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RESUME 
Contexte: L’enfant grand prématuré est particulièrement vulnérable aux 

infections qui peuvent être prévenues par la vaccination. Malgré cela, on observe 

fréquemment un retard vaccinal au sein de cette population. Notre objectif était 

d’étudier les pratiques vaccinales à un an chez les anciens grands prématurés. 

Méthode : Notre population était issue de la cohorte EPIPAGE 2. Nous avons 

inclus tous les enfants éligibles au suivi à un an. Nous nous sommes intéressés de 

manière indépendante aux trois vaccins recommandés à cet âge : le DTPCaHib, le 

vaccin anti-pneumococcique et le vaccin contre l’hépatite B. Le premier critère de 

jugement était l’initiation optimale de la vaccination chez les enfants grands 

prématurés, définie par l’absence de retard à la première injection. Notre deuxième 

critère de jugement était la couverture vaccinale complète à un an, définie selon les 

recommandations vaccinales en vigueur en 2012. A partir des caractéristiques 

relatives à l’état de santé de l’enfant, à son suivi et à son environnement, nous avons 

ensuite recherché des facteurs associés à une couverture vaccinale incomplète pour 

chaque vaccin. Nous avons enfin pris en compte les éventuels facteurs de confusion 

en réalisant un ajustement multiple par régression logistique.  

Résultats : Concernant le DTPCaHib et la vaccination anti-pneumococcique, 

plus de 30% des grands prématurés recevaient la première injection en retard. A un 

an, 90% des anciens grands prématurés bénéficiaient d’une couverture vaccinale 

complète pour le DTPCaHib, 87% pour le vaccin anti-pneumococcique, et seulement 

28% des enfants inclus bénéficiaient d’une couverture vaccinale complète pour le 

vaccin contre l’hépatite B. Pour le DTPCaHib, le faible niveau d’étude de la mère 

était un facteur associé à une couverture vaccinale incomplète. Pour le vaccin anti-

pneumococcique, l’absence de suivi en PMI était associée à une moins bonne 

couverture vaccinale à un an. 

Conclusion : Nos résultats mettent en évidence un retard dans l’initiation de la 

vaccination des enfants grands prématurés. La couverture vaccinale à un an est 

plutôt satisfaisante en dehors de la vaccination contre l’hépatite B. Une analyse plus 

globale et plus approfondie est nécessaire pour mieux comprendre les freins à la 

vaccination de ces enfants fragiles. 
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INTRODUCTION 
 

L’évaluation du taux de couverture vaccinale dans la population générale est un 

sujet relativement bien étudié. L’étude Vaccinoscopie® réalisée chaque année entre 

septembre et novembre constitue une des sources importantes sur la vaccination en 

France. Un article publié en 2013 rapporte l’évolution annuelle entre 2008 et 2011 de 

la couverture vaccinale des enfants de moins de 7 ans dans la population française. 

Dans cette population, le taux de couverture vaccinal (CV) était de 96% pour les cinq 

vaccins DTPCaHib (Diphtérie, Tétanos, Poliomyélite, Coqueluche, Haemophilus 

influenzae B) à 6 ans en 2010, de 92,7% pour le pneumocoque et seulement de 

34,7% pour l’hépatite B (1). Cette étude ayant été menée avant la mise en place du 

nouveau calendrier vaccinal en 2013, une mise à jour a été publiée en 2015 (2). 

Ainsi, depuis l’instauration du nouveau calendrier vaccinal simplifié et le 

remboursement du vaccin hexavalent (qui comprend en plus des vaccins DTPCaHib, 

l’hépatite B) depuis 2008, 86% des enfants avaient reçus les 2 doses du vaccin 

DTPCaHib à 6 mois, 76% des enfants avaient reçu un schéma vaccinal complet pour 

le vaccin hexavalent à l’âge de 2 ans et 91% avaient reçu les 3 doses de vaccins anti 

pneumococcique recommandées à cet âge.  

Peu d’études se sont intéressées à la couverture vaccinale de l’enfant grand 

prématuré (né avant 32 semaines d’âge gestationnel), alors même que ces enfants 

sont particulièrement fragiles et exposés aux infections. En France, plus de 10 000 

grands prématurés sont pris en charge chaque année (3). En raison de l’immaturité 

de leur système immunitaire et d’un défaut relatif de transmission des anticorps 

maternels, ces enfants sont particulièrement vulnérables aux infections (4–6). Celles 

pouvant être prévenues par la vaccination les exposent, en outre, à un risque 

d’hospitalisation et de mortalité accru (7). En effet, plus de 20% des grands 

prématurés seront ré-hospitalisés au cours de la première année de vie et 

essentiellement pour des pathologies infectieuses, telles les infections respiratoires à 

virus respiratoire syncitial, à Bordetella pertussis et à pneumocoque (8).  

En ce qui concerne la coqueluche, la majorité des hospitalisations et des décès 

qui y sont associés surviennent chez les enfants de moins de 3 mois (7). Une étude 

française rapporte que les prématurés représentent un tiers des coqueluches 

malignes avec un taux de mortalité de plus de 6% (9). Pour les infections invasives à 

pneumocoque, le risque relatif d’infection par les sérotypes vaccinaux est de 9,1 pour 
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les enfants nés avant 32 semaines d’aménorrhée (SA) (10). Concernant les 

méningites à Haemophilus influenzae B (Hib), une autre étude française qui 

recensait les cas de méningites à Haemophilus influenzae entre 2001 et 2006 a mis 

en évidence la prématurité comme premier facteur de risque de méningite à Hib (11). 

La vitesse de maturation postnatale du système immunitaire des enfants 

prématurés est comparable à celle de l’enfant à terme (12). C’est pourquoi il est 

actuellement recommandé d’initier la vaccination des enfants prématurés en milieu 

hospitalier à 2 mois d’âge réel sans tenir compte de l’âge corrigé (13).  

Le nouveau calendrier vaccinal en vigueur en France depuis 2013 (14), aborde 

peu la question de la vaccination chez le grand prématuré. Il recommande de 

maintenir 3 doses de primo-vaccination pour le pneumocoque mais ne donne pas 

d’autres recommandations pour les autres vaccins.  

Le groupe de pathologie infectieuse pédiatrique (GPIP) s’est prononcé 

récemment pour maintenir une primo-vaccination à 3 doses à 2, 3 et 4 mois pour le 

vaccin hexavalent et le vaccin anti-pneumococcique chez les enfants nés avant 33 

SA. Il est également recommandé d’initier la vaccination sous monitoring 

cardiorespiratoire pendant 48h avant la sortie de l’hôpital. Il est possible d’avancer la 

première injection à 6 semaines si la sortie d’hospitalisation en dépend (15).  

 

Plusieurs études ont montré qu’en dépit des recommandations actuelles, on 

observe un retard dans la couverture vaccinale des enfants prématurés (16–19). Une 

récente étude menée dans la région Pays de la Loire rapporte un taux de vaccination 

bien inférieur à celui de l’enfant à terme. En effet, seulement 67% des enfants 

avaient reçu un schéma complet à 24 mois pour le DTPCaHib, 36% pour le 

pneumocoque et 22% pour l’hépatite B (19). 

Le retard vaccinal allonge la période de vulnérabilité de ces enfants notamment 

vis à vis de la coqueluche (7). Pourtant, dès la première dose du vaccin on observe 

déjà une protection partielle contre la maladie (20). L’enjeu est donc majeur pour ces 

enfants particulièrement vulnérables face à cette infection et susceptibles de 

présenter des formes graves (7).  

La réticence des parents et également très souvent des équipes médicales à 

vacciner les enfants prématurés en fonction de leur âge gestationnel s’explique par 

une croyance erronée que l’âge gestationnel ou le faible poids influencent la sécurité 

et l’efficacité des vaccins et exposent ces enfants à un risque élevé d’effets 
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indésirables (16,21,22). Pourtant, plusieurs études ont montré une réponse à la 

vaccination suffisante chez les enfants prématurés ou de faible poids de naissance 

(6,13,21,23). Une récente étude a montré l’absence d’augmentation des effets 

secondaires liés à la vaccination chez ces mêmes enfants (24). Par ailleurs, deux 

études ont mis en évidence que l’initiation de la vaccination en milieu hospitalier 

avant la sortie des enfants prématurés améliorait leur couverture vaccinale ultérieure 

(19,25). 

 

 

La cohorte EPIPAGE2 (étude épidémiologique sur les petits âges gestationnels 

2) est une cohorte nationale française débutée en mars 2011 et incluant toutes les 

naissances survenues entre 22 et 34 SA. La question de la vaccination était abordée 

dans le questionnaire initial rempli en néonatalogie et également dans le 

questionnaire adressé aux parents lorsque leurs enfants avaient atteint l’âge de 1 an. 

Il nous paraissait intéressant de profiter de cette cohorte nationale pour étudier les 

pratiques vaccinales en France chez les enfants grands  prématurés.  

A partir des données initiales d’EPIPAGE2, nous avons effectué une étude 

préliminaire afin de calculer le taux de non-vaccination des grands prématurés à la 

sortie d’hospitalisation et nous avons ensuite recherché des facteurs associés à cette 

non vaccination. Nous avons analysé 1697 enfants nés entre 24 et 31 SA et 

hospitalisés au moins 2 mois. Nous avons mis en en évidence que plus de 13% des 

enfants sortaient d’hospitalisation à 2 mois sans avoir été vacciné et que plus de 

28% des enfants sortaient sans avoir reçu la vaccination contre l’hépatite B. On 

notait de grandes disparités régionales concernant les pratiques vaccinales. Nous 

avons constaté que l’âge gestationnel élevé, l’absence de dysplasie broncho-

pulmonaire et d’anomalies congénitales étaient des facteurs associés à la non 

vaccination de ces enfants grands prématurés. Les enfants potentiellement moins 

fragiles semblaient être moins souvent vaccinés avant leur sortie d’hospitalisation. 

 

Dans la suite de cette partie de l’analyse l’objectif de notre travail était d’évaluer 

la couverture vaccinale durant la première année chez le grand prématuré dans la 

cohorte EPIPAGE2. 
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MATERIELS ET METHODES 
 

I. Population 
 

Notre population provenait de la cohorte EPIPAGE2 (étude épidémiologique sur 

les petits âges gestationnels 2). Cette étude de cohorte française de suivi des grands 

prématurés avait été menée entre mai et décembre 2011 dans 280 services de 

néonatalogie de France. Le protocole de cette étude était décrit sur le site internet de 

l’unité Inserm 953 (26). Les naissances entre 22 et 34 SA étaient inclues. La 

première étape de suivi à 1 an avait débuté en Avril 2012. Tous les enfants sortis 

vivants du service de néonatalogie, dont les familles avaient été informées des 

modalités de suivi et n’avaient pas signifié de refus explicite pour leur participation au 

suivi, étaient inclus. Parmi les 4 466 enfants éligibles pour le suivi, 96% des familles 

avaient accepté de participer : 4 277 enfants étaient donc inclus dans cette étape. 

Autour du premier anniversaire de l’enfant, un questionnaire était adressé aux 

parents par la coordination régionale. Ce questionnaire pouvait être rempli par les 

parents en ligne sur internet ou sur papier et avec l’aide du carnet de santé.  

Au total, 3678 questionnaires avaient été envoyés aux parents et inclus dans la 

base de données EPIPAGE2 à un an.  

 

II. Aspects réglementaires 
 

Pour cette étude, les avis favorables de la commission nationale de 

l’informatique et des libertés (CNIL) et du comité de protection des personnes (CPP) 

étaient obtenus. L’ensemble des données était recueilli après consentement éclairé 

des parents. 
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III. Mesures de variables 
 

A partir des données de la littérature, de plusieurs études ayant déjà recherché 

les facteurs associés à la vaccination de l’enfant prématuré ou à terme, nous avons 

identifié les variables susceptibles d’influencer la vaccination (16,17,25,27,28).  

Nous les avons ensuite classées en 3 catégories selon qu’elles reflétaient l’état 

de santé de l’enfant, son suivi ou ses conditions de vie. 

 Les données concernant la période néonatale étaient recueillies par le 

personnel médical à partir de questionnaires standardisés. L’âge au moment du 

remplissage du questionnaire était reporté en jours. L’âge gestationnel était calculé à 

partir du dernier jour des règles et des données de l’échographie précoce. Il était 

mesuré en semaines d’aménorrhées révolues et réparti dans les classes suivantes : 

24-27 SA (extrême prématurité), 28-30 SA et 30-31 SA (grande prématurité). Le 

poids de naissance était réparti en 2 catégories, inférieur à 1000g (extrême faible 

poids de naissance) et supérieur à 1000g. La dysplasie broncho-pulmonaire était 

définie cliniquement par la persistance d’une oxygénodépendance ou d'un soutien 

respiratoire à 36 SA. 

Un auto-questionnaire avait été adressé aux parents lorsque l’enfant avait 

atteint l’âge de 1 an afin de collecter des informations sur l’enfant et sa famille. Les 

informations sur l’enfant concernaient sa prise en charge médicale depuis le retour à 

domicile (hospitalisations, consultations, vaccins, traitements), sa croissance, son 

état de santé, son développement, son sommeil, son alimentation, ses conditions de 

garde. La situation familiale et professionnelle des parents était également détaillée 

pour mieux connaître l’environnement de l’enfant. 

Les données concernant la première année de vie étaient renseignées par les 

parents à l’aide du carnet de santé. Le nombre d’hospitalisations correspondait au 

nombre d’hospitalisations non programmées de plus de 24h depuis la sortie. La 

présence d’une maladie chronique respiratoire était définie par le recours à 

l’hospitalisation pour un problème respiratoire ou l’instauration d’un traitement de 

fond à visée respiratoire.  

Concernant le suivi de l’enfant, on individualisait le suivi par un pédiatre de celui 

assuré par un médecin généraliste seul. On distinguait les enfants ayant consulté 

deux fois ou moins aux urgences de ceux ayant consulté plus de deux fois. On notait 

également si l’enfant était suivi dans un centre d’action médico social précoce 
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(CAMSP), par un service de protection maternelle et infantile (PMI) ou en 

néonatalogie.  

Concernant les conditions de vie de l’enfant, on distinguait le mode de garde 

par un membre de la famille, qui pouvait alors être assuré par un des deux parents 

ou un autre membre de la famille, de celui en collectivité, qui regroupait le recours 

aux assistantes maternelles, aux crèches ou à un autre mode de garde. L’influence 

de la fratrie, définie par la présence d’un autre enfant au domicile, était mesurée. Le 

niveau d’étude de la mère était séparé en quatre catégories : niveau collège, niveau 

lycée sans obtention du baccalauréat, niveau inférieur à bac+2 et niveau supérieur à 

bac+2. La situation professionnelle des parents était caractérisée par l’absence ou 

non d’un emploi rémunéré chez chacun des deux parents. Les revenus mensuels 

incluaient toutes les sources d’argent perçues  chaque mois par le couple et étaient 

catégorisés en trois paliers : moins de 1500 €, entre 1500 € et 3000 € et plus de 

3000 € par mois. Concernant la couverture sociale des parents, nous avons séparé 

les bénéficiaires de la sécurité de sociale, de la couverture maladie universelle, de 

l’aide médicale d’état et ceux ne bénéficiant d’aucune couverture sociale.  

 

IV. Définition des critères de jugement principaux 
 

A. Initiation optimale du vaccin 

 

Dans un premier temps, nous avons étudié l’initiation de la vaccination chez les 

enfants prématurés en prenant en compte l’âge auquel ils avaient reçu la première 

dose de chaque vaccin.  

Pour chaque vaccin, nous avons défini une initiation optimale de la vaccination. 

En effet, l’initiation de la vaccination était définie comme optimale : 

• si l’enfant avait reçu au moins une dose du vaccin  

• et que la première injection avait été effectuée selon les recommandations 

vaccinales françaises en vigueur en 2012 (Annexe 1) (29)  

• et sans retard vaccinal.  
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Le retard vaccinal était défini pour chaque vaccin à partir des données de la 

littérature (16,30–33). Ainsi pour le DTPCaHib et le vaccin anti-pneumococcique, le 

retard vaccinal était défini par une première injection effectuée 15 jours après la date 

recommandée, c’est à dire après le 75ème jour de vie de l’enfant. Concernant le 

vaccin contre l’hépatite B, nous avons défini le retard vaccinal par une première 

injection effectuée 30 jours après la date recommandée, c’est à dire après le 90ème 

jour de vie de l’enfant.  

 

B.  Couverture vaccinale à un an 

 

Dans un deuxième temps, à partir des recommandations du calendrier vaccinal 

en vigueur en 2012 (29) et des recommandations spécifiques relatives à l’enfant 

prématuré, nous avons étudié la couverture vaccinale à un an en fonction du nombre 

de doses reçues pour chaque vaccin.  

Pour le DTPCaHib la couverture vaccinale était considérée comme complète à 

un an si l’enfant avait reçu 3 injections. Le questionnaire à 1 an ayant pu être rempli 

jusqu’aux 2 ans pour certains enfants, nous avons considéré que l’enfant de plus de 

16 mois pouvait avoir reçu 4 injections du vaccin DTPCaHib et nous avons admis 

dans ce cas là, la couverture vaccinale complète si l’enfant avait reçu 4 injections. 

Nous avons appliqué le même raisonnement concernant la vaccination contre 

l’hépatite B.  

Pour le vaccin anti-pneumococcique, en 2012, le haut conseil de la santé 

publique recommandait d’administrer, en plus des 3 injections à 2, 3 et 4 mois, un 

rappel entre 12 et 15 mois (annexe 2) (29). Nous avons donc considéré la couverture 

vaccinale complète si l’enfant avait reçu 3 ou 4 injections du vaccin anti-

pneumococcique à l’âge de un an.  

Lorsque le nombre de doses reporté sur le questionnaire était supérieur à 3 ou 

supérieur à 4 en l’absence des spécificités pour chaque vaccin rapportées ci-dessus, 

les réponses étaient considérées comme erronées et exclues de l’analyse.  

 

Nous avons ensuite recherché un lien entre le retard vaccinal à la première 

injection et la couverture vaccinale complète à un an en analyse univariée puis en 

analyse multivariée. 
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Deux études récentes ayant mis en évidence que l’initiation de la vaccination en 

milieu hospitalier avant la sortie des enfants prématurés améliorait leur couverture 

vaccinale ultérieure (19,25). Nous avons considéré que la vaccination avait été initiée 

avant la sortie d’hospitalisation si les enfants âgés de 2 mois ou plus avaient reçu 

une injection pour chaque vaccin avant leur sortie d’hospitalisation.   

Enfin pour chaque vaccin (DTPCaHib, anti-pneumococcique et anti-hépatite B), 

nous avons recherchés les facteurs qui pouvaient être associés à une couverture 

vaccinale incomplète à partir des données concernant l’état de santé de l’enfant, son 

suivi et ses conditions de vie. 

 

V. Analyse de données 
 

Les analyses statistiques étaient réalisées avec les logiciels Stata 13 et SAS. 

L’analyse univariée permettait de rechercher indépendamment pour chaque variable 

un lien avec la variable à expliquer. Les variables qualitatives étaient comparées à 

l’aide d’un test du Khi-deux, et les variables quantitatives à l’aide d’un test t de 

comparaison de moyennes. Concernant les variables qualitatives lorsque les effectifs 

attendus étaient inférieurs à 5, le test du Khi-deux était remplacé par un test de 

Fisher exact. Le degré de significativité était fixé à p < 0,05.  

Les variables associées avec un seuil de significativité p inférieur à 0,20 étaient 

retenues pour une analyse multivariée par une régression logistique pas à pas 

descendante. Cette méthode permettait d’analyser l’effet de chaque variable 

indépendamment des autres variables de confusion. La méthode de sélection pas à 

pas permettait de ne prendre en compte dans le modèle final que les variables ayant 

un impact significatif sur la régression. Les résultats ajustés étaient exprimés par le 

calcul d’un odds ratio ajusté (OR), encadré d’un intervalle de confiance à 95%. 

 

VI. Stratégies d’analyse 
 

Pour chacun des 3 vaccins, nous avons procédé en 5 étapes : 

• Étape n°1 : Etude de l’initiation vaccinale et de son caractère optimal 

o Calcul des taux d’initiation de la vaccination  
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o Calcul des taux d’initiation optimale (sans retard)  

o Recherche des facteurs liés à une vaccination retardée 

• Étape n° 2 : Calcul des taux de couverture vaccinale complète à un an pour 

chaque vaccin 

• Étape n° 3 : Recherche d’un lien entre retard d’initiation de la vaccination et 

couverture vaccinale à un an  

• Étape n° 4 : Recherche d’un lien entre initiation de la vaccination (avec ou 

sans retard) avant la sortie de néonatalogie et la couverture vaccinale à un 

an  

• Étape n° 5 : Pour chaque vaccin (DTPCaHib, anti-pneumococcique, anti-

hépatite B), recherche de facteurs associés à une couverture vaccinale 

incomplète.  

 

 



HAËM Marie Résultats 
 

____ 
11 

RESULTATS 

 

I. Etude de l’initiation de la vaccination  
 

Pour cette première analyse, nous avons étudié pour chaque vaccin, l’initiation 

de la vaccination chez les enfants grands prématurés en prenant en compte l’âge 

auquel ils avaient reçu la première dose de chaque vaccin. 

 

A. Population étudiée.  

 

Nous avons établi un diagramme de flux des patients pour chaque vaccin 

(figures 1, 2, 3). 3678 enfants étaient initialement inclus dans la base de données 

EPIPAGE2. 525 enfants étaient exclus du suivi à 1 an soit parce qu’ils étaient 

décédés en néonatalogie (n=404) soit parce que les parents avaient refusé le suivi à 

1 an (n=121). Dix huit enfants étaient décédés entre la sortie de néonatalogie et la 

réalisation du questionnaire à 1 an. Il y avait donc 3135 enfants finalement éligibles 

au suivi à 1 an. Pour chaque vaccin, les données manquantes concernant la 

vaccination excluaient des enfants de l’analyse. On retrouvait un nombre important 

de données manquantes concernant la question de la vaccination. 
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Figure 1 : Diagramme de flux des patients pour les vaccins DTPCaHib 

 

 

 
 

Figure 2 : Diagramme de flux des patients pour le vaccin anti-pneumococcique 
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Figure 3: Diagramme de flux des patients pour le vaccin anti-hépatite B 

 

B. Etude de l’initiation de la vaccination  et de son 
administration optimale 

 

Concernant les vaccins DTPCaHib, parmi les 2686 enfants inclus, 99% 

(n=2652) avaient reçu au moins une dose de vaccin DTPCaHib. Pour le vaccin anti-

pneumococcique, parmi les 2667 enfants inclus, 99% (n=2629) avaient reçu au 

moins une dose de vaccin anti-pneumococcique. Pour le vaccin contre l’hépatite B, 

parmi les 2638 enfants inclus, 89% (n=2339) avaient reçu au moins une dose du 

vaccin contre l’hépatite B.  

A partir des données disponibles pour chaque vaccin, nous avons ensuite 

étudié l’initiation optimale de la vaccination en tenant compte de l’âge à la première 

injection (figure 4). L’âge à la première injection du DTPCaHib n’était pas renseigné 

dans 170 questionnaires, celui à la première injection du vaccin anti-

pneumococcique ne l’était pas dans 148 questionnaires et celui à la première 

injection du vaccin anti-hépatite B ne l’était pas non plus dans 129 questionnaires. 

Pour les vaccins DTPCaHib et anti-pneumococcique, parmi les 99% d’enfants 

vaccinés, seulement 66% d’entre eux avaient reçu leur première injection sans retard 
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vaccinal. En ce qui concerne le vaccin contre l’hépatite B, parmi les 89% d’enfants 

vaccinés, 77% avaient reçu leur première injection sans retard.  

 
Figure 4 : Initiation optimale de la vaccination pour chacun des 3 vaccins.   

 

Nous avons ensuite recherché quels facteurs étaient liés à la vaccination 

optimale. Les résultats de l’analyse univariée sont présentés en annexe 3. Nous 

avons mis en évidence des résultats identiques pour les 3 vaccins. L’initiation de la 

vaccination n’était pas optimale chez les enfants grands prématurés dont les 

conditions socio-économiques des familles étaient défavorables (niveau d’étude plus 

faible chez la mère, absence d’activité professionnelle chez les deux parents, 

revenus mensuels plus faibles et couverture sociale moins bonne). Par ailleurs, les 

enfants gardés par un membre de la famille avaient une moins bonne initiation de la 

vaccination que les enfants gardés en collectivité. On remarquait également que les 

enfants porteurs d’une dysplasie bronchopulmonaire étaient vaccinés avec plus de 

retard. 

 

II. Analyse de la couverture vaccinale à 1 an  
 

Pour cette seconde partie, nous avons étudié la couverture vaccinale à un an 

pour chaque vaccin en fonction du nombre approprié de doses reçues.  
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A. Population étudiée 

Nous avons établi un diagramme de flux des patients pour chaque vaccin 

(figures 5, 6, 7). Initialement 3135 enfants étaient finalement éligibles au suivi à 1 an. 

Pour cette analyse, on notait un nombre important de données manquantes 

concernant la vaccination, soit parce que la question de la vaccination n’était pas 

renseignée, soit parce que le nombre de doses n’était pas reporté dans le 

questionnaire. Lorsque le nombre de doses reporté sur le questionnaire était 

supérieur à 3 ou supérieur à 4 en l’absence des spécificités pour chaque vaccin 

rapportées ci-dessus, les réponses étaient considérées comme erronées et exclues 

de l’analyse.  

 

 

 

 
 

Figure 5 : diagramme de flux de patient pour les vaccins DTPCaHib 
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Figure 6 : diagramme de flux de patient pour le vaccin anti-pneumococcique 

 

 

 
Figure 7 : diagramme de flux de patient pour le vaccin anti-hépatite B 
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 Pour chaque vaccin, nous avons comparé les caractéristiques des enfants 

inclus et non inclus dans l’analyse. Les résultats étaient similaires pour les trois 

vaccins. Il n’existait pas de différence significative concernant les caractéristiques 

néonatales (âge gestationnel, poids de naissance, dysplasie broncho-pulmonaire) 

entre les deux groupes. En revanche, les caractéristiques socio-économiques des 

familles des deux groupes n’étaient pas comparables. Concernant la population 

exclue de l’analyse en raison du critère de jugement manquant, les conditions socio-

économiques des familles (emploi, revenu, niveau d’études, couverture sociale) 

étaient significativement moins favorables que celles des familles des enfants inclus 

dans l’analyse.  

Dans moins de 5% des cas les parents avaient répondu un nombre excessif de 

doses reçues. Nous avons cherché des explications à ces données erronées. Nous 

avons donc comparé les caractéristiques des enfants ayant reçu un nombre de dose 

potentiellement juste, c’est à dire :  

- pour les vaccins DTPCaHib et anti-hépatite B : 3 doses ou moins ou 4 

doses si l’enfant avait reçu la 4ème injection entre 16 et 24 mois 

- pour le vaccin anti-pneumococcique : 4 doses ou moins doses avant l’âge 

de 24 mois.  

à celles des enfants ayant reçu un nombre de doses déclaré par les parents qui 

paraissait incorrect. 

Les résultats sont représentés sous forme de tableau en annexe 4. Parmi les 

réponses qui paraissaient erronées, on remarquait un taux de Synagis® plus 

important. On notait également un niveau socio-économique qui paraissait 

significativement plus faible parmi les réponses erronées. 
 

B. Calcul des taux de couverture vaccinale complète à un an 
pour chaque vaccin 

 

Concernant les vaccins DTPCaHib, parmi les 2311 enfants inclus dans 

l’analyse, 90% avaient reçu 3 injections ou 4 injections si ils avaient entre 16 et 24 

mois. Pour le pneumocoque, parmi les 2441 enfants inclus, 87% d’entre eux avaient 

reçu 3 ou 4 doses de vaccin anti-pneumococcique.  En revanche, seuls 28% des 
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enfants avaient reçu une couverture vaccinale complète à un an pour le vaccin 

contre l’hépatite B (figure 8).  

 
Figure 8 : Couverture vaccinale complète à 1 an pour chacun des 3 vaccins.   

 

Parmi les enfants non vaccinés contre l’hépatite B (n=1733), seulement 208 

parents ont précisé les raisons de non vaccination de leur enfant : 44% (n=92) des 

parents rapportaient que la vaccination contre l’hépatite B ne leur avait pas été 

proposée par leur médecin, 4% (n=7) que la vaccination contre l’hépatite B leur avait 

été déconseillée par leur médecin et 52% (n=109) se disaient contre la vaccination 

anti-hépatite B. 

 

C. Recherche d’un lien entre retard d’initiation de la 
vaccination et couverture vaccinale à 1 an 

 

A partir des résultats obtenus pour chaque vaccin, nous avons ensuite 

recherché l’influence du retard à l’initiation de la vaccination sur la couverture 

vaccinale à un an.  
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Tableau 1 : Lien entre le retard vaccinal à la première injection et la couverture vaccinale à un an. 

* p<0,05 
 

On mettait en évidence un lien significatif entre le retard vaccinal à la première 

injection et la couverture vaccinale complète à un an (tableau 1) pour le vaccin 

DTPCaHib et l’anti-pneumococcique. En effet, la couverture vaccinale à un an pour 

le DTPCaHib (OR=0,6 (IC95% 0,4-0,8), p<0,05) ou pour le vaccin anti-

pneumococcique (OR=0,5 (IC95% 0,4-0,7), p<0,05) était moins bonne chez les 

enfants ayant reçu la première injection en retard.  

Après prise en compte des facteurs de confusion par régression logistique, il n'y 

avait plus de lien significatif entre le retard vaccinal à la première injection et la 

couverture vaccinale à un an. 

 

 

D. Recherche d’un lien entre initiation de la vaccination 
avant la sortie de néonatalogie et la couverture vaccinale 
à un an 

 

Nous avons ensuite recherché un lien entre l’initiation de la vaccination en 

milieu hospitalier au cours de la période néonatale et la couverture vaccinale 

complète à un an. Nous avons considéré que la vaccination avait été initiée avant la 

sortie d’hospitalisation si les enfants âgés de 2 mois ou plus avaient reçu une 

injection pour chaque vaccin avant leur sortie d’hospitalisation. 

En analyse univariée (tableau 2), nous avons mis en évidence que la 

couverture vaccinale à un an était plus souvent complète lorsque l’initiation de la 

vaccination anti-pneumococcique (OR=5,3 (IC95% 3-9,4), p<0,05) et anti-hépatite B 

(OR=1,5 (IC95% 1,1-2,2), p<0,05) avaient eu lieu avant la sortie d’hospitalisation. 

Nous n’avons pas mis en évidence de différence significative de couverture 

vaccinale pour l’initiation du vaccin DTPCaHib avant la sortie d’hospitalisation.  

 

 

  CV complète CV incomplète OR (IC95%) p 
Retard vaccinal 1ère injection :      
• DTPCaHib n (%) 678 (33) 85 (45) 0,6 (0,4-0,8)* 
• Anti-pneumococcique n (%) 675 (32) 136 (48) 0,5 (0,4-0,7)* 
• Anti-hépatite B n (%) 140 (21) 331 (23) 0,9 (0,7-1,1) 
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Tableau 2 : Lien entre l’initiation de la vaccination avant la sortie de néonatalogie et la couverture 
vaccinale à un an. 

* p<0,05 
 

Après prise en compte des facteurs de confusion par régression logistique, ces 

associations n'étaient plus significatives.  

 

 

E. Recherche de facteurs associés à une couverture 
vaccinale incomplète pour chaque vaccin 

 

Pour chaque vaccin, nous avons ensuite recherché l’influence des 

caractéristiques relatives à l’état de santé de l’enfant, à son suivi et aux conditions 

socio-économiques de sa famille, sur la couverture vaccinale complète à un an. 

 

1. Vaccins DTPCaHib 

 

En analyse univariée (tableau 3), nous avons mis en évidence que l’état de 

santé de l’enfant n’influençait pas de manière significative la couverture vaccinale à 

un an. En ce qui concerne le suivi de l’enfant, on remarquait que le fait d’être suivi 

par un pédiatre améliorait de manière significative la couverture vaccinale. Par 

rapport aux conditions de vie de l’enfant et de son entourage, le faible niveau d’étude 

des mères, les revenus mensuels également plus faibles et une moins bonne 

couverture sociale étaient retrouvés significativement plus souvent chez les enfants 

dont la couverture vaccinale était incomplète.  

 

 

 

 
 

  CV complète CV incomplète OR (IC95%) p 

Initiation de la vaccination  
en milieu hospitalier  

    

• DTPCaHib n (%) 1028 (97) 106 (95) 1,8 (0,7-4,4) 
• Anti-pneumococcique n (%) 1065 (97) 106 (84) 5,3 (3-9,4)* 
• Anti-hépatite B n (%) 324 (88) 667 (82) 1,5 (1,1-2,2)* 
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Tableau 3 : facteurs associés à la couverture vaccinale à un an pour les vaccins DTPCaHib 

* p<0,05 
 

  CV 
complète 
n=2087 

CV 
incomplète 

n=224 

 
OR (IC95%) 

p 
ETAT DE SANTE      
Age gestationnel     

• <28 SA n (%) 550 (26) 60 (27) 1 (0,7-1,4) 
• 28 à 30 SA n (%) 988 (48) 110 (49) 1 
• 31 et 32 SA n (%) 549 (26) 54 (24) 1,1 (0,8-1,6) 

Poids de naissance     
• <1000 g n (%) 618 (30) 68 (30) 1 
• >1000 g n (%) 1445 (70) 155 (70) 1 (0,8-1,4) 

Dysplasie broncho-pulmonaire n (%) 261 (13) 21 (10) 1,4 (0,9-2,2) 
Maladie chronique respiratoire n (%) 640 (31) 60 (27) 1,2 (0,9-1,6) 
Nombre d’hospitalisations     

• ≤2 n (%) 748 (36) 75 (33) 1 
• >2 n (%) 1339 (64) 149 (67) 0,9 (0,7-1,2) 

 
SUIVI  

    

Suivi en médecine libérale     
• Pédiatre  n (%) 1985 (96) 201 (91) 1* 
• Médecin généraliste seul n (%) 82 (4) 17 (8) 0,5 (0,2-0,8) 
• Absence de suivi régulier n (%) 10 (<1) 2 (1) 0,5 (0,1-2,3) 

Nombre de cs aux urgences      
• ≤2 n (%) 649 (31) 63 (28) 1 
• >2 n (%) 1438 (69) 161 (72) 0,9 (0,6-1,2) 

Suivi PMI n (%) 530 (27) 55 (26) 1,1 (0,8-1,5) 
Suivi CAMSP n (%) 542 (28) 51 (26) 1,2 (0,8-1,6) 
Suivi néonatalogie n (%) 1150 (58) 127 (60) 1 (0,7-1,3) 
 
CONDITIONS DE VIE 

    

Age moyen de la mère  moy (ET) 30,2 (±5,7) 28,5 (±5,4) p=0,17 
Langue parlée au domicile     

• français n (%) 2003 (98) 214 (98) 1 
• autre langue n (%) 29 (2) 4 (2) 1,2 (0,8-1,6) 

Mode de garde     
• membre de la famille n (%) 1232 (66) 138 (69) 1 
• collectivité n (%) 629 (34) 61 (31) 1,2 (0,8-1,6) 

Fratrie n (%) 1312 (63) 131 (59) 1,2 (0,9-1,6) 
Niveau d’études de la mère     

• niveau collège n (%) 466 (23) 45 (20) 0,7 (0,5-1) 
• niveau lycée n (%) 554 (27) 77 (35) 0,7 (0,5-1,1) 
• ≤ Bac + 2ans n (%) 440 (22) 57 (26) 1* 
• > Bac + 2 ans n (%) 590 (29) 41 (19) 1,4 (0,9-2,2) 

Situation professionnelle des 
parents 

    

• père sans emploi n (%) 440 (21) 56 (25) 0,8 (0,6-1,1) 
• mère sans emploi n (%) 1163 (57) 139 (62) 0,8 (0,6-1) 

Revenus mensuels des parents     
• < 1500 € n (%) 360 (18) 53 (27) 1* 
• entre 1500€ et 3000€ n (%) 885 (46) 95 (49) 1,4 (1-2) 
• >3000€ n (%) 670 (35) 47 (24) 2,1 (1,4-3,2) 

Couverture sociale des parents     
• Sécurité sociale n (%) 1684 (83)  157 (73) 1* 
• CMU n (%) 305 (15) 48 (22) 0,6 (0,4-0,8) 
• AME n (%) 17 (1) 2 (1) 0,8 (0,2-3,5) 
• aucune n (%) 19 (1) 8 (4) 0,2 (0,1-0,5) 
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Après prise en compte des facteurs de confusion par une analyse multivariée 

(tableau 4), nous avons mis en évidence que seul le plus faible niveau d’étude de la 

mère était en lien avec une couverture vaccinale incomplète à un an pour le vaccin 

DTPCaHib. En effet, les enfants dont les mères avaient un niveau scolaire supérieur 

à bac + 2 ans avaient une meilleure couverture vaccinale pour le vaccin DTPCaHib 

(OR couverture vaccinale incomplète=0,5 (IC95% 0,3-0,8)).  

 
 
Tableau 4 : facteurs associés à la couverture vaccinale à un an pour les vaccins DTPCaHib en 
analyse multivariée 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

2. Vaccin anti-pneumococcique 

 

En analyse univariée (tableau 5), nous avons mis en évidence que les enfants 

dont l’âge gestationnel ou le poids de naissance (OR=0,6 (IC95% 0,5-0,8), p<0,05) 

étaient plus élevés étaient moins bien vaccinés. On remarquait également que les 

enfants suivis par un pédiatre avaient une meilleure couverture vaccinale à un an par 

rapport à ceux suivis par un médecin généraliste seul (OR=0,2 (IC95% 0,1-0,3), 

p<0,05). Les conditions socio-économiques étaient significativement plus 

défavorables chez les enfants dont la couverture vaccinale était incomplète. En effet, 

l’absence d’emploi d’un des deux parents, le moins bon niveau d’étude de la mère, 

les revenus plus faibles et la moins bonne couverture sociale étaient des facteurs 

associés à une couverture incomplète. Les enfants gardés en collectivité (OR= 1,9 

(IC95% 1,4-2,6), p<0,05) avaient une meilleure  couverture vaccinale à un an que 

ceux gardés par un membre de la famille. 

 
 

 CV incomplète 
ORaj (IC 95%) 

Niveau d’étude de la mère :   
• niveau collège 1,1 (0,8-1,6) 
• niveau lycée 1 
• ≤ Bac + 2ans 
• > Bac + 2ans 

0,7 (0,5-1,1) 
0,5 (0,3 - 0,8) 
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Tableau 5 : facteurs associés à la couverture vaccinale à un an pour le vaccin anti-pneumococcique 

* p<0,05 
 

   CV 
complète 
n=2112 

CV 
incomplète 

n=329 

OR (IC95%) 
p 

ETAT DE SANTE       
Age gestationnel      

• <28 SA n (%)  578 (27) 66 (20) 1,4 (1-1,9) 
• 28 à 30 SA n (%)  1008 (48) 157 (48) 1* 
• 31 et 32 SA n (%)  526 (25) 106 (32) 0,8 (0,6-1) 

Poids de naissance      
• <1000 g n (%)  658(31) 71 (22) 1* 
• >1000 g n (%)  1434 (69) 252 (78) 0,6 (0,5-0,8) 

Dysplasie broncho-pulmonaire n (%)  264 (13) 29 (9) 1,5 (1-2,2) 
Maladie chronique respiratoire n (%)  652 (31) 87 (26) 1,2 (1-1,6) 
Nombre d’hospitalisations      

• ≤2 n (%)  763(36) 103 (31) 1 
• >2 n (%)  1349 (64) 226 (69) 0,8 (0,6-1) 

 
SUIVI  

     

Suivi en médecine libérale      
• Pédiatre  n (%)  2031 (97) 280 (86) 1* 
• Médecin généraliste seul n (%)  62 (3) 41 (13) 0,2 (0,1-0,3) 
• Absence de suivi régulier n (%)  8 (<1) 4 (1) 0,3 (0,1-0,9) 

Nombre de cs aux urgences      
• ≤2 n (%)  672 (32) 86 (26) 1* 
• >2 n (%)  1440 (68) 243 (74) 0,8 (0,6-1) 

Suivi PMI n (%)  549 (28) 75 (24) 1,2 (0,9-1,6) 
Suivi CAMSP n (%)  562 (29) 69 (23) 1,4 (1-1,8)* 
Suivi néonatalogie n (%)  1176 (58) 177 (57) 1 (0,8-1,3) 
 
CONDITIONS DE VIE  

     

Age moyen de la mère  moy (ET)  30,2 (±5,7) 28,7 (±6,2) p <0,05 
Langue parlée au domicile      

• français n (%)  2036 (98) 308 (96) 1* 
• autre langue n (%)  35 (2) 13 (4) 0,4 (0,2-0,8) 

Mode de garde      
• membre de la famille n (%)  1221 (65) 226 (78) 1* 
• collectivité n (%)  669 (35) 64 (22) 1,9 (1,4-2,6) 

Fratrie n (%)  1302 (62) 211 (64) 0,9 (0,7-1,1) 
Niveau d’études de la mère      

• niveau collège n (%)  480 (23) 67 (20) 0,7 (0,5-1) 
• niveau lycée n (%)  563 (27) 108 (34) 0,6 (0,5-0,9) 
• ≤ Bac + 2ans n (%)  429 (21) 94 (30) 1* 
• > Bac + 2 ans n (%)  607 (29) 53 (16) 1,6 (1,1-2,3) 

Situation professionnelle des 
parents 

     

• père sans emploi n (%)  427 (20) 88 (27) 0,7 (0,5-0,9)* 
• mère sans emploi n (%)  1143 (55) 227 (70) 0,5 (0,4-0,7)* 

Revenus mensuels des parents      
• < 1500 € n (%)  348 (18) 91 (32) 1* 
• entre 1500€ et 3000€ n (%)  899 (46) 132 (46) 1,8 (1,3-2,4) 
• >3000€ n (%)  691 (36) 65 (22) 2,8 (2-3,9) 

Couverture sociale des parents      
• Sécurité sociale n (%)  1719 (84) 219 (70) 1* 
• CMU n (%)  299 (14) 77 (24) 0,5 (0,4-0,7) 
• AME n (%)  12 (<1) 6 (2) 0,3 (0,1-0,7) 
• aucune n (%)  20 (1) 12 (4) 0,2 (0,1-0,4) 
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Après prise en compte des facteurs de confusion par une analyse multivariée, 

nous avons mis en évidence que seul l’absence de suivi en PMI augmentait le risque 

de couverture vaccinale incomplète pour ces enfants anciens grands prématurés 

(ORaj=1,6 (IC95% 1,2-2,2)).  
 
 

 

 

3. Vaccin anti-hépatite B 

 

En analyse univariée (tableau 6), nous avons mis en évidence que les enfants  

dont l’âge gestationnel était inférieure à 28 SA (OR=1,4 (IC95%1,1-1,7), p<0,05) et 

ceux qui étaient suivis pour une maladie respiratoire (OR=1,4(IC95%1,1-1,6), 

p<0,05) avaient une meilleure couverture vaccinale à un an. Concernant les 

conditions socio-économiques, contrairement aux résultats retrouvés pour les deux 

autres vaccins, nous avons retrouvé que la couverture vaccinale du vaccin contre 

l’hépatite B était moins bonne chez les enfants dont les familles avaient des revenus 

plus élevés et une meilleure couverture sociale.  

Aucune des caractéristiques retrouvées significatives en analyse univariée n’ont 

pu être retrouvées liées en analyse multivariée.  
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Tableau 6 : facteurs associés à la couverture vaccinale à un an pour le vaccin contre l’hépatite B  
   CV complète 

n=664 
CV incomplète 

n=1733 
OR (IC95%) p 

ETAT DE SANTE       
Age gestationnel      

• <28 SA n (%)  216 (32)       416 (24) 1,4 (1,1-1,7) 
• 28 à 30 SA n (%)  310 (47) 834 (48) 1* 
• 31 et 32 SA n (%)  138 (21) 483 (28) 0,8 (0,6-1) 

Poids de naissance      
• <1000 g n (%)  220 (34) 497 (29) 1* 
• >1000 g n (%)  432 (66) 1222 (71) 0,8 (0,7-1) 

Dysplasie broncho-pulmonaire n (%)  83 (13) 206 (12) 1,1 (0,8-1,4) 
Maladie chronique respiratoire n (%)  234 (35) 497 (27) 1,4(1,1-1,6)* 
Nombre d’hospitalisations      

• ≤2 n (%)  258 (39) 597 (34) 1* 
• >2 n (%)  406 (61) 1136 (66) 0,8 (0,7-1) 

 
SUIVI  

     

Suivi médecine libérale       
• Pédiatre  n (%)  633 (96) 1638 (95) 1* 
• Médecin généraliste seul n (%)  21 (3) 80 (5) 0,7 (0,4-1,1) 
• Absence de suivi régulier n (%)  8 (1) 5 (<1) 4,1 (1,3-12,7) 

Nombre de cs aux urgences      
• ≤2 n (%)  201 (30) 539 (31) 1 
• >2 n (%)  463 (70) 1194 (69) 1 (0,9-1,3) 

Suivi PMI n (%)  226 (36) 390 (24) 1,8 (1,5-2,2)* 
Suivi CAMSP n (%)  174 (28) 441 (28) 1 (0,8-1,2) 
Suivi néonatalogie n (%)  380 (60) 956 (58) 1,1 (0,9-1,3) 
 
CONDITIONS DE VIE  

     

Age moyen de la mère  moy (ET)  30 (±5,9) 30 (±5,7) p= 0,19 
Langue parlée au domicile       

• français n (%)  633 (98) 1668 (98) 1 
• autre n (%)  16 (2) 31 (2) 1,4 (0,7-2,5) 

Mode de garde      
• membre de la famille n (%)  403 (68) 1012 (66) 1 
• collectivité n (%)  191 (32) 527 (34) 0,9 (0,7-1,1) 

Fratrie n (%)  402 (61) 1078 (62) 0,9 (0,8-1,1) 
Niveau d’études de la mère      

• niveau collège n (%)  137 (21) 399 (23) 1,3 (1-1,7) 
• niveau lycée n (%)  203 (31) 459 (27) 1,1 (0,8-1,4) 
• ≤ Bac + 2ans n (%)  136 (21) 375 (22) 1 
• > Bac + 2 ans n (%)  171 (27) 474 (28) 1,1 (0,8-1,4) 

Situation professionnelle des 
parents 

     

• père sans emploi n (%)  155 (23) 350 (20) 1,2 (1-1,5) 
• mère sans emploi n (%)  379 (58) 961 (56) 1 (0,9-1,3) 

Revenus mensuels des parents      
• < 1500 € n (%)  139 (23) 293 (19) 1* 
• entre 1500€ et 3000€ n (%)  259 (44) 750 (47) 0,7 (0,6-0,9) 
• >3000€ n (%)  194 (33) 540 (34) 0,8 (0,6-1) 

Couverture sociale des parents      
• Sécurité sociale n (%)  491 (77) 1419 (84) 1* 
• CMU n (%)   129 (20) 234 (14) 1,6 (1,3-2) 
• AME n (%)  10 (2) 8 (<1) 3,6 (1,4-9,2) 
• aucune n (%)  8 (1) 20 (1) 1,2 (0,5-2,6) 

* p<0,05 
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DISCUSSION 
 

I. Principaux résultats 
 

Nous avons mis en évidence que seulement 66% des enfants grands 

prématurés avaient bénéficié d’une initiation de vaccination optimale pour les vaccins 

DTPCaHib et anti-pneumococcique. Concernant la vaccination contre l’hépatite B, 

près de 11% des enfants inclus n’étaient pas vaccinés et parmi les enfants vaccinés 

77% d’entre eux avaient reçu la première dose sans retard vaccinal.  

L’analyse de la couverture vaccinale à un an, nous a permis de mettre en 

évidence que 90% des anciens grands prématurés bénéficiaient d’une couverture 

vaccinale complète à un an pour le DTPCaHib. Concernant le vaccin anti-

pneumococcique, la couverture vaccinale était complète à un an chez 87% des 

anciens grands prématurés. En revanche, seuls 28% des enfants inclus avaient reçu 

une couverture vaccinale complète à un an pour le vaccin contre l’hépatite B.  

L’analyse univariée nous a permis de mettre en évidence que le retard à 

l’initiation de la vaccination diminuait la couverture vaccinale complète à un an pour 

les vaccins DTPCaHib et anti-pneumococcique. Aussi, le fait d’initier la vaccination 

anti-pneumococcique et anti-hépatite B des enfants grands prématurés avant la 

sortie d’hospitalisation améliorait leur couverture vaccinale ultérieure. Nous n’avons 

pas pu confirmer ces résultats par l’analyse multivariée.  

En analyse multivariée, pour les vaccins DTPCaHib, seul le niveau d’étude de 

la mère plus élevé était en lien avec une meilleure couverture vaccinale à un an. 

Pour le vaccin anti-pneumococcique, seule l’absence de suivi en PMI favorisait une 

moins bonne couverture vaccinale à un an. 
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II. Validité interne 
 

EPIPAGE2 est une étude de cohorte prospective française conduite sur une 

base géographiquement définie. Cette étude a été menée dans 24 régions 

françaises permettant d’inclure des effectifs importants. C'est la seule étude de ce 

type ayant eu lieu dans les dix dernières années. Par ailleurs un contrôle 

d'exhaustivité des inclusions avait été effectué dans toutes les maternités et services 

de néonatalogie participants. 

Les limites suivantes concernant notre thématique peuvent être discutées : 

- le questionnaire EPIPAGE2 à un an était rempli par les parents, en partie à l’aide 

du carnet de santé de l’enfant, et aucun contrôle d’exhaustivité ou de qualité des 

données concernant la vaccination n’était possible. Le questionnaire était long et a 

pu être difficile à remplir.  

- concernant les réponses qui semblaient incorrectes avec un nombre excessif 

d’injections reçues par l’enfant, ceux ci avaient reçu plus souvent du Synagis®. Ceci 

pourrait être à l’origine d’une confusion des parents dans le nombre de doses 

reçues. Le niveau socio-économique significativement plus bas pourrait être à 

l'origine de difficultés de compréhension et de remplissage du questionnaire. Ces 

données erronées concernant le nombre de doses ont pu induire un biais de 

classement pouvant être à l’origine d’un sous- ou surestimation des effets mesurés. 

Néanmoins le taux de ces données erronées était inférieur à 5%. 

- le nombre de données manquantes concernant la vaccination n'était pas 

négligeable. En comparant la population dont les donnés étaient inclues dans 

l’analyse de celle dont les données étaient exclues nous avons constaté que les 

caractéristiques socio-économiques des familles des deux groupes n’étaient pas 

comparables. En effet, concernant la population exclue de l’analyse en raison du 

critère de jugement manquant, les conditions socio-économiques des familles 

(emploi, revenu, niveau d’études, couverture sociale) étaient significativement moins 

bonnes que celles des familles des enfants inclus dans l’analyse. Sachant que 

concernant les vaccins DTPCaHib et  anti-pneumococcique, la couverture vaccinale 

à un an était moins bonne dans les familles où les conditions socio-économiques 

étaient plus défavorables, cela a pu conduire à une sous-estimation du taux de 

couverture vaccinale incomplète à un an.  
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III. Validité externe 
 

 Il existe peu de données françaises et étrangères sur la couverture vaccinale de 

l’enfant né avant 32SA et à notre connaissance aucune étude nationale française sur 

la vaccination des enfants grands prématurés n’a encore été publiée.  

Nous avons mis en évidence que l’initiation de la vaccination était retardée chez 

plus de 30% des enfants pour les vaccins DTPCaHib et anti-pneumococcique. 

Plusieurs auteurs ont également mis en évidence que la vaccination était retardée 

chez les enfants prématurés (16–19,25,34).  

Une étude française, menée au centre hospitalier universitaire de Rouen par 

Pinquier et al (17) et qui incluait 87 enfants nés avant 33 SA, a mis en évidence que 

l’initiation de la vaccination était démarrée en retard dans 63% des cas. A 2 ans, la 

couverture vaccinale de ces anciens prématurés était de 83% pour le DTPCaHib et 

seulement de 31% pour l’hépatite B. Nous résultats sur la couverture vaccinale à un 

an vont dans le même sens que les auteurs.  

Dans une étude italienne, menée par Tozzi et al. (34) de 2003 à 2005 et  

incluant 1102 enfants nés entre 22 et 31 SA, on retrouvait un retard d’initiation de la 

vaccination chez près de 87% des enfants inclus. Ils ont mis en évidence qu’un faible 

poids de naissance, une ré-hospitalisation après la sortie de néonatalogie et 

l’absence d’emploi chez le père étaient associés à un retard dans la vaccination des 

enfants prématurés.  

En Suisse, Tillman et al (18) ont comparé la vaccination de 60 enfants nés 

prématurément avec un poids de naissance <1500g à 60 enfants nés à terme. Ils ont 

mis en évidence un retard important d’initiation de la vaccination chez les enfants 

prématurés par rapport à l’initiation de la vaccination des enfants à terme. En 

interrogeant les parents, certains pensaient que leur enfant n’était pas assez mature 

pour être vaccinés, d’autres ne savaient pas que la vaccination se faisait en fonction 

de l’âge chronologique de leur enfant.   

Une étude australienne publiée par Crawford et al (21), a mis en évidence une 

adhésion incomplète des pédiatres néonatalogistes aux recommandations 

concernant la vaccination de l’enfant prématuré. La peur d’une efficacité insuffisante 

(35) ou l’apparition d’effets indésirables notamment les apnées ou bradycardies 

(24,36) peuvent conduire à tort à retarder la vaccination de l’enfant prématuré. 
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Ce retard d’initiation de la vaccination allonge la période d’exposition de ces 

enfants aux infections qui peuvent être prévenues par la vaccination. Ce retard est 

d’autant plus préjudiciable en ce qui concerne la coqueluche, dont les formes graves 

touchent essentiellement les enfants de moins de 3 mois (7) et alors que les 

prématurés représentent un tiers des coqueluches malignes (9). Ce constat doit nous 

inciter à renforcer l’information, auprès des parents et des soignants, sur la sécurité 

et l’efficacité de la vaccination des enfants prématurés et rappeler l’importance de la 

vaccination de l’entourage de ces enfants particulièrement fragiles, afin d’éviter leur 

contamination.  

En analyse univariée, nous avons mis en évidence que l’initiation de la 

vaccination avant la sortie d’hospitalisation améliorait la couverture vaccinale des 

enfants grands prématurés.  

Dans une étude française en Pays de Loire, incluant 602 enfants nés avant 26 

SA entre 2003 et 2005, Denizot et al (19) ont également mis en évidence que 

l’initiation de la vaccination des enfants prématurés au cours de leur hospitalisation 

augmente leur couverture vaccinale à 5 mois (OR=5,2 IC95% [3-8,8]) et 24 mois 

(OR=1,9 IC95% [1,1-3,3]). Ils ont mis en évidence que la gravité néonatale impactait 

négativement sur la couverture vaccinale et que l’absence d’emploi chez la mère 

favorisait une meilleure couverture vaccinale. Cependant leur étude était 

monocentrique puisqu’elle ne concernait que les enfants nés au centre hospitalier  

universitaire de Nantes. 

Une étude menée en Hollande par Woestenberg et al.(25) qui incluait plus de 

800 000 enfants à partir des données d'un registre nationales sur la vaccination entre 

2006 et 2010 retrouvait une initiation de la vaccination sans retard chez seulement 

66% des enfants de moins de 32 SA. Ils ont également mis en évidence que 

l’initiation de la vaccination en milieu hospitalier améliorait la couverture vaccinale 

ultérieure chez les extrêmes prématurés (OR=1,6 IC95% [1,5-1,7]) et que les enfants 

sortis de l’hôpital juste avant la première dose de vaccin pâtissaient d’un retard 

vaccinal en raison d’un délai de transfert de prise en charge entre l’hôpital et les 

réseaux de santé en ville. Cependant, ils trouvaient des résultats contraires chez les 

enfants nés entre 32 et 36 SA pour lesquels la vaccination avant la sortie de 

néonatalogie n’améliorait pas la couverture vaccinale ultérieure (OR=0,9 IC95% [0,8-

-0,9]). 
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Si l’on s’intéresse aux facteurs associés au retard vaccinal quel que soit l’âge 

de l’enfant, plusieurs études ont mis en évidence que la précarité de l’environnement 

familial était un facteur de risque de retard vaccinal. Dans une étude américaine 

menée par Dombrowski et al. (27) auprès de plus de 5000 enfants âgés de 5 ans, la 

monoparentalité, l’absence de couverture sociale et le rang dans la fratrie plus élevé 

étaient des facteurs associés à un retard vaccinal. 

 

D’autres auteurs (27,28,34,37) rapportent également que les conditions socio-

économiques précaires entrainent un retard vaccinal. Dans notre étude, l’analyse 

univariée a permis de mettre en évidence que les conditions socio-économiques plus 

défavorables étaient des facteurs associés à une moins bonne couverture vaccinale 

à un an pour le DTPCaHib et le vaccin anti-pneumococcique. En analyse multivariée, 

le faible niveau d’étude de la mère semblait également être un facteur associé à une 

moins bonne couverture vaccinale. Ces résultats nous incitent à être particulièrement 

vigilants quant à l’initiation et la poursuite de la vaccination chez les enfants dont les 

conditions socio-économiques des familles sont moins bonnes. A l’inverse, la 

couverture vaccinale du vaccin contre l’hépatite B était moins bonne chez les enfants 

dont les familles avaient des revenus plus élevés et une meilleure couverture sociale. 

Ces résultats nous invitent à mener des campagnes de sensibilisation sur la 

vaccination, notamment à l’aide et au sein des réseaux de soin de périnatalité. 

L’information des familles et également du personnel de santé est capitale afin de 

lever leurs interrogations sur la sécurité et l’efficacité de la vaccination auprès de ces 

enfants particulièrement fragiles.  

 

IV. Perspectives  
 

La question de la couverture vaccinale de l’enfant grand prématuré n’était pas 

un des objectifs principaux du questionnaire EPIPAGE2. Des données plus fines 

n’étaient donc pas disponibles.  

L’objectif de notre étude était d’évaluer les pratiques vaccinales à un an chez 

l’ancien grand prématuré. Nous nous sommes ainsi intéressés à l’initiation de la 

vaccination avec la prise en compte de l’âge à la première injection, permettant de 

rechercher un retard vaccinal qui serait préjudiciable chez ces patients 
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particulièrement fragiles. Dans un second temps, nous avons analysé la couverture 

vaccinale à un an et recherché les facteurs qui pourraient être associés à une 

couverture vaccinale incomplète.  

Ce travail constitue une étape intermédiaire dans l'analyse des déterminants de 

la couverture vaccinale incomplète. Chaque vaccin a été analysé indépendamment 

des autres. Il serait intéressant, d’analyser les vaccinations non pas de manière 

séparée, mais également de manière groupée prenant en compte les relations entre 

le fait de recevoir l'un ou l'autre de ces vaccins. Nous poursuivrons notre analyse à 

l'aide d'autres modèles statistiques tels que des modèles logistiques multinomiaux.  
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CONCLUSION 
 

Nous avons mis en évidence que l’initiation de la vaccination était retardée chez 

plus de 30% des enfants. A un an, on observait cependant une couverture vaccinale 

satisfaisante pour les vaccins DTPCaHib et anti-pneumococcique. Concernant, la 

vaccination contre l’hépatite B, seulement 28% des anciens grands prématurés 

bénéficiaient d’une couverture vaccinale complète à un an. Le retard de la mise en 

route de la vaccination de ces enfants particulièrement vulnérables, les expose à un 

risque de ré-hospitalisation et de mortalité accru. Les croyances autour de la 

vaccination de l’entourage et de certains professionnels de santé se révèlent parfois 

fausses. Il est indispensable d’identifier les freins à la vaccination de ces enfants afin 

de renforcer les messages de promotion de la vaccination à transmettre aux 

professionnels de la santé et aux familles et ainsi améliorer les pratiques vaccinales 

chez les enfants grands prématurés.  
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ANNEXES 
 

Annexe 1 : Recommandations vaccinales tirées du BEH avril 2012 
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Annexe 2 : Recommandations spécifiques concernant la vaccination 
anti-pneumococcique tirées du BEH avril 2012 
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Annexe 3 : Facteurs associés à l’initiation optimale de la vaccination 
en analyse univariée 

 Vaccin DTPCaHib :  

* p<0,05 
 

  initiation 
optimale 
n=1633 

Initiation non-
optimale 

n=849 

OR (IC95%) p 

     
ETAT DE SANTE      
 
Age gestationnel 

    

• <28 SA n (%) 418 (26) 241 (28) 0,7 (0,6-0,9) 
• 28 à 30 SA n (%) 826 (50) 353 (42) 1* 
• 31 et 32 SA n (%) 389 (24) 255 (30) 0,7 (0,5-0,8) 

Poids de naissance     
• <1000 g n (%) 507 (31) 238 (28) 1 
• >1000 g n (%) 1110 (69) 599 (72) 0,9 (0,7-1) 

 
Dysplasie broncho-
pulmonaire 

 
n (%) 

 
179 (11) 

 
122 (15) 

 
0,7 (0,6-0,9)* 

 
CONDITIONS DE VIE 
 

    
 

Age moyen de la mère  moy (ET) 30,4 (±5,7) 29,5 (±5,9) p=0,16 
Mode de garde     

• membre de la famille n (%) 918 (64) 568 (75) 1* 
• collectivité n (%) 527 (36) 194 (25) 1,7 (1,4-2) 

Langue parlée au domicile      
• français n (%) 1585 (99) 796 (97) 1* 
• autre n (%) 19 (1) 27 (3) 0,4 (0,2-0,6) 

 
Fratrie 

 
n (%) 

 
1003 (61) 

 
538 (63) 

 
0,9 (0,8-1,1) 

Niveau d’études de la mère     
• niveau collège n (%) 419 (26) 283 (34) 0,9 (0,7-1,1) 
• niveau lycée n (%) 332 (21) 198 (24) 1* 
• ≤ Bac + 2ans n (%) 377 (24) 171 (21) 1,3 (1-1,7) 
• > Bac + 2 ans n (%) 481 (30) 178 (21) 1,6 (1,3-2) 

Situation professionnelle des 
parents 

    

• père sans emploi n (%) 317 (19) 220 (26) 0,7 (0,6-0,8)* 
• mère sans emploi n (%) 869 (54) 532 (64) 0,6 (0,6-0,8)* 

Revenus mensuels des 
parents 

    

• < 1500 € n (%) 260 (17) 197 (26) 1* 
• entre 1500€ et 3000€ n (%) 706 (47) 337 (44) 1,6 (1,3-2) 
• >3000€ n (%) 531 (36) 224 (30) 1,8 (1,4-2,3) 

Couverture sociale des 
parents 

    

• Sécurité sociale n (%) 1345 (85) 617 (76) 1* 
• CMU n (%) 216 (14) 172 (21) 0,6 (0,5-0,7) 
• AME n (%) 9 (<1) 11 (1) 0,4 (0,1-0,9) 
• aucune n (%) 13 (<1) 14 (2) 0,4 (0,2-0,9) 
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Vaccin anti-pneumococcique :   

  initiation 
optimale 
n=1631 

Initiation non-
optimale 

n=850 

OR (IC95%) p 

     
ETAT DE SANTE      
 
Age gestationnel 

    

• <28 SA n (%) 422 (26) 242 (28) 0,7 (0,6-0,9) 
• 28 à 30 SA n (%) 834 (51) 348 (41) 1* 
• 31 et 32 SA n (%) 375 (23) 260 (31) 0,6 (0,5-0,7) 

Poids de naissance     
• <1000 g n (%) 511 (32) 240 (29) 1 
• >1000 g n (%) 1103 (68) 602 (71) 0,9 (0,7-1) 

 
Dysplasie broncho-
pulmonaire 

 
n (%) 

 
174 (11) 

 
122 (15) 

 
0,7 (0,6-0,9)* 

 
CONDITIONS DE VIE 
 

    
 

Age moyen de la mère  moy (ET) 30,3 (±5,7) 29,5 (±5,8) p=0,31 
Mode de garde     

• membre de la famille n (%) 909 (63) 565 (74) 1* 
• collectivité n (%) 531 (37) 201 (26) 1,6 (1,4-2) 

Langue parlée au domicile      
• français n (%) 1584 (99) 802 (97) 1* 
• autre n (%) 19 (1) 23 (3) 0,4 (0,2-0,8) 

 
Fratrie 

 
n (%) 

 
999 (61) 

 
537 (63) 

 
0,9 (0,8-1,1) 

Niveau d’études de la mère     
• niveau collège n (%) 416 (26) 270 (32) 0,9 (0,7-1,1) 
• niveau lycée n (%) 339 (21) 196 (24) 1* 
• ≤ Bac + 2ans n (%) 378 (23) 176 (21) 1,2 (1-1,6) 
• > Bac + 2 ans n (%) 473 (30) 191 (23) 1,4 (1,1-1,8) 

Situation professionnelle des 
parents 

    

• père sans emploi n (%) 305 (19) 225 (26) 0,6 (0,5-0,8)* 
• mère sans emploi n (%) 863 (53) 528 (63) 0,7 (0,6-0,8)* 

Revenus mensuels des 
parents 

    

• < 1500 € n (%) 244 (16) 197 (27) 1* 
• entre 1500€ et 3000€ n (%) 722 (48) 337 (43) 1,8 (1,5-2,3) 
• >3000€ n (%) 531 (36) 224 (30) 2 (1,5-2,5) 

Couverture sociale des 
parents 

    

• Sécurité sociale n (%) 1353 (86) 620 (76) 1* 
• CMU n (%) 205 (13) 173 (21) 0,5 (0,4-0,7) 
• AME n (%) 10 (<1) 8 (1) 0,6 (0,2-1,5) 
• aucune n (%) 14 (<1) 16 (2) 0,4 (0,2-0,8) 

* p<0,05 
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Vaccin contre l’hépatite B:  

* p<0,05 
 
 
 
 
 
 
 

  initiation 
optimale 
n=1698 

Initiation non-
optimale 

n=512 

OR (IC95%) p 

     
ETAT DE SANTE      
 
Age gestationnel 

    

• <28 SA n (%) 463 (26) 142 (28) 0,9 (0,7-1,1) 
• 28 à 30 SA n (%) 827 (51) 224 (41) 1 
• 31 et 32 SA n (%) 408 (23) 146 (31) 0,8 (0,6-1) 

Poids de naissance     
• <1000 g n (%) 532 (32) 149 (29) 1 
• >1000 g n (%) 1148 (68) 356 (71) 0,9 (0,7-1,1) 

 
Dysplasie broncho-
pulmonaire 

 
n (%) 

 
201 (12) 

 
69 (14) 

 
0,9 (0,6-1,2) 

 
CONDITIONS DE VIE 
 

    
 

Age moyen de la mère  moy (ET) 30,1 (±5,8) 29,4 (±5,9) p=0,57 
Mode de garde     

• membre de la famille n (%) 962 (64) 347 (74) 1* 
• collectivité n (%) 545 (36) 120 (26) 1,6 (1,3-2,1) 

Langue parlée au domicile      
• français n (%) 1640 (99) 473 (96) 1* 
• autre n (%) 23 (1) 22 (4) 0,3 (0,2-0,5) 

 
Fratrie 

 
n (%) 

 
1053 (62) 

 
299 (58) 

 
1,2 (1-1,4) 

Niveau d’études de la mère     
• niveau collège n (%) 460 (28) 161 (23) 0,9 (0,7-1-1,2) 
• niveau lycée n (%) 358 (22) 115 (23) 1 
• ≤ Bac + 2ans n (%) 372 (22) 113 (22) 1,1 (0,8-1,4) 
• > Bac + 2 ans n (%) 472 (28) 117 (23) 1,3 (1-1,7) 

Situation professionnelle des 
parents 

    

• père sans emploi n (%) 351 (21) 133 (26) 0,7 (0,6-0,9)* 
• mère sans emploi n (%) 910 (54) 328 (65) 0,6 (0,5-0,8) 

Revenus mensuels des 
parents 

    

• < 1500 € n (%) 293 (19) 197 (29) 1* 
• entre 1500€ et 3000€ n (%) 702 (45) 337 (44) 1,6 (1,2-2) 
• >3000€ n (%) 556 (36) 224 (27) 2 (1,5-2,6) 

Couverture sociale des 
parents 

    

• Sécurité sociale n (%) 1364 (83) 374 (76) 1* 
• CMU n (%) 247 (15) 100 (20) 0,7 (0,5-0,9) 
• AME n (%) 10 (<1) 8 (2) 0,3 (0,1-0,9) 
• aucune n (%) 20 (1) 11 (2) 0,5 (0,2-1) 
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Annexe 4 : Tableaux comparatifs des doses pour chaque vaccin  

Vaccin DTPCaHib :  

 

 
 
 

 

 

 

   ≤ 4 
doses 
n=2311 

> 4 doses hors 
délai 

n=130 

p 

SYNAGIS %  74% 82% <0,05 
CONDITIONS DE VIE DE 
L’ENFANT 

     

Age moyen de la mère :  moy (ET)  30 (±5,7) 30,8 (±5,9) 0,731 
Langue parlée au domicile      

• français %  98% 97% 0,500 
• autre langue %  2% 3%  

Nationalité père      
• Français %  85% 84% 0,809 
• Autre %  15% 16%  

Nationalité mère      
• Française %  87% 83% 0,312 
• autre %  13% 17%  

Mode de garde     0,673 
• membre de la famille %  67% 68%  
• collectivité %  33% 32%  

Fratrie %  62% 60% 0.561 
Niveau d’études de la mère     0,216 

• niveau collège %  27% 34%  
• niveau lycée %  22% 18%  
• ≤ Bac + 2ans %  23% 27%  
• > Bac + 2 ans %  28% 22%  

Situation professionnelle des 
parents 

     

• père sans emploi %  21% 17% 0,312 
• mère sans emploi %  58% 56% 0,757 

Revenus mensuels des parents     0,402 
• < 1500 € %  19% 24%  
• entre 1500€ et 3000€ %  47% 42%  
• >3000€ %  34% 35%  

Couverture sociale des parents     0,192 
• Sécurité sociale %  83% 80%  
• CMU %  15% 18%  
• AME %  <1% 1%  
• aucune %  1% 1%  
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Vaccin anti-pneumococcique : 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  ≤4 doses 
n=2441 

>4 doses hors délai 
n=20 

p 

SYNAGIS 
CONDITIONS DE VIE DE L’ENFANT 

% 74% 80% 0,567 

Age moyen de la mère  moy (ET) 30 (±5,8) 30 (±5,3) 0,626 
Langue parlée au domicile     

• français % 98% 100% 0,606 
• autre langue % 2% 0%  

Nationalité père     
• Français % 85% 77% 0,436 
• Autre % 15% 23%  

Nationalité mère     
• Française % 86% 86% 0,952 
• autre % 14% 14%  

Mode de garde    0,673 
• membre de la famille % 66% 68%  
• collectivité % 34% 32%  

Fratrie % 62% 64% 0.863 
Niveau d’études de la mère    0,537 

• niveau collège % 27% 43%  
• niveau lycée % 22% 21%  
• ≤ Bac + 2ans % 23% 21%  
• > Bac + 2 ans % 28% 15%  

Situation professionnelle des parents     
• père sans emploi % 20% 43% <0,05 
• mère sans emploi % 57% 62% 0,762 

Revenus mensuels des parents    0,514 
• < 1500 € % 19% 28%  
• entre 1500€ et 3000€ % 46% 50%  
• >3000€ % 35% 21%  

Couverture sociale des parents    0,958 
• Sécurité sociale % 82% 86%  
• CMU % 16% 14%  
• AME % 1% 0%  
• aucune % 1% 0%  
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Vaccin anti-hépatite B : 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  ≤4 doses 
n=2397 

>4 doses hors délai 
n=42 

p 

SYNAGIS % 74% 83% 0,178 
CONDITIONS DE VIE DE L’ENFANT     
Age moyen de la mère (années) Moy (ET) 30 (±5,8) 28,2 (±5,5) 0,637 
Langue parlée au domicile     

• français % 98% 98% 0,786 
• autre langue % 2% 2%  

Nationalité père     
• Français % 85% 90% 0,354 
• Autre % 15% 10%  

Nationalité mère     
• Française % 86% 90% 0,438 
• autre % 14% 10%  

Mode de garde    0,115 
• membre de la famille % 66% 78%  
• collectivité % 34% 22%  

Fratrie % 62% 68% 0.395 
Niveau d’études de la mère    0,361 

• niveau collège % 27% 32%  
• niveau lycée % 22% 20%  
• � Bac + 2ans % 23% 31%  
• > Bac + 2 ans % 28% 17%  

Situation professionnelle des parents     
• père sans emploi % 20% 24% 0,520 
• mère sans emploi % 57% 73% <0,05 

Revenus mensuels des parents    <0,05 
• < 1500 € % 19% 35%  
• entre 1500€ et 3000€ % 47% 35%  
• >3000€ % 34% 30%  

Couverture sociale des parents    <0,05 
• Sécurité sociale % 83% 68%  
• CMU % 15% 24%  
• AME % 1% 0%  
• aucune % 1% 7%  
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Contexte: L’enfant grand prématuré est particulièrement vulnérable aux infections qui 
peuvent être prévenues par la vaccination. Malgré cela, on observe fréquemment un retard 
vaccinal au sein de cette population. Notre objectif était d’étudier les pratiques vaccinales 
à un an chez les anciens grands prématurés dans la cohorte EPIPAGE2. 
Méthode : Notre population était issue de la cohorte EPIPAGE 2. Nous avons inclus tous 
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indépendante aux trois vaccins recommandés à cet âge : le DTPCaHib, le vaccin anti-
pneumococcique et le vaccin contre l’hépatite B. Le premier critère de jugement était 
l’initiation optimale de la vaccination chez les enfants grands prématurés, définie par 
l’absence de retard à la première injection. Notre deuxième critère de jugement était la 
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logistique.  
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DTPCaHib, 87% pour le vaccin anti-pneumococcique, et seulement 28% des enfants 
inclus bénéficiaient d’une couverture vaccinale complète pour le vaccin contre l’hépatite B. 
Pour le DTPCaHib, le faible niveau d’étude de la mère était un facteur associé à une 
couverture vaccinale incomplète. Pour le vaccin anti-pneumococcique, l’absence de suivi 
en PMI était associée à une moins bonne couverture vaccinale à un an. 
Conclusion : Nos résultats mettent en évidence un retard dans l’initiation de la vaccination 
des enfants grands prématurés. La couverture vaccinale à un an est plutôt satisfaisante en 
dehors de la vaccination contre l’hépatite B. Une analyse plus globale et plus approfondie 
est nécessaire pour mieux comprendre les freins à la vaccination de ces enfants fragiles. 
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