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RECOMMANDATIONS CONCERNANT
LA VACCINATION DES ENFANTS NES PREMATUREMENT

Le Conseil Supérieur des Maladies Infectieuses recommande la
vaccination des enfants nés prématurément (avant 37 semaines
d’aménorrhée) :
- selon I’age chronologique de I’enfant
- en complétant le schéma universel par
supplémentaire :

o de vaccin anti-pneumococcique conjugué (schéma 3+1
a 8, 12, 16 semaines et a I'dge de 1 an) pour les
prématurés <33 semaines ou <1500 g

o de vaccin contre I’hépatite B (schéma 3+1 a 8, 12, 16
semaines et a I’age de 13 mois) pour les prématurés
<2000 g

- en complétant le schéma universel de vaccinations par :

o la vaccination contre la grippe saisonniére pour les
prématurés <33 semaines, pour les 2 premiéres saisons
hivernales

o limmunisation contre le RSV pour les prématurés a
risque pendant la saison hivernale

une dose

Le CSMI recommande en outre de contrdler et de mettre a jour le
statut vaccinal de I'entourage de I’enfant né prématurément, en
particulier contre la coqueluche, et de vacciner I’entourage contre la
grippe saisonniére au cours des 2 premiers hivers.




LA VACCINATION DES ENFANTS NES PREMATUREMENT

INTRODUCTION

Les enfants nés prématurément (naissance avant 37 semaines d’aménorrhée), particulierement
ceux nés avant 33 semaines d’aménorrhée (SA) et/ou avec un poids de naissance < 1500g,
présentent un risque accru aux infections dont certaines sont évitables par la vaccination.

Selon le dernier rapport de surveillance de la santé périnatale au Luxembourg, en 2016, 9,0% des
enfants sont nés avant 37 SA. Les nouveau-nés de poids de naissance inférieur a 2000g ou inférieur
a 1500g ont représenté respectivement 2,4% et 1,0% des naissances.

Par ailleurs, beaucoup d’enfants prématurés sont encore hospitalisés en néonatologie a I'age ou
leur premier vaccin doit étre administré.

Pour ces raisons, la vaccination du prématuré mérite des recommandations particuliéres.

RISQUE INFECTIEUX CHEZ L'ENFANT NE PREMATUREMENT

Il'y a plusieurs raisons expliquant la vulnérabilité aux infections des enfants nés prématurément :

e Immaturité des barriéres cutanéomuqueuses.

e Faible taux d’anticorps a la naissance et plus grande rapidité avec laquelle les anticorps
d’origine maternelle disparaissent (le transport transplacentaire des anticorps débute vers
la 28%™ semaine de gestation et augmente proportionnellement avec les semaines
subséquentes de grossesse).

o Immunité cellulaire plus faible avec moindre nombre de lymphocytes B et T, engendrant
une moindre réponse a certains antigénes viraux et bactériens, ainsi qu’aux antigénes
vaccinaux (surtout aux anticorps antipolysacharidiques). Par ailleurs la mémoire
immunitaire est plus faible mais augmente avec le temps et I'exposition subséquente aux
antigenes.

e Présence de multiples comorbidités influengant la réponse immunitaire : dénutrition,
corticothérapie...

Ainsi les données montrent que ces enfants nés prématurément ont un risque plus élevé
d’infection et de morbidité et mortalité avec des nombreux agents viraux et bactériens, incluant
des maladies infectieuses évitables par la vaccination.

Par exemple, concernant la coqueluche, les risques d’apnées sont 2 fois plus élevés que chez les
enfants nés a terme. Les enfants prématurés contribuent ainsi pour une part importante aux déces
liés a la coqueluche.

Les enfants prématurés ont également un risque accru d’infections invasives a pneumocoques,
identifié aux Etats-Unis comme étant 10 fois plus élevé que chez les enfants a terme.

Un risque accru d’infection a Haemophilus influenzae b, influenza, rougeole et varicelle a également
été démontré.

IMMUNOGENICITE, TOLERANCE ET SECURITE DES VACCINS CHEZ LES ENFANTS PREMATURES

En régle générale, les vaccins sont bien tolérés et la vaccination est s(ire chez les enfants nés
prématurément. Chez les prématurés instables et les grands prématurés ou avec un poids de
naissance < 1500g des événements cardiorespiratoires (apnée, bradycardie, désaturation) sont
toutefois décrits aprés administration du vaccin hexavalent, avec un risque de récidive d’environ
20% lors de la 2°™ dose de vaccination.



Par ailleurs, malgré I'immaturité de leur systeme immunitaire, de nombreuses études sont
maintenant disponibles et démontrent la capacité des prématurés a produire des réponses
vaccinales suffisantes a la protection.

En régle générale la production d’anticorps est un peu inférieure (notamment pour certains
antigenes vaccinaux comme la polio, ’'Haemophilus Influenzae de type b et I’hépatite B) mais au
terme du schéma de la primovaccination I'immunité est adéquate et similaire a celle des enfants
nés a terme.

RECOMMANDATIONS SPECIFIQUES POUR LES ENFANTS NES PREMATUREMENT

En conclusion, en raison d’une plus grande susceptibilité aux infections évitables par la vaccination,
et de la moindre réponse initiale a certains vaccins, certaines modifications du calendrier vaccinal
de base sont recommandées pour les enfants nés prématurément.

Le CSMI recommande :

Schéma de vaccination

1. Lavaccination en temps utile selon I'dge chronologique, et non selon I’dge corrigé?,
indépendamment de leur poids de naissance et méme s’ils sont toujours hospitalisés (sauf
si 'enfant est instable).

Les différences suivantes par rapport au calendrier vaccinal de base :

2. Pour les prématurés de moins de 33 SA ou de poids de naissance < 1500gr, une dose
supplémentaire du vaccin antipneumocoque conjugué (schéma 3+1 au lieu de 2+1) donnée
a I'age de 12 semaines (schéma 8-12-16 semaines et 12 mois de vie).

3. Pour les prématurés avec un poids de naissance < 2000gr, une dose supplémentaire du
vaccin contre I’hépatite B (4 doses):

a. Pour les enfants nés de mére HBsAg négatif au moyen du vaccin hexavalent, donné a
16 semaines de vie (schéma 8-12-16 semaines et booster a 13 mois de vie).

b. Pour les prématurés nés de mére HBsAg positif au moyen du vaccin monovalent donné
avec les immunoglobulines hyperimmunes (300Ul) dans les 12h suivant la naissance
(chaque injection est faite dans une cuisse différente). Les 3 doses supplémentaires
sont données sous forme de vaccin hexavalent (8-16 semaines et13 mois) ou en
combinant le vaccin hexavalent (8 semaines de vie) et monovalent (4 semaines - 6 mois
de vie) (schéma 0, 1, 2, 6 mois de vie). Le contréle sérologique post vaccinal (1-2 mois
apres la derniére dose du schéma) est a réaliser comme chez les enfants nés a terme.

Les vaccinations/immunisations complémentaires :

4. Lavaccination contre la grippe : 2 doses de vaccin a 4 semaines d’intervalle dés I'age de 6
mois, pendant les deux premiéres saisons hivernales (une seule injection suffit a la 2éme
saison) pour tous les enfants nés < 33 SA.

5. Immunisation contre le RSV : les enfants prématurés avec risque élevé de complications
liées a une infection par le RSV bénéficient d’'une immunisation par le Palivizumab® selon
les recommandations de 'EMA (Agence Européenne du Médicament) : 5 doses
intraveineuses a 1 mois d’intervalle pendant la saison RSV.

11’age chronologique correspond a I’dge calculé a partir de la date de naissance ; I’age corrigé correspond a I'dge
gu’aurait I'enfant s’il était né a la date prévue d’accouchement. L’age corrigé est donc égal a I’age chronologique moins
les semaines de grossesse manquantes (ex : naissance a 28 semaines = 12 semaines manquantes par rapport aux 40
semaines d’une gestation normale, donc a un dge chronologique de 6 mois, I'enfant a un age corrigé de 3 mois).
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Le reste du calendrier vaccinal de base est a administrer de fagon similaire aux enfants nés a terme.

Précautions a prendre lors de la vaccination

Les enfants prématurés les plus instables, encore hospitalisés au moment de leur vaccination,
doivent bénéficier d’'une surveillance cardiorespiratoire (au moins 48h). Cette surveillance doit étre
offerte au moment de la deuxieme vaccination aux prématurés ayant réagi par une augmentation
significative des bradypnées pendant les 48 heures aprés la premiére vaccination, méme si cela
implique une réhospitalisation de 48 heures.

La vaccination contre le rotavirus des enfants encore hospitalisés en néonatologie requiert des
précautions d’hygiéne spécifiques (ex hygiene des mains durant la vaccination et la semaine
suivante vu le risque théorique de transmission horizontale du virus vivant contenu dans le vaccin.

Recommandation de vaccination de I’entourage

Leur protection pendant leurs premiers mois de vie repose en grande partie sur la prévention des
contages.

1. Il est recommandé de vérifier, et mettre a jour si nécessaire, le calendrier vaccinal de
I’entourage de I'enfant. Ceci particulierement pour la coqueluche, en raison du risque élevé
de complications graves dues a cette maladie chez les enfants nés prématurément.

2. Lavaccination contre la grippe saisonniere (2 premiers hivers) est recommandée.

3. Lavaccination contre la grippe et la coqueluche pendant la grossesse est recommandée.

Cette recommandation a été préparée par le Dr Isabel de la Fuente Garcia. Elle a été discutée par le
Conseil supérieur des maladies infectieuses en ses séances du 30 avril, 2 juillet et 8 octobre 2019, et
approuvée par voie électronique apreés consultation des membres.
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