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Résumé

Contexte : Les pneumococcies invasives (PI), qui sont causées par Streptococcus pneumoniae, 
sont des maladies à déclaration obligatoire au Canada depuis 2000. L’utilisation de vaccins 
conjugués a permis de réduire considérablement l’incidence des PI au Canada; toutefois, 
la répartition des sérotypes a évolué en faveur des types non vaccinaux. Le présent rapport 
résume les données démographiques, les sérotypes et la résistance aux antimicrobiens des PI 
au Canada en 2020.

Méthodes : Le Laboratoire national de microbiologie de l’Agence de la santé publique du 
Canada (Winnipeg, Manitoba) collabore avec les laboratoires de santé publique provinciaux 
et territoriaux pour assurer la surveillance nationale des PI. Au total, 2 108 isolats de PI ont 
été signalés en 2020. Le sérotypage a été effectué en utilisant la réaction de Quellung et 
les sensibilités aux antimicrobiens ont été déterminées en collaboration avec l’Université du 
Manitoba/Alliance canadienne de la résistance aux antimicrobiens (Canadian Antimicrobial 
Resistance Alliance). Les taux d’incidence des PI fondés sur la population ont été obtenus au 
moyen du Système canadien de surveillance des maladies à déclaration obligatoire.

Résultats : L’incidence globale des PI au Canada a diminué de façon significative, passant de 
11,5 (intervalle de confiance [IC] de 95 % : 10,1–13,1) à 6,0 (IC à 95 % : 5,0–7,2), et de 10,0 
(IC à 95 % : 9,7–10,3) à 5,9 (IC à 95 % : 5,7–6,2) cas pour 100 000 habitants de 2019 à 2020; 
chez les moins de cinq ans et chez les cinq ans et plus, respectivement. Les sérotypes les plus 
fréquents dans l’ensemble étaient 4 (11,2 %, n = 237), 3 (10,9 %, n = 229) et 8 (7,2 %, n = 151). 
De 2016 à 2020, les sérotypes présentant des tendances à la hausse (p < 0,05) comprenaient 
4 (6,4 %–11,2 %), 3 (9,5 %–10,9 %), 8 (5,2 %–7,2 %) et 12F (3,6 %–5,7 %). La prévalence globale 
des sérotypes PCV13 a augmenté au cours de la même période (30,3 %–34,9 %, p < 0,05). 
Les taux de résistance aux antimicrobiens en 2020 comprenaient 23,0 % à la clarithromycine 
et 9,9 % à la pénicilline (valeurs critiques définies pour le traitement IV de la méningite). Les PI 
multirésistantes aux médicaments ont significativement augmenté depuis 2016 (4,2 %–9,5 %, 
p < 0,05).

Conclusion : Bien que l’incidence des PI ait diminué en 2020 par rapport aux années 
précédentes dans tous les groupes d’âge, la prévalence des maladies dues aux sérotypes 3 et 4 
du PCV13, ainsi qu’aux sérotypes non PCV13 tels que le 8 et le 12F, a augmenté. Il est impératif 
de poursuivre la surveillance des PI pour suivre l’évolution de la distribution des sérotypes et de 
la résistance aux antimicrobiens.
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Introduction

Les pneumococcies invasives (PI) provoquent des infections 
graves telles que la méningite et la bactériémie, les enfants et 
les personnes âgées étant les plus exposés au risque d’infection 
(1). Sur les quelque 100 sérotypes pneumococciques distincts 
actuellement reconnus, la majorité des maladies dans le 
monde sont causées par quelques sérotypes seulement (1,2). 
La vaccination s’est avérée efficace pour réduire l’incidence 
des pneumococcies invasives. Un vaccin conjugué contre le 
pneumocoque 7-valent (PCV7), composé des sérotypes 4, 6B, 
9V, 14, 18C, 19F et 23F, a été introduit dans tous les programmes 
de vaccination provinciaux et territoriaux canadiens entre 2002 
et 2006 (3). Bien que l’utilisation du PCV7 ait entraîné une 
diminution spectaculaire de l’incidence de la maladie causée 
par les sérotypes qui le composent (3–5), une augmentation 
ultérieure des infections par des sérotypes autres que le 
PCV7 s’est produite, notamment les sérotypes 7F et 19A 
(3,6). En 2009, un programme de vaccin conjugué contre 
le pneumocoque 10-valent (PCV10) (comprenant tous les 
sérotypes PCV7 plus les sérotypes 1, 5 et 7F) a été mis en œuvre 
au Québec, en Ontario, au Yukon et à Terre-Neuve-et-Labrador. 
Le vaccin conjugué contre le pneumocoque 13-valent (VCP13, 
composé de tous les sérotypes du VCP10 plus les sérotypes 3, 
6A et 19A) a été recommandé au Canada en 2010 et introduit 
par l’ensemble des provinces et territoires en 2010 et 2011, bien 
que les calendriers de vaccination spécifiques varient selon les 
administrations (5,7,8). En 2018, le Québec a remplacé le PCV13 
par le PCV10 pour l’immunisation pédiatrique contre les PI. Par 
la suite, le Québec a introduit un schéma mixte à la fin de 2020 : 
deux doses de PCV10 (à l’âge de deux et quatre mois) et une 
dose de PCV13 (à l’âge d’un an). Un vaccin polysaccharidique 
23-valent contre le pneumocoque (PPV23 qui comprend tous les 
sérotypes du PCV13, sauf le 6A, plus les sérotypes 2, 8, 9N, 10A, 
11A, 12F, 15B/C, 17F, 20, 22F et 33F) est accessible au Canada 
depuis 1989, en particulier pour les adultes plus âgés et les 
enfants de plus de deux ans à haut risque de PI (7,9).

La surveillance de la distribution des sérotypes de Streptococcus 
pneumoniae est importante pour suivre le remplacement des 
sérotypes et informer la composition des futurs vaccins. Plusieurs 
vaccins conjugués contre le pneumocoque (PCV) à valence 
supérieure sont en cours de développement. Ceux-ci intègrent 
des sérotypes émergents, notamment le PCV15 (composé de 
tous les sérotypes du PCV13 plus les sérotypes 22F et 33F) et 
le PCV20 (tous les sérotypes du PCV15 plus les sérotypes 8, 
10A, 11A, 12F et 15BC) (10,11). L’objectif de ce rapport de 
surveillance annuel est de fournir un résumé des sérotypes et de 
la résistance aux antimicrobiens associés aux PI au Canada en 
2020.

Méthodes

Programme de surveillance
La surveillance des PI au Canada consiste en un système passif 
en laboratoire où tous les isolats invasifs provenant de tous les 
laboratoires de santé publique provinciaux/territoriaux sont 
sérotypés par le Laboratoire national de microbiologie (LNM) de 
Winnipeg, le Laboratoire de santé publique du Québec (LSPQ) 
ou le Provincial Laboratory for Public Health d’Edmonton, en 
Alberta (ProvLab Alberta). En 2019, la surveillance des PI au 
Québec a été étendue à toutes les souches invasives. Au total, 
2 108 isolats de PI ont été signalés en 2020, dont 1 408 soumis 
au LNM par des laboratoires de santé publique provinciaux 
et territoriaux, ainsi que les données de 426 et 274 isolats de 
PI sérotypés par le LSPQ et ProvLab Alberta, respectivement 
(tableau 1). Les sites d’isolement clinique stériles comprennent 
le sang, le liquide céphalorachidien, le liquide péritonéal, 
péricardique ou articulaire, les sites corporels internes et les 
tissus profonds, y compris les échantillons chirurgicaux ou les 
biopsies. Bien que S. pneumoniae isolé de la cavité pleurale 

Tableau 1 : Nombre d’isolats invasifs de Streptococcus pneumoniae soumis par province en 2020

Province
Groupes d’âge (années) Non 

communiqué Total
Moins de 2 ans 2 à 4 ans 5 à 14 ans 15 à 49 ans 50 à 64 ans 65 ans ou plus

Colombie-Britanniquea 2 3 6 88 115 74 1 289

Alberta 7 3 0 115 80 68 1 274

Saskatchewan 3 2 1 41 41 21 2 111

Manitoba 6 3 2 79 48 29 0 167

Ontario 26 13 8 150 229 246 4 676

Québec 38 14 9 71 117 225 1 475b

Atlantiquec 0 0 2 14 21 51 6 94

Nordd 0 0 1 9 8 4 0 22

Total 82 38 29 567 659 718 15 2 108
 

a Comprend des isolats du Yukon
b Programme de surveillance provincial du Québec étendu en 2019
c Comprend des isolats du Nouveau-Brunswick, de l’Île-du-Prince-Édouard, de la Nouvelle-Écosse et de Terre-Neuve-et-Labrador
d Inclut les isolats des Territoires du Nord-Ouest et du Nunavut
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ne réponde pas actuellement à la définition nationale de cas de 
maladie invasive, ces isolats sont inclus dans les analyses de ce 
rapport car S. pneumoniae isolé du liquide pleural est largement 
considéré comme invasif dans d’autres juridictions (3).

Les données préliminaires sur l’incidence des maladies dans 
la population pour 2020 ont été obtenues au moyen du 
Système canadien de surveillance des maladies à déclaration 
obligatoire (SCSMDO). Les données démographiques pour 
les taux d’incidence ont été obtenues à partir des estimations 
démographiques annuelles du 1er juillet de Statistique Canada.

Tests sur les isolats
Tous les isolats de PI ont été examinés en utilisant la solubilité 
de la bile et la sensibilité au disque d’optochine (Oxoid) (12). Le 
sérotypage de la PI au NML, au LSPQ et à ProvLab Alberta a été 
effectué par la réaction de Quellung en utilisant des antisérums 
commerciaux de bassin, de groupe, de type et de facteur (SSI 
Diagnostica, Statens Serum Institute, Copenhague, Danemark) 
(13). Les isolats pour lesquels une réaction de Quellung n’a 
pas été observée ont été confirmés comme étant des cas de 
S. pneumoniae par le séquençage du gène rpoB (14,15). Dans 
le cadre de cette étude, les sérotypes 15B et 15C ont été 
regroupés sous le nom de 15B/C en raison du passage réversible 
de l’un à l’autre in vivo au cours de l’infection, ce qui rend 
difficile la différenciation précise des deux types (16,17).

En 2011, le LNM a entamé une collaboration avec l’Université 
du Manitoba/Canadian Antimicrobial Resistance Alliance 
pour fournir des tests de sensibilité aux antimicrobiens pour 
les isolats de S. pneumoniae soumis au LNM. Tous les isolats 
de PI (n = 1 022) soumis au LNM pour sérotypage par les 
laboratoires provinciaux de santé publique de la Saskatchewan, 
du Manitoba, de l’Ontario, du Québec, de la Nouvelle-Écosse, 
de l’Île-du-Prince-Édouard, de Terre-Neuve-et-Labrador et de 
six des sept régions sanitaires du Nouveau-Brunswick ont été 
inclus dans l’étude. Les antimicrobiens testés comprenaient 
la pénicilline, l’amoxicilline/clavulanate, la ceftriaxone, le 
chloramphénicol, la clarithromycine, la clindamycine, la 
doxycycline, l’imipénème, le méropénème, la lévofloxacine, le 
triméthoprime/sulfaméthoxazole, le linézolide et la vancomycine. 
Les concentrations minimales inhibitrices ont été déterminées 
par la méthode de microdilution en milieu de culture du Clinical 
and Laboratory Standards Institute (CLSI) à l’aide de plaques de 
microtitration de 96 puits conçues sur mesure et préparées par 
la Canadian Antimicrobial Resistance Alliance (18). Les normes 
d’interprétation de la concentration minimale inhibitrice ont été 
définies selon les valeurs critiques du CLSI (19). La multirésistance 
aux médicaments a été définie comme la résistance à trois 
classes d’antimicrobiens ou plus. Les résultats des tests de 
sensibilité aux antimicrobiens effectués par d’autres laboratoires 
ne sont pas inclus dans le présent rapport.

Analyse des données
Les données soumises avec les isolats bactériens comprenaient 
l’âge du patient, le sexe, la source clinique, la province et la 
date de prélèvement. Les isolats multiples présentant le même 
sérotype et prélevés chez le même patient dans les 14 jours ont 
été comptés une seule fois, le site d’isolement le plus invasif 
étant attribué. Les isolats liés à la méningite ont été considérés 
comme étant les plus invasifs, suivis par le sang, puis les autres 
sites stériles. Les données de laboratoire ont été regroupées par 
groupes d’âge (moins de deux ans, de 2 à 4 ans, de 5 à 14 ans, 
de 15 à 49 ans, de 50 à 64 ans et 65 ans et plus), et par région : 
région de l’Ouest (Colombie-Britannique, Alberta, Saskatchewan, 
Manitoba), du centre (Ontario et Québec), de l’Est (Nouveau-
Brunswick, Nouvelle-Écosse, Île-du-Prince-Édouard, Terre-
Neuve-et-Labrador) et du Nord (Territoires du Yukon, Territoires 
du Nord-Ouest et Nunavut). La signification statistique des 
tendances a été évaluée à l’aide du test de Cochran-Armitage 
pour les tendances, une valeur p inférieure à 0,05 étant 
considérée comme significative.

Résultats

Avant 2020, les taux d’incidence globale des PI au Canada sont 
restés stables depuis 2009. En 2020, le taux d’incidence national 
était de 5,9 cas pour 100 000 habitants (IC à 95 % : 5,7–6,2); il 
s’agit d’une baisse significative par rapport aux 10,1 cas pour 
100 000 habitants de 2019 (IC à 95 % : 9,8–10,4) (figure 1; 
matériel supplémentaire tableau S1). Bien que l’incidence des 
PI ait diminué dans tous les groupes d’âge de 2019 à 2020, la 
plus forte baisse absolue de l’incidence a été observée chez 
les personnes âgées de 60 ans et plus. Elle est restée autour 
de 20 cas pour 100 000 habitants entre 2009 et 2019, mais a 
diminué, passant de 21,6 cas pour 100 000 habitants en 2019 
(IC à 95 % : 20,6–22,6) à 11,1 cas pour 100 000 habitants en 2020 
(IC à 95 % : 10,4–11,8).

Figure 1 : Incidence annuelle des cas de pneumococcies 
invasives pour 100 000 habitants au Canada, par groupe 
d’âge, 2010 à 2020
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Sur les 2 108 isolats de PI sérotypés en 2020, 2 098 disposaient 
de l’âge du patient. Les enfants en bas âge de moins de deux 
ans représentaient 3,9 % (n = 82), les tout-petits, âgés de 2 
à 4 ans 1,8 % (n = 38), les enfants âgés de 5 à 14 ans 1,4 % 
(n = 29), les adultes âgés de 15 à 49 ans 26,9 % (n = 567), les 
adultes âgés de 50 à 64 ans 31,3 % (n = 659) et les personnes 
âgées de 65 ans et plus 34,1 % (n = 718). Des renseignements 
sur le sexe ont été précisés pour 2 066 isolats, dont 58,2 % 
(n = 1 203) provenaient de patients de sexe masculin. Le sang 
était le site d’isolement clinique le plus fréquent, représentant 
92,3 % (n = 1 945) de tous les isolats prélevés en 2020. Des 
renseignements supplémentaires sur les sérotypes par source de 
spécimen sont accessibles dans les figures S1 à S4.

Les sérotypes les plus couramment prélevés dans l’ensemble 
en 2020 étaient 4 (11,2 %, n = 237), 3 (10,9 %, n = 229), 
8 (7,2 %, n = 151), 22F (7,1 %, n = 149), 9N (6,4 %, n = 135) 
et 12F (5,7 %, n = 120). Les sérotypes dont la prévalence a 
démontré des tendances significatives à l’augmentation de 
2016 à 2020 (figure 2; A) comprennent les sérotypes 4 (6,4 % 
à 11,2 %, p < 0,001), 3 (9,5 % à 10,9 %, p = 0,004) et 9V (0,2 % 
à 2,6 %, p < 0,001), ainsi que le sérotype PPV23 9N (4,9 % à 
6,4 %, p = 0,02) et les sérotypes PCV20/PPV23 8 (5,2 % à 7,2 %, 
p < 0,001) et 12F (3,6 % à 5,7 %, p = 0,002). Les sérotypes 
vaccinaux dont la prévalence a significativement diminué entre 
2016 et 2020 comprennent les sérotypes 6A, 6B, 7F, 14, 15B/C et 
19A (p ≤ 0,04).

Les sérotypes les plus fréquents chez les enfants de moins de 
deux ans au cours de l’année 2020 étaient les sérotypes 19A, 
15B/C et 22F, tous à 12,2 % (n = 10), tandis que les plus 
fréquents chez les enfants de 2 à 4 ans étaient les sérotypes 3 
(15,8 %, n = 6), 10A (13,2 %, n = 5) et 22F (10,5 %, n = 4). Les 
sérotypes 3 (17,2 %, n = 5), 8 (13,8 %, n = 4) et 10A (13,8 %, 
n = 4) étaient les plus fréquents chez les enfants âgés de 5 à 
14 ans. Le sérotype 4 était le plus répandu chez les personnes 
âgées de 15 à 49 ans (20,8 %, n = 118), suivi des sérotypes 8 
(11,1 %, n = 63) et 12F (10,9 %, n = 62). Les sérotypes 3 (12,6 %, 
n = 83) et 4 (11,4 %, n = 75) étaient les plus fréquents chez les 
personnes âgées de 50 à 64 ans, tandis que les sérotypes 3 
(10,4 %, n = 75) et 22F (10,3 %, n = 74) étaient dominants chez 
les adultes de plus de 65 ans (figure S10 et figure S11).

De 2016 à 2020, chez les enfants âgés de moins de cinq ans, des 
augmentations significatives des sérotypes 19F (1,5 %–5,8 %, 
p = 0,04) et 11A (1,5–4,2 %, p = 0,04) ont été observées 
(figure 2; B). La proportion d’isolats de sérotype 4 a augmenté 
de façon significative chez les adultes âgés de 15 à 49 ans 
(14,6 %–20,8 %, p < 0,05) (figure S8) et chez les personnes 
âgées de 65 ans et plus (2,4 %–5,4 %, p < 0,001) (figure 2; C). 
Des augmentations significatives du sérotype 8 ont été notées 
chez les adultes de 15 à 49 ans (7,6 %–11,1 %, p = 0,02) et de 
50 à 64 ans (4,2 %–8,6 %, p < 0,001) (figure S10 et figure S11). 
Le groupe des personnes âgées de 15 à 49 ans a connu une 

augmentation significative du sérotype 12F (6,5 %–10,9 %, 
p = 0,02), tandis que le groupe des 65 ans et plus a également 
montré une augmentation des sérotypes 3 (9,1 %–10,4 %, 

Figure 2 : Tendances de la prévalence des sérotypes 
invasifs de Streptococcus pneumoniae par âge, 2016 à 
2020a,b
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p = 0,007) et 9N (4,2 %–7,5 %, p = 0,02). Le sérotype 9V du 
vaccin PCV13 a augmenté de manière significative dans tous les 
groupes d’âge adultes (p ≤ 0,01), tandis que les sérotypes 19A 
et 7F du vaccin, auparavant courants, ont diminué de manière 
significative entre 2016 et 2020 dans les groupes des 50 à 64 ans 
(7,7 %–3,8 %, p < 0,001) et des 65 ans et plus (2,2 %–1,1 %, 
p = 0,03), respectivement.

Les sérotypes prévalents dans l’Ouest canadien en 2020 
comprenaient le 4 (18,2 %, n = 153), le 12F (9,2 %, n = 77), 
le 3 (8,6 %, n = 72) et le 8 (8,2 %, n = 69). Dans les régions 
centrales, le sérotype 3 est resté le plus répandu (13,0 %, 
n = 150), suivi du 22F (8,0 %, n = 92) et du 9N (6,8 %, n = 78). 
Les sérotypes 9N (10,6 %, n = 10) et 22F (10,6 %, n = 10) étaient 
prédominants dans l’Est du Canada. Le Nord canadien comptait 
très peu d’isolats dans l’ensemble, mais 63,6 % (n = 14) étaient 
de sérotype 4 (figures S12 à S16).

La prévalence des sérotypes appartenant à la formulation 
actuellement recommandée du PCV13 a globalement 
augmenté significativement entre 2016 et 2020 (30,3 %–34,9 %, 
p = 0,003 4). Il n’y a pas eu de changement significatif de la 
prévalence dans les groupes d’âge des enfants (figure 3;A). 
Cependant, une augmentation de 38,7 %–46,9 % a été 
observée dans le groupe d’âge des 15 à 49 ans (p = 0,02). Les 
proportions de sérotypes propres au PCV15 et au PCV20 n’ont 
pas significativement évolué de 2016 à 2020 parmi les groupes 
d’âge. La proportion de sérotypes uniques du PPV23 a augmenté 
dans le groupe d’âge 65 ans et plus (7,2 %–11,1 %, p = 0,02) 
(figure 3; B) et le nombre de sérotypes non vaccinaux (SNV) a 
globalement diminué de 2016 à 2020 (29,9 %–23,6 %, p < 0,001) 
(figures S17 à S21 et tableaux S2 à S7).

Des tests de sensibilité aux antimicrobiens ont été réalisés sur 
1 022 isolats de S. pneumoniae prélevés en 2020 (tableau 2, 
figure S22). Le taux de résistance le plus élevé au cours de 
l’année 2020 a été observé pour la clarithromycine à 23,0 % 
(n = 235); une diminution par rapport aux 25,0 % (n = 453) 
rapportés en 2019, bien que la diminution de 2016 à 2020 ne 
soit pas statistiquement significative. La résistance à la pénicilline 
a diminué au cours de la période de 2016 à 2020, passant de 
12,2 % (n = 136) à 9,9 % (n = 101) (p = 0,003). Les autres taux 
de résistance aux antimicrobiens pour 2020 comprenaient 
la doxycycline à 11,4 % (n = 117), le triméthoprime-
sulfaméthoxazole à 11,1 % (n = 113), la clindamycine à 7,0 % 
(n = 72) et le chloramphénicol à 4,1 % (n = 42). Tous les isolats 
étaient sensibles au linézolide et à la vancomycine. Les taux de 
résistance pour des sérotypes particuliers en 2020 sont indiqués 
dans le tableau 3.

Les PI multirésistants aux médicaments sont passés de 4,2 % 
(n = 47) des isolats testés en 2016 à 9,5 % (n = 97) en 2020 
(p < 0,001) (figure 4, tableau S8). Parmi les sérotypes pour 
lesquels 10 isolats ou plus ont été prélevés en 2020, les taux 
les plus élevés de multirésistance aux médicaments ont été 
constatés dans les sérotypes 15A (66,7 %, n = 18), 19A (34,3 %, 
n = 12), 19F (27,3 %, n = 6) et 12F (25,9 %, n = 14) (tableau 3, 
figure S23). Le schéma de multirésistance aux médicaments 
le plus courant pour les sérotypes 15A et 19F était macrolide-
clindamycine-tétracycline (n = 16 et n = 13, respectivement). 
Les isolats multirésistants aux médicaments du sérotype 19A 
étaient le plus souvent résistants à cinq classes d’antimicrobiens 
(bêta-lactamine, macrolide, clindamycine, tétracycline et 
triméthoprime/sulfaméthoxazole; n = 9), tandis que le schéma 
de multirésistance aux médicaments le plus courant pour le 
sérotype 12F était tétracycline-triméthoprime/sulfaméthoxazole-
chloramphénicol (n = 13) (tableau S9).

Figure 3 : Tendances des sérotypes de Streptococcus 
pneumoniae invasifs par vaccin et par âgea, 2016 à 2020
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Abréviation : SNV, sérotype non vaccinal
a Les sérotypes de vaccins comprennent le PCV13 (1, 3, 4, 5, 6A, 6B, 7F, 9V, 14, 19A, 19F, 18C, 
23F), le PCV15 (tous les PCV13 plus 22F et 33F), le PCV20 (tous les PCV15 plus 8, 10A, 11A, 12F, 
15B/C) et le PPV23 (sérotypes PCV20 sauf 6A, plus 2, 9N, 17F, 20); SNV = tous les sérotypes non 
inclus dans les PCV13, PCV15, PCV20 et PPV23. Les sérotypes 15B et 15C ont été regroupés sous 
le nom de 15B/C en raison du passage réversible de l’un à l’autre in vivo au cours de l’infection, 
ce qui rend difficile la différenciation précise des deux types (16,17). Les tendances pour des 
groupes d’âge plus détaillés se trouvent dans le matériel supplémentaire (figures S17 à S21 et 
tableaux S2 à S7)
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Tableau 2 : Proportion d’isolats invasifs de Streptococcus pneumoniae résistants aux antimicrobiensa par année, 
2016 à 2020

Antimicrobien

Année

2016 2017 2018 2019 2020

% n % n % n % n % n

AMC 0,1 % 1 0,4 % 5 1,2 % 22 0,4 % 7 1,4 % 14

PEN 12,2 % 136 15,0 % 169 11,2 % 199 10,7 % 194 9,9 % 101

AXO 0,4 % 4 0,7 % 8 0,7 % 13 0,2 % 4 0,4 % 4

IMI 0,3 % 3 1,3 % 15 1,4 % 25 0,2 % 4 1,2 % 12

MER 0,7 % 8 1,6 % 18 2,0 % 36 0,9 % 17 2,0 % 20

LEV 0,3 % 3 0,4 % 5 0,3 % 5 0,6 % 10 0,1 % 1

CLA 21,5 % 240 25,8 % 291 25,9 % 462 25,0 % 453 23,0 % 235

CLI 4,2 % 47 7,9 % 89 6,8 % 122 7,3 % 133 7,0 % 72

CHL 1,2 % 13 2,0 % 23 5,6 % 100 3,1 % 57 4,1 % 42

DOX 8,5 % 95 10,7 % 121 8,5 % 151 10,5 % 191 11,4 % 117

SXT 8,8 % 98 10,6 % 120 7,7 % 137 9,5 % 172 11,1 % 113

Total testé - 1 114 - 1 130 - 1 784 - 1 815 - 1 022
 

Abréviations : AMC, amoxicilline/acide clavulanique; AXO, ceftriaxone selon la norme interprétative de la méningite parentérale; CHL, chloramphénicol; CLA, clarithromycine; CLI, clindamycine; 
DOX, doxycycline; IMI, imipénème; LEV, lévofloxacine; MER, méropénème; PEN, pénicilline selon la norme d’interprétation du CLSI pour la méningite parentérale; SXT, triméthoprime/
sulfaméthoxazole; -, sans objet
a Tous les isolats étaient sensibles au linézolide et à la vancomycine

Tableau 3 : Pourcentage de résistance aux antimicrobiens et de multirésistance aux médicaments des sérotypes 
invasifs de Streptococcus pneumoniae prélevés en 2020

Sérotype
Pourcentage de résistancea

PEN AXO IMI MER LEV CLA CLI CHL DOX SXT MDR

3b (n = 112) - - - - - 8,9 3,6 8,9 10,7 3,6 3,6

4b (n = 133) 0,8 - - - - 14,3 10,5 10,5 13,5 0,75 11,3

6Ab (n = 2) 100 - - - - 100 - - - - -

7Fb (n = 24) - - - - - - - - - - -

9Vb (n = 7) 14,3 - - - - 14,3 - - 14,3 14,3 14,3

14b (n = 5) 60,0 - 20,0 20,0 - 100 80,0 20,0 20,0 80,0 80,0

18 Cb (n = 9) 11,1 - - - - 11,1 - - 11,1 11,1 11,1

19Ab (n = 35) 37,1 5,7 25,7 28,6 - 60,0 31,4 - 34,3 34,3 34,3

19Fb (n = 22) 18,2 4,5 4,5 9,1 - 27,3 22,7 - 27,3 13,6 27,3

23Fb (n = 1) - - - - - - - - - - -

22Fc (n = 64) 1,6 1,6 1,6 1,6 - 50,0 3,1 1,6 4,7 6,3 4,7

33Fc (n = 32) - - - - - 84,4 6,3 - 9,4 71,9 6,3

8d (n = 85) 1,2 - - - - - - - - 1,2 -

10Ad (n = 22) - - - - - 22,7 - - - - -

11Ad (n = 33) 6,1 - - - - 39,4 3,0 - 3,0 9,1 3,0

12Fd (n = 54) 1,9 - - - - 51,9 1,9 25,9 35,2 35,2 25,9

15B/Cd,e (n = 27) 3,7 - - - `- 14,8 - - 3,7 3,7 -

9Nf (n = 71) 2,8 - - - - 2,8 1,4 - 4,2 2,8 2,8

17Ff (n = 10) - - - - - - - - - - -

20f (n = 45) - - - - - 4,4 2,2 - 6,7 6,7 2,2

6C (n = 16) 12,5 - - - - 25,0 - - - 18,8 -

7C (n = 14) 7,1 - - - - - - 7,1 7,1 57,1 7,1

9A (n = 2) - - - - - - - - - - -

9L (n = 1) - - - - - - - - - - -
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Discussion

En 2020, le taux d’incidence national des PI au Canada était 
de 5,9 cas pour 100 000 habitants; il s’agit d’une diminution 
spectaculaire de l’incidence des PI par rapport aux années 
précédentes. Après que le premier cas de maladie à 
coronavirus 2019 (COVID-19) a été enregistré au Canada fin 
janvier 2020, les premières stratégies d’intervention nationales 
visant à prévenir la propagation du virus ont été annoncées en 
mars/avril 2020, notamment la fermeture des frontières, des 
exigences relatives à l’isolement, des recommandations relatives 
au port du masque et au travail à domicile. Les fermetures 
d’écoles, d’entreprises non essentielles et d’activités récréatives 
ont suivi à la discrétion des gouvernements provinciaux et 
territoriaux (20). Comme le coronavirus du syndrome respiratoire 
aigu sévère 2 (SRAS-CoV-2), le S. pneumoniae se transmet par 
des gouttelettes respiratoires; les mêmes mesures mises en place 
pour prévenir la propagation de la COVID-19 ont probablement 
aussi empêché une transmission importante du S. pneumoniae, 
ce qui explique peut-être la réduction des cas de PI. L’initiative 
de surveillance des infections respiratoires invasives a étudié 

Sérotype
Pourcentage de résistancea

PEN AXO IMI MER LEV CLA CLI CHL DOX SXT MDR

10B (n = 1) - - - - - - - - - - -

13 (n = 3) - - - - - 100 33,3 - 66,7 66,7 66,7

15A (n = 27) 74,1 - - 3,7 - 77,8 66,7 - 77,8 3,7 66,7

16F (n = 25) - - - - - - - - - - -

21 (n = 2) - - - - - - - - - - -

23A (n = 28) 42,9 - - - - 32,1 17,9 - 17,9 3,6 14,3

23B (n = 21) 57,1 - - - - - - - - 14,3 -

24F (n = 1) - - - - - - - - - 100 -

28A (n = 4) - - - - - - - 25,0 25,0 - -

29 (n = 1) - - - - - - - - - - -

31 (n = 19) 5,3 - - - - 10,5 5,3 - - - -

34 (n = 12) - - - - - 8,3 8,3 - 8,3 41,7 8,3

35B (n = 28) 64,3 - - 17,9 3,6 53,6 - - 3,6 17,9 14,3

35D (n = 2) 50 - - - - 50 - - - 50 -

35F (n = 15) - - - - - - - - - - -

38 (n = 5) - - - - - - - - - - -

45 (n = 1) 100 - - - - 100 - - 100 100 100

NT (n = 1) - - - - - - - - - - -

Tous (n = 1 022) 9,9 0,4 1,2 2,0 0,1 23,0 7,0 4,1 11,4 11,1 9,5
 

Abréviations : AXO, ceftriaxone selon la norme interprétative de la méningite parentérale; CHL, chloramphénicol; CLA, clarithromycine; CLI, clindamycine; DOX, doxycycline; IMI, imipénème; 
LEV, lévofloxacine; MER, méropénème; PEN, pénicilline selon la norme d’interprétation du CLSI pour la méningite parentérale; SXT, triméthoprime/sulfaméthoxazole
a « - » indique l’absence de résistance (0 %) à l’antimicrobien
b Composant du PCV13
c Composant du PCV15
d Composant du PCV20
e Les sérotypes 15B et 15C ont été regroupés sous le nom de 15B/C en raison du passage réversible de l’un à l’autre in vivo au cours de l’infection, ce qui rend difficile la différenciation précise des 
deux types (16,17)
f Composant du PPV23

Figure 4 : Tendance annuelle de la multirésistance aux 
médicaments des Streptococcus pneumoniae invasifs, 
2016 à 2020

a Les classes d’antimicrobiens comprennent : bêta-lactamine (amoxicilline/acide clavulanique, 
pénicilline en utilisant les valeurs critiques définies pour le traitement de la méningite, ceftriaxone 
en utilisant les valeurs critiques définies pour le traitement de la méningite, imipénème et 
méropénème), macrolides (clarithromycine), fluoroquinolones (lévofloxacine), tétracyclines 
(doxycycline), inhibiteurs de la voie du folate (triméthoprime-sulfaméthoxazole), phénicol 
(chloramphénicol), lincosamides (clindamycine), oxazolidinones (linézolide)
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l’incidence des agents pathogènes transmis par voie respiratoire 
associés aux maladies invasives au cours des premiers mois 
de la pandémie de COVID-19; 26 pays ont soumis des 
données pour les PI (21). L’étude a montré que les mesures de 
confinement ont entraîné une baisse marquée des PI dans tous 
les pays participants, même si la rigueur de ces mesures varie 
selon les pays. Dans le cadre de l’initiative de surveillance des 
infections respiratoires invasives, on a également estimé que les 
changements sociaux provoqués par la pandémie ont entraîné 
une diminution initiale de 38 % de l’incidence des PI, suivie d’une 
réduction hebdomadaire moyenne supplémentaire de 13 % 
jusqu’à la fin mai 2020, date à laquelle l’étude s’est terminée 
(21). Le Canada a traversé des périodes de mobilité accrue et 
de mesures de confinement restrictives en raison des diverses 
vagues de la pandémie; on s’attend donc à ce que la diminution 
de l’incidence des PI se poursuive dans un avenir proche.

Les sérotypes 3 et 4 du PCV13 ont continué d’être des 
sources importantes de PI au Canada en 2020. Le sérotype 3 
a été le deuxième sérotype le plus fréquemment prélevé en 
2020 et a continué à être une cause importante de PI dans 
tous les groupes d’âge. Des études ont montré une faible 
immunogénicité du PCV13 contre le sérotype 3, peut-être 
en raison de l’abondant polysaccharide encapsulé produit 
pendant la croissance qui finit par écraser toute réponse 
protectrice générée par le PCV13 (22,23). Les premières études 
d’immunogénicité de la formulation du PCV15 révèlent une 
réponse immunitaire supérieure au sérotype 3 par rapport au 
PCV13, mais on ne sait pas encore si cela se traduira par une 
efficacité clinique accrue (24). Certaines données sur l’efficacité 
dans le monde réel devraient être accessibles dans un avenir 
proche; à la fin de l’année 2021, l’Advisory Committee on 
Immunization Practices des États-Unis recommande désormais 
d’utiliser le PCV15 (ou le PCV20) chez les adultes n’ayant jamais 
reçu de PCV, âgés de 65 ans ou plus, ou âgés de plus de 18 ans 
présentant certaines pathologies sous-jacentes (25). Si le PCV15 
est administré, l’Advisory Committee on Immunization Practices 
recommande qu’il soit suivi du PPSV23 (25).

Le sérotype 4 du PCV13 a dépassé le sérotype 3 en tant que 
sérotype de PI le plus prédominant en 2020. Le sérotype 4 a 
été associé à des épidémies de PI dans des groupes d’adultes 
vulnérables et il a une tendance régionale dans les régions de 
l’Ouest du Canada. Une étude du sérotype 4 associé à des 
éclosions survenues sur des chantiers navals en Europe du 
Nord a révélé qu’un type de séquence émergent (ST801) était 
responsable de la maladie dans divers pays, même si la diversité 
était importante (26). Dans le cadre d’une autre étude sur le 
sérotype 4 en Alberta, au Canada, on a observé que ce sérotype 
était surreprésenté chez les adultes en situation d’itinérance et 
chez ceux qui consomment des drogues illicites. Cette étude a 
également révélé une diversité génétique au sein du sérotype 4, 
y compris un type de séquence émergent (ST244) associé à 
l’éclosion (27). De même, on a constaté que le ST244 était 
responsable d’éclosions de PI de sérotype 4 chez des adultes 

en situation d’itinérance aux États-Unis (28). Peu d’isolats de 
sérotype 4 ont été identifiés dans les groupes d’âge pédiatriques 
(n = 2) en 2020, où il y a également une large adoption du 
PCV13 (29). Selon l’Enquête sur la couverture vaccinale nationale 
des enfants de 2019, le taux de vaccination avec des vaccins 
conjugués contre le pneumocoque était de 84,4 % chez les 
moins de deux ans (29).

Bien que la pandémie de COVID-19 figure en tête de liste des 
crises sanitaires en 2020, les agents pathogènes résistants aux 
antimicrobiens restent une menace imminente et une source 
importante de morbidité et de mortalité dans le monde. En 
général, notre surveillance des isolats de PI recueillis en 2020 a 
permis de constater des taux relativement faibles de résistance 
aux antimicrobiens. Le seul taux de résistance préoccupant était 
celui de la clarithromycine (23,0 %), qui est relativement stable 
depuis 2016. Il convient de noter la diminution de la résistance 
à la pénicilline au cours de la même période, qui peut être 
attribuée de manière spéculative à la diminution, sous l’effet du 
PCV13, de la prévalence globale du sérotype 19A hautement 
résistant à la pénicilline et multirésistant aux médicaments, 
un résultat observé dans d’autres pays comme le Portugal 
(30). En revanche, le sérotype 19F a été inclus dans toutes 
les formulations du PCV à ce jour. Cependant, sa prévalence 
augmente chez les enfants de moins de cinq ans depuis 2016 
(5,8 % des isolats en 2020). Il sera crucial de surveiller cette 
évolution, car une augmentation constante d’un sérotype 
commun multirésistant aux médicaments pourrait avoir un impact 
significatif sur les résultats des patients à l’avenir.

Forces et faiblesses
Il convient de faire preuve de prudence lors de l’interprétation 
des données présentées dans le présent article. Il se peut 
que seul un sous-ensemble d’isolats de laboratoire de chaque 
province ait été soumis à des tests. Par conséquent, le présent 
rapport ne reflète pas l’incidence ou les taux réels de la maladie 
au Canada. La représentativité des proportions d’isolats soumis 
au LNM pour être testés par rapport aux renseignements soumis 
au Système canadien de surveillance des maladies à déclaration 
obligatoire (SCSMDO) est présentée dans le tableau S10. 
Toutes les provinces et tous les territoires ne communiquent pas 
des données sur les listes au SCSMDO; par conséquent, seules 
des données agrégées étaient accessibles au niveau national. 
Pour cette raison, les données de laboratoire du SCSMDO et 
du LNM sont présentées différemment en termes de groupe 
d’âge. Les groupes d’âge sont conformes à la littérature et aux 
recommandations actuelles en matière de vaccination.

Conclusion
Bien que l’incidence des PI au Canada ait considérablement 
diminué en 2020, probablement en partie grâce aux stratégies 
d’intervention utilisées pour contenir le virus du SRAS-CoV-2, la 
prévalence de plusieurs sérotypes du vaccin PCV13 a augmenté : 
les sérotypes 3 et 4 dans les groupes d’âge adultes, et le 19F 
chez les enfants de moins de cinq ans. Il est important de 

https://maladies.canada.ca/declaration-obligatoire/graphiques?c=pl
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poursuivre la surveillance des sérotypes de PI et de la résistance 
aux antimicrobiens au Canada afin de contrôler les tendances 
existantes, de cerner de nouvelles tendances et d’évaluer l’effet 
de la pandémie de COVID-19 sur la distribution des sérotypes de 
pneumocoques au Canada.
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