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 Résumé 

Contexte : L'infection respiratoire aiguë basse est une cause majeure de décès chez les enfants 

âgés de < 5 ans au Maroc. Le vaccin anti-pneumococcique conjugué 13-valent a été introduit 

dans le programme national de vaccination marocain en 2010. 

Objectif : Analyser l’impact de l’introduction du vaccin anti-pneumococcique sur l’évolution 

des infections respiratoires, et sur la mortalité par infection respiratoire chez les enfants âgés de 

moins de 5 ans au Maroc 

Méthodes : Cette étude s’est déroulée en deux temps. Nous avons commencé par une analyse 

par régression pointjoint pour estimer la tendance de l’infection respiratoire aigues basse chez 

les enfants de moins de 5 ans entre 2005 et 2014, en utilisant les données publiées annuellement 

par le Ministère de la santé. Nous avons ensuite réalisé une analyse de série temporelle 

interrompue pour analyser l’évolution des taux de mortalité infantile d'origine respiratoire entre 

2007 et 2013. Les taux de mortalité de causes congénitales et chromosomiques ont également 

été analysés à des fins de comparaison. 

Résultats : L'incidence des infections respiratoires aiguës basses a augmenté significativement 

entre 2005 et 2011 : de 3,08 % par an chez les enfants de < 5 ans. Cependant, l'incidence était 

stable après 2011 (après l’introduction du vaccin) car les tendances observées n'étaient pas 

significatives.  

Dans la période post-vaccinale, les taux de mortalité infantile d'origine respiratoire ont diminué 

de 28 % (Rapport des taux de mortalité (MRR) = 0,72, IC à 95 % : 0,58–0,83) Cependant, les 

taux de mortalité de causes congénitales et chromosomiques dans la période post-vaccinale 

étaient stables chez les enfants de moins de 5 ans (MRR = 1,19, IC à 95 % : 0,97–1,48),  

Conclusion : Nos résultats démontrent l’impact de la réduction de la morbi-mortalité par 

infections respiratoire chez les enfants âgés de moins de 5 ans au Maroc. 

Mots-clés : infections respiratoires aigües basses, vaccin anti-pneumococcique conjugué, 

enfants, régression joinpoint, séries temporelles interrompues 
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Abstract  

Background: Acute lower respiratory infection is a major cause of death in children aged < 5 

years in Morocco. The 13-valent pneumococcal conjugate vaccine (PCV) was introduced to the 

Moroccan National Immunization Programme in 2010.  

Objective: To analyze the impact of pneumococcal vaccine introduction on the evolution of 

respiratory infections, and on mortality by respiratory infection in children under 5 years of age 

in Morocco 

Methods: This study was conducted in two stages. We started with a joinpoint regression 

analysis to estimate the trend of acute lower respiratory infection in children under 5 between 

2005 and 2014, using data published annually by the Ministry of Health. Then we performed 

an interrupted time series analysis to analyze the evolution of respiratory infant mortality rates 

between 2007 and 2013. Mortality rates from congenital and chromosomal causes were also 

analyzed for comparison. 

Results: The incidence of acute lower respiratory infections increased significantly between 

2005 and 2011: by 3.08% per year in children < 5 years old. However, the incidence was stable 

after 2011 (after the introduction of the vaccine) because the trends observed were not 

significant. 

In the post-vaccination period, respiratory infant mortality rates decreased by 28% (Mortality 

rate ratio (MRR) = 0.72, 95% CI: 0.58–0.83) However, mortality rates from congenital and 

chromosomal causes in the post-vaccination period were stable in children under 5 years of age 

(MRR = 1.19, 95% CI: 0.97–1.48), 

Conclusion: Our results demonstrate the impact of reducing morbidity and mortality from 

respiratory infections in children under 5 years old in Morocco. 

Key words: acute lower respiratory infections, pneumococcal conjugate vaccine, children, 

joinpoint regression, interrupted time serie analysis. 
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 الملخص 

سنوات في   5الأطفال الذين تقل أعمارهم عن  عند: عدوى الجهاز التنفسي السفلي الحادة هي سبب رئيسي للوفاة سياقال

المغرب في عام  في للتطعيمتكافؤًا إلى برنامج الوطني  13المغرب. تم إدخال لقاح المكورات الرئوية المتقارن المكون من 

.2010 

الهدف: تحليل تأثير إدخال لقاح المكورات الرئوية على تطور التهابات الجهاز التنفسي ، وعلى الوفيات بسبب عدوى 

.الجهاز التنفسي لدى الأطفال دون سن الخامسة في المغرب  

اتجاه عدوى الجهاز التنفسي السفلي  الطرق: أجريت هذه الدراسة على مرحلتين. بدأنا بتحليل الانحدار المشترك لتقدير

ي تنشرها وزارة الصحة سنويًا. ثم  ، باستخدام البيانات الت 2014و  2005الحادة لدى الأطفال دون سن الخامسة بين عامي 

. 2013و  2007تنفسي بين عامي من اصل  أجرينا تحليل السلاسل الزمنية المتقطعة لتحليل تطور معدلات وفيات الرضع

حليل معدلات الوفيات من الأسباب الخلقية والكروموسومية للمقارنةكما تم ت  

٪ سنويًا  3.08: بنسبة 2011و  2005النتائج: زاد معدل حدوث التهابات الجهاز التنفسي السفلي بشكل ملحوظ بين عامي 

للقاح( لأن الاتجاهات  )بعد إدخال ا 2011سنوات. ومع ذلك ، كان معدل الإصابة مستقرًا بعد عام  5الأطفال أقل من  عند

ذات دلالة إحصائية.التي لوحظت لم تكن   

٪. ومع ذلك ، فإن معدلات   28في فترة ما بعد التطعيم ، انخفضت معدلات وفيات الرضع في الجهاز التنفسي بنسبة 

. دون سن الخامسالوفيات الناجمة عن الأسباب الخلقية والكروموسومية في فترة ما بعد التطعيم كانت مستقرة لدى الأطفال   

الخلاصة: تظهر نتائجنا تأثير خفض معدلات المراضة والوفيات الناجمة عن التهابات الجهاز التنفسي لدى الأطفال دون  

.المغرب  للتطعيم فيإدخال لقاح المكورات الرئوية إلى برنامج الوطني  بعد سن الخامسة في المغرب  

التنفسي السفلي الحادة ، لقاح المكورات الرئوية المتقارن ، الأطفال ، الانحدار المشترك الكلمات الأساسية: التهابات الجهاز 

 ، تحليل سلسلة الوقت المتقطع. 
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I. Contexte et justification 

1) Infections respiratoires aigües basses chez l’enfant 

a. Epidémiologie 

Les infections respiratoires aiguës basses (IRAB), notamment les pneumonies et les 

bronchiolites, sont la principale cause de morbi-mortalité chez les enfants âgés de moins de 

cinq ans. Selon des estimations récentes, chaque année, environ 120 à 156 millions de cas 

d'IRAB surviennent dans le monde, dont environ 1,4 million entraînant la mort. La majorité de 

ces décès soit 95 %, surviennent dans les pays à revenu faible et intermédiaire [1–3].  

Autour de 451 000 décès ont été évités au cours de la dernière décennie, grâce à la promotion 

de l'allaitement maternel et au lavage des mains et aux efforts mondiaux pour accroître l'accès 

à une vaccination efficace et à la gestion des traitements [4].  

Malgré cela, le lourd fardeau lié à la pneumonie reste important. La réduction du fardeau de la 

mortalité due à la pneumonie est essentielle pour atteindre le quatrième objectif du Millénaire 

pour le développement (OMD) de réduction de la mortalité infantile. 

b. Définition clinique 

L'Organisation mondiale de la santé (OMS) définit la « pneumonie » chez les enfants comme 

la présence de toux ou de difficultés respiratoires associées à une respiration rapide (50 

cycles/min ou plus chez les enfants âgés entre 2 et 12 mois ou 40 cycles /min ou plus chez les 

enfants âgés entre 12 mois et 5 ans) ou à un tirage sous-costal chez les enfants âgés de 2 à 

59 mois, tandis que la « pneumonie grave » est définie comme une pneumonie plus une 

incapacité à boire, vomissements persistants, convulsions, léthargie, stridor ou malnutrition 

sévère [4]. 

c. Facteurs de risque 

La majorité des enfants en bonne santé ont des défenses naturelles permettant de les protéger 

contre l’infection. Cependant les enfants ayant un système immunitaire affaibli sont plus 

exposés au risque de contracter une pneumonie. Le système immunitaire peut être amoindri par 

la malnutrition, notamment pour les nourrissons qui ne sont pas allaités exclusivement au sein. 

Des maladies infectieuses, comme le VIH  ou la rougeole, entrainent également un 

affaiblissement du système immunitaire. 

Certains facteurs de risque environnementaux augmentent également le risque de contracter 

une pneumonie chez  les enfants, notamment [4]: 

● la pollution de l’air ambiant suite à l’utilisation de la biomasse pour les feux de cuisine 

ou le chauffage (bois ou bouses); 
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● habitation dans des logements surpeuplés; 

● le tabagisme chez les parents. 

d. Agents infectieux responsables 

La pneumonie peut être causée par un certain plusieurs agents infectieux,. Les plus fréquents 

sont les suivants [4,5]: 

● Streptococcus pneumoniae, l’agent pathogène le plus fréquemment en cause de la 

pneumonie bactérienne chez l’enfant; 

● Haemophilus influenzae type b (Hib), deuxième agent bactérien à l’origine de 

pneumonies chez l’enfant; 

● Le virus respiratoire syncytial, l’agent pathogène le plus fréquent, à l’origine des 

pneumonies virales. 

● Pneumocystis jiroveci est un agent pathogène fréquemment à l’origine de pneumonie 

chez le nourrisson de moins de 6 mois infecté par le VIH/sida, il est responsable d’au 

moins un quart des décès chez les nourrissons séropositifs. 

e. Prévention 

Les vaccins contre le Hib, le pneumocoque, la rougeole et la coqueluche sont le moyen le plus 

efficace pour la prévention contre la pneumonie. 

Une bonne alimentation reste importante pour améliorer les défenses naturelles d’un enfant, 

notamment l’allaitement exclusif au sein pendant les 6 premiers mois de la vie. Cette mesure 

de prévention permet également de réduire la durée de la maladie, quand elle survient [4]. 

La lutte contre les facteurs environnementaux, notamment la pollution de l’air ambiant dans les 

maisons (en installant des fourneaux propres, par exemple) et le respect des règles d’hygiène 

dans les logements surpeuplés, permet également de prévenir la survenue de la pneumonie. 
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2) Streptococcus pneumonia (Spn) 

a. Identification  

Identifié pour la première fois en 1881 par Sternberg (USA) et Pasteur (France) [5], le 

Streptococcus pneumoniae est agent bactérien de la famille des Streptococcacées, genre 

Streptococcus. C’est un cocci gram positif anaérobie, possédant de nombreux facteurs de 

virulence notamment la capsule.  

Les pneumocoques comportent plusieurs sérotypes, en fonction de la structure chimique du 

polysaccharide de la capsule, qui varie en terme de composition, de liaison et d’ordre des unités 

répétitives de sucre. A partir du premier sérotype découvert, le sérotype 1, le développement 

des tests de sérotypage et des tests moléculaires a permis de découvrir près de 100 sérotypes 

pneumococciques [6]. 

b. Importance du portage nasopharyngé 

La colonisation du nasopharynx par le S. pneumoniae (également connue sous le nom de 

portage pneumococcique) est le principal facteur de risque pour le développement d’une 

infection pneumococcique [7]. 

La transmission du pneumocoque d'un hôte humain à un autre se fait généralement à travers les 

gouttelettes infectieuses émises par la toux ou les éternuements ou par un contact rapproché [7] 

Les pneumocoques peuvent coloniser le nasopharynx de façon asymptomatique et co-coloniser 

avec d'autres bactéries respiratoires, notamment Moraxella cattarrhalis, Haemophilus 

influenzae, Neisseria meningitidis, Staphylococcus aureus et divers streptocoques 

hémolytiques.  

La colonisation reste généralement asymptomatique; parfois, elle entrainer une infection des 

voies respiratoires supérieures (otite moyenne et sinusite) et une infection des voies 

respiratoires inférieures et des maladies systémiques [8]. Chaque individu présentera au moins 

un épisode de colonisation dans sa vie [9].  

Différents facteurs de risque ont été rapportés pour le portage nasopharyngé du pneumocoque, 

notamment le jeune âge. Les taux de portage de S. pneumoniae augmentent au cours de la 

première année après la naissance, atteignant le maximum durant la deuxième et troisième 

année de vie, puis connaissent une baisse progressive par la suite [10]. Dans les pays en voie 

de développement, le portage apparait plus à un âge plus jeune ; quelques jours après la 

naissance, pour atteindre un maximum (environ90%) chez les nourrissons de moins de deux 

ans[11-12]. 
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Dans les pays développés, en particulier en Europe et aux États-Unis, le portage survient à un 

âge plus avancé, le pic atteint généralement 40 à 60 % chez les enfants de deux ans et il connait 

une baisse à moins de 10 % à l’âge de dix ans [13]. L'âge moyen de la première acquisition 

dans ces populations est de six mois [14]. 

Le surpeuplement (en particulier avec d'autres jeunes enfants), constitue également un facteur 

de risque.  

D’autres facteurs de risque ont été relevés, notamment, l'origine ethnique (enfants de pays à 

faible revenu comme l'Inde, la Gambie, la Nouvelle-Guinée), le statut socio-économique, le 

tabagisme, l’absence d'allaitement maternel, l’utilisation récente d'antibiotiques et les troubles 

respiratoires récents ou infections des voies respiratoires, y compris les infections virales 

[10,12]. 

c. Fardeau lié au S. pneumoniae 

Les infections à pneumocoque comprennent des infections invasives à pneumocoque (IIP), 

comme la méningite, la pneumopathie et la bactériémie et des infections non invasives comme 

l’otite, la sinusite et la bronchite [15]. Ces infections constituent une gravité et un réel problème 

de santé publique lorsqu’elles sont invasives. 

L'otite moyenne aiguë résulte de la propagation directe du pneumocoque par l’intermédiaire de 

la trompe d'Eustache et entraîne une inflammation de l'oreille moyenne et du tympan. 

La pneumonie non bactériémique résulte d’une propagation directe via la trachée vers les voies 

respiratoires basses sans isolement du pneumocoque à l’hémoculture et elle est diagnostiquée 

par la radiographie du poumon.  

Les infections plus graves surviennent quand le pneumocoque atteint les sites stériles comme 

le sang ou le liquide céphalo-rachidien, entrainant une septicémie ou une méningite [16]. 

 Plusieurs facteurs peuvent augmenter le rique d’avoir une IIP, notamment l'âge, l'origine 

ethnique et la fréquence élevée du portage ainsi que l'acquisition de nouveaux sérotypes [16-

17]. Des facteurs prédisposants tels qu'une immunité humorale affaiblie, une infection par des 

virus respiratoires et les antécédents de maladies chroniques tels les maladies cardiaque ou le 

diabète sont également des facteurs augmentant le risque de développer une IIP [8].  

Par exemple, la co-infection par le pneumocoque et le virus de la grippe A peut donner une 

pneumonie grave ou mortelle chez l'homme [18]. 

La charge de morbidité pneumococcique est principalement élevée chez les enfants de moins 

de 5 ans et chez les personnes âgées [19-21]. En 2000, avant l'introduction du vaccin anti-

pneumococcique conjugé (PVC), l'Organisation mondiale de la santé (OMS) a estimé que les 
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maladies pneumococciques étaient responsable de 1,6 million de morts dans le monde tous âges 

confondus. Plus de la moitié de ces décès (0,83 million) étaient enregistrés chez les enfants âgés 

de moins de 5 ans.  

 La morbidité et la mortalité par pneumocoque est également influencé par une augmentation 

du niveau de résistance du S.pneumoniae aux antibiotiques et à une diffusion des souches 

resistantes dans la population.  

Naturellement, leS. pneumoniae est sensible aux antibiotiques notamment aux bêta-lactamines, 

mais depuis quelques années, une augmentation croissante des souches de pneumocoque de 

sensibilité diminuée à la pénicilline (PSDP) et aux macrolides a été enregistrée dans le monde 

[18]. 

d. Serotypes 

Il existe environ 90 différents sérotypes pneumococciques, leur fréquence varie en fonction de 

la symptomatologie clinique et la répartition géographique. En général, l'immunité aux 

pneumocoques est spécifique à un sérotype donné, mais il peut y avoir des réactions croisées 

au sein de certains sérogroupes [32]. 

Dans une revue systématique publiée en 2010, étudiant les sérotypes responsables d’IIP chez 

les enfants âgés de moins de 5 ans, six à 11 sérotypes pneumococciques représentaient plus de 

70 % d’IIP. Le sérotype 14 était le plus fréquent. Le sérotype 6B classé en deuxième position 

dans toutes les régions sauf en Afrique [33].  

Le sérotype 1 était essentiellement responsable d’épidémies de méningite dans la ceinture 

africaine de la méningite [33].  

Les pourcentages de couverture des serotypes circulants par les vaccins PVC 10 et PVC 13 

étaient différents selon la répartition géographique. Le pourcentage le plus élevé était observés 

en Amérique du Nord et en Europe [33]. 
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e. Anticorps anti-pneumococciques d'origine maternelle 

L'exposition au pneumocoque des femmes enceintes peut entrainer la production d’anticorps 

naturels dirigés contre les souches pneumococciques rencontrées [19,20,34]. Ces anticorps 

peuvent être transmis passivement au fœtus par voie transplacentaire en fin de grossesse [34-

35].  

Ces anticorps circulants d'origine maternelle pourraient potentiellement protéger les 

nourrissons contre la colonisation, [36]. Cependant, plusieurs études ont montré que ces 

anticorps ont un rôle limité dans la protection des nourrissons contre la colonisation 

pneumococcique [35,37,38]. 

Trois limites pouvant biaiser les résultats de ces études [34,37,39,40] : 

• Les enfants nés de mères porteuses ont un risque plus élevé d'être infectés par la mère, 

par conséquent, les études n’ayant pas tenu compte du statut de colonisation de la mère 

à la naissance pourraient biaiser les résultats.  

• Les prélèvements ont été fait à l'âge de 1 mois au plus tôt [34,37,41-42]. Or, la durée de 

portage de certains sérotypes pneumococciques chez le jeune nourrisson peut être 

inférieure à un mois [43-44]. 

• Les échantillons de ces études étaient de faible effectif pouvant entraîner un manque de 

puissance. 

3) Vaccins anti-pneumococciques 

a. Historiques des différents vaccins 

Les premiers vaccins anti-pneumococciques à être développés étaient dérivés de 

polysaccharides capsulaires purifiés regroupés , pouvant offrir une protection contre plusieurs 

sérotypes.  

Un vaccin polyosidique encore utilisé actuellement est le vaccin anti-pneumococcique 

polyosidique 23-valent l (PPV23). Il protège contre 23 sérotypes de pneumocoque (1, 2, 3, 4, 

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

Cependant, ces vaccins polyosidiques ne sont pas très immunogènes chez les jeunes nourrissons 

[45,46]. Les anticorps dévelppées  suite au contact avec les antigènes polysaccharidiques libres 

sont des anticorps thymo-indépendantes, et ne sont pas complètement développés chez les 

nourrissons [47-49]. 

Un essai clinique étudiant l’effet du vaccin polyosidique 14-valent, chez des enfants âgés de 

moins de deux ans au moment de la primo-vaccination et ayant reçu une deuxième dose de 

rappel après six, a montré qu’il n’y avait pas eu d'augmentation significative des anticorps après 

la dose de rappel, [45].  
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Actuellement, les vaccins polyosidiques ne sont plus recommandés chez les enfants de moins 

de deux ans. Le PPV23 peut être utilisé chez les personnes immunodéprimées ou les personnes 

âgées de plus de 65 ans. 

A cet effet, les chercheurs ont eu l’idée de conjuguer les polysaccharides à une protéine porteuse 

immunogène au début des années 1930 [50]. Ceci a entrainé le développement, du premier 

vaccin glycoconjugué à usage humain, levaccin anti- Hib, et introduit dans le calendrier 

américain de vaccination des nourrissons en 1987 [51].  

Par la suite, des vaccins anti-pneumococciques conjugués (PCV) ont ensuite été développés en 

conjuguant des polysaccharides aux protéines porteuses. Les protéines porteuses permettant de 

stimuler le système immunitaire [52-54], rendant ainsi les vaccins conjugués immunogènes 

même chez les nourrissons et les jeunes enfants.  

Cependant, le processus de conjugaison est complexe limitant  le nombre de sérotypes à inclure  

dans un vaccin [55]..  

Le premier PCV comprenait des antigènes contre sept sérotypes - 4, 6B, 9V, 14, 18C, 19F et 

23F. ensuite, plus de sérotypes ont été introduits dans les PCV, le PCV- 10 valent incluant les 

sérotytes 1, 4, 5, 6B, 7F, 9V, 14, 18C, 19F et 23F  et 13-valent couvrants les sérotypes 1, 3, 4, 

5, 6A, 6B, 7F, 9V, 14, 18C, 19A, 19F et 23F.  

D'autres types de vaccins anti-pneumococciques sont en cours de développement, il s’agit de 

vaccins à cellules entières et des vaccins protéiques [56,57]. Ils ne ciblent pas de 

polysaccharides capsulaires spécifiques, ils sont donc censés protéger contre tous les sérotypes 

de pneumocoques. 

b. Sécurité des vaccins  

Homologué en 2000, le PCV-7 a une innocuité prouvée lorsqu'il est administré aux nourrissons 

et aux jeunes enfants [58,59]. Les effets secondaires du PCV sont généralement légers et 

comprennent une douleur au site d'injection et une fièvre dans moins de 5% des cas. Des 

réactions locales plus graves (3 % des cas) ont été rapportées, comme « une sensibilité qui 

entrave le mouvement des bras ou des jambes » [60,61]. Plusieurs études de divers pays ont 

démontré que le PCV10 et le PCV13 ont un profil d'innocuité semblable à celui du PCV7 

[62,63]. 

L'OMS déclare que « les PCV sont considérés comme sûrs pour tous les groupes cibles de la 

vaccination, y compris les personnes immunodéprimées. [32] 

Les PCV peuvent être co-administrés en toute sécurité avec d'autres vaccins du programme 

élargi de vaccination (PEV). Cependant, sa co-administration avec le vaccin trivalent inactivé 
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contre la grippe peut augmenter le risque à court terme de fièvre et de convulsions fébriles chez 

les jeunes enfants [64-65].  

c. Durée de protection 

Le données concernnat la durée de protection après l'administration du PCV sont limitées. 

Certaines études ont montré que les taux d'anticorps restaient élevés chez les enfants vaccinés 

pendant la petite enfance, mais ceci pourrait âtre biaisé par le rôle de la stimulation naturelle à 

la suite d'une exposition à des sérotypes pneumococciques en circulation [66]. 

Dans un essai clinique randomisé (ECR)étudiant l’effet du PCV9, l'efficacité du vaccin est 

restée significative contre les IIP de sérotypes vaccinaux après six ans [67]. Cependant, les 

enfants séropositifs présentaient un déclin de l'immunité après environ 2 ans avec des 

concentrations d'IgG inférieures au seuil de protection [67]. 

Les résultats d’un ECR finlandais ont également montré que les taux d'anticorps étaient plus 

importants chez les enfants vaccinés par rapport aux non vaccinés quatre ans après la dernière 

dose de PCV-7 [68]. 

En revanche, d'autres études n'ont pas montré de différences significatives entre les enfants 

vaccinés et non vaccinés [69].  

d. Impact de la vaccination sur les IIP 

Les pays d'Amérique du Nord et d'Europe ont été les premiers à introduire le PCV-7 et à 

mesurer l’impact de son introduction.  

Une méta-analyse étudiant les données de surveillance des IIP dans des pays à revenu élevé, a 

objectivé que l'utilisation du PCV-7 a entraîné une diminution de 45 % des IIPs (tous sérotypes 

confondus) chez les enfants de moins de 5 ans au cours de la première année suivant son 

introduction. [70].  

Cette méta-analyse a montré que a réduction des IIPs tous sérotypes confondus, s'est maintenue 

jusqu'à l'année 7 après l'introduction (RR= 0,49), et ce malgré une augmentation des IIP de 

sérotypes non vaccinaux [70]. L'incidence des IIP de sérotypes vaccinaux a rapidement diminué 

de 91 % après la 3ème année de l’introduction du vaccin, ensuite le déclin s’est ralenti jusqu'à la 

7ème année. (Figure 1). 
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Figure 1 : RR observés de taux d’IIPs attendus par groupe d'âge et année après l'introduction 

du PCV7 [70]. 

 

 

Les données des États-Unis, ont également montré un déclin rapide de l'incidence des IIPs au 

cours des trois premières années après l’introduction du vaccin, passant d'un taux de 80 à  moins 

d’1 cas pour 100 000 enfants de moins de 5 ans entre 2000 et 2007. (Figure 2) [71].  

L'OMS a également mis en évidence la diminutiion des IIPs de sérotypes vaccinaux après 

l'introduction du PCV7 [72].  
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Figure 2 : Impact du PVC-7 sur les IIPs chez les enfants aux États-Unis [71] 

 

L'introduction du PCV-7 avait également un impact sur la réduction des infections à PSDP. 

Aux États-Unis, l'incidence des infections à PSDP a diminué chez les enfants de moins de 2 ans, 

quatre ans après l'introduction du PCV-7 (Figure 3) [73]. Ce déclin était principalement lié à la 

baisse des sérotypes vaccinaux (PVC-7) [73]. Huit ans après l'introduction du PCV7 (2008), les 

taux d’IIP à PSDP ont diminué pour atteindre 64 % chez les enfants de moins de 5 ans et 45 % 

chez les adultes de plus de 65 ans. Plus des trois quarts des IIP à PSDP étaient dues à des 

sérotypes PCV7 non- PCV13, donc positivement impactés par l'introduction ultérieure du 

PCV13 [74]  
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Figure 3: Evolution de l’incidence annuelle des IIPs causées par des souches sensibles et non 

sensibles à la pénicilline chez les enfants de moins de deux ans, 1996 à 2004, États-Unis [73] 

 

e. Evolution des sérotypes après l’ntroduction du PVC 

L'efficacité du PCV7 contre les IIPs tous sérotypes confondus a été réduite, en partie, par une 

augmentation des IIPs à sérotypes non vaccinaux dans certains contextes ; appelé remplacement 

de sérotype [72] Le remplacement de sérotypes dans le portage nasopharyngé est défini comme 

« une augmentation de la proportion d'individus dans une population qui hébergent des 

sérotypes non vaccinaux dans leur nasopharynx après l'introduction du vaccin » [75]. 

Le remplacement des sérotypes dans les IIPs peut également se produire et il est défini comme 

une "augmentation de l'incidence des IIP causées par les sérotypes non vaccinaux après 

l'introduction du vaccin". L'introduction du PCV réduit le risque de colonisation par les 

sérotypes vaccinaux, en contrepartie il augmente le risque de colonisation par les sérotypes non 

vaccinaux en ouvrant une niche biologique dans le nasopharynx [75].  

En France, une analyse des données de surveillance épidémiologique des IIP depuis le début 

des années 2000, a permis d’évaluer la tendance de leur incidence et de mettre en évidence les 

sérotypes en cause. L’analyse a porté sur l’ensemble des cas d’IIP dont le diagnostic 

microbiologique a été fait dans 250 laboratoires hospitaliers français entre le 1er janvier 2001 

et le 31 décembre 2017[76]. 

Depuis l’introduction du PCV7, l’incidence mensuelle des IIP est restée stable jusqu’à mai 

2010, elle était de 0,78 cas pour 100 000 habitants. Ensuite, l’introduction du PCV13 en 2010 

a entraîné un déclin de leur incidence de 1,5 % par mois atteignant une incidence mensuelle de 

0,52 cas par 100 000 Habitants, en décembre 2014 [76]. 
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Une reprise vers la tendance haussière a été observé à partir de janvier 2015, où il a été noté  

une augmentation de l’incidence des IIP de 1,8 % par mois. L’incidence a atteint 0,73 cas/100 

000 en décembre 2017.  

Cette incidence est passée 0,83 à 1,73  pour 100 000 enfants âgés de moins de 2 ans, entre 

décembre 2014 en décembre 2017; chez les sujets âgés de plus de 65 ans, l’incidence est passée 

de 1,54 à 2,08.  

Cette augmentation était essentiellement due à l’émergence de nouveaux sérotypes non 

couverts par le PCV 13 valent (Figure 4) [76]. 

 

 

Figure 4: Évolution de l’incidence mensuelle des IPP en France entre 2001 et 2017[76] 

 

Au Canada, l’étude des données de surveillance active de l’immunisation (IMPACT) [77], 

menée dans 12 centres de soins tertiaires pédiatriques, a mis en évidence une augmentation de 

la proportion d’IIP causées par des sérotypes non vaccinaux depuis 2000. Cette proportion est 

passée de 17 à 82 %, entre 2000 et 2007, chez les enfants de moins de cinq ans.  

Les principaux nouveaux sérotypes étaient le sérotype 19A (21 % de tous les cas en 2007), de 

même que les sérotypes 3, 5, 6A, 7F et 22F. Il est à noter que tous ces sérotypes, à part le 
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sérotype 22F, sont couvert par au moins l’un des deux derniers vaccins conjugués 10 et 13 

valent [77]. 

Aux Etats UNIS, L’étude ABC [78] a montré, qu’en 2007, on a noté une diminution de 100 % 

des cas d’IPP à sérotypes vaccinaux et de 76 % d’IIP causées par les sérotypes tous types 

confondus chez les enfants de moins de cinq ans, par rapport à 1998-1999. Ceci a été 

accompagné par une augmentation de la proportion des d’IPP causées par des sérotypes non 

vaccinaux, passant de 17 à 98 % de 1999 en 2007.La proportion des cas attribuables au sérotype 

19A est passée de 3 % à 47 % (Figure 5) [78].  

Cependant, il n’est pas clairement élucidé que l’émergence du sérotype 19A est uniquement 

liée à l’introduction du vaccin PCV7. Cette émergence pourrait également être associée à une 

modification périodique à long terme des sérotypes prédominants. Il a été démontré que la 

distribution des sérotypes connaît une fluctuation cyclique répartie sur un certain nombre 

d’années [79]. Concernant le sérotype 19A, des données de surveillance émanant de certains 

pays notemment  la Corée du Sud et l’ Israël, ont mis en évidence son émergence avant que le 

vaccin PCV7 y soit introduit [80,81]. 
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Figure 5: Évolution de l’incidence des IIP chez les enfants de moins de cinq ans et chez la 

population tous âges confondus aux États-Unis (1998-1999 par rapport à 2007) [78] 
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4) Infections respiratoires aigües basses au Maroc 

Au Maroc, les infections respiratoires aiguës (IRA) sont l’une des principales causes de 

mortalité chez les enfants de moins de 5 ans, L'OMS rapporte que les IRA sont la première 

cause de mortalité chez les enfants de moins de 5 ans, représentant 13% de tous les cas de décès 

dans ce groupe d'âge en 2012 [82].  

Devant l'importance de ces infections, le Maroc a mis en place en 1993 un programme national 

de lutte contre les infections respiratoires aiguës chez l'enfant. En 1997, le ministère marocain 

de la santé a commencé à mettre en œuvre progressivement la stratégie de prise en charge 

intégrée de l'enfant (PCIE) de l'Organisation mondiale de la santé. La stratégie promeut 

l'utilisation par les agents de santé de directives cliniques fondées sur des données probantes en 

milieu ambulatoire en utilisant des définitions de cas cliniques normalisées pour identifier et 

traiter les causes courantes de décès d'enfants.  

Dans les formations sanitaires de premier niveau, la définition de cas clinique de la pneumonie, 

qui est la principale cause d'IRAB, repose sur deux critères cliniques simples : la respiration 

rapide et l'aspiration de la paroi thoracique inférieure [83]. 

5) Démographie du Maroc 

Le Maroc, est situé au Nord-Ouest de l’Afrique. Il est délimité au Nord par le Détroit de 

Gibraltar et la Mer Méditerranée, au Sud par la Mauritanie, à l’Est par l’Algérie et à l’Ouest par 

l’Océan Atlantique. 

Selon le découpage administratif actuel, le Maroc est divisé en 12 régions (Région de Tanger-

Tétouan-Al Hoceïma, Région de L’oriental, Région de Fès-Meknès, Région de Rabat-Salé-

Kénitra, Région de Béni Mellal-Khénifra, Région de Casablanca-Settat, Région de Marrakech-

Safi, Région de Drâa-Tafilalet, Région de Souss-Massa, Région de Guelmim-Oued Noun, 

Région de Laâyoune Sakia El Hamra, Région de Dakhla-Oued Ed Dahab). 

Au 1er juillet 2019 et selon les projections du Centre d'Etudes et de Recherches 

Démographiques (CERED), la population du Royaume s’élève à 35,6millions. Avec un taux de 

féminisation de 50,2% de femmes et un taux d’urbanisation de 62,9% (62,4% en 2018) [84]. 

a. Structure d’âge 

La distribution selon l’âge en 2019, révèle une baisse du pourcentage des enfants âgés de moins 

de 15 ans depuis 1960, pour atteindre 26,3% en 2019, ceci est dû en grande partie à la baisse 

de la fécondité et l’allongement de l’espérance de vie. Ceci est associé à une hausse de la 

population âgée de 60 ans et plus et celle en âge d’activité (15- 59 ans). Ainsi, la part de cette 
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dernière tranche de population, qui ne dépassait pas la moitié depuis les années 60 jusqu’en 

1982, a atteint 62,9% en 2019 (Figure 6) [84]. 

 

Figure 6: Évolution de la structure par âge de la population au Maroc [84] 

 

b. Fécondité 

L’indice synthétique de fécondité (ISF) ou le nombre moyen d’enfants par femme a connu une 

augmentation en 2018, soit 2,38 enfants par femme par rapport en 2014 où il était à 2,21 enfants 

par femme. Par milieu de résidence, les données confirment la même tendance avec un niveau 

plus faible de la fécondité en milieu urbain comparé au milieu rural.  

La même tendance a été observée pour l’ensemble des tranches d’âges, à l’exception de la 

tranche d’âge 15-19 ans, ayant connu une baisse importante, passant de 29‰ à 19 ‰ entre 2011 

et 2018 (Figure7) [84]. 
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Figure 7: Evolution des taux (en ‰) de fécondité par âge et de l’indice synthétique de 

fécondité (enfants par femme) au Maroc[84] 

 

c. Espérance de vie à la naissance (EVN) 

En 2019, l’espérance de vie à la naissance était estimée à 76,4 ans, soit 74,8 ans pour les 

hommes et 78,2 ans pour les femmes. Cette EVN a connu une nette amélioration par rapport 

aux années soixante, elle était à 47 ans, ce qui correspond à un prolongement de plus de trente 

ans. Cette amélioration est due en grande partie à la baisse de la mortalité chez les différents 

groupes d’âges ainsi qu’à l’amélioration des conditions de vie [84]. 

 

d. Mortalité Maternelle 

Selon des données de l’enquête nationale sur la population et la santé familiale l’ENPSF-2018 

[16] réalisée par le Ministère de la santé, le taux de mortalité́ maternelle a connu une baisse 

notable.  

Il est passé de 332 à112, entre 1992 2010 pour atteindre 72,6 en 2018. Malgré cette baisse 

importante, un écart important demeure entre le milieu urbain et rural (soit 44,6 en milieu urbain 

et 111,1 en milieu rural) (Figure 8) [84].  
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Figure 8:  Évolution du taux de mortalité maternelle (Décès pour 100.000 naissances 

vivantes) au Maroc [84] 

e. Mortalité infanto-juvénile 

Les données de l’ENPSF-2018 [16] montrent que le taux de mortalité infantile a baissé en 2018 

avec un taux de 18,0 pour mille enfants vivants, enregistrant une baisse de 12,2% par rapport à 

2010. Cette baisse était plus importante chez le sexe masculin (soit un recul de 14,4 points) 

(Figure 9) [84]. 
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Figure 9:  Évolution du taux de mortalité infantile (en ‰) selon le milieu de résidence et le 

sexe au Maroc[84] 

 

Par ailleurs, et pour ce qui est de la mortalité juvénile [85], ce taux est de 4,23 ‰, enregistrant 

une baisse de 2,07 points par rapport à 2010.  

Au niveau national, cette baisse était plus importante chez le sexe masculin (- 2,2 points, et en 

milieu rural (soit un recul de 2,5 points) (Figure 10) [84]. 
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Figure 10: Evolution du taux de mortalité́ Juvénile (en ‰) selon le milieu de résidence et le 

sexe au Maroc [84] 

 

6) Programme de prise en charge intégré des maladies de l’enfant (PCIME) 

Afin de réduire la mortalité infantile dans les pays en développement, l’OMS a élaboré la 

stratégie de Prise en Charge Intégrée des Maladies de l'Enfance (PCIME) au cours des années 

1990 [86].  

La PCIME a trois principaux objectifs [87]: 

• L’amélioration des compétences des personnels de santé grâce à des directives de prise 

en charge intégrée des maladies de l’enfant adaptées aux circonstances. 

• L’amélioration du système de santé pour assurer la prise en charge efficace des maladies 

de l’enfant 

• L’amélioration des pratiques familiales et communautaires 

Cette stratégie se base sur un nombre de signes cliniques, définis sur la base des avis d’experts 

et des résultats de recherche bibliographique. Les traitements sont déterminés selon une 

classification des cas plutôt que selon un diagnostic précis [87]. 

La PCIME peut être réalisée par des médecins, des infirmiers ou d’autres agents de santé qui 

soignent des nourrissons et des enfants malades âgés de 1 semaine à 5 ans. Elle est conçue pour 

les établissements de premier niveau, tels que les dispensaires, les centres de soins et les [87].  

Depuis l'introduction de la PCIME au milieu des années 1990, plus de 100 pays ont adopté et 

mis en œuvre cette stratégie, soit en partie soit en totalité avec ses trois composantes. Les 

données de la littérature montrent que la mise en œuvre de la PCIME contribue à la réduction 
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de la mortalité infantile. Une revue Cochrane en 2016 a mis en évidence l’impact positif de la 

stratégie sur la réduction de la mortalité infanto-juvénile, elle a objectivé une réduction de 15 

% de la mortalité infantile lorsque les activités de la PCIME étaient mises en œuvre à grande 

échelle dans les établissements de santé et les communautés [88]. 

L’adoption de la PCIME peut également être un moyen pour les pays, pour atteindre la cible 

3.2 de l'objectif de développement durable consistant à réduire la mortalité infantile à au moins 

25 décès ou moins pour 1 000 naissances vivantes d'ici 2030 [88]. 

Le Maroc a été le deuxième pays de la Région EMRO à adopter en 1997 cette stratégie qui 

répond grâce à ses trois composantes, à savoir clinique, organisationnelle et communautaire en 

matière de santé de l’enfant [89].  

Parmi les arguments qui ont amené le Ministère de la Santé à adopter cette approche, le besoin 

de réviser l’offre de soins, de renforcer les soins de santé primaire et de mettre en synergie les 

programmes verticaux de santé infantile en adoptant une approche globale et intégrée, et ainsi 

de réduire d’avantage la mortalité et la morbidité infanto-juvéniles [89]. 

Depuis 2006, les directives cliniques de la PCIME ont été élargies au nouveau-né et depuis 

2007, au suivi médical de l’enfant sain nommé prise en charge intégrée de l’enfant (PCIE) [89]. 

La PCIE comporte plusieurs algorithmes de prise en charge de l’enfant en fonction de sa 

symptomatologie, nous donnons comme exemple l’algorithme de prise en charge de la toux 

(Figure 11) [83].  
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Figure 11: Algorithme de prise en charge d’un enfant présentant une toux. PCIE [83] 

  



 

38 

7) Programme national d’immunisation au Maroc  

a. Historique du PNI  

Depuis la première loi inscrite dans le Bulletin Officiel du 2 décembre 1918, plusieurs décrets 

et circulaires se sont succèdés pour instituer les campagnes de vaccination [90]. 

 

Tableau 1: Historique de la vaccination au Maroc [90] 

1929 Introduction du vaccin anti variolique 

1949 Introduction du BCG 

1963 Introduction du vaccin antidiphtérique, antitétanique et anticoquelucheux (DTC) 

1964- 1967 Organisation de campagnes de vaccination contre la poliomyélite 

1967 
Lancement des premières activités de vaccination de masse et de vaccination au niveau des 

points fixes. 

1980 Evaluation des stratégies vaccinales qui a montré une faible couverture vaccinale 

1981 
Instauration du Programme Elargi de Vaccination (PEV) qui avait pour objectif de vacciner 

80% des enfants. 

1986 Evaluation du PEV qui a montré que la couverture vaccinale était inférieure à 50% 

1987 Restructuration du PEV en Programme National d’Immunisation (PNI) 

1987 - 1994 

Lancement des premières Journées Nationales de Vaccination  

(JNV) et de la vaccination des femmes en âge de reproduction pour prévenir le tétanos 

néonatal et maternel  

Mise en place des campagnes nationales de vaccination annuelles 

1995 - 1998 

Organisation de mini campagnes de vaccination ciblant les provinces à faible couverture 

notamment le milieu rural  

Mise en place de la stratégie nationale d’éradication de la poliomyélite 

1999 Introduction du vaccin anti-hépatite B 

2003 
Introduction du vaccin combiné contre la Rougeole et la Rubéole (RR) en milieu scolaire et 

du 1er rappel DTC-VPO à l’âge de 18 mois 

2007 Introduction du vaccin anti-Haemophilus Influenza type b (Hib) 

2008 

Organisation de la campagne nationale de vaccination contre la rougeole et la Rubéole pour 

les enfants de 9mois à 15ans et la rubéole pour les filles de 15ans à 24ans. 

Introduction du deuxième rappel DTC- VPO à l’âge de 5 ans 

2010 Introduction des vaccins contre le Pneumocoque et le Rotavirus 

2012 Introduction du vaccin pentavalent DTC-Hib-HB. 

2013 Organisation de la campagne nationale contre la rougeole et la Rubéole (9mois à 19 ans) 

2014 
Introduction de la deuxième dose du vaccin contre la rougeole et la rubéole (RR) à l’âge de 

18 mois 

2015 Introduction du vaccin antipoliomyélitique inactivé (VPI) 
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b. Objectifs du PNI  

Objectif général [90]: 

Contribuer à la réduction de la mortalité et de la morbidité néonatales et infanto-juvéniles.  

Objectifs spécifiques : 

-  Atteindre et maintenir une couverture vaccinale supérieure ou égale à 95 % par antigène, par 

milieu (urbain et rural) et par niveau (national, régional, délégation, circonscription sanitaire et 

secteur). 

-  Obtenir, avec les autres pays de la Région EMRO de l’OMS, la certification de l’éradication 

de la poliomyélite vers l’an 2015. 

-  Maintenir l’élimination du tétanos néonatal. 

-  Eliminer la rougeole, la rubéole et le Syndrome de Rubéole Congénitale (SRC) vers l’an 

2015. 

-  Renforcer le calendrier national de vaccination par l’Introduction d’autres vaccins et des 

rappels. 

-  Contribuer à l’amélioration de la sécurité des injections. 

-  Contribuer au renforcement de la surveillance épidémiologique des maladies cibles. 

-  Contribuer à l’implication du secteur privé dans les activités de vaccination, de surveillance 

épidémiologique y compris la déclaration des événements indésirables post vaccinaux. 

c. Principaux acquis [90] 

- En matière de mortalité infanto-juvénile :Le PNI a nettement contribué à la réduction de la 

mortalité́ infanto-juvénile qui a régressé de : 95% pour le tétanos ; 84% pour la rougeole ; et 86 

% pour la coqueluche chez les enfants de 1 à 12 mois,  

- En matière de la morbidité́ :  

•  Le Maroc est le premier pays à avoir validé la certification de l’élimination du tétanos 

néonatal en 2002 (Région EMRO).  

•  Aucun cas de poliomyélite n ’a été́ déclaré́ depuis 1987 : dossier d’éradication de la 

poliomyélite prêt pour la certification.  

•  Aucun cas de diphtérie depuis 1991.  

•  Diminution des cas de méningites à Haemophilus influenzae b depuis son introduction en 

2007 à plus de 85% (MS-  CDC d’Atlanta & OMS /EMRO- 2010). 

•  Contrôle de la rougeole et élimination en perspective ainsi que du syndrome de rubéole 

congénitale 
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d. Perspectives du PNI [90] 

- Consolider les acquis avec le maintien d’une couverture vaccinale uniforme par antigène 

supérieure ou égale à 95 % par milieu (urbain et rural) et par niveau (national, régional, 

délégation, circonscription sanitaire et secteur) ;  

-  Introduction de nouveaux vaccins et élargir les prestations vaccinales à d’autres populations 

cibles. 

-  Harmonisation du calendrier de vaccination entre les secteurs public et privé. 

-  Informatisation du système d’information du PNI. 

-  Renforcer les compétences et assurer l’accompagnement (technique, formation) des 

professionnels de santé. 

- Développement de la recherche pour évaluer l’impact des interventions et identifier les 

nouveaux besoins pour mieux cibler les actions. 

e. Calendrier du PNI  

 

Figure 12: Calendrier du Programme national d’immunisation au Maroc [90] 

 

f. Particularité du vaccin anti-pneumococcique 

Le PCV 13-valent a été introduit dans le programme national de vaccination marocain en 2010 

[90]. La vaccination consiste en trois injections : la première à deux mois, la seconde à quatre 

mois et la troisième à 12 mois [90]. La couverture en PCV était de 15% en 2010, 23% en 2011 

et, à partir de 2012, la couverture en PVC a atteint 70-80% (données du ministère marocain de 

la Santé). [90]. 
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II. Question de recherche et objectifs de l’étude 

Peu de données sont disponibles concernant l’impact de l’introduction du PCV dans le PNI au 

Maroc, d’où l’intérêt de ce travail. 

La question de recherche est la suivante : 

Quel impact a eu l’introduction du PCV sur la mortalité et la morbidité par infection respiratoire 

chez les enfants de moins de 5 ans  au Maroc 

L’objectif de cette étude était donc : 

- Analyser l’impact de l’introduction du vaccin anti-pneumococcique sur l’évolution des 

infections respiratoires, et sur la mortalité par infection respiratoire chez les enfants âgés 

de moins de 5 ans au Maroc 

Afin de répondre à cet objectif, nous avons réalisé une étude en deux étapes . 

- L’objectif de la première étape était d’étudier la tendance de l'incidence des infections 

respiratoires aiguës basses (IRAB) chez les enfants âgés de < 5 ans entre 2005 et 2014 

au Maroc, en conséquence à l’introduction du vaccin anti-pneumococcique en 2010 au 

Maroc. 

- La deuxième étape de cette étude avait comme objectif d’analyser l'effet de 

l'introduction en 2010 du vaccin anti-pneumococcique conjugué (PCV) sur la réduction 

de la mortalité d'origine respiratoire chez les enfants de moins de 5 ans au Maroc 
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III. Matériel et méthode  

Pour répondre aux objectifs précités, nous avons réalisé une étude en deux étape. La première 

étape a concerné l’analyse de l’évolution des IRAB chez les enfants âgés de moins de 5 ans au 

Maroc en utilisant la point joint régression.  

La deuxième étape de l’étude a concerné l’analyse de l’évolution de la mortalité par cause 

respiratoire chez les enfants âgés de moins de 5 ans au Maroc, en utilisant une analyse en séries 

chronologiques interrompues. 

La méthodologie de chaque étude est développée dans les chapitre suivants. 

1) Première étape de l’étude 

a. Lieu d'étude 

Cette étude a été menée au Maroc, situé au nord-ouest de l'Afrique. Nous avons considéré la 

division administrative du Maroc en 16 régions, car l'étude portait sur la période précédant le 

changement de division en 2015.  

b. Schéma et population de l'étude 

Nous avons mené une étude observationnelle rétrospective à partir des données fournies par le 

programme national de lutte contre les infections respiratoires aiguës basses (IRAB) de l'enfant 

et publiées annuellement dans le rapport santé en chiffre par le Ministère de la Santé marocain 

[91].  

Le document « Santé en Chiffres » est un document annuel présentant une synthèse des données 

et des statistiques sur le système national de santé notamment sur l’offre de soins de santé 

publique et privée et la production des établissements publics de santé au niveau national, 

régional et provincial/préfectoral. Il est considéré l’une des sources de données officielles du 

Ministère de la Santé et constitue une référence en termes de données sanitaires pour les 

gestionnaires, praticiens, chercheurs, étudiants et tout utilisateur des données de santé. [91]. 

Les données présentées dans ce document sont issues principalement des sources d’information 

suivantes [91]: 

- Les systèmes d’information sanitaire de routine permettant de collecter des données sur les 

performances des établissements publics de santé (activités des ESSP, activités hospitalières, 

surveillance épidémiologique…) ; 

- Le système d’information de la carte sanitaire pour toutes les données relatives à l’offre de 

soins (ressources humaines, infrastructures, équipements et matériels biomédicaux) ; 
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- Les enquêtes et études nationales particulièrement l’Enquête Nationale sur la Population et la 

Santé Familiale et les Comptes Nationaux de la Santé ; 

- Les données des autres départements ministériels en particulier le Haut-Commissariat au Plan 

La définition de l'IRAB reposait uniquement sur des critères cliniques. Les cas ont été 

principalement signalés dans les hôpitaux publics et les centres de santé publics. Les formations 

sanitaires privées participent peu au système de surveillance. Tous les niveaux de gravité 

d'IRAB ont été rapportés. Malheureusement, nous n'avions pas de données stratifiées par stade 

de gravité. 

Les données sur les IRAB chez les enfants de moins de 5 ans de 2005 à 2014, ainsi que les 

populations cibles au cours de ces années, ont été recueillies à partir des données publiées 

annuellement par le ministère marocain de la Santé [91]. 

Les données sur le nombre de cas d'IRAB et les populations cibles ont été recueillies par région, 

groupe d'âge (<1 an et 1-<5 ans) et milieu de résidence (urbaine et rurale) 

c. Analyse statistique 

La tendance de l'incidence des IRAB a été évaluée par une analyse en point joint régression à 

l'aide du programme de régression Joinpoint, version 4.2.0.2 [92]. Ce programme est un outil 

permettant de réaliser des inférences sur les changements de tendances au fil du temps et peut 

être utilisé dans différent domaines.  

Nous donnons l’exemple d’une étude ayant utilisé cet outil pour estimer les changements dans 

les taux de décès des conducteurs suite à des accidents de la voie publique après la mise en 

place de nouvelles règles de circulation [93]. D’autres études l’ont utilisé pour estimer les 

variations dans les tendance de l'incidence du cancer au cour du temps [94,95] et une autre 

étude pour analyser l'évolution des taux de suicide au Danemark [96]. 

Ces études, qui évaluent toutes les changements dans la tendance des données de séries 

chronologiques se produisant à la suite de diverses interventions ou de changements dans les 

conditions externes, suggèrent l'utilité potentielle de la régression joinpoint pour identifier et 

évaluer quand/si des changements dans les paramètres de la population se produisent.  

Le programme de régression Joinpoint est un logiciel statistique basé sur Windows qui calcule 

et analyse les tendances non linéaires et par segments de séries chronologiques [92]. La 

tendance est calculée en segments, ces segments sont reliés entre eux par des « points de 

jonction » (avec un minimum de 0 et un maximum de 4). S'il n'y a pas de points de jonction, la 

tendance est plate et s'affiche sous la forme d'une ligne droite. Joinpoint utilise un test de 

permutation de Monte Carlo pour détecter les années où des changements significatifs dans les 
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tendances des taux se produisent [97]. Le logiciel calcule la variation annuelle en pourcentage 

ou annual percentage change (APC) et son intervalle de confiance (IC) à 95 % pour chaque 

segment de tendance. Un APC positif signifie une augmentation du phénomène, un APC négatif 

signifie une diminution du phénomène au cours du temps. Il permet également de visualiser un 

graphique pour chaque modèle avec le nombre minimum et le nombre maximum de points de 

jonction [97]. Sur le graphique, un APC accompagné d’un ^ signifie une augmentation ou 

diminution statistiquement significative. 

Dans la présente étude, nous avons utilisé ce programme pour évaluer l’évolution de l'incidence 

des IRAB. Cette incidence correspond au nombre de cas signalés divisé par la population cible 

par région selon le groupe d'âge (<1 an, 1-<5 ans) et le milieu de résidence (urbaine, rurale).  

En supposant une distribution de Poisson, nous avons spécifié un minimum de zéro point de 

jonction (segment à une ligne) et un maximum d'un point de jonction (segments à deux lignes) 

pour chaque modèle.  

L'analyse a été réalisée pour tous les enfants de moins de 5 ans, suivie d'une analyse stratifiée 

par groupe d'âge, par milieu de résidence (rural/ urbain) et par région. Nous n'avons pas effectué 

d'analyses stratifiés par sexe ou d'autres analyses spécifiques car les données publiées dans le 

rapport du ministère de la Santé n'incluaient que le groupe d'âge. 

Les APC avant et après le point de jonction pour les différentes régions ont été représentées à 

l'aide du logiciel Linked Micromaps [98]. 

d. Les aspects éthiques et réglementaires : 

Le protocole de recherche a été soumis pour approbation du comité éthique de la faculté de 

médecine et de pharmacie de Rabat 

Le consentement libre et éclairé des participant n’était pas nécessaire vu que l’étude a exploité 

les données agrégées publié dans le rapport santé en chiffre du Ministère de la santé. 
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2) Deuxième étape de l’étude 

a. Schéma et population de l'étude 

Nous avons mené une étude observationnelle rétrospective.  

Les données sur les cause de mortalité de 2007 à 2013, chez les enfants et les nourrissons, ont 

été obtenues à partir de la base de données de la mortalité infanto-juvénile disponible à la 

Direction de la Planification et des Ressources Financières (DPRF), après autorisation préalable 

du Directeur.  

Les hôpitaux publics et privés déclarent tous les décès survenus dans leur structure. Concernant 

les décès survenus en dehors de l'hôpital, un certificat médical de décès est requis pour obtenir 

un permis d'inhumer, ces décès ont également été inclus dans la base de données.  

Seules les provinces avec des rapports complets ont été inclus dans l'étude (19 des 62 

provinces). Les populations exposées pendant la période d'étude ont été obtenues à partir des 

données démographiques publiées annuellement par le ministère marocain de la Santé [91]. 

b. Collecte de données 

Les données recueillies pour les cas de décès étaient : la province d'origine, l’année et mois du 

décès, le sexe, la tranche d'âge (moins d'un an et entre 1 et 5 ans), période d'étude (pré-

PCV/postPCV)), cause de décès et la durée après l'introduction du PCV (en mois). Les décès 

d'origine respiratoire, les décès d'origine chromosomique et congénitale et la population 

exposée ont ensuite été regroupés par tranche d'âge (<1 an et entre 1 et 5 ans). 

c. Analyses statistiques 

Le taux de mortalité infantile par causes respiratoires chez les enfants de moins de 5 ans de 

2007 à 2013 (correspondant au nombre de décès par cause respiratoire divisé par le nombre 

total d'enfants de moins de 5 ans), ont été analysés à l'aide d'une analyse de séries 

chronologiques interrompues.  

Le taux de mortalité par cause congénitale et chromosomique oa également été analysé à des 

fins de comparaison. 

Les séries chronologiques interrompues sont des études quasi-expérimentales robustes. Elles 

sont de plus en plus utilisées en santé publique pour évaluer l'effet de la mise en œuvre d'une 

intervention, en particulier lorsque l'intervention est mise en œuvre au niveau de la population 

[99]. 

Une série chronologique (ensembles d’observations répétées d'un événement collecté au fil du 

temps), est divisé en 2 segments dans, le cas le plus simple. Le premier segment comprend des 

taux de l'événement avant l'intervention ou la politique, et le second segment est le taux après 
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l'intervention. Elle permet de mesurer statistiquement les changements de niveau et pente dans 

la période post-intervention comparée à la période de pré-intervention. Elle est donc utilisée 

pour mesurer les changements immédiats (de niveau) du taux ainsi que des changements de 

tendance (pente) [100]. 

En termes techniques, l'objectif de l'analyse de régression est d'estimer les termes d'interaction 

entre la mise en œuvre d'une politique/programme et le temps. 

Le tableau de données pour une analyse de séries chronologique interrompues doit contenir les 

colonnes suivantes [100]: 

- La "première" colonne est l'étiquette de chaque période.  

- La colonne suivante contient les taux de la variable d’intérêt chez la population ayant 

bénéficiée de l’intervention et le groupe contrôle. 

- La troisième colonne est une variable binaire indiquant les périodes pendant lesquelles 

la politique/le programme était en vigueur, codée 0 avant intervention et 1 après 

intervention. Cette variable binaire capture l'interaction entre la mise en œuvre de la 

politique/du programme et le temps. Le coefficient de régression sur cette variable est 

interprété comme l'impact immédiat sur le niveau du résultat (β2, Figure 13). 

- La quatrième colonne est simplement un indicateur de temps (jours, semaines, mois ou 

années). Le coefficient de « temps » saisit la tendance globale des taux sur toute la 

période de temps (β1, Figure 13). 

- Enfin, la dernière colonne est codée 0 avant la mise en œuvre de la politique/du 

programme, puis numérote séquentiellement les périodes de temps après la mise en 

œuvre. Le coefficient de régression de cette variable détermine le changement de la 

pente β1 après l’intervention (β3, Figure 13). 
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Le modèle de régression utilisé pour ajuster ces données est simple : 

Y = β0 + β1 Tempst + β2 Interventiont + β3 Temps après interventiont + et  

 

 

 

Figure 13: Représentation des coefficients de l’analyse en série chronologique interrompue 

 

Notre analyse de séries chronologiques interrompues était basée sur un modèle de régression 

de Poisson avec correction de la sur-dispersion ; un terme de décalage égal au logarithme de la 

population divisé par 100 000 a été introduit [101]. 

Les variables explicatives étaient : le temps (en mois) depuis le début de l'étude; le statut 

vaccinal égal à 0 avant l'introduction du PCV et 1 après son introduction ; temps (en mois) 

écoulé après l’introduction de la vaccination; et le sinus et cosinus des mois calendaires, pour 

ajuster la saisonnalité, [102], en incluant le fonction suivante dans le modèle de régression : 

f(t) = β1 × sin(2πt/T) + β2 × cos(2πt/T) 

où, t est le temps écoulé après l'introduction du PCV (en mois) et T est de 12 mois .  

 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 

Yt 

t 

0 : Niveau 
initial 
 

1 :Variation de Y 
pour 1 unité de 
temps 

2 :Variation 

immédiate après 
l’intervention 

3 :Variation de la 

tendance de 1 après 
l’intervention 



 

48 

L'année d'introduction du PCV a été considérée comme une période de transition (2010), cette 

année a donc été exclu de l'analyse. Une analyse stratifiée par tranches d'âge (<1 an et 1–<5 

ans) a également été effectuée. Le modèle final comprenait 72 points dans le temps (36 pour 

les années pré-PCV et 36 pour les années après l'introduction du PCV).  

Nous avons utilisé le modèle de séries chronologiques interrompues pour estimer la mortalité 

post-vaccination et nous avons comparé ce taux avec le taux attendu, qui a été calculé à partir 

du modèle comme une projection de la tendance pré-vaccinale avec l'hypothèse qu'aucune 

intervention n'ait eu lieu.  

Le ratio des taux de mortalité (MRR) et les intervalles de confiance (IC) à 95 % ont également 

été rapportés. 

d. Les aspects éthiques et réglementaires : 

Le protocole de recherche a été soumis pour approbation du comité éthique de la faculté de 

médecine et de pharmacie de Rabat 

Le consentement libre et éclairé des participant n’était pas nécessaire vu que l’étude a exploité 

les données agrégées publié dans le rapport santé en chiffre du Ministère de la santé. 
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IV Résultats  

Les résultats de la première et la deuxième étape de l’étude sont présentés dans les chapitres 

suivants 

1) Première étape de l’étude 

 

Entre 2005 et 2014, 2 338 282 cas d'IRAB ont été enregistrés au Maroc (Figure 14). La plupart 

des cas étaient des enfants âgés de 1 à< 5 ans (n=1 545 357, 66,1 %) et sont survenus en milieu 

urbain (n=1 401 437, 60,0 %) (Figure 15). 

La majorité des cas d’IRAB durant la période d’étude ont été enregistrés au niveau de la Région 

du Grand Casablanca (n= 331 676 ; 14,2%) suivie de la région Marrakech-Tensift-Al Haouz 

(n=304 806 ; 13,0%) suivie de la région Rabat-Sale-Zemmour-Zaer (n=266 172 ;11,4%) et de 

la région Tanger-Tétouan (n=265 431 ; 11,4%) (Figure 16). 

 

 

 

Figure 14 : Répartition des IRAB par tranche d’âge chez les enfants de moins de 5 ans au 

Maroc 
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Figure 15: Répartition des IRAB par milieu de résidence chez les enfants de moins de 5 ans 

au Maroc 

 

 

 

Figure 16: Répartition en pourcentage des IRAB par région chez les enfants de moins de 5 

ans au Maroc 

 

L'incidence des IRAB a augmenté de manière significative entre 2005 et 2011, de 3,08 % chez 

les l’ensemble des enfants < 5 ans (APC = 3,08, IC 95 % : 0,7–5,6) (Figure 17). Cependant, 
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l’incidence a baissé de manière non statistiquement significative  entre 2011 et 2014 de 4,26 % 

(APC = –4,26, IC 95 % : –10,9 à 2,8) (Figure 17) 

 

Figure 17: Évolution des IRAB chez les enfants âgés de moins de 5ans au Maroc 

● *APC : Annual pourcentage change 

 

L’analyse par tranche d’âge a également montré une augmentation statistiquement significative 

de l’incidence des IRAS de 3,24 % chez les enfants âgés de 1 à <5 ans (APC = 3,24, IC à 95 % 

: 0,6–6,0) entre 2005 et 2011, avec une baisse non statistiquement significative de l’incidence 

de 3,57 % (APC = –3,57, IC 95 % : –10,7 à 4,1) entre 2011 et 2014 (Figure 18 A) 

Chez les enfants âgés de moins d’un an, nous avons noté une aumentation non statistiquement 

significative avant 2011 de 2,17 % (APC = 2,17, IC 95 % : –0,2 à 4,5) avec une baisse non 

statistiquement significative entre 2011 et 2014 de 5,60 % (APC = –5,60, IC 95 % : –11,7 à 

1,0). (Figure 18 B) 
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Figure 18: Evolution des IRAB chez les enfants âgés de moins de 5ans au Maroc par groupe 

d’âge (18A : chez les enfants âgés de 1 à <5 ans et 18B : chez les enfants < 1an) 

 

L’analyse par milieu de résidence a montré une augmentation statistiquement significative de 

l’incidence de 4,27 % en milieu urbain (APC = 4,27, IC 95 % : 1,3–7,6) (Figure 19 A), avec 

une baisse non statistiquement significative de 5,41 % (APC = –5,41, IC à 95 % : –13,6 à 3,3) 

(Figure 19 A).  

En milieu rural, l'incidence des IRAB a augmenté de manière non statistiquement significative 

entre 2005 à 2011 de 0,99% (APC = 0,99, 95% IC :–1,4 à 3,4) (Figure19 B)  et elle a diminué 

de manière non statistiquement significative entre 2011 à 2014 de 2,82 % (APC =–2,82, 95 % 

IC : –9,3 à 4,3) (Figure19 B). 
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Les points de jonction correspondaient à l'année 2011 (IC 95 % : 2007–2012) pour les enfants 

âgés de < 5 ans, pour les deux tranches d’âge étudiées et pour les deux milieux urbain et rural 

(tableau 2). 

 

Figure 19 : Évolution des IRAB chez les enfants âgés de moins de 5ans au Maroc selon le 

milieu de résidence (19A : milieu urbain, 19B : milieu rural) 
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Dans 10 régions sur 16, il y a eu une augmentation de l’incidence des IRAB avant le point de 

jonction. Parmi ces 10 régions, l’augmentation avant le point de jonction était statistiquement 

significative dans 3 régions uniquement à savoir la région de Rabat Salé Zemmour Zaer  (APC= 

20.66), la région du Grand Casablanca ( APC= 28,84) et la région de Fès Boulmane 

(APC=6,36). (Tableau 2, Figure 20) 

Parmi les 10 régions suscitées, une baisse de l’incidence des IRAB a été notée dans 9 régions, 

mais cette baisse était statistiquement significative dans une région uniquement c’est la région 

Gharb Chrarda Béni Hssen (APC= -4,45) (Tableau 2, Figure 20) 

Les intervalles de confiance à 95 % des points de jonction de ces dix régions comprenaient la 

période suivant PVC introduction (Année 2011) (tableau 2, Figure 20). 
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Tableau 2: Distribution des point joint et des APC avant et après les points joints au Maroc 

Variables APC avant 

le point de 

jonction 

APC après 

le point de 

jonction 

Point de 

jonction 

IC à 95% 

du point 

de jonction 

Enfants <5 ans 03,08a -04,26 2011 2007-2012 

Groupe d’âge (années)     

 0-1  02,17 -05,60 2011 2009-2012 

 1-<5  03,24^ -03,57 2011 2007-2012 

Milieu      

 Urbain 04,27^ -05,41 2011 2007-2012 

 Rural 00,99 -02,82 2011 2007-2012 

Région     

 Tanger-Tetouan 13,20 -00,71 2007 2007-2012 

 Gharb-Chrarda-Beni Hssen 03,32 -04,45^ 2007 2007-2012 

 Taza-Al Hoceima-Taounate 06,39 -13,54 2012 2007-2012 

 Oriental 00,64 -04,02 2011 2007-2012 

 Rabat-Sale-Zemmour-Zaer 20,66^ 01,80^ 2007 2007-2008 

 Grand Casablanca 28,84^ -01,15 2008 2007-2012 

 Fes-Boulemane 06,36^ -13,53 2012 2008-2012 

 Chaouia-Ourdigha -01,87 -10,96 2011 2007-2012 

 Doukala-Abda -06,72 00,67 2009 2007-2012 

 Marrakech-Tensifet-Al Haouz 01,40 -01,73 2012 2007-2012 

 Tadla-Azilal 24,75 -03,20 2007 2007-2009 

 Sous-Massa-Draa -00,39 -08,43 2011 2008-2012 

 Meknes-Tafilalet 01,86 -06,91 2011 2007-2012 

 Guelmim-Es Semara -07,30^ 17,35 2011 2008-2012 

 Laayoune-Boujdour-Sakia El Hamra -16,59^ 27,57^ 2010 2009-2012 

 Oued Ed Dahab-Lagouira -13,49^      -06,59 2010 2007-2012 

^ signifie que l’évolution (augmentation ou diminution) était statistiquement significative 
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Figure 20: Distribution des APC selon les régions avant et après les points joints 
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2) Deuxième étape de l’étude  

Au cours de la période d'étude, un total de 24 336 décès toutes causes confondues ont été 

déclarés chez les enfants de moins de 5 ans Au Maroc.  

1334 décès étaient de causes respiratoires (5,5%) et 1992 décès étaient de causes congénitales 

et chromosomiques (8,2%) (Figure 21) 

La plupart des décès sont survenus chez les enfants de moins de 1 an (80,7 % et 90,2 % pour 

les décès par causes respiratoires et causes congénitales et chromosomiques respectivement) 

(Figure 22 et 23). 

 

 

Figure 21: Distribution des décès chez les enfants < 5ans au Maroc, par cause de décès 

(2007-2014) 
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Figure 22: Distribution des décès par causes respiratoire chez les enfants < 5ans au Maroc, 

par tranche d’âge (2007-2014) 

 

 

 

Figure 23: Distribution des décès par causes chromosomique ou congénitale chez les enfants 

< 5ans au Maroc, par tranche d’âge (2007-2014) 
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Au cours de la période pré-PCV (2007-09), 682 décès d'origine respiratoire et 790 décès de 

causes congénitales et chromosomiques ont été déclarés. Cependant, dans la période post-PCV, 

seulement 425 décès d'origine respiratoire ont été déclarés, et 907 décès d'origine congénitale 

et chromosomiques ont été déclarées (Figure 24). 

 

 

Figure 24: Distribution du nombre de décès par cause et durant la période pré et post 

introduction de la vaccination chez les enfants de moins de 5 ans au Maroc (2007-2014) 

 

Le modèle a estimé que le taux de mortalité respiratoire par 100 000 enfants dans la période 

pré-PCV était de 1,14 chez les enfants de moins de 5 ans et 8,30 chez les enfants de moins de 

1 an (Tableau 4). Ce taux de mortalité a diminué dans la période post-PCV, où il était de 0,81 

pour 100 000 chez les enfants de moins de 5 ans et 5,21 pour 100 000 chez enfants de moins de 

1 an (Tableau 3) 

Concernant les décès par cause chromosomique ou congénitale, le modèle a estimé que le taux 

de mortalité par 100 000 enfants dans la période pré-PCV était de 1,67 chez les enfants de moins 

de 5 ans et 10,37 chez les enfants de moins de 1 an (Tableau 3). Ce taux de mortalité a augmenté 

dans la période post-PCV, où il était de 2,07 pour 100 000 chez les enfants de moins de 5 ans 

et 12,79 pour 100 000 chez enfants de moins de 1 an (Tableau 3)  
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Tableau 3: Taux de mortalité estimé pour 100 000 d'enfants de moins de 5 ans au Maroc, 

avant et après l'introduction du PCV en 2010. 

Cause de décès Mortalité estimée pour 100 000  

Avant l’introduction 

du PCV 

Après l’introduction 

du PCV 

Respiratoire      

 <1 an 8,30 5,21 

 Total 1,14 0,81 

 Congénitale/ 

chromosomique  

  

 <1 an 10,37 12,79 

 Total 1,67 2,07 

 

Durant la période post-vaccinale, les taux de mortalité infantile de causes respiratoires ont 

diminué de manière statistiquement significative de 28 % chez les enfants de moins de 5 ans 

(MRR = 0,72, IC à 95 % : 0,58–0,83) (Tableau 4, Figure 25) et de 30 % chez les enfants de 

moins de 1 an (MRR = 0,70, IC 95 % : 0,50–0,98) (Figure 26 A, Tableau 4). Chez les enfants 

âgés de 1 à 5 ans, la diminution du taux de mortalité infantile n'était pas statistiquement 

significative (MRR = 0,99, IC à 95 % : 0,91 à 1,07). 

Cependant, les taux de mortalité infantile de cause congénitale et chromosomique ont augmenté 

dans la période post-vaccination chez les enfants âgés de moins de 5 ans (MRR = 1,19, IC 95 

% : 0,97–1,48) (Fig. 27, Tableau 4), chez les enfants de moins de 1 an (MRR = 1,15, IC 95 % 

: 0,94–1,40) (Fig. 28 A, Tableau 4) et aussi chez les enfants âgés de 1 à 5 ans (MRR = 1,04, IC 

à 95 % : 0,97 à 1,12). Mais ces augmentations n'étaient pas statistiquement significatives. 
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Tableau 4: Risque relatif de mortalité par causes respiratoires et congénitales et 

chromosomiques chez les enfants de moins de 5 ans par tranche d'âge au Maroc, 2007-2013. 

Cause de décès RR (IC 95%) 

Respiratoire  

 <1 an 0,70 (0,50-0,98) 

 1-<5 ans 0,99 (0,91-1,07) 

               Total 0,72 (0,58-0,83) 

Congénitale et 

chromosomique 

 

 <1 an 1,15 (0,94-1,40) 

 1-<5 ans 1,04 (0,97-1,12) 

             Total 1,19 (0,97-1,48) 

 

 

Figure 25: Tendance de la mortalité infantile par cause respiratoire avant et après 

l'introduction du PCVau Maroc, 2007-2013, en utilisant l'analyse des séries chronologiques 

interrompues ajustées sur la saisonnalité 
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Figure 26: Tendance de la mortalité infantile par  causes respiratoire avant et après 

l'introduction du PCVau Maroc, 2007-2013, en utilisant l'analyse des séries chronologiques 

interrompues ajustées sur la saisonnalité, par classe d’âge (26 A : enfants < 1an, 26B enfants 

1-> 5ans ) 



 

63 

 

Figure 27: Tendance de la mortalité infantile de causes congénitales et chromosomiques 

avant et après l'introduction du PCVau Maroc, 2007-2013, en utilisant l'analyse des séries 

chronologiques interrompues ajustées sur la saisonnalité 
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Figure 28: Tendance de la mortalité infantile de causes congénitales et chromosomiques 

avant et après l'introduction du PCVau Maroc, 2007-2013, en utilisant l'analyse des séries 

chronologiques interrompues ajustées sur la saisonnalité, par classe d’âge (28 A : enfants < 

1an, 28 B enfants 1-> 5ans)  
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V Discussion  

1) Première étape de l’étude 

Les résultats de la première étape de l’étude ont montré une rupture de la tendance haussière 

de l'incidence des IRAB chez les enfants de moins de 5 ans en 2011 (un an après l'introduction 

du PCV dans le programme national de vaccination au Maroc). L'incidence a augmenté de façon 

statistiquement significative entre 2007 à 2011 (APC positif), elle a ensuite diminué entre 2011 

et 2014 (APC négatif) avec une baisse statistiquement non significative, correspondant à une 

stabilisation dans l’évolution. Cette baisse observée pourrait être due à de multiples facteurs tel, 

un changement des pratiques dans le système de santé, amélioration des condition de vie... 

Nous émettons l'hypothèse que cette diminution pourrait également s'expliquer par 

l'introduction du PCV dans le programme national de vaccination en 2010 au Maroc.  

la tendance baissière ou lz stabilisation de l'incidence des IRAB, également été observée chez 

les enfants âgés de 1 à <5 ans, en milieu urbain, et dans trois des 16 régions qui étaient parmi 

les plus peuplées. L'IC à 95 % des points de jonction comprenait la période post-vaccinale. Ceci 

suggère une efficacité du PCV dans la prévention des IRAB.  

La différence de tendance était plus marquée en milieu urbain qu'en milieu rural et aussi chez 

la tranche d'âge de 1 à < 5 ans par rapport à la tranche d'âge de < 1 an, ceci pourrait s’expliquer 

par le faible effectif des enfants de moins d’un an et des enfants issus du milieu rural. 

Plusieurs études ont mis en évidence l'effet de l'introduction du PCV sur la réduction des 

infections respiratoires [103-106]. De plus, plusieurs essais cliniques randomisés (ECR) ont 

mis en évidence l'effet de l'introduction du PCV dans la réduction des IIP et des infections 

respiratoires. Les résultats des ECR qui ont évalué l'efficacité du PCV contre la pneumonie 

étaient plus variées que ceux ayant évalué l’efficacité contre les IIP, car les définitions de cas 

pour la pneumonie étaient multiples et variaient dans leur spécificité pour le pneumocoque.  

La pneumonie clinique et la pneumonie radiologiquement confirmée (selon les critères 

radiographiques de l'OMS) sont deux des définitions courantes utilisées dans les ECR, cette 

dernière étant plus spécifique à la pneumonie bactérienne et donc à la pneumonie à 

pneumocoque.  
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L'efficacité vaccinale contre la pneumonie diagnostiquée cliniquement était de 6 % (IC 95 % : 

-2 à 11 %) pour le PCV7 dans un essai clinique aux USA[107] et de 7 % pour le vaccin  PCV 

9-valent dans un essai clinique gambien [108]. Les résultats d’un autre essai clinique  en Afrique 

du Sud utilisant également le PCV 9-valent ont rapporté une efficacité vaccinale de 16 % contre 

l’admission en milieu hospitalier pour pneumonie [109].  

L’efficacité vaccinale était plus élevée dans les différentes études, quand la confirmation 

radiologique était prise en considération dans la définition de cas : 18 % dans l'essai clinique 

des USA [107], 17 % dans l'essai sud-africain [109] et 37 % dans l'essai gambien [108]. 

Les limites de notre étude étaient les suivantes : 

● La diminution de l'incidence l'année suivant l'introduction du vaccin n'était statistiquement 

significative que dans une région (Gharb-Chrarda-Beni Hssen). Cela pourrait être dû au manque 

de recul, la période post vaccinale étudiée n’était que de 3 ans après le point de jonction. Une 

analyse prenant en considération un recul plus important pourrait être réalisée pour mieux 

élucider cet aspect. 

● La méthode d'analyse utilisée est une méthode exploratoire qui ne prend pas en considération 

d'autres facteurs susceptibles d'influencer l'évolution de l'incidence des IRAB, à savoir, le 

niveau d'implantation régionale du programme de lutte contre les infections respiratoires aiguës 

de l'enfant. Une analyse plus approfondie, y compris une analyse en séries chronologiques 

interrompues avec une approche multivariée, pourrait être utilisée pour répondre à cette 

question de manière plus approfondie. 

● Le système de surveillance au Maroc est géré exclusivement par le Ministère de la Santé et 

repose principalement sur le secteur public, sa représentativité peut être remise en cause. 

Cependant, les tendances dégagées par les données collectées ne risqueraient pas d’être biaisées 

car il n'y a pas eu de changement dans l'organisation de la surveillance au cours de la période 

d'étude. 

● Les cas d'IRAB sont basés sur des données de surveillance passive, pouvant entraîner une 

sous-déclaration. Cependant, ce biais aurait un léger effet sur nos résultats puisque la sous-

déclaration était constante durant la période d’étude. 

● La définition d'IRAB était basée uniquement sur des critères cliniques, nous n'avions pas 

d'informations sur les agents microbiens responsables, les cas d'IRAB peuvent être dus au 

S.pneumoniae ou à d'autres virus ou bactéries. 

● L'incidence calculée est biaisée car les cas comptabilisés au numérateur correspondent à ceux 

notifiés uniquement dans le secteur public. 
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● Nous n'avons pas inclus de groupe témoin pour évaluer nos résultats. 

● Dans trois des 16 régions (Guelmim-Essemara, Laâyoune-Boujdour-Sakia El Hamra et Oued 

Ed Dahab-Lagouira), une tendance à la baisse statistiquement significative de l'incidence des 

IRAB a été observée avant le point de jonction de l'introduction du vaccin et cette tendance 

était stable après ce point de jonction sauf pour la région de Laayoune-Boujdour-Sakia El 

Hamra. L'IC du point de jonction incluait l’année 2011, mais ces régions du sud sont les moins 

peuplées et ne pourraient servir d’exemple pour l’analyse des tendances.  Ce constat peut 

également être dû à une augmentation du nombre de notifications suite à des campagnes de 

sensibilisation ou à d'autres facteurs favorisant une augmentation des cas d'IRAB, notamment 

une baisse de l'allaitement dans ces régions. 

Malgré ces limites, les résultats de notre étude ont une importance primordiale en santé 

publique, car c'est la première étude nationale ayant évalué l'effet de l'introduction du PCV sur 

l'évolution de l'incidence des IRAB et elle utilise des données nationales de surveillance 

épidémiologique. 

Afin de vérifié l'hypothèse que la diminution des IRAB pourrait également s'expliquer par 

l'introduction du PCV dans le programme national de vaccination en 2010 au Maroc, nous 

avons réalisé la deuxième étape de l’étude qui concerne l’analyse de l’évolution des décès par 

cause respiratoire chez les enfants de moins de 5 ans au Maroc en utilisant l’analyse en séries 

chronologiques interrompues, qui est une analyse plus robuste. 
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2) Deuxième étape de l’étude 

Les résultats de la deuxième étape de l’étude ont montré une baisse de la mortalité infantile 

d'origine respiratoire dans la période post-vaccinale. Cette mortalité a diminué de 28 % chez 

les enfants de moins de 5 ans et de 30 % chez les enfants de moins de 1 an. La diminution de 

la mortalité infantile d'origine respiratoire chez les enfants âgés de 1 à 5 ans n'était pas 

statistiquement significative ; cela pourrait être dû à un manque de puissance statistique en 

raison du nombre limité de décès d'origine respiratoire chez les enfants âgés de 1 à 5 ans 

(n=257). 

Ces résultats montrent que le PCV était efficace pour prévenir les décès de causes respiratoires 

chez les enfants âgés de moins de 5 ans. Afin d’appuyer ces résultats, nous avons également 

évaluer l’évolution de la mortalité infantile par causes chromosomique et congénitale, cette 

mortalité a connu une tendance haussière durant la période post-vaccinale mais elle n’était pas 

statistiquement significative.  

Nous avons utilisé l'analyse des séries chronologiques interrompues pour étudier l'effet de 

l'introduction du PCV sur la réduction de la mortalité infantile d'origine respiratoire car cette 

analyse présente plusieurs avantages. Les études de séries chronologiques interrompues ne sont 

généralement pas affectées par des facteurs de confusion qui restent constantes ou varient 

lentement dans le temps, par exemple, le statut socio-économique et l'âge de la population. Ces 

variables sont normalement prises en compte lors de la modélisation de la tendance à long terme 

[111].  

Cependant, les études de séries chronologiques interrompues peuvent être affectées par des 

facteurs de confusion qui varient plus rapidement dans le temps. La saisonnalité peut être 

considérée comme un facteur de confusion variant dans le temps, par conséquent, elle doit être 

prise en compte dans le modèle. Dans notre étude, nous avons introduit deux termes (sinus et 

cosinus des mois calendaires) pour ajuster la saisonnalité. De plus, d'autres interventions qui se 

produisent à peu près au même moment que l'intervention étudiée et qui peuvent 

potentiellement influencer le résultat principal doivent être prises en compte [111].  

Lorsque les facteurs de confusion variant dans le temps ne sont pas mesurés ou inconnus, un 

groupe témoin, qui ne serait pas affecté par l'intervention, peut être utilisé à des fins de 

comparaison. Dans notre étude, nous avons utilisé la mortalité due à des causes congénitales et 

chromosomiques comme groupe témoin à des fins de comparaison. 

La plupart des ECR n'étaient pas suffisamment puissants pour mettre en évidence l’efficacité 

vaccinale contre la prévention de la mortalité chez les enfants âgés de moins de 5 ans après 

l'utilisation du PCV. La principale étude ayant mis en évidence cet effet était l'essai gamnien 



 

69 

dont les résultat ont mis en évidence une baisse statistiquement significative de la mortalité 

toutes causes confondues de 16 % (IC à 95 % 2 %, 38 %) sur une période de suivi de deux ans 

chez les sujets vaccinés par rapport aux témoins [112]. Quatre autres ECR ayant étudié l’impact 

du PCV sur la réduction de la mortalité toutes causes confondues chez les enfants âgés de moins 

de 5 ans, n’ont pas pu mettre en évidence cette baisse de la mortalité car ces essais n'étaient pas 

suffisamment puissants pour étudier ce résultat, étant donné que la taille d’échantillon de ces 

études n’a pas été calculée pour cet événement d’intérêt, et donc dans la revue Cochrane, la 

méta-analyse n'a pas atteint la signification statistique pour les enfants de moins de 5 ans [34, 

13-115] (Tableau 5).   

 

Tableau 5: Données sur l’efficacité vaccinale du PVC sur la réduction de la mortalité toutes 

causes confondues chez les enfants âgés de moins de 29 mois, adaptée de la revue Cochrane 

Pays Type de PVC RR (IC 95%) Réf 

Finlande PVC 7 1,49 (0,06 - 36,61) [113] 

Finlande PVC 7 1,50 (0,06 - 37,79) [114] 

Gambie PVC 9 0,86 (0,76 - 0,98) [115] 

Philippines PVC 11 0,88 (0,54 -1,44) [112] 

Afrique du sud PVC 9 1,00 (0,63 - 1,59) [34] 

Analyse poolée (random effects model) 0,87 (0,77 - 0,98) [88] 

 

Une étude menée au Nicaragua a révélé une réduction de 33 % (IC à 95 % 20-43 %) de la 

mortalité infantile au début de la période post-PCV13 par rapport à la période pré-vaccinale. Le 

taux de mortalité infantile était de 138 décès pour 10 000 nourrissons-années (IC à 95 % 133 

144) au cours de la période pré-vaccinale, contre 93 décès (IC à 95 % 79, 109) au cours de la 

période PCV13[116]. 

Dans une étude danoise, le taux de mortalité lié aux IIP dans la population générale a diminué 

après l'introduction du PCV7 et du PCV13, principalement en raison de la réduction des taux 

d'incidence et de mortalité dans la population adulte non vaccinée. La mortalité liée aux IIP a 

diminué de 28 % au cours de la période post-PCV13, passant de 3,4 décès pour 100 000 

habitants (en période pré-vaccinale) à 2,4 décès (en période post-vaccinale)[117].  

En fin, une étude aux USA, a mis en évidence une association statistiquement significative entre 

l'augmentation du taux de couverture vaccinale par PCV7 –valent et la réduction de la mortalité 

hospitalière par IIP, des cas pneumonies à pneumocoques et des pneumonies toutes causes 
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confondues [4]. Le nombre estimé de décès évités était plus élevé chez les sujets âgés de 65 ans 

et plus [4].  

Notre étude comporte certaines limites : 

- Étant donné qu'il s'agit d'une étude d’observation, nous ne pouvons pas prouver que les 

réductions observées ont été causées par l'introduction du PCV-10 et non par d'autres 

facteurs, tels que les différences d'accès aux soins de santé au cours des années étudiées. 

Pour répondre à cette préoccupation, nous avons effectué une comparaison avec les taux 

de mortalité de causes congénitales et chromosomiques. Comme nous n'avons pas 

observé de réduction des taux de mortalité par causes congénitale et chromosomique, 

l'accès aux soins de santé n’est sûrement pas la cause de la baisse de la mortalité par 

cause respiratoire. 

- Notre étude n'a inclus que 19 provinces dans les zones urbaines ayant des données 

complètes et continues durant la période d’étude. Ces provinces ont des cultures et des 

caractéristiques sociodémographiques différentes et ne sont donc pas représentatives de 

toutes les provinces marocaines. 

- Enfin, nous avons considéré toutes les causes respiratoires de décès et pas seulement la 

mortalité due à S. pneumoniae. D'autres virus tels que les virus de la grippe ou de la 

tuberculose pourraient avoir causé une partie des décès observés. Le PCV peut 

également réduire les hospitalisations dues à la grippe car le S. pneumoniae peut 

provoquer une pneumonie bactérienne survenant comme complication d'une infection 

par le virus de la grippe [118-119]. De plus, le virus de la grippe et S. pneumoniae 

démontrent une « synergie létale » dans des modèles animaux [120-122]..   
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VI. Recommandations et perspectives de nouvelles études 

Les analyses réalisées dans cette étude pourraient être utilisées pour l’étude de l’impact de 

plusieurs interventions en santé sur la morbi-mortalité de la population. 

Ce sont des analyses simples, peu coûteuses et nécessitant l’exploitation des données de 

surveillance dont dispose le Ministère de la santé, elles sont donc économiques en termes de 

ressources humaine, matérielles et financières. 

Comme suite à ce travail, nous souhaitons réaliser la même étude prenant en compte un recul 

plus important en actualisant les données de mortalité par causes repiratoires et les cas des 

IRAB. 

Nous souhaitons également réaliserle même type d’analyse pour explorer l’impact de 

l’introduction de la vaccination contre le rotavirus dans le PNI au Maroc, sur l’évolution de la 

morbi-moratlité par diarrhée chez les enfants de moins de 5 ans au Maroc 

Pour ceci, nous allons réaliser l’étude en deux étapes : 

- Une première étape étudiera l’évolution des diarrhées chez les enfants de moins de 5 

ans au Maroc en utilisant la régression en point joint 

- La deuxième étape de l’étude, analysera l’évolution de la mortalité infantile par cause 

digestive en utilisant l’analyse en séries chronologiques interrompues. 
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VII. Conclusion 

Malgré ses limites, notre étude ajoute des informations pertinentes à la littérature car elle utilise 

des données nationales de surveillance épidémiologique, c’est la première étude mettant en 

évidence à l’echelle national l’impact de l’introduction du PVC sur la réduction de la morbidité 

par IRAB chez les enfants âgés de moins de 5 ans. Cette étude fait également partie des rares 

études à évaluer l'effet de l'introduction du PCV sur la mortalité infantile d'origine respiratoire, 

vu que la majorité des études ont étudié la mortalité toutes causes confondues 

Les résultats de cette étude appuient les recommandations de l'OMS d'introduire des PCV pour 

protéger les enfants contre la pneumonie. L'inclusion du PCV dans les programmes de 

vaccination dans les pays en développement pourrait contribuer à atteindre l'objectif de 

développement durable 3.2 (réduction des décès de nouveau-nés et d'enfants de moins de 5 ans) 

[123]. 
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 RESUME 

Contexte : L'infection respiratoire aiguë basse est une cause majeure de décès chez les enfants âgés de < 5 ans au Maroc. Le vaccin 

anti-pneumococcique conjugué 13-valent a été introduit dans le programme national de vaccination marocain en 2010. 

Objectif : Analyser l’impact de l’introduction du vaccin anti-pneumococcique sur l’évolution des infections respiratoires, et sur la 

mortalité par infection respiratoire chez les enfants âgés de moins de 5 ans au Maroc 

Méthodes : Cette étude s’est déroulée en deux temps. Nous avons commencé par une analyse par régression pointjoint pour estimer 

la tendance de l’infection respiratoire aigues basse chez les enfants de moins de 5 ans entre 2005 et 2014, en utilisant les données 

publiées annuellement par le Ministère de la santé. Nous avons ensuite réalisé une analyse de série temporelle interrompue pour 

analyser l’évolution des taux de mortalité infantile d'origine respiratoire entre 2007 et 2013. Les taux de mortalité de causes 

congénitales et chromosomiques ont également été analysés à des fins de comparaison. 

Résultats : L'incidence des infections respiratoires aiguës basses a augmenté significativement entre 2005 et 2011 : de 3,08 % par an 

chez les enfants de < 5 ans. Cependant, l'incidence était stable après 2011 (après l’introduction du vaccin) car les tendances observées 

n'étaient pas significatives.  

Dans la période post-vaccinale, les taux de mortalité infantile d'origine respiratoire ont diminué de 28 % (Rapport des taux de 

mortalité (MRR) = 0,72, IC à 95 % : 0,58–0,83) Cependant, les taux de mortalité de causes congénitales et chromosomiques dans la 

période post-vaccinale étaient stables chez les enfants de moins de 5 ans (MRR = 1,19, IC à 95 % : 0,97–1,48),  

Conclusion : Nos résultats démontrent l’impact de la réduction de la morbi-mortalité par infections respiratoire chez les enfants âgés 

de moins de 5 ans au Maroc. 

Mots-clés : infections respiratoires aigües basses, vaccin anti-pneumococcique conjugué, enfants, régression joinpoint, séries 

temporelles interrompues 

 
ABSTRACT 

Background: Acute lower respiratory infection is a major cause of death in children aged < 5 years in Morocco. The 13-valent 

pneumococcal conjugate vaccine was introduced into the Moroccan national immunization program in 2010. 

Objective: To analyze the impact of the introduction of the pneumococcal vaccine on the evolution of respiratory infections, and on 

mortality from respiratory infection in children under 5 years in Morocco 

Methods: This study was conducted in two stages. We started with a joinpoint regression analysis to estimate the trend of acute  

lower respiratory infection in children under 5 between 2005 and 2014, using data published annually by the Ministry of Health. 

Then we tperformed an interrupted time series analysis to analyze the evolution of respiratory mortality rates in children between 

2007 and 2013. Mortality rates from congenital and chromosomal causes were also analyzed for comparison. 

Results: The incidence of acute lower respiratory infections increased significantly between 2005 and 2011: by 3.08% per year in 

children < 5 years old. However, the incidence was stable after 2011 (after the introduction of the vaccine) because the trends 

observed were not significant. 

In the post-vaccination period, respiratory mortality rates in children decreased by 28% (Mortality rate ratio (MRR) = 0.72, 95% CI: 

0.58–0.83) However, mortality rates from congenital and chromosomal causes in the post-vaccination period were stable in children 

under 5 years (MRR = 1.19, 95% CI: 0.97–1.48), 

Conclusion: Our results demonstrate the impact of reducing morbidity and mortality from respiratory infections in children under 5 

years old in Morocco. 

Key words: acute lower respiratory infections, pneumococcal conjugate vaccine, children, joinpoint regression, interrupted time 

series analyzis 
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