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Au moment d’être admis à devenir membre de la profession médicale, je 

m’engage solennellement à consacrer ma vie au service de l’humanité. 

Je traiterai mes maîtres avec le respect et la reconnaissance qui leur 
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nobles traditions de la profession médicale. 

Les médecins seront mes frères. 

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune 

considération politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et 

mon patient. 

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa 

conception. 

Même sous la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales 

d’une façon contraire aux lois de l’humanité. 
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ABRÉVIATIONS 
 



                      UListe des abréviations : 
 
ANC  : acide nalidixique-colistine 
AST : 

test de sensibilité aux antibiotiques 
C2G  : 

céphalosporine de deuxième génération 
C3G : 

céphalosporine de troisième génération 
CMI : 

concentration minimale inhibitrice 
FQAP   : 

fluoroquinolones actives sur le pneumocoque 
I  : 

: intermédiaire 
NV   : 

non vaccinal 
OMA   : 

Otite moyenne aiguë 

OMAP   : 
Otite moyenne aiguë purulente 

OMS  : 
Organisation mondiale de la santé 

PCV 7  : 
vaccin pneumococcique conjugué 7 valences 

PCV 10 : 
vaccin pneumococcique conjugué 10 valences 

PCV 13  : 
vaccin pneumococcique conjugué 13 valences 

PNI : 
programme national d’immunisation 

PCR  : 
polymerase chain reaction 

PSDP : 
Pneumocoque de sensibilité diminuée à la pénicilline 

R : 
résistant 

S : 
sensible 

S.pneumoniae : 
Streptococcus pneumoniae 

TE : 
trompe d’Eustache 
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INTRODUCTION 
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Le Streptococcus pneumoniae, communément appelé pneumocoque, est une bactérie 

commensale du rhinopharynx de l’homme qui colonise les voies aériennes supérieures dés les 

premiers mois de vie. 

Cependant, il est une cause majeure  de méningites, de pneumonies, de sinusites et d'otites 

moyennes aiguës(OMA). C’est la première bactérie de I'OMA qui est la plus fréquente des infections 

pneumococciques de 1' enfant âgé de 3 mois à 2 ans [1, 2, 3]. Les infections à Streptococcus 

pneumoniae (S. pneumoniae) demeurent un problème de santé publique, surtout dans les pays en voie 

de développement où la couverture vaccinale reste basse. 

    Au Maroc, la fréquence des infections invasives à pneumocoque chez l’enfant, et la résistance 

aux antibiotiques  des pneumocoques a conduit le Ministère de la Santé publique Marocain à 

généraliser à travers le programme national d’immunisation (PNI) la vaccination anti-pneumococcique 

conjuguée chez les enfants de moins de 2 ans. En effet, le vaccin pneumococcique 13 valent (PCV13)  

a été introduit dans le PNI en octobre 2010 et remplacé par le  vaccin pneumococcique 10 valent 

(PCV10) en juillet 2012. La mise en disposition gratuite de ces vaccins dans les centres de santé du 

Royaume devrait optimiser la couverture vaccinale. 

   De nombreuses études [4, 5, 6], ont démontré que la surveillance du portage rhinopharyngé 

du pneumocoque  chez l’enfant apporte des informations sur les souches circulantes et permet 

d’obtenir des données sur l’impact de la vaccination anti-pneumococcique.  

Les enfants marocains sont vaccinés dans le secteur publique par du PCV10. Par contre, dans le 

marché privé, sont commercialisés et utilisés à la fois le PCV10 et le PCV13. Ainsi cohabitent des 

enfants vaccinés par le PCV10 et d’autres vaccinés par le PCV13. Dans ce contexte il apparait pertinent 

de mettre en place une étude sur le portage des pneumocoques afin d’analyser les sérogroupes 

circulants dans chaque population d’enfants vaccinés soit par le PCV10 soit par le PCV13.  
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     Naturellement sensible à de nombreux antibiotiques, le S.pneumoniae  a acquis au cours des 

cinq dernières décennies de nombreuses résistances aux : sulfamides, tétracyclines, érythromycine, 

pénicilline et chloramphénicol, d’où la nécessité d’étudier la sensibilité des souches du pneumocoque 

isolées vis-à-vis des antibiotiques testés. 

Les objectifs de ce présent travail sont : 

 Evaluer au niveau de la région de Marrakech le portage rhinopharyngé du pneumocoque 

chez des nourrissons de 6 à 36 mois présentant une OMA et vaccinés par les vaccins 

pneumococciques conjugués PCV10 ou PCV13.  

 

 Identifier les sérogroupes du pneumocoque  impliqués.  

 
 

 Etudier La sensibilité aux antibiotiques des souches isolées. 
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I. CARACTERISTIQUES DE L’ETUDE : 
1. Type de l’étude : 

C’est une étude épidémiologique prospective réalisée à Marrakech du janvier 2017 au juin 2017 

2. Population cible : 

Concerne des nourrissons âgés de 6 à 36 mois présentant une OMA et vaccinés par les vaccins 

pneumococciques conjugués 10(PCV10) ou 13 valents (PCV13) 

3. Lieu de l’étude : 

Le recueil des prélèvements au cours des consultations pédiatriques du secteur libéral. 

L’analyse microbiologique se fait au laboratoire de microbiologie de l’hôpital militaire Avicenne 

de Marrakech. 

4. Critères d’inclusion : 

Cette étude porte sur des enfants répondant aux critères suivants : 

 âgés de 6 à 36 mois. 
 vus en ambulatoire.  
 OMA fébrile (≥ 38,5°C) et/ou douloureuse. 

 

5. Critères d’exclusion : 

Ont été exclus les enfants ayant reçu un traitement antibiotique dans les 7 jours qui ont précédé 

le prélèvement. 
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II. METHODOLOGIE DE TRAVAIL : 

Nous avons choisis l’étude de la flore rhinopharyngée car c’est le moyen le plus simple pour 

obtenir rapidement des souches de S. pneumoniae. 

1. Recueil de données : 

    Avant de remplir le questionnaire et de prélever le patient, on délivre une note d’information 

afin d’obtenir le consentement des parents. 

1.1  Le questionnaire : 

Les données cliniques et épidémiologiques ont été recueillies à l’aide d’un questionnaire qui a 

permis d’obtenir des renseignements sur : 

 Les caractéristiques sociodémographiques comme le sexe, le mode de garde principal, la taille 

de la fratrie. 

 Les antécédents : la vaccination antipneumococcique, la prise d’antibiotiques. 

 Les signes cliniques : fièvre, conjonctivite, otalgie (ou comportement évocateur d'une otalgie), 

les données de l’otoscopie. 

 
1.2 Les prélèvements : 

    Un seul prélèvement nasopharyngé par écouvillon stérile a été réalisé au niveau du cornet 

moyen de chaque enfant (Figure 1). Les écouvillons ont été remis en suspension dans 4 ml d’un 

bouillon cœur-cervelle stérile (Brain Heart  Infusion) (Figure 1). Les prélèvements ont été acheminés 

rapidement (dans les 2 heures) au laboratoire de Microbiologie  de l’hôpital militaire Avicenne de 

Marrakech pour mise en culture.  
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Figure 1 : Technique de prélèvement rhinopharyngé chez le nourrisson (à gauche) 
Bouillon cœur-cervelle [7] (à droite) 

 

2. Analyse Microbiologique : 
 

2.1 Culture : 

      La culture a été faite sur une gélose au sang frais ANC (Acide Nalidixique Colistine: 

antibiotiques qui inhibent les bactéries à Gram négatif) (figure 2) qui est un milieu riche permettant la 

culture et l’isolement des bactéries exigeantes comme le pneumocoque [8].  

Cette gélose a été ensemencée avec 0,1 ml de la suspension du prélèvement et mise en 

incubation à 37°C sous 10 % de CO2 pendant 24 à 48 heures. 
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Figure 2 : Des colonies de Streptococcus pneumoniae sur gélose au sang frais ANC (culture de 
24heures) 

(Photo prise au Laboratoire de Microbiologie de l’Hôpital Militaire Avicenne, Marrakech) 

 

2.2  Identification de la souche : 

Les souches du pneumocoque ont été identifiées sur la base des caractères morphologiques, 

culturaux, et biochimiques (alpha hémolyse, sensibilité à l’optochine). 

 Morphologie : 

Au Gram, les pneumocoques présentent une morphologie caractéristique, ce sont des cocci gram 

positif, groupés en diplocoques, lancéolés et capsulés en forme de « 8 » ou présentant un aspect en 

« flamme de bougie » (Figure3). 
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Figure 3 : Streptococcus pneumoniae vu au microscope électronique. [9] 

 

 Recherche de l’hémolyse : 

      Une atmosphère d’incubation enrichie en CO2 (5à10%) voire une atmosphère anaérobie 

favorise l’expression de l’hémolysine. Les pneumocoques sont généralement alpha hémolytiques. Sur 

la gélose au sang, les colonies sont entourées d’un halot verdâtre traduisant l’hémolyse incomplète 

des hématies (Figure 4). 
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 Figure 4 : zone d'hémolyse partielle (alpha) donnant à la gélose une couleur verdâtre (décoloration 
verte autour des colonies) (Photo prise au Laboratoire de Microbiologie de l’Hôpital Militaire Avicenne, 

Marrakech) 

                 

 Test à l’optochine : 

La sensibilité du pneumocoque à l’optochine est l’une des critères sur lesquels repose son 

identification formelle en pratique. C’est un test spécifique qui permet d’identifier de façon rapide et 

présomptive les souches de S.Pneumoniae.  

Sur une gélose au sang ensemencée préalablement par une suspension bactérienne, un disque 

d’optochine à 5 μg est placé au centre (figure 5). La gélose est alors incubée 18‐24h en atmosphère de 

CO2.  Si une zone d’inhibition d’au moins 15 mm apparait autour du disque, le test est alors considéré 

comme positif (sensibilité de la souche). Seuls les pneumocoques sont sensibles à l’optochine, tout en 

sachant que 5% des souches peuvent être résistantes. [10] 
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Figure 5 : La pose d’un disque d’optochine crée une zone d'inhibition. 
(Photo prise au Laboratoire de Microbiologie de l’Hôpital Militaire Avicenne de Marrakech) 

 

 Recherche  des antigènes capsulaires par le test d’agglutination : 

 

    L’agglutination avec des particules de latex sensibilisées par des anticorps anti-capsulaires 

peut permettre de confirmer l’identification du S. pneumoniae. 

 

La détection des antigènes capsulaires (antigènes solubles) par agglutination latex constitue une 

méthode diagnostique d’appoint  intéressante surtout  quand le patient a reçu des antibiotiques avant 

le prélèvement (infection décapitée). Dans notre étude nous avons utilisé les tests suivants : 

Slidex pneumo-Kit de Bio Mérieux (figure 7) et Pneumo Dry spot D’oxoid (figure 6) 
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Figure 6: Oxoid™ Dry spot™ Pneumo Latex Test Kit 

 

Figure 7: Image photographique du Slidex pneumo-Kit 
 

2.3 Antibiogramme :  

   Le but de la réalisation d’un antibiogramme est de prédire la sensibilité d’un germe à un ou 

plusieurs antibiotiques dans une optique essentiellement thérapeutique. 
 

Il sert également à la surveillance épidémiologique de la résistance bactérienne et à conforter 

l’identification bactérienne par la mise en évidence de résistances naturelles.    
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    Comme tous les coccis à Gram positif, le S.pneumoniae est naturellement résistant au 

mécillinam, à l’aztréonam, aux quinolones (sauf fluoroquinolones anti-pneumococciques) et à la 

colistine. 
 

    Comme toutes les bactéries du genre Streptococcus. S. Pneumoniae présente une résistance à 

bas niveau aux aminosides. [11] 
 

      L’automatisation de l’antibiogramme a connu un développement considérable depuis les 

années 1980. L’étude de la sensibilité des souches du pneumocoque isolées aux antibiotiques a été 

effectuée par le système de microbiologie automatisé BD Phoenix TM (Figure 8). Cet appareil est conçu 

pour rapidement identifier (ID) et effectuer un test de sensibilité aux antibiotiques (AST) sur des 

bactéries, significatives d'un point de vue clinique.  
 

Le principe de la méthode AST de Phoenix correspond à un test de micro-dilution à base de 

bouillon et se base sur une lecture colorimétrique de la croissance bactérienne en présence d'un 

antibiotique, en utilisant un indicateur d’oxydoréduction. 
 

  
Figure 8 : Le système de microbiologie automatisé BD Phoenix T 

(Photos prises au Laboratoire de Microbiologie de l’Hôpital Militaire Avicenne de Marrakech) 
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2.4 Sérogroupage : 

      Les souches de S. pneumoniae ont été sérogroupées par un test rapide d’agglutination de 
particules de latex sensibilisées en utilisant l’ImmuLex ™ Pneumotest-latex kit (Statens Serum Institut 
Copenhague, Danemark) [12]  

 Description du kit : 

     Ce kit contient : (figure 9) 

14 pools (de A à I et de P à T) de particules de latex recouvertes d'antisérum antipneumococcique. 

50 cartes de réaction jetables. 
 

            

Figure 9 : contenu du kit d’ l’ImmuLex ™ Pneumotest-latex 
 (Photo prise au Laboratoire de Microbiologie de l’Hôpital Militaire Avicenne de Marrakech) 
 

 Principe du test : 
 

Le groupe est déterminé grâce au croisement des deux séries de pool à l’aide du tableau 

suivant : 
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      Procédure du test :  

     Le test est réalisé comme suit :  

À partir d’une culture de 24 heures d’une souche pure sur gélose au sang, deux à trois colonies 

sont prélevées et mélangées avec une goute (5μL) des pools P à T,  successivement jusqu’à 

agglutination.   

Le pool avec lequel la souche a agglutiné est croisé avec l’ensemble des pools  correspondant de 

la série des pools A à I.   

      Par exemple si une souche agglutine premièrement avec le pool Q, les sérogroupes  possibles 

sont :  

Le 18, 6 et 23. On détermine dans un deuxième temps le sérogroupe par croisement au pool A, 

B et H.  
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      Les souches ne réagissant avec  aucun des antisérums sont déclarées “non groupables”. 

 Limites du test :  

         Le Pneumotest-latex kit ne permet pas à lui seul de faire le sérotypage dans le cas des 

sérogroupes 18, 6, 23, 19..., il faut donc déterminer le type avec le gonflement de la capsule ; ou « 

Quellung » ; avec des antisérums de Statens Serum Institut spécifiques de sérotype (Statens Serum 

Institut, Copenhague, Danemark) ou sérotypage par biologie moléculaire (PCR). 

 

3. l’analyse statistique : 

         L’analyse statistique a été réalisée en utilisant les logiciels : SPSS 17 .0 et Excel 2017 
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I. Taux de portage du pneumocoque : 

Pendant la période de janvier 2017 au juin 2017, 155 enfants ayant une OMA et âgés de 6 à 36 

mois ont été prélevés au cours des consultations pédiatriques du secteur libéral au niveau de 

différents cabinets de pédiatrie de la région de Marrakech. Un total de 77 souches de S.pneumoniae 

ont été isolées. 

Le portage de pneumocoque a été retrouvé chez 49,7% des enfants prélevés (Figure 10). 

 

Figure 10 : Taux de portage du pneumocoque chez les nourrissons prélevés. 

Le pourcentage de sujets colonisés par S. pneumoniae varie en fonction de différents 

paramètres : l'âge, le mode de garde, la fratrie, les conditions de logement, le contact avec les jeunes 

enfants, la saison, les facteurs ethniques, la vaccination, l'antibiothérapie. Cinq facteurs méritent d'être 

soulignés. 

    

1. L’âge : 

La moyenne d’âge des enfants porteurs était de 16,4 mois. 

La tranche d’âge prédominante est celle de 6 à 12 mois (42,9%  des enfants porteurs). 
  

49,70% 
50,30% 

Portage 

positif 

négatif 
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  Figure 11 : Le taux de portage du pneumocoque chez les enfants ayant une OMA selon les tranches 
d’âge. 

2. Le mode de garde : 

    Nous avons retrouvé un taux de portage plus élevé (65,1%) chez les enfants gardés 
principalement à la crèche que chez ceux gardés à domicile (Figure 12) 

                           

 Figure 12 : Le taux de portage du pneumocoque chez les enfants ayant une OMA selon le mode de 
garde.  
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3. La Fratrie : 

Nous avons constaté un portage augmenté chez les enfants ayant une fratrie de un (57,9%) ou 

plus (56%). (Figure 13) 

 

Figure 13 : Taux de portage de pneumocoque selon la fratrie. 

4. Antibiothérapie : 

    Nous avons noté que 67,3% des nourrissons porteurs du pneumocoque ont reçu un traitement 

antibiotique dans les 3 derniers mois, et 38,6%  parmi eux étaient porteurs de pneumocoque. (Figure 

14) 

 

Figure 14 :l’antibiothérapie prise par les nourrissons porteurs ou non du pneumocoque 
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5. Vaccination antipneumococcique : 

 La couverture vaccinale selon le type du vaccin (PCV10 ou PCV13) : 

La couverture vaccinale du  PCV10 (qui inclus les sérotypes 4, 6B, 9V, 14,18C, 19F, 23F, 1, 5, 7F) 

était de 77%  et donc plus élevée que celle du PCV13 (qui inclus les sérotypes 1, 3, 4, 5, 6A, 6B, 7F, 9V, 

14, 18C, 19A, 19F, 23F) qui était de 23%. (Figure 15) 

 

Figure 15 : La couverture vaccinale selon le type du vaccin. 

 Le taux  de portage du pneumocoque selon le type du vaccin reçu : 

    Nous avons observé un taux de portage de pneumocoque plus élevé chez les nourrissons 

vaccinés par le PCV10 (52,3%) que chez ceux vaccinés par le PCV13 (30,4%) 
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Figure 16 : Le taux de portage du pneumocoque chez les enfants ayant une OMA selon le type de 
vaccin reçu. 

 Le taux  de portage du pneumocoque selon les doses vaccinales :  

       Nous avons constaté que le portage du pneumocoque était plus élevé (56,2%) chez les 

enfants qui ont reçu 2 doses du vaccin que chez ceux qui ont reçu un schéma complet comportant  2 

doses et un rappel (43,8%). (Figure 16) 

 

Figure 17 : Le taux de portage du pneumocoque chez les enfants ayant une OMA selon les doses 
vaccinales. 
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 L’état de la couverture vaccinale des enfants porteurs du pneumocoque : 

90% des patients porteurs du pneumocoque et âgés de 6 à 9 mois ont reçu 2 doses du vaccin, 

tandis que 82,4% des porteurs et âgés de 12 à 36 mois ont reçu un schéma complet comportant deux 

doses et un rappel. (Figure 18) 

 

                

Figure 18 : l’état de la couverture vaccinale des enfants porteurs du pneumocoque 
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II. Examen clinique : 
1. Signes cliniques : 

   Les principaux signes cliniques observés chez tous les nourrissons ayant une OMA 

correspondaient à : la fièvre, l’otalgie et la conjonctivite. 

 Fièvre : 

  Nous avons observé que la majorité de nos patients, soit 95,5%, présentaient une fièvre chiffrée 

à 39-40°C, et seulement 4,5% parmi eux présentaient un fébricule à 38,5°C. (Figure 19) 

  

                     

Figure 19 : La fièvre chez les enfants porteurs ou non du pneumocoque. 

 Otalgie :  

Nous avons noté également que l’otalgie (ou comportement évocateur d’une otalgie) étaient 

intense motivant la consultation, modérée ou impossible à préciser chez respectivement 50,6% ; 39 

% et 10,4% des patients porteurs. (Figure 20) 
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Figure 20 : L’otalgie chez les enfants porteurs ou non du pneumocoque. 

 Conjonctivite :   

   La conjonctivite était moins observée chez les enfants porteurs du pneumocoque (26%) que 

chez les non porteurs (67,9%). (Figure 21) 

 

Figure 21 : La conjonctivite chez les enfants porteurs du pneumocoque et ceux non porteurs. 
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2. L’otoscopie: 

L’otoscopie est l’examen clé pour diagnostiquer une OMA. (Figure 22) 

Au stade de l’inflammation le tympan apparait congestif, érythémateux et modérément bombé.  

Au stade collecté, la rétention purulente comble l’oreille moyenne entraînant un bombement 

tympanique localisé ou total, une disparition du triangle lumineux et donne une coloration rétro-

tympanique jaunâtre ou verdâtre. 

Au stade de perforation, la membrane tympanique apparaît épaissie, l’orifice de drainage est 

souvent antéro-inférieur ou postérieur.  

 

Figure 22: Des images prises par  vidéo-otoscope objectivant : un tympan opaque, bombé et otorrhée 
jaunâtre (à gauche) ; un tympan érythémateux, bombé (à droite) 

 La localisation de l’OMA: 

Nous avons observé que plus que la moitié des cas avaient une OMA bilatérale soit 65,8%. 

(Figure 23) 
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Figure 23 : La localisation de l’OMA chez les enfants inclus dans l’étude 

  l’Otorrhée :  

Un écoulement purulent était noté chez 24,5% des patients. (Figure 24) 

                           

Figure 24 : Le pourcentage de l’otorrhée chez les enfants inclus dans l’étude 
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III. Distribution des sérogroupes et sérotypes : 

 

     Les sérogroupes des souches isolées de pneumocoque ont été déterminés à l’aide des 

antisérums fournis par le Staten Serum Institut (Copenhague, Danemark). 

   17 sérogroupes ont été retrouvés, dont lesquels 12 sérogroupes sont vaccinaux et 5 non 

vaccinaux, ce qui reflète l’hétérogénéité et la diversité des souches. 

     La représentativité des différents sérogroupes est mentionnée dans le tableau ci-dessous: 

Tableau : Distribution des sérogroupes des souches isolées de portage de pneumocoque chez 

les  enfants ayant  une OMA à Marrakech 

Sérogroupes                                           Nombre d’isolats 

19                                                                                     9  (12 ,5 %) 
6                                                                                       7 (9, 7 %) 
10                                                                                     7 (9, 7 %) 
21, 39                                                                                7 (9, 7%) 
24, 31, 40                                                                          6 (8, 3%) 
23                                                                                      6 (8, 3%) 
15                                                                                      6 (8, 3%) 
17                                                                                      3 (4, 2%) 
14                                                                                      2 (2, 8%) 
7                                                                                        2 (2, 8%) 
20                                                                                      2 (2, 8%) 
11                                                                                      2 (2, 8%) 
29, 34, 35(F; A; B; C), 42, 47(F; A)                                      2 (2, 8%) 
16, 36, 37                                                                          1 (1, 4 %) 
13, 28                                                                                1 (1, 4%) 
1                                                                                        1 (1, 4 %) 
 4                                                                                       1 (1,4 %) 
               Non groupables : 7  (9,7 %) 
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a) La fréquence des sérogroupes : 
 

Les souches se répartissent principalement entre 7 sérogroupes qui sont majoritaire par leurs 

fréquences. Le sérogroupe 19 arrive en tête suivi respectivement du sérogroupe 6, 10, 23 et 15, tandis 

que les sérogroupes (21, 39) et (24, 31, 40) représentent les sérogroupes non vaccinaux les plus 

retrouvés. (Figure 25) 

 

 

Figure 25 : Distribution des sérogroupes des souches isolées de portage de pneumocoque chez les 
enfants  ayant  une OMA à Marrakech. 

 

b) L’impact du vaccin sur la distribution des sérogroupes : 
 

Nous avons retrouvé que 68 % des enfants sont colonisés par des sérogroupes vaccinaux alors 

que 22%  sont colonisés par des sérogroupes non vaccinaux.10% des souches de pneumocoque isolées 
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Figure 26 : La répartition des sérogroupes vaccinaux et non vaccinaux 

 

      La couverture sérogroupique était autour de 41,2 % pour le PCV 10 aussi que pour le PCV13.  

(Figure 27) 

 

 

Figure 27 : La couverture sérogroupique par les PCV  
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IV. Profil de sensibilité du pneumocoque aux antibiotiques :  

          Trois catégories cliniques ont été retenues pour l’interprétation des tests de sensibilité in vitro : 

Sensible (S), Résistant (R) et Intermédiaire (I). 

 Souches sensibles : 

 Les souches catégorisées S sont celles pour lesquelles la probabilité de succès thérapeutique est 

forte dans le cas d’un traitement par voie générale ou orale selon les recommandations des  différents 

tableaux spécifiques d’espèces ou non (PK/PD) : CMI (la concentration minimale inhibitrice) < ou égale 

à la concentration critique basse. 

 Souches résistantes :  

Les souches catégorisées R sont celles pour lesquelles il existe une forte probabilité  d’échec 

thérapeutique quels que soient le type de traitement et la dose d’antibiotique utilisée : CMI > à la 

concentration critique haute. 

 La catégorie intermédiaire :  

Les souches catégorisées I sont  celles pour lesquelles la CMI mesurée est supérieure à la  

concentration critique basse et inférieure ou égale à la concentration critique haute. La probabilité de 

succès thérapeutique est forte uniquement dans le cas d’un traitement par voie systémique avec une 

posologie forte, ou lorsque l’antibiotique se concentre au site de l’infection. Pour une information  

complète des prescripteurs, cette catégorie intermédiaire pourrait devenir « sensible à forte posologie 

». [12a] 

Un pneumocoque est dit « multi-résistant » lorsqu’il résiste à au moins trois antibiotiques de 

familles différentes. 
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1. La sensibilité des souches de pneumocoque à la pénicilline : 

La CMI de la pénicilline G des souches de pneumocoque testées au Phoenix variait de 0,03 mg/L à  ≥4 

mg. 

Parmi ces souches de S. pneumoniae, 28,7 % avaient une sensibilité diminuée 
(intermédiaire+résistante)  à la pénicilline (PSDP) (CMI 0,06–2 mg/L) : 30,3 % d’entre elles étaient de 

haut niveau de résistance à la pénicilline (CMI > 2 mg/L) et 69,7 % étaient de bas niveau de résistance 
à la pénicilline. 

Parmi les pneumocoques de sensibilité diminuée à la pénicilline (PSDP), la résistance est de 96% 
pour l’amoxicilline, 87,3% pour l’érythromycine, de 77,6% pour la tétracycline et de 72,8% pour le 

céfuroxime 

Tableau II : Le profil de sensibilité des souches de pneumocoque aux antibiotiques testés au Phoenix. 

Antibiotique  % des souches 
sensibles 

% des souches 
résistantes 

% des souches  
de sensibilité 
intermédiaire 

Gentamicine-Syn 96,3% 3,7% 0% 
Méropénème  93,8% 6,2% 0% 
Céfuroxime 83,1% 9,4% 7.5% 
Céfotaxime  85% 7,5% 7.5% 
Céfepime  88,8% 8,7% 2.5% 
Amoxicilline 85% 10% 5% 
Pénicilline G 71,3% 8,7% 20% 
Triméthoprime-Sulfaméthoxazole 93,8% 6,2% 0% 
Teicoplanine  97,5% 2,5% 0% 
Vancomycine  97,5% 2,5% 0% 
Clindamycine  95% 5% 0% 
Erythromycine  97,5% 2,5% 0% 
Pristinamycine 97,5% 2,5% 0% 
chloramphenicol 97,5% 2,5% 0% 
Linézolide  97% 3% 0% 
Levofloxacine  96,3% 3,7% 0% 
Moxifloxacine  95,6% 4,4% 0% 
Tétracycline  89% 11% 0% 
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2. Les taux de résistance des souches de pneumocoque aux antibiotiques : 

Les taux de résistance les plus élevés des souches du pneumocoque aux antibiotiques ont 
concerné la tétracycline (11%) et les bêtalactamines notamment : l’amoxicilline (10%), la céfuroxime 
(9,4%), la pénicilline G (8,7%), la céfepime (8,7%) et la céfotaxime (7,5%). Suivis par le méropénème 
(6,2%), le cotrimoxazole (6,2%), la clindamycine (5%), la moxifloxacine (4,4%), la lévofloxacine (3,7%), et 
la gentamicine (3,7%). 

   

           

Figure 27 A : Le taux de résistance des souches de pneumocoque aux antibiotiques testés au Phoenix 

3. La résistance des souches de pneumocoque en fonction des sérogroupes : 
 

Parmi les 77 souches positives de pneumocoque isolées, on a testé la sensibilité aux 

antibiotiques par le système Phoenix de 40 souches (soit 52%). 

Les 40 souches de S. pneumoniae isolées et testées au Phoenix pendant l’étude appartiennent  à 

10 sérogroupes. 
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Toutes les souches appartenant aux sérogroupes : 6 ; 11; 20 ; (21, 39) ; (24, 31, 40) sont 

résistantes (les familles d’antibiotiques confondues), suivies par les souches sérogroupées 19 et 17 

qui étaient, respectivement à 83,3% et 66,7% résistantes, tandis que 50% des souches sérogroupées : 

10, 15 et 23 étaient résistantes. (Figure 27) 

 

Figure 27: Les pourcentages des souches résistantes en fonction des sérogroupes  

    Nous avons observé que tous les sérogroupes du pneumocoque testés étaient multi-résistants 

et présentaient de nombreuses résistances croisées aux antibiotiques à l’exception du sérogroupe 11 

qui était résistant seulement à l’érythromycine. (Figure 28 ; Tableau III)  
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          Figure 28 : Résistance des souches de pneumocoque en fonction des sérogroupes                           

 * FQAP : Fluoroquinolones antipneumococciques (levofloxacine, moxifloxacine). 

* N.V : sérogroupe non vaccinal. 
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Tableau III : Résistance en fonction des sérogroupes 

Sérotypes 
 
 

Antibiotique 

% des souches résistantes en fonction des sérogroupes. 
6 10 11 15 17 19 20 23 NV : 

21, 
39 

NV : 
24, 
31 
40 

Gentamicine-Syn 0% 0% 0% 25% 0% 0% 50%   0% 60% 16,7% 
Méropénème  0% 0% 0% 50% 33,3% 16,7% 0%   0% 60% 50% 
Céfuroxime 25

% 
25% 0% 50% 33,3% 33,3% 50%   0% 100% 50% 

Céfotaxime  25
% 

25% 0% 50% 33,3%  33,3%   50%   0% 40% 50% 

Céfepime  0% 25% 0% 50% 33,3%  33,3%   50%   0% 40% 66,7% 
Amoxicilline 25

% 
0%    0% 50% 33,3% 50%   50%   25% 40% 66,7% 

Pénicilline G 25
% 

0%    0% 25% 33,3%  33,3%   50%   25% 60% 66,7% 

Triméthoprime-
Sulfaméthoxazole 

0% 0%    0% 50% 0% 50%   50%   25% 40% 0% 

Téicoplanine  0% 0%    0% 50% 33,3% 0% 0%   25% 0% 0% 
Vancomycine  0% 0%    0% 50% 0% 0% 0%   25% 0% 16,7% 
Clindamycine  50

% 
25%    0% 50% 0% 33,3% 50%   25% 20% 16,7% 

Erythromycine  10
0% 

25% 100% 50% 33,3% 50% 100% 50% 80% 83,3 

Pristinamycine 0% 0%    0% 50% 0% 0% 50%   0% 0% 0% 
Chloramphénicol 0% 0%    0% 50% 33,3% 0% 0%   0% 20% 0% 
Linézolide  0% 25%    0% 50% 0% 0%   50%   0% 0% 16,7% 
Levofloxacine  0% 0%    0% 50% 0% 16,7%   50%   0% 20% 16,7

% 
Moxifloxacine  0% 25%    0% 50% 0% 16,7%   50%   0% 20% 16,7

% 
Tétracycline  50

% 
25%    0% 50% 66,7% 66,7% 100%   0% 60% 66,7% 
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I. RAPPELS : 
1. Historique : 

       Pasteur, Roux et Chamberland, en 1881, décrivent le « microbe septique de la salive » trouvé dans 

le sang des lapins aux quels ils avaient injecté de la salive d’un enfant mort de rage. [13] 

       L’évolution des connaissances concernant ses caractères bactériologiques et taxonomiques a fait 

varier au fil du temps ses dénominations : «Micrococcus pasteuri » (Sternberg, 1885), « Micrococcus 

pneumoniae » (Klein 1884), puis « Diplococcus pneumoniae » et« Streptococcus pneumoniae » 

(Chester 1901). 

       Sherman établit la première classification complète des streptocoques en 1937. [14] 

2. Taxonomie : 

       S.pneumoniae appartient à la famille des Streptococcaceae, au genre Streptococcus. Ce genre 

comprend actuellement 44 espèces et sous-espèces, regroupées en trois ensembles : pyogènes, oraux 

et du groupe D. [15].  

        S.pneumoniae est inclus dans l’ensemble des streptocoques oraux, mais reste dans le Bergey’s 

manual, édition 1986, parmi les streptocoques pyogènes pour son pouvoir pathogène. (Figure X) 

        Sur des critères de pathogénicité et d’identification pratique, les streptocoques oraux sont 

regroupés en cinq sous-ensembles (or1, or3 à or6). Le S. pneumoniae constitue à lui seul le sous-

ensemble or3. [16] 

      Cependant, l’analyse génomique, notamment celle des séquences des acides ribonucléiques (ARN) 

ribosomiaux, montre une étroite similitude entre S. pneumoniae et les espèces S. mitis et S. oralis. Ces 

trois espèces sembleraient capables d’échanger entre elles des fragments d’acide désoxyribonucléique 

(ADN) formant ainsi une mosaïque complexe, plutôt que trois espèces séparées. [17, 18] 
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       Figure X : Classification des principales espèces de streptocoques d’après A. Bouvet. [19] 

1) Souches α- ou non-hémolytiques, animales, groupe C 
2) Souches β-hémolytiques, humaines ou animales, groupes C, G, ou L, rarement A 
3) Souches α- ou β-hémolytiques, groupes A, C, G, F ou non groupables 
4) Souches habituellement α-hémolytiques et non groupables 
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3. Habitat :  

      S. pneumoniae colonise fréquemment les voies respiratoires de l’Homme. Son habitat principal est 

constitué par le rhinopharynx [20]. 

      La proportion de sujets colonisés varie en fonction de différents facteurs qui sont essentiellement 

l’âge, le mode de garde, la fratrie, les conditions socio-économiques, l’existence d’une infection virale 

concomitante et la notion d’une antibiothérapie en cours ou récente [21]. 

4. Aspects microbiologiques : 
 

4.1 Morphologie et structure : 

      A l’examen microscopique, il se présente comme un cocci gram positif, généralement capsulé 

(halo clair autour de la bactérie), d’allure lancéolée (en flamme de bougie), typiquement groupé par 

deux (diplocoque) ou parfois de manière isolée en chaînette. (Figure A) 

Quand il est en voie de lyse, il peut se présenter sous forme plus ou moins pseudobacillaire. [14] 

 

Figure A : Aspect en coloration de Gram du S.pneumoniae 

 

http://ekladata.com/p2L91WyZ1j46p_6lGBgQQPoDabw.png�


Etude du portage rhinopharyngé du pneumocoque chez les nourrissons ayant une OMA    à 
Marrakech  
 

 

 

 

- 41 - 

4.2 Caractères culturaux :  

Le S.pneumoniae est de métabolisme anaérobie préférentiel mais tolérant l'oxygène comme tout 

Streptocoque. Ce germe fragile nécessite une culture sur milieu exigeant (gélose au sang) en 

anaérobie, ou sous CO2. 

En culture, donne des colonies lisses, transparentes, en goutte de rosée, entourées d'une zone 

d'hémolyse partielle (bactérie alpha-hémolytique) de 1 mm de diamètre, à bord régulier et surface 

bombée. 

     Les bactéries capsulées donnent un aspect S (smooth=lisse), les non capsulées un aspect R (rough 

=rugueux) et certains sérotypes un aspect muqueux (Figure y). Les colonies s’aplatissent et 

s’ombiliquent rapidement sous l’action d’auto lysines. Ce phénomène d’autolyse impose en pratique 

des repiquages fréquents pour conserver la vitalité des souches. [22]                                                   

 

Figure y : Des colonies de Streptococcus pneumoniae sur gélose au sang frais ANC (culture de 

24heures) 
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4.3 Structure antigénique:  

Une grande partie des souches de S.pneumoniae possède une capsule composée de 

polysaccharides dont la composition permet de distinguer près de 90 sérotypes classés en 45 

sérogroupes [23] 

Les souches les plus virulentes qui étaient responsables des infections les plus fréquentes et les 

plus graves chez l’adulte et le grand enfant, ont été les premières identifiées et donc les premières 

numérotées (1, 2, 3, …), elles sont rarement retrouvées en portage. 

Chez le nourrisson des pays industrialisés, les sérogroupes peu immunogènes (6, 9, 14, 19, 23) 

sont fréquemment retrouvés en portage et dans les infections ORL ou systémiques. [24]     

Tableau I Classification danoise des 90 sérotypes de Streptococcus pneumoniae [25] 

                                          

 

 

 

 

 

        

 
 
 
 
 

 

           1, 2, 3, 4, 5, 6A, 6B, 7F, 7A, 7B, 7C, 8, 9A, 9L, 9N, 9V, 10F, 

           10A, 10B, 10C, 11F, 11A, 11B, 11C, 11D, 12F, 12A, 12B, 13, 

            14, 15F, 15A, 15B, 15C, 16F, 16A, 17F, 17A, 18F, 18A, 18B, 

             18C, 19F, 19A, 19B, 19C, 20, 21, 22F, 22A, 23F, 23A, 23B, 

             24F, 24A, 24B, 25F, 25A, 27, 28F, 28A, 29, 31, 32F, 32A, 

              33F, 33A, 33B, 33C, 33D, 34, 35F, 35A, 35B, 35C, 36, 37, 38, 

               39, 40, 41F, 41A, 42, 43, 44, 45, 46, 47F, 47A, 48 

 



Etude du portage rhinopharyngé du pneumocoque chez les nourrissons ayant une OMA    à 
Marrakech  
 

 

 

 

- 43 - 

 
4.4 Caractères biochimiques: 

      Le pneumocoque est dépourvu de catalase et de péroxydase [20]. Son identification formelle 

repose en pratique sur trois critères : 

 La sensibilité à l’optochine 

 La mise en évidence des antigènes capsulaires 

 La lyse par la bile 

 

4.5 Facteurs de virulence: 

      Les facteurs majeurs de virulence de S.pneumoniae  sont la capsule bactérienne et la 

pneumolysine. 

 La capsule : 

Couche la plus externe de la bactérie, est constituée de macromolécules polyosidiques. Seules 

les souches capsulées possèdent un pouvoir pathogène expérimental, par opposition aux souches 

dépourvues de capsules dites rugueuses. Son action principale est la résistance à la phagocytose et sa 

capacité à diminuer l’opsonisation. Elle joue un rôle dans l’adhésion et la colonisation du rhinopharynx 

et forme un gel hydrophile à la surface de la bactérie. [26,27]  

 Pneumolysine 

La pneumolysine appartient à la famille des toxines thiol activables. Elle est intra-cytoplasmique, 

et ne devient active qu’après libération dans le milieu extérieur par l’action d’une autolysine. Elle 

possède une activité cytotoxique directe vis-à-vis des cellules respiratoires et endothéliales [28] 
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5. Pouvoir pathogène : 

     S.pneumoniae est une des premières causes bactériennes dans le monde de sepsis, 

pneumonies, méningites, otites moyennes aigues (OMA), et sinusites. Il est responsable d’une 

morbi‐mortalité importante en particulier dans les infections pulmonaires et les méningites. [29] 

La contribution du pneumocoque à la mortalité globale est majeure, avec plus d’un million et 

demi de décès chaque année dans le monde, dont plus de la moitié sont notés chez l’enfant de moins 

de 5 ans essentiellement dans les pays à faible revenu. [30] 

6. Diagnostic bactériologique: 

       Le diagnostic bactériologique de l’infection pneumococcique repose essentiellement sur: 

- L’examen direct des liquides biologiques (liquide céphalo‐rachidien, sang, liquide de ponction, 

crachats, prélèvements pulmonaires) ou de pus (otites). 

- La culture sur gélose au sang avec recherche dans un premier temps d’une hémolyse, d’une 

coloration au Gram positive et de l’absence de catalase. 

- La confirmation de cette identification rapide se fait dans un deuxième temps par la recherche 

d’une sensibilité à l’optochine et d’un test de solubilité dans la bile. [20] 

      Enfin, dans les cas difficiles, il est possible d’avoir recours à des techniques de biologie 

moléculaire comme la Polymerase Chain Reaction (PCR) qui permet une détection rapide des 

pneumocoques et de leurs résistances. [14] 
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7. Prophylaxie : 

      Le risque pneumococcique est parfaitement identifié comme un problème de santé publique 

par sa gravité et sa fréquence. La vaccination représente un des moyens de prévention efficace. Au-

delà de l’immunité individuelle qu’elle confère, elle induit une protection collective qui peut permettre 

d’éliminer la maladie, si une couverture vaccinale élevée est atteinte.  

Le polyoside capsulaire du pneumocoque, facteur essentiel de virulence, est la cible d’anticorps 

protecteurs et a donc été identifié dés 1940 comme un antigène vaccinal d’intérêt. Il a cependant fallu 

attendre l’application de la technologie de conjugaison polyoside-protéine pour rendre l’antigène 

vaccinal immunogène dés l’âge de 6 semaines. [30]  

7.1 Vaccin polyosidique non conjugué (Pneumo 23) : 

     Constitué de polysaccharides extraits de la capsule de 23 sérotypes de pneumocoque: 1, 2, 3, 

4,5, 6B, 7F, 8, 9N, 9V, 10A, 11A, 12F, 14, 15B, 17F, 18C, 19A, 19F, 20, 22F, 23F, 33F. Il induit une 

réponse thymo‐indépendante. Chez l’enfant de moins de deux ans, l’immaturité immunologique est 

responsable d’une faible réponse au vaccin polyosidique non conjugué. Chez l’adulte, la réponse en 

anticorps après injection est variable suivant les sérotypes : elle est constamment faible pour le 23F.Le 

taux de protection théorique se situe entre 85 et 90 % mais son efficacité semble en pratique plus 

faible. Ce succès mitigé s’explique par: 

 Immunogénicité faible, non seulement pour les sérotypes 23F, mais aussi pour les 

sérotypes 6,10A, 18B, 19F et 22 (alors que les sérotypes 23, 19 et 6 font partie des 

sérotypes les plus résistants aux antibiotiques) ; 

 Efficacité variable en fonction de la pathologie sous‐jacente prédisposant aux infections 

pneumococciques; modeste ou nulle pour certaines d’entre elles (déficit 

immunitaire);bonne (>60%) pour d’autres (diabète, asplénie anatomique, asthme et 

broncho pneumopathie chronique obstructive, insuffisant cardiaque). 
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 Inefficacité avant l’âge de deux ans. 

 L’existence d’une réponse thymo‐indépendant a pour corollaire une réponse modeste, 

variable quantitativement, de courte durée, sans réponse anamnestique en cas de 

nouvelle stimulation antigénique. 

Ce vaccin n’induit pas d’immunité muqueuse et ne modifie donc pas le portage pharyngé. 

7.2 Vaccin polyosidique conjugué : 

     Il existe actuellement trois types de vaccin antipneumococcique conjugué (PCV) disponibles 

sur le marché mondial, qui s'appuient sur les noms de marque: Prevnar (appelé Prevenar dans certains 

pays), Synflorix et Prevnar 13. 

Prevnar (PCV7) : (disponible en 2000) est un vaccin héptavalent, ce qui signifie qu'il contient des 

sucres de capsules cellulaires de sept sérotypes de la bactérie S. pneumoniae (4, 6B, 9V, 14, 18C, 19F 

et 23F), conjugués aux protéines de diphtérie. [31]  

Synflorix (PCV10) : (mis au point en 2010) Il s'agit d'un vaccin décavalent,  contient de l'antigène 

provenant de dix sérotypes pneumococciques (1, 4, 5, 6B, 7F, 9V, 14, 18C, 19F et 23F) (les sept 

contenus dans Prevnar, plus les sérotypes 1, 5 et 7F) qui sont conjugués à une protéine porteuse. [32] 

 

Prevnar 13 (PCV13) (mis au point en 2010) est  un vaccin tridecavalent, ce qui signifie qu'il 

contient treize sérotypes de pneumococcus (1, 3, 4, 5, 6A, 6B, 7F, 9V, 14, 18C, 19A, 19F et 23F) qui 

sont conjugués à la protéine porteuse de diphtérie. [33]  

7.3 Le schéma vaccinal  

         La vaccination se fait en 3 doses suivant le schéma (2+1). La 1ère dose et la 2ème dose à 2 

et à 4 mois ; la 3ème dose de rappel doit être administrée le plutôt possible vers l’âge de 11-12 mois, 
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ce qui va assurer à long terme une protection efficace. Par ailleurs, chez les prématurés et les 

nourrissons à haut risque de développer une infection invasive à pneumocoque, il faut opter pour le 

schéma de (3+1) avec une dose supplémentaire à 3 mois ; le rappel peut se faire entre 12 et 15 mois. 

En cas de vaccination de rattrapage, celle-ci ne sera effectuée que chez les enfants âgés de moins de 

24 mois. Le nombre de doses nécessaires dépend de l’âge au moment de la première injection du 

vaccin. [34]  

8. L’otite moyenne aigue (OMA): 

 
8.1 Définition : 

     L’OMA est l’inflammation aigue, avec ou sans suppuration, de la muqueuse de l’oreille moyenne 

due  à l’agression par un agent viral ou bactérien. 

8.2  Données épidémiologiques : 

 

Fréquence : l’OMA est très fréquente, et 75 % de tous les enfants souffrent d’au moins une otite 

avant de commencer à aller à l’école. [36]  

Age : les OMA purulentes à pneumocoque surviennent surtout entre 6 et 12 mois ; elles sont 

rares  avant et moins fréquentes après l’âge de 2 ans 

Sexe : pas de prédominance sexuelle  

Saison : les OMA sont plus observées en hiver 

Les facteurs de risque d’OMA : incluent un jeune âge et des contacts fréquents avec d’autres 

enfants, ce qui accroît l’exposition à des maladies virales. Parmi les autres facteurs de risque, 

soulignons les anomalies orofaciales (telles qu’une fente labiopalatine), l’exposition à la fumée de 

cigarette, un allaitement de courte durée, l’utilisation prolongée du biberon en position couchée et des 

antécédents familiaux d’otite moyenne. [37 ; 38] 
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8.3 La pathogenèse de l’OMA : 

            En temps normal, les mécanismes de clairance mucociliaire des trompes d’Eustache (TE) 
ventilent l’oreille moyenne et en drainent le liquide. La dysfonction ou l’obstruction des TE, causée par 
une infection virale ou d’autres inflammations des muqueuses, peut nuire à ce mécanisme normal. Le 
liquide qui s’accumule dans l’oreille moyenne non drainée peut entraîner une OMA s’il est colonisé par 
des agents pathogènes bactériens ou viraux. Les enfants sont prédisposés à l’OMA parce qu’ils 
contractent plus d’infections virales que les adultes et parce que leurs TE, plus courtes, sont situées 
dans un plan plus horizontal que celles des adultes. [39 ; 40] 

8.4 Les germes responsables : 

   Les OMA ont des causes multiples bactériennes et virales. Les principales bactéries 
responsables de l’OMA sont : le S pneumoniae et l’Haemophilus influenzae (80% des cas), le Moraxella 
catarrhalis (3 à 20 %) et, dans une moindre mesure, le Streptococcus pyogenes (1 à 13 % des cas). En 
général, un seul agent pathogène bactérien est responsable de la maladie, mais des co-infections sont 
possibles. Cependant, en l’absence de tympanocentèse ou de paracentèse devenue très rare, il est 
impossible d’établir la bactériologie des otites. [41 ; 42] 

8.5 Les signes cliniques :  

     L’OMA était définie par les critères de Paradise [43] (opacité tympanique associée soit à une 
congestion intense ou à un bombement intense, ou à une congestion et un bombement modérés) 
associés à l’un des signes fonctionnels ou généraux suivant : une otalgie (ou ses équivalents : 
irritabilité), une fièvre, une otorrhée ou une conjonctivite. [44] 

     Les éléments cliniques d’orientation en faveur du pneumocoque sont une otalgie importante et/ou 
une fièvre supérieure à 38,5 °C ; mais ces signes n’écartent pas la possibilité d’Haemophilus. 

  Le diagnostic de l’OMA est clinique et repose essentiellement sur les données de l’otoscopie (Figure 
E) 
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Figure E : Des images prises par vidéo-otoscope objectivant : un tympan opaque, bombé et otorrhée 
jaunâtre (à gauche) ; un tympan érythémateux, bombé (à droite) 

 

8.6 Prise en charge de l’OMA : 

     L’OMA guérit spontanément dans près de 20 % des cas si le S.pneumoniae est en cause, et ce 

d’autant plus que l’enfant est âgé. Cependant, une OMA à S.pneumoniae négligée ou traitée de 

manière inadaptée peut se compliquer, notamment d’une mastoïdite souvent subaiguë, d’une 

bactériémie ou d’une méningite. [45] 

     En outre, le S.pneumoniae est en cause dans plus d’un tiers des otites d’évolution prolongée 

ou récidivantes. Les souches sont alors généralement des S.pneumoniae de sensibilité diminué à la 

pénicilline ou multi-résistantes. [46] 

    En pratique, les prélèvements à visée microbiologique sont effectués soit devant une otorrhée, 

soit lors d’une paracentèse généralement systématique avant l’âge de 3 mois ou effectuée après échec 

d’un traitement conventionnel probabiliste préalable de 72 heures. 



Etude du portage rhinopharyngé du pneumocoque chez les nourrissons ayant une OMA    à 
Marrakech  
 

 

 

 

- 50 - 

Seules les otites moyennes aiguës purulentes (OMAP) survenant chez les enfants de moins de 

2ans et les formes les plus graves chez les plus grands doivent être traitées par antibiotique. [47] 

Tous les enfants dont le tympan est perforé et qui présentent des symptômes d’OMA devraient 

recevoir des antimicrobiens systémiques rapidement et être examinés afin de guetter et prévenir les 

complications. [41] 
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Figure 1) Organigramme pour la prise en charge des enfants ayant une otite moyenne aiguë présumée 
ou confirmée. EOM : Épanchement dans l’oreille moyenne; OMA : Otite moyenne aiguë; VRS Virus 

respiratoire syncytial. [41] 
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9. Résistance du pneumocoque aux antibiotiques : [49] 
 Définition de la résistance : 

        Une souche bactérienne est dite « résistante » quand elle supporte une concentration 

d’antibiotique notablement plus élevée que celle qui inhibe le développement de la majorité des autres 

souches de la même espèce. C’est une propriété intrinsèque du monde bactérien qui permet à la 

bactérie de s’adapter à son environnement. 

Le Pneumocoque était habituellement sensible à la pénicilline G mais depuis une dizaine 

d’année, des souches de sensibilité diminuée à la pénicilline ont fait leur apparition un peu partout 

dans le monde avec une fréquence atteignant des proportions de 15 à 30%. 

 Epidémiologie Nationale 

Les souches de sensibilité diminuée aux pénicillines représentent environ 20 à 30 % de 

l’ensemble des souches de pneumocoque isolées des infections invasives. La résistance à 

l’érythromycine est de 25%. La résistance aux cotrimoxazole est de 15 % les souches sont résistantes 

aux cyclines dans 23 % des cas et chloramphénicol dans 8 %. 

 Pneumocoque et bêtalactamines : 

       La diminution de la sensibilité est due à une altération des protéines liant les pénicillines 

(PLP). Cette résistance est croisée entre les bêtalactamines mais à des niveaux variables selon les 

molécules. Ainsi, l’Amoxicilline et les C3G injectables ont le plus souvent une meilleure activité que la 

pénicilline. Par contre, les C3G et les C2G orales ont une activité intrinsèque, insuffisante (Cefixime) 

sur S.pneumoniae de sensibilité diminuée à la pénicilline. Le mécanisme de résistance aux 

bêtalactamines repose sur une modification de la cible et non sur la sécrétion de bêtalactamase : 

l’utilisation d’inhibiteurs de bêtalactamase n’a donc aucun intérêt pour le traitement des infections à 

S.pneumoniae. 
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 Pneumocoque et Fluoroquinolones : 

Seules les quinolones antipneumococciques (Lévofloxacine et moxifloxacine) ont, une activité 

sur le pneumocoque. Il existe cependant des mutants résistants de bas niveau pour lesquels il existe 

un risque d’échec clinique lors d’un traitement par quinolone.  

 Pneumocoque et autres antibiotiques : 

     La proportion des souches résistantes à l’érythromycine, au cotrimoxazole et à la tétracycline est 

influencée par le niveau de la sensibilité à la pénicilline. L’utilisation des macrolides est associée à 

d’authentiques échecs au cours des pneumonies, otites et sinusites à pneumocoques résistants aux 

macrolides. 
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II. Discussion des résultats : 

Streptococcus pneumoniae est un commensal du rhinopharynx, surtout chez l’enfant : il peut 

facilement diffuser vers l’oreille et l’arbre respiratoire. Aussi, les otites sont la raison la plus commune 

de prescriptions d’antibiotiques en pédiatrie avec le risque de développement de résistances et se 

rencontrent-elles surtout entre 6 mois et 3 ans. Les principales bactéries responsables de l’OMA sont : 

le S pneumoniae et l’Haemophilus influenzae. On admet qu’au moins 30 % d’entre elles sont dues au 

pneumocoque [50, 53] 

Les infections pneumococciques représentent un problème majeur de santé publique pédiatrique 

au Maroc et à travers le monde [58–59]. Elles peuvent laisser de lourdes séquelles comme des pertes 

auditives. 

La colonisation rhinopharyngée du pneumocoque précède les infections invasives (bactériémies, 

méningites…) et non invasives (otites moyennes aiguës, sinusites, pneumonies) [51,52]. 

 Plusieurs études à l’échelle national et internationale [4, 5, 6, 54, 55, 56, 57, 58], ont démontré 

que la surveillance du portage rhinopharyngé du pneumocoque  chez l’enfant apporte des 

informations sur les souches circulantes et permet d’obtenir des données sur l’impact de la 

vaccination antipneumococcique et l’antibiorésistance. 

Il existe une controverse dans la littérature publiée sur la sensibilité des prélèvements de 

l’oropharynx par rapport aux prélèvements prises du nasopharynx. En 1961 Box et coll [59] ont 

effectué une étude de la flore bactérienne des voies respiratoires supérieures avec une comparaison de 

la région nasale antérieure, le nasopharynx et l’oropharynx. Il a été conclu qu’en termes de flore 

bactérienne, l’oropharynx et le nasopharynx sont similaires. 
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1. Le portage de S.pneumoniae : 
 

Dans notre étude, le portage de S.pneumoniae a été retrouvé chez 49,7% des nourrissons ayant 

une OMA et prélevés au cours des consultations pédiatriques du secteur libéral au niveau de la région 

de Marrakech.     

Pendant ces dix dernières années, de nombreux travaux ont étudié la flore rhinopharyngée des 

enfants ayant une OMA avec des pourcentages de portage de pneumocoque variant entre 39% et 60% 

[56, 60,61] 

La prévalence de la colonisation par le pneumocoque observée chez les nourrissons présentant 

une OMA au niveau de la région de Marrakech est jugée relativement semblable à celle observée en 

Espagne (39%), en Australie (51%) et en Brésil (52%) [57, 61, 62]. 

1.1  Variations physiologiques et épidémiologiques du portage : 
 

     Le pourcentage de sujets colonisés par S. pneumoniae varie en fonction de différents 
paramètres : l'âge, le mode de garde, la fratrie, les conditions de logement, le contact avec les jeunes 
enfants, la saison, les facteurs ethniques, la vaccination, l'antibiothérapie. Cinq facteurs méritent d'être 
soulignés.  

a) L'âge  

     La colonisation du rhinopharynx débute dès les premiers mois de la vie, atteint son maximum 

en âge préscolaire puis décline progressivement.  

    Dans notre étude, la moyenne d’âge des enfants ayant une OMA et porteurs de pneumocoque 

est de 16,4 mois et la tranche d’âge prédominante est celle de 6 à 12 mois (42,9%  des enfants 

porteurs). 

  Ce qui rejoigne les résultats de deux études réalisées récemment en Espagne et en Suisse [58, 

61]. 
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 La colonisation peut être, dans certaines circonstances, beaucoup plus précoce, en particulier 

dans les pays en voie de développement [63].  

b) Le mode de garde : 
 

La colonisation par le pneumocoque chez le nourrisson est très variable suivant le mode de 

garde. Elle est de 20 à 50% pour les enfants non gardés en crèche, 80% et plus pour les autres [64, 65, 

66]. Dans notre étude, nous avons retrouvé un taux de portage plus élevé (65,1%) chez les enfants 

gardés principalement à la crèche que chez ceux gardés à domicile. La promiscuité est également une 

caractéristique observée dans la vie en crèche [21], où la dissémination des souches est donc facilitée. 

L’influence de la fréquentation d’une crèche sur le portage rhinopharyngé du pneumocoque ressort de 

façon significative. Les enfants gardés à domicile sont significativement moins souvent porteurs de S. 

pneumoniae que les enfants fréquentant la crèche [67].  Ces données rejoignent celles de Boken et al 

[68] qui décrit un portage de 59% chez les enfants âgés de 2 à 24mois qui fréquentaient une garderie 

à Omaha (Etats‐Unis) 

c) L’existence d’une fratrie de plus de 1 :  

     La fréquence de portage varie également en fonction de la taille de la fratrie. Nous avons 

retrouvé que le portage chez les enfants présentant une OMA et ayant une fratrie de plus de 1 était de 

56% au niveau de la région de Marrakech. Une étude réalisée en Australie a montré que le pourcentage 

de portage plus élevé (61%) dans les fratries de plus de deux [57]. Ainsi, dans notre région le portage 

sain chez les enfants ayant une fratrie de plus de 1 était de 52,4% [4]. 

d) Les Effets de l'antibiothérapie sur le portage : 
 

      Les antibiotiques, quel que soit le produit utilisé, ont deux effets : d'une part, ils diminuent 

le portage de pneumocoque ; d'autre part, ils augmentent, parmi les pneumocoques retrouvés, le 

pourcentage de souches résistantes. [69] 
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     Dans notre étude nous avons noté que 67,3% des nourrissons porteurs du pneumocoque ont 
reçu un traitement antibiotique dans les 3 derniers mois, et 38,6%  parmi eux étaient porteurs de 
pneumocoque.  

e) L’impact de la vaccination antipneumococcique sur le portage :  
 

L’OMS préconise la vaccination systématique des nourrissons avec le vaccin antipneumococcique 

conjugué.  Les vaccins antipneumococciques conjugués ont montré, dans différentes études, un 

impact majeur sur l'écosystème rhinopharyngé, contrairement aux vaccins non conjugués qui 

n'entraînent aucune influence sur le portage de pneumocoque [72,73]. 

 La couverture vaccinale selon le type du vaccin (PCV10 ou PCV13) : 

Les nourrissons inclus dans notre étude sont quasiment tous vaccinés contre le pneumocoque 

par le PCV10 ou PCV13. 

La couverture vaccinale du  PCV10 (qui inclus les sérotypes 4, 6B, 9V, 14,18C, 19F, 23F, 1, 5, 7F) 

était de 77%  et donc plus élevée que celle du PCV13 (qui inclus les sérotypes 1, 3, 4, 5, 6A, 6B, 7F, 9V, 

14, 18C, 19A, 19F, 23F) qui était de 23%. Alors on déduit que la transition vers le PCV13  n’a pas 

encore montré d’importance, ce qui rejoigne les données des deux études réalisées en Australie [57] 

et en Brésil [62], où le PCV10 reste le vaccin le plus administré.  

 Le taux  de portage du pneumocoque selon le type du vaccin reçu : 

Nous avons observé un taux de portage de pneumocoque plus élevé chez les nourrissons 

vaccinés par le PCV10 (52,3%) que chez ceux vaccinés par le PCV13 (30,4%). En France, dans une étude 

utilisant un design  semblable à la nôtre, le PCV13 a eu un fort impact sur le portage de pneumocoque 

chez des enfants ayant une OMA [70]. Tandis qu’aucun effet clair des PCV sur le portage de 

pneumocoque n'a été identifié chez des individus en bonne santé en Angleterre [71]. 
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 Le taux  de portage du pneumocoque selon les doses vaccinales :  

       Nous avons constaté que le portage de pneumocoque était plus élevé (56,2%) chez les enfants qui 

ont reçu 2 doses du vaccin que chez ceux qui ont reçu un schéma complet comportant  2 doses et un 

rappel (43,8%). Ces données sont semblables à celles observées dans l’étude australienne [57] où le 

sous-groupe d’enfants ayant reçu le schéma complet du vaccin  avait beaucoup moins de portage de 

pneumocoque (73% contre 58%). 

 
 L’état de la couverture vaccinale des enfants porteurs du pneumocoque : 

D’après nos résultats, 90% des patients porteurs de pneumocoque et âgés de 6 à 9 mois ont 

reçu 2 doses du vaccin, tandis que 82,4% des porteurs et âgés de 12 à 36 mois ont reçu un schéma 

complet comportant deux doses et un rappel. 

 Cette couverture est théoriquement semblable à celle observée  en France vis-à-vis des 

infections pneumococciques invasives qui était d’environ 80 % et représente une des couvertures les 

plus élevées en Europe. Selon les données du Centre National de Référence des Pneumocoques en 

France, la couverture vaccinale en 2014 était de 93,6% des enfants âgés de 9 mois à 2 doses et de 

89,3% des enfants âgés de 24 mois à 3 doses. [74] 

2. Les données cliniques : 
 

Les principaux signes cliniques observés chez tous les nourrissons ayant une OMA inclus dans 

notre étude correspondaient à : la fièvre, l’otalgie et la conjonctivite.  Un patient a présenté une 

mastoïdite. 

  La majorité de nos patients, soit 95,5%, présentaient une fièvre chiffrée à 39-40°C, ainsi que 

l’otalgie (ou comportement évocateur d’une otalgie) étaient intense motivant la consultation, modérée 

ou impossible à préciser chez respectivement 50,6% ; 39 % et 10,4% des patients porteurs. La 

conjonctivite était moins observée chez les enfants porteurs de pneumocoque (26%) que chez les non 
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porteurs (67,9%). Ces résultats concordent avec celles des études réalisées en France [44] et en Canada 

[41]  

L’otoscopie est l’examen clé qui facilite la visualisation et l’utilisation de critères validés pour 

diagnostiquer l’OMA. L’otoscopie réalisée chez nos patients avait objectivé chez la majorité d’entre 

eux un tympan érythémateux, opaque et bombé avec un niveau hydro-aérique témoignant de 

l’épanchement dans l’oreille moyenne. 

   La présence d’un épanchement dans l’oreille moyenne est un critère diagnostique minimal 

essentiel de l’OMA. La diminution marquée de la mobilité du tympan est l’élément prédictif le plus 

sensible et le plus spécifique de cet épanchement associé à l’OMA selon une étude réalisée en Finlande 

[75], ainsi le bombement tympanique est le principal critère diagnostique [76]. 

De même, La perforation associée à l’écoulement purulent (otorrhée) était noté chez 24,5% des 

patients. Ce pourcentage est jugé élevé en comparaison avec celui de l’étude française  qui était  de 

4,7%. [44] 
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3. Distribution des sérogroupes : 
Dans notre étude, 17 sérogroupes ont été retrouvés, dont lesquels 12 sérogroupes sont 

vaccinaux et 5 non vaccinaux, ce qui reflète l’hétérogénéité et la diversité des souches isolées. 

La représentativité des différents sérogroupes est mentionnée dans le tableau ci-dessous: 

Tableau : Distribution des sérogroupes des souches isolées de portage de pneumocoque chez les 
enfants ayant  une OMA à Marrakech 

                

Sérogroupes                                           Nombre d’isolats 

19                                                                                     9  (12 ,5 %) 
6                                                                                       7 (9, 7 %) 
10                                                                                     7 (9, 7 %) 
21, 39                                                                                7 (9, 7%) 
24, 31, 40                                                                          6 (8, 3%) 
23                                                                                      6 (8, 3%) 
15                                                                                      6 (8, 3%) 
17                                                                                      3 (4, 2%) 
14                                                                                      2 (2, 8%) 
7                                                                                        2 (2, 8%) 
20                                                                                      2 (2, 8%) 
11                                                                                      2 (2, 8%) 
29, 34, 35(F; A; B; C), 42, 47(F; A)                                      2 (2, 8%) 
16, 36, 37                                                                          1 (1, 4 %) 
13, 28                                                                                1 (1, 4%) 
1                                                                                        1 (1, 4 %) 
 4                                                                                       1 (1,4 %) 
               Non groupables : 7  (9,7 %) 
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a) La fréquence des sérogroupes : 
 

Nos souches se répartissent principalement entre 7 sérogroupes qui sont majoritaires par leurs 

fréquences. Le sérogroupe 19 arrive en tête suivi respectivement par le sérogroupe 6, 10, 23 et 15, 

tandis que les sérogroupes (21, 39) et (24, 31, 40) représentent les sérogroupes non vaccinaux les 

plus retrouvés. 

 

Des études similaires [56, 57, 61, 77] réalisées en Espagne, en Australie, en Corée et au Japon 

ont signalé que le sérogroupe 19 est le plus courant. 

 

Les résultats de notre étude sont jugés plus au moins semblables à ceux de l’étude réalisée à 

Marrakech sur le portage sain en 2011[4], qui a démontré qu’il y a une prédominance des sérogroupes 

6, 19 et 23.       

 Alors on déduit qu’il y a une émergence des sérogroupes 10, 15, 17, 7, 20, et 11 ainsi que des 

sérogroupes non vaccinaux qui n’ont pas été rapportés par l’étude précédente.  

 

Bien qu'il existe des divergences entre les pays, plusieurs études ont démontré que les 

sérogroupes 19, 3, 15, 21, 23 et 35 sont les plus fréquents dans les isolats de colonisation de l'OMA 

ou de portage sain [78, 79, 80], ainsi qu’une augmentation du sérogroupe 15 après l'introduction de 

PCV [81, 82, 83]. 

 

b) L’impact du vaccin sur la distribution des sérogroupes : 
 
La couverture sérogroupique était autour de 41,2 % pour le PCV 10 aussi que pour le PCV13.  

 
 Diminution du portage des sérogroupes vaccinaux : 

L’incidence des infections pneumococciques invasives liées aux sérogroupes vaccinaux a 

beaucoup diminué depuis l’introduction du vaccin conjugué antipneumococcique. [86,87] 



Etude du portage rhinopharyngé du pneumocoque chez les nourrissons ayant une OMA    à 
Marrakech  
 

 

 

 

- 62 - 

 Augmentation du portage des sérogroupes non vaccinaux :  

Le vaccin conjugué exerce une pression de sélection sur les pneumocoques du rhinopharynx, 

avec une diminution du portage des sérogroupes vaccinaux et une augmentation de portage des 

sérogroupes non contenus dans le vaccin [85] 

Ces deux effets contradictoires étaient également rapporté par plusieurs études ; ressemblant à 

la nôtre ; qui ont souligné la diminution des sérogroupes vaccinaux après l’introduction du PCV.  [56, 

58, 77] 

4. Profil de sensibilité du pneumocoque aux antibiotiques :  
 

    Le S.pneumoniae a acquit au cour des dernières décennies des résistances à plusieurs antibiotiques 

qui ne cessent d’augmenter. 

    L’antibiogramme est devenu indispensable en raison de l’importance croissante des PSDP et des 

pneumocoques multi-résistants. 

    Parmi les 77 souches positives du pneumocoque isolées, nous avons testé la sensibilité aux 

antibiotiques par le système Phoenix de 40 souches (soit 52%). 

a) La sensibilité des souches de pneumocoque à la pénicilline : 

Dans notre étude, La CMI de la pénicilline G des souches de pneumocoque testées au Phoenix 

variait de 0,03 mg/L à  ≥4 mg/L. 

Parmi ces souches de S. pneumoniae, 28,7 % avaient une sensibilité diminuée 

(intermédiaire+résistante)  à la pénicilline (PSDP) (CMI 0,06–2 mg/L) : 30,3 % d’entre elles étaient de 

haut niveau de résistance à la pénicilline (CMI > 2 mg/L) et 69,7 % étaient de bas niveau de résistance 

à la pénicilline. 
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            De nombreuses études ont signalé que l’émergence des souches de PSDP expose à des 

problèmes thérapeutiques majeurs compliquant la prise en charge des infections pneumococciques 

invasives. [85, 86, 87] 

 

b) Les taux de résistance des souches de pneumocoque aux antibiotiques : 

La résistance aux bêtalactamines est associée dans plus de 50 % des cas à la résistance à une ou  

plusieurs familles d’antibiotiques : cyclines, macrolides, chloramphénicol ou triméthoprime-

sulfaméthoxazole. [84]  

Parmi les pneumocoques de sensibilité diminuée à la pénicilline (PSDP), la résistance est de 96% 

pour l’amoxicilline, 87,3% pour l’érythromycine, de 77,6% pour la tétracycline et de 72,8% pour le 

céfuroxime. 

Les taux de résistance de haut niveau les plus élevés des souches du pneumocoque aux 

antibiotiques ont concerné la tétracycline (11%) et les bêtalactamines notamment : l’amoxicilline (10%), 

la céfuroxime (9,4%), la pénicilline G (8,7%), la céfepime (8,7%) et la céfotaxime (7,5%).Suivis par le 

méropénème (6,2%) et le cotrimoxazole (6,2%), la clindamycine (5%), la moxifloxacine (4,4%), la 

lévofloxacine (3,7%), et la gentamicine (3,7%). 

Plusieurs études ont démontré que cette pression de sélection est en rapport avec l’utilisation 

inadaptée en quantité ou en durée des antibiotiques. [86, 87] 

c- La résistance des souches de pneumocoque en fonction des sérogroupes : 
 
   Les 40 souches de S. pneumoniae isolées et testées au Phoenix pendant l’étude 

appartiennent à 10 sérogroupes. 

     Nous avons observé que tous les sérogroupes du pneumocoque testés étaient multi-

résistants et présentaient de nombreuses résistances croisées aux antibiotiques surtout les 
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sérogroupes 6, 11, 20 et le 19, à l’exception du sérogroupe 11 qui était résistant seulement à 

l’érythromycine.  

      Cette résistance n’a cessé d’augmenter partout dans le monde avec l’émergence de souches de 

sérogroupes non vaccinaux multi-résistantes particulièrement chez l’enfant. Les sérogroupes 15 et19 

en Corée du sud, 11 et 23 en Suisse  ont montré les taux les plus élevés de résistance aux 

antibiotiques. [56, 58] 
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CONCLUSION 
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Cette étude nous a permis d’évaluer au niveau de la région de Marrakech le portage 

rhinopharyngé du pneumocoque chez des nourrissons de 6 à 36 mois présentant une OMA et vaccinés 

par les vaccins pneumococciques conjugués PCV10 ou PCV13, d’identifier les sérogroupes du 

pneumocoque  circulants ainsi qu’étudier la sensibilité aux antibiotiques des souches isolées.  

Ainsi, nous avons constaté que ce portage est relativement fréquent dans notre contexte et la 

colonisation était liée de façon statistiquement significative à plusieurs facteurs de risques. 

Associée à une utilisation plus prudente et plus restrictive des antibiotiques, la généralisation du 

vaccin pourrait contribuer à une diminution significative des taux de résistances aux antibiotiques du 

pneumocoque. Cependant, elle pourrait avoir l'effet non souhaité d'augmenter le portage de sérotypes 

de pneumocoque non inclus dans le vaccin chez les enfants vaccinés. 

Ceci impose une surveillance épidémiologique constante de la flore rhinopharyngée, de sa 

sensibilité aux antibiotiques et des sérogroupes impliqués et aussi contrôler au mieux la 

consommation d’antibiotiques en rationalisant leur prescription pour limiter l’émergence de souches 

résistantes parmi les sérotypes non vaccinaux. 
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RESUME : 

La flore rhinopharyngée est la niche écologique du pneumocoque. Ce dernier constitue  la 
première bactérie de I'otite moyenne aigue qui est  l’infection la plus fréquente et la première cause de 
prescription d’antibiotiques en pédiatrie. Les PCV ont considérablement réduit le fardeau de la maladie 
pneumococcique. Selon plusieurs études, le sérogroupage du pneumocoque permettait de mieux 
suivre et comprendre les évolutions du portage. 

Notre étude descriptive a concerné des enfants ayant une OMA âgés de 6 à 36 mois qui ont été 
prélevés au cours des consultations pédiatriques du secteur libéral et analysés au laboratoire de 
microbiologie de l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech. 

Un total de 77 souches de S.pneumoniae ont été isolées. Le portage de pneumocoque a été 
retrouvé chez 50% des enfants prélevés. Ces résultats dépendaient de plusieurs facteurs de risques 
notamment le jeune âge de 6 à 12 mois, la présence d’une fratrie de plus de un, la fréquentation des 
crèches, l’antibiothérapie récente, et variaient en fonction du type du vaccin et les doses vaccinales 
reçus.  

  Parmi les souches isolées, 28,7 % étaient de sensibilité diminuée à la pénicilline, 69,7 % étaient 
de bas niveau de résistance à la pénicilline et 30,3 % étaient de haut niveau de résistance comme pour 
la tétracycline (11%), l’amoxicilline (10%), la céfuroxime (9,4%), la pénicilline G (8,7%), la céfepime 
(8,7%) et la céfotaxime (7,5%) 

La distribution des sérogroupes a montré la fréquence des souches vaccinales : 19, 6, 10, 23 
,15et non vaccinales :(21, 39) et (24, 31, 40) ainsi que l’émergence des sérogroupes 10, 15, 17, 7, 20, 
et 11.La plupart de ces sérogroupes étaient multi-résistants. 

Les PCV ont montré un impact considérable en réduisant la colonisation nasopharyngé par les 
sérogroupes vaccinaux. Cette réduction est plus marquée avec le PCV13 surtout quand le schéma 
vaccinal est complet. 
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SUMMARY : 

     The rhino pharyngeal flora is the ecological niche of the pneumococcus. The latter is the first 

bacterium in the OEC that is the most frequent infection and the leading cause of pediatric antibiotic 

prescription. VVM has significantly reduced the burden of pneumococcal disease. Several studies have 

shown that pneumococcal serogrouping allows better tracking and understanding of portage changes. 

        Our descriptive study involved children with AMO aged 6-36 months who were taken during the 

pediatric consultations of the liberal sector and analyzed at the microbiology laboratory of the 

Avicenne military hospital in Marrakech. 

                  A total of 77 S.pneumoniae strains were isolated. Pneumococcal carriage was found 

in 50% of the children collected. These results depended on several risk factors, in particular the young 

age of 6 to 12 months, the presence of a sibling of more than one, the attendance of crèches, recent 

antibiotics, and varied according to the type of vaccine and the doses Vaccines received. 

       Of the strains isolated, 28.7% were of decreased sensitivity to penicillin, 30.3% were of high 

resistance level and 69.7% were of low penicillin resistance. The highest levels of resistance were 

tetracycline (11%), amoxicillin (10%), cefuroxime (9.4%), penicillin G (8.7%), cefepime (8, 7%) and 

cefotaxime (7.5%). 

                  The distribution of serogroups showed the frequency of vaccine serogroups: 19, 6, 

10, 23, 15 and non-vaccinated: (21, 39) and (24, 31, 40) and the emergence of serogroups 10, 15, 7, 

20, and 11. Most of these serogroups were multi-resistant. 

       Serogroup coverage was around 41.2% for PCV 10 as well as for PCV13. VVMs have shown 

considerable impact in reducing nasopharyngeal colonization by vaccine serogroups. This reduction is 

more marked with PCV13 especially when the vaccine regimen is complete. 
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 الملخص

تعتبر البكترية الرئيسية  المسببة لإلتهاب الأذن الوسطى الحاد الذي بدوره يشكل  يمثل البلعوم الإيكولوجية للمكورة الرئوية التي

 .العدوى الأكثر شيوعا و السبب الرئيسي لوصف المضدات الحيوية في طب الأطفال 

فيما أكدت العديد من الدراسات على أهمية تحديد . لقد خفضت القاحات بشكل كبير من عبء مرض المكورات الرئوية 

 .ليين في رصد وفهم تطور النقل البلعومي لهذه البكتيرية المص

لقد .شهرا  36و  6اهتمت دراستنا بفئة من الأطفال الذين يعانون من التهاب الأذن الوسطى الحاد و الذين تتراوح أعمارهم بين 

علم الأحياء الدميقة لها في مختبر ممنا بخذ عينات خلال استشارات طبية مختصة في طب الأطفال في مختلف العيادات الخاصة و تحلي

 .التابع للمستشفى العسكري ابن سينا بمراكش 

من الأطفال حامل للمكورة الرئوية ، ارتبطت هذه %   50المكورات الرئوية ، حيث تبين  سلالة من 77توصلنا الى عزل  

شهرا ، وجود عائلة تشمل أكثر من ابن  12و  6بين صرر السن و بلخصوص الفئة العمرية المتراوحة : النتائج بعدة عوامل مسببة مثل 

واحد التردد بكثرة على حضاتت الأطفال، اخد المضادات الحيوية في اوونة الأخيرة ، و اختلفت بختلاف اختلاف نوع اللقاع و عدد 

 .الجرعات المستعملة 

 30.3منخفضة الحساسية للبنسيلين بينما ك  %69.7من السلاتت المعزولة تتميز بنخفاض الحساسية للبنسيلين   %  28.7

 % 10أموكسيسيلين  (11% )مستوتت عالية من المقاومة لوحتت أيضا بلنسبة للتيتراسيكلين . مترفعة المقاومة للبنيسيلين  %

 . % 7.5و السيفوتكسيم  % 8.7سيفيبيم  % 8.7البنسيلين ج  % 9.4سفوركسيم 

 (39; 21 )و الرير المتضمنة في اللقاح  15و -23-10-6-19: أظهر توزيع السلاتت تواثر الأمصال المتنضمنة في اللقاح 

 . .كما ان معتم هذه السلاتت كانت متعددة المقاومة .  11-20-7-17-15-10وظهور السلاتت  (40; 31; 24)و 

البلعومي للسلاتت و بلأخص تلك المتضمنة في اللقاح و هذا التأثير نستنج أن القاحات ساهمت بشكل كبير في تخفيض النقل 

 .  خصوصا عند استكمال الجرعات اللازمة  13لوحظ عند استعمال اللقاح المتقارن 
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 العظَِيم بِا� أقْسِم
 . مِهْنَتيِ في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَا كآفةِّ  في الإنسان حياة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن قاذهانا في وسْعِي لةباذ والأحَوال 

 .والقلَقَ والألمَ

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، لِلنَاسِ  أحفظََ  وأن  . سِرَّ

 والبعيد، للقريب الطبية رِعَايَتي لةالله، باذ رحمة وسائِل من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو والصديق ،طالحوال للصالح

رَه العلم، طلب على أثابر وأن  .لأذَاه لا الإِنْسَان لِنَفْعِ  وأسَخِّ

ً تأخ وأكون يَصْغرَني، مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن  المِهنةَِ  في زَميلٍ  لِكُلِّ  ا

بِّيةَ  .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعاَونِينَ  الطِّ

  تجَاهَ  يشُينهَا مِمّا نَقِيَّة وَعَلانيَتي، سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولِهِ  الله

 شهيدا أقول ما على والله
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