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Pr. BOURAZZA  Ahmed*     Neurologie  
Pr. CHAGAR Belkacem*     Traumatologie Orthopédie 
Pr. CHERRADI Nadia      Anatomie Pathologique 
Pr. EL FENNI Jamal*     Radiologie   
Pr. EL HANCHI  ZAKI     Gynécologie Obstétrique  
Pr. EL KHORASSANI Mohamed    Pédiatrie  
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Pr. GHADOUANE Mohammed*    Urologie 
Pr. HARMOUCHE Hicham    Médecine Interne  
Pr. HANAFI Sidi Mohamed*    Anesthésie Réanimation 
Pr. IDRISS LAHLOU Amine*    Microbiologie 
Pr. JROUNDI Laila     Radiologie 
Pr. KARMOUNI Tariq     Urologie 
Pr. KILI Amina      Pédiatrie  
Pr. KISRA Hassan     Psychiatrie 
Pr. KISRA Mounir     Chirurgie – Pédiatrique 
Pr. LAATIRIS  Abdelkader*    Pharmacie Galénique 
Pr. LMIMOUNI Badreddine*    Parasitologie 
Pr. MANSOURI Hamid*     Radiothérapie 
Pr. OUANASS Abderrazzak    Psychiatrie 
Pr. SAFI Soumaya*     Endocrinologie 
Pr. SEKKAT Fatima Zahra    Psychiatrie 
Pr. SOUALHI Mouna     Pneumo – Phtisiologie 
Pr. TELLAL Saida*     Biochimie 
Pr. ZAHRAOUI Rachida     Pneumo – Phtisiologie 
Octobre 2007 
Pr. ABIDI Khalid      Réanimation médicale 
Pr. ACHACHI Leila     Pneumo phtisiologie 
Pr. ACHOUR Abdessamad*    Chirurgie générale 
Pr. AIT HOUSSA Mahdi*    Chirurgie cardio vasculaire 
Pr. AMHAJJI Larbi*     Traumatologie orthopédie 
Pr. AMMAR Haddou*     ORL 
Pr. AOUFI Sarra      Parasitologie 
Pr. BAITE Abdelouahed*     Anesthésie réanimation 
Pr. BALOUCH Lhousaine*    Biochimie-chimie 
Pr. BENZIANE Hamid*     Pharmacie clinique 
Pr. BOUTIMZINE Nourdine    Ophtalmologie 
Pr. CHARKAOUI Naoual*    Pharmacie galénique 
Pr. EHIRCHIOU Abdelkader*    Chirurgie générale 
Pr. ELABSI Mohamed      Chirurgie générale 
Pr. EL BEKKALI Youssef*    Chirurgie cardio vasculaire 



Pr. EL MOUSSAOUI Rachid    Anesthésie réanimation 
Pr. EL OMARI Fatima     Psychiatrie 
Pr. GANA Rachid      Neuro chirurgie 
Pr. GHARIB Noureddine     Chirurgie plastique et réparatrice 
Pr. HADADI Khalid*     Radiothérapie 
Pr. ICHOU Mohamed*     Oncologie médicale 
Pr. ISMAILI Nadia     Dermatologie 
Pr. KEBDANI Tayeb     Radiothérapie 
Pr. LALAOUI SALIM Jaafar*    Anesthésie réanimation 
Pr. LOUZI Lhoussain*     Microbiologie 
Pr. MADANI Naoufel     Réanimation médicale 
Pr. MAHI Mohamed*     Radiologie 
Pr. MARC Karima     Pneumo phtisiologie 
Pr. MASRAR Azlarab     Hématologique 
Pr. MOUSSAOUI Abdelmajid    Anesthésier réanimation 
Pr. MOUTAJ Redouane *     Parasitologie 
Pr. MRABET Mustapha*     Médecine préventive santé publique et hygiène 
Pr. MRANI Saad*      Virologie 
Pr. OUZZIF Ez zohra*     Biochimie-chimie 
Pr. RABHI Monsef*     Médecine interne 
Pr. RADOUANE Bouchaib*    Radiologie 
Pr. SEFFAR Myriame     Microbiologie 
Pr. SEKHSOKH Yessine*    Microbiologie 
Pr. SIFAT Hassan*     Radiothérapie 
Pr. TABERKANET Mustafa*    Chirurgie vasculaire périphérique 
Pr. TACHFOUTI Samira     Ophtalmologie 
Pr. TAJDINE Mohammed Tariq*   Chirurgie générale 
Pr. TANANE Mansour*     Traumatologie orthopédie 
Pr. TLIGUI Houssain     Parasitologie 
Pr. TOUATI Zakia     Cardiologie 
Décembre 2007 
Pr. DOUHAL ABDERRAHMAN   Ophtalmologie 
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Pr. AGADR Aomar*     Pédiatre 
Pr. AIT ALI Abdelmounaim*    Chirurgie Générale 
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Les nouveau-nés de faible poids de naissance représentent un problème 

majeur de santé publique, ils ont un risque accru de mortalité et de morbidité.  

En effet, Diverses études ont montré que pour ces enfants, l’incidence des 

formes graves de pathologies infectieuses -telle la coqueluche - est beaucoup 

plus fréquente, avec une mortalité 6 fois plus importante (1) (2) (3) (4) (5) (6).  

Ainsi, cette population infantile notamment les prématurés, reste 

vulnérable aux maladies infectieuses dont certaines sont évitables par la 

vaccination. 

Tout ceci souligne, la nécessité que ces nouveau-nés de faible poids de 

naissance bénéficient d’une protection vaccinale à temps, afin de prévenir les 

pathologies infectieuses ciblées par le programme d’immunisation et réduire le 

risque de décès et de morbidité (7) (8) (9) . 

De ce fait, les recommandations internationales actuelles (2) exigent de 

vacciner le FPN, selon le même calendrier vaccinal du nouveau-né à terme et 

eutrophe, quel que soit son âge gestationnel et indépendamment du poids de 

naissance.  

Malgré ces directives, de nombreux rapports indiquent la persistance du 

retard de vaccination des FPN jusqu'à ce qu’ils atteignent un poids supérieur à 

2500g pour le nouveau-né à terme, ou en attendant 2–3 mois après le terme 

corrigé pour donner la première dose en cas de prématurité (10) (11) (12) (13) 

(14) (15) (16). 

Parmi les raisons de cette temporisation, on retrouve essentiellement la 

prudence de personnels de santé et les préoccupations des parents qui ont été 
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particulièrement alimentées par plusieurs rapports d'apnée, et de complications  

cardiorespiratoires après la vaccination de cette population infantile notamment 

les prématurés (17) (18) (19) (20).  

A la lumière de ces données de la littérature médicale, les modalités de la 

vaccination de l’enfant de faible poids de naissance méritent d’être étayées dans 

notre contexte.   

Ainsi, cette étude prospective a été menée pour répondre à deux principaux 

objectifs à savoir : 

-l’identification des connaissances et attitudes des professionnels de la 

santé relatives à la vaccination de l’enfant de FPN. 

- l’évaluation des pratiques vaccinales des professionnels de la santé par 

rapport à cette mesure préventive en étayant les particularités cliniques et 

évolutives de ces enfants. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



4 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Matériel et méthode 
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Notre étude concernant la vaccination du FPN est prospective, 

observationnelle et descriptive, elle s’est basée sur deux enquêtes : 

-Une sous forme de questionnaire évaluant les connaissances et les attitudes du 

personnel de santé à l’égard de cette thématique (annexe 1). 

- L’autre sous forme d’une fiche d’exploitation qui a évalué les pratiques 

vaccinales des professionnels de santé pour cette population d’enfant (annexe 2). 

Les deux enquêtes se sont déroulées sur 5 mois du 1 mars 2014 au 31 

juillet 2014, au niveau de 9 centres de santé ayant acceptés à participer à l’étude, 

6 d’entre eux sont en milieu urbain et les 3 autres ont milieu rural de la ville de 

Tétouan. 

Concernant les critères d’inclusion lors de notre étude :  

-La population concernée durant la première enquête était tous les 

professionnels de santé s’occupant de la vaccination des FPN dans les centres de 

santé concernés. 

 -Pour la deuxième partie de notre travail, les enfants recensés étaient tous nés 

avec un FPN c'est-à-dire un poids de naissance inférieur à 2500g, qu’il soit né 

prématurément, à terme ou en post terme, issu d’une grossesse unique ou 

multiple et ayant bénéficié d’au moins de la première vaccination.  

La saisie et l’analyse statistique des données ont été faites sur le logiciel 

IBM SPSS Statistics 22 (Statistical Package for the Social Sciences). 

Les variables qualitatives ont été décrites en effectif et pourcentage. 
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Les variables quantitatives de distribution symétrique ont été décrites en 

moyenne ± écart type et les variables de distribution asymétrique en médiane et 

interquartiles. 

Les tableaux et les graphiques ont été réalisés par Excel 2013. 

Il est nécessaire de noter que les résultats obtenus exprimés en 

pourcentage sont des pourcentages validés après élimination des données 

manquantes. 
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I- Connaissances et Attitudes des professionnels de santé :  

  A) Caractéristiques des PS : 

  1-Statut des PS et répartition selon le lieu d’exercice : 

Nous avons recensé dans les 9 centres de santé 30 PS dont 4 médecins 

généralistes et 26 infirmières, la figure 1 et le tableau 1 précisent respectivement 

la répartition de ces PS en pourcentage et selon leur lieu d’exercice.  

 
FIGURE 1 : Répartition du PS participant au questionnaire : 

Tableau I : Répartition du PS selon les centres de santé urbains et ruraux : 

Centre de santé  Nombre de médecin Nombre d'infirmière 

Centre de santé  

urbains 

Sidi Frij 
 

4 

Coelma 
 

3 

Mhannech 2 3 

Moulay Hassan 1 3 

Sidi Talha 1 3 

Touilaa 
 

4 

Centre de santé 

ruraux 

Oued Laou 
 

2 

Bni Hassan 
 

2 

Korat Sbaa 
 

2 

Total  4 26 

13,3%

86,7%

Médecin

infirmière
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2) Age :   

 L’âge moyen des participants au moment de l’enquête était de 41,93 ans ± 

10,05 avec un âge minimal de 26 ans et un âge maximal de 58 ans. 

 

Tableau II : Répartition de PS selon leur âge : 

PS < 30 ans 30-40 ans > 40 ans 
 

Total 

Médecin 0 2 2 
4 

infirmière 5 7 14 
26 

Total 5 9 16 
30 

 

 

3) Expérience professionnelle :                              

 La durée moyenne de l’expérience des participants était de 14,67 ans ± 

9,55 avec des extrêmes allant de 2 ans à 35 ans. 

 

Tableau III : Répartition de PS selon l’expérience professionnelle :  

PS < 5 ans 5-10 ans >10 ans 
 

Total 

Médecin 1 1 2 
4 

infirmière 5 6 15 
26 

Total 6 7 17 
30 
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B) Connaissances et attitudes des PS par rapport à la vaccination du 
FPN : 

1) Formation continue sur la vaccination de l’enfant de FPN : 

 Parmi les 30 personnes seules 7 infirmières (23,33%) ont participé à une 

formation continue sur la vaccination de l’enfant de FPN ou du prématuré. Ces 

infirmières sont toutes affectées dans 2 centres de santé, l’un est urbain 

(Touilaa) et l’autre est rural (Korat sbaa). 

2) La prématurité et la vaccination :  

Concernant cette connaissance, nous avons posé la question suivante : La 

prématurité est-elle une contre-indication à la vaccination ? 60% des PS ont 

répondu non. Le Tableau 4 précise la répartition des PS selon leur connaissance 

sur la prématurité et la vaccination. 

         Tableau IV: La prématurité est-elle une contre-indication à la vaccination ? 

PS Médecin infirmière % 

oui 0 12 40% 

non 4 14 60% 

 

3) Le FPN et la vaccination : 

70% des PS ont répondu non à la question suivante : est-ce que le FPN est 

une contre-indication à la vaccination ? Le tableau 5 précise les réponses selon 

les profils. 

 

 

 



 

             Tableau V : Le FPN est

PS 

oui 

non 

 

4) Le poids proposé pour la 

prématuré :                     

4 suggestions ont été proposé

poids convenable à la première vaccination

1,5kg ; entre 1,5kg et 2kg

3kg. 

 Les résultats sont précisés

Figure 2 : Poids souhaitable pour la 
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Le FPN est-elle une contre-indication à la vaccination

Médecin infirmière % 

0 9 30% 

4 17 70% 

) Le poids proposé pour la première vaccination du

                      

ont été proposé par rapport à l’attitude des PS concernant

première vaccination du FPN ou le prématuré

entre 1,5kg et 2kg ; entre 2kg et 2,5kg ; entre 2,5kg et 3kg et supérieur à 

précisés dans la figure 2 :  

pour la première vaccination du FPN et/ou le prématuré 
PS : 

indication à la vaccination ? 

on du  FPN / 

des PS concernant le 

du FPN ou le prématuré à savoir : < 

2,5kg et 3kg et supérieur à 

 
le prématuré selon les 
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5) Les raisons recensées qui expliquent l’attitude des PS par rapport 
au retard de vaccination du FPN : 

Les motifs qui entravent les PS de débuter la vaccination du FPN et /ou le 
prématuré sont répartis dans la figure 3 :  

Figure 3 : Complications à craindre lors de la vaccination du FPN/prématuré : 

   

6) La réponse immunitaire et le FPN/prématurité  

 Nous avons posé la question suivante : la réponse immunitaire est-elle 

influencée par le poids de naissance ou la prématurité ?   

Pour le poids de naissance : seuls 2 médecins et 3 infirmières affirment 

que le poids influence la réponse immunitaire. 

A propos de la prématurité : 83% des PS (4 médecins et 21 infirmières) 

affirment que la réponse immunitaire est moindre chez le prématuré par rapport 

au nouveau-né à terme eutrophe. 

53,8%

80%

24%

44%

12%

46%

20%

76%

56%

88%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

fievre convulsion Apnee choc anaphylactique mort subit

oui non
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Figure 4 : l’influence du FPN et prématurité sur la réponse immunitaire :  

  

7) CAT devant un FPN/prématuré de mère Ag HB+ :  

Pour répondre à cette question 3 propositions ont été soumises à savoir : 

a)Vaccination contre HB à la naissance. 

b) administration des Ig Anti HB à la naissance. 

c)vacciné et administré Ig anti HB à un poids de 3kg. 

Nous observons que seuls 2 médecins ont retenu la première et la 

deuxième proposition, alors que 10 PS n’ont pas répondu à la question et ont 

choisi de demander l’avis d’un pédiatre à une situation pareille (d) dont 2 

médecins. 

 

 

17%

83%

83%

17%

0%

20%

40%

60%

80%

100%

120%

FPN prématurité

oui non



 

  Figure 5 : CAT devant un nouveau

 

  8) la vaccination par BCG

  Nous avons posé deux questions

*La première question : Quand 

Pour répondre à cette questio

(b) quand le poids dépasse 3kg.

63% des participants ont choisi la proposition (a) et 37%

proposition (b). 

*La deuxième question : 

préconisée à la naissance indépendamment de l’âge gestationnel

67% ont répondu oui alors que 33% ont répondu non

 

 

 

33%
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Figure 5 : CAT devant un nouveau-né de FPN de mère Ag HB+

la vaccination par BCG :  

Nous avons posé deux questions : 

: Quand doit-on vacciné le FPN par le BCG

cette question il y a 2 propositions : (a) à la naissance et 

(b) quand le poids dépasse 3kg. 

63% des participants ont choisi la proposition (a) et 37%

: La vaccination du prématuré par le BCG est

naissance indépendamment de l’âge gestationnel

67% ont répondu oui alors que 33% ont répondu non dont 2 médecins

0%

40%

7%
13%

7%

né de FPN de mère Ag HB+ : 

par le BCG ?   

: (a) à la naissance et 

63% des participants ont choisi la proposition (a) et 37% ont choisi la 

La vaccination du prématuré par le BCG est-elle 

naissance indépendamment de l’âge gestationnel ?  

dont 2 médecins. 

a

b

c

d

a et b
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9) La vaccination contre DTCoq Polio, Hib, Rotavirus, 
pneumocoque : 

 La question était la suivante : La vaccination du prématuré contre le 

DTCoq Polio, Hib, Pneumo, Rotavirus est préconisée a 2 mois d’âge 

chronologique, quel que soit l’AG et le poids ?   

 La figure 6 relate les réponses des participants :    

 

Figure 6 : la vaccination du nouveau-né de FPN/Prématuré par le DTCoq Polio, Hib, Rotavirus,     
pneumocoque : 

   

10) Les pratiques des professionnels de santé : 

 Avez-vous déjà vacciné un prématuré/nouveau-né de FPN ? 

40% ont répondu par oui alors que 60% ont choisi non pour des raisons 

dominées par :  

*L’insuffisance du poids pour 45% des PS ;  

*Le refus des parents dans 28% des cas ; 

*La prévention des complications grave pour 27% des PS.  

0

67%

33%

oui

non
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Figure 7 : Répartition du PS selon qu’il vaccine le nouveau-né de FPN ou non :  

 

*caractéristiques du dernier cas vacciné ayant un FPN : 

a)Sexe : Le sexe masculin était prédominant par un pourcentage de 66% alors 

que le sexe féminin ne représente que 34%, le sexe ratio masculin/féminin était 

de 2.   

 b) Age gestationnel : Tous les nouveau-nés étaient à terme.  

c)Age chronologique : l’Age moyen de ces nouveau-nés lors de leur premier 

vaccin (BCG) est de 9,42 jours ± 4,71, avec des extrêmes allants de 1j à15j. 

d) Poids de naissance (PN) : Le PN moyen de ces nouveau-nés est de 2266,67g 

± 196,95, avec un poids minimal de 2000g et un poids maximal de 2400g.  

e)Le calendrier de vaccination et la dose administrée : Tous les nouveau-nés 

ont été vacciné selon le programme national d’immunisation et avec la même 

dose que celle administrée au nouveau-né à terme.  

 

[]oui

0

28%

27%

45%

60% non

refus des parents

Risque de complication

Poids insuffisant



 

II-Evaluation de la pratique de

1) Nombre de cas recensé

Durant la période d’étude, nous avons colligé 70 cas 

bénéficié de la vaccination

2) Répartition des 

  55 nourrissons de FPN recensés (

urbains. La répartition de cas selon le CS 

                  Figure 8 : Répartition des cas selon le

 

3) Déroulement de la grossesse

 Parmi les 70 cas étudiés, 51 grossesses 

dernières (39 grossesses) ont été suivi

24% (12 grossesses) ont été suivi en privé.

14%

11%

6%

4%

17 

ratique de PS en matière de vaccination des FPN 

1) Nombre de cas recensé : 

Durant la période d’étude, nous avons colligé 70 cas enfants

bénéficié de la vaccination dont 12 sont nés prématurément.  

2) Répartition des cas selon le centre de santé   : 

de FPN recensés (79%) ont été vaccinés dans les 

urbains. La répartition de cas selon le CS est précisée dans la figure 8

Répartition des cas selon le lieu de déroulement de l’enquête

3) Déroulement de la grossesse : 

Parmi les 70 cas étudiés, 51 grossesses (73%) étaient suivies

(39 grossesses) ont été suivies au sein d’un centre de santé, alors que 

sesses) ont été suivi en privé. 

29%

16%

14%

4%
3% 3%

Touilaa

Sidi Frij

Coelma

Mhannech

Bni hassan

Korat Sbaa

Oued Laou

Sidi Talha

Molay Hasan

re de vaccination des FPN :  

enfants de FPN ayant 

 

ont été vaccinés dans les CS 

est précisée dans la figure 8 : 

lieu de déroulement de l’enquête :  

étaient suivies. 76% de ces 

au sein d’un centre de santé, alors que 

Touilaa

Sidi Frij

Coelma

Mhannech

Bni hassan

Korat Sbaa

Oued Laou

Sidi Talha

Molay Hasan



 

Figure 9 : Répartition des grossesses selon le lieu

Le profil des prestataire

grossesses se repartie comme suit

 Le médecin généraliste a assuré le suivi de 

a pris en charge 12 grossesses et 

Figure 10 : Répartition des grossesses selon l
 

0

27%

18 

: Répartition des grossesses selon le lieu de suivi

prestataires de soins ayant assurés la surveillance de ces 

grossesses se repartie comme suit :  

néraliste a assuré le suivi de 17 grossesses, 

12 grossesses et la sage-femme a surveillé 22 grossesses.

: Répartition des grossesses selon le prestataire de soins

76%

24%

73%

de suivi : 

la surveillance de ces 

17 grossesses, le gynécologue 

22 grossesses. 

 
e prestataire de soins : 

Grossesse suivie

Grossesse non suivie

Cs

Privé
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Concernant les Pathologies gravidiques, seules 3 parturientes (6%) étaient 

suivies pour les pathologies suivantes : un cas pour une valvulopathie et les 2 

autres pour HTA. 

4) Déroulement de l’Accouchement 

 Dans notre enquête, tous les accouchements ont été médicalisé 80% 

d’entre eux se sont déroulés au niveau de l’hôpital (56 cas), et les 20% autres 

dans une clinique privée (14 cas).  

* Voie d’accouchement : La voie d’accouchement de 76% des femmes (53 

parturientes) était la voie basse tandis que la voie haute a été recense pour 24% 

(17 parturientes). 

Dans notre enquête, les indications de la voie haute sont précisées dans la figure 

11 : 

Figure 11 : Répartition des grossesses selon la voie d’accouchement : 

 

0

76%

[]

7 cas

[]

2 cas

[]

1 cas

[]

4 cas

[]

3 cas

24%

Voie haute

Voie basse

Défaut d'engagement

Préeclampsie

Valvulopathie

Utérus doublement 

cicatriciel

Bassin rétrèci



20 

 

 

5) Répartition selon le poids de naissance : 

Les nourrissons ont été répartis en 3 groupes selon leur poids de naissance : 

*Moins de 1500g : correspondant à 2 prématurés.  

*De 1500g à 2000g : 18 cas dont 7 prématurés et 11 nouveau-nés à terme.  

*Plus de 2000g : 50 cas dont 3 prématurés et 47 nouveau-nés à terme.  

Figure 12 : Répartition des cas selon leur poids de naissance : 

 

Tableau VI : Répartition des nourrissons selon leur PN et AG : 

                        PN                           

AG                     
< 1500g 1500g-2000g ]2000g-2500g] 

 

Total (%) 

A terme  0 11 47 
58 (82,9%) 

Prématuré 2 7 3 
12 (17,1%) 

Total 2 18 50 
70 (100%) 

 

2 cas

3%

[]

18 cas

[]

50 cas

<1500g

1500g-2000g

2100g-2500g
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6) Sexe : 

L’analyse des résultats montre une prédominance féminine. Parmi les 70 

cas, 43 sont des filles avec un pourcentage de 61,4 % alors que les garçons 

représentent 27 des cas soit un pourcentage de 38,6 %. La sex-ratio fille/garçons 

était de 1,59. 

Figure 13 : Répartition des cas selon le sexe : 

 

 

 

 

 

 

 

 

38,6%

61,4%

Masculin

feminin
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7) Age gestationnel : 

Les nouveau-nés ont été répartis en 2 groupes selon l’âge gestationnel 

(prématuré ou à terme). Dans notre enquête 12 sont nés prématurément (17,1%), 

leur AG varie de 34SA à 36SA. 

Figure 14 : Répartition des cas selon l’âge gestationnel : 

 

8) Les aspects évolutifs à la naissance des cas recensés : 

Parmi les 70 enfants, 14 cas ont été hospitalisés en période néonatale. Les 

raisons étaient diverses : suspicion d’infection (2 cas), détresse respiratoire (4 

cas) ou la prématurité (8 cas).    

La durée de l’hospitalisation était de 3j à 90j avec une moyenne de 20,8j. 

17,1%

82,9%

Prematuré

A terme
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80%

20%

Remis à la mère

Hospitalisé

Tous les prématurés ont bénéficié d’une hospitalisation dès leur naissance.     

Figure 15 : Répartition des cas recensés selon leur aspect évolutif à la naissance : 

 

9) Répartition des cas selon l’AG et le PN et l’âge 

chronologique lors de la 1ère vaccination : 

 Age moyen des nourrissons lors de leur 1er vaccin est de 25,20j ±19,5 ; avec des 

extrêmes allant de 1 j à 98 j. 

 

                   

 

 

 

 

 

                                   

Figure 16 : Répartition des cas selon l’âge chronologique lors de la 1ère  vaccination : 

 

74%

21%

5%

≤ 28j

[29j-60j]

[61j-98j]



24 

 

Tableau VII : Répartition des cas selon leur AG, PN et l’âge chronologique de la 1ère 
vaccination : 

AG                Age 1er 

vaccination Nombre 

de cas 

à la 

naissance 
1 mois 2 mois 3 mois 4 mois 

Prématuré  

34 SA 4     2 1  1 

35 SA 4     3   1   

36 SA 4   3   1     

A terme 

< 1500g 0           

1500g-2000g 11 2 2 5   2 

]2000g-2500g[ 47 2 42 2 1   

 

 

10) Le Poids lors de la 1ere vaccination 

Le poids moyen de ces enfants lors de leur 1er vaccin est de 2538,57g ± 334,18 ; 

avec des extrêmes allant de 2000g à 3400g.  

 
Figure 17 : Poids des cas lors de la 1ère vaccination : 
 

 

55%

45%
P < 2500g

P ≥ 2500g
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11) Age chronologique des cas au moment de l’enquête : 

 Nous avons divisé les 70 cas en 6 groupes selon leur âge chronologique c-

à-d l’âge lors de la séance assistée, les résultats sont détaillés dans le graphique 

18. 

Durant notre enquête, 4 cas colligés ont été vaccinés à la naissance, c'est-à-dire 

avant 24h de vie.  

 

Figure 18 : Répartition des cas selon leur âge chronologique au moment de l’enquête : 

  

12) Le retard de la vaccination et Leur rattrapage : 

Dans notre enquête, 18 enfants ont été vacciné après l’âge de 30j. 8 enfants 

ayant bénéficié d’un rattrapage correct.  

 

 

 

0

32%

7%

22%

4%

15%

15%

[2j-28j]

[28j-6sem]

]6sem-10sem]

]10sem-14sem]

]14sem-9mois[

9mois
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Tableau VIII : Rattrapage de la vaccination des enfants vaccinés en retard : 

Rattrapage de la 

vaccination correcte 

oui 8 

non 3 

non determiné 7 

 

13) Vaccination reçue au moment de l’enquête : 

                         Tableau IX: Les vaccins administrés au moment de l’enquête : 

la vaccination reçue au moment 

l’enquête : 
Effectif 

BCG P₀ HB₀ 32 cas 

DTPCoq Hib HB ₁ 16 cas 

DTPCoq Hib HB ₂ 4 cas 

DTPCoq Hib HB ₃ 7 cas 

ROR 11 cas 

Total 70 cas 
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Tableau récapitulatif des résultats de l’enquête sur les caractéristiques des 
PS à propos de la vaccination des FPN 

 

 Répartition des caractéristiques 
selon le profil des PS 

Valeur totale 
(%) 

Médecins (%) Infirmières (%) 
Caractéristiques de la population étudiée 

 Effectif          4 (13,3%) 

 

26 (86,7%) 30 (100%) 

Age (ans) 

     [extrêmes](en moy)                           

 

[35 ; 56] (46,5) 

 

 

[26 ; 58] (41,2) 

 

 

[26 ; 58] (41,93) 

Durée de 

l’expérience professionnelle (ans) 

    [extrêmes](en moy)                           

 

[2 ; 25] (12) 

 

[2 ; 35] (15) 

 

[2 ; 35] (14,67) 

Lieu d’exercice : 9 centres de santé 

6 Centres de santé urbains :  

3 Centres de santé ruraux 

 

4 (2 CS) 

0 

 

23 (6 CS) 

3 (3 CS) 

 

 

27 (90%) 

3 (10%) 

Formation continue sur la 

vaccination :   

               Oui  

               Non  

 

 

0 

4 

 

 

7 

19 

 

 

7 (23,33%) 

23 (76,67%) 

Lieu de la Formation continue sur 

la vaccination :  

 6 Centres de santé urbains :  

3 Centres de santé ruraux :  

 

 

 

 

0 

0 

 

 

1 

1 

 

 

1 (3,33%) 

1 (3,33%) 
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Tableau récapitulatif des résultats de l’enquête sur l’évaluation des 
connaissances des PS à propos de la vaccination des FPN 

 Répartition des 
connaissances selon le 

profil des PS 

Valeur totale 
(%) 

Médecins 
(%) 

Infirmières (%) 

Connaissances des PS  
La prématurité est une contre-indication à la 
vaccination :          Oui  
                              Non 

 
0 
4 

 
12 
14 

 
12 (40%) 
18 (60%) 

Le FPN est une contre-indication à la 
vaccination             Oui  
                               Non 

 
0 
4 

 
9 
21 

 
9 (30%) 
25 (70%) 

Le poids nécessaire pour réaliser la 1ère 
vaccination [extrêmes] (en moy) 

 
[1500g ; 3000g] (2500g) 

Les raisons de retarder la 1ère vaccination du 
FPN                     Fièvre  

Convulsion 
                           Apnées 

               Choc anaphylactique 
Mort subite 

 
2 
4 
3 
3 
0 

 
12 
16 
3 
8 
3 

 
14 (53,8%) 
20 (80%) 
6 (24%) 
11 (44%) 
3 (12%) 

la réponse immunitaire est influencée par le 
poids de naissance :        Oui  
                                        Non 

 
2 
2 

 
3 
23 

 
5 (17%) 
25 (83%) 

la réponse immunitaire est influencée par la 
prématurité :      Oui  
                           Non 

 
4 
0 

 
21 
5 

 
25 (83%) 
5 (17%) 

CAT devant un FPN de mère Ag HB+ est 
maitrisée :   Oui  
                    Non 

 
2 
2  

 
0 
26 

 
2 (7%) 

28 (93%) 
la vaccination par BCG du FPN à terme est 
préconisée à la naissance :       
               Oui  
               Non 
la vaccination par BCG du FPN prématuré 
est préconisée à la naissance :    
               Oui  
               Non 

 
 
4 
0 
 
 
2 
2 

 
 

15 
11 
 
 

18 
8 

 
 

19 (63%) 
11 (37%) 

 
 

20 (67%) 
10 (33%) 

La vaccination contre DTCoq Polio, Hib, 
pneumocoque, rotavirus, est préconisée à 2 
mois d’âge chronologique, quel que soit 
l’AG et le poids :  
               Oui  
               Non 

 
 
 
 
3 
1 

 
 
 
 

17 
9 

 
 
 
 

20 (67%) 
10 (33%) 
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Tableau récapitulatif des résultats de l’enquête sur l’évaluation des 
attitudes des PS à propos de la vaccination des FPN  

 

 

          

 Répartition des attitudes  selon le 
profil des  PS 

Valeur totale 
(%) 

Médecins 
(%) 

Infirmières (%) 

Attitudes des PS lors du dernier cas vacciné 
Vaccination d’un nouveau-né avec un 
poids de moins de 2500g lors de la séance 
de 1ere vaccination : 
                  Oui 
                  Non  

 
 
 
0 
4 

 
 
 

12 
14 

 
 
 

12 (40%) 
18 (60%) 

Caractéristiques du cas :  
Sexe ratio H/F 
 
Age gestationnel  
                [extrêmes](en moy) 
Poids de naissance  
                  [extrêmes] (en moy) 
Age chronologique lors de la 1ère 
Vaccination 
                 [extrêmes] (en moy) 
Poids durant la 1ère vaccination 
                 [extrêmes] (en moy) 
 
Rattrapage des vaccinations adaptées à 
l’âge de l’enfant : 
                  oui 
                  non  
         

 
 

 
 
 

 
 
 

 
2 
 

A terme 
 
 

[2000g ; 2400g] (2266,67g) 
 
 
[1j ; 15j]  (9,42j) 
 
[2000g ; 2400g] (2266,67g) 
 

 
 

12 
0 
 

 

Complications observées : 
Enfants vaccinés à temps indépendamment 
du poids  
                   Oui  
                   non 

                    
 
 
0 
12 

 

 



30 

 

Tableau récapitulatif des résultats de l’enquête sur l’évaluation des 
pratiques des PS à propos de la vaccination des FPN 

Caractéristiques de la population étudiée Valeur totale (%) 

Lieu de l’enquête :  
Centre de santé urbain :  
Centre de santé rural : 

 
6 (66,67%) 
3 (33,34%) 

Nombre de cas de FPN recensés : 
         Effectif total  
          Prématuré 
          A terme 
           Post terme  

 
70 

12 (17%) 
48 (83%) 

0 
Sexe :  
          Féminin  
           Masculin  
Sexe ratio f/m 

 
43 (61,4%) 
27 (38,6%) 

1,59 
Age gestationnel en SA      [extrêmes] (en moy) [34 ; 38] (37,01) 
Poids de naissance              [extrêmes] (en moy) [1200g ; 2400g] (2153,57g) 
Effectif des cas de FPN hospitalisés durant la période 
néonatale            Prématuré 
                           A terme 

 
12 (17,14%) 
2 (2,85%) 

Durée de l’hospitalisation    [extrêmes] (en moy) 
                           Prématuré 
                          A terme 

 
[3j ; 90j] (24,67j) 

[5j ; 20j] (15j) 
L’âge de l’enfant durant la 1ère vaccination [ext] (en moy) 
                          Prématuré 
                         A terme 

 
[8j ; 90j] (42,91j) 
[1j ; 98j] (22,06j) 

Poids de l’enfant lors la 1ère vaccination [ext] (en moy) 
                         Prématuré 
                        A terme 

 
[2200g ; 3400g] (2708,33g) 
[2000g ; 3400g] (2503,45g) 

L’effectif des enfants ayant un retard de la 1ère vaccination : 18 
Rattrapage des vaccinations adaptées à l’âge de l’enfant : 
                  oui 
                  non  
          non determiné  

 
8 
3 
7 

Age chronologique lors de l’enquête   [extrêmes] (en moy)  
                         Prématuré 
                        A terme        

 
[20j ; 270j] (96,75j) 
[7j ; 270j] (85,01j)  

Profil des PS réalisant la vaccination au moment l’enquête :                     
Médecins 
Infirmières 

 
0 
30 

la vaccination reçue au moment l’enquête : 
                                  *BCG, Polio, HB 

*DTCoq Hib P HB₁ 
*DTCoq Hib P HB₂ 
*DTCoq Hib P HB₃ 

                                  *ROR 
 
 

 
32 cas 
16 cas 
4 cas 
7 cas 
11 cas 
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TABLEAU RECAPITULATIF DES CARACTERISTIQUES DES 
ENFANTS AYANT UN RETARD DE VACCINATION 

 

 

 

 

 

masculin 8

féminin 10

Prématuré 10

A terme 8

oui 15

non 3

oui 8

non 3

non determinée 7

BCG ; HB₀ ;P₀ 8

DTPCoq Hib HB Pneumo Rota₁ 4

DTPCoq Hib HB Rota₂ 2

DTPCoq Hib HB₃ Pnemo₂ 2

ROR 2

Vaccin administré lors de l'enquête

Rattrapage de la vaccination correcte

Sexe

AG

Hospitalisation

Age de la 1ere vaccination

PN [1200g ; 2400g] (1866.67g)

[30j ;98j] (50,39j)

[2400g ; 3400g] (2861,11g)Poids à la 1ère vaccination
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I-Historique : 

En l’absence de recommandations spécifiques, deux pratiques vaccinales 

empiriques ont été en vigueur dans les années 1980 pour la vaccination des 

nouveau-nés de FPN perçus comme particulièrement fragiles : celle de retarder 

la vaccination en la corrigeant pour l’âge gestationnel, en attendant 2 à 3mois 

après le terme prévu pour donner la première dose pour le prématuré, (21) et 

celle de vacciner au moyen d’une demi-dose de vaccin si le nouveau-né est né à 

terme avec un FPN (22).  

Ainsi, une étude américaine rapportait qu’à l’âge de 6 mois, le pourcentage 

d’enfants à jour dans leurs vaccinations était de 52 % pour les enfants nés à 

moins de 1500 g, 73 % entre 1500 et 2500 g et 80 % pour les prématurés nés à 

plus de 2500 g (23). 

Des études menées entre 1985 et 1990 ont clairement démontré que ces 

pratiques empiriques n’étaient ni justifiées ni optimales (22) (24) (25). Au 

contraire, ce retard à l’initiation de la vaccination allonge la période de 

vulnérabilité de ces enfants notamment pour la coqueluche. Par exemple, en 

France, 80 % des hospitalisations pour coqueluche concernent des enfants de 

moins d’1an, le plus souvent non vaccinés (26).  

Ainsi est née la recommandation actuelle de ne plus retarder la 

vaccination des enfants nés prématurément ou avec un faible poids et de les 

vacciner « au même âge chronologique que les enfants nés à terme et avec les 

mêmes doses de vaccin » (2). 

La primo vaccination est en effet actuellement recommandée à 2, 3 et 4 

mois pour tous nouveau-nés, qu’ils soient prématurés ou à terme avec un petit 
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poids, en Angleterre, en France, en Allemagne, en Autriche, en Belgique et dans 

de nombreux autres pays (27) (28). 

Cependant, une étude française (29) menée en 2009 montre que ces 

recommandations ne sont pas traduites en réalité. L’étude a concerné 87 enfants 

issus d’une cohorte régionale, nés en 2000 avant le terme de 33 SA. L’âge 

gestationnel moyen était de 30 SA (25–32 SA) et le poids moyen était de 1400 g 

(550– 2550 g). Chez 63% des enfants, le programme vaccinal avait débuté 

tardivement par les valences DTPCoqHib, en moyenne après le 4eme mois. 45 

%   des enfants avait reçu 3 doses à 6 mois. A 2 ans, 99% des enfants avaient 

reçu 3 doses mais seulement 83% avaient reçu 4 doses. La vaccination ROR 

avait effectuée en moyenne après l’âge de 15 mois et 95% des enfants avaient 

reçu une dose à 2 ans. 94% des enfants avaient reçu le BCG à 2 ans, en moyenne 

vers l’âge de 7mois. Pour l’hépatite B, 47% avaient reçu au moins 1 dose à 2 

ans, mais seuls 31% des enfants avaient reçu 2 doses et un rappel a 2 ans. 

La première injection vaccinale n’avait eu lieu à l’hôpital que pour 15% 

des enfants. Ce retard persistait au cours des 2 premières années, et augmentait 

la période de vulnérabilité de ces enfants. Seuls 28 % des enfants prématurés 

satisfaisaient aux recommandations françaises pour les valences DTPCoqHib, 

ROR et Hépatite B à l’âge de 2 ans. 

Dans notre série, l’analyse des résultats montre une méconnaissance du 

personnel de santé à propos de la vaccination des FPN particulièrement le 

prématuré. Ainsi, pour 40% des PS, la prématurité contre indique la vaccination, 

et 30% d’entre eux retarde la vaccination pour le FPN. Par conséquence, 43,3% 

des prestataires ne réalisent la vaccination que si le poids de l’enfant dépasse les 

2500g.   
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Cette attitude est justifiée soit par la crainte de survenue de complications 

fatales chez ces enfants fragiles (27%), soit par le refus des parents (28%), ou 

bien parce qu’ils croient que le poids de ces enfants est insuffisant pour la 

vaccination (45%) 

Ces attitudes de ces professionnels de santé sont aussi dues au fait que 

77% de participants n’ont pas bénéficié de formation continue relative à notre 

sujet. 

II- La réponse immunitaire des FPN à la vaccination  

1- L’immunisation prénatale du nouveau-né de FPN :  

La vulnérabilité particulière des enfants nés prématurément face aux 

maladies infectieuses que la vaccination permet d’éviter, résulte essentiellement 

de leur faible taux d’anticorps maternels. Les anticorps maternels étant transmis 

par transport actif essentiellement pendant le 3e trimestre de gestation, leur taux 

à la naissance dépend directement de l’âge gestationnel. Alors que les enfants 

nés eutrophe à terme peuvent compter sur un taux d’IgG d’environ 10 g/l (soit 

les taux maternels ±5–10 %), ces taux sont beaucoup plus bas chez les enfants 

nés prématurément (30) (31) ou avec un petit poids de naissance (1000–1500 g : 

5,4 g/l ; 500–1000 g : 3,7 g/l) (32) (33). 

 La corrélation étroite entre l’âge gestationnel et le taux d’anticorps 

maternels à la naissance représente une base physiologique claire de la 

vulnérabilité accrue des prématurés et des nouveau-nés de moins de 1500g, par 

rapport aux nouveau-nés à terme eutrophes. 

Les taux d’anticorps maternels diminuant rapidement, donc la proportion 

d’enfants avec des taux d’anticorps maternels suffisants a la protection contre 
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les infections diminue vite (34). Ainsi, les anticorps contre la coqueluche (34), 

contre Haemophilus influenzae b (35) (36) et contre les pneumocoques (37) sont 

déjà absents à l’âge de 2 mois postnatal chez la majorité des FPN. 

Et puisque les anticorps maternels transmis par l’allaitement ne traversant 

pas la muqueuse digestive, la séroprotection contre ces maladies n’est ni plus 

élevée, ni plus prolongée chez les enfants allaités. 

Ainsi, ces nouveau-nés se retrouvent non immunisés donc non sécurisés 

contre les agents bactériens et viraux à un âge plus précoce que le nouveau-né 

eutrophe, ce qui souligne la nécessité de les protéger le plutôt possible par la 

vaccination. 

 

Tableau XV : Influence de l’âge gestationnel sur les taux d’anticorps maternels chez les 

enfants prématurés (38). 

 
Age gestationnel 

 
Age   

chronologique   

  
La naissance 2-3 sem 4-5 sem 6-7 sem 

 
35-37 SA 5.95 ± 1.86 5.23 ± 1.33 ND ND 

IgG₁ 31-34 SA 3.75 ± 0.73 3.53 ± 0.65 2.52 ± 0.44 ND 

 
27-30 SA 2.71 ± 0.65 2.96 ± 0.56 2.15 ± 0.35 1.73 ± 0.36 

 
35-37 SA 1.74 ± 0.75 1.58 ± 0.46 ND ND 

IgG₂ 31-34 SA 1.11 ± 0.32 1.20 ± 0.28 0.69 ± 0.21 ND 

 
27-30 SA 0.91 ± 0.36 1.38 ± 0.90 0.89 ± 0.53 0.64 ± 0.23 

ND : non déterminé 

2- Compétence immunitaire des FPN/prématuré :  

La maturation du système immunitaire est loin d'être achevée à la 

naissance, particulièrement lorsque celle-ci survient de façon prématurée. 

Cependant, la naissance accélère cette maturation en exposant le nouveau-né à la 
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flore microbienne de l’environnement. Cette accélération postnatale ne dépend 

pas de l'âge gestationnel auquel la naissance survient, mais de la durée de 

l'exposition postnatale, donc de l'âge chronologique, et non de l'âge 

gestationnel(39). 

Alors bien que les compétences immunitaires du nouveau-né dépendent 

de la maturation prénatale, la maturation postnatale se fait chez le prématuré et 

le FPN à une vitesse comparable à celle de l’enfant à terme eutrophe (40). 

III- La vaccination des FPN :  

1) Vaccination par BCG 

La tuberculose, vieille maladie qu'on croyait en pleine régression voilà encore 

quelques années, est une des principales causes de mortalité dans le monde. Pour 

l’année 2012, on estime que 8,6 millions de personnes ont contracté cette 

maladie et que 1,3 million en sont morts (41). Ce nombre inacceptable de décès 

par tuberculose est élevé sachant que les formes graves de la maladie peuvent 

être évitables. Dans les pays d’endémie, comme le Maroc, parmi les mesures 

préventives qui sont mise en œuvre, vient la vaccination par BCG à la naissance 

en premier lieu. Mais cet acte souvent réalisé avec retard chez l’enfant de faible 

poids de naissance ou né avant terme.   

Cependant, une étude brésilienne conduite en 1996 (42), a étudié le 

développement des cicatrices vaccinales et la réponse immunitaire post-

vaccinale chez des nouveau-nés dont le poids de naissance est entre 2,000 à 

2,499 g après vaccination intradermique par le BCG au cours de la première 

semaine de vie.  
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L’étude a concerné 30 nouveau-nés de faible poids (PN moyen = 2311,7 

± 122,1g ; AG moyen = 38,1 ± 1,8 SA), chez qui la réaction spécifique immune 

à l'égard de la PPD a été évaluée et comparée avec 56 nouveau-nés témoins (PN 

moyen = 3198,9 ± 267,2 g ; AG moyen = 38,5 ± 1,2 SA). 

Ils ont observé que ces nouveau-nés à faible poids de naissance ont une 

réponse immunitaire efficiente après la stimulation vaccinale quand on les 

compare à des nouveau-nés témoins, si l'on en juge par la prolifération 

lymphocytaire spécifique in vitro (Indice de stimulation [SI] moyen = 9,7 ± 12,9 

versus SI = 8,8 ± 10,0) et par la production d'IL-2 (SI moyen = 3,1 ± 3,4 versus 

SI = 2,6 ± 2,0). Les réactions intradermiques à la PPD sont elles aussi 

comparables dans les deux groupes (diamètre moyen d'induration = 9,5 ± 5,1 

mm versus 9,6 ± 5,0 mm). 

Ces données suggèrent que les FPN ont une réponse immunitaire 

satisfaisante à l'égard du BCG, ce qui confirme l'intérêt de l'inclusion de ces 

enfants dans les programmes courants de vaccination intradermique par le BCG. 

Dix ans plus tard, Une étude a été réalisée au service de néonatalogie de 

l'Hôpital universitaire de Minas Gerais au Brésil (43). Le vaccin BCG a été 

administré à la naissance à 65 nouveau-nés à terme (témoin) et 40 nouveau-nés 

prématurés dont le poids est > 1900g.   Trois mois après la vaccination, ces 

nouveau-nés ont été testés avec 5 unités de tuberculine PPD (0,1ml).  

Une cicatrice typique de BCG a été vérifiée dans 96,9% chez le groupe 

témoin et dans 90% chez les prématurés ; l’induration de 5 mm de diamètre a été 

enregistrée dans 87,7% pour le groupe témoin et 67,5% pour les prématurés, 
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l’induration de 10 mm a été enregistrée dans 70,8% pour le groupe témoin et 

42,5% pour les prématurés. Aucun effet indésirable n'a été observé dans la 

population étudiée. 

Ils ont conclus que les prématurés de 32-33 SA ayant un poids qui dépasse 

1900g peuvent être vaccinés dès leur sortie de l'unité néonatale pour réduire le 

taux de morbidité et mortalité et d'augmenter le taux de couverture vaccinale 

contre la tuberculose, en particulier dans les pays d’endémie. 

Dans notre série et pour 37% des PS, le FPN ne peut être vacciné à la 

naissance, le prématuré non plus.  

Ainsi, on remarque que le retard peut aller jusqu'à 98j pour recevoir le 

premier vaccin (BCG et HB�), c'est-à-dire quand le nourrisson atteint 3400g. 

Un geste qui est toujours justifie par la crainte de survenue de complications. 

Cependant, 40% des PS ont eu l’occasion de vacciner des nouveau-nés de 

FPN sans complications déclarées, leurs poids de naissance varie de 2000g a 

2400g avec un moyen de 2266,67g dans une période néonatale qui ne dépasse 

pas 15j [1j ; 15j] et un moyen de 9,24j. 

2- La vaccination contre DTPCoq Hib  

Dans la majorité des pays, la première administration de vaccin contre ces 

cinq maladies est recommandée dès l’âge de deux mois. Au Maroc, la primo 

vaccination comporte trois injections d’un vaccin combiné pentavalent à un 

mois d’intervalle, suivie d’un rappel au bout d’un an.  

Actuellement, l’immunogénicité de ces vaccins combinés a été démontrée 

chez les nouveau-nés de FPN même les prématurés, et différentes études 

effectuées chez les prématurés avec les vaccins DTC ont montré leur efficacité 
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et leur bonne tolérance, avec parfois des réactions secondaires moins 

importantes par rapport aux enfants témoins nés à terme. 

Dès 1953, Dancis et al. (44) ont administré une dose de vaccin diphtérique 

à 30 prématurés dans les 12 jours après la naissance et à 7 autres entre 1 à 2 

mois. Ils ont comparé la réponse en anticorps avec celle d'enfants nés eutrophes, 

vaccinés dans les mêmes conditions. Aucune différence significative n'a été 

notée entre les groupes. Bernbaum et al. (45) ont analysé l’efficacité du vaccin 

combiné diphtérique, tétanique et coquelucheux germes entiers administré chez 

25 prématurés à l’âge de 2, 4 et 6 mois, en comparaison avec des enfants 

eutrophes. Ils ont observé chez 100 % d'entre eux des anticorps spécifiques vis-

à-vis des trois vaccins dès la deuxième injection. Après la première injection, le 

pourcentage des répondeurs était inferieur chez les prématurés. L’incidence des 

réactions secondaires ainsi que le taux d'anticorps étaient moins importants chez 

les prématurés. Dans une autre étude, ces mêmes auteurs (39) ont montré que le 

taux protecteur vis-à-vis des trois antigènes n'était obtenu qu'après la troisième 

injection, d'où l’intérêt de débuter la vaccination précocement.  

 Plus récemment, en 2005, Une étude a comparé les réponses à un vaccin 

hexavalent administré à l’âge de 2, 4 et 6 mois à 94 prématurés (AG moyen : 

31,1 ± 3,45 SA ; PN moyen : 1420g ± 600g) et à 92 nouveau-nés à terme 

eutrophes (46).Bien qu’avec des taux d’anticorps parfois moins élevés chez les 

prématurés, tous les enfants ont atteint des taux protecteurs d’anticorps contre la 

diphtérie, le tétanos et la poliomyélite (type 1, 2 et 3). Plus de 98,9 % des 

enfants des 2 groupes ont développé des réponses vaccinales contre la 

coqueluche. 
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Une autre étude a été conduite en Angleterre (47) chez 50 très grands 

prématurés (AG moyen : 28,5 SA) qui ont été vaccinés avec 3 doses de vaccin 

combiné pentavalent à l’âge de 2, 3 et 4 mois. Tous les enfants ont atteint des 

taux protecteurs d’anticorps contre la diphtérie, le tétanos et la polio. Plus de 80 

% des enfants montrent des réponses vaccinales significatives contre tous les 

antigènes coquelucheux du vaccin.   

*Vaccin coquelucheux acellulaire 

Dès que les vaccins coquelucheux acellulaires ont été développés, ils ont 

été administrés à des prématurés. Ainsi, Pistilli et al (48) ont vacciné 87 

prématurés d'AG moyen de 32 SA (3 injections à 8 semaines d'intervalle à partir 

de 2 mois) avec un vaccin coquelucheux a trois antigènes : toxine pertussique 

(PT), hémagglutinine filamenteuse (FHA), et pertactine (PRN), et les ont 

comparés à 83 nouveau-nés à terme.  

La tolérance du vaccin a été excellente dans les deux groupes. La réponse 

immunitaire aux trois composants du vaccin a été bonne chez les prématurés : 

multiplication par quatre du taux des anticorps anti PT, anti FHA et anti PRN 

chez respectivement 91, 83 et 91% d'entre eux, contre 90,89 et 93% chez le 

groupe témoin, résultats tout à fait comparable même si les moyennes 

géométriques des taux (MGT) de ces anticorps étaient plus basses chez les 

prématurés. 

Dans une autre étude, Schoessler et al (49)ont administré un vaccin 

coquelucheux à 2 antigènes (PT, FHA) à 50 prématurés d'AG moyen de 30,8 

semaines et 50 nouveau-nés à terme. La multiplication au moins par quatre de la 

concentration d'anticorps a été obtenue chez ces prématurés dans 93,5 % pour la 
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PT et 82,6 % pour la FHA. Là encore, les MGT étaient plus élevés chez les 

enfants nés à terme que chez les enfants prématurés. 

* Haemophilus influenzae b  

La vaccination contre Hib constitue actuellement le seul moyen de 

contrôler les infections à Hib. Cette bactérie est dans les premières années de la 

vie l’une des principales causes de méningites bactériennes, provoquant la mort 

dans au moins 5% des cas malgré un traitement adéquat, et des séquelles 

neurologiques importantes dans 25 à 35% des cas. Dans les trois premiers mois 

de la vie, les nourrissons sont protégés par les anticorps maternels, qui peuvent 

disparaître chez certains dès le 3ème mois. C’est à partir de cet âge que le risque 

d’infection augmente. Chez les prématurés la situation est plus grave car en plus 

de leur faible taux d’AC maternels se surajoute la prématurité qui est considérée 

comme le premier facteur de risque de méningite à Hib (50) (51), chose qui 

exige leur vaccination le plus tôt possible. 

Il est admis depuis les travaux de Schneerson et al. (52) que les Ac dirigés 

contre le polyribosyl ribitol phosphate capsulaire (PRP) sont protecteurs grâce à 

leur activité opsonisante et bactéricide. Les études finlandaises ont démontré que 

le seuil de protection est de 0,15 ug/ml et que le taux de protection de longue 

durée est de 1 ug/ml (53) (54). 

Des réponses vaccinales plus faibles contre Hib sont souvent observées 

chez les prématurés à l’issue de la primo-vaccination, reflétées par une 

proportion plus faible d’enfants atteignant le seuil de 0.15mg/ml (36) (55)après 

une vaccination à 2-3-4 mois.  
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Ainsi, des prématurés (AG moyen : 31 SA) ont reçu trois doses de vaccin 

Hib conjugué à l’anatoxine tétanique modifié (PRP-T), à 2, 3 et 4 mois, 94 % 

des prématurés ont atteint un taux de 0,15 mg/ml et 88 % des cas ont atteint un 

taux de 1 mg/ml (56).  

 Dans une autre série de 107 enfants prématurés de moins de 32 semaines 

d’AG vaccinés par un vaccin pentavalent  contre DTPCoq Hib  à 2, 3 et 4 mois, 

Seuls 55 % des prématurés atteignent le taux de 0,15 mg/ml et 21 % ont un 

niveau > 1 mg/ml comparativement aux enfants nés à terme chez qui 80 % 

atteignent le taux de 0,15 mg/ml et 46 % le taux de 1 mg/ml (57).  

D’Angio et al. (58) ont analysé les résultats du vaccin contre Hib 

administré avec les vaccins DTC et poliomyélite (injectable et oral) a l’âge 

chronologique de 2, 4, et 6 mois chez 16 prématurés de 29 SA et de PN inférieur 

à 1000g, en comparaison avec des nouveau-nés eutrophes. Ils ne trouvent pas de 

différence entre les deux groupes : 100% des prématurés et 98% des témoins ont 

un taux d’Ac supérieur à 0,15 ug /ml, et 82% des prématurés et 87% des témoins 

un taux supérieur à 1 ug/ml.  

D’autres auteurs ont observés qu’il existe une corrélation entre l’AG et la 

réponse vaccinale. Kristensen et al. (59) ont vacciné contre Hib des prématurés 

bien portants d’AG entre 27 et 36 SA, à l’âge de 2, 4 et 12 mois, et selon le 

même schéma 37 enfants eutrophes témoins. Après l’administration de deux 

doses de vaccin, les prématurés d’AG inférieur a 30 SA avaient un taux d’Ac 

inférieur à ceux de plus de 30 SA d’AG (moyenne de 34,2 SA) : 0,71 ug/ml 

contre 2,03 ug/ml, ce dernier taux étant équivalent à celui des enfants témoins. 

Après la 3ème injection, aucune différence n’a été observée entre les deux 
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groupes ; un taux supérieur à 1 ug/ml a été observé chez un seul prématuré de 

moins de 30 SA d’AG, chez 13 de plus de 30 SA et chez 21 enfants à terme.  

3) Vaccination contre l’hépatite B  

La transmission mère-enfant de l’hépatite B peut être le fait d’une hépatite 

aigue survenue en cours de la grossesse. Il peut s’agir aussi de nouveau-nés issus 

de mères porteuses chroniques du virus. Le mode de transmission le plus 

fréquent chez le FPN reste la contamination périnatale. 

En 1991, le comité consultatif mondial de l’OMS a recommandé 

l’introduction de la vaccination universelle contre l’hépatite B dans tous les pays 

de forte, moyenne ou faible endémie avant 1997 (60), recommandation qui a été 

suivie au Maroc ou la vaccination des nourrissons est recommandée a la 

naissance, 2 mois, 3 mois et 9 mois. L’AAP (61) et le comité consultatif des 

vaccinations en Angleterre (62) recommandent également la vaccination des 

FPN contre l’hépatite B à partir de l’âge chronologique surtout que plusieurs 

études publiées ont montré l’innocuité et l’efficacité de la vaccination contre 

l’hépatite B des FPN. 

Le taux d’Ac considéré comme protecteur est de 10 mUI/ml et celui 

témoignant d’une protection prolongée est de 100 mUI/ml. Lau et al. (63) 

avaient rapporté en 1992 une étude mettant en évidence des différences 

d’immunogénicité en fonction du poids des enfants au moment de la 

vaccination. 99 prématurés de poids de naissance inférieur à 1750 g ont reçu 

trois doses de vaccin ; 57 d’entre eux ont été vaccinés alors que leur poids était 

compris entre 1000 g et 2000 g et 42 alors que leur poids était égal ou supérieur 

à 2000 g. Chez les 1000–2000g, 79 % des enfants ont présenté une 
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séroconversion après la 3ème injection avec une MGT des Ac à 61 mUI/ml 

contre 91 % chez les >2000g avec une MGT à 262 mUI/ml. Ces résultats étaient 

nettement inférieurs à ceux observés chez 43 enfants nés à terme (100 % de 

séroconversion et MGT des anticorps à 679 mUI/ml). Dans leur conclusion, les 

auteurs recommandaient de vacciner les prématurés dont le poids de naissance 

est inférieur à 1750 g quand ils atteignent le poids de 2000 g.  

Une autre étude (64) avait mis en évidence une différence du taux de 

séroconversion en fonction du poids de naissance chez des prématurés vaccinés 

contre l’hépatite B en 3 doses administrées respectivement à la naissance, entre 

1 et 2 mois, et entre 6 et 7 mois. Quel que soit le poids de naissance, après 2 

doses de vaccins, 25 % des prématurés avaient un taux d’anticorps anti-HBs 

supérieur ou égal à 10 mUI/ml. Après trois doses, la séroconversion observée 

était de 52 % chez les prématurés dont le poids de naissance était inférieur à 

1000 g, 68 % chez ceux entre 1000 et 1500 g, et 84 % chez ceux de plus de 1500 

g. Dans leur conclusion, les auteurs conseillaient de ne pas vacciner à la 

naissance les prématurés présentant un risque faible de contamination et dont le 

poids de naissance est inférieur 1500 g. 

D’autres études (65) (66) ont permis de mettre en évidence le rôle de l’âge 

postnatal sur l’immunogénicité du vaccin contre l’hépatite B chez les prématurés 

et les nouveau- nés de faible poids de naissance. Un délai de 7 à 30 jours d’âge 

chronologique est suffisant pour permettre aux très petits poids de naissance de 

répondre de façon satisfaisante au vaccin contre l'hépatite B et une prise de 

poids régulière durant l'hospitalisation est plus prédictive d'une bonne réponse 

immunologique que le poids de naissance (64) (67) (65). Ces études concluent 

que la prématurité en soi plus qu’un âge gestationnel spécifique ou un poids de 
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naissance est prédictive d’une moins bonne réponse au vaccin anti-hépatite B à 

la naissance par rapport à celle d’un nouveau-né à terme et que vacciner à 30 

jours quel que soit l’âge gestationnel ou le poids de naissance est le garant d'une 

bonne protection. 

Enfin, neuf à douze mois après avoir reçu les trois doses recommandées du 

vaccin anti-hépatite B, les taux d'anticorps sont protecteurs. Les taux de 

décroissance des anticorps anti HBs mesurés trois à sept ans après une 

vaccination complète sont comparables chez les nouveau-nés à terme et chez les 

prématurés et les concentrations sériques sont protectrices dans les deux groupes 

(68) (69).  

Le délai d'un mois ou plus souhaitable ne se conçoit que chez les nouveau-

nés de mère Ag-HBs négative. Chez les enfants nés de mère Ag-HBs positive il 

est indispensable d'administrer le vaccin dans les premières heures de vie quel 

que soit le poids de naissance ou l’âge gestationnel. Chez les enfants de moins 

de 2000 g, cette première dose ne sera pas comptée dans le programme vaccinal 

et ces enfants devront recevoir 3 doses supplémentaires, la première de ces 3 

doses étant donnée à 1 mois (2). 

Ceci correspond aux recommandations déjà existantes. Le vaccin 

hexavalent est utilisable dès l’âge de deux mois. Il a permis d’obtenir un taux 

d’Ac protecteurs dans 93,4 % chez 94 prématurés (AG = 31,5 ± 3,45) et 

comparativement à 95,2 % chez 92 enfants nés à terme après trois injections à 2, 

4 et 6 mois (46). 

Blondheim et al. (66) ont étudié l’immunogénicité du vaccin contre 

l’hépatite B chez 46 nourrissons nés à terme et chez 176 prématurés nés après 35 
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SA, tous de mères AgHBs négatives et vaccinés à la naissance, à 1 et 5 mois. 

L’étude du titre des Ac a montré une séroconversion comparable dans les deux 

groupes (88,7% chez les prématurés contre 93,4% chez ceux nés à terme). En 

revanche, la MGT des Ac après la 3ème injection était significativement plus 

élevée chez les nourrissons nés à terme. Dans leur conclusion, ces auteurs 

recommandent une injection de rappel entre un an et deux ans chez les 

prématurés vaccinés dans les premiers jours après la naissance. 

4) Le vaccin pneumococcique 

Streptococcus pneumoniae est l’une des bactéries les plus pathogènes 

surtout chez l’enfant de moins d’un an, considérée comme la deuxième cause de 

méningites bactérienne et la première cause de la pneumonie et de l’otite 

moyenne aigue. Chez les FPN ce risque est plus élevé. Le risque relatif est de 

2,6 chez les enfants de moins de 2500 g et 6,7 pour les enfants dont le poids de 

naissance est inférieur à 1500 g. Pour les enfants nés avant 32 SA Le risque est 

pratiquement décuplé (70). 

Plusieurs études ont démontré l’immunogénicité d’un vaccin 

pneumococcique conjugué heptavalent administré à l’âge de 2-3-4 mois ou 2-4-

6 mois chez les FPN (71) (37). Malgré des taux d’anticorps plus faibles, en 

particulier pour les sérotypes les moins immunogènes, pratiquement tous les 

enfants atteignent des taux d’anticorps supérieurs à ceux considérés comme 

suffisants à la protection contre les maladies invasives à pneumocoques. 

. 

Dans l’essai pivot ayant mis en évidence l’efficacité du VPC, 1756 

enfants de FPN (131 de moins de 1500 g et 17 de moins de 1000 g) et 4340 

enfants nés avant 38 SA dont 167 nés à moins de 32 semaines d’AG ont pu être 
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évalués pour ce vaccin (70). Après 3 doses de VPC, les prématurés produisent 

des Ac vis-à-vis des 7 sérotypes vaccinaux avec des taux plus faibles en 

particulier pour les sérotypes les moins immunogènes. Ruggeberg et al. (37) ont 

immunisé par trois injections de vaccin pneumococcique 7 valents à 2, 3, 4 

mois, 68 enfants prématurés (AG = 30SA) et 69 enfants nés à terme. Les 

prématurés avaient des taux d’Ac significativement plus faibles à 2 mois (pré 

vaccinaux, taux d’Ac maternels plus bas) et post-vaccinaux à cinq mois 

(reflétant une réponse vaccinale moindre). Quatre semaines après la troisième 

dose (cinq mois), des taux d’Ac considérés comme protecteurs sont obtenus 

pour six des sept sérotypes. Pour le sérotype 6B, seuls 41 % des prématurés ont 

un taux ≥ 0,35 mg/ml. L’induction d’une mémoire immunitaire est démontrée 

par des réponses comparables à un vaccin polysaccharidique donné à l’âge de 12 

mois. D’autres études sont venues conforter le fait de maintenir trois doses en 

primo vaccination pour le VPC chez les prématurés (72) (73). 

Dans une étude récente ayant vacciné à 2-3-4 mois 68 enfants prématurés 

(AG=30 SA) et 69 enfants nés à terme, les prématurés avaient des taux 

d’anticorps significativement plus faibles à 2 mois (anticorps maternels) et à 5 

mois (réponses vaccinales) (37). 

L’induction de la mémoire immunitaire, essentielle à la protection, a été 

formellement démontrée par des réponses semblables à un vaccin 

polysaccharidique donné à l’âge de 12 mois, plus de 93% des enfants atteignant 

alors un taux protecteur contre tous les sérotypes. L’efficacité vaccinale du 

vaccin pneumococcique heptavalent a été démontrée équivalente à celle des 

enfants nés à terme, bien que cette étude n’ait inclus que des prématurés 

suffisamment âgés / stables pour être déjà à domicile à l’âge de 2 mois (71). 
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Ainsi, comme pour la vaccination Hib, l’administration de 3 doses de vaccin 

conjugué contre les pneumocoques permet une protection précoce mais 

transitoire à moins d’être réactivée par un rappel vaccinal à l’âge de 12 

mois(37).   

Pour conclure, si le schéma vaccinal en France a récemment été simplifié: 

recommandation de faire un schéma 2 + 1 (respectivement à 2,4 et 12 mois), ce 

schéma simplifié exclut le prématuré chez qui le schéma 3 + 1 (2, 3, 4, 12 mois) 

doit être maintenu. Si l’immunogénicité de ce vaccin est démontrée chez le 

prématuré, les taux d’anticorps sont plus faibles que chez les nouveau-nés à 

terme en particulier pour les sérotypes les moins immunogènes (37). L’induction 

d’une mémoire immunitaire est également démontrée. 

5) La vaccination contre le Rotavirus 

Les deux vaccins disponibles ont été étudiés chez le prématuré (74) (75) y 

compris chez le grand prématuré comparativement à un placebo. Les effets 

indésirables, qu’ils soient graves ou non, surviennent avec une fréquence 

comparable dans le groupe vacciné et le groupe placebo. L’immunogénicité, 

évaluée par le taux de séroconversion des IgA spécifiques antirotavirus pour le 

vaccin vivant atténué d’origine humaine (Rotarix1) après administration de la 

deuxième dose, est de 85,7 % dans le groupe vacciné et de 16 % dans le groupe 

placebo. Les MGT étaient de 202,2 U/ml dans le groupe vacciné et inférieur à 

20 U/ml dans le groupe placebo. Les enfants nés à 27–30 SA avaient un taux de 

séroconversion et une MGT plus faibles que les enfants nés à 31–36 SA, 

respectivement 75,9 % et 110,2 U/ml versus 88,1 % et 234,8 U/ml (74). Pour le 

vaccin vivant pentavalent reassortant bovin-humain (Rotateq1), l’efficacité a été 

évaluée après trois doses par la réduction du taux d’hospitalisation et de recours 
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aux urgences pour gastroentérite aiguë à rotavirus qui a été de 100% par rapport 

au groupe placebo (75). Toute sévérité confondue, la diminution des diarrhées à 

rotavirus a été de 73 % (74). 

Dans notre contexte, la deuxième vaccination combine la DTPCoq, Hib, 

HB₁, Rotavirus₁ et Pneumo₁ selon le PNI. Ces vaccins doivent être reçu a l’âge 

de 2 mois afin d’assurer une protection optimale le plus tôt possible. 

Cependant, notre questionnaire montre que pour 33% des PS, cette vaccination 

dépend de la première vaccination, c’est-à-dire que le décalage entre la première 

vaccination et la deuxième vaccination doit être toujours respecté, par 

conséquence, seuls 8 enfants ont bénéficiés d’un rattrapage adapté au PNI. 

Ainsi, dans notre série, on a eu 2 cas dont le retard atteint jusqu’à 90j et 1 cas 

n’a reçu sa deuxième vaccination qu’a l’âge de 120j.   

Pour l’hépatite B, la situation est pire encore, puisque 93% des PS ne 

maitrisent pas la prise en charge correcte devant un nouveau-né de mère Ag 

HB+. 

IV- La tolérance des vaccins chez le FPN : 

La réactogénicité locale et systémique (fièvre, irritabilité) a beaucoup 

diminué depuis l’utilisation de vaccins acellulaires contre la coqueluche. 

Diverses études dont 2 études récentes effectuées précisément en Suisse (76) 

(77), ont montré que les prématurés de moins de 33 semaines ou d’un poids 

inférieur à 1500 g pouvaient présenter lors de la vaccination une augmentation 

ou une recrudescence de phénomènes à type d’apnées, de bradycardies et/ou de 

désaturation, en particulier chez les nouveau-nés suffisamment instables pour 

nécessiter encore une hospitalisation à 60 jours de vie. Les facteurs de risque 
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sont maintenant bien identifiés : le faible âge gestationnel et la présence 

d’apnées avant la vaccination sont les facteurs de risque essentiels (78).  

Le consensus international est donc de vacciner sous monitoring 

cardiorespiratoire pendant 48 heures les prématurés de moins de 33 SA et/ou 

d’un PN inférieur à 1500 g. Tout doit être fait, dans la mesure du possible, pour 

vacciner ces enfants avant leur sortie à 60-70 jours de vie, l’âge de la 

vaccination pouvant être avancé si les enfants sont parfaitement stables à 50 

jours de vie. Si, lors de cette première injection, l’enfant a présenté une apnée, 

bradycardie et/ou désaturation, la deuxième dose sera faite également sous 

monitoring pendant 48 heures, même si cela implique une réhospitalisation 

compte tenu du risque de récidive évalué autour de 20 % dans l’expérience 

suisse (79) (80). Si, par contre, il n’y a pas eu d’effet indésirable lors de la 1re 

injection, la deuxième injection peut être faite à domicile sans précaution 

particulière. Les enfants suffisamment stables pour être déjà à domicile à l’âge 

de 60 jours ne nécessitent aucune précaution particulière (79). Ces 

recommandations permettent d’affiner et de préciser les conditions optimales de 

la vaccination des FPN. 

Ainsi, le nouveau schéma de vaccination accéléré recommandé depuis 

2009 en Suisse pour les prématurés moins de 33 semaines ou avec un PN 

inferieur a 1500g est synthétisé comme le suivant : 
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Tableau XVI : Calendrier vaccinal du FPN <1500g et des prématurés < 33SA : 

Age(mois)    
Vaccin 

administré    

2 BCG DTPCoq+Hib Pneumo Rotavirus   

3   DTPCoq+Hib Pneumo Rotavirus   

4   DTPCoq+Hib Pneumo Rotavirus*   

6           

9         ROR 

12   DTPCoq+Hib Pneumo   ROR 

*La 3e dose de rotavirus est recommandée uniquement pour le Rotateq1 et non pour le Rotarix1 

 

Pour l’hépatite B (81), il faut distinguer entre deux situations : 

� si le nouveau-né est de mère Ag HB positif : 

- vaccin HB : Si poids > 2 kg : naissance, 1, 6-12 mois 

                                 Si poids < 2 kg : naissance, 1, 2, 6-12 mois 

� si le nouveau-né est de mère Ag HBs négatif : 

         - vaccin HB : Si < 2kg : naissance, 2 mois, 3 mois, 4 mois, 16-18 mois. 

                                Si > 2kg : 2 mois, 3 moins, 4 mois, 16-18 mois. 

Durant notre période d’enquête, aucune complication grave (Apnée, 

bradycardie ou désaturation) n’a été déclarée parmi les enfants vaccinés a temps 

indépendamment de l’AG et du PN. 

Cependant, dans notre série, 14 cas ont été hospitalisé pendant une période 

néonatale allant de 3j à 90j, mais aucun cas n’a bénéficié d’une vaccination 

durant son hospitalisation. 
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CONCLUSION 
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L’abstention vaccinale n’est pas sans inconvénient chez le FPN, fragile et 

sensible aux infections ayant souvent un rôle aggravant sur l’état général du 

nouveau-né et un stress évitable sur les parents. 

D’après la littérature, le FPN indépendamment de l’âge gestationnel, est 

apte à s’immuniser et à produire une réponse immunitaire suffisante à la 

protection vaccinale même si elle moins importante que celle observée chez le 

nouveau-né eutrophe. De ce fait, le FPN bien portant, qu’il soit à terme, 

prématuré ou post terme, doit être vacciné selon le même calendrier vaccinal du 

nouveau-né eutrophe et avec la même dose. 

Notre étude montre que dans notre pratique quotidienne, il existe toujours 

un retard de la vaccination de cette population infantile avec un rattrapage 

inadéquat, qui est dû à une méconnaissance des prestataires de santé, et 

l’ignorance des parents. 

Cela nous mène à quelques recommandations visant une meilleure prise en 

charge vaccinale du FPN : 

� Sensibilisation des mamans lors de la dernière CPN de l’importance de 

la vaccination a temps quel que soit l’âge gestationnel ou le poids de 

naissance. 

� La formation continue pour le personnel de santé afin d’assurer 

l’actualisation de leurs informations en matière de la vaccination du 

FPN. 

� Vaccination des FPN notamment les prématurés hospitalisés avant leur 

sortie de l’hôpital.   
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Résumé 
 

Titre : La vaccination des enfants de faible poids de naissance 
Auteur : Ferdaouss LAAJAB 
Mots clés : Vaccination, faible poids de naissance, prématurité. 
 
Introduction : le FPN est un problème majeur de la santé publique par le risque 
accru de morbidité et de mortalité, et par la fréquence des maladies infectieuses 
touchant cette population et pouvant être évitables par une vaccination effectuée 
à temps.   
Objectifs : -Identifier les connaissances, les attitudes des PS relatives à la 
vaccination des enfants de FPN, et aussi d’évaluer leur pratiques vaccinales en 
étayant les particularités cliniques et évolutives de ces enfants. 
Matériels et méthodes : Il s’agit d’une étude prospective observationnelle et 
descriptive sur la vaccination des enfants de poids de naissance inférieur à 
2500g, colligés dans les centres de santé de Tétouan sur une période de 5 mois, 
s’étalant du Mars 2014 au Juillet 2014 et de comparer nos résultats à ceux de la 
littérature. Deux enquêtes ont été réalisées à travers un questionnaire évaluant 
les connaissances des PS à l’égard de la vaccination des FPN, et par une fiche 
d’exploitation colligeant les pratiques vaccinales des PS. 
Résultats : Concernant la 1ere enquête : 
-30 PS ont été questionnés, 23,3% d’eux ont bénéficié d’une formation continue 
sur la vaccination des FPN. 
-30% estiment que le FPN contre indique la vaccination. 
-46% ne réalisent la vaccination du FPN que si son poids dépasse les 2500g. 
-60% des PS n’ont jamais vacciné un FPN, les principaux motifs de ce retard de 
vaccination étant le FPN, le refus des parents, le risque de complications. 
A propos de la 2ème enquête  
-70 enfants de FPN ont été colligés, leur âge chronologique est de 25,20 j. 
-26% d’entre eux ont reçu leur premier vaccin au-delà du 1er mois de vie. 
-45% n’ont bénéficié de la vaccination qu’à un poids >2500g. 
- Le retard de vaccination est dû à : la prématurité 17,1%, l’hospitalisation 20%. 
Conclusion : A travers cette étude, on constate que :  
-Le PS s’occupant de la vaccination des FPN, nécessite une réactualisation de 
ses connaissances concernant cette mesure préventive.   
-L’enfant, bien portant, doit bénéficier d’une protection vaccinale adéquate et à 
temps indépendamment du PN et de l’AG selon le PNI. 
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Abstract 
 

Title: the immunization of the infants with low bir th weight. 
Author: Ferdaouss LAAJAB 
Keywords: Immunization, low birth weight, preterm infants. 
 
Introduction : low birth weight is a major public health problem due to the 
increased morbidity and mortality of those infants, and the incidence of 
infectious diseases in this population that may be preventable by a vaccination 
done as soon as possible. 
The objective: Identify the knowledge, attitudes of  health professionals (HP) 
for the vaccination of low birth weight infants, and to evaluate their 
immunization practices about this population by documenting clinical and 
evolutionary characteristics of those infants. 
Materials and methods: This is an observational and descriptive prospective 
study about the vaccination of infants with a birth weight less than 2500g, 
collected in health centers of Tetouan, on a 5-month period, spanning the month 
of March 2014 to July 2014 and compare our results with those of the literature. 
We conducted two surveys, one assessing knowledge and attitudes of health 
workers towards vaccination of FPN, and another compiling all immunization 
practices of health personnel.  
Results: -The first survey about knowledge and attitudes of PS: 
-30 HP participated in the questionnaire, 23,3% of HP have received training 
about the vaccination of LBWI. 
-30% believe that the LBW is against the vaccination. 
-46% do not realize vaccination of LBWI if the weight is below than 2500g. 
-60% of HP did never vaccinated LBWI, the main reasons is the LBW, the 
parent’s objection or risk of complications. 
The second survey about immunization practices of health professionals: 
-70 LBWI were collected, their average chronological age is 25,20 days. 
-26% of them have received their first vaccine beyond the first month of life. 
-45% have received the vaccine when their weight exceeds 2500g. 
-Factors influencing the vaccination are prematurity (17,1%), hospitalization 
(20%). 
Discussion: Through this study, we found that:  

-The HP dealing with the LBWI immunization requires an updating of 
knowledge, attitudes concerning this preventive measure.  

- Healthy infants have to receive their vaccination on time regardless their 
birth weight or gestational age according to NIP. 
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Annexe 1 : Fiche d’exploitation pour évaluer les connaissances et les pratiques des    
professionnels de la sante concernant la vaccination des FPN 

 
 
 
 
* Le statut professionnel :                                  médecin                      infirmier                                                           

  
 * Age   : …. 

 
 *Expérience : …. 

 
 *La prématurité est-elle une contre-indication à la vaccination                    oui           non  
 
 *Le faible poids de naissance est-il une contre-indication à la vaccination   oui          non  
 
*A partir de quel poids vous vacciner le nouveau-né prématuré ?  

Inf à 1,5 Kg                               Entre 1,5kg et 2kg                              entre 2kg et 2,5 kg                   
entre 2,5kg et 3kg 

             Sup à 3kg  

 

*A partir de quel poids vous vacciner le nouveau-né de faible poids de naissance ?  

Inf à 1,5 Kg                               Entre 1,5kg et 2kg                              entre 2kg et 2,5 kg                   
entre 2,5kg et 3kg 

             Sup à 3kg  
 
 
 
 *Quelles sont les complications à craindre ? 
…………………………………………………………………………… 
 
 
*L’immunisation est-elle influencée par : 

                  
                 • Le poids de naissance                           oui                 non 
                 • La prématurité                                      oui                 non  

 
 
*Devant un nouveau-né prématuré de mère Ag HB+, votre conduite à tenir est  

Vacciné contre H B à la naissance :                                   oui           non  

Administré les Ig Anti HB à la naissance :                        oui           non 



61 

 

Vacciné et administré Ig anti B à un poids de 3kg :           oui           non 

  
* pour le nouveau-né prématuré, la vaccination par le BCG est indiquée : 

A la naissance :                              oui                   non   

 
Quand le poids dépasse 3Kg          oui                  non     

 
 
*La vaccination du prématuré par le BCG est préconisée à la naissance indépendamment de l’AG : 

-  
- Oui                                      - non              

 
 
*la vaccination du prématuré contre le DTCoq Polio, Hib, Pneumo, Rotavirus est préconisée à 02 
mois d’âge chronologique, quel que soit l’AG et le poids : 
                        
                      - Oui                                     - non  
 
*Avez-vous déjà vacciné un prématuré / nouveau-né de faible poids de naissance   

    
            → Si non :  

- Pourquoi ? 
 

                        ……………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………. 

 
-    A quel âge vous proposez sa vaccination ? 
 
………………………………………………………………………………… 
 
→ Si oui 
 
       - Sexe                                                      masculin                    féminin 
       - Age gestationnel ……………… 
       - Age chronologique …. 
       - Poids de naissance …. 
       
               

 *Calendrier de vaccination : 
                    

                         
  *La dose vaccinée est la même que pour le nouveau-né à terme :           oui            non                                                
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Annexe 2 : Enquête sur la vaccination des FPN au niveau des structures de santé 

 

Date :….                                                      N° Fiche : ….                                              Nom de la structure : …. 

 

Identité du patient :  

Nom prénom de l’enfant : 

Age post natal (en Jours ou Mois) :   /_/_/ jours ou /_/_/ mois 

Adresse du patient : …. 

 

Renseignement sur la grossesse, accouchement et période néonatale : 

Grossesse :  

DDR …...                                          

Le suivi de la grossesse :                            non  /_/          oui    /_/ 

            Lieu :                                                  Cs   /_/       Hôpital/_/      Privé /_/ 

            Par qui ? :        Médecin généraliste   /_/           GO   /_/          sage-femme /_/ 

Pathologies durant la grossesse :          non/_/      oui /_/   

            Si oui, précisez….  

 

Accouchement :  

Durée de la grossesse : /_/_/ SA   ou /_/_/ mois  

Date : 

Lieu : 

Voie d’accouchement :   VB /_/    VH /_/                               Si VH, précisez indication : …. 

 

 

L’état du nouveau-né à la naissance :   

*Sexe :                                         Masculin /_/                                          Féminin/_/ 
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*AG :   …. SA                                A terme/_/        prématuré /_/    post terme /_/     

*Poids(g) :                                    Périmètre Crânien : …cm                           Taille : …..cm :          

Evolution :  

*Remis à sa mère 

*Hospitalise :            

              >durée d’hospitalisation :…             Age à la sortie :…                   poids de sortie : ….        

 

Renseignements sur la vaccination : 

 

Date des 
vaccinations : 

Age post natal Mensurations : 

P, T, PC 

Vaccins administrés 

valences 

Observations 

1ère :     

2ème     

3ème     

4ème     

5ème     
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