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DIC  : Déficits immunitaires combinés 
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VPO  : Vaccin Poliomyélite orale 
DTC  : Diphtérie-Tétanos-Coqueluche 
VPC  : Vaccin pneumocoque conjugué 
VPI  : Vaccin poliomyélite injectable 
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HPV  : Human Papillomavirus 
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ARNm  : Acide ribonucléique messager 
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Les déficits immunitaires englobent une entité de pathologies caractérisées par une 

altération quantitative ou qualitative des mécanismes impliqués dans la réponse immunitaire. 

Ces altérations peuvent être d'origine génétique, qualifiées de primaires, ou être déclenchées en 

réaction à d'autres pathologies, qualifiées de secondaires. 

Les personnes immunodéprimées ont un risque accru d’infections graves, chroniques ou 

récurrentes avec une morbidité et une mortalité plus importante. Toutefois, d'autres 

manifestations, telles que des phénomènes d'auto-immunité, d'auto-inflammation ou des 

complications oncologiques, méritent une attention particulière.[1] 

L’évaluation de l’immunodépression est primordiale pour le vaccinateur car l'incidence ou 

la gravité de certaines maladies évitables par la vaccination est plus élevée chez les personnes 

présentant une altération de l'immunocompétence. En effet il existe un risque de maladie grave 

et de décès si des sujets immunodéprimés sont sous-immunisés et tous les efforts devraient 

être déployés pour assurer une protection adéquate par l'intermédiaire de l'immunisation. 

Cependant, une utilisation inappropriée de vaccins vivants peut causer des effets indésirables 

graves chez certains sujets immunodéprimés en raison d'une réplication incontrôlée du virus ou 

de la bactérie du vaccin. 

L'innocuité et l'efficacité des vaccins chez les sujets immunodéprimés sont déterminées 

selon le type d'immunodéficience et le degré d'immunosuppression. Chaque sujet 

immunodéprimé est différent et présente des facteurs particuliers en matière d'immunisation. Le 

degré relatif d'immunodéficience varie en fonction de l'état sous-jacent, de la progression de la 

maladie et de l'utilisation d'agents immunosuppresseurs. Par conséquent, la décision de 

recommander ou de se prononcer contre un vaccin particulier dépendra d'une analyse au cas par 

cas des risques et des avantages chez les personnes souffrant de ces maladies. 

Au Maroc, l’étude du profil vaccinal de cette population présente un intérêt particulier du 

fait de sa fréquence non négligeable, réalisé à ce propos ; notre travail va permettre par suite, 

d’améliorer la connaissance de ces maladies immunodépressives afin de faciliter l’approche 
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vaccinale non seulement chez ces patients, mais aussi aux professionnels de santé quant à la 

prise en charge de ces maladies. 

Le but de ce travail est de : 

- Décrire et analyser le profil vaccinal des enfants immunodéprimés. 

- Identifier les facteurs de risque associés à une vaccination incomplète. 

- Évaluer l'état vaccinal de l'entourage du patient immunodéprimé. 

- Comparer ces données avec la littérature à travers une étude rétrospective menée au 

sein du service de pédiatrie A du centre hospitalier universitaire de Mohamed VI de 

Marrakech. 
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I. Cadre de l’étude : 
 

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive et analytique étalée sur une période de dix-

neuf ans de janvier 2004 à mars 2023 au sein du service de Pédiatrie A de l’Hôpital Mère et 

Enfant du centre hospitalier universitaire Mohammed VI de Marrakech. 

 

II. Participants : 
 

1. Critères d’inclusion : 
 

Tous les patients ayant été diagnostiqués avec un déficit immunitaire primaire, soit un 

diagnostic établi sur la base de la présentation clinique et du bilan biologique, immunitaire et 

génétique qui le confirme. Soit des formes syndromiques des déficits immunitaires pour lesquels 

le diagnostic est posé cliniquement ex : ataxie télangiectasie. 

L’étude a également inclus les patients séropositifs au VIH dont le dépistage a été réalisé 

par test rapide ou par technique d’ELISA et le diagnostic a été confirmé par le test de western 

blot ou par la charge virale au sein du service de pédiatrie A au centre hospitalier universitaire 

Mohammed VI de Marrakech. 

 

2. Critères d’exclusion : 
 

Nous avons exclu de notre étude les dossiers avec : 

 Manque de renseignements cliniques, empêchant la collecte de données parfois 

essentielles. 

 Perte de vue de certains patients. 

 Injoignabilité des numéros de téléphone répertoriés dans nos registres. 

 Perte de carnets vaccinaux. 
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III. Recueil des informations : 
 

Afin de mener à bien cette étude, une fiche d’exploitation a été spécialement élaboré et 

validé ; ayant pour but de répondre aux objectifs fixés par notre étude (annexée 1) 

Notre collecte de données a eu lieu sur trois étapes : 

 Un recueil de données à partir des dossiers d’hospitalisation dans l’archive du 

service de pédiatrie A. 

 Une enquête par téléphone au cours de laquelle on contactait les tuteurs des 

patients pour mener un entretien en leur posant une liste de questions 

prédéterminées. 

 La réception des calendriers de vaccination des patients. 

Tous les tuteurs ont été informés sur les objectifs de l’étude, leur participation était 

volontaire avec respect de l’anonymat. 

 

IV. Données collectées : 
 

Notre étude s'est articulée autour des aspects suivants : 

 L'analyse du profil épidémiologique. 

 L'examen des antécédents, incluant la consanguinité, les antécédents familiaux de 

déficit immunitaire, et les décès survenus dans la fratrie. 

 L'évaluation du profil clinique. 

 L'exploration du profil vaccinal des enfants immunodéprimés et de leurs familles y 

compris le statut vaccinal contre la COVID-19. 

 Une étude analytique visant à examiner les corrélations entre les paramètres socio-

économiques, les antécédents familiaux, et les caractéristiques cliniques des 

patients, en relation avec leurs statuts vaccinaux. 

 



Le profil vaccinal des enfants immunodéprimés et leurs familles 

 

 

- 7 - 

V. Analyse statistique : 
 

Les analyses statistiques ont été réalisées au service d’épidémiologie et de statistique du 

centre hospitalier universitaire Mohammed VI, au moyen du logiciel tableur grapheur et de 

statistique EXCEL 2016 et du logiciel SPSS version 15.0. 

Le seuil de significativité est fixé à 0,05 et tous les tests sont bilatéraux. Les résultats 

sont exprimés sous forme de moyenne ± déviation standard (pour les variables quantitatives) ou 

de pourcentage (pour les variables qualitatives). 

Une analyse descriptive simple a été réalisée sur l’ensemble de la population de l’étude 

puis par sous-groupes. Cette description a porté sur les données sociodémographiques, les 

antécédents, Le statut vaccinal, etc. 

Les deux sous-groupes étudiés ont été constitués en fonction du statut pour « statut 

vaccination selon l’âge » vaccination complète/complète avec retard vs vaccination 

incomplète/non faite. 

Pour répondre à l’objectif de l’étude, une analyse uni variée a été réalisée afin de 

déterminer les facteurs associés à la vaccination. Les tests statistiques utilisés sont le test de 

Chi-deux de Pearson (ou le test exact de Fisher selon la distribution de la variable) pour les 

variables qualitatives ainsi que le test-T de Student (ou le test non paramétrique de Mann-

Whitney selon la distribution de la variable) pour les variables quantitatives. 

 

VI. Considérations éthiques : 
 

Le recueil des données a été effectué dans le respect de l’anonymat avec confidentialité 

des informations personnelles des patients. 

 

 

 



Le profil vaccinal des enfants immunodéprimés et leurs familles 

 

 

- 8 - 

 

 

 

 

 

 

 

 

RESULTATS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Le profil vaccinal des enfants immunodéprimés et leurs familles 

 

 

- 9 - 

ETUDE DESCRIPTIVE 

 

I. PROFIL EPIDEMIOLOGIQUE : 
 

1. Fréquence : 
 

Soixante-dix-neuf patients ont été inclus dans notre étude, durant une période de 19 ans 

comprise entre 2004 et 2023 (Figure 1). 

 
Figure 1 : Répartition des patients selon les années. 

 

2. Âge : 
 

L'âge moyen de nos patients était de 10.25±5.44 ans, avec des extrêmes allant de 5 mois 

à 23 ans. 

L'étude de la répartition des malades selon les tranches d'âges a montré un pic de 

fréquence (36.7%) entre 12 et 17 ans (Figure 2). 
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Figure 2 : Répartition des cas en fonction de leurs tranches d'âges. 
 

 

 

 

 

Figure 3 : La distribution de l’âge dans l’échantillon. 
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3. Sexe : 
 

L'étude de la répartition selon le sexe a montré une prédominance masculine avec 44 

patients de sexe masculin soit 56 % des cas, contre 35 patientes de sexe féminin soit 44% des 

cas. Le sexe ratio était de 1.26 (Figure 4). 

56%

44%

Masculin Féminin

Figure 4 :  Répartition des patients selon le sexe. 
 

4. Statut vivant / décédé : 
 

Parmi les patients de notre série 14% (11/79) étaient décédés, dont 7 patients étaient de 

sexe masculin et 4 patients étaient de sexe féminin (Figure 5). 
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Figure 5 : Répartition des patients selon leurs statuts vivant/décédé. 

 

 

5. Origine géographique : 
 

La majorité de nos patients sont originaire de la région de Marrakech-Safi. Leur nombre 

était de 64 enfants, soit 81.14 %. 

Les autres patients venaient des régions de Guelmim-oued Noun, Draa-Tafilalet, 

Laayoune-Sakia al Hamra, Souss-Massa, Béni Mellal-Khénifra, avec des pourcentages de 5.1 %, 

3.8 %, 3.8 %, 2.5 %,2.5 % pour chacune (Figure 6) (Figure 7). 

Parmi la population étudiée, la majorité des patients, soit 43 (54,40 %), résidaient dans 

un milieu urbain, tandis que 36 patients (45,60 %) vivaient dans un environnement rural. (Figure 

8,9). 
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Figure 6 : Répartition géographique des patients par région. 
 

 
Figure 7 : Répartition géographique des patients par ville. 
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54%

46%

Urbain Rural

 

Figure 8 : Répartition des patients selon leurs origines géographiques. 
 

 
Figure 9 : Répartition des patients selon leurs origines géographiques et leur type 

d’immunodépression. 
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6. Personne s’occupant de l’enfant : 
 

Soixante-dix patients de notre étude habitaient avec leurs parents (89 %), quatre patients 

étaient sous la garde de leurs grands-parents (5 %), tandis que trois patients étaient adoptés     

(4 %) ainsi que deux patients vivaient en orphelinat (2 %) (Figure 10). 

Parents
89%

Grand parents
5%

Adopté
4%

Orphelinat
2%

Parents Grand parents Adopté Orphelinat

Figure 10 : Répartition des patients par personne s’occupant de l’enfant. 

 

7. Niveau d’instruction : 
 

La plupart des personnes s’occupant des enfants étaient alphabètes (54.4 %), dont 11 

avaient un enseignement primaire (13.8 %), 10 avaient un enseignement secondaire collégial 

(12.7 %), 12 avaient un enseignement secondaire qualifiant (lycée) (15.2 %), ainsi que 10 avaient 

un enseignement supérieur, dont 7 ayant une licence (8.9 %) et 3 ayant un master (3.8 %). 

Pendant que 36 personnes s’occupant des enfants étaient analphabètes, soit 45.6 % 

(Figure 11). 
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Figure 11 : Répartition des personnes s’occupant des enfants selon leurs niveau d’instruction. 

 

8. Niveau socio-économique : 
 

La majorité des patients provenaient de familles ayant un bas niveau socio-économique, 

dans 66% des cas.  Alors que le reste des patients avaient un niveau socio-économique moyen, 

dans 34% des cas (Figure 12). 
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66%

34%

0%

Bas

Moyen

Haut

 

Figure 12 : Répartition des patients selon leurs niveau sociaux-économiques. 

 

9. Nombre des membres du ménage : 
 

Le nombre des membres du ménage moyen dans notre série était de 4.73±1.71 

membres, avec des extrêmes allant de 1 à 11 membres par ménage. 

L'étude de la répartition des patients selon le nombre des membres du ménage a montré 

un pic de fréquence (29.1%) pour les ménages constitués de 5 membres (Figure 13).  

 

Figure 13 : Répartition des patients selon le nombre des membres du ménage. 
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10. Rang de naissance : 
 

La majorité des patients inclus dans notre étude occupaient le 1er rang de naissance dans 

27 des cas, soit 34.2 % (Figure 14).  

 

 

Figure 14 : Répartition des patients par rang de naissance. 

 

11. Scolarisation : 
 

La majorité des patients bénéficiaient d’une scolarisation (57 %), tandis que 25 cas n’en 

bénéficiaient pas (32 %). 

9 patients dans notre série n’avaient pas l’âge minimale requis (4 ans) pour accéder à un 

établissement scolaire soit 11 % des cas (Figure 15). 
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Figure 15 : Répartition des patients selon leur scolarisation. 

 

II. ANTECEDENTS : 
 

1. Consanguinité : 
 

La consanguinité était présente chez 25 patients (32 %), 51 patients étaient issus de 

parents non consanguins (65%), tandis que chez 3 enfants on n’a pas pu déterminer ce 

paramètre puisqu’ils étaient adoptés. (Figure 16).  

32%

64%

4%

oui

non 

inconnu

Figure 16 : Répartition des patients selon leurs consanguinités. 
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2. Histoire familiale de déficit immunitaire : 
 

La majorité des patients rapportent la présence d’histoire familiale de déficit immunitaire 

(77 %), 15 patients n’avaient pas de membres de famille avec une histoire de déficit immunitaire, 

tandis que chez 3 patients ce paramètre était inconnu (Figure 17). 

La majorité des patients ayant une histoire familiale de déficit immunitaire étaient 

infectés par le VIH soit 60.76 % des cas, pendant que l’histoire familiale de déficit immunitaire 

chez les DIP présentait 16.46 % (Figure 18) : 

 Pour les patients VIH positifs, l’histoire familiale de déficit immunitaire était plus présente 

chez les mères dans 25 cas, suivie par les deux parents dans 21 cas, et 2 patients 

rapportaient la présence de déficit immunitaire chez un frère (Figure 19). 

 Chez les patients DIP, l’histoire familiale de déficit immunitaire était plus présente chez la 

fraterie ; 11 cas rapportent la présence de déficit immunitaire chez un frère/sœur, 1 cas 

chez deux frères et 1 cas chez quatre frères chacun (Figure 19). 
 

 
Figure 17 : Répartition des patients selon la présence d’histoire familiale de déficit immunitaire. 
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Figure 18 : Répartition des patients en fonction du type de leurs déficits immunitaires  
selon la présence d’histoire familiale de déficit immunitaire. 

 

 

 

 
Figure 19 : Répartition des patients selon les membres de famille ayant une histoire  

de déficit immunitaire. 
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3. Décès dans la fratrie : 
 

Seulement 23 patients rapportent un décès dans leur fraterie (29 %), tandis que la 

majorité n’avait pas de notion de décès dans leurs fraterie (67 %), chez 3 patients on n’a pas pu 

déterminer ce paramètre (Figure 20). 

La majorité de ces patients rapportent avoir un décès dans leur fraterie soit 21.52 %, chez 

5 patients on trouve deux décès dans leur fraterie (6.33 %), et un seul cas avec quatre décès 

dans sa fraterie (1.26 %) (Figure 21). 

Parmi les 23 patients rapportant un décès dans leur fraterie, (17.72 %) étaient expliqués 

(Figure 22), la cause la plus fréquente était la détresse respiratoire (5.06 %), suivie par le sepsis 

(3.8 %), ainsi l’ataxie télangiectasie chez 2 cas, soit 2.53 %. On note un cas rapporté pour 

chacune des causes suivantes : le syndrome d’activation macrophagique, le lymphome de 

Burkitt, l’anémie hémolytique, la déshydratation sévère, et l’asphyxie périnatale dans un 

contexte de cardiopathie congénitale (Figure 23). 

Alors que 11.4 % n’étaient pas expliqué (Figure 22). 
 

 

Figure 20 : Répartition des patients selon la présence de décès dans leur fraterie. 
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Figure 21 : Répartition des patients selon le nombre de décès dans leur fraterie. 
 

 

 

 
Figure 22 : Répartition des patients ayant un décès dans leur fraterie selon  

la présence d’explication. 
 



Le profil vaccinal des enfants immunodéprimés et leurs familles 

 

 

- 24 - 

 

Figure 23 : Répartition des patients selon les causes infectieuses ou non infectieuses  
de décès dans leur fraterie. 

 

III. PROFIL CLINIQUE : 
 

1. Mode de révélation : 
 

Le mode de révélation le plus fréquent était les affections respiratoires retrouvées chez 

27 enfants (34.2 %), cela regroupe les Infections respiratoires à répétitions qui ont été 

remarquées chez 21 enfants soit 26.6 % des cas, les toux chroniques retrouvées chez 2 enfants 

(2.5 %), et les détresses respiratoires chez 4 enfants (5.1 %). 
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Tableau I : Répartition des différents modes de révélation rencontrés dans notre série 

Affection Type Pourcentage en % 

Affections Respiratoires 
Infections respiratoires à répétitions 26,6 
Toux chronique 2,5 
Détresse respiratoire 5,1 

Affections Cutanéo-muqueuses 

Infections cutanées à répétitions 1,3 
Ecthyma gangrenoseum 2,5 
Eczéma surinfecté étendu 1,3 
Pyoderme gangrenoseum 1,3 

Affections Uro-génitales Infections urinaires à répétions 3,7 

Affections ORL 
Muguet à répétition 6,3 
Otites à répétitions 2,5 
Parotidomégalie 1,3 

Affections Digestives 
Syndrome dysentérique 1,3 
Diarrhées 3,7 

Affections Neurologiques 
Convulsions 1,3 
Encéphalopathie 1,3 

Affections Hématologiques 
Syndrome hémorragique 3,7 
Purpura thrombopénique 1,3 

Autres 

Adénopathies 1,3 
Trouble de la marche 2,5 
Retard staturo-pondérale 1,3 
Fièvre 1,3 
Altération d'état générale 5,1 
Déshydratation sévère 2,5 
Dépistage d’HIV 17,7 
Sepsis 1,3 

 

2. Type de déficit immunitaire : 
 

55 des patients inclus dans notre étude étaient diagnostiqué avec un déficit immunitaire 

acquis ; il s’agit de l’infection au virus d’immunodéficience humaine (70 %). Pendant que 24 

patients avaient un déficit immunitaire primitif (30 %). (Figure 24). 
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Figure 24 : Répartition des patients selon le type de déficit immunitaire. 
 

 

Tableau II :  Répartition des déficits immunitaires primaires rencontrés selon la classification de 
l’international union of immunological societies (IUIS). 

Type de déficit immunitaire Maladie Nombre 

I. Déficits immunitaires affectant 
l'immunité cellulaire et humorale 

SCID (Déficit immunitaire combiné 
sévère) 

4 

Déficit immunitaire commun variable 1 
II. Immunodéficiences combinées 
associées avec/ou syndrome bien défini 

Ataxie-Télangiectasie 5 
Syndrome de Wiskott-Aldrich 3 

III. Déficits principalement en anticorps 

Hypogammaglobulinémie 2 
Agammaglobulinémie * 2 
Déficit en IGM sélectif 1 
Syndrome d’Hyper IgM 1 

IV. Maladies de dysrégulation 
immunologique 

Lymphohystiocytose Familiale 1 
Syndrome lympho-prolifératif auto-
immun 

1 

V. Défauts congénitaux du nombre ou de 
la fonction (ou des deux) des phagocytes 

Granulomatose septique 3 

VI. Défauts de l'immunité innée 0 
VII. Maladies auto-inflammatoires 0 
VIII. Déficits en complément 0 
IX. Insuffisance de la moelle osseuse 0 
X. Phénocopies de PID 0 

*Un cas représente : la maladie de bruton 
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Seulement cinq parmi les dix catégories des DIP de la classification de l'international 

union of immunological societies (IUIS) (Tableau 2) étaient représentées dans nos résultats, et 

qui sont réparties comme suit (Figure 25) : 
 

- 5 patients avec déficits immunitaires affectant l'immunité cellulaire et humorale (6.3%), 

- 8 patients avec Immunodéficiences combinées associées avec/ou syndrome bien défini 

(10.1%), 

- 6 patients avec Déficits principalement en anticorps (7.6%), 

- 3 patients avec maladies de dysrégulation immunologique (3.80%), 

- 2 patients avec Défauts congénitaux du nombre ou de la fonction (ou des deux) des 

phagocytes (2.5%). 
 

 
Figure 25 : Répartition des patients avec déficit immunitaire primaire selon les dix catégories de 

la classification de l’IUIS. 
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3. Âge de diagnostic de l’immunodépression : 
 

L’âge moyen de diagnostic de l’immunodépression était de 3.74±3.8 ans, avec des 

extrêmes allant de J1 de vie à 15 ans. L’étude de la répartition des malades selon l’âge de 

diagnostic de leurs immunodépressions a montré un pic de fréquence (15.2 %) à l’âge d’un 1 an 

(Figure 26). 

On note que 29 patients de notre étude étaient diagnostiqués avec un déficit immunitaire 

qu’après l’âge de vaccination de 5 ans (37 %) (Figure 27). 

 

 

Figure 26 : Répartition des enfants selon l’âge de diagnostic de l’immunodépression. 
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Figure 27 : Répartition des patients selon la découverte de leurs maladies après  

l’âge de vaccination. 
 

4. Statut vaccinal des enfants immunodéprimés (en fonction de leurs âge) : 
 

La majorité de nos patients avaient un statut vaccinal complet (83 %), sept cas parmi eux 

présentaient un statut complet avec des retards de vaccination (9 %). Neuf patients présentaient 

un statut vaccinal incomplet (11 %). Tandis que 5 patients avaient un statut vaccinal non fait (6 %) 

(Figure 28). 

La répartition en fonction du type de déficit immunitaire est la suivante : 

 Chez les patients VIH positifs, 38 cas avaient un statut vaccinal complet (48.10 %), 

sept cas avaient un statut vaccinal complet avec des retards de vaccination (8.86 %), 

8 cas avaient un statut vaccinal incomplet (10.13 %), et 2 cas n’ont jamais été 

vaccinés (2.53 %). 

 Concernant les DIP, 20 cas avaient un statut vaccinal complet (25.32 %), 1 seul cas 

avait un statut vaccinal incomplet, tandis que 3 cas avaient un statut vaccinal non 

effectué (3.80 %) (Figure 29). 
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Figure 28 : Répartition des patients selon leur statut vaccinal en fonction de leur âge. 

 

 

Figure 29 : Répartition des patients selon leur statut vaccinal et le type d’immunodépression. 
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 Pour présenter nos résultats de manière simplifiée et organisée, nous avons suivi la 

structure préconisée par le programme national d’immunisation : 

 

4.1. Vaccination de la naissance et du 1er

Aucun cas de notre étude n’a bénéficié d’une administration du vaccin de l’Hépatite B à la 

naissance. 

Le vaccin de l’Hépatite B était : 

 mois : 

 Reçu chez (91.10 %), 

 Retardé chez 2 patients (2.50 %), 

 Non reçu chez 5 cas (6.30 %). 

La 1ère

 Reçue chez (91.10 %), 

 dose du vaccin antipoliomyélitique oral était : 

 Retardée chez 2 patients (2.50 %), 

 Non reçue chez 5 cas (6.30 %). 

La majorité de nos patients ont bénéficié du vaccin BCG (89.90 %), 2 patients avaient une 

vaccination retardée (2.50 %), tandis que 6 patients n’ont pas reçu ce vaccin (7.60 %) (Figure 30). 

 

Figure 30 : Répartition des patients selon leur statut vaccinal pour les vaccins de la naissance et 
du 1er mois en fonction de leur âge de vaccination. 
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Figure 31 : Répartition des différentes catégories de patients selon leur statut vaccinal pour les 
vaccins de naissance et du 1er

4.2. Vaccination du 2ème mois : 

 mois en fonction de leur âge de vaccination. 
 

La 1ère dose du vaccin pentavalent (DTC-HIB-HB) était reçue chez 38 cas, retardé chez 2 

cas et non reçu chez 4 cas. 

La 1ère

 Reçue chez 70 cas (88.6 %), 

 dose du vaccin antipoliomyélitique oral était : 

 Retardée chez 3 cas (3.8 %), 

 Non reçue chez 6 patients (7.6 %). 

Les 1ères

 Reçues chez 50 cas (87.70 %), 

 doses du rotavirus et du pneumocoque étaient : 

 En retard chez 3 cas (5.30 %), 

 Non reçues chez 4 patients (7 %) (Figure 32). 
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Figure 32 : Répartition des patients selon leur statut vaccinal du 2ème mois en fonction de leur 
âge de vaccination. 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 33 : Répartition des catégories de patients selon leur statut vaccinal pour les vaccins du 
2ème

 

 mois en fonction de leur âge de vaccination. 
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4.3. Vaccination du 3ème mois : 

La 2ème dose du vaccin pentavalent était reçue chez 38 cas, retardé chez 2 cas et non reçu 

chez 4 cas. 

La 2ème

 Reçue chez 70 cas (88.6 %), 

 dose du VPO était : 

 Retardée chez 3 cas (3.8 %), 

 Non reçue chez 6 patients (7.6 %). 

La 2ème

 Reçue chez 50 cas soit (87.70 %), 

 dose du rotavirus était : 

 En retard chez 3 cas (5.30 %), 

 Non reçue chez 4 patients (7 %) (Figure 32). 
 

 
Figure 34 : Répartition des patients selon leur statut vaccinal du 3ème mois en fonction  

de leur âge de vaccination. 
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Figure 35 : Répartition des catégories de patients selon leur statut vaccinal pour les vaccins  
du 3ème

4.4. Vaccination du 4ème mois : 

 mois en fonction de leur âge de vaccination. 
 

La 3ème dose du penta était reçue chez 37 cas, retardée chez 2 cas, et non reçue chez 5 

cas. 

Le vaccin poliomyélite inactivé (VPI) était reçu chez 25 cas, retardé chez 1 cas, et non 

reçu chez 5 cas. 

La 3ème

 Reçue chez 70 cas (88.6 %), 

 dose du VPO était : 

 Retardée chez 2 cas (2.5 %), 

 Non reçue chez 7 enfants (8.9 %). 

La 2ème dose du pneumocoque était reçue chez 50 cas, retardée chez 2 cas, et non reçue 

chez 5 cas. 

La 3ème

 

 dose du Rotavirus était reçue chez 27 cas (84.4 %), retardée chez 1 cas (3.1 %), et 

non reçue chez 4 cas (12.5 %) (Figure 36). 
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Figure 36 : Répartition des patients selon leur statut vaccinal du 4ème mois en fonction  

de leur âge de vaccination. 
 

 

 
Figure 37 : Répartition des catégories de patients selon leur statut vaccinal pour les vaccins du 

4ème mois en fonction de leur âge de vaccination. 
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4.5. Vaccination du 9ème mois : 

La 1ère

 Reçue chez 57 des cas (87.70 %), 

 dose du vaccin contre la Rougeole et la Rubéole était : 

 En retard chez 2 patients (3.10 %), 

 Non reçue chez 5 patients (7.70 %) (Figure 38). 

 
Figure 38 : Répartition des patients selon leur statut vaccinal du 9ème mois (RR 1) en fonction de 

leur âge de vaccination. 
 

 
Figure 39 : Répartition des catégories de patients selon leur statut vaccinal pour les vaccins du 

9ème mois (RR 1) en fonction de leur âge de vaccination. 
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4.6. Vaccination du 12ème mois : 

À l'âge de 12ème mois, la vaccination par la 3ème

 Reçue par 46 de nos patients (85.20 %), 

 dose du vaccin contre le pneumocoque 

était : 

 En retard chez 2 patients (3.7 %), 

 Non reçue par 4 patients (7.4 %) (Figure 40). 

 
Figure 40 : Répartition des patients selon leur statut vaccinal du 12ème mois en fonction  

de leur âge de vaccination. 
 

 
Figure 41 : Répartition des catégories de patients selon leur statut vaccinal pour les vaccins  

du 12ème

 
 mois en fonction de leur âge de vaccination. 
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4.7. Vaccination du 18ème mois : 

La 4ème

 Reçues chez 63 cas (82.90 %), 

 dose du vaccin contre les Diphtérie-Tétanos-Coqueluche, et la quatrième dose du 

VPO étaient : 

 Retardées chez 4 cas (5.30 %), 

 Non reçues chez 6 cas (7.90 %) (Figure 42). 

La 2ème dose du vaccin contre la rougeole-rubéole était reçue chez 30 cas, retardée chez 

3 cas, et non reçue chez 4 cas (Figure 42). 

 

 
Figure 42 : Répartition des patients selon leur statut vaccinal du 18ème mois en fonction  

de leur âge de vaccination. 
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Figure 43 : Répartition des catégories de patients selon leur statut vaccinal pour les vaccins du 

18ème

4.8. Vaccination de 5 ans : 

 mois en fonction de leur âge de vaccination. 
 

En ce qui concerne les vaccins administrés à l’âge de 5 ans (5ème dose du vaccin contre la 

Diphtérie-Tétanos-Coqueluche et la 5ème

 Reçu chez 51 cas (78,50 %), 

 dose du vaccin contre la Poliomyélite), les résultats 

étaient les suivants : 

 Retardé chez 2 cas (3,10 %), 

 Non reçu chez 9 cas (13,80 %) (Figure 44). 
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Figure 44 : Répartition des patients selon leur statut vaccinal de 5 ans en fonction de leur âge de 

vaccination. 
 
 

 
Figure 45 : Répartition des catégories de patients selon leur statut vaccinal pour les vaccins de 5 

ans en fonction de leur âge de vaccination. 
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5. Les raisons de complétude vaccinale insuffisante : 
 

Nous avons exploré les raisons de complétude vaccinale insuffisante à la lumière des 

données de la littérature présentées dans le tableau ci-dessous : 
 

Tableau III : Les différentes raisons de complétude vaccinale insuffisante [2,3] : 

Raisons de complétude vaccinale insuffisante chez les immunodéprimés : 
R1 :      Ignorance des parents (idées fausses et mythes sur la vaccination) 
R2 :      Patient non reconnu comme immunodéprimé 
R3 :      Suite aux recommandations du médecin traitant 
R4 :      Gravité de la maladie sous-jacente / Maladie de l’enfant 
R5 :      Inquiétude sur l'efficacité du vaccin 
R6 :      La peur des effets indésirables 
R7 :      Refus des parents 
R8 :      Contact sporadique avec le médecin de premier recours 
R9 :      Inaccessibilité aux vaccins 

 

5.1. Les raisons du retard vaccinal : 

Les raisons de retard vaccinal des patients variaient selon l’âge de vaccination. 

 1er

 2

 mois : il s’agissait surtout de l’inaccessibilité aux vaccins et l’ignorance des 

parents. 

ème et 3ème

 4

 mois : la raison principale était la gravité de la maladie sous-jacente chez 

2 cas, ensuite l’ignorance des parents chez 1 cas chacun. 

ème et 9ème

 12

 mois : les raisons étaient la gravité de la maladie sous-jacente et 

l’ignorance des parents dans 1 cas chacun. 

ème

 18

 mois : la seule raison du retard vaccinal était la gravité de la maladie sous-

jacente chez 2 cas. 

ème mois : il s’agissait surtout de la gravité de la maladie sous-jacente chez 2 cas, 

puis suite aux recommandations du médecin traitant et la peur des effets 

indésirables chez 1 cas chacun. 
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 5 ans : les raisons principales étaient les recommandations du médecin traitant et 

l’inaccessibilité aux vaccins (inaccessibilité au centre de santé à cause du covid) chez 

1 cas chacun (Figure 46). 

Dans l'ensemble, on observe en premier lieu la gravité de la maladie sous-jacente, suivie 

de l'ignorance des patients, puis des recommandations du médecin traitant avec l'inaccessibilité 

aux vaccins, et enfin la crainte des effets indésirables. (Figure 47). 

 

5.2. Les raisons de non vaccination : 

Les patients inclus dans cette rubrique sont les patients non vaccinés ainsi que les 

patients ayant une vaccination incomplète (Figure 47). 

Dans la plupart des situations, soit 36 cas, les recommandations des médecins ont été 

mentionnées comme raison principale de non vaccination. 

L'ignorance des parents a été la raison invoquée dans 6 cas. 

La gravité de la maladie sous-jacente a été évoquée dans 3 cas. 

La peur d'effets secondaires a été mentionnée dans 2 cas. 

 

Figure 46 : Répartition des patients selon les raisons de retard vaccinal et non vaccination  
en fonction de l’âge de vaccination. 
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Figure 47 : Répartition des patients selon les raisons de retard vaccinal et de non vaccination. 

 

6. Vaccination malgré la contre-indication : 
 

73 patients de notre série étaient vaccinés malgré la contre-indication par le BCG (Figure 48) 
 

 
Figure 48 : Répartition des patients vacciné malgré la contre-indication selon les vaccins vivants 

atténué du programme national d’immunisation. 
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6.1. Patients atteints de VIH : (55 cas) 

Malgré la contre-indication à la vaccination par le BCG ainsi que par le vaccin RR chez les 

enfants infectés par le VIH on note que (Figure 49) : 
 

Pour le BCG : 

 52 patients de notre série ont reçu le BCG avant d’être diagnostiqués séropositif au 

VIH, 

 2 cas n’ont pas reçu le BCG par recommandation de leur médecin traitant 
 

Pour la 1ère

 35 cas étaient vaccinés avant d’être diagnostiqués séropositif au VIH, 

 dose du RR : 

 9 cas étaient vaccinés après être diagnostiqués séropositif au VIH, 

 Seuls 2 cas n’étaient pas vaccinés suite aux recommandations de leurs médecins 

traitants. 
 

Pour la 2ème

 26 cas ont été vacciné malgré la contre-indication, dont 12 avant d’être 

diagnostiqués séropositif au VIH, 

 dose du RR : 

 1 cas seulement n’était pas vacciné par recommandations de son médecin traitant 

(Ce cas a déjà présenté un antécédent de bécégite). 
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Figure 49 : Répartition des patients infectés par le VIH selon leurs vaccinations malgré  

la contre-indication médicale. 
 
 

6.2. Patients avec DIP : (24 cas) 

Malgré la contre-indication à la vaccination par le BCG, le vaccin oral contre la 

poliomyélite, le vaccin contre le rotavirus, ainsi que par le vaccin contre la rougeole-rubéole 

chez les enfants avec déficit immunitaire primaire, on note que (Figure 50) : 
 

Pour le BCG : 

 21 patients avec déficit immunitaire primitif ont été vacciné par le BCG. 
 

Pour le Vaccin oral contre la poliomyélite (VPO) : 

 21 patients vaccinés par les quatre premières doses du VPO, 

 18 patients vaccinés par la cinquième dose du VPO, 

 15 patients vaccinés par la dernière dose du vaccin contre la VPO. 
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Pour le Rotavirus : 

 14 patients ont reçu les 2 premières doses du vaccin contre le rotavirus, 

 10 cas ont reçu la 3ème dose du rotavirus. 
 

Pour le RR : 

 15 patients ont reçu la 1ère dose du vaccin contre la rougeole-rubéole. 

 7 patients ont reçu la 2ème dose du vaccin contre la rougeole-rubéole. 

 Seuls 3 patients n'avaient pas reçu de vaccination sur recommandation de leur 

médecin traitant. 

 

7. Effet indésirable post-vaccinal : 
 

Les effets indésirables ont été observés chez 10 patients, répartis comme suit : 5 patients 

ont présenté un seul effet indésirable, 3 patients en ont eu deux, et 2 patients ont rencontré 

trois types d'effets indésirables. 

La fièvre était l'effet indésirable le plus fréquemment observé dans notre série, affectant 

5 patients, ce qui représente 6,33 % des cas. 

Des réactions locales ont été observées dans 5,06 % des cas, se traduisant par des 

rougeurs chez 3 patients. Chez un patient, une rougeur était associée à un gonflement 

douloureux au site d'injection au niveau de la jambe. 

Chez 1 patient, des symptômes digestifs, tels que des diarrhées et des vomissements 

dans un contexte fébrile, ont été observés (1,27 %) (Figure 50). 

La répartition en fonction de l'âge de la vaccination a montré un pic de fréquence des 

effets secondaires suite aux vaccins administrés au 2ème mois. En revanche, aucun effet 

indésirable n'a été enregistré dans notre série à la suite des vaccins administrés au 4ème, 9ème et 

12ème

En ce qui concerne les bécégites, elles étaient observées chez 3 cas, ce qui représente 3,8 

% des cas ; parmi eux, 2 cas présentaient des bécégites locales et un seul cas présentait une 

 mois (Figure 51). 
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bécégite régionale. Aucun cas de bécégites à distance ni de bécégites disséminées n'a été 

répertorié dans notre série. 
 

 
Figure 50 : Répartition des cas selon le nombre et le type d’effets secondaires post-vaccinaux 

rencontrés. 
 
 

 

Figure 51 : Répartition des patients selon les effets secondaires post-vaccinaux rencontrés en 
fonction de leurs âges de vaccination. 
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8. Maladie cible à la vaccination : 
 

33 % des cas avaient contracté des maladies cible à la vaccination (Figure 52). 

 La majorité des maladies cibles de la vaccination étaient des cas de tuberculose 

pulmonaire, dans 17 cas. 

 Cinq patients avaient été atteints de la varicelle. 

 Trois patients avaient des antécédents de miliaire tuberculeuse. 

 Un patient avait des antécédents de tuberculose ganglionnaire. 

 Un patient avait des antécédents d'entérite à Rotavirus (Figure 53). 

 
Figure 52 : Répartition des patients selon l’antécédent de maladie cible à la vaccination. 
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Figure 53 : Répartition des maladies cible à la vaccination rencontrées. 

 

9. Vaccination des familles : 

 

9.1. Vaccination des pères : 

 La majorité des pères de patients présentaient un statut vaccinal complet (64 %). 

 Seulement 4 % des pères étaient non vaccinés (Figure 54). 
 

 

Figure 54 : Répartition des patients selon le statut vaccinal de leurs pères. 
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9.2. Vaccination des mères : 

 55 mères de patients avaient un statut vaccinal complet soit 70 % des cas. 

 9 % des mères n’étaient pas vaccinés (Figure 55). 
 

 

Figure 55 : Répartition des patients selon le statut vaccinal de leurs mères. 

 

9.3. Statut vaccinal de tous les membres du ménage y compris les parents : 

La majorité des ménages des patients dans notre série ont un statut vaccinal complet (71 

%), 20 familles étaient partiellement vaccinées (25 %), tandis que 3 familles étaient non vaccinées 

(4%) (Figure 56).  
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Figure 56 : Répartition des patients selon le statut vaccinal de tous les membres du ménage. 
 

 

Figure 57 : Répartition des patients selon le statut vaccinal de tous les membres du ménage en 
fonction des différentes catégories de déficits immunitaires. 

 

9.4. Présence de vaccins recommandés : 

On a noté que chez seulement deux patients (2.5 %), les parents ainsi que l’entourage 

des enfants ont reçu des recommandations par les professionnels de santé à utiliser des vaccins 



Le profil vaccinal des enfants immunodéprimés et leurs familles 

 

 

- 53 - 

supplémentaires, et ils s’agissaient dans les deux cas enregistrés du vaccin antigrippale 

saisonnier. 

 

10. Vaccination contre la covid-19 : 

 

10.1. Statut vaccinal des patients contre la covid-19 : 

La majorité des patients dans notre série n’ont pas reçu de vaccination contre la Covid-

19 (93.7%) (Figure 58). 

Uniquement cinq cas qui ont reçu une vaccination contre la covid-19, 2 cas ont reçu une 

seule dose, 1 cas a reçu 2 doses, tandis que les 2 cas restant ont reçu 3 doses du vaccin (Figure 

59). 

 

 
Figure 58 : Répartition des patients selon leurs vaccinations contre la covid-19. 
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Figure 59 : Répartition des patients selon leurs vaccinations contre la covid-19 et le nombre 

 de doses reçu. 
 

10.2. Statut vaccinal des familles contre la covid-19 : 

 La majorité des pères étaient vaccinés contre la covid-19 (63 %) (Figure 60). 
 

 

Figure 60 : Répartition des patients selon la vaccination de leurs pères contre la covid-19. 
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 La majorité des mères étaient vaccinés contre la covid-19 (62 %) (Figure 61). 

 
Figure 61 : Répartition des patients selon la vaccination de leurs mères contre la covid-19. 

 

Globalement 45 % des patients avaient tous leurs entourages vaccinés contre la covid-19 

Pendant qu’uniquement 6 cas dont l’entourage étaient non vaccinés (8 %) (Figure 62). 
 

 

Figure 62 : Répartition des patients selon la vaccination de tous les membres du ménage y 
compris les parents contre la covid-19. 
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ETUDE ANALYTIQUE : 

 

I. Facteurs associés au profil vaccinal selon l’âge : 
 

Les facteurs associés au statut vaccinal selon l’âge (complet/complet avec retard vs 

Incomplet/non fait) étaient : 

 La personne s’occupant de l’enfant (p=0.009) 

 La scolarisation (p=0.021) 70% vs 33,3% 

 L’histoire familiale de déficit immunitaire (p=0.056) 76% vs 100% 

 L’âge de diagnostic (p=0.048) 4,1 (4,0) vs 1,9 (2,1) 

 Diagnostic après l’âge de vaccination (p=0.049) 41% vs 14% 
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Tableau IV : Association entre les paramètres sociaux-économiques des patients et leurs statuts vaccinaux. 
 

Les paramètres sociaux-économiques 
Total 

(n= 79) 

Statut vaccinal selon l’âge 
p Complet/Complet avec retard 

(n=65) 
Incomplet/ Non fait 

(n=14) 
Age    0,116 

Moyenne (ET*) 10,2 (5,4) 10,7 (5,3) 8,2 (5,8)  
Sexe    1 

Masculin 44 (55,7) 36 (55,4) 8 (57,1)  
Féminin 35 (44,3) 29 (44,6) 6 (42,9) 

 
Zone d’habitat    0,147 

Urbain 43 (54,4) 38 (58,5) 5 (35,7)  
Rural 36 (45,6) 27 (41,5) 9 (64,3) 

 
Personne s’occupant de l’enfant    0,009 

Parents 70 (88,6) 61 (93,8) 9 (64,3)  
Grand parents 4 (5,1) 2 (3,1) 2 (14,3) 

 
Autres 5 (6,3) 2 (3,1) 3 (21,4) 

 
Niveau d’instruction de la personne s’occupant 

de l’enfant 
   

1 

Alphabète 41 (51,9) 34 (52,3) 7 (50,0) 
 

Analphabète 38 (48,1) 31 (47,7) 7 (50,0)  
Niveau socio-économique    0,761 

Bas 52 (65,8) 42 (64,6) 10 (71,4)  
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Tableau IV : Association entre les paramètres sociaux-économiques des patients et leurs statuts vaccinaux. (suite) 
 

Les paramètres sociaux-économiques 
Total 

(n= 79) 

Statut vaccinal selon l’âge 
p Complet/Complet avec retard 

(n=65) 
Incomplet/ Non fait 

(n=14) 
Moyen 27 (34,2) 23 (35,4) 4 (28,6) 

 
Nombre des membres du ménage    0,77 

Moyenne (ET) 4,7 (1,7) 4,7 (1,6) 4,9 (2,1)  
Rang dans la fratrie    0,998 

Moyenne (ET) 2,2 (1,2) 2,2 (1,2) 2,2 (1,3)  
Scolarisation    0,021 

Oui 45 (64,3) 41 (70,7) 4 (33,3)  
Non 25 (35,7) 17 (29,3) 8 (66,7) 

  

Tableau V : Association entre les antécédents des patients avec leurs statuts vaccinaux. 

Les antécédents 
Total 

(n=79) 

Statut vaccinal selon l’âge 
p Complet / Complet avec retard 

(n=65) 
Incomplet/ Non fait  

(n=14) 
Consanguinité    0,321 

Oui 25 (32,9) 23 (35,4) 2 (18,2)  
Non 51 (67,1) 42 (64,6) 9 (81,8)  



Le profil vaccinal des enfants immunodéprimés et leurs familles 

 

 

- 59 - 

Tableau V : Association entre les antécédents des patients avec leurs statuts vaccinaux. (suite) 

Les antécédents 
Total 

(n=79) 

Statut vaccinal selon l’âge 
p Complet / Complet avec retard 

(n=65) 
Incomplet/ Non fait  

(n=14) 
Histoire familiale de déficit immunitaire    0,056 

Oui 61,0 (80,3) 49,0 (76,6) 12,0 (100,0)  
Non 15,0 (19,7) 15,0 (23,4) 0,0 (0,0)  

Décès dans la fratrie    0,439 
Oui 23,0 (30,3) 19,0 (29,2) 4,0 (36,4)  
Non 53,0 (69,7) 46,0 (70,8) 7,0 (63,6)  

 
Tableau VI : Association entre les caractéristiques cliniques des patients el leurs statuts vaccinaux. 

 

Les caractéristiques cliniques 
Total 

(n=79) 

Statut vaccinal selon l’âge 
p Complet / Complet avec retard 

(n=65) 
Incomplète/Non fait  

(n=14) 
Type d’Immunodépression    0,573 

VIH 55,0 (69,6) 45,0 (69,2) 10,0 (71,4)  
DIP 24,0 (30,4) 20,0 (30,8) 4,0 (28,6) 

 
I    1 

Oui 5 (6,3) 4 (6,2) 1 (7,1)  
Non 74 (93,7) 61 (93,8) 13 (92,9) 

 
II    1 
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Tableau VI : Association entre les caractéristiques cliniques des patients el leurs statuts vaccinaux. (suite) 
 

Les caractéristiques cliniques 
Total 

(n=79) 

Statut vaccinal selon l’âge 
p Complet / Complet avec retard 

(n=65) 
Incomplète/Non fait  

(n=14) 
Oui 8 (10,1) 7 (10,8) 1 (7,1)  
Non 71 (89,9) 58 (89,2) 13 (92,9) 

 
III    0,584 

Oui 6 (7,6) 6 (9,2) 0 (0,0)  
Non 73 (92,4) 59 (90,8) 14 (100,0) 

 
IV    0,325 

Oui 2 (2,5) 1 (1,5) 1 (7,1)  
Non 77 (97,5) 64 (98,5) 13 (92,9) 

 
V    0,448 

Oui 3 (3,8) 2 (3,1) 1 (7,1)  
Non 76 (96,2) 63 (96,9) 13 (92,9) 

 
Âge de diagnostic    0,048 

Moyenne (ET*) 3,7 (3,8) 4,1 (4,0) 1,9 (2,1)  
Diagnostic après l’âge de vaccination    0,049 

Oui 29,0 (36,7) 27,0 (41,5) 2,0 (14,3)  
Non 50,0 (63,3) 38,0 (58,5) 12,0 (85,7)  

ET* : Ecart Type 



Le profil vaccinal des enfants immunodéprimés et leurs familles 

 

 

- 61 - 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DISCUSSION 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Le profil vaccinal des enfants immunodéprimés et leurs familles 

 

 

- 62 - 

RAPPEL BIBLIOGRAPHIQUE 

 

I. Chapitre 1 : L’immunodépression chez l’enfant : 
 

Les déficits immunitaires chez les enfants peuvent être classés en deux catégories 

principales : 
 

 Les déficits immunitaires primaires : 

Ils sont généralement hérités et présents dès la naissance [4]. Les DIP constituent des 

pathologies moins fréquentes mais qui restent toutefois de l’ordre de 1/ 500–700 [5]. 
 

 Les déficits immunitaires secondaires : 

Très fréquents que les déficits immunitaires primitifs (DIP), qui sont généralement acquis 

au cours de la vie en raison de divers facteurs qui peuvent affecter un hôte avec un système 

immunitaire intrinsèquement normal, comme des agents infectieux, la prise de certains 

médicaments, certaines maladies métaboliques ou néoplasiques notamment des hémopathies, et 

parfois des conditions environnementales particulières [6]. 

 

1. Déficits immunitaires primaires : 
 

Ce sont des troubles génétiques rares qui affectent le système immunitaire dès la 

naissance. 

Ils résultent de mutations génétiques et touchent divers composants du système 

immunitaire [7]. 

Un déficit immunitaire peut se développer quand un composé de ce système immunitaire 

est absent ou défaillant : quand cette défaillance est due à un facteur intrinsèque, le déficit 

immunitaire est dit primitif (DIP) [6]. 
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Les DIP représentent un groupe d’affections hétérogènes provoquées par des défauts de 

base de la fonction du système immunitaire. On en décrit plus de 485 types de Déficit 

Immunitaire Primaire [8], avec près de 430 gènes identifiés [9]. 

L'International Union of Immunological Societies (IUIS) est une organisation qui établit des 

classifications officielles pour les déficits immunitaires primaires. Les classifications de l'IUIS 

incluent 10 groupes principaux [9] : 
 

I. Déficits immunitaires affectant l'immunité cellulaire et humorale : Déficit immunitaire 

combiné sévère 

II. Immunodéficiences combinées associées avec/ou syndrome bien défini : 

Thrombocytopénie congénitale, dysplasie immuno-osseuse 

III. Déficits principalement en anticorps : Hypogammaglobulinémie 

IV. Maladies de dysrégulation immunologique : Susceptibilité à l’EBV 

V. Défauts congénitaux du nombre ou de la fonction (ou des deux) des phagocytes 

VI. Défauts de l'immunité innée 

VII. Maladies auto-inflammatoires 

VIII. Déficits en complément 

IX. Insuffisance de la moelle osseuse 

X. Phénocopies de PID 

 

2. Déficits immunitaires secondaires : 
 

Ce sont des affections acquises au cours de la vie, souvent temporaires. 

Ils peuvent être causés par des infections virales (comme le VIH), des médicaments 

immunosuppresseurs, des traitements médicaux ou d'autres conditions médicales sous-jacentes 

[10]. 
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 Infection à VIH chez l’enfant [11] : 

L’infection à VIH chez l’enfant est la contamination de l’enfant par le virus de 

l’immunodéficience acquise. Elle est souvent le résultat d’une transmission verticale appelée 

aussi transmission mère-enfant (TME) [12] quand une prévention de cette transmission n’a pas 

été effectuée ou n’a pas abouti. Toutefois, ce mode de transmission n’est pas exclusif car des 

transmissions par voie sexuelle (mariage précoce, adolescence, abus sexuel) ou par accident 

d’exposition aux liquides biologiques restent possibles [10]. 

Au Maroc, en 2020, un total de 850 enfants sont sous trithérapie antirétrovirale (TARV) ce 

qui représente 5% des personnes vivant avec le VIH (PVVIH) sous traitement. Ce chiffre ne reflète 

pas la situation réelle de l’infection à VIH chez l’enfant en raison des perdus de vue et des sous 

déclarations aussi bien des cas que des décès dans la fratrie des enfants vivant avec VIH (EVVIH) 

chez qui le diagnostic d’infection VIH n’a pas été posé. Le Programme National de lutte contre le 

Sida (PNLS) du Ministère de la Santé en coordination avec l’ONUSIDA estiment le nombre des 

EVVIH à moins de 1000 enfants en 2020, ce qui représente un taux de couverture assez 

conséquent par le TARV. 

 

3. Les stratégies de sécurité des enfants immunodéprimés : 
 

La protection des enfants immunodéprimés est d'une importance capitale pour prévenir 

les infections potentiellement graves. Les stratégies de sécurité pour ces enfants visent à réduire 

leur exposition aux agents pathogènes tout en renforçant leur immunité. Les mesures 

comprennent généralement : 

 

3. 1 Créer un environnement protecteur [13] : 

 

a. L’immunisation : 

En plus de s’assurer que les personnes immunodéprimées reçoivent tous les vaccins 

systématiques qui ne sont pas contre-indiqués en raison de leur affection (tels que les vaccins 
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vivants), les professionnels de la santé et les personnes qui s’occupent d’eux doivent s’assurer 

que leur propre carnet de vaccination soit complet et à jour pour établir un environnement 

protecteur [14]. 

Des vaccins sont particulièrement importants pour les professionnels de la santé, et 

notamment pour les familles des patients, soit ceux contre la varicelle, la rougeole, la rubéole et 

les oreillons et le vaccin antigrippal annuel. 

L'immunisation des membres de la famille, des soignants et des proches qui sont en 

contact étroit avec ces enfants constitue une stratégie essentielle pour créer un environnement 

sûr et immunisé autour d'eux. Cela contribue à réduire le risque de transmission d'infections 

telles que la grippe, la varicelle et d'autres maladies évitables par la vaccination. En veillant à ce 

que l'entourage soit à jour avec les vaccins recommandés, on crée une barrière protectrice pour 

ces enfants fragiles, garantissant ainsi leur bien-être et leur santé tout en leur permettant de 

mener une vie plus normale malgré leurs déficits immunitaires. 

De plus, les établissements de santé doivent être dotés de politiques et de protocoles de 

prévention et de contrôle des infections pour limiter le risque de transmission des infections à 

l’ensemble de la population hospitalière, quel que soit l’état immunitaire de chacun. 

En somme, il est crucial que l'entourage de ces enfants, y compris les membres de la 

famille, les soignants et les enseignants, soit également correctement immunisé pour créer un 

environnement sûr autour d'eux. 

 

b. Hygiène des mains : 

Pour limiter les risques d’infections communautaire, il est essentiel de bien se laver les 

mains dans le cadre de toutes les activités quotidiennes [15]. 

 

3. 2 Réduire les risques de certains types d’infections : 

 

a. Les infections respiratoires : 

Le virus respiratoire syncytial, le virus de la grippe et l’adénovirus sont les virus 

respiratoires qui s’associent au plus grand risque de maladie grave [16]. Les enfants 
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immunodéprimés et leurs contacts doivent tous respecter une étiquette respiratoire et une 

hygiène des mains irréprochables. 

Les mesures préventives suivantes réduisent le risque d’infection respiratoire : 

 Eviter tout contact avec des personnes ayant une maladie respiratoire connue. 

 Limiter l’exposition aux milieux achalandés pendant la saison de la grippe ou des 

virus respiratoires. 

 Eviter l’exposition secondaire à la fumée du tabac [17]. 

 

b. Les maladies d’origine animale : 

Les principes généraux d’approvisionnement et de manipulation sécuritaires des aliments 

sont des normes universelles, mais les maladies d’origine alimentaire peuvent avoir des effets 

plus graves sur les enfants immunodéprimées que dans le reste de la population [18] : 

 Consommer des produits laitiers pasteurisés. 

 Eviter la viande, les fruits de mer et les œufs crus. 

 Laver minutieusement la salade et les autres légumes crus [19]. 

 

c. L’exposition aux animaux, y compris les animaux domestiques et les animaux de 

compagnie : 

Pratiquement tous les animaux de compagnie peuvent transmette des zoonoses aux 

personnes immunodéprimées. Cependant, il faut soupeser le potentiel de risque par rapport aux 

nombreux avantages émotionnels inhérents à la possession d’un animal pour l’enfant et la 

famille. Les mesures de précaution suivantes réduisent le risque de zoonose [20] : 

 Suivi de l’animal et sa vaccination chez un vétérinaire. 

 Eviter tout contact avec des animaux errants. 

 Se laver les mains à l’eau savonneuse après un contact avec tout animal. 
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d. La prévention des piqures d’insectes : 

Les enfants immunodéprimés doivent être protégées contre les maladies transmises par 

des arthropodes. 

 

e. La scolarisation : 

Les principes généraux relatifs à la santé en milieu scolaire et au contrôle des infections 

communautaires s’appliquent. Et le médecin, et la famille et l’école de l’enfant immunodéprimé 

doivent collaborer étroitement pour anticiper, évaluer et surveiller les risques. La grande 

majorité des enfants immunodéprimés peut assister à l'école ou à la garderie, mais cela 

nécessite de prendre des précautions particulières. 

 

II. Chapitre 2 : Immunisation des enfants immunodéprimés : 
 

L'immunisation des enfants immunodéprimés revêt une importance capitale dans le 

domaine médical, ce qui fait de la vaccination une préoccupation cruciale au sein de cette 

population. Les enfants immunodéprimés présentent un système immunitaire affaibli, les 

rendant plus vulnérables aux infections potentiellement graves [21] . 
 

Les vaccins sont généralement classés en trois catégories : 

 Les vaccins vivants atténués, 

 Les vaccins inactivés, 

 Les vaccins sous-unités acellulaires (polysaccharidiques et anatoxines). 

En règle générale, les vaccins inactivés sont considérés comme sûrs pour les patients 

immunodéprimés et devraient être administrés selon le calendrier habituel, à moins qu'ils 

n'apportent aucun bénéfice significatif. Cependant, les vaccins vivants comportent généralement 

un risque potentiel de provoquer la maladie, en particulier chez les patients gravement 

immunodéprimés. Ainsi, une extrême vigilance s'impose lors de l'emploi de vaccins vivants, et 

chaque cas doit faire l'objet d'une évaluation individualisée, prenant en considération le risque 
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anticipé d'infections en l'absence de vaccination en contraste avec les possibles effets 

indésirables du vaccin [22]. 

 

1. Plan national d’immunisation : 

 

Le Plan National d'Immunisation occupe une position centrale dans la protection des enfants 

immunodéprimés. Il représente un élément essentiel de la stratégie d'immunisation destinée à 

prévenir les maladies infectieuses évitables par la vaccination chez cette population vulnérable. 

Ce dispositif est soigneusement élaboré et mis en œuvre par les autorités de santé nationales 

dans le but de garantir une couverture vaccinale optimale, englobant les catégories les plus 

sensibles, telles que les enfants atteints d'immunodéficience  [23]. 

 

1. 1 Calendrier national de vaccination chez les enfants de moins de 5 ans en vigueur 

depuis 2023  [24] : 

Au cœur du Plan National d'Immunisation, se trouve la mise en place d'un calendrier 

rigoureux pour l'administration des vaccins. Il est toutefois primordial de noter que les enfants 

immunodéprimés, du fait de leur fragilité face aux infections, peuvent nécessiter des adaptations 

sur mesure de ce calendrier. L'objectif de ces adaptations est de réduire au minimum les 

opportunités d'exposition aux agents infectieux, compte tenu de la vulnérabilité particulière de 

ces enfants. 
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1. 2 Calendrier des vaccinations complémentaires recommandées en médecine libérale 

au Maroc  [22] : 

Le calendrier des vaccinations complémentaires recommandées revêt une importance 

particulière pour les enfants immunodéprimés, car il vise à garantir une protection accrue contre 

les maladies infectieuses, compte tenu de leur vulnérabilité. 

Tableau VII : Calendrier des vaccinations complémentaires recommandés en médecine libérale : 
 

Age 
Vaccinations complémentaires 

Varicelle Hépatite A Grippe HPV 
Naissance     

2 mois     
3 mois   

2 injections en 
primo-vaccination, 

par la suite 1 
injection chaque 

année 

 
4 mois    
6 mois    

12 mois 2ème dose au 
moins 1 mois après 

la 1 ère 

2 doses à 6 mois 
d’intervalle 

 

15-18 mois  
5-6 ans    

11-12 ans   3 doses 
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Par conséquent, le maintien d'une immunisation rigoureuse est essentiel pour protéger 

ces enfants contre les maladies infectieuses. Cela comprend la mise à jour régulière des vaccins 

recommandés, ainsi que des précautions supplémentaires pour minimiser les risques 

d'exposition aux agents pathogènes. 

 

2. Immunodéficience primaire : 

 

2. 1 Recommandations générales : 

Les calendriers de vaccination suivent généralement une structure similaire à ceux des 

enfants en bonne santé, bien qu'il puisse y avoir des ajustements. Ces ajustements peuvent 

inclure l'administration de vaccins supplémentaires, un calendrier accéléré, des doses 

supplémentaires lors de la primo-vaccination, des rappels supplémentaires, et des directives 

spécifiques pour l'administration des vaccins vivants atténués [2]. 

Lorsqu'il s'agit d'immuniser des enfants immunodéprimés, il est essentiel de prendre en 

compte deux aspects cruciaux. Tout d'abord, il convient d'évaluer attentivement la réponse 

immunitaire générée après la vaccination, car ces enfants peuvent présenter une immunogénicité 

réduite en raison de leur état de santé. Ensuite, il est important de reconnaître que leur capacité 

à maintenir des niveaux d'anticorps adéquats peut être limitée, ce qui nécessite une réévaluation 

à intervalles réguliers en vue de proposer des rappels lorsque cela est nécessaire. Cette 

approche réfléchie garantit que ces enfants bénéficient d'une protection continue contre les 

maladies évitables par la vaccination, tout en tenant compte de leurs besoins médicaux 

spécifiques [25]. 

Il n’est pas possible de standardiser la vaccination pour chacune de ces situations, ce 

d’autant qu’au sein d’un même syndrome, l’expression du déficit immunitaire peut varier d’un 

individu à l’autre. 
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Compte tenu de la rareté de ces affections et de l’hétérogénéité de leur expression, il 

n’existe pas d’études d’efficacité vaccinale rapportées dans la littérature. Il s’agit tout au plus de 

petites séries concernant la tolérance et l’immunogénicité de différents vaccins chez les patients 

atteints d’un DIP donné. Ainsi, la plupart des recommandations émises par les autorités de santé 

ou les sociétés savantes reposent sur des avis d’experts [26]. 

Les immunodéprimés ne peuvent recevoir que certains vaccins ; les autres sont 

totalement contre-indiqués. On retiendra que pour les enfants immunodéprimés (DIP)  [22,23] : 

 Les personnes sévèrement immunodéprimées ne recevront pas de vaccins vivants atténués. 

 Les vaccins tués ou inactivés ne représentent pas de danger pour les personnes 

immunodéprimées, et ces vaccins ont les mêmes indications que chez les personnes en 

bonne santé, sauf en cas de leurs inefficacités. 

 Des vaccinations spécifiques peuvent être indiquées, en raison de la susceptibilité à 

certains germes pathogènes. 
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Tableau VIII : Recommandations vaccinales des enfants immunodéprimés (selon le plan national 
d’immunisation)  [23] : 

Vaccin Nature Contre-indication 
Vaccin contre l’hépatite 
virale type B (VHB) 

Vaccin viral sous unité 
acellulaire. 

Aucune contre – indication à ce vaccin 
n’a été signalée 

Vaccin contre la 
tuberculose (BCG) 

Vaccin bactérien vivant atténué - Déficit immunitaire congénital ou 
acquis. 
- Enfants nés de mère séropositive 
pour le VIH tant que l’on n’a pas la 
certitude qu’ils ne sont pas infectés. 

Vaccin contre la 
Poliomyélite (VPO) 

Vaccin viral vivant atténué Déficits immunitaires congénitaux ou 
acquis à l’exception de l’infection au 
VIH 

Vaccin 
antipoliomyélitique 
inactivé (VPI) 

Vaccin inactivé Aucune contre – indication à ce vaccin 
n’a été signalée. 

Vaccin contre le 
Pneumocoque (VPC) 

Vaccin polysaccharidique Aucune contre – indication à ce vaccin 
n’a été signalée. 

Vaccin contre la 
Rougeole et la Rubéole 
(RR) 

Vaccin viral vivant atténué Déficit immunitaire congénital ou 
acquis. 

Vaccin contre le 
Rotavirus 

Vaccin viral vivant atténué Déficit immunitaire connue ou 
suspectée. 

Vaccin contre la 
diphtérie le tétanos, la 
coqueluche, les 
infections invasives 
dues à l’Haemophilus 
influenza de type b et 
l’hépatite virale de type 
B Penta (DTC+HB+Hib) 

DTC : Vaccin bactérien sous-
unité acellulaire ; association 
vaccinale de deux anatoxines 
(tétanique et diphtérique) et de 
toxine détoxifiée (coqueluche) 
Penta : Vaccin sous-unité 
acellulaire ; association 
vaccinale de diphtérie, tétanos, 
coqueluche, l’Haemophilus 
influenza de type b (vaccin 
polysaccharide) et les hépatites 
virales de type B 

Aucune contre – indication à ce vaccin 
n’a été signalée. 
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Tableau IX  : Vaccination des enfants atteints de déficit immunitaire primaire (selon le guide 
marocain de vaccinologie)  [22] : 

 

Catégorie 
 

Déficit immunitaire 
spécifique 

Contre-indications 
vaccinales 

Efficacité et 
commentaires 

Primaire 
Lymphocyte B 

(Humoral) 
Lié à l’X et déficit 
immunitaire commun 
variable 
 

Vaccin vivant bactérien, 
RRO et varicelle 

 

L’efficacité de n’importe 
quel vaccin dépendant 
de la réponse humorale 
est douteuse : IgIV 
interfèrent avec la 
réponse aux vaccins 
vivants et fournit une 
protection passive. 

Déficit sélectif en IgA 
 

Néant Tous les vaccins sont 
probablement efficaces. 

Lymphocyte T 
(médiation 
cellulaire et 
humorale) 

Déficit immunitaire 
commun sévère 
 

Tous les vaccins vivants 
 

L’efficacité de n’importe 
quel vaccin dépendant 
de la réponse humorale 
ou cellulaire est 
douteuse. 

Catégorie 
 

Déficit immunitaire 
spécifique 

Contre-indications 
vaccinales 

Efficacité et 
commentaires 

Complément Déficit en composants 
précoces 
(C1, C4, C2, C3) 

Rien Tous les vaccins de 
routine sont 
probablement efficaces 
; anti-pneumocoque et 
anti-méningocoque 
sont recommandés. 

Déficit en composants 
tardifs (C5-9), 
properdine, facteur B 

Rien Tous les vaccins de 
routine sont 
probablement efficaces 
; anti-méningocoque 
est recommandé. 

Fonction 
phagocytaire 

Pathologie 
granulomateuse 
chronique, déficit de 
l’adhésion 
leucocytaire, déficit en 
myélopéroxydase 

Vaccins vivants bactériens 
 

Tous les vaccins de 
routine sont 
probablement efficaces 
: considérer la 
vaccination antigrippale. 
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Tableau X : Recommandations vaccinales pour les patients suivis pour un déficit immunitaire 
héréditaire (Haut conseil de la santé public français)  [26] : 

 

1 - Déficit de l’immunité innée 
 Vaccins contre-indiqués Commentaire 

Patients avec un déficit des 
cellules phagocytaires 

(granulomatose septique) 

BCG 
 

 

Patients atteints de 
neutropénies chroniques 

sévères 
 

BCG 
 

 

Patients ayant un déficit en 
complément 

Pas de contre-indication 
 

 

2 - Déficit de l’immunité humorale (lymphocytes B) 
 Vaccins contre-indiqués Commentaire 

Patients ayant : 
- un déficit immunitaire 
commun variable (DICV) 
- une maladie de Bruton 

(agammaglobulinémie liée à 
l’X) 

- un déficit en sous-classes 
d’IgG 

BCG 
Fièvre jaune 

Grippe vivant atténué 
Rotavirus 

 

-Vaccinations à discuter au 
cas par cas avec l’équipe 

prenant en charge le patient. 
-Vaccins ROR et varicelle et le 
zona (entre 65 et 74 révolus) à 

considérer au cas par cas. 
-Le bénéfice de la vaccination 
des patients supplémentés en 
Immunoglobulines n’est pas 

démontré. 
Patients ayant un déficit en 

IgA 
Pas de contre-indication  

3 - Déficits de l’immunité cellulaire ou mixte (lymphocytes T +/- B) 
 Vaccins contre-indiqués Commentaire 

Patients avec un déficit 
immunitaire combiné sévère 

Tous les vaccins vivants sont 
contre-indiqués. 

La vaccination est inefficace. 
 

Patients avec un déficit 
immunitaire combiné partiel 
(Syndromes de Job-Buckley, 

de Wiskott-Aldrich, de di 
George, ataxie-télangiectasie) 

Tous les vaccins vivants sont 
contre-indiqués. 

 

L’efficacité des vaccins 
inactivés est fonction de la 

profondeur du déficit 
immunitaire. Chaque situation 
est spécifique et requiert une 
évaluation par le spécialiste 

immunohématologiste 
référent du patient. 
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2. 2 Immunisation et immunoglobulines humaines : 

Sauf cas particulier, chez les patients recevant un traitement de substitution par 

immunoglobulines, la vaccination n’est pas indiquée en l’absence de bénéfice démontré [22]. 

 Risque d’entraver la réponse immunitaire aux vaccins à virus vivants atténués en cas de 

perfusion substitutive d’immunoglobulines. 

 Intervalle recommandé entre l’administration d’immunoglobulines et une vaccination : 3 à 

11 mois selon le produit spécifique et la dose administrée 

Dans le cadre d’un déficit immunitaire, on risque d’entraver la réponse immunitaire aux 

vaccins à virus vivants atténués en cas de perfusion substitutive d’immunoglobulines. Ainsi Les 

vaccins vivants sont contre indiqués [27]. 

L’intérêt de la vaccination est probablement limité dans cette indication, néanmoins le 

bénéfice n’est pas exclu et l’innocuité des vaccins inactivés permet leur prescription. 

Les vaccins inactivés peuvent être administrés le même jour que les immunoglobulines 

dans le cadre de traitement de substitution ou n’importe quand avant ou après, sans altérer la 

réponse immunitaire. 

Les immunoglobulines spécifiques ou polyvalentes sont recommandées et souvent 

associées à une vaccination par vaccin inactivé. Dans le contexte de la prophylaxie post 

exposition rabique ou hépatite B par exemple la vaccination peut être réalisée dans le même 

temps que l’injection d’immunoglobulines ou dans les sept jours qui suivent. 

Les immunoglobulines intraveineuses ou sous-cutanées neutralisent la réponse vaccinale 

suite à l’injection d’un vaccin vivant. Le délai à respecter entre l’administration d’une dose 

d’immunoglobulines en prophylaxie post exposition de la rougeole et l’administration d’un 

vaccin contre la rougeole, la rubéole et les oreillons doit être d’au moins 9 mois. Une dose 

supplémentaire de vaccin contre la rougeole la rubéole et les oreillons doit être proposée, sans 

sérologie préalable, si ce délai n’a pas été respecté. Les deuxièmes et troisièmes doses seront 

espacées d’au moins un mois [28].    
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Concernant le vaccin contre la varicelle, l’Advisory Committee on Immunization Practices 

(ACIP) reprend le même principe en extrapolant les recommandations concernant le vaccin ROR 

[29]. 

 

3. Immunodéficience secondaire (acquise) : 
 

Les états d'immunodéficience acquise résultent de conditions médicales qui causent 

directement ou indirectement une immunosuppression (p. ex, infection au VIH, troubles 

hématologiques malins ou tumeurs solides, greffe de cellules souches hématopoïétiques). 

L'immunodéficience acquise peut également survenir en raison des traitements 

immunosuppresseurs (p. ex., traitement aux corticoïdes à long terme, chimiothérapie contre le 

cancer, autre thérapie cytotoxique, modificateurs de la réaction biologique, radiothérapie) 

utilisés pour traiter ces affections ainsi que pour traiter les receveurs de greffes d'organes 

solides et une gamme d'affections inflammatoires chroniques (p. ex., maladies inflammatoires 

de l'intestin, arthrite, psoriasis, lupus érythémateux disséminé) [30]. 

 

3. 1 Immunisation des enfants vivants avec le VIH : 

Le virus de l'immunodéficience humaine, compromet gravement le système immunitaire, 

rendant les enfants atteints de cette infection plus vulnérables aux maladies infectieuses. 

Cependant, l'immunisation appropriée joue un rôle crucial dans la prévention des infections 

évitables par la vaccination, tout en tenant compte des particularités de la réponse immunitaire 

altérée de ces enfants [31] Cette démarche exige une approche médicale et scientifique précise 

pour garantir à la fois leur bien-être et leur protection contre les maladies potentiellement 

graves. Dans cette perspective, il est essentiel d'explorer en détail les protocoles et les 

recommandations spécifiques liés à l'immunisation des enfants infectés par le VIH [32]. 
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a. Règle générale  [11] : 

 Chez les nourrissons infectés par le VIH, il convient en principe de procéder 

aux vaccinations dès que l’âge recommandé est atteint. 

 La plupart d’entre eux ont une bonne réponse immunitaire pendant la 

première année de vie. 

 

b. Règles particulières  [11] : 
 

 La vaccination des enfants infectés par le VIH : 

Sont vaccinés selon le calendrier habituel, à l’exception du BCG qui reste contre-indiqué. 

Les vaccins vivants atténués anti rougeole, et rubéole sont contre-indiqués seulement en cas de 

déficit immunitaire sévère. 
 

 La vaccination des enfants nés de mère infectée : 

Le calendrier vaccinal en vigueur doit être appliqué sans délai, excepté pour le BCG et les 

vaccins viraux vivants. Le BCG doit être décalé après le diagnostic de non-contamination. 

L’absence de transmission mère-enfant peut être affirmée après deux examens 

polymérase Chain réaction (PCR) : 

 Si l’enfant n’est pas infecté : le BCG peut être normalement appliqué si l’enfant appartient 

à un groupe à risque. 

 Si l’enfant est infecté : le BCG est définitivement contre-indiqué quel que soit l’état de 

l’enfant, compte tenu du risque potentiel du développement d’une « bécégite » même à 

distance de la vaccination. 

En cas d’infection à VIH confirmée ou fortement suspectée, il est déconseillé 

d’administrer le BCG. 

 A l’exception des stades avancés du VIH, tous les enfants infectés par le VIH doivent être 

vaccinés contre la rougeole dès l’âge de 6 mois, puis recevoir un rappel à l’âge de 9 mois 
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 Les vaccins vivants autres que celui contre la rougeole (dont celui contre la fièvre jaune) 

sont contre-indiqués en cas de déficit immunitaire très sévère (CD4 < 10%). En revanche, 

ils peuvent et doivent être pratiqués après amélioration de l’état immunitaire sous TARV ; 

 Les vaccinations contre les infections à pneumocoque et à Haemophilus influenzae sont 

fortement recommandées. 

Le calendrier vaccinal des enfants vivants avec le VIH diffère légèrement de celui des 

enfants non infectés. Dans les pays à ressources limitées, les adaptations suivantes sont 

préconisées : 

 Vaccination contre la rougeole a ̀  6 et 9 mois. 

 Contre-indication des vaccins vivants (fièvre jaune, rougeole, BCG...) en cas 

d’immunodéficience majeure (CD4 < 10 %). 

Le calendrier vaccinal doit être respecté et le contrôle de la CV ainsi que le taux de CD4 

permettent une meilleure sécurité vaccinale et réponse immunologique. 
 

Tableau XI  : Indication des vaccins chez les enfants vivants avec le VIH (Guide national de prise 
en charge de l’infection à VIH chez l'enfant)  [11] : 

 
VACCINS CONTRE-

INDIQUES 
 

VACCINS 
SPECIFIQUEMENT 
RECOMMANDES 

 

VACCINS 
RECOMMANDES 
EN POPULATION 

GENERALE 

COMMENTAIRES 
 

Patients 
infectés par le 
VIH 
 

- BCG 
- Fièvre jaune * ** 
- ROR (rougeole-
oreillon-rubéole) * 
- Varicelle* 
 

- Grippe saisonnière 
- Hépatite A ** 
- Hépatite B *** 
- Pneumocoque (4 
injections) 
 

- Diphtérie, 
Tétanos, Polio et - 
Coqueluche 
- Haemophilus 
influenzae type b 
- Papillomavirus 
 

Pour les patients 
ayant démarré le 
TARV, attendre le 
contrôle de la CV 
rendue si possible 
indétectable, pour 
vacciner (meilleure 
immunogénicité) 

 

*- Envisageable si lymphocytes CD4 > 25 % (nourrissons < 12 mois), CD4 > 20 % 

(nourrissons entre 12 et 35 mois), > 15 % (enfant entre 36 et 59 mois) ou CD4 > 200/mm3 

(enfants âgés de plus de 5 ans et adultes) ET si infection non symptomatique. 

**- Pour les patients non immuns. 
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***- Recommandé pour tous les patients (enfants et adultes) n’ayant aucun marqueur 

sérologique du VHB avec contrôle des Ac anti-HBs au moins 1 à 2 mois après la dernière 

injection puis chaque année. Injection de rappel si les Ac anti-HBs sont inferieurs a 10mUI/ml. 

 

4. Vaccins supplémentaires recommandés : 
 

Les enfants immunodéprimés peuvent avoir besoin de vaccins qui ne sont pas 

systématiquement recommandés à tous les enfants ou qui ne sont pas administrés 

systématiquement après un certain âge. En cas de déficit immunitaire, tous les acteurs de 

l’immunité ne sont pas inefficaces et l’organisme continue de se défendre contre une majorité de 

germes. On doit encourager cette efficacité immunitaire pour se prémunir davantage. 

 

4. 1 Enfant avec déficit immunitaire primitif : 

Les recommandations vaccinales supplémentaires pour les enfants immunodéprimés sont 

élaborées avec une attention particulière aux besoins médicaux individuels de chaque enfant, en 

tenant compte de leur état de santé et de leur degré d'immunodéficience. L'objectif est de 

fournir une protection maximale tout en minimisant les risques potentiels, garantissant ainsi une 

immunisation sûre et efficace pour ces enfants vulnérables [33].Dans ce contexte, il convient de 

noter que : 

La vaccination antigrippale annuelle par le vaccin inactivé est recommandée quel que soit 

le type de déficit, à partir de l’âge de 6 mois, en raison du risque de surinfection bactérienne par 

des germes encapsulés, notamment S. aureus [2]. En effet la vaccination antigrippale réduit les 

risques de grippe grave mais aussi de complications. C’est pourquoi la vaccination antigrippale 

annuelle est très recommandée dans les déficits immunitaires. 

La vaccination contre la varicelle est recommandée en raison du risque de survenue 

d'infections cutanées sévères dans certains déficits immunitaires [34]. 

Certains déficits nécessitent une attention particulière portée à la réalisation des vaccins 

contre les germes encapsulés [35,36] : 
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 Pneumococcique : appliquer le schéma des nourrissons à haut risque d’infection 

pneumococcique (2-3-4 mois, et rappel à 11 mois) Hib. 

 Méningococcique dont méningocoque B. 

 

4. 2 Enfants infectés par le VIH : 

Les vaccins recommandés pour les patients infectés par le VIH sont les vaccins du 

Calendrier vaccinal en vigueur. De plus, sont spécifiquement recommandées, les vaccinations 

contre : la grippe, les infections invasives à pneumocoque, l’hépatite B et les infections à 

papillomavirus pour les jeunes filles et garçons entre 11 et 19 ans [26,37]. 

 Vaccination antigrippale : La vaccination grippale annuelle par vaccin inactivé est 

recommandée chez tous les patients infectés par le VIH.  La grippe saisonnière n’est pas 

plus fréquente chez les personnes infectées par le VIH. Cependant, elle peut entraîner des 

manifestations cliniques plus prolongées et, chez certains patients, augmenter le risque 

de complications et de mortalité. 

 Vaccination contre les infections invasives à pneumocoque : Chez les patients infectés 

par le VIH, la fréquence des infections pulmonaires ou invasives à pneumocoque est 

supérieure à celle de la population générale. 

 Vaccination contre l’hépatite B : Cette vaccination est recommandée pour tous les enfants 

infectés par le VIH selon le schéma vaccinal en vigueur dans la population générale. 

 Vaccination contre les infections à papillomavirus : Le fort taux d’infection par les HPV et 

de lésions associées justifie de recommander la vaccination HPV chez les patients infectés 

par le VIH. 

 Vaccination contre la varicelle : Chez l’enfant infecté par le VIH, il n’existe pas à ce jour 

d’argument pour recommander la vaccination systématique contre la varicelle. 
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5. Défis de l’immunisation chez les enfants immunodéprimés : 
 

L'immunisation reste l’élément essentiel de la prise en charge des enfants 

immunodéprimés pour minimiser les risques d'infections graves et améliorer leur qualité de vie.  

Cependant les enfants immunodéprimés font face à plusieurs défis en ce qui concerne leurs 

immunisations. Ces défis incluent : 

 

5. 1 Couverture vaccinale insuffisante : 

Bien que les vaccinations semblent particulièrement indiquées dans cette population à 

haut risque, les enfants immunodéprimés sont souvent moins bien vaccinés que les enfants en 

bonne santé [3] entraînant ainsi la formation de groupes non immunisés qui peuvent servir de 

réservoirs pour les germes. Comme les vaccins et les rappels sont administrés régulièrement 

tout au long de l'enfance, la plupart des enfants peuvent ne pas avoir terminé leur programme 

de vaccination avant l'apparition de l'immunodépression [38]. 
 

Les principales raisons de non vaccination [2,39] : 

 Manque de connaissances, patient non reconnu comme immunodéprimé. 

 Absence de recommandation ou de contre-indication spécifique. 

 Gravité de la maladie sous-jacente. 

 Inquiétude quant à l'efficacité du vaccin. 

 Mauvaise perception de la sécurité et crainte d'effets indésirables. 

 Refus des parents. 

 Contacts sporadiques avec le médecin de premier recours. 

 Confusion concernant le rôle des prestataires de soins spécialisés par rapport aux 

prestataires de soins primaires dans la prise en charge globale du patient. 
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5. 2 Sélection minutieuse des vaccins : 

Les praticiens doivent exercer une sélection minutieuse des vaccins en fonction du statut 

immunologique spécifique de chaque enfant, en veillant à éviter l'utilisation de vaccins vivants 

atténués susceptibles de déclencher la maladie. 

Dans le cas des enfants immunodéprimés, des précautions supplémentaires sont 

essentielles, notamment l'administration de vaccins inactivés et la collaboration étroite avec des 

experts afin d'optimiser la protection vaccinale. 

 

Il est important de souligner la nécessité de données complémentaires concernant cette 

population [3]. 

 

5. 3 Réponse immunitaire altérée : 

En raison de la fragilité de leur système immunitaire, les enfants immunodéprimés 

peuvent présenter une réponse immunitaire atténuée aux vaccins, entraînant une protection 

moins efficace contre les maladies infectieuses. 

Il existe également un risque potentiel d'aggravation de la maladie sous-jacente, bien 

que cela reste principalement théorique. 

 

5. 4 Complications liées à la vaccination : 

 

a. Les effets indésirables [40] : 

Les déficits immunitaires sont souvent silencieux durant la période néonatale. Ceci 

conduit à la vaccination inappropriée de sujets immunodéprimés. Toutefois, certains effets 

secondaires rares à l’instar des bécégites constituent souvent un mode de révélation de 

l’immunodépression. Elles ont une évolution trainante avec un potentiel de dissémination élevé 

[46]. 
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Les bécégites sont des réactions anormales spécifiques au vaccin par le BCG. Elles ont 

une évolution trainante avec un potentiel de dissémination élevé. Selon leur localisation par 

rapport au site d’injection, les complications du BCG peuvent être classées en quatre catégories 

[40] : 
 

 Bécégites locales 

 Bécégites régionales 

 Bécégites à distance 

 Bécégites disséminées 

Les enfants infectés par le VIH ont un risque très élevé de développer une bécégite 

disséminée (9920 pour 1 million). Ils peuvent également développer des bécégites locales ou 

régionales. 62   Les bécégites surviennent souvent à un stade d’immunodépression sévère chez 

des enfants ne recevant pas de traitement antirétroviral ou traités tardivement. Dans la revue de 

littérature de Nourouzi et al à propos de 19 études réalisées entre 1980 et 2010 sur 158 enfants 

ayant présenté des complications du vaccin BCG, 120 cas avaient un déficit immunitaire primitif. 

Les 3 types de DIP liés au nombre le plus important de bécégites étaient : 

 Le syndrome de susceptibilité mendélienne aux infections mycobactériennes (MSMD) 

 Les déficits immunitaires combinés sévères (SCID) 

 La granulomatose septique chronique (GSC) 

 

b. L’Innocuité vaccinale : 

Le risque de survenue d'une maladie vaccinale après la vaccination d'un enfant 

immunodéprimé est généralement faible mais existe [41]. Lorsque le système immunitaire de 

l'enfant est affaibli, il peut avoir du mal à répondre de manière optimale au vaccin, ce qui peut 

entraîner une protection réduite. Dans de rares cas, cela peut conduire à une infection par le 

vaccin lui-même ou à une réponse immunitaire insuffisante pour prévenir une infection 

ultérieure [42]. 
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5. 5 Diminution de l’immunogénicité des vaccins : 

Les inquiétudes concernant l'efficacité des vaccins sont souvent un obstacle à la 

vaccination des enfants dont le système immunitaire est affaibli. Chez les enfants 

immunodéprimés ; la réponse immunitaire à la vaccination peut être sous-optimale. Les 

réponses vaccinales peuvent diminuer à la fois en amplitude et en durabilité. Nécessitant une 

surveillance répétée des taux d'anticorps au cours du suivi. 

Cependant, même chez les individus fortement immunodéprimés, la vaccination peut 

encore déclencher une réponse immunitaire, qui, bien que partielle, pourrait offrir une certaine 

protection en cas d'exposition ultérieure à l'agent pathogène. En conséquence, il est 

recommandé de continuer à administrer les vaccins, même en l'absence d'une réponse 

immunitaire complète [2,43]. 

 

5. 6 Risque accru d'infections sévères : 

La vaccination est un puissant outil de prévention contre la propagation des maladies 

infectieuses, et elle joue un rôle crucial dans la lutte pour l'éradication de certaines de ces 

maladies [33]. Cependant, son utilisation chez les individus immunodéprimés présente des défis 

spécifiques. Ces personnes, en raison de leur système immunitaire affaibli, peuvent ne pas 

répondre de manière adéquate à certains vaccins, ce qui requiert une approche particulièrement 

prudente [44]. 

L'un des principaux défis réside dans le fait que certains vaccins contiennent des agents 

pathogènes vivants atténués. Bien que ces agents soient affaiblis, ils peuvent parfois provoquer 

une infection réelle chez les personnes dont le système immunitaire est gravement compromis. 

Par exemple, le vaccin oral contre la polio (VPO) a été associé à des cas d'infection par le 

poliovirus chez des patients présentant des déficits en anticorps primaires et des déficits 

immunitaires combinés, ce qui peut entraîner la paralysie chez ces individus. 

Le risque d'infection due au vaccin crée également un problème dans la lutte contre 

l'éradication de certaines maladies. En effet, chez les individus immunodéprimés qui ne 
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développent pas une réponse immunitaire adéquate après la vaccination, il existe un risque que 

ces personnes deviennent des réservoirs de maladies. Par exemple, certains patients 

immunodéprimés peuvent excréter des poliovirus dérivés du vaccin (VDPVs) pendant une période 

prolongée en raison de la réplication intestinale du virus. Cela pose un risque mondial pour les 

personnes non vaccinées et peut compromettre les efforts mondiaux d'éradication de la polio 

[41]. 

La vaccination des enfants immunodéprimés est un équilibre délicat entre la protection 

individuelle et les risques potentiels. Elle doit être soigneusement gérée en consultation avec des 

professionnels de la santé pour minimiser les risques tout en visant à prévenir la propagation de 

maladies infectieuses potentiellement graves. 

 

6. Influence des antécédents familiaux et médicaux : 
 

Une immunodéficience primaire ou secondaire peut ne pas être diagnostiquée chez de 

jeunes enfants dans le cadre d'une immunisation systématique comprenant des vaccins vivants. 

Il est particulièrement important de tenir compte de ce fait dans le cas des nourrissons qui 

reçoivent des vaccins vivants avant l'âge de 12 mois. 

Une immunodéficience primaire importante dans laquelle les vaccins vivants seraient 

contre-indiqués se déclare généralement dans les premiers mois de la vie. Les vaccins vivants 

habituellement administré aux enfants de moins de 12 mois sont : le vaccin Bacille Calmette-

Guérin, qui peut être administré à la naissance ainsi que le Rotavirus, qui peut être administré 

dès l’âge de 8 semaines. Une infection chronique par la tuberculose de la souche vaccinale s'est 

produite chez des nourrissons atteints d'une immunodéficience combinée sévère non reconnue. 

Ainsi que le vaccin contre la rougeole qui peut être administré à l'âge de 9 à 18 mois. 

L'examen des antécédents médicaux et familiaux peut révéler des indices qui montrent la 

présence d'une immunodéficience importante. Les nourrissons ayant des antécédents de retard 

de croissance, de candidose orale récurrente ou prolongée malgré les traitements ou d'infections 
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graves récurrentes comme la pneumonie ou la septicémie peuvent présenter une 

immunodéficience. Des antécédents familiaux d'immunodéficience congénitale peuvent être 

connus ou soupçonnés en raison d'antécédents familiaux de décès précoces de nourrissons dans 

la fraterie. Les antécédents familiaux peuvent toutefois être négatifs. 

L'infection de la mère par le virus de l'immunodéficience humaine (VIH) expose le 

nourrisson à un risque d'immunodéficience au cours de sa première année de vie si le VIH a été 

transmis au nourrisson. Si un nourrisson présente des indices cliniques suggérant une 

immunodéficience, le résultat du dépistage prénatal du VIH de la mère devrait être obtenu. Si 

une mère n'a pas fait l'objet d'un dépistage pendant la grossesse, il faut envisager la possibilité 

d'une infection au VIH périnatale par une infection maternelle non diagnostiquée [45]. 

L'unification de l'approche diagnostique étape par étape par les médecins facilitera le 

diagnostic des patients et une utilisation plus efficace des ressources disponibles. Bien que les 

antécédents d'infections récurrentes soient considérés comme un élément clé du diagnostic, les 

antécédents familiaux, la consanguinité et le décès dans la fratrie sont également des facteurs 

importants et des signes significatifs pour orienter ces patients vers des spécialistes et des 

immunologistes, ce qui réduirait considérablement le seuil d'un bilan diagnostique. 

Lors de la prise de décision, il est également crucial de reconnaître que les infections 

récurrentes peuvent être associées à de nombreux autres troubles, notamment les 

immunodéficiences acquises, telles que l'infection par le VIH, les troubles rhumatologiques, les 

tumeurs malignes, l'utilisation de médicaments immunosuppresseurs et des auto-anticorps 

neutralisants, qui pourraient imiter un déficit immunitaire primaire [46]. 
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7. Immunisation de l’entourage des enfants immunodéprimés : 
 

L’entourage des enfants immunodéprimées est une source potentielle de transmission 

d’agents infectieux par voie aérienne ou cutanée. 

En raison des incertitudes sur l’efficacité de la vaccination chez les enfants 

immunodéprimés et de la contre-indication des vaccins vivants chez ces patients, il est 

fortement recommandé afin de créer un « cercle de protection » de vérifier le statut vaccinal de 

leur entourage et de faire les mises à jour nécessaires conformément au calendrier vaccinal en 

vigueur [23,26]. 

 

7. 1 L’entourage immédiat [47] : 

L’entourage immédiat est défini comme étant toute personne vivant sous le même toit ou 

susceptible d’assurer la garde (famille, assistante maternelle, garde-malade...) 

En plus de cette recommandation générale qui doit s’appliquer avec une vigilance toute 

particulière dans l’entourage proche des nourrissons immunodéprimés, une recommandation 

spécifique pour l’entourage immédiat s’applique aux vaccinations contre : 

 La grippe saisonnière en contre-indiquant la vaccination par le vaccin vivant atténué. 

 La varicelle en l’absence d’antécédents à l’interrogatoire et en cas de sérologie négative. En 

cas de rash ou d’éruption secondaire à la vaccination contre la varicelle, tout contact avec la 

personne immunodéprimée doit être évité jusqu’à résolution complète de l’éruption, en 

raison du risque de transmission du virus vaccinal. 

 Le rotavirus chez le nourrisson. 

 Les méningocoques A, C, Y, W et B chez les personnes de l’entourage familial d’un patient 

traité par Ecuzilumab (Soliris®) ou porteur d’un déficit en properdine ou en fraction 

terminale du complément. 

En cas de déficit immunitaire congénital sévère ou dans les mois suivant une greffe de 

cellules souches hématopoïétiques, l’administration de vaccins vivants pour la fratrie ne pourra 
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être réalisée qu’à la condition d’éviter tout contact pendant au moins une semaine, période 

portée à 4 semaines après vaccination contre le rotavirus. 

La vaccination des personnes qui vivent avec des enfants et des adolescents atteints de 

maladies à médiation immunitaire, recevant des immunosuppresseurs est fortement 

recommandée et doit suivre le calendrier des vaccinations pour chaque groupe d'âge. 

Le vaccin antipoliomyélitique oral (VPO) est contre-indiqué pour les personnes vivant 

avec des personnes immunodéprimées et, lorsqu'il est recommandé, il est conseillé d'utiliser le 

vaccin antipoliomyélitique inactivé (VPI) [48]. 

 

7. 2 Le personnel soignant : 

Par le terme "personnel soignant", on entend englober tous les professionnels de la santé 

qui pourraient être amenés à prendre en charge les enfants immunodéprimés. 

Cette recommandation générale s’applique particulièrement aux vaccinations contre : 

 La rougeole et par extension les oreillons et la rubéole : 2 doses pour tous les 

professionnels de santé nés après 1980 selon les recommandations générales, 1 dose pour 

les professionnels nés avant 1980 sans antécédent de rougeole ou n’ayant pas reçu deux 

doses de vaccin trivalent. 

 La coqueluche/ La diphtérie : une dose de vaccin dTcaP administrée à l’occasion des rappels 

aux âges de 25, 45 et 65 ans ou lors d’un rattrapage avec un délai minimal de 2 ans par 

rapport au dernier rappel dtp. 

 La grippe saisonnière : une dose annuelle du vaccin antigrippal, Il est essentiel de souligner 

l'importance de se faire vacciner contre la grippe saisonnière, en particulier pour ceux 

d'entre nous qui sont en contact régulier avec des enfants immunodéprimés. Il est important 

de noter que les personnes vaccinées par le vaccin grippal nasal vivant atténué doivent 

prendre des précautions supplémentaires. Il est fortement recommandé dans ce cas d'éviter 

tout contact avec des personnes sévèrement immunodéprimées, car il existe un risque 

potentiel de transmission du virus. 
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 La varicelle : deux doses (espacées de 4 à 8 semaines ou de 6 à 10 semaines selon le vaccin 

utilisé) pour les personnes sans antécédent de varicelle (ou dont l’histoire est douteuse) et 

dont la sérologie est négative. En cas de rash ou d’éruption secondaire à la vaccination 

contre la varicelle, tout contact avec la personne immunodéprimée doit être évité jusqu’à 

résolution complète de l’éruption, en raison du risque de transmission du virus vaccinal. 

  

8. Immunité collective : 
 

L'immunité collective est un mécanisme fondamental assurant la protection de la 

population contre les maladies infectieuses, reposant sur une large couverture vaccinale. Elle 

contribue à la protection des individus vulnérables, notamment les personnes 

immunodéprimées, en limitant la circulation des agents pathogènes dans la population. Ainsi, 

elle aide à réduire le risque d'exposition aux infections, même pour ceux qui ne peuvent pas être 

vaccinés pour des raisons médicales [49]. 

Malgré les avancées significatives de la vaccination qui ont notablement réduit l'incidence 

des maladies graves chez les enfants, le déclin de l'immunité collective expose les enfants non 

vaccinés à des risques accrus d'infections potentiellement mortelles. De manière cruciale, cette 

diminution impacte également les enfants immunodéprimés. De plus, un nombre important 

d'enfants immunodéprimés non vaccinés peut avoir des répercussions négatives sur l'immunité 

collective, car ils deviennent des porteurs potentiels de maladies, contribuant ainsi à leur 

propagation. 

Les enfants immunodéprimés, en raison de systèmes immunitaires affaiblis, dépendent 

de l'immunité collective pour les protéger contre des pathogènes dangereux. La diminution de 

cette immunité collective les expose à un risque accru d'infections graves, compromettant leur 

santé déjà vulnérable. 
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La science démontre clairement que la vaccination généralisée est nécessaire pour 

maintenir l'immunité collective, assurant ainsi la protection des enfants immunodéprimés. Les 

conséquences d'une perte d'immunité collective vont au-delà des impacts individuels, affectant 

la santé publique dans son ensemble [50]. 

 

9. Le voyageur immunodéprimé : 
 

L’évaluation effectuée avant un voyage offre souvent l’occasion de mettre à jour les 

vaccins « systématiquement administrés » chez tous les voyageurs. Sauf dans certaines 

circonstances spéciales décrites ci-dessous, il convient d’éviter d’administrer des vaccins vivants 

aux sujets immunodéprimés [45] . 

Les voyageurs, notamment ceux qui sont immunodéprimés, devraient s’assurer avant leur 

voyage qu’ils ont reçu tous les vaccins prévus au calendrier vaccinal. 

 

 Hépatite A : Le vaccin contre l’hépatite A devrait être recommandé aux voyageurs qui 

présentent une immunodépression légère à modérée, de même que tous les voyageurs 

qui se rendent dans des pays tropicaux ou à faible revenu. 

 Grippe : Le vaccin tué, injectable contre la grippe est particulièrement recommandé dans 

le cas des sujets immunodéprimés, peu importe les voyages effectués, et on devrait 

l’inclure parmi les vaccins administrés avant un voyage, en tenant compte de la saison 

grippale dans le pays de destination. 

 Rougeole : Le vaccin contre la rougeole devrait être recommandé aux voyageurs que l’on 

croit ne pas être immunisés contre la maladie (aucun antécédent de rougeole ni de 

vaccination, sérologie négative) et qui se rendront dans un pays à faible revenu où la 

maladie est mal maîtrisée, à moins que des indicateurs cliniques ou biologiques ne 

montrent qu’ils souffrent d’une immunodéficience très grave. 
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 Méningocoque : Le vaccin conjugué quadrivalent contre le méningocoque est indiqué 

chez les voyageurs qui se rendent dans des zones de forte endémicité et chez tous les 

sujets splénectomisés. 

 Pneumocoque : Les patients immunodéprimés devraient recevoir une dose initiale du 

vaccin contre le pneumocoque, suivie d’une dose de rappel 5 ans plus tard, 

conformément aux lignes directrices actuelles29 , peu importe leurs projets de voyage. 

 Polio : Les voyageurs immunodéprimés qui se rendent dans des zones d’endémie 

devraient s’assurer qu’ils ont reçu toutes les doses du vaccin inactivé contre la polio. Le 

vaccin polysaccharidique capsulaire Vi injectable est administré de préférence aux 

voyageurs immunodéprimés qui risquent de contracter la typhoïde. 

 Varicelle : Le vaccin contre la varicelle devrait être administré aux sujets 

immunodéprimés peu importe les projets de voyage. 

 Fièvre jaune : Les voyageurs immunodéprimés devraient être informés du risque auquel 

ils s’exposent en se rendant dans des zones de transmission active de la fièvre jaune. En 

général, il faut éviter d’administrer le vaccin contre la fièvre jaune aux personnes 

immunodéprimées. 

- Lorsque la principale raison de vacciner un voyageur immunodéprimé est le fait 

qu’un pays particulier exige un vaccin et non qu’il existe un risque 

épidémiologique important d’infection, une lettre d’exemption devrait être 

fournie. 

- Il convient d’offrir le vaccin et des conseils sur les risques théoriques aux 

voyageurs qu’on pense être atteints d’un déficit immunitaire léger à modéré, p. 

ex., une infection à VIH avec un nombre de lymphocytes CD4 > 2200 cellules/ 

mm3, et qui risquent grandement de contracter la fièvre jaune, notamment dans 

une zone d’activité documentée récente du virus. 

- Les voyageurs profondément immunodéprimés qui, en dépit des informations 

qu’ils ont reçues sur les risques, prévoient de se rendre dans une zone de 

https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/rapports-publications/releve-maladies-transmissibles-canada-rmtc/numero-mensuel/2007-33/voyageur-immunodeprime.html#ref�
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transmission active de la fièvre jaune devraient consulter un expert en médecine 

des voyages et prendre des mesures strictes de protection contre les moustiques. 

 

10. Vaccination contre la Covid-19 : 
 

La pandémie de COVID-19 a touché de manière disproportionnée les personnes souffrant 

d'un déficit immunitaire [51]. Bien que la vaccination ait permis de dissocier l'infection par le 

SRA-CoV-2 de la morbidité et de la mortalité graves liées au COVID-19 dans la population 

générale, des réponses vaccinales altérées sont observées chez les patients présentant un déficit 

immunitaire primaire (DIP) et secondaire (DIS) et la relation entre l'immunogénicité du vaccin et 

l'efficacité réelle contre les maladies graves dans ces groupes n'est toujours pas claire [52]. 

Les résultats des études publiées jusqu'à présent indiquent que les vaccins COVID-19 

sont efficaces et sûrs chez les patients atteints d'une IEI, ce qui confirme la recommandation 

actuelle de vacciner ces patients contre COVID-19 [53,54]. 

Les taux de séroconversion et les titres d'anticorps après les vaccins contre le covid-19 

sont significativement plus faibles chez les patients immunodéprimés que chez les individus 

immunocompétents. En effet, les patients immunodéprimés développent généralement des titres 

d'anticorps plus faibles avec la séroconversion que les témoins immunocompétents, ce qui 

soulève des inquiétudes quant à l'adéquation de la séroprotection. Des stratégies 

supplémentaires, telles que l'administration d'une troisième dose de vaccin en plus du schéma 

conventionnel à deux doses pour les vaccins ARNm covid-19, seraient justifiées pour conférer 

une meilleure séroprotection à ces patients [55]. 

 

Afin d’assurer au mieux la protection contre la maladie Covid-19 des personnes 

immunodéprimées, le Conseil d’Orientation de la Stratégie Vaccinale propose donc les 

recommandations suivantes [56] : 
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 Le strict maintien des gestes barrières pour toutes les personnes immunodéprimées et leur 

entourage. 

 Le respect d’un schéma vaccinal selon AMM avec notamment un espacement limité à 28 

jours entre deux injections de vaccin à ARNm. 

 La vaccination des adultes vivant dans le même foyer qu’une personne sévèrement 

immunodéprimée, enfant ou adulte. 

 Il importe également de s’assurer que les professionnels de santé qui prennent en charge 

ces patients soient eux-mêmes bien vaccinés. 

 L’injection systématique d’une troisième dose de vaccin pour les personnes sévèrement 

immunodéprimées. 

 La vaccination des donneurs de moelle osseuse avant le prélèvement. 
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Synthèse et étude comparative 
 

1. Profil épidémiologique : 

 

1. 1 Fréquence et sexe : 

Les séries de Mazzucchelli et al, Conti et al, Sarmiento et al, Ong et al, Abolhassani et al, 

Shendi et al, Yagoubi et al, Ahmed Meelad et al, Gonzales Costa et al présentent une 

prédominance masculine. Ce qui rejoint la prédominance masculine de 56% notée dans notre 

série. 

La fréquence de notre série rejoint globalement les résultats de la littérature. 

Le sexe ratio élevé dans ces séries peut être expliqué par la grande fréquence des 

maladies lié à l'X, notamment les déficits immunitaires combinés sévères, la granulomatose 

chronique septique. 
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Tableau XII : Répartition de la fréquence et du sexe des patients selon les séries 

Auteurs Année Fréquence 
Sexe 

masculin 
Sexe 

féminin 
Sexe ratio 

Fernandez Ibieta et al (Espagne) 
[57] 

2007 68 45.5% 54.5% 0.83 

Mazzucchelli et al (Brazil) [58] 2014 70 70% 30% 2.33 
Conti et al [59] 2016 71 82% 18% 4.55 
Sarmiento et al (Colombia) [60] 2016 379 61% 39% 1.56 
Ong et al (Singapour) [61] 2020 10 60% 40% 1.5 
Shen et al (chine) [62] 2021 306 44.4% 55.6% 0.8 
Abolhassani et al (Iran) [63] 2022 31 80.6% 19.4% 4.15 
Shendi et al (UAE) [64] 2022 162 52.5% 47.5% 1.11 
Yagoubi et al (Algérie) [65] 2022 887 59.6% 40.4% 1.47 
Ahmed Meelad et al (Malaysia) 
[66] 

2023 41 75.6% 24.4% 3.1 

Gonzalez Costa et al (Cuba) [67] 2023 39 59% 41% 1.1 
Notre série 2023 79 56% 44% 1.26 

 

1. 2 Age : 

L’âge moyen retrouvé dans notre série est de 10.25 ans et la tranche d’âge la plus 

représentée est de 12-17 ans, ce qui se rapproche de la série Iranienne, malaisienne et 

espagnole où l’âge moyen retrouvé est respectivement de 12 ans, 11 ans et 9.4 ans. 

L’enfant représente un terrain de prédilection pour les déficits immunitaires primitifs, en 

effet la majorité des DIP se révèlent le plus souvent à l’âge pédiatrique. 

Les autres tranches d’âges peuvent être représentés vu la nature rétrospective des 

études, on note un nombre de patients pris en charge depuis leur enfance qui sont devenus 

adolescents puis adultes au moment de réalisation des études. 
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Tableau XIII : L'âge moyen des patients lors de l'étude, en fonction des différentes séries 

Auteurs Année 
Age 

Moyen 

Tranche d’âge 

Nourrisson 
(28j-23m) 

Petit 
enfant 
(3-7) 

Grand 
enfant 
(8-11) 

Pré-
adolescent 

(12-17) 

Adulte 
(<18) 

Fernandez 
Ibieta et al 
(Espagne) 

[57] 

2007 9.4 ans - - - - - 

Mazzucchelli 
et al (Brazil) 

[58] 
2014 6.2 ans - - - - - 

Tchidjou et al 
(Niger) [68] 

2015 0.42 ans - - - - - 

Conti et al 
[59] 

2016 4.06 ans - - - - - 

Sarmiento et 
al (Colombia) 

[60] 
2016 17 ans - - - - - 

Abolhassani 
et al (Iran) 

[63] 
2022 12 ans 12.9% 6.5% 32.2% 41.9% 6.5% 

Yagoubi et al 
(Algérie) [65] 

2022 3.23 ans - - - - - 

Ahmed 
Meelad et al 
(Malaysia) 

[66] 

2023 11 ans - - - - - 

Gonzalez 
Costa et al 
(Cuba) [67] 

2023 6.31 ans - - - - - 

Notre série 2023 
10.25 
ans 

3.8% 30.4% 20.2% 36.7% 8.9% 

 

1. 3 Origine géographique : 

Les résultats de notre étude ont rapporté 54% d’origine urbaine contre 46% d’origine 

rural. 
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On note une prédominance de l’origine urbaine chez les enfants infectés par le VIH dans 

60% des cas. Tandis que chez les DIP, l’origine rurale était prédominante dans 58.3% des cas. 

Ces chiffres pourraient être expliqués par divers facteurs : 

 Le nombre élevé d’enfants infectés par le VIH dans notre série. 

 La rapidité d’urbanisation peut créer des conditions favorables pour l’apparition 

d’épidémies de VIH. En effet , il a été́  observé que les zones urbaines sont plus 

touchées que les zones rurales. 

 La fréquence des maladies héréditaires dans les zones rurales. 
 

Tableau XIV : Distribution géographique des patients 

Auteurs Année 
Origine géographique 

Urbain Rural 
Arya et al (Inde) [69] 2021 8.8% 91.2% 

Notre série 2023 54% 46% 
 

1. 4 Personne s’occupant de l’enfant et leurs niveaux d’instruction : 

La personne s'occupant de l'enfant immunodéprimé est un facteur pronostic crucial, car 

elle est fortement corrélée à la prise en charge et aux soins que ces enfants reçoivent. Cette 

implication peut avoir un impact significatif sur la santé et le bien-être des enfants 

immunodéprimés, et elle peut être considérée comme un facteur indépendant influençant les 

résultats 

Les séries de Maddocks et chetty et al et Shen et al, retrouvaient la prédominance des 

parents comme personne s’occupant des enfants. Notre série rejoint la littérature dont on trouve 

89% des parents. 

Sur le plan éducatif ces résultats mettent en évidence des disparités notables dans le 

niveau d'instruction entre les trois pays, reflétant des réalités socio-économiques, culturelles et 

politiques spécifiques à chaque contexte. Ces disparités peuvent avoir des implications sur la 

gestion de la santé et le bien-être global de ces enfants.      
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Tableau XV : Répartition des patients en fonction de la personne s’occupant de l’enfant et de son niveau d’instruction 
 

Auteurs Année 

Personne s’occupant de l’enfant Niveau d’instruction 

Parents 
Grands-
parents 

 
Adopté 

Orphelinat 
Alphabète 

Analphabète 
Primaire Secondaire Supérieur 

Maddocks et 
chetty et al 
(Afrique du 
sud) [70] 

2020 79% 10.5% 10.5% - 15.8% 36.8% 42.1% 5.3% 

Shen et al 
(chine) [62] 

2021 100% - - - 52.3% 41.8% 3.9% - 

Notre série 2023 89% 5% 4% 2% 13.8% 27.9% 12.7% 45.6% 
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1. 5 Niveau socio-économique : 

Dans les séries de Maddocks, et Ahmed Meelad et al on retrouve une la prédominance du 

niveau socio-économique bas suivie par un niveau socio-économique moyen et puis haut. 

Notre série rejoint globalement les résultats de cette littérature. 

Concernant le nombre des membres du ménage, on note dans la série de Ahmad Meelad 

et al une moyenne de 5.5 membres. Dans notre série le nombre moyen des membres était de 

4.73, ce qui rejoint les résultats de la littérature. 
 

Tableau XVI : Répartition des patients en fonction du niveau socio-économique et du nombre de 
membres du ménage 

Auteurs Année 
Niveau socio-économique Nombre des 

membres de 
ménage Bas Moyen Haut 

Maddocks et chetty et al (Afrique 
du sud) [70] 

2020 57.9% 23.7% 18.4% - 

Arya et al (Inde) [69] 2021 6.4% 93.6% - - 
Ahmed Meelad et al (Malaysia) 

[66] 
2023 51.2% 34.1% 14.6 5.5 

Notre série 2023 66% 34% 0% 4.73 
 

2. Antécédents : 
 

2. 1 Consanguinité : 

La consanguinité représente un important indicateur faisant suspecter un déficit 

immunitaire primitif. Le taux élevé de consanguinité augmente très probablement l'incidence et 

la prévalence des maladies autosomiques récessives dont certaines DIP [71]. 

Le Maroc, comme d’autres pays d’Afrique du Nord et du Moyen-Orient, note une forte 

consanguinité de sa population par rapport aux pays occidentaux. 

Nos résultats concordent avec la majorité des études africaines et asiatiques. 
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Tableau XVII : Répartition des patients en fonction de la présence de consanguinité  
selon la littérature 

Auteurs Année Consanguinité 
Mazzucchelli et al (Brazil) [58] 2014 23% 

Conti et al [59] 2016 35% 
Al Herz et al (Kuwait) [72] 2019 81% 

El Helou et al (Allemagne) [73] 2019 8% 
Elif et al (Turquie) [74] 2021 84% 

Yagoubi et al (Algérie) [65] 2022 52.6% 
Abolhassani et al (Iran) [63] 2022 48.3% 

Shendi et al (UAE) [64] 2022 64.2% 
Notre série 2023 32% 

 

2. 2 Histoire familiale de déficit immunitaire et décès dans la fraterie : 

L’histoire familiale de déficit immunitaire est considérée comme premier indicateur 

évocateur de ce type d’affections. 

Al Hammadi et al ainsi que Al Herz et al rapportent des pourcentages d’histoire familiale 

de déficit immunitaire de 60% et 55% respectivement. Ce qui concorde avec les résultats de notre 

série 77%. 

On note 23% de décès dans la fraterie dans notre série, dont 73.9% avec 1 seul décès, 

21.7% avec 2 décès et 4.3% avec 4 décès. 60.4% d’entre eux avaient une explication, dont 30.4% 

était de cause infectieuse (détresse respiratoire et sepsis). 

Al Hammadi et al a trouvé 80% de décès dans la fraterie, dont 70% avec 1 seul décès et 

30% avec 2 décès. La totalité des décès était expliqué par cause infectieuse. 

Comparativement, l'étude d'Al Hammadi et al a enregistré un taux de décès dans les 

fratries plus élevé, soit 80%. Dans cette étude, la majorité des cas (70%) présentaient un seul 

décès, et 30% étaient caractérisés par deux décès. Il est notable que tous les décès étaient 

expliqués par des causes infectieuses. 
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Cette comparaison suggère des variations significatives entre les deux séries, avec une 

incidence moindre de décès dans notre étude, une distribution différente du nombre de décès au 

sein des fratries, et une proportion de décès attribués à des causes non infectieuses. 

 

Tableau XVIII : Distribution des patients en fonction de l'existence d'une histoire familiale de 
déficit immunitaire et/ou de la présence de décès dans la fratrie selon la littérature 

Auteurs Année 

Histoire 
familiale 

de 
déficit 

Décès 
dans la 
fraterie 

Nombre de décès Expliqué 

1 2 3 4 
Cause 

infectieuse 
Cause non 
infectieuse 

Al 
Hammadi 
et al (UAE) 

[75] 

2017 60% 80% 70% 30% - - 100% - 

Al Herz et 
al (Kuwait) 

[72] 
2019 55% - - - - - - - 

El Helou et 
al 

(Allemagne) 
[73] 

2019 21% - - - - - - - 

Shendi et al 
(UAE) [64] 

2022 38.3% - - - - - - - 

Gonzalez 
Costa et al 
(Cuba) [67] 

2023 30.8% - - - - - - - 

Notre série 2023 77% 23% 73.9% 21.7% - 4.3% 30.4% 30.4% 
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3. Profil clinique : 

 

3. 1 Âge de diagnostic de l’immunodépression : 

L’âge de diagnostic de l’immunodépression est un facteur pronostic important quant à la 

prise en charge de l’immunodépression. C’est un élément avec impact direct sur la vaccination 

pouvant influencer le calendrier, les types de vaccins recommandés et les stratégies de 

vaccination. 

Dans notre étude l’âge moyen de diagnostic de l’immunodépression était de 3.74 ans, 

aligné avec la littérature, notamment les séries de Mokgatle et Madiba, et Shendi et al, qui 

présentent des âges moyens de diagnostic de 4,8 ans chacune. Cet âge est inférieur aux études 

menées en Amérique latine et supérieur à l'étude singapourienne. 

L’étude de Mokgatle et Madiba rapporte un pourcentage de 46.5% d’enfants 

diagnostiqués avec déficit immunitaire après l’âge de vaccination 5ans. Nos résultats 37 % 

coïncident avec ces données de littérature. 

Le pourcentage plus élevé dans l’étude de Mokgatle et Madiba peut être expliqué par le 

nombre élevé d’enfants infectés par le VIH par rapport à la nôtre. 
 

Tableau XIX : L’âge moyen de diagnostic de l’immunodépression selon les séries 

Auteurs Année 
Âge moyen de diagnostic de 

l’immunodépression 

Découverte de la 
maladie après l’âge 

de vaccination 

Mazzucchelli et al (Brazil) [58] 2014 6.7 ans - 

Mokgatle et Madiba (Afrique 
du sud) [76] 

2015 4.8 ans 46.5% 

Ong et al (Singapour) [61] 2020 0.5 ans - 

Shendi et al (UAE) [64] 2022 4.8 ans  

Gonzalez Costa et al (Cuba) 
[67] 

2023 11.9 ans - 

Notre série 2023 3.74 ans 37% 
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3. 2 Statut vaccinal des enfants immunodéprimés (en fonction de leurs âge) : 

Le statut vaccinal peut être classé en plusieurs catégories en fonction de la situation 

spécifique de chaque vaccin : 

 Statut vaccinal complet : Une personne est considérée comme ayant un statut vaccinal 

complet lorsqu'elle a reçu toutes les doses recommandées d'un vaccin spécifique 

conformément au calendrier de vaccination recommandé. Cela signifie qu'elle a reçu toutes 

les doses nécessaires pour une protection optimale contre la maladie ciblée. 
 

 Vaccination avec retard : Une personne a un statut de vaccination avec retard lorsque les 

doses recommandées d'un vaccin ont été administrées après la date initialement 

recommandée. Dans ce cas, la vaccination est toujours valable, mais il peut être nécessaire 

de prendre des mesures supplémentaires pour rattraper le retard ou, dans certains cas, pour 

renforcer la protection. 

 Statut vaccinal incomplet : Un statut vaccinal est considéré comme incomplet lorsque toutes 

les doses recommandées d'un vaccin spécifique n'ont pas été administrées conformément au 

calendrier recommandé. Cela peut se produire lorsque des doses ont été manquées ou 

administrées en retard. Dans ce cas, il est souvent nécessaire de rattraper les doses 

manquées pour atteindre un statut vaccinal complet. 

 Vaccination non effectuée : Une personne a un statut vaccinal non effectué lorsqu'elle n'a pas 

reçu du tout un vaccin spécifique, même si elle est admissible à ce vaccin en fonction de son 

âge, de son état de santé et des recommandations de santé publique. Cela peut être dû à 

diverses raisons, notamment des problèmes d'accès, de refus de vaccination ou de 

désinformation. 

Dans notre série on a noté un statut vaccinal complet chez 74% des patients ce qui 

concorde avec la littérature de la série d’Arya et al 70%. La série de Sarmiento et al rapportait un 

chiffre moindre de 39%. 

La vaccination avec retard était présente chez 9% des cas dans notre série. Toutefois les 

séries de Sarmiento et al, et Arya et al rapportaient des pourcentages de 15.3% et 0% à leur tour. 
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Le statut vaccinal incomplet dans notre série était noté chez 11% des cas, ce qui concorde 

avec la littérature de Arya et al 13.6%. En revanche la série de Sarmiento et al rapportait 7.9%. 

La vaccination n’était pas effectuée chez 6% des cas dans notre série. Les séries d’Arya et 

al et Sarmiento et al rapportent 16% et 0% des cas respectivement. 

Nos résultats rejoignent également ceux de la recherche marocaine non publiée de 

Benhsaien ; avec 87% de patients avec statut complet, 7% avec statut incomplet et vaccination 

non effectuée dans 6% des cas. 
 

Tableau XX : Répartition des patients selon leurs statut vaccinal 

Auteurs Année 

Statut vaccinal des enfants immunodéprimés (en fonction de leurs 
âge) 

Complet 
Complet avec 
des retards de 

vaccination 
Incomplet Non effectué 

Sarmiento et al 
(Colombia) [60] 

2016 39% 15.3% 7.9% - 

Arya et al (Inde) 
[69] 

2021 70% 0% 13.6% 16% 

Benhsaien (Maroc) 2021 87% 0% 7% 6% 

Notre série 2023 74% 9% 11% 6% 
 

3. 3 Vaccination malgré la contre-indication : 

 

a. Vaccin bacille de Calmette et Guérin (BCG) : 

Le Maroc est parmi les pays qui n´ont pas échappé au mal de la tuberculose. En 2019, le 

nombre de cas estimés par l´OMS était de 35 000 nouveaux cas et le nombre estimé de décès 

liés à la tuberculose était de 2.900 décès, soit un taux de mortalité spécifique de 8,1 pour 

100.000 habitants. 

Dans ce contexte, l'importance du vaccin BCG est évidente, notamment pour la 

prévention des formes méningées et miliaires de la tuberculose. Toutefois, il est important de 
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noter que la vaccination par le BCG (Bacille Calmette-Guérin) est contre-indiquée pour les 

patients souffrant de déficits immunitaires, qu'ils soient d'origine primaire ou secondaire. 

Pour les enfants atteints de VIH/sida, l'OMS recommande de retarder la vaccination par le 

BCG jusqu'à ce que les nourrissons commencent une thérapie antirétrovirale et restent 

immunologiquement stables (CD4% > 25%). Comme le diagnostic du VIH chez les nourrissons 

est compliqué par le passage des anticorps maternels contre le VIH à travers le placenta, l'OMS 

recommande le diagnostic précoce chez les nourrissons pour diagnostiquer l'infection par le VIH 

chez les enfants de moins de 18 mois. Ainsi les nouveau-nés dont le statut sérologique est 

inconnu doivent être vaccinés par le BCG s'ils ne présentent aucun signe clinique suggérant une 

infection par le VIH, que la mère reçoive ou non un traitement antirétroviral. 

Notre série rapporte une vaccination de 92.4% des patients, dont 87.5% avec DIP et 94.5% 

sont infectés par le VIH. Ce qui rejoint les résultats de littérature exprimés par les séries de Succi 

et al, Mazzucchelli et al, Conti et al, et Arya et al qui présentent des taux de vaccination malgré 

la contre-indication de l’ordre de 70,4%, 86%, 98.6%, 83.2%. 

Hesseling et al présente une série regroupant des cas de déficits immunitaires primaires 

et secondaires rapporte une vaccination de 100% des patients par le BCG. 

Ying et al, Tchidjou et al, Al Hammadi et al, Elif et al, et Laberko et al rapportent 

également une vaccination totale de 100% des cas par le BCG malgré la contre-indication. 

 

En revanche la série Shen et al, rapportait le taux le plus bas de vaccination par le BCG 

malgré la contre-indication 28.9%. Cette faible couverture de la vaccination par le BCG peut être 

expliquer par : 

 En Chine, les enfants exposés au VIH doivent subir un diagnostic précoce à 42 jours et à 3 

mois pour confirmer leur statut sérologique. Par ailleurs, les lignes directrices chinoises 

préconisent que les nouveau-nés dont le statut sérologique est inconnu ne soient pas 

vaccinés par le BCG tant qu'il n'est pas confirmé qu'ils ne sont pas infectés, ce qui est plus 

strict que les recommandations de l'OMS. 
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 La recommandation chinoise plus stricte peut expliquer la faible couverture de la 

vaccination par le BCG. 

 
Tableau XXI : Vaccination par le BCG chez les enfants immunodéprimés en fonction de leur type 

d’immunodéficience selon la littérature 

Auteurs Année 
Type (n) BCG 

DIP VIH DIP VIH Total 
Hesseling et al (Afrique 

du sud) [77] 
2006 2 17 100% 100% 100% 

Succi et al (Amérique 
latine) [78] 

2013 - 388 - 70.4% 70.4% 

Ying et al (chine) [79] 2014 32 - 100% - 100% 
Mazzucchelli et al 

(Brazil) [58] 
2014 70 - 86% - 86% 

Tchidjou et al (Niger) 
[68] 

2015 - 257 - 100% 100% 

Conti et al [59] 2016 71 - 98.6% - 98.6% 
Al Hammadi et al (UAE) 

[75] 
2017 5 - 100% - 100% 

Elif et al (Turquie) [74] 2021 26 - 100% - 100% 
Shen et al (chine) [62] 2021 - 306 - 28.9% 28.9% 
Arya et al (Inde) [69] 2021 - 125 - 83.2% 83.2% 
Laberko et al (Russie) 

[80] 
2022 778 - 100% - 100% 

Notre série 2023 24 55 87.5% 94.5% 92.4% 
 

b. Vaccin Poliomyélite orale (VPO) : 

Malgré la contre-indication à la vaccination par le vaccin antipoliomyélitique oral (VPO) 

chez les patients atteints de déficits immunitaires primaires. Notre série rapporte que 87.5% des 

DIP avaient reçus les quatre premières doses, la cinquième dose était reçu par 75% des DIP, la 

sixième dose était reçue par 62.5% des DIP. 

Nos résultats concordent avec les résultats obtenus par les séries d’Aghamohammadi et 

al, et de Galal et al avec des pourcentages d’ordre de 93.1% et 100% respectivement pour la 

première dose de poliomyélite orale. 
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L'absence de données sur les doses supplémentaires du vaccin antipoliomyélitique oral 

dans ces séries s'explique par le nombre d'effets indésirables observés ainsi que par le décès de 

certains de leurs patients. 

Les taux élevés des patients vaccinés malgré la contre-indication s’expliquent par le 

manque de dépistage pour évaluer la présence d’éventuelle déficits immunitaires et ainsi 

élaborer des stratégies de gestion de leur condition. 
 

Tableau XXII : Vaccination par le VPO chez les enfants avec déficit immunitaire primaire selon la 
littérature 

Auteurs Année 
Type (n) 

VPO0 VPO1 VPO2 VPO3 VPO4 VPO5 
DIP 

Aghamohammadi et al 
[44] 

2017 635 93.1% 93.1% - - - - 

Galal et al (Egypte) [81] 2018 130 100% - - - - - 

Notre série 2023 24 87.5% 87.5% 87.5% 87.5% 75% 62.5% 
 

c. Vaccin contre le rotavirus : 

Dans le cas des DIP, l'administration du vaccin contre le rotavirus est contre-indiquée en 

raison des risques potentiels associés à leur condition. 

On a trouvé d’après nos données que 82.3% patients avec DIP ont reçu les 2 premières 

doses du rotavirus, et qu’uniquement 76.9 % ont bénéficié de la troisième dose du rotavirus. 

Bakare et al ont indiqué des taux de 100%, 77,8% et 11,1% pour les trois doses du vaccin 

contre le rotavirus. De manière similaire, Patel et al ont rapporté des taux de 100% et 66,7% pour 

les deux premières doses du vaccin. 

Nos constatations rejoignent les informations provenant de la littérature, telles que 

rapportées dans les deux séries. Les taux élevés d'enfants vaccinés malgré la contre-indication 

s'expliquent par l'absence de dépistage visant à évaluer la présence potentielle de déficits 

immunitaires. Il est important de souligner que les patients des séries reçoivent des taux moins 

élevés de la troisième dose en raison des effets secondaires observés. 
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Tableau XXIII : Vaccination par le Rotavirus chez les enfants avec déficit immunitaire primaire 
selon la littérature 

Auteurs Année 
Type (n) 

ROTAVIRUS1 ROTAVIRUS2 ROTAVIRUS3 
DIP 

Bakare et al  [82] 2010 9 100% 77.8% 11.1% 

Patel et al (USA) [83] 2010 3 100% 66.7% - 

Notre série 2023 24 82.3% 82.3% 76.9% 
 

d. Vaccin contre la rougeole-rubéole : 

Chez les enfants immunodéprimés, qu'il s'agisse d'immunodéficience primaire ou 

d’enfants infectés par le VIH, l'utilisation du vaccin vivant atténué contre la rougeole et la rubéole 

est habituellement déconseillée en raison des risques potentiels pour leurs santés. 

Notre série indique un taux de vaccination de 78.9 % pour la 1ère dose et de 63.6 % pour 

la 2ème dose du vaccin rougeole-rubéole chez les DIP. Aucune des études identifiées ne 

comportait de patients atteints de déficits immunitaires primaires. 

A propos des cas d’enfants infectés par le VIH dans notre série : 

 On note un taux de vaccination de l’ordre de 95.6% pour la première dose du vaccin contre 

la rougeole rubéole. Ce qui rejoint les données des séries de Fernandez Ibieta et al et Arya 

et al qui indiquent des taux de 81.1% et 77.6% à leur tour. En revanche l’étude de Shen et 

al rapporte le taux le plus bas de vaccination avec 19.7% pour la première dose du RR.  

 Dans notre série, le taux de vaccination pour la deuxième dose est de 92,8 %, ce qui 

concorde avec la série de Fernandez Ibieta et al à 81,1%. Cependant, la série d'Arya et al 

présente un taux nettement plus bas pour la deuxième dose, à seulement 0,8%, qui peut 

être expliqué par l'identification récente de leur immunodéficience, ce qui a motivé la 

décision de contre-indiquer cette vaccination. Il est à noter que, dans les autres séries, 

aucun enfant n'a reçu de deuxième dose du vaccin. Cette absence de deuxième dose peut 

s'expliquer par des problèmes d'accès aux programmes de vaccination pour ces 

populations spécifiques. 
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Tableau XXIV : Vaccination par le RR chez les enfants immunodéprimés en fonction de leur type 
d’immunodéficience selon la littérature 

Auteurs Année 
Type (n) RR1 RR2 

DIP VIH DIP VIH DIP VIH 
Fernandez Ibieta et al 

(Espagne) [57] 
2007 - 68 - 81.1% - 81.1% 

Succi et al (Amérique latine) 
[78] 

2013 - 388 - 68.1% - - 

Tchidjou et al (Niger) [68] 2015 - 257 - 67% - - 
Shen et al (chine) [62] 2021 - 306 - 19.7% - - 
Arya et al (Inde) [69] 2021 - 125 - 77.6% - 0.8% 

Notre série 2023 24 55 78.9% 95.6% 63.6% 92.8% 
 

3. 4 Raisons de complétude vaccinale insuffisante : 

  Notre série rapporte cinq raisons expliquant les taux faibles de couverture vaccinale des 

enfants immunodéprimés : 

 Les recommandations du médecin traitant viennent en 1èr lieu. Ce qui concorde avec les 

séries de Succi et al et d’Aghamohammadi et al qui prennent appui sur les antécédents 

familiaux de déficit immunitaire familial et le diagnostic précoce pour décider quant à la 

vaccination des patients immunodéprimés. 

 La gravité de la maladie sous-jacente vient en 2ème lieu. Ce qui rejoint les séries de Patel 

et al, Succi et al et Aghamohammadi et al, en effet on note des occasions vaccinales 

manquées parce que les enfants présentaient une infection symptomatique ou étaient 

hospitalisés à cause de leurs maladies sous-jacente. 

 L’ignorance des parents était présente dans notre série dans 12 cas, ce qui s’accorde avec 

les séries de Succi et al et de Shen et al. Les idées fausses et les mythes sur la vaccination 

des enfants infectés par le VIH parmi leurs parents et même chez les personnels de santé 

liée à la vaccination. Explique leurs appréhensions face à la vaccination des enfants 

immunodéprimés. 

 La peur des effets indésirables a été mentionnée trois fois, ce qui a également été observé 

dans les séries de Patel et al, Succi et al et Aghamohammadi et al. 
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 L'inaccessibilité aux vaccins a été notée deux fois dans notre série en raison des 

restrictions liées à la pandémie de COVID-19. Cette situation reflète le manque d'accès aux 

programmes de vaccination, comme observé dans les séries de Tchidjou et al et Shen et al, 

expliquant ainsi l'inaccessibilité aux vaccins. 

La discussion met en lumière plusieurs facteurs influençant la vaccination des enfants 

immunodéprimés. Il est essentiel de souligner l'importance des recommandations médicales, de 

l'éducation des parents, et de la gestion adéquate des craintes liées aux vaccins pour améliorer 

la couverture vaccinale chez cette population vulnérable. De plus, les restrictions liées à la 

pandémie de COVID-19 soulignent la nécessité d'assurer l'accessibilité continue aux 

programmes de vaccination, même dans des circonstances exceptionnelles. 

 

Tableau XXV : Répartition des patients en fonction des raisons de complétude vaccinale 
insuffisante selon les séries 

Auteurs Année 

Raisons de complétude vaccinale insuffisant 

Ignorance 
des 

parents 

Suite aux 
recommandatio
ns du médecin 

traitant 

Gravité de la 
maladie 

sous-jacente 
/ Maladie de 

l’enfant 

La peur des 
effets 

indésirables 

Inaccessibilit
é aux 

vaccins 

Patel et al (USA) 
[83] 

2010 - ✓ ✓ ✓ - 

Succi et al 
(Amérique latine) 

[78] 
2013 ✓ - ✓ ✓ - 

Tchidjou et al 
(Niger) [68] 

2015 - - - - ✓ 

Aghamohammadi 
et al [44] 

2017 - ✓ ✓ ✓ - 

Shen et al (chine) 
[62] 

2021 ✓ - - - ✓ 

Notre série 2023 12 37 14 3 2 
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3. 5 Effet indésirable post-vaccinal : 

Les enfants atteints d'immunodéficience, qu'elle soit d'origine primaire ou secondaire, 

présentent un risque accru d'effets indésirables liés aux vaccins en raison de leur système 

immunitaire affaibli. Il convient de noter que les vaccins vivants atténués, qui contiennent des 

formes affaiblies d’agents pathogènes, sont plus susceptibles de causer ces effets secondaires 

chez les enfants immunodéprimés en raison de leur capacité à se répliquer dans l'organisme, 

même si cela se produit sous une forme affaiblie. 

Les taux d'effets indésirables diffèrent considérablement d'une série à l'autre. Certaines 

séries rapportent des taux élevés d'effets indésirables, comme Hesseling et al, Succi et al, et Ying 

et al qui mentionne 100 % d’effets secondaires. Alors que d'autres séries, y compris la nôtre 

(13.7 %), montrent des taux plus faibles, ce qui rejoint les séries de Sarmiento et al, Laberko et al 

et Shendi et al qui ont rapporté des taux pareils de 11 %, 15 % et 8% respectivement. 

La fièvre (6.33 %) était l’effet le plus rencontré dans notre série suivie par les réactions 

locales chez (5.06 %). 

Les types de bécégites varient entre les séries, notre série a rencontrée 3 bécégites, dont 

2.7 % étaient des bécégite locale et 1.7 % étaient des bécégite régionale, pas de bécégite à 

distance ni de bécégite disséminée n’étaient rencontrés dans notre étude. 

Les autres séries comportaient des formes plus graves de bécégites, la bécégite 

disséminée était fortement rapporté par les séries de Mazzucchelli et al, Al Hammadi et al, Ong 

et al, Elif et al et Laberko et al avec des taux de 74.3%, 100%, 100%, 46.2% et 47 % 

respectivement. 

Les différences de forme de Bécégites survenues chez les enfants immunodéprimés en 

post-vaccinal peuvent être expliquées par plusieurs facteurs : 

 Type de Vaccin BCG : causant des variations dans les souches de BCG, à l’instar de la 

souche danoise utilisée au Maroc et en Afrique du Sud, la souche BCG Moreau/Rio de 

Janeiro au Brésil et la souche russe en Russie. 
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 État Immunodéprimé : Les enfants immunodéprimés peuvent présenter divers degrés de 

dysfonctionnement du système immunitaire, en fonction de la nature de leur 

immunodéficience. 

 Charge Bactérienne : La charge bactérienne peut varier en fonction de la technique 

d'administration du vaccin. 

 Réaction Immunitaire : La réaction de l'organisme à la vaccination peut varier d'un 

individu à l'autre. 

 Facteurs Génétiques : La susceptibilité à développer des réactions sévères au BCG peut 

être influencée par des facteurs génétiques. 

Les résultats de notre série ont montré que la diarrhée à rotavirus était observée chez 1,7 

% des cas, ce qui concorde avec les conclusions de l'étude de Shendi et al 1,2 %. Cependant, les 

séries de Patel et al et Bakare et al ont signalé des taux plus élevés, atteignant respectivement 

100 % et 88,9 %. 

Aucun effet indésirable, tel que la paralysie spinale infantile (poliomyélite), n'a été 

enregistré après la vaccination par le vaccin antipoliomyélitique oral, que ce soit dans notre série 

ou dans les séries identifiées. Il est important de noter que dans plusieurs cas, ces effets 

indésirables post-vaccinaux ont entraîné le diagnostic de déficit immunitaire. 
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Tableau XXVI : Distribution des patients selon l’occurrence d’effets indésirables post-vaccinal 

Auteurs Année Effet indésirable post-vaccinal 

Auteurs Année 
Pourcentage 

d’effets 
indésirables 

Bécégite 
Diarrhée à 
rotavirus Bécégite 

locale 
Bécégite 
régionale 

Bécégite à 
distance 

Bécégite 
disséminée 

Hesseling et 
al (Afrique du 

sud) [77] 
2006 100% - 57.9% 36.8% 5.3% - 

Patel et al 
(USA) [83] 

2010 100% - - - - 100% 

Bakare et al 
(USA) [82] 

2010 100% - - - - 88.9% 

Succi et al 
(Amérique 
latine) [78] 

2013 100% - 4.8% - 0.4% - 

Mazzucchelli 
et al (Brazil) 

[58] 
2014 65% 16.6% - - 74.3% - 

Ying et al 
(chine) [79] 

2014 100% - 37.5% 37.5% 25% - 

Sarmiento et 
al (Colombia) 

[60] 
2016 11% 28.6% 42.8% - 28.6% - 

Conti et al 
[59] 

2016 75.7% 62.3% - - 37.7% - 

Al Hammadi 
et al (UAE) 

[75] 
2017 100% - - - 100% - 

Ong et al 
(Singapour) 

[61] 
2020 100% - - - 100% - 

Elif et al 
(Turquie) [74] 

2021 100% - 53.8% - 46.2% - 

Laberko et al 
(Russie) [80] 

2022 15% 36% 17% - 47% - 

Shendi et al 
(UAE) [64] 

2022 8% - - 6.2% - 1.2% 

Notre série 2023 13.7% 2.7% 1.7% - - 1.7% 
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3. 6 Maladie cible à la vaccination : 

Les enfants immunodéprimés présentent des défis particuliers en matière de vaccination, 

car ils peuvent demeurer vulnérables à certaines maladies cibles malgré la vaccination. Par 

conséquent, il est impératif d'analyser de près les maladies visées par la vaccination au sein de 

ces population spécifique. 

Notre série a signalé la survenue de la tuberculose sous ses différentes formes 

(tuberculose ganglionnaire, tuberculose ganglionnaire et miliaire tuberculeuse) chez 26,6 % des 

cas. Cette fréquence est inférieure à celle observée en Inde et supérieur à celle observée aux 

émirats arabes unis  

Par ailleurs, la maladie à rotavirus a été observée chez 1,3 % des cas dans notre série, en 

accord avec les résultats de l'étude menée par Shendi et al qui rapportait un taux de 1,2 %. 

En ce qui concerne le taux de varicelle, il s'élevait à 6,3 % dans notre série, dépassant 

celui observé dans l'étude de Shendi et al. 

L’étude de Succi et al a décrit la survenue de pneumonie à Haemophilus et de rougeole, 

chacune à un taux de 0,2 %. Toutefois, notre série n'a pas enregistrée de cas concernant ces 

maladies. 

Ces résultats peuvent s'expliquer par une série de facteurs, notamment : 

 La prévalence élevée de la tuberculose dans les pays étudiés. 

 Les conditions socio-économiques défavorables. 

 Le manque de soins et de suivi appropriés pour les enfants affectés par le VIH. 

 Le faible taux de dépistage des déficits immunitaires. 
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Tableau XXVII : Distribution des patients en fonction de l’apparition de maladie cible à la 
vaccination selon la littérature 

Auteurs Année 
Maladie cible à la vaccination 

Tuberculose 
Pneumonie à 
Haemophilus 

Rotavirus Varicelle Rougeole 

Rajasekaran et al 
(Inde) [84] 

2009 63% - - - - 

Succi et al [78] 2013 - 1(0.2%) - - 1(0.2%) 
Conti et al [59] 2016 31(44%) - - - - 

Shendi et al (UAE) [64] 2022 10 (6.2%) - 2 (1.2%) 1 (0.6%) 1 (0.6%) 
Notre série 2023 21 (26.6%) - 1 (1.3%) 5 (6.3%) - 

 

3. 7 Vaccination des patients contre la Covid-19 : 

Nos résultats indiquent une faible couverture vaccinale contre la COVID-19, avec des 

taux de 6,3 %, 3,8 % et 2,5 % pour les trois doses disponibles au Maroc, respectivement. Ces 

chiffres sont en ligne avec les données de la série de Shin et al, qui rapporte des taux de 1,5 % et 

1,1 % pour les deux premières doses, sans qu'aucun cas de troisième dose n'ait été administré. 

Étant donné que la vaccination contre la COVID-19 chez les enfants de 5 à 11 ans n'est 

recommandée que pour les groupes à haut risque et reste un choix pour la plupart des enfants 

en bonne santé en Corée du sud, la décision de faire vacciner contre la COVID-19 dépend 

largement de l'autonomie de leurs parents. Par conséquent, l’explication de la faible vaccination 

pourrait être les rumeurs numériques courantes qui induisent en erreur les parents et les incitent 

à reporter la vaccination de leurs enfants contre la COVID-19. 

En revanche, d'autres séries ont enregistré une couverture vaccinale élevée contre la 

COVID-19, en particulier Morgans et al, qui rapporte une couverture de 100 % pour les trois 

doses du vaccin. Cependant, Erra et al et Shin et al n'ont signalé aucun cas ayant reçu une 

troisième dose. 

La recherche menée par Morgans et al met en lumière les bienfaits de la vaccination 

contre la COVID-19 au sein de cette population. La majorité des enfants immunodéprimés 

étudiés dans leur série ont démontré une réponse immunitaire développée tant humorale que 
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cellulaire après avoir reçu deux doses de vaccin, et cette réponse a été significativement 

amplifiée suite à l'administration de la troisième dose. 
 

Tableau XXVIII : Distribution des patients en fonction de leur vaccination contre la covid-19 et le 
nombre de doses reçues selon la littérature 

Auteurs Année 
Nombre de doses 

1 dose 2 doses 3 doses 
Morgans et al (USA) [85] 2022 100 % 100 % 100 % 
Erra et al (Argentine) [86] 2023 100 % 100 % - 
Shin et al (Corée du sud) 

[87] 
2023 1.5% 1.1% - 

Sahn et al (USA) [88] 2023 100% 91% 43.7% 
Notre série 2023 6.3 % 3.8 % 2.5 % 

 

4. Association entre les paramètres sociaux-économiques, les antécédents et 

les caractéristiques cliniques des patients et leurs statuts vaccinaux : 
 

Au cours de la réalisation de ce travail et suite à notre recherche bibliographique nous 

avons trouvé un seul article similaire qui a exploré cette partie de notre étude. Cet article ne 

traite pas toutes les caractéristiques que nous avons mentionnées, c’est pourquoi nous n’avons 

pas eu la possibilité de toutes les comparer. 

Peut-être que notre travail va déclencher la réalisation d’autres recherches surtout en 

prenant compte de la rareté et de la non disponibilité de données à propos de cette population. 

 

4. 1 Histoire familiale de déficit immunitaire : 

A L’association entre l’histoire familiale de déficit immunitaire et le statut vaccinal 

complet ou incomplet/non fait, on a trouvé que pour les cas ayant une vaccination complète, 

76.6% avaient une histoire familiale et 23.4% n’avaient pas d’histoire familiale. Alors que pour les 

cas avec vaccination incomplète/non faite 100% avaient une histoire familiale et 0% n’avaient pas 

d’histoire familiale. 

Cette corrélation a une signification avec un p=0.056. 
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D’après la revue de la littérature, nos résultats sont similaires à ceux décrits par Arya et 

al où ils ont noté une corrélation significative (p=0,001). 
 
 

Tableau XXIX : L’association du statut vaccinal complet/incomplet avec l’histoire familiale de 
déficit immunitaire selon la littérature 

Auteurs Année Histoire familiale de déficit (p) 
Arya et al [69] 2021 0.001 

Notre série 2023 0.056 
 

4. 2 Âge de diagnostic : 

En vue d’étudier l’association entre l’âge de diagnostic de l’immunodépression et le 

statut vaccinal par rapport à l’âge de vaccination (5ans), nos résultats étaient les suivants ; parmi 

les cas avec statut vaccinal complet 41.5% étaient diagnostiqués après l’âge de vaccination et 

58.5% étaient diagnostiqués avant l’âge de vaccination. Alors que parmi les patients avec statut 

vaccinal incomplet/non faite 14.3% étaient diagnostiqués après l’âge de vaccination ainsi que 

85.7% étaient diagnostiqués avant l’âge de diagnostic. 

Cette corrélation entre ces variables est significative avec un p = 0.049. 

D’après la revue de la littérature, nos résultats sont similaires à ceux décrits par Shen et 

al où ils ont noté une corrélation significative avec un p < 0,001. 
 

Tableau XXX : L’association du statut vaccinal complet/incomplet avec l’âge de diagnostic de 
l’immunodéficience selon la littérature 

Auteurs Année Âge de diagnostic (p) 
Shen et al  [62] 2021 <0.001 

Notre série 2023 0.049 
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5. Forces et limites de notre étude : 
 

5. 1 Les forces : 

Notre travail présente plusieurs forces basées sur : 

 Première étude de ce genre, offrant une perspective novatrice. 

 Étude à long terme incluant un maximum d'enfants. 

 Analyse approfondie des caractéristiques de la vaccination et des effets 

secondaires, une contribution significative. 

 Identification des facteurs de complétude vaccinale chez les enfants 

immunodéprimés, enrichissant notre compréhension. 

 Méthodologie allant au-delà de l'analyse des dossiers grâce à des appels aux 

patients, renforçant la qualité des données. 

 A l’issue de notre travail, nous avons pu élaborer les recommandations présentées 

ci-dessous. 

 

5. 2 Les limites : 

Notre étude présente plusieurs limitations, nécessitant une prudence dans l'interprétation 

des résultats : 

 Nature transversale de l'étude, limitant principalement l'analyse à des descriptions. 

 Caractère monocentrique de l'étude : Tous les patients proviennent du service de pédiatrie 

A du CHU Mohammed VI de Marrakech, avec un effectif restreint peu représentatif de la 

population cible, ce qui rend délicate l'étude de la vaccination et des facteurs associés. 

 Risque de biais de mémorisation : Les interrogations reposent sur des expériences d'effets 

secondaires, avec un effort de mémorisation sur un ressenti datant de plus d'une année. 

 Taille de l'échantillon limitée, ce qui peut affecter la généralisation des résultats. 

 Manque d'informations cliniques dans certains dossiers, entravant la collecte de données 

parfois essentielles. 

 Perte de suivi de certains patients. 
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Au fil de notre thèse, nous avons identifié des aspects à améliorer concernant la 

vaccination des enfants immunodéprimés, ainsi que des défis à résoudre qui leur sont liés. Nous 

souhaitons partager quelques recommandations à prendre en considération : 
 

• Examen médical approfondi : Afin d'évaluer l'état de santé de l'enfant et de vérifier 

l'absence de contre-indications majeures à la vaccination, il est crucial de rechercher les 

signes révélateurs de déficits immunitaires et d'examiner attentivement les antécédents 

médicaux des enfants. 
 

• Dépistage systématique [89] : 
 

 Dépistage précoce des DIP : L'identification précoce des nourrissons atteints de 

déficits immunitaires primitifs, avant l'administration du vaccin BCG. A travers le 

séquençage de nouvelle génération (NGS) ou les tests immunologiques. [72,90–92]. 

 Dépistage prénatal et précoce du VIH 
 

• Schémas vaccinaux spécifiques suite aux recommandations internationale : Pour renforcer 

l'immunogénicité des vaccins, prévenir les maladies vaccinales et réduire le risque accru 

d'infections graves [75]. Il peut être nécessaire de suggérer l'administration de doses de 

rappel supplémentaires dans certaines circonstances. 
 

• Suivi médical vigilant : De manière rapprochée pour surveiller l'état immunitaire des 

enfants immunodéprimés. Ainsi veiller à ce que les vaccins soient administrés au moment 

où une réponse immunitaire maximale est anticipée. 
 

• Surveillance médicale étroite : Après la vaccination, il est recommandé de surveiller de près 

la réaction de l'enfant et de réagir rapidement en cas de problème. 

• Sensibilisation des parents : Fournir aux parents des informations sur les mesures de 

précaution à prendre en ce qui concerne la vaccination et les directives générales pour 

assurer la sécurité des enfants immunodéprimés. 42 
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• Vaccination de l’entourage : C’est une mesure sécuritaire pour prévenir la transmission de 

maladies, Cela implique : 
 

 Vérifier régulièrement le statut vaccinal des membres du foyer et s’assurer que leurs 

vaccinations de routine sont à jour. 

 Recommander une vaccination antigrippale annuelle. 

 Conseiller la vaccination du personnel soignant. 
 

• Renforcer la formation continue des médecins : 
 

 Fournie des directives claires aux médecins de première ligne sur la vaccination des 

enfants immunodéprimés et de leur famille. 

 Des formations régulières dispensées par des experts en immunodéficience sont 

nécessaires pour garantir une prise en charge précoce, réduire les complications et 

améliorer la qualité de vie des patients [98]. 

• Améliorer les compétences en vaccination du personnel paramédical : 

 Afin de garantir que ce personnel soit compétent pour vacciner les enfants 

immunodéprimés. 
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Annexe n°1 : 
FICHE D’EXPLOITATION 

PROFIL VACCINAL DES ENFANTS IMMUNODEPIMES ET LEURS FAMILLE 
IDENTITE : 

-Nom :                                                                              -N° d’entrée : 
-Prénom :                                                                         -N° de Tél : 
-Âge  : 
-Sexe :                                                           M                           F 
-Adresse (ville) : 
-Zone d’habitat :                        Urbain                    Rurale  
-Statut :                                    Vivant                    Décédé 

 
RENSEIGNEMENTS SOCIAUX : 

-Personne(s) s’occupant de l’enfant : 
Parents                                           Grands-Parents                          Autre 
-Niveau d’instruction de la mère ou de la personne s’occupant de l’enfant : 
Analphabète                                   Alphabète                                  Niveau 
-Niveau socio-économique : 
Bas                                                 Moyen                                        Elevé 
-Nombre des membres du ménage : 
-Rang dans la fraterie : 
1 er                                                2-ème                            3-ème et plus 
-Scolarisation :                      
Oui                                                Non                             Âge non requis 
(Selon l’âge de scolarisation) 

 
MODE DE REVELATION : 
TERRAIN : 

- Déficit immunitaire Primitifs (génétique) : 
 

• Déficits immunitaires affectant l'immunité cellulaire et humorale 
• Immunodéficiences combinées associées avec/ou syndrome bien défini 
• Déficits principalement en anticorps 
• Maladies de dysrégulation immunologique 
• Défauts congénitaux du nombre ou de la fonction (ou des deux) des phagocytes 
• Défauts de l'immunité innée 
• Maladies auto-inflammatoires 
• Déficits en complément 
• Insuffisance de la moelle osseuse 
• Phénocopies de PID 
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- Déficit immunitaire secondaire (acquises) : 
 
• Infection virale au VIH (1/2) :                                 Type 1                      Type  

AGE DE DIAGNOSTIC DE L’IMMUNODEPRESSION : 
ANTECEDENTS : 

- Consanguinité :                                         Oui                    Non                    Inconnu 
- Histoire familiale de déficit immunitaire :  Oui                    Non                    Inconnu 
- Décès dans la fratrie :                               Oui                    Non                    Inconnu 
 Expliqué :                                         Oui                    Non                    Inconnu 
 

VACCINATION DES ENFANTS IMMUNODEPRIMES : 
Statut vaccinal des enfants immunodéprimés : 

- Complet 
- Complet avec retard vaccinal 
- Incomplet 
- Non fait 
 

Âge 
recommandé 

Vaccins Reçu Retardé Non reçu Raisons* 
Pas de 
données 

24 H après la 
naissance 

-HB1n      

Durant le 
premier mois 

-HB1      
-BCG      
-VPO 0      

2 Mois -Penta 1 (DTC-
Hib-HB) 

     

-VPO 1      
-ROTAVIRUS 1      
-VPC 1      

3 mois -Penta 2      
-VPO 2      
-ROTAVIRUS 2      

4 Mois -Penta 3      
-VPI      
-VPC 2      
-VPO 3      
-ROTAVIRUS 3      

9 Mois -RR      
12 Mois - VPC 3      
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18 Mois -DTC 4      
-VPO 4      
-RR      

5 Ans/ 60 Mois -DTC 5      
-VPO 5      

(Selon le Calendrier national de vaccination chez les enfants de moins de 5 ans) 
 

*Raisons de complétude vaccinale insuffisante chez les immunodéprimés : 

R1 :      Ignorance des parents (idées fausses et mythes sur la vaccination) 

R2 :      Patient non reconnu comme immunodéprimé 

R3 :      Suite aux recommandations du médecin traitant 

R4 :      Gravité de la maladie sous-jacente / Maladie de l’enfant 

R5 :      Inquiétude sur l'efficacité du vaccin 

R6 :      La peur des effets indésirables 

R7 :      Refus des parents 

R8 :      Contact sporadique avec le médecin de premier recours 

R9 :      Inaccessibilité aux vaccins 

R10 :  Autres : 

 
EN CAS DE VACCINATION : 

 
Antécédent d’effet(s) secondaire(s) rencontré(s) :    oui                      non 
 Le(s)quel(s) : 
 Suite à quel(s) vaccin(s) : 
 
Si antécédent de Bécégite : 
 
● Bécégite locale              :                             ● Bécégite régionale      : 
● Bécégite à distance       :                             ● Bécégite disséminée   : 
 
Antécédent de maladie cible à la vaccination :          oui                      non 
 Laquelle : 
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VACCINATION DE LEURS FAMILLE : 

 

Membre de la 
famille 

Statut vaccinal 
Présence de vaccin(s) recommandé(s) par le 
médecin traitant 

Complet Incomplet Oui Non Lequel Reçu 
Non 
reçu 

        
 

VACCINATION CONTRE LA COVID-19 : 
 
Statut vaccinal contre la covid-19 
Patient (e) Membres de la famille vaccinés 

Vacciné (e) . Père Mère Autre(s) Aucun 
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La vaccination des enfants immunodéprimés est un aspect essentiel de la médecine 

préventive. Cette tâche délicate requiert une approche personnalisée, prenant en compte des 

facteurs variés tels que la maladie sous-jacente, la gravité de l'immunodéficience et les 

recommandations médicales. Notre recherche a mis en lumière des taux importants de 

vaccination parmi les enfants immunodéprimés, englobant des cas où la vaccination était 

effectuée malgré des contre-indications médicales. La décision de s'abstenir de la vaccination 

était principalement motivée par des considérations médicales, témoignant de l'expertise du 

personnel de pédiatrie du centre hospitalier universitaire de Mohamed VI dans la gestion de ces 

situations complexes. 

En outre, il est fondamental que l'entourage soit vacciné afin de prévenir les maladies 

infectieuses. Le rôle de la personne s'occupant de l'enfant s’avère capital pour le suivi la 

vaccination des enfants immunodéprimés, marquant l'importance de la communication, de la 

compréhension et de l'engagement. L'histoire familiale de déficits immunitaires peut servir de 

dépistage pour signaler l'état immunitaire de l'enfant, facilitant ainsi une intervention précoce. 

De plus, l'âge au moment du diagnostic joue un rôle fondamental dans l'impact de la vaccination 

des enfants, soulignant la nécessité de dépister les déficits immunitaires dès le plus jeune âge. 

Dans l'ensemble, il ressort de cette étude que la gestion du profil vaccinal des enfants 

immunodéprimés représente un défi complexe mais essentiel pour assurer leur protection contre 

les maladies infectieuses et promouvoir leur bien-être global. Cette démarche nécessite une 

collaboration continue entre les parents, les médecins de première ligne, les pédiatres, et les 

spécialistes en immunologie, s'appuyant sur les recommandations internationales pour garantir 

une approche holistique de la vaccination tout en mettant l'accent sur les notions d'innocuité 

vaccinale et d'immunogénicité vaccinale. 
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Résumé 
La vaccination des enfants immunodéprimés revêt une importance particulière car ces 

enfants présentent un risque accru de contracter des infections graves en raison de leur système 

immunitaire affaibli. L'objectif de cette étude réalisée au service de pédiatrie au CHU Mohamed 

VI de Marrakech est de réaliser une enquête sur le profil vaccinal des enfants immunodéprimés 

et de leur famille ainsi les facteurs de risque associés à une vaccination incomplète. 
 

Méthodes : 

C’est une étude rétrospective, descriptive et analytique étalée sur une période de dix-

neuf ans de janvier 2004 à mars 2023 au service de Pédiatrie A de l’Hôpital Mère et Enfant du 

centre hospitalier universitaire Mohammed VI de Marrakech. 
 

Résultats : 

Nous avons inclus 79 patients, parmi eux 83 % avaient un profil vaccinal complet, 9 % 

présentaient un statut complet avec des retards de vaccination, tandis que 11 % avaient un statut 

vaccinal incomplet. Les raisons sous-jacentes à la complétude vaccinale insuffisante étaient 

diverses, notamment les recommandations du médecin traitant, la gravité de la maladie sous-

jacente, et l'ignorance. De plus, l'histoire familiale de déficit immunitaire et l'âge au moment du 

diagnostic de l'immunodépression ont eu un impact significatif sur la vaccination. Notons 

également que la majorité des ménages des patients dans notre série, soit 71 %, présentaient un 

statut vaccinal complet. 
 

Conclusion : 

La gestion du profil vaccinal des enfants immunodéprimés représente un défi complexe, 

mais il est crucial pour leur protection contre les maladies infectieuses et leur bien-être global. 

Cette tâche exige une collaboration continue entre les parents, les médecins de première ligne, 

les pédiatres et les spécialistes en immunologie, garantissant ainsi une approche complète de la 

vaccination de ces enfants vulnérables en respectant les recommandations internationales. De 

plus, l'établissement de programmes de dépistage précoce au cours des premiers mois de vie est 

nécessaire pour minimiser les risques potentiels liés aux vaccins vivants atténués, tout en 

promouvant la vaccination. 
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SUMMARY 
 

Immunization of immunocompromised children has a particular importance, as these 

children are at increased risk of contracting serious infections due to their weakened immune 

systems. The aim of this study, carried out in the pediatrics department of the CHU Mohamed VI 

in Marrakech, is to investigate the vaccination profile of immunocompromised children as well as 

their families, beside of the risk factors associated of incomplete vaccination. 
 

Methods : 

This is a retrospective descriptive and analytical study spread over a nineteen-years 

period from January 2004 to March 2023 in the Pediatrics A department of the Mother and Child 

Hospital of the Mohammed VI University Hospital Center in Marrakech. 
 

Results : 

In our sample, 83% of the patients had a complete vaccination profile, 9% had complete 

status with vaccination delays, while 11% had incomplete vaccination status. The underlying 

reasons for insufficient vaccine completeness were diverse, including doctors' recommendations, 

the severity of the underlying disease, and the ignorance. In addition, family history of immune 

deficiency and age at diagnosis of immunodepression had a significant impact on vaccination. It 

should also be noted that the majority of patients' households in our series, 71%, had full 

vaccination status. 
 

Conclusion : 

Managing the immunization profile of immunocompromised children is a complex 

challenge, yet it is crucial to their protection against infectious diseases and their overall well-

being. This task requires ongoing collaboration between parents, primary care physicians, 

pediatricians and immunology specialists, ensuring a comprehensive approach to immunization 

of these vulnerable children in line with international recommendations. In addition, the 

establishment of early screening programs in the first months of life is necessary to minimize 

the potential risks associated with live attenuated vaccines, while promoting vaccination. 
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 ملخص
تحصين الأطفال الذين يعانون من نقص المناعة له أهمية خاصة، حيث يتعرض هؤلاء الأطفال لخطر متزايد 

للإصابة بعدوى خطيرة بسبب ضعف جهاز المناعة لديهم. الهدف من هذه الدراسة، التي أجريت بقسم طب الأطفال 

بالمستشفى الجامعي محمد السادس بمراكش، هو التحقيق في ملف تطعيم الأطفال الذين يعانون من نقص المناعة 

 وكذلك أسرهم، وعوامل الخطر المرتبطة بعدم اكتمال التطعيم.
 

المنهجية: 
 إلى مارس 2004هذه دراسة وصفية وتحليلية بأثر رجعي ممتدة على مدى تسعة عشر عاما من يناير 

  بقسم طب الأطفال بمستشفى الأم والطفل بمركز المستشفى الجامعي محمد السادس بمراكش.2023
 

النتائج: 
٪ لديهم حالة كاملة 9٪ من المرضى ملف تعريف تلقيح كامل، و83في العينة التي اعتمدناها، تبين ان لدى 

٪ حالة تطعيم غير كاملة. وتبين ان الأسباب الكامنة وراء عدم اكتمال اللقاح 11مع تأخير التطعيم، بينما كان لدى 

متنوعة، بما في ذلك توصيات الأطباء، وخطورة المرض الكامن، والجهل. بالإضافة إلى ذلك، كان للتاريخ العائلي 

لنقص المناعة والعمر عند تشخيص نقص المناعة تأثير كبيرعلى التطعيم. وتجدر الإشارة أيضًا إلى أن غالبية أسر 

 ٪، كان لديها حالة تطعيم كاملة.71المرضى في دراستنا، 
 

 الخلاصة:

تعد إدارة ملف تطعيم الأطفال الذين يعانون من نقص المناعة تحديًا معقدًا، ومع ذلك فهي ضرورية لحمايتهم 

من الأمراض المعدية ولضمان راحتهم بشكل عام. تتطلب هذه المهمة تعاونًا مستمرًا بين الآباء وأطباء الرعاية 

الأولية وأطباء الأطفال والمتخصصين في علم المناعة، مما يضمن اتباع نهج شامل لتحصين هؤلاء الأطفال الضعفاء 

بما يتماشى مع التوصيات الدولية. بالإضافة إلى ذلك، فإن إنشاء برامج الفحص المبكر في الأشهر الأولى من الحياة 

. ضروري لتقليل المخاطر المحتملة المرتبطة باللقاحات الموهنة الحية، مع تعزيز التطعيم
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 قـسـم الــطـبـيـب
 

 العَظِيم الہل أقْسِم
  . مِهْنَتِي في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَا كآفّةِ  في الإنسان حياة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن إنقاذها في وسْعِي باذلا والأحَوال 

  .والقَلَق والألَم

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِنَاسِ  أحفَظَ  وأن  . سِرَّ

 والبعيد، للقريب الطبية رِعَايَتي الله، باذلا رحمة وسائِل من الدوَام عَلى أكونَ  وأن
 . والعدو والصديق ،طالحوال للصالح

رَه العلم، طلب على أثابر وأن  .لأذَاه لا الإنِْسَان لنَِفْعِ  وأسَخِّ

يَة  المِهنَةِ  في زَميلٍ  لكُِلِّ  أخاً  وأكون يَصْغرَني، مَن وأعَُلّمَ  عَلَّمَني، مَن أوَُقّرَ  وأن بِّ الطِّ

 .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَاونِينَ 

  تجَاهَ  يُشينهَا مِمّا نَقِيَّة وَعَلانيَتي، سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله

 شهيد أقول ما على والله
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