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Charte  

Le Centre National de Référence a pour misǎƛƻƴ ŘΩŀǎǎǳǊŜǊ ƭΩŜȄǇŜǊǘƛǎŜ ōƛƻƭƻƎƛǉǳŜΣ Ŝǘ ŘŜ ŎƻƴǘǊƛōǳŜǊ Ł ƭŀ ǎǳǊǾŜƛƭƭŀƴŎŜ ŘŜǎ 
ƛƴŦŜŎǘƛƻƴǎ Ł ǇƴŜǳƳƻŎƻǉǳŜǎ Ŝǘ ŘŜ ƭŜǳǊ ǊŞǎƛǎǘŀƴŎŜ ŀǳȄ ŀƴǘƛōƛƻǘƛǉǳŜǎΦ [ΩŜƴǎŜƳōƭŜ ŘŜ ŎŜǎ ŀŎǘƛǾƛǘŞǎ Řƻƛǘ ǇŜǊƳŜǘǘǊŜ 
ŘΩŀǎǎǳǊŜǊ ǳƴ ŎƻƴǎŜƛƭ ǘŜŎƘƴƛǉǳŜ ŘΩŜȄǇŜǊǘ ŜǘΣ Ŝƴ Ŏŀǎ ŘŜ ǇƘŞƴƻƳŝƴŜǎ ŞǇƛŘŞƳƛƻƭƻƎƛǉǳŜǎ ƛƴƘŀōƛǘǳŜƭǎΣ ŘΩŀƭŜǊǘŜǊ ƭŀ 
5ƛǊŜŎǘƛƻƴ DŞƴŞǊŀƭŜ ŘŜ ƭŀ {ŀƴǘŞ Ŝǘ ƭΩLƴǎǘƛǘǳǘ bŀǘƛƻƴŀƭ ŘŜ ±ŜƛƭƭŜ {ŀƴƛǘŀƛǊŜ όWΦ hΦΣ !ǊǊşǘŞ Řǳ нф ƴƻǾŜƳōǊŜ нллп, modifié 
ǇŀǊ ƭΩ!ǊǊşǘŞ Řǳ 26 décembre 2011). 
 
Les souches de pneumocoque qui sont confiées au CNRP sont la propriété du "microbiologiste 
correspondant". Dans le cas où une expertise complémentaire d'intérêt scientifique ou épidémiologique 
serait envisagée, celle-Ŏƛ ƴŜ ǇƻǳǊǊŀ şǘǊŜ ǊŞŀƭƛǎŞŜ ǉǳΩŀǾŜŎ ƭŀ ǘƻǘŀƭŜ ǎƻǳǎŎǊƛǇǘƛƻƴ Řǳ ϦƳƛŎǊƻōƛƻƭƻƎƛǎǘŜ 
correspondant", le choix du laboratoire expert lui revenant de droit. 

Le CNRP tient à disposition les souches de référence de sa collection, ainsi que des souches médicales de 
phénotype et/ou de génotype bien caractérisés.  

Pour remplir sa mission, le CNRP organise le recueil régulier de données cliniques et bactériologiques 
ǇŜǊǘƛƴŜƴǘŜǎ Ł ǇŀǊǘƛǊ ŘΩǳƴ ǊŞǎŜŀǳ ŘŜ ƭŀōƻǊŀǘƻƛǊŜǎ ǎǘŀōƭŜ Ŝǘ ǊŜǇǊŞǎŜƴǘŀǘƛŦ Υ  

- ŘŜ ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ Řǳ ǘŜǊǊƛǘƻƛǊŜ Υ ǎǳǊǾŜƛƭƭŀƴŎŜ ŘŜǎ ŘƛŦŦŞǊŜƴǘŜǎ ǊŞƎƛƻƴǎ 

- des différentes structures sanitaires : Centres Hospitaliers Universitaires, Centres Hospitaliers Généraux, 
cliniques...  

- de la diversité géographique et démographique : hôpitaux pédiatriques, services de longs séjours, 
maisons de retraite... 

[Ŝ /bwtΣ ǉǳƛ Ŝǎǘ ŀǎǎƻŎƛŞ Ł ƭΩhōǎŜǊǾŀǘƻƛǊŜ bŀǘƛƻƴŀƭ ŘŜ ƭΩ9ǇƛŘŞƳƛƻƭƻƎƛŜ ŘŜ ƭŀ wŞsistance Bactérienne aux 
Antibiotiques (ONERBA) participe, pour ce qui est des pneumocoques, à la méthodologie de la surveillance 
ŘŜ ƭŀ ǊŞǎƛǎǘŀƴŎŜΣ Ł ƭŀ ŘŞƳŀǊŎƘŜ ǉǳŀƭƛǘŞΣ Ŝǘ Ł ƭΩŀƴŀƭȅǎŜ ŘŜǎ ǊŞǎǳƭǘŀǘǎ ƻōǘŜƴǳǎΦ 

[Ŝ /bwt ƴΩŀ Ǉŀǎ ǇƻǳǊ ƻōƧŜŎǘƛŦ ŘΩŜȄǇƭƻƛǘŜǊ ƭŜǎ Řonnées transmises par les correspondants du réseau à des 
fins de communication, ou de publication, mais de procéder à une synthèse des données générées par les 
correspondants pour informer les autorités sanitaires sur les caractéristiques épidémiologiques des 
infections pneumococciques.  

Le CNRP participe à la formation des biologistes et des cliniciens, de Paris et de Province (publication de 
recommandations techniques, publications didactiques dans des revues médicales ou de biologie de 
langue française, stages pratiques).  

Un rapport annuel est adressé aux autorités sanitaires.  

Un conseil scientifique est organisé ; il est constitué du responsable du CNRP et de son adjoint, 
ŘΩŞǇƛŘŞƳƛƻƭƻƎƛǎǘŜǎ ŘŜ ƭΩLƴǎǘƛǘǳǘ bŀǘƛƻƴŀƭ ŘŜ ±ŜƛƭƭŜ {ŀƴƛǘŀƛǊŜΣ de six membres représentant les 
microbiologistes du réseau des Observatoires Régionaux du Pneumocoque, de cliniciens ayant un intérêt 
pour les infections pneumococciques (infectiologues, ǇŞŘƛŀǘǊŜǎΧύ.  

Le rôle du conseil scientifique est de : 

-  conseiller le responsable du CNRP dans ƭŜ ŎƘƻƛȄ Ŝǘ ƭŀ ƳƛǎŜ Ŝƴ ǆǳǾǊŜ Řǳ ǇǊƻƎǊŀƳƳŜ ŘΩŀŎǘƛǾƛǘŞǎ 

-  ǾŜƛƭƭŜǊ Ł ƭΩƘŀǊƳƻƴƛǎŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ŀŎǘƛǾƛǘŞǎ Řǳ /bwt ŀǾŜŎ ŎŜƭƭŜǎ ŘŜǎ ŀǳǘǊŜǎ ǎǘǊǳŎǘǳǊŜǎ ƴŀǘƛƻƴŀƭŜǎ ƛƳǇƭƛǉǳŞŜǎ 
dans la surveillance des infections à pneumocoque. 
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Lõessentiel de lõ®pid®miologie de l'a nnée  2013 

Résumé de la surveillan ce  de la résistance aux antibiotiques  

En 2013, trois ans ŀǇǊŝǎ ƭΩƛƴǘǊƻŘǳŎǘƛƻƴ Řǳ ǾŀŎŎƛƴ ŎƻƴƧǳƎǳŞ мо-valent (PCV13) dans le calendrier vaccinal des enfants de 
moins de 5 ans, la proportion de pneumocoques de sensibilité diminuée à la pénicilline (PSDP) dans ƭΩŞŎƘŀƴǘƛƭƭƻƴ ŞǘǳŘƛŞ 
est de 24%. Ainsi, la proportion de t{5t ŀǳ ǎŜƛƴ ŘŜ ƭΩŞŎƘŀƴǘƛƭƭƻƴ ŞǘǳŘƛŞ ŎƘŀǉǳŜ ŀƴƴŞŜ όǎƻǳŎƘŜǎ ƛƴǾŀǎƛǾŜǎ ƭŜǎ ŀƴƴŞŜǎ 
ǇŀƛǊŜǎΣ ǎƻǳŎƘŜǎ ƛƴǾŀǎƛǾŜǎ Ŝǘ ǎƻǳŎƘŜǎ ƛǎƻƭŞŜǎ ŘΩƻǘƛǘŜ ƳƻȅŜƴƴŜ ŀƛƎǳš ƭŜǎ ŀƴƴŞŜǎ ƛƳǇŀƛǊŜs) amorcée en 2003 semble se 
stabiliser (Figure 1). Cette tendance est également observée dans les infections invasives des enfants et des adultes 
(Figure 2 et Figure 3, Tableau 1). 9ƴ ǊŜǾŀƴŎƘŜΣ ƻƴ ŎƻƴǎǘŀǘŜ ǳƴŜ ŀǳƎƳŜƴǘŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭŀ ǊŞǎƛǎǘŀƴŎŜ Ł ƭΩŞǊȅǘƘǊƻƳȅŎƛƴŜ Řŀƴǎ ƭŜǎ 
ƛƴŦŜŎǘƛƻƴǎ ƛƴǾŀǎƛǾŜǎ ŘŜ ƭΩŜƴŦŀƴǘ (Figure 2, Tableau 1), à la fois dans les bactériémies et les méningites. Parmi les autres 
marqueurs de résistance, on constate également une augmentation de la résistance à la rifampicine et au cotrimoxazole 
dans les bactériémies ŘŜ ƭΩenfant. Cette situation intervient dans le contexte suivant : 

 Après une diminution de lŀ ŎƻƴǎƻƳƳŀǘƛƻƴ ƘƛǾŜǊƴŀƭŜ ŘΩŀƴǘƛōƛƻǘƛǉǳŜǎ ŘŜ нсΣр҈ entre 2000-2001 et 2006-2007 
(Sabuncu et al., Plos Medicine, 2009), une hausse de la consommation des antibiotiques en ville a été 
enregistrée entre 2008 (28,0 DDJ/1000 hab./J) et 2013 (30,1 DDJ/1000 hab./J). (Évolution des consommations 
ŘΩŀƴǘƛōƛƻǘƛǉues en France entre 2000 et 2013, ANSM 2014

1
). 

 Une couverture vaccinale du vaccin anti-pneumococcique conjugué élevée. Le taux de couverture vaccinale du 
PCV13 a atteint 92,7 % en 2012 chez les 24ς35 mois pour un schéma complet comportant deux doses et un 
rappel, chiffre en augmentation depuis 2008 (Martinot et al. Archives de Pédiatrie 2013).  

 
Figure 1 - {Φ ǇƴŜǳƳƻƴƛŀŜ ŘŜ ǎŜƴǎƛōƛƭƛǘŞ ŘƛƳƛƴǳŞŜ Ł ƭŀ ǇŞƴƛŎƛƭƭƛƴŜ όt{5tύ Ŝƴ CǊŀƴŎŜ ŘΩŀǇǊŝǎ ƭŜǎ Řonnées du CNRP. (1984-1997 : P. Geslin; 
2001-2013 : CNRP-ORP, E. Varon, L. Gutmann). 

1
Plan national pour préserver l'efficacité des antibiotiques, nov. 2001 

http://www.sante.gouv.fr/htm/actu/34_01.htm; 
2
Introduction du vaccin anti-pneumococcique conjugué heptavalent (PCV7) ; 

3
Remplacement du  PCV7 par le vaccin conjugué 13-valent (PCV13).  

 

                                                                 
1
 http://ansm.sante.fr/Mediatheque/Publications/Rapports-Syntheses-Medicaments 
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Figure 2 - Évolution de la résistance (I+R) aux bêta-ƭŀŎǘŀƳƛƴŜǎ Ŝǘ Ł ƭΩŞǊȅǘƘǊƻƳȅŎƛƴŜ Řŀƴǎ ƭŜǎ infections invasives ŘŜ ƭΩŜƴŦŀƴǘ ŘŜ нллм Ł 
2013. 

 

 

Figure 3 - Évolution de la résistance (I+R) aux bêta-ƭŀŎǘŀƳƛƴŜǎ Ŝǘ Ł ƭΩŞǊȅǘƘǊƻƳȅŎƛƴŜ Řŀƴǎ ƭŜǎ infections invasives de ƭΩŀŘǳƭǘŜ ŘŜ нллм Ł 
2013. 

 

Tableau 1 ς Résumé de la surveillance de la résistance aux antibiotiques des souches invasives de S. pneumoniae en 2013 

% I+R 
Bactériémies (n=557) Méningites (n=364) 

Enfant (Җ15 ans) 
(n=136) 

Adulte 
(n=421) 

Enfant (Җ15 ans) 
(n=93) 

Adulte 
(n=271) 

Pénicilline 20% 23% 26% 25% 

Amoxicilline 7% 10% 10% 13% 

Céfotaxime 4% 6% 4% 4% 

Vancomycine 0% 0% 0% 0% 

Érythromycine 26% 28% 37% 32% 

Rifampicine 7% 3% 3% 5% 

Cotrimoxazole 20% 16% 17% 20% 

Fluoroquinolones* 1% 2% 0% 1% 

Selon le CA-SFM 2013 
*Souches de bas niveau de résistance (ParC/E mutée ou efflux) et de haut niveau de résistance (ParC/E+GyrA mutées). 
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Résumé de la surveillance de la distribution des sérotypes  

 
Depuis la période pré-vaccinale 2001-2002, l'incidence des infections invasives à Streptococcus pneumoniae a 
régulièrement diminué chez les enfants de moins de 2 ans, passant de 30,3 à 13,6 cas/100 000 en 2013 (-55%, p<10

-4
). 

/ΩŜǎǘ ŀǳǎǎƛ ƭŜ Ŏŀǎ Řŀƴǎ ƭŜǎ ŀǳǘǊŜǎ ƎǊƻǳǇŜǎ ŘΩŃƎŜ où, après une tendance Ł ƭŀ ƘŀǳǎǎŜ ƧǳǎǉǳΩŜƴ нллу-2009 (dernières années 
ŘŜ ƭΩǳǘƛƭƛǎŀǘƛƻƴ ŜȄŎƭǳǎƛǾŜ Řǳ t/±тύΣ ƭŜǎ ƛƴŦŜŎǘƛƻƴǎ ƛƴǾŀǎƛǾŜǎ à pneumocoque ont significativement diminué entre 2008-
2009 et 2013 (p<10

-4
)
2
.  

[ΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ ŘŜǎ ƛƴŦŜŎǘƛƻƴǎ ƛƴǾŀǎƛǾŜǎ Ł pneumocoque par groupe de sérotypes a été estimée en appliquant les proportions 
ŘŜ ŎƘŀǉǳŜ ƎǊƻǳǇŜ ŘŜ ǎŞǊƻǘȅǇŜǎ ŀǳȄ ŎƘƛŦŦǊŜǎ ŘΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ ŎŀƭŎǳƭŞǎ Ł ǇŀǊǘƛǊ ŘŜǎ ŘƻƴƴŞŜǎ Řǳ ǊŞǎŜŀǳ 9tL.!/ ŘŜ ƭΩLƴ±{

2
. Entre 

2001-2002 et 2013, la diminution dΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ ŘŜǎ ƛƴŦŜŎǘions invasives ǎΩŜȄǇƭƛǉǳŜ ǇŀǊ ǳƴŜ ŘƛƳƛƴǳǘƛƻƴ ǎƛƎƴƛŦƛŎŀǘƛǾŜ ŘŜǎ 
infections à sérotype vaccinal (PCV7 et sérotypes additionnels du PCV13). Sur la même période, une augmentation des 
infections à sérotypes non vaccinaux est observée, mais celle-Ŏƛ ƴΩŜŦŦŀŎe pas le bénéfice lié à la diminution des infections 
à sérotypes vaccinaux (Figure 4).  
 
 

 
Figure 4 - ;Ǿƻƭǳǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ ŘŜǎ ƛƴŦŜŎǘƛƻƴǎ ƛƴǾŀǎƛǾŜǎ Ł ǇƴŜǳƳƻŎƻǉǳŜ ŘŜ ǎŞǊƻǘȅǇŜ ǾŀŎŎƛƴŀƭ PCV7 (4, 6B, 9V, 14, 18C, 19F et 23F), 
6+PCV13 (1, 3, 5, 6A, 7F et 19A,) ou non vaccinal (non PCV13) ǎŜƭƻƴ ƭŜ ƎǊƻǳǇŜ ŘΩŃƎŜs.  

 
 

 /ƘŜȊ ƭΩŜƴŦŀƴǘ de moins de 2 ans (Figure 5, Figure 36, Figure 48) : 

 La quasi-disparition des infections invasives liées aux sérotypes du PCV7 

 La quasi-disparition des infections invasives liées aux sérotypes du PCV13, avec une baisse très importante 
des infections liées au sérotype 7F et 19A, et une persistance des infections à sérotype 3. 

 Les sérotypes prédominants dans les infections invasives sont désormais des sérotypes non vaccinaux : on 
observe en particulier une augmentation des sérotypes 10A, 24F et 15A/B/C, alors que les infections à 
sérotype 12F, qui avaient atteint ƧǳǎǉǳΩŁ 3 cas / 100 000 en 2011, sont en nette baisse en 2013 avec 0,7 cas / 
100 000). 

 

 

 

                                                                 
2
 http://www.invs.sante.fr/  Dossiers-thematiques/Maladies-infectieuses/Maladies-a-prevention-vaccinale/Infections-

invasives-d-origine-bacterienne-Reseau-EPIBAC 
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Figure 5 - ;Ǿƻƭǳǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ ŘŜǎ ƛƴŦŜŎǘƛƻƴǎ ƛƴǾŀǎƛǾŜǎ Ł ǇƴŜǳƳƻŎƻǉǳŜ ǎŜƭƻƴ ƭŜ ǎŞǊƻǘȅǇŜ ŎƘŜȊ ƭΩŜƴŦŀƴǘ ŃƎŞ ŘŜ л Ł 23 mois entre 
2001-2002 et 2013. 

 /ƘŜȊ ƭΩŜƴŦŀƴǘ ŘŜ н Ł мр ŀƴǎ (Figure 6, Figure 7, Figure 37, Figure 38, Figure 49, Figure 50) : 

 [ŀ ŘƛƳƛƴǳǘƛƻƴ ŘΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ ŘŜǎ ƛƴŦŜŎǘƛƻƴǎ ƛƴǾŀǎƛǾŜǎ Ŝǎǘ ƭƛŞŜ Ł ǳƴŜ ƛƳǇƻǊǘŀƴǘŜ ŘƛƳƛƴǳǘƛƻƴ ŘŜǎ ƛƴŦections liées 
aux 6 sérotypes additionnels du PCV13, en particulier les sérotypes 1, 19A et 7F 

 WǳǎǉǳΩƛŎƛΣ ŀǳŎǳƴ ǎŞǊƻǘȅǇŜ ƴƻƴ ǾŀŎŎƛƴŀƭ n'est en position prédominante  

 

 
Figure 6 - ;Ǿƻƭǳǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ ŘŜǎ ƛƴŦŜŎǘƛƻƴǎ ƛƴǾŀǎƛǾŜǎ Ł ǇƴŜǳƳƻŎƻǉǳŜ ǎŜƭƻƴ ƭŜ ǎŞǊƻǘȅǇŜ ŎƘŜȊ ƭΩŜƴŦŀƴǘ ŃƎŞ ŘŜ нп-59 mois entre 
2001-2002 et 2013. 

 

 
Figure 7 - ;Ǿƻƭǳǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ ŘŜǎ ƛƴŦŜŎǘƛƻƴǎ ƛƴǾŀǎƛǾŜǎ Ł ǇƴŜǳƳƻŎƻǉǳŜ ǎŜƭƻƴ ƭŜ ǎŞǊƻǘȅǇŜ ŎƘŜȊ ƭΩŜƴŦŀƴǘ ŃƎŞ ŘŜ р Ł мр ŀƴǎ ŜƴǘǊŜ нллм-
2002 et 2013. 
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 /ƘŜȊ ƭΩŀŘǳƭǘŜ (Figure 8, Figure 9, Figure 39, Figure 40, Figure 52, Figure 53) pour lequel la vaccination 
ǇƴŜǳƳƻŎƻŎŎƛǉǳŜ ƴΩŜǎǘ ǊŜŎƻƳƳŀƴŘŞŜ ǉǳΩŜƴ Ŏŀǎ ŘŜ ŦŀŎǘŜǳǊ ŘŜ ǊƛǎǉǳŜ : 

 [ΩŜŦŦŜǘ ƛƴŘƛǊŜŎǘ du vaccin conjugué est net : les infections invasives à sérotypes vaccinaux continuent de 
diminuer, excepté les infections liées au sérotype 19F et 3. En 2013, les sérotypes prédominants dans cette 
population sont le sérotype 19A et 3 couverts par le PCV13. /ƻƳƳŜ ŎƘŜȊ ƭΩŜƴŦŀƴǘΣ si certains sérotypes 
comme le 12F, 22F ou le 24F ont augmenté, aucun sérotype non vaccinal ƴΩŜǎǘ Ŝƴ Ǉƻǎƛǘƛƻƴ ǇǊŞŘƻƳƛƴŀƴǘŜ. 

 
Figure 8 - ;Ǿƻƭǳǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ ŘŜǎ ƛƴŦŜŎǘƛƻƴǎ ƛƴǾŀǎƛǾŜǎ Ł ǇƴŜǳƳƻŎƻǉǳŜ ǎŜƭƻƴ ƭŜ ǎŞǊƻǘȅǇŜ ŎƘŜȊ ƭŜǎ ŀŘǳƭǘŜǎ ŃƎŞǎ ŘŜ 16 à 64 ans entre 
2001-2002 et 2013. 

 

 
Figure 9 - ;Ǿƻƭǳǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ ŘŜǎ ƛƴŦŜŎǘƛƻƴǎ ƛƴǾŀǎƛǾŜǎ Ł ǇƴŜǳƳƻŎƻǉǳŜ ǎŜƭƻƴ ƭŜ ǎŞǊƻǘȅǇŜ ŎƘŜȊ les adultes âgés de plus de 64 ans 
entre 2001-2002 et 2013. 
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Les données sur la distribution des sérotypes qui sont présentées dans les tableaux suivants (Tableau 2, Tableau 3, 
Tableau 4) doivent être mises en regard des ŘƻƴƴŞŜǎ ŘΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ όFigure 4,  et Figure 5 à Figure 9).  
 

Tableau 2 ςPrincipaux sérotypes (fréquence җ 2%) isolés dans les infections invasives ŘŜ ƭΩŜƴŦŀƴǘ Ŝǘ ŘŜ ƭΩŀŘǳƭǘŜ en 2013.  

Sérotype 

Bactériémies (n=557) Méningites (n=364) 

Total (n=921) Enfant (Җ15 ans) 
(n=136) 

Adulte 
(n=421) 

Enfant (Җ15 ans) 
(n=93) 

Adulte 
(n=271) 

3*  5,1% 15,0% 3,2% 7,4% 10,1% 

19A*  9,6% 12,1% 5,4% 4,8% 8,9% 

12F° 5,9% 6,7% 6,5% 7,7% 6,8% 

24F 5,1% 3,8% 8,6% 8,5% 5,9% 

22F° 5,9% 5,9% 5,4% 3,7% 5,2% 

7F*  2,2% 8,1% 2,2% 2,2% 4,9% 

15A 4,4% 4,0% 8,6% 5,2% 4,9% 

19F*  0% 3,3% 3,2% 9,6% 4,7% 

10A 5,9% 0,7% 10,8% 5,2% 3,8% 

23B 5,1% 1,9% 4,3% 5,5% 3,7% 

1*  12,5% 3,6% 0% 0,7% 3,7% 

15B°/C 8,0% 1,4% 4,3% 2,9% 3,1% 

6C 0,7% 3,1% 3,2% 4,4% 3,1% 

9N° 0% 3,3% 3,2% 3,3% 2,8% 

33F 2,2% 2,6% 4,3% 2,6% 2,7% 

8° 2,2% 2,9% 2,2% 2,6% 2,6% 

23A 0,7% 2,6% 5,4% 2,6% 2,6% 

11A° 2,2% 0,7% 3,2% 4,1% 2,2% 

17F° 2,9% 1,9% 1,1% 2,2% 2,1% 

35B 1,5% 1,9% 3,2% 1,8% 2,0% 

*  Sérotype contenu dans le vaccin conjugué 13-valent et dans le vaccin polyosidique 23-valent, 

° Sérotype contenu uniquement dans le vaccin polyosidique 23-valent. 

 

Tableau 3 ς Fréquence des sérotypes des souches de sensibilité diminuée à la pénicilline en 2013. 

Sérotype 
Bactériémies (n=123) Méningites (n=91) 

Total 

(n=214) Enfant (Җ15 ans) 
(n=27) 

Adulte 
(n=96) 

Enfant (Җ15 ans) 
(n=24) 

Adulte 
(n=67) 

19A*  40,7% 43,8% 20,8% 14,9% 31,8% 
19F* 0% 13,5% 8,3% 35,8% 18,2% 

15A 22,2% 13,5% 33,3% 14,9% 17,3% 
35B 3,7% 6,3% 12,5% 6,0% 6,5% 
23B 3,7% 5,2% 8,3% 4,5% 5,1% 

24F 7,4% 3,1% 4,2% 6,0% 4,7% 

6C 0% 3,1% 4,2% 6,0% 3,7% 

14* 0% 6,3% 0% 3,0% 3,7% 
11A° 11,1% 0% 0% 3,0% 2,3% 
29 0% 2,1% 4,2% 1,5% 1,9% 

15B°/C 7,4% 0% 4,2% 1,5% 1,9% 

9A 0% 2,1% 0% 0% 0,9% 

6B* 0% 1,0% 0% 1,5% 0,9% 

33F° 3,7% 0% 0% 0% 0,5% 
23F*  0% 0% 0% 1,5% 0,5% 

*  Sérotype contenu dans le vaccin conjugué 13-valent et dans le vaccin polyosidique 23-valent, 

° Sérotype contenu uniquement dans le vaccin polyosidique 23-valent,  
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Tableau 4 ς Évolution de la couverture sérotypique (%) des vaccins conjugués 7-valent (PCV7) et 13-valent (PCV13), et du vaccin 
polyosidique 23-valent (PPV23ύ Ŝƴ ŦƻƴŎǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŃƎŜ Řŀƴǎ ƭŜǎ infections invasives (méningites et bactériémies) entre 2001 et 2013. 

Couverture 
sérotypique 

(%) 
Vaccin* 

Enfants Adultes 

0-23 mois 24-59 mois 5-15 ans 16-49 ans җ рл ŀƴǎ 

2001 

PCV7 66,1 62,9 33,3 41,8 50,8 

PCV13 89,1 88,6 83,3 74,8 75,3 

PPV23 93,0 89,5 90,5 82,8 86,6 

2003 

PCV7 64,3 56,1 33,6 40,2 51,7 

PCV13 89,6 93,5 85,8 71,5 77,0 

PPV23 92,6 96,3 92,0 84,4 88,7 

2005 

PCV7 44,3 47,7 28,6 39,4 41,0 

PCV13 83,3 88,3 82,7 71,4 70,2 

PPV23 90,5 94,5 94,0 83,1 82,3 

2007 

PCV7 16,4 16,4 18,9 24,3 28,6 

PCV13 73,3 73,3 79,3 67,2 65,3 

PPV23 82,8 84,3 85,6 79,5 83,6 

2009 

PCV7 5,8 1,3 5,6 11,1 14,5 

PCV13 71,2 78,4 76,5 61,0 57,7 

PPV23 82,7 85,6 86,4 77,3 75,4 

2011 

PCV7 4,0 3,1 8,2 6,4 9,6 

PCV13 29,1 56,6 64,9 47,2 46,9 

PPV23 65,1 76,0 89,6 77,7 76,2 

2013 

PCV7 5,5 1,8 1,6 10,1 8,8 

PCV13 19,1 26,3 35,5 44,3 37,8 

PPV23 60,9 70,2 61,3 78,5 68,6 

*Sérotypes contenus dans chacun des vaccins conjugués : 
PCV7 : 4, 6B, 9V, 14, 18C, 19F, 23F 
PCV13 : 4, 6B, 9V, 14, 18C, 19F, 23F + 1, 3, 5, 6A, 7F, 19A 
Sérotypes contenus dans le vaccin polyosidique PPV23 : 1, 2, 3, 4, 5, 6B, 7F, 8, 9N, 9V, 10A, 11A, 12F, 14, 15B, 17F, 18C, 19A, 19F, 20, 
22F, 23F et 33F. 

 

  



14 

 

Act ivités 

Analyses et expertises effectuées dans le 

cadre des missions du CNRP en 2014 

Expertise biologique  

Confirmation de lõidentification 

[ΩƛŘŜƴǘƛŦƛŎŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ǇƴŜǳƳƻŎƻǉǳŜǎ ƴŜ ǇƻǎŜ ƘŀōƛǘǳŜƭƭŜƳŜƴǘ Ǉŀǎ ŘŜ ǇǊƻōƭŝƳŜΦ /ŜǇŜƴŘŀƴǘΣ ŎƻƴŦƻǊƳŞƳŜƴǘ Ł ǎŀ ƳƛǎǎƛƻƴΣ ƭŜ 
CNRt ǊŞǇƻƴŘ Ł ǘƻǳǘŜ ŘŜƳŀƴŘŜ ŎƻƴŎŜǊƴŀƴǘ ƭΩƛŘŜƴǘƛŦƛŎŀǘƛƻƴΣ ƻǳ ƭŜ ǎŞǊƻǘȅǇŀƎŜΦ  
L'identification des souches atypiques est une tâche importante du CNRP. En effet, outre les tests phénotypiques que 
ƴƻǳǎ ŜŦŦŜŎǘǳƻƴǎ όŀǎǇŜŎǘ ŘŜǎ ŎƻƭƻƴƛŜǎΣ ǎŜƴǎƛōƛƭƛǘŞ Ł ƭΩƻǇǘƻŎƘƛƴŜΣ ƭȅǎŜ ǇŀǊ ƭŜǎ ǎŜƭǎ ōƛƭƛŀƛǊŜǎ Ŝǘ ǎŞǊƻǘȅǇŀƎŜύΣ ƭΩŀǇǇŀǊǘŜƴŀƴŎŜ Ł 
ƭΩŜǎǇŝŎŜ Streptococcus pneumoniae ŘŜǎ ǎƻǳŎƘŜǎ ŀǘȅǇƛǉǳŜǎ όǊŞǎƛǎǘŀƴǘŜǎ Ł ƭΩƻǇǘƻŎƘƛƴŜΣ ƴƻƴ ƭȅǎŞŜǎ ǇŀǊ ƭŜǎ ǎŜƭǎ ōƛƭƛŀƛǊŜǎύ 
et/ou non typables doit être vérifiée par des méthodes moléculaires.  
La méthode utilisée en première intention consiste à mettre en évidence par PCR 3 gènes dont la présence conjointe est 
quasi-spécifique de S. pneumoniae :  

 ƭŜ ƎŝƴŜ ŎƻŘŀƴǘ ǇƻǳǊ ƭΩŀǳǘƻƭȅǎƛƴŜ ǇǊƛƴŎƛǇŀƭŜ όlytA) 

 le gène de la pneumolysine (ply) 

 le gène capsulaire cpsA 

Dans les Ŏŀǎ ŘƻǳǘŜǳȄ όǇǊŞǎŜƴŎŜ ŘΩǳƴ ǎŜǳƭ ou 2 des 3 gènes précédemment cités), ƭΩƛŘŜƴǘƛŦƛŎŀǘƛƻƴ Ŝǎǘ ǇǊŞŎƛǎŞŜ ǇŀǊ MLST 
(Multi Locus Sequence Typing).  
 

Sérotypage  

Le sérotypage est une des principales activités du CNRP. En 2014, 2976 souches ont été sérotypées, dont 1475 souches 
isolées en 2013 Řŀƴǎ ƭŜ ŎŀŘǊŜ ŘŜ ƭΩŞǘǳŘŜ ŞǇƛŘŞƳƛƻƭƻƎƛǉǳŜ du réseau de surveillance de S. pneumoniae (Tableau 5). Le 
sérotypage (Annexe C) est réalisé dans la majorité des cas Ł ƭΩŀƛŘŜ ŘΩŀƴǘƛǎérums fournis par le Statens Serum Institut 
(Copenhague, Danemark), et permet de déterminer 91 sérotypes, incluant le sérotype 6C. Les souches ne réagissant avec 
aucun des ŀƴǘƛǎŞǊǳƳǎ ǎƻƴǘ ŘŞŎƭŀǊŞŜǎ άƴƻƴ ǘȅǇŀōƭŜǎέΦ 
Les techniques utilisées au CNRP sont :  

 lΩŀƎƎƭǳǘƛƴŀǘƛƻƴ ǎǳǊ ƭŀƳŜΣ Ł ƭΩŀƛŘŜ ŘŜ ƭŀǘŜȄ ǎŜƴǎƛōƛƭƛǎŞǎ (en routine) 

 le gonflement capsulaire ou « Quellung » (Ŝƴ Ŏŀǎ ŘΩagglutinations douteuses, discordances),  

 la PCR multiplexe pour les prélèvements à culture négative (cf § Participation à la mise au poƛƴǘΣ Ł ƭΩŞǾŀƭǳŀǘƛƻƴ Ŝǘ 
ŀǳȄ ǊŜŎƻƳƳŀƴŘŀǘƛƻƴǎ ŎƻƴŎŜǊƴŀƴǘ ƭŜǎ ǘŜŎƘƴƛǉǳŜǎ ŘŜ ŘƛŀƎƴƻǎǘƛŎ Ŝǘκƻǳ ŘΩƛŘŜƴǘƛŦƛŎŀǘƛƻƴ Ŝǘ ŘŜ ǘȅǇŀƎŜύΦ 

 

Maintien, détention et diffusion de techniques de diagnostic et/ou 

dõidentification et de typage  

Le CNRP tient à disposition les souches de référence de sa collection, ainsi que des souches cliniques de phénotype et/ou 
ŘŜ ƎŞƴƻǘȅǇŜ ōƛŜƴ ŎŀǊŀŎǘŞǊƛǎŞǎ Řƻƴǘ ŜƭƭŜ ǎΩŜƴǊƛŎƘƛǘ ŎƘŀǉǳŜ ŀƴƴŞŜΦ  
Chaque année, certaines de ces souches sont transmises à la demande et à titre gracieux.  
Régulièrement, ǳƴŜ ǎŞƭŜŎǘƛƻƴ ŘŜ ǎƻǳŎƘŜǎ Ŝǎǘ ŘƛŦŦǳǎŞŜ Ł ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ ŘŜǎ ŎƻǊǊŜǎǇƻƴŘŀƴǘǎ Řǳ ǊŞǎŜŀǳ ŘŜǎ hōǎŜǊǾŀǘƻƛǊŜǎ 
wŞƎƛƻƴŀǳȄ Řǳ tƴŜǳƳƻŎƻǉǳŜΣ ǇƻǳǊ ǎŜǊǾƛǊ ŘŜ ŎƻƴǘǊƾƭŜ ŘŜ ǉǳŀƭƛǘŞ όƛƴǘŜǊƴŜ ƻǳ ŜȄǘŜǊƴŜύ Ł ƭΩŞǘǳŘŜ ŘŜ ƭŀ ǎŜƴǎƛōƛƭƛǘŞ ŀǳȄ 
antibiotiques, ou au sérotypage, ou encore Ł ŘŜǎ Ŧƛƴǎ ǇŞŘŀƎƻƎƛǉǳŜǎ ƭƻǊǎ ŘΩŞǘǳŘŜǎ ǎǇŞŎƛŦƛǉǳŜǎΦ Des souches de référence 
(R6, souche sauvage, et deux souches de sensibilité diminuée aux bêta-lactamines, ATCC49619 et CNRP966) sont 
utilisées comme contrôle de qualité interne pour la détermination des CMI de bêta-lactamines. 
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Participation ¨ la mise au point, ¨ lõ®valuation et aux 

recommandations concernant les techniques de diagnostic et/ou 

dõidentification et de typage 

Sérotypage par PCR : Cette technique de sérotypage a été adaptée du protocole proposé par le CDC et est disponible au 
CNRP depuis 2010. Elle ŀ ƭΩŀǾŀƴǘŀƎŜ ŘŜ ǇŜǊƳŜǘǘǊŜ ƭŀ ŘŞǘŜǊƳƛƴŀǘƛƻƴ ŘŜ ǎŞǊƻǘȅǇŜǎ Ł ǇŀǊǘƛǊ ŘŜ ǇǊŞƭŝǾŜƳŜƴǘǎ Řƻƴǘ ƭŜǎ 
ŎǳƭǘǳǊŜǎ ǎƻƴǘ ƴŞƎŀǘƛǾŜǎ όŀƴǘƛōƛƻǘƘŞǊŀǇƛŜΣ ΧύΦ [ΩŀǇǇǊƻŎƘŜ ŎƻƴǎƛǎǘŜ Ł ŀƳǇƭƛŦƛŜǊ ŘŜ ŎƻǳǊǘŜǎ ǊŞƎƛƻƴǎ du locus capsulaire 
spécifiques de types ou de groupes (Brito et al. J Clin Microbiol. 2003;41:2378-84 ; Pai et al. J Clin Microbiol. 
2006;44:124-31). Elle a cependant des inconvénients. Elle est fastƛŘƛŜǳǎŜ ŎŀǊ ƳŜǘ Ŝƴ ǆǳǾǊŜ ƧǳǎǉǳΩà 8 PCR multiplexes 
séquentielles. De ǇƭǳǎΣ Ł ŎŜ ƧƻǳǊΣ ƭΩŞǾŜƴǘŀƛƭ ŘŜǎ ŀƳƻǊŎŜǎ ƴŜ ǇŜǊƳŜǘ ŘŜ ŘŞǘŜǊƳƛƴŜǊ ǉǳŜ ƭŜǎ ǎŞǊƻƎǊƻǳǇŜǎ ƻǳ ǎŞǊƻǘȅǇŜǎ 
ǎǳƛǾŀƴǘǎΣ ǎŀƴǎ ǇƻǳǾƻƛǊ ŘƛǎŎǊƛƳƛƴŜǊ ŎŜǊǘŀƛƴǎ ŘΩŜƴǘǊŜ ŜǳȄ : 1, 2, 3, 4, 5, 6A/B, 6C, 7A/F, 7B/7C/40, 8, 9A/V, 9L/N, 10A, 
10C/10F/33C, 11A/D, 12A/12F/44/46, 13, 14, 15A/F, 15B/C, 16F, 17F, 18A/B/C/F, 19A, 19F, 20, 21, 22A/F, 23A, 23B, 23F, 
24A/B/F, 25F/38, 31, 33A/33F/37, 35A/35C/42, 35B, 35F/47F et 39 (Streptococcus Laboratory Protocols - 
NCIRD/DBD/RDB - Centers for Disease Control and Prevention). Elle a été mise à profit, par exemple, sur une centaine 
ŘΩŜȄǘǊŀƛǘǎ ŘΩ!5b ƻōǘŜƴǳǎ Ł ǇŀǊǘƛǊ ŘŜ ƭƛǉǳƛŘŜǎ ǇƭŜǳǊŀǳȄ pour le typage de pneumocoques responsables de pleurésies 
purulentes. 
 
Multi Locus Sequence Typing (MLST) : depuis 2002 - 2003, le CNRP réalise la technique de typage moléculaire par 
ǎŞǉǳŜƴœŀƎŜ ŘΩǳƴ ǇŀƴŜƭ ŘŜ т ƎŝƴŜǎ ǊŜǇǊŞǎŜƴǘŀǘƛŦǎ Ŝǘ ŎƻƴǎŜǊǾŞǎ ŘŜ Streptococcus pneumoniae ou MLST 
(http://spneumoniae.mlst.net/). Cette technique permet : 

 ŘΩŀŦŦƛƴŜǊ ƭΩƛƴǾŜǎǘƛƎŀǘƛƻƴ ŘŜǎ Ŏŀǎ ƎǊƻǳǇŞǎΣ Řŀƴǎ ƭŜ Ŏŀǎ ŘΩŞǇƛŘŞƳƛŜǎ ƭƛŞŜǎ Ł ŎŜǊtains clones largement répandus (cas 
du sérotype 9V retrouvé dans les deux épidémies investiguées en 2002, du sérotype 1 en 2008, du sérotype 19A 
ŀǳ ŘŞōǳǘ ŘŜ ƭΩŀƴƴŞŜ нлмнύΦ 

 de déterminer le sérogroupe voire le sérotype directement à partir du prélèvement lorsque le sérotypage par 
PCR ne permet pas de conclure. Cette technique a été mise à profit pour caractériser le pathogène responsable 
ŘΩŜƳǇȅŝƳŜ ŎƘŜȊ ŘŜǎ ǎǳƧŜǘǎ ǾŀŎŎƛƴŞǎΦ 

 ŘŜ ŎŀǊŀŎǘŞǊƛǎŜǊ ƭŜǎ ŎƭƻƴŜǎ ŎƛǊŎǳƭŀƴǘǎ Ŝǘ ŘŜ ǊŜǇŞǊŜǊΣ ŜƴǘǊŜ ŀǳǘǊŜΣ ŘΩŞǾŜƴǘǳŜƭǎ ŞŎƘŀƴƎŜs capsulaires chez 
S. pneumoniae, dans le cadre par exemple du suivi du vaccin conjugué anti-pneumococcique. Les résultats 
obtenus pour les principaux sérotypes de remplacement retrouvés dans les infections invasives ou en portage 
sont présentés dans le Tableau 21. 

 
Contrôle de qualité externe : 5ŜǇǳƛǎ нлмлΣ ƭŜ /bwt ǇŀǊǘƛŎƛǇŜ ŀǳ ŎƻƴǘǊƾƭŜ ŘŜ ǉǳŀƭƛǘŞ ŜǳǊƻǇŞŜƴ ƻǊƎŀƴƛǎŞ ǇŀǊ ƭΩ9/5/ Řŀƴǎ ƭŜ 
cadre du projet européen «Invasive Bacterial Diseases Surveillance in the European Union». Celui-ci évalue les 
différentes méthodes de typage phénotypique (sérotype par méthode conventionnelle et par PCR) et génotypique 
(identification moléculaire et typage par MLST) sur différents échantillons (souches, ADN en solutions). 
 

Contribution  ̈  lõ®valuation de la sensibilit® aux anti-infectieux  

bƻǳǾŜƭƭŜǎ ǊŜŎƻƳƳŀƴŘŀǘƛƻƴǎ CǊŀƴœŀƛǎŜǎ ǇƻǳǊ ƭΩŞǘǳŘŜ ŘŜ ƭŀ ǎŜƴǎƛōƛƭƛǘŞ ŀǳȄ ŀƴǘƛōƛƻǘƛǉǳŜǎ : Le CNRP participe activement à 
ƭΩŞƭŀōƻǊŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ǊŜŎƻƳƳŀƴŘŀǘƛƻƴǎ ǇƻǳǊ ƭŀ ǊŞŀƭƛǎŀǘƛƻƴ Ŝǘ ƭΩƛƴǘŜǊǇǊŞǘŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ŀƴǘƛōiogrammes (Emmanuelle VARON fait 
partie du CA-SFM depuis 2003). Depuis 2014, le CA-{Ca ŀ ŘŞŎƛŘŞ ŘΩŀŘƘŞǊŜǊ ŀǳȄ ǊŜŎƻƳƳŀƴŘŀǘƛƻƴǎ ŜǳǊƻǇŞŜƴƴŜǎ 9¦/!{¢Φ 
Les recommandations du CA-SFM/EUCAST sont disponibles sur le site de la SFM

3
.  

 
Les laboratoires disposent à lΩƘŜǳǊŜ ŀŎǘǳŜƭƭŜ ŘŜ ƳƻȅŜƴǎ ŦƛŀōƭŜǎΣ ǎƛƳǇƭŜǎ Ŝǘ ǊŀǇƛŘŜǎ ǇƻǳǊ ŘŞǘŜǊƳƛƴŜǊ ƭŀ ŎƻƴŎŜƴǘǊŀǘƛƻƴ 
minimale inhibitrice (CMI) de la pénicilline et de différentes bêta-lactamines à chaque fois que cela est nécessaire (E-
test® ou MICE test®). Le CNRP répond à toute demaƴŘŜ ŘΩŞǘǳŘŜ ŘŜ ƭŀ ǎŜƴǎƛōƛƭƛǘŞ ŘŜ ǎƻǳŎƘŜǎ ŀǳȄ ōşǘŀ-lactamines et aux 
autres antibiotiques, par la détermination des CMI selon les méthodes standardisées recommandées par le Comité de 
ƭΩ!ƴǘƛōƛƻƎǊŀƳƳŜ ŘŜ ƭŀ {ƻŎƛŞǘŞ CǊŀƴœŀƛǎŜ ŘŜ aƛŎǊƻōƛƻƭƻƎƛŜ ό/!-SFM).  
 
 
 
 
 
 

                                                                 
3
 www.sfm-microbiologie.org 
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Formation  

Le CNRP participe à la formation de techniciens, de biologistes et de cliniciens, de Paris, de Province Ŝǘ ŘŜ ƭΩŞǘǊŀƴƎŜǊ : 

 Stages de formation de une ou plusieurs semaines (Travaux pratiques : Étude des souches atypiques, 
antibiogramme, détermination des CMI par dilution en milieu gélosé, sérotypage) pour biologistes et 
techniciens.  

 Publication de recommandations techniques : Cf. les recommandations du CA-SFM
4
Σ DǳƛŘŜ ŘŜ ƭΩhb9w.! Ŝǘ 

rapports ŘΩactivité annuels ŘŜ ƭΩhb9w.!
5
. 

 Enseignement :  

 Universitaire (différents DIU, M2 et M2ProΣ 59{/ ŘΩLƴŦŜŎǘƛƻƭƻƎƛŜ, DESC de Vaccinologie),  

 Hospitalier 

 CƻǳǊǎ ŘŜ .ŀŎǘŞǊƛƻƭƻƎƛŜ aŞŘƛŎŀƭŜ ŘŜ ƭΩLƴǎǘƛǘǳǘ tŀǎǘŜǳǊΦ  

 Formation Médicale Continue  

 Organisation et animation de sessions interactives en partenariat avec la SFM et la SPILF 

 Journées « Pneumocoques » (ORP) 

 Publications didactiques dans des revues médicales ou de biologie de langue française (cf. liste des 
communications et publications). 

 Organisation de congrès 

 Infectiologie : Emmanuelle Varon est membre du Conseƛƭ {ŎƛŜƴǘƛŦƛǉǳŜ ŘŜǎ WƻǳǊƴŞŜǎ bŀǘƛƻƴŀƭŜǎ ŘΩLƴŦŜŎǘƛƻƭƻƎƛŜ 
(JNI), congrès national annuel de la Société Pathologie Infectieuse de Langue Française (SPILF). 

 
[ΩŜƴǎŜƳōƭŜ ŘŜǎ ŀŎǘƛǾƛǘŞǎ ǊŞŀƭƛǎŞŜǎ ŀǳ /ŜƴǘǊŜ bŀǘƛƻƴŀƭ ŘŜ wéférence des Pneumocoques en 2014 est résumé dans le 
Tableau 5. 
  

                                                                 
4
 http://www.sfm-microbiologie.org 

5
 http://www.onerba.org 
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Tableau 5 ς Activité du CNR des Pneumocoques en 2014 

Activité Étude 
Souches ou 

prélèvements 
étudiés (n) 

Recherche de Streptococcus pneumoniae, 
Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis et 
Staphylococcus aureus à partir de prélèvements 
rhino-pharyngés 

Epidémiologie du portage
1
 795 

Sérotypage 

ORP
2 

Autres correspondants 
Epidémiologie du portage 

Total 

1941 
375 
660 

2976 

Conservation  741 

Étude de la sensibilité aux antibiotiques 
(Antibiogramme) : oxacilline, macrolides, 
lincosamides, synergistines, kétolide, 
vancomycine, tétracycline, chloramphénicol, 
cotrimoxazole, rifampicine, fosfomycine, 
aminosides, fluoroquinolones. 

ORP & Études 2224 

Étude de la sensibilité aux antibiotiques (CMI) 
 Pénicilline 
 Amoxicilline 

Ampicilline 
 Céfotaxime 
 Ceftriaxone 
 Vancomycine 
 Érythromycine 
 Péfloxacine 
 Norfloxacine 
 Ciprofloxacine 
 Lévofloxacine 
 Moxifloxacine 

 
ORP & Études 
ORP & Études 
ORP & Études 
ORP & Études 
ORP & Études 
ORP & Études 

Epidémiologie du portage & Études 
ORP 
ORP 
ORP 

ORP & Études 
ORP 

716 
716 
424 
756 
400 
400 
740 
130 
130 
530 
530 
530 

Biologie moléculaire 
 Extraction 
 Identification par PCR multiplexes 
 Sérotypage par PCR multiplexes 
 Migration - Analyse des fragments 
 PCR - hybridation 
Typage moléculaire par MLST (7 gènes) 
 Extraction 
 PCR 
 Séquences (Sens et antisens) 
 MLST analysés 

Dans le cadre de la mission du CNR ou 
de projets de recherche : recherche de 

gènes spécifiques dans des produits 
pathologiques, identification des 

souches atypiques, sérotypage par PCR 
multiplexes, étude de la résistance aux 

antibiotiques. 

 
248 
16 
9 

453 
38 

 
123 
861 

1722 
123 

Formation 
Etude de la sensibilité aux antibiotiques par microdilution en milieu 

liquide : accuŜƛƭ ŘΩǳƴe technicienne stagiaire (une semaine). 
1
Epidémiologie des souches de pneumocoque isolées du rhino-ǇƘŀǊȅƴȄ ŎƘŜȊ ƭΩŜƴŦŀƴǘ ;  

2
ORP : souches adressées par les ORP. 
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Contribution à la surveillance épidémiologique  

[ΩƻōƧŜŎǘƛŦ Řǳ /bwt Ŝǎǘ ŘŜ ŎƻƴǘǊƛōǳŜǊ Ł ƭΩƻōǘŜƴǘƛƻƴ ŘŜ ŘƻƴƴŞŜs régulières et fiables concernant la résistance des 
ǇƴŜǳƳƻŎƻǉǳŜǎ ŀǳȄ ŀƴǘƛōƛƻǘƛǉǳŜǎ ŘΩƛƴǘŞǊşǘ ƳŞŘƛŎŀƭ Ŝǘ ƭŜǎ ƛƴŦŜŎǘƛƻƴǎ ǇƴŜǳƳƻŎƻŎŎƛǉǳŜǎΦ /Ŝǎ ŘƻƴƴŞŜǎ ǇƻǳǊǊƻƴǘ ŜƴǎǳƛǘŜ 
être comparées aux données internationales (Projet dŜ ƭΩ9CDC en cours, réseaux EARS-net, et IBD-labnet...). 

Composition du réseau de surveillance  

Pour pouvoir apprécier les tendances en fonction du temps, le CNRP a organisé un recueil de données cliniques et 
bactériologiques régulier et standardisé (Annexe E et Annexe Fύ Ł ǇŀǊǘƛǊ ŘΩǳƴ ǊŞǎŜŀǳ ŘŜ ƭŀōƻǊŀǘƻƛǊŜǎ ǎǘŀōƭŜ Ŝǘ 
représentatif (Tableau 6 et Tableau 7) : 

 ŘŜ ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ Řǳ ǘŜǊǊƛǘƻƛǊŜ Υ ǎǳǊǾŜƛƭƭŀƴŎŜ ŘŜǎ ŘƛŦŦŞǊŜƴǘŜs régions de France regroupées en 23 observatoires 

 des différentes structures sanitaires : Centres Hospitaliers Universitaires, Centres Hospitaliers Généraux, 
cliniques...  

 

 
Figure 10 ς Réseau de surveillance des pneumocoques : modalités de recueil centralisé des données sur les infections pneumococciques 
en France (souches et fiches de renseignements cliniques et bactériologiques).  

 

Souches de méningites 
avec fiche de recueil clinique 

Souches de méningites et de 
bactériémie 

avec fiche de recueil clinique 

Totalité des souches de méningites et 
de bactériémies avec fiche de recueil 

clinique  
(environ 6000 souches/an) 

Autres 
correspondants 

23 ORP 
coordinateurs 

Observatoires Régionaux 
du Pneumocoque 

Observatoire des méningites 
È Pédiatriques : GPIP-ACTIV/ORP 
È Adultes : COMBAT-SPILF/ORP 

 

CNRP 

EPIBAC 

Surveillance des Infections invasives 
(hors méningites) 

È Pédiatriques : Spidnet ORP/GPIP-ACTIV/INVS/ECDC 
È Adultes : SIIPA ς ORP/SPILF/INVS 
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En 2013, le réseau de surveillance de Streptococcus pneumoniae se compose de 23 « Observatoires Régionaux du 
Pneumocoque » (ORP) (Tableau 7), auxquels participent 343 laboratoires dont : 

 289 (84%) laboratoires publics 

 54 (16%) laboratoires privés (LABM) 

Ceux-ci desservent,  

 394 établissements de santé 

 4 232 999 entrées totales en médecine 

soit une couverture de 67% (Tableau 6). La couverture des ORP par région est illustrée par la Figure 11 (chaque losange 
représente un ORP). 
 

  
Figure 11 ς Réseau des Observatoires Régionaux du Pneumocoque : couverture par région en France métropolitaine en 2013. 

 

Tableau 6 ς Couverture du réseau des Observatoires Régionaux du Pneumocoque de 2003 à 2011. 

 2003 2005 2007 2009 2011 2013 

Laboratoires (n) 
publics 299 290 306 321 300 289 

privés 104 116 124 79 61 54 

Établissements de 
santé couverts (n) 

CHU, CHG, 
/ƭƛƴƛǉǳŜǎΣΧ 

497 448 468 489 431 394 

Admissions en 
médecine (n)* 

Réseau ORP 2 948 867 2 952 727 4 117 827 4 013 259 4 318 726 4 232 999 

France 
métropolitaine 

4 694 860 4 782 564 5 111 481 5 521 765 6 175 064 6 295 046 

Couverture du réseau 62,8% 61,7% 80,6% 72,7% 69,9% 67,2% 

*Données SAE, http://www.sae-diffusion.sante.gouv.fr/. 

 
 
 

% admissions en 

médecine en 2013

Ó 80%

70 à 79%

60 à 69%

50 à 59%

ILE-DE-FRANCE

AQUITAINE

MIDI-PYRÉNÉES

LANGUEDOC-ROUSSILLON

ALPES-CÔTE D'AZUR

PROVENCE

RHÔNE-ALPES

AUVERGNE

LIMOUSIN

POITOU-CHARENTES

PAYS DE LA LOIRE CENTRE

BOURGOGNE
FRANCHE-COMTÉ

ALSACE

LORRAINE

CHAMPAGNE-

ARDENNE

PICARDIE

NORD-PAS-DE-CALAIS

NORMANDIE

BRETAGNE

40 à 49%
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 tƻǳǊ ŎŜ ǉǳƛ ŎƻƴŎŜǊƴŜ ƭŜ ǊŜŎǳŜƛƭ ŘŜǎ Ŏŀǎ ŘŜ ƳŞƴƛƴƎƛǘŜǎΣ ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ ŘŜǎ ƭŀōƻǊŀǘƻƛǊŜǎ Ŝǎǘ ƛƴǾƛǘŞ Ł ǇŀǊǘƛŎƛǇŜǊ, en 
particulier les laboratoires hospitaliers universitaires et non universitaires (Tableau 9), qui en raison de leur 
expérience et de leur motivation, participent aux réseaux suivants : 

 EPIBAC (Institut de Veille Sanitaire) 

 Observatoire des Méningites Bactériennes du nouveau-ƴŞ Ŝǘ ŘŜ ƭΩŜƴŦŀƴǘ όDtLt-ACTIV) 

 Observatoire COMBAT des ƳŞƴƛƴƎƛǘŜǎ .ŀŎǘŞǊƛŜƴƴŜǎ ŘŜ ƭΩ!ŘǳƭǘŜ (SPILF). 

Une étude capture-ǊŜŎŀǇǘǳǊŜ Ł о ǎƻǳǊŎŜǎ ŎƻƴŘǳƛǘŜ Ŝƴ нллп ŀ ǇŜǊƳƛǎ ŘΩŜǎǘƛƳŜǊ ƭŜ ƴƻƳōǊŜ ŘŜ ƳŞƴƛƴƎƛǘŜǎ Ł 
ǇƴŜǳƳƻŎƻǉǳŜǎ ǎǳǊǾŜƴǳ Ŝƴ нллм Ŝǘ нллн ŎƘŜȊ ƭΩŜƴŦŀƴǘ Ŝǘ ŀƛƴǎƛ ƭŀ ǎŜƴǎƛōƛƭƛǘŞ ŘŜǎ ǘǊƻƛǎ ǊŞǎŜŀǳȄ ƛƳǇƭƛǉǳŞǎ Řŀƴǎ la 
surveillance des méningites pédiatriques : EPIBAC, GPIP-ACTIV et ORP-CNRP. La sensibilité du réseau ORP-CNRP à 
ŘŞǘŜŎǘŜǊ ƭŜǎ ƳŞƴƛƴƎƛǘŜǎ ŘŜ ƭΩŜƴŦŀƴǘ Şǘŀƛǘ ǊŜǎǇŜŎǘƛǾŜƳŜƴǘ ŘŜ сп҈ Ŝǘ ро҈ Ŝƴ нллм Ŝǘ нллн Ŝǘ ŘŜ ру҈ ǇƻǳǊ ƭŀ ǇŞǊƛƻŘŜ нллм-
2002 (Perrocheau et al., BEH 02-03 2006). 
 

 Pour ce qui concerne le recueil des cas d'infections invasives à pneumocoque hors méningites, la couverture de 
ce réseau prend en compte la diversité démographique (hôpitaux pédiatriques, services de longs séjours, 
maisons de retraite). 

 

Tableau 7 ς Réseau des Observatoires Régionaux du Pneumocoque (ORP) en 2013. 

ORP Coordinateur 

ORP Alsace Dr A. GRAVET 

ORP Aquitaine Dr B. SOULLIÉ 

ORP Arc Alpin Dr. I. PELLOUX 

ORP Auvergne Dr R. BARADUC 

ORP Bourgogne Dr A. PECHINOT 

ORP Bretagne Dr D. TANDÉ 

ORP Centre Dr P. LANOTTE 

ORP Champagne-Ardenne Dr V. VERNET-GARNIER 

ORP Côte Azur Dr R. RUIMY 

ORP Franche-Comté Dr I. PATRY 

ORP Ile de France-Est Dr J.-W. DECOUSSER 

ORP Languedoc-Roussillon Dr M. BRUN 

ORP Limousin Dr M.-C. PLOY 

ORP Lorraine Dr T. HADOU 

ORP Midi-Pyrénées Dr C. SEGONDS 

ORP Nord-Pas de Calais Dr F. WALLET 

ORP Normandie Dr M. VERGNAUD 

ORP Paris-Ile de France Ouest Dr J. RAYMOND 

ORP Pays de La Loire Dr M. KEMPF 

ORP Picardie Dr F. HAMDAD 

ORP Poitou-Charentes Dr J. CREMNITER 

ORP Provence Dr N. BRIEU 

ORP Rhône-Forez Dr A. ROS, Dr A. CARRICAJO 

ORP Nouvelle-Calédonie Dr S. MERMOND 
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D®finition de lõ®chantillon de souches étudi ées en 20 13 

Étant donné la fréquence très élevée d'isolement des pneumocoques dans les laboratoires de microbiologie, notre effort 
porte depuis 2001, sur l'estimation de l'incidence des méningites et des infections pneumococciques sévères, encore 
appelées « invasives ηΣ ǇŀǊ ƭŜ ǊŜŎŜƴǎŜƳŜƴǘ ŘŜǎ Ŏŀǎ ŘΩƛǎƻƭŜƳŜƴǘ ŘŜ ǎƻǳŎƘŜǎ ŘŜ ǇǊŞƭŝǾements d'interprétation univoque 
(liquides céphalo-rachidiens, hémocultures).  
[Ŝ /bwt ŀ ǇǊƛǎ Ŝƴ ŎƘŀǊƎŜ ƭΩŞǘǳŘŜ ŘŜ ƭŀ ǎŜƴǎƛōƛƭƛǘŞ ŀǳȄ antibiotiques (antibiogrammes) ainsi que la détermination complète 
ŘŜǎ ǎŞǊƻǘȅǇŜǎ ǇƻǳǊ ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ ŘŜǎ ǎƻǳŎƘŜǎ ǘǊŀƴǎƳƛǎŜǎ Ŝƴ 2013. Les CMI de bêta-lactamines ont été déterminées pour 
toutes les souches de sensibilité diminuée à la pénicilline ainsi que pour un échantillon de souches sensibles (Tableau 5). 
Les CMI de fluoroquinolones ont été déterminées pour les souches détectées résistantes par le test de norfloxacine.  
 
[ΩŞǘǳŘŜ ŞǇƛŘŞƳƛƻƭƻƎƛǉǳŜ ǇƻǊǘŜ ǎǳǊ ǳƴ ŞŎƘŀƴǘƛƭƭƻƴ ŎƻƳǇƻǎŞ ŘŜ Υ 

 Toutes les souches isolées de méningites sur le territoire français, ŎƘŜȊ ƭΩŀŘǳƭǘŜ Ŝǘ ŎƘŜȊ ƭΩŜƴŦŀƴǘ 

 Toutes lŜǎ ǎƻǳŎƘŜǎ ƛǎƻƭŞŜǎ ŘΩƘŞƳƻŎǳƭǘǳǊŜǎ ŎƘŜȊ ƭΩŜƴŦŀƴǘ ¢15 ans  

 Un échantilloƴ όмт҈ύ ŘŜ ǎƻǳŎƘŜǎ ƛǎƻƭŞŜǎ ŘΩƘŞƳƻŎǳƭǘǳǊŜǎ chez ƭΩŀŘǳƭǘŜ  

 Toutes les souches isolées de liquide pleural 

 Un échantillon (17%) de souches isolées ŘΩha! chez ƭΩŜƴŦŀƴǘ 

 Un échantillon de souches ǊŜǎǇƻƴǎŀōƭŜǎ ŘΩƛƴŦŜŎǘƛƻƴǎ ǊŜǎǇƛǊŀǘƻƛǊŜǎ ŎƘŜȊ ƭΩŀŘǳƭǘŜ > 15 ans : les deux premières 
ǎƻǳŎƘŜǎ ƛǎƻƭŞŜǎ ŎƘŀǉǳŜ Ƴƻƛǎ Řŀƴǎ ŎƘŀŎǳƴ ŘŜǎ но ƭŀōƻǊŀǘƻƛǊŜǎ ŎƻƻǊŘƛƴŀǘŜǳǊǎΣ Ł ƭΩŜȄŎƭǳǎƛƻƴ ŘŜǎ ǎƻǳŎƘŜǎ ƛǎƻƭŞŜǎ 
ŘΩƘŞƳƻŎǳƭǘǳǊŜǎ. 

Lƭ ǎΩŀƎƛǘ ŘŜ ǎƻǳŎƘŜǎ ƴƻƴ ǊŜŘƻƴŘŀƴǘŜǎΣ Řƻǳōƭƻns de prélèvements exclus. Pour un malade donné, un deuxième isolat de 
pneumocoque est pris en compte si le délai entre les deux prélèvements est supérieur à 30 jours.  
 
Le nombre de souches effectivement transmises au CNRP est indiqué dans le Tableau 8. 
La surveillance épidémiologique a porté sur 1475 souches isolées ŀǳ ŎƻǳǊǎ ŘŜ ƭΩŀƴƴŞŜ нлм3 en France métropolitaine 
parmi les 1495 souches de S. pneumoniae adressées au CNRP (Tableau 8). La différence est représentée par 20 souches 
(1,3%), dont la subculture est restée négative.  
En 2013, lΩhwt ǳƭtra-marin de Nouvelle-Calédonie ƴΩŀ Ǉŀǎ ŜƴǾƻȅŞ de souches. 
 

Tableau 8 - Origine des souches de S. pneumoniae isolées en 2013 effectivement adressées et étudiées au CNRP (dont le nombre de 
souches subculture négative indiqué entre parenthèses). 

ORP 
Hémocultures 

¢15 ans       >15 ans 

LCR 

¢15 ans       >15 ans 

Liquides pleuraux 

¢15 ans       >15 ans 

OMA 

¢15 ans        

Resp. 
>15 ans 

Total 

Alsace 8 17 2 13 2 4 1 19 66 

Aquitaine 3 19 2 9 - 4 1 21 59 

Arc Alpin - 18(2) 4 9 3 - 2 17 53(2) 

Auvergne 5(1) 14 1 8(2) - 1 2 18(6) 49(9) 

Bourgogne 4 19(1) - 8 - 2 4 14 51(1) 

Bretagne 10 47 1 13 - 4 5 10 90 

Centre 8 10 4 8 - 1 3 16(1) 50(1) 

Champagne-Ardenne 5 11 1 9 - 4 1 22 53 

/ƾǘŜ ŘΩ!ȊǳǊ 2 2 3 3 2 2 1 22 37 

Franche-Comté 2 13 2 7 - 1 3 16 44 

Ile de France-Est 7 15 2 17 - 1 2 20 64 

Languedoc-Roussillon 8 19 3 8 - - 5 18 61 

Limousin 4 11 1 3 1 - 3 24 48 

Lorraine 6 35 4 5 - 5 8 16 79 

Midi-Pyrénées 9 16 5 9 - 2 3 18 62 

Nord-Pas de Calais 8 38 5 34 2 7 11 23 128 

Normandie 14 27 4 14 - 8 4 23 94 

Paris-Ile de France-Ouest 10 24 18 19 3 3 10 8 95 



22 

 

ORP 
Hémocultures 

¢15 ans       >15 ans 

LCR 

¢15 ans       >15 ans 

Liquides pleuraux 

¢15 ans       >15 ans 

OMA 

¢15 ans        
Resp. 

>15 ans 
Total 

Pays de La Loire 11 25(2) 5 20(3) - 3 3 22 89(5) 

Picardie 7 15 3 14(1) - 5 1 22 66(1) 

Poitou-Charentes 8 15 5 15 - 4 2 22 71 

Provence 2 14 3 11 - - 4 16 50 

Rhône-Forez 1 7(1) 5 11 - - 1 - 25(1) 

Autre (Méningites) - 1* 5 5 - - - - 11 

Total France 
métropolitaine 

142(1) 432(6) 88 272(6) 13 61 80 407(7) 1495(20) 

*  Souche isolée ŘΩǳƴŜ hémoculture chez un patient atteint de méningite 

 
Le nombre de souches adressées par des correspondants ne participant habituellement pas aux ORP et nous ayant 
envoyé une ou plusieurs souche(s) de pneumocoque isolée(s) de méningites en 2013 est indiqué dans le Tableau 9. 
 

Tableau 9 ς Correspondants ne participant pas aux ORP, et ayant adressé au moins une souche invasive de S. pneumoniae isolée de 
ƳŞƴƛƴƎƛǘŜ Řŀƴǎ ƭŜ ŎŀŘǊŜ ŘŜ ƭΩŞǘǳŘŜ épidémiologique en 2013.  

Laboratoire Correspondant Souches adressées (n) 

C.H.I Frejus Dr. L. ROUDIÈRE 2 

C.H Ajaccio Dr. P. VALAYER 2 

C.H.G. Bastia Dr. V. PERENNOU 1 

C.H. Lens Dr. J.P. CANNONE 1 

L.A.B.M. Vendôme Dr. D. IMBAULT 1 

L.A.B.M. Albertville Dr. G. VORLET 1 

C.H.I. du Sud Léman, St Julien en Genevois Dr. C. TOUCHARD 1 

C.H. André Mignot, Le Chesnay Dr B. PANGON 1 

H.I.A. Percy, Clamart Dr. C. MAC NAB 1 

Total  11 
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Surveillance de la distribution des sérotypes  

En 2014, 1475 souches ont été séǊƻǘȅǇŞŜǎ Řŀƴǎ ƭŜ ŎŀŘǊŜ ŘŜ ƭΩŞǘǳŘŜ ŞǇƛŘŞƳƛƻƭƻƎƛǉǳŜ н013 (France métropolitaine). 
 
Remarque 
[ŀ ŦǊŞǉǳŜƴŎŜ ǊŜƭŀǘƛǾŜ ŘŜǎ ŘƛŦŦŞǊŜƴǘǎ ǎŞǊƻǘȅǇŜǎ Ŝǘ ƭΩŀƴŀƭȅǎŜ ŘŜ ƭŜǳǊ ŘƛǎǘǊƛōǳǘƛƻƴ ŀ ŞǘŞ ǊŞŀƭƛǎŞŜ :  

 Globalement ǇƻǳǊ ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ ŘŜǎ ƎǊƻǳǇŜǎ ŘΩŃƎŜ, par ŀƴƴŞŜ ŘΩŞǘǳŘŜ entre 2001-2002 et 2013 (Figure 12). 

 Après stratification par ƎǊƻǳǇŜ ŘΩâges : 

 Enfants ¢ 15 ans (Figure 13) 

 Adultes > 15 ans (Figure 14) 

 tƻǳǊ ƭΩŀƴƴŞŜ нлм3, après stratification par type de prélèvement (hémoculture et LCR)  

 Globalement (Figure 15) 

 En fonction de l'âge 

 Enfants ¢ 15 ans (Figure 16) 

 Adultes > 15 ans (Figure 17) 

 

 
Figure 12 ς Distribution comparée des sérotypes des souches invasives (Hémoculture, LCR) de S. pneumoniae quel ǉǳŜ ǎƻƛǘ ƭΩŃƎŜ en 
2001-2002 (n=2631), 2009 (n=1657), 2011 (n=1473) et 2013 (n=921).  

 Globalement (Figure 12), les trois sérotypes prédominants dans les infections invasives sont les sérotypes 
vaccinaux 3 et 19A et le sérotype non vaccinal 12F, mais leur évolution est différente : les sérotypes 19A et 12F, 
respectivement en première et deuxième position position en 2011, sont en nette diminution en 2013 ; en 
revanche, le sérotype 3 est en augmentation. La tendance à la hausse observée pour ce sérotype dès 2012 se 
confirme donc. Seule une souche (0,1%) était non typable (NT) en 2013.  

 [ŀ ŦǊŞǉǳŜƴŎŜ ǊŜǎǇŜŎǘƛǾŜ ŘŜ ŎŜǎ ǎŞǊƻǘȅǇŜǎ ǾŀǊƛŜ ǎŜƭƻƴ ƭΩŃƎŜ όFigure 13 et Figure 14) 

 /ƘŜȊ ƭΩŜƴŦŀƴǘ όҖ мр ŀƴǎύ trois sérotypes dominent et représentent chacun plus de 7% des souches : les 
sérotypes vaccinaux 19A et 1, tous deux en nette régression, et le sérotype non vaccinal 10A, en progression  
importante à la fois dans les méningites et les bactériémies. En position 4 à 6, trois sérotypes non vaccinaux 
représentent chacun plus de 6% des souches : les sérotypes 24F et 15A, en progression et le sérotype 12F, 
qui continue à baisser. 

 /ƘŜȊ ƭΩŀŘǳƭǘŜ όҔ мр ŀƴǎύΣ les deux sérotypes majoritaires dans les infections invasives restent les sérotypes 
vaccinaux 3 et 19A, mais leur évolution est différente : le sérotype 3, qui représente désormais 12% des 
ǎƻǳŎƘŜǎ ƛƴǾŀǎƛǾŜǎ ŘŜ ƭΩŀŘǳƭǘŜ Ŝǎǘ Ŝƴ ƭŞƎŝǊŜ ǇǊƻƎǊŜǎǎƛƻƴ ŀƭƻǊǎ ǉǳŜ ƭŜ ǎŞǊƻǘȅǇŜ мф! (9% des souches) diminue 
progressivement depuis 2011. En troisième position vient le sérotype non vaccinal 12F, en nette diminution.  

 La fréquence respective de ces sérotypes varie avec la nature du prélèvement (Figure 15 à Figure 17) : 

 Dans les hémocultures, deux sérotypes représentent globalement chacun plus de 10% des souches 
étudiées Υ ƭŜǎ ǎŞǊƻǘȅǇŜǎ ǾŀŎŎƛƴŀǳȄ о Ŝǘ мф!Φ /ŜǘǘŜ ŘƛǎǘǊƛōǳǘƛƻƴ Ŝǎǘ ǊŜǘǊƻǳǾŞŜ ŎƘŜȊ ƭΩŀŘǳƭǘŜΦ 9ƴ ǊŜǾŀƴŎƘŜΣ Ŏhez 
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ƭΩŜƴŦŀƴǘΣ ŎϥŜǎǘ ƭŜ ǎérotype 1 qui prédomine (12,1%) devant le sérotype 19A όфΣн҈ύΦ [Ŝ ǎŞǊƻǘȅǇŜ ƴΩŜǎǘ 
quasiment jamais retrouvé dans les méningites. 

 Dans les LCR, la diversité des sérotypes est plus importante et six sérotypes représentent globalement 
chacun plus de 6% des souches. Globalement, le sérotype non vaccinal 24F est majoritaire, devant les 
sérotypes мфCΣ мнCΣ оΣ мл! Ŝǘ мр!Σ Ƴŀƛǎ ƭŀ ŘƛǎǘǊƛōǳǘƛƻƴ Ŝǎǘ ŘƛŦŦŞǊŜƴǘŜ Ŝƴ ŦƻƴŎǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŃƎŜΦ /ƘŜȊ les enfants, 
trois sérotypes non vaccinaux dominent, les sérotypes 10A, 24F et 15A, qui représentent chacun plus de 6% 
ŘŜǎ ǎƻǳŎƘŜǎ ŞǘǳŘƛŞŜǎΦ /ƘŜȊ ƭŜǎ ŀŘǳƭǘŜǎΣ ƛƭ Ŧŀǳǘ ƴƻǘŜǊ ǉǳŜ ŎΩŜǎǘ ƭŜ ǎŞǊƻǘȅǇŜ ǾŀŎŎƛƴŀƭ мфC ǉǳƛ ŀǊǊƛǾŜ Ŝƴ ǇǊŜƳƛŝǊŜ 
position (9,4%), devant les sérotypes 24F, 3 et 12F.  

 
Figure 13 ς Distribution comparée des sérotypes des souches invasives (Hémoculture, LCR) de S. ǇƴŜǳƳƻƴƛŀŜ ŘŜ ƭΩŜƴŦŀƴǘ όҖ мр ŀƴǎύ Ŝƴ 
2001-2002 (n=715), 2009 (n=593), 2011 (n=438) et 2013 (n=229). 

 

 
Figure 14 ς Distribution comparée des sérotypes des souches invasives (Hémoculture, LCR) de S. pneumoniae ŘŜ ƭΩŀŘǳƭǘŜ en 2001-2002 
(n=1916), 2009 (n=1064), 2011 (n=1035) et 2013 (n=692). 

 

0%

5%

10%

15%

20%

25%

1
4

6
B

2
3

F

1
9

F

1
8

C

9
V 4

1
9

A 1 7
F 3 5

6
A

1
2

F

2
4

F

1
5

A

1
5

B
/C

2
3

B

2
2

F

1
0

A

3
3

F

1
7

F

1
1

A

9
N

2
5

A

3
5

B

2
3

A

6
C

1
6

F

3
8

2
1 8

2
7

3
5

F

2
9

1
5

F

A
u

tr
e

s

N
T

2001-2002

2009

2011

2013

0%

2%

4%

6%

8%

10%

12%

14%

16%

18%

1
4

9
V

6
B

2
3

F

1
9

F 4

1
8

C

1
9

A 3 1 7
F 5

6
A

1
2

F

2
2

F

6
C

1
1

A 8

9
N

3
3

F

1
0

A

1
7

F

1
5

A

1
5

B
/C

2
4

F

3
5

B

2
3

A

2
3

B

3
5

F

3
1

1
6

F

2
0

3
8

6
A

/C

A
u

tr
e

s

N
T

2001-2002

2009

2011

2013



25 

 

 

Figure 15- Distribution des sérotypes de 921 souches de S. ǇƴŜǳƳƻƴƛŀŜ ƛǎƻƭŞŜǎ ŘΩƘémoculture ou de LCR en 2013, quel ǉǳŜ ǎƻƛǘ ƭΩŃƎŜΦ  

 

 
Figure 16 ς Distribution des sérotypes de 229 ǎƻǳŎƘŜǎ ƛǎƻƭŞŜǎ ŘΩƘŞƳƻŎǳƭǘǳǊŜ ou de LCR en 2013 ŎƘŜȊ ƭΩŜƴŦŀƴǘ ό¢ 15 ans). 

 

 
Figure 17 - Distribution des sérotypes des 692 souches ƛǎƻƭŞŜǎ ŘΩƘŞƳƻŎǳƭǘǳǊŜ ou de LCR en 2013 ŎƘŜȊ ƭΩŀŘǳƭǘŜ όҔ мр ŀƴǎύΦ  
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Fréquence  du sérotype 6C  

Le sérotype 6C (cf. § Expertise biologique - sérotypage) est devenu depuis 2009 le principal sérotype du sérogroupe 6. Il 
est significativement plus souvent isolé dans les infections invasives à pneumocoques de ƭΩŀŘǳƭǘŜ (Tableau 10). En 2013, 
on observe une diminution du nombre des infections invasives liées à ce sérotype (sauf chez les adultes de plus de 64 
ans), qui pourrait ǎΩŜȄǇƭƛǉǳŜr par un effet indirect du PCV13, en raison de ƭΩƛƳƳǳƴƻƎŞƴƛŎƛǘŞ ŎǊƻƛǎŞŜ ƛƴŘǳƛǘŜ ǇŀǊ ƭŜ 
sérotype 6A vis-à vis du 6C.  
 

Tableau 10 - Nombre de souches invasives de S. pneumoniae du sérogroupe 6 selon le groupe dΩŃƎŜs. 

Age 
Sérotype du groupe 

6 
2003 2007 2009 2011 2012 2013 

<24 mois 

6A 10 8 3 2 - - 

6C 1 1 1 2 1 1 

6B 36 5 3 1 - - 

2-15 ans 

6A 2 3 1 0 - - 

6C 0 0 3 5 1 3 

6B 7 6 1 0 - - 

16-64 ans 

6A 9 10 9 8 5 2 

6C 9 9 17 26 17 6 

6B 17 14 1 4 3 3 

>64 ans 

6A 11 14 11 6 2 1 

6C 2 9 21 17 18 19 

6B 20 8 9 1 7 1 

Total  124 87 80 72 54 36 

 
 
 

 

 
Figure 18 - Évolution de 2003 à 2013 ŘŜ ƭŀ ŘƛǎǘǊƛōǳǘƛƻƴ ŘŜǎ ǎŞǊƻǘȅǇŜǎ с.Σ с! Ŝǘ с/ ǇŀǊƳƛ ƭŜǎ ǎƻǳŎƘŜǎ ƛƴǾŀǎƛǾŜǎ ǎŜƭƻƴ ƭŜ ƎǊƻǳǇŜ ŘΩŃƎŜs 
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Surveillance des sérotypes dans le cadre de la vaccination anti -

pneumococcique , évaluation de la couverture sérotypique  

[ŀ ǎǳǊǾŜƛƭƭŀƴŎŜ ŞǇƛŘŞƳƛƻƭƻƎƛǉǳŜ ŘŜǎ ǎŞǊƻǘȅǇŜǎ ŘŜ ǇƻǊǘŀƎŜ Ŝǘ ŘΩƛƴŦŜŎǘƛƻƴǎ a permis ŘΩŞǾŀƭǳŜǊ ƭΩƛƳǇŀŎǘ du vaccin conjugué 
anti-pneumococcique heptavalent (valences 4, 6B, 9V, 14, 18C, 19F et 23F) introduit dans le calendrier vaccinal en 2003, 
puis ƭΩƛƳǇŀŎǘ Řǳ ǾŀŎŎƛƴ ŎƻƴƧǳƎǳŞ мо-valent (valences 1, 3, 4, 5, 6A, 6B, 7F, 9V, 14, 18C, 19A, 19F et 23F) qui a remplacé le 
vaccin heptavalent depuis juin 2010. 
tŀǊ ǎƻƴ ŀŎǘƛǾƛǘŞ ŘŜ ǎŞǊƻǘȅǇŀƎŜ ŘŜǎ ǎƻǳŎƘŜǎ ƛƴǾŀǎƛǾŜǎ όƳŞƴƛƴƎƛǘŜǎ Ŝǘ ōŀŎǘŞǊƛŞƳƛŜǎύΣ ƭŜ /bwt ŎƻƴǘǊƛōǳŜ Ł ƭΩŞǾŀƭǳŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭŀ 
couverture « sérotypique » (% souches ayant un sérotype contenu dans le vaccin) pour les vaccins conjugués heptavalent 
et 13-valent, ainsi que pour le vaccin polyosidique 23-valent (valences 1, 2, 3, 4, 5, 6B, 7F, 8, 9N, 9V, 10A, 11A, 12F, 14, 
15B, 17F, 18C, 19A, 19F, 20, 22F, 23F et 33F) (Figure 19, Figure 20, Tableau 11). 
 
Les sérotypes couverts par le PCV13 représentent 19,1҈ ŘŜǎ ƛƴŦŜŎǘƛƻƴǎ ƛƴǾŀǎƛǾŜǎ ŘŜ ƭΩŜƴŦŀƴǘ ŘŜ Ƴƻƛƴǎ ŘŜ н ŀƴǎ Ŝǘ un peu 
moins de 40҈ ŘŜ ŎŜƭƭŜǎ ŘŜ ƭΩŀŘǳƭǘŜ όFigure 19, Figure 20). En 2013, la couverture sérotypique du vaccin conjugué 13-
valent dans la population étudiée est plus élevée pour les souches isolées de bactériémies (43%) que pour celles isolées 
de méningites (25%) (Tableau 11).  
Dans la population adulte (> 15 ans), la couverture sérotypique du vaccin polyosidique 23-valent est de 63% pour les 
souches isolées de méningites, et de 75% pour les souches de bactériémies.  

 
Figure 19 ς Évolution de la couverture sérotypique du vaccin conjugué 13-valent (PCV13) dans les bactériémies entre 2001 et 2013 en 
ŦƻƴŎǘƛƻƴ Řǳ ƎǊƻǳǇŜ ŘΩŃƎŜs.  

 

 
Figure 20 ς Évolution de la couverture sérotypique du vaccin conjugué 13-valent (PCV13) dans les méningites entre 2001 et 2013 en 
ŦƻƴŎǘƛƻƴ Řǳ ƎǊƻǳǇŜ ŘΩŃƎŜs. 
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Tableau 11 ς Couverture sérotypique des vaccins conjugués heptavalent (PCV7) et 13-valent (PCV13), et du vaccin 23-valent (PPV23) 
pour les souches « invasives » (méningites et bactériémies) ŎƘŜȊ ƭΩŜƴŦŀƴt Ŝǘ ƭΩŀŘǳƭǘŜ, en 2013.  

DǊƻǳǇŜ ŘΩŃƎŜs 

Couverture sérotypique 

Méningites Bactériémies 

n PCV7 PCV13 PPV23 n PCV7 PCV13 PPV23 

0-23 mois 53 5,7% 13,2% 60,4%* 57 5,3% 24,6% 61,4%* 

24-59 mois 15 6,7% 13,3% 60,0% 42 0,0% 31,0% 73,8% 

5-15 ans 25 4,0% 24,0% 48,0% 37 0,0% 43,2% 70,3% 

16-64 ans 174 12,6% 29,3% 67,9% 167 6,6% 49,1% 77,8% 

>64 ans 97 10,3% 24,7% 55,7% 254 7,9% 44,9% 72,9% 

Total 364 10,2% 24,7% 61,9% 557 6,1% 42,9% 73,1% 

ϝtt±но ƴƻƴ ƛƴŘƛǉǳŞ ŀǾŀƴǘ ƭΩŃƎŜ ŘŜ н ŀƴǎΦ 

Évaluation  du portage rhino -pharyng® de pneumocoque chez lõenfant 

[ΩŀŎǘƛǾƛǘŞ ŘŜ ǎŞǊƻǘȅǇŀƎŜ ŘŜǎ ǎƻǳŎƘŜǎ ƛǎƻƭŞŜǎ ŘŜ ǇƻǊǘŀƎŜ ǊƘƛƴƻ-ǇƘŀǊȅƴƎŞ ŎƘŜȊ ƭΩŜƴŦŀƴǘ ŘŜ с Ł нп Ƴƻƛǎ Řŀƴǎ ƭŜ ŎŀŘǊŜ 
ŘΩŞǘǳŘŜǎΣ Ŝǎǘ ǳƴ ŎƻƳǇƭŞƳŜƴǘ ƛƴŘƛǎǇŜƴǎŀōƭŜ Ł ƭŀ ǎǳǊǾŜƛƭƭŀƴŎŜ ŘŜǎ ǎŞǊƻǘȅǇŜǎ Ŝƴ ŎƛǊŎǳƭŀǘƛƻƴ Řŀƴǎ ƭŀ ǇƻǇǳƭŀǘƛƻƴΦ 9ƴ ŜŦŦŜǘΣ ƭŀ 
ǎǳǊǾŜƛƭƭŀƴŎŜ ŘŜǎ ǎŞǊƻǘȅǇŜǎ ƛǎƻƭŞǎ ŘΩha! όǇŀǊ ǇŀǊŀŎŜƴǘŝǎŜύ Ŝǎǘ ƛƴǎǳŦŦƛǎŀƴǘŜ ŎŀǊ ŜƭƭŜ ǊŜŦƭŝǘŜ ŜǎǎŜƴǘƛŜƭƭŜƳŜƴǘ ƭŜǎ ǎŞǊƻǘȅǇŜǎ 
responsables des OMA en échecs de traitement, seule situation où une paracentèse est recommandée en France.  
5ŜǇǳƛǎ {ŜǇǘŜƳōǊŜ нллнΣ ƭŜ /bwt ǇŀǊǘƛŎƛǇŜ Ł ƭϥŞǾŀƭǳŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩƛƳǇŀŎǘ Řǳ ǾŀŎŎƛƴ ŎƻƴƧǳƎǳŞ ŀƴǘƛ-pneumococcique 
heptavalent, puis 13-valent depuis juin 2010, sur le portage rhino-pharyngé du pneumocoque au cours des OMA de 
ƭΩŜƴŦŀƴǘ ŜƴǘǊŜ с Ŝǘ нп ƳƻƛǎΦ Pour la période 2013-2014 dans une population où plus de 97% des enfants sont vaccinés, les 
sérotypes contenus dans le vaccin 13-valent ne représentent plus que 5% des pneumocoques de colonisation, et la 
proportion ŘΩŜƴŦŀƴǘǎ ǇƻǊǘŜǳǊǎ ŘŜ ǇƴŜǳƳƻŎƻǉǳŜǎ a significativement diminué (56% en 2013-2014 vs. 71% en 2002-2003). 
Deux sérotypes non vaccinaux de remplacement dépassent les 10% en 2013 : les sérotypes 15B/C et 11A (Figure 21). 
Viennent ensuite les sérotypes 23A, 23B, 10A, 35B et 21. Parmi ces sérotypes prédominants, les sérotypes 15A et 35B 
sont majoritairement de sensibilité diminuée aux bêta-lactamines, et de rares souches résistantes aux bêta-lactamines 
de sérotype 11A ont été isolées, alors que ce sérotype était quasi-ŜȄŎƭǳǎƛǾŜƳŜƴǘ ǎŜƴǎƛōƭŜ Ł ƭŀ ǇŞƴƛŎƛƭƭƛƴŜ ƧǳǎǉǳΩŁ ǇǊŞǎŜƴǘ 
(cf. Figure 29, Résistance aux antibiotiques et sérotypes). 
 

 
Figure 21 - Distribution des sérotypes des souches de S. pneumoniae isolées du rhino-ǇƘŀǊȅƴȄ ŀǳ ŎƻǳǊǎ ŘΩha! ŎƘŜȊ ŘŜǎ ŜƴŦŀƴǘǎ ŃƎŞǎ ŘŜ 
6 à 24 mois en 2002-2003 ( n=410), 2008-2009 (n=549), et 2013-2014 (n=479), quel que soit leur statut vaccinal. 
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