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Résumé

Contexte : Les pneumococcies invasives (PI, Streptococcus pneumoniae) sont une maladie à 
déclaration obligatoire au Canada depuis 2000. L’utilisation de vaccins conjugués a entraîné 
une modification de la répartition des sérotypes au fil du temps. Ce rapport est un résumé des 
données démographiques, des sérotypes et de la résistance aux antimicrobiens des isolats de 
PI collectés au Canada en 2021 et 2022.

Méthodes : Le Laboratoire national de microbiologie (LNM) de l’Agence de la santé publique 
du Canada, situé à Winnipeg (Manitoba), collabore avec les laboratoires de santé publique 
provinciaux et territoriaux pour assurer la surveillance nationale des maladies infectieuses. 
En 2021, 1 999 isolats ont été signalés et en 2022, 3 775. Le sérotype a été déterminé 
par la réaction de Quellung ou le séquençage du génome entier (SGE). La sensibilité aux 
antimicrobiens a été déterminée par les méthodes SGE, la technique de microdilution en milieu 
liquide ou les données partagées par les collaborateurs du programme de l’alliance canadienne 
de résistance aux antimicrobiens à l’Université du Manitoba. Les taux d’incidence des PI au 
sein de la population ont été obtenus par l’entremise du Système canadien de surveillance des 
maladies à déclaration obligatoire.

Résultats : L’incidence des PI au Canada était de 5,62 cas pour 100 000 habitants en 2021, 
en baisse par rapport au pic de 10,86 cas pour 100 000 habitants en 2018. Les sérotypes 
présentant des tendances à la hausse (p < 0,05) entre 2018 et 2022 comprenaient : 
4 (6,1 %–12,4 %), 9V (1,0 %–5,1 %) et 12F 4,8 %–5,4 %). La prévalence globale des sérotypes 
du PCV13 a augmenté au cours de la même période (31,2 %–41,5 %, p < 0,05), tandis que 
la prévalence des types non vaccinaux a diminué de manière significative (27,3 %–21,5 %, 
p < 0,0001). Les taux les plus élevés de résistance aux antimicrobiens en 2021 et 2022 ont été 
observés avec la clarithromycine (21 %, 2021; 24 %, 2022) et l’érythromycine (22 %, 2021; 24 %, 
2022). Les PI multirésistantes ont continué d’augmenter entre 2018 et 2022 (6,7 %–12,6 %, 
p < 0,05).

Conclusion : Le nombre de cas de PI a continué à diminuer en 2021 par rapport aux années 
précédentes, mais 2022 a vu un retour aux niveaux antérieurs à la COVID-19. La prévalence des 
maladies attribuables aux sérotypes 3, 4, 9V et 19F du PCV13, ainsi qu’aux sérotypes 12F et 20 
autres que le PCV13, est en augmentation. Il est essentiel de surveiller les maladies infectieuses 
pour suivre l’évolution de la distribution des sérotypes et de la résistance aux antimicrobiens.
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Introduction

Streptococcus pneumoniae, l’agent responsable des 
pneumococcies invasives (PI), est à l’origine d’infections 
graves dans le monde entier, telles que la méningite et la 
bactériémie, les enfants, les personnes âgées et les personnes 
immunodéprimées étant les plus exposés (1). La majorité des cas 
peuvent être attribués à un petit sous-ensemble de sérotypes, 
bien qu’il en existe plus de 100 différents; les stratégies de 
vaccination ont permis de réduire l’incidence de ces types (1,2). 
Les vaccins conjugués contre le pneumocoque (VCP), PCV7 
(contenant les sérotypes 4, 6B, 9V, 14, 18C, 19F et 23F), PCV10 
(sérotypes PCV7 plus 1,5 et 7F) et PCV13 (sérotypes PCV10 plus 
3,6A et 19A) ont été introduits au Canada entre 2002 et 2011  
(3–7). Ces vaccins ont permis de réduire l’incidence des 
sérotypes qui les composent, mais les sérotypes non 
vaccinaux continuent d’augmenter (3,4,8). Le PPV23, un vaccin 
polyosidique 23-valent contre le pneumocoque (qui comprend 
tous les sérotypes du PCV13 sauf le 6A, ainsi que les sérotypes 2, 
8, 9N, 10A, 11A, 12F, 15B/C, 17F, 20, 22F et 33F) est disponible 
au Canada depuis 1989 pour les adultes et les personnes âgées 
de plus de deux ans présentant un risque élevé de PI (6,9).

En 2023, le Comité consultatif national de l’immunisation (CCNI) 
a recommandé l’utilisation d’un vaccin 15-valent (PCV15) : PCV13 
sérotypes plus 22F et 33F) pour tous les âges supérieurs à six 
semaines (10,11). Un vaccin 20-valent (PCV20 : PCV15 sérotypes 
plus 8, 10A, 11A, 12F et 15B/C) a été recommandé pour les 
personnes âgées de plus de 65 ans et pour les adultes âgés de 
18 à 64 ans présentant des conditions médicales sous-jacentes 
(12,13).

L’objectif de ce rapport de surveillance annuel est de fournir 
un résumé des sérotypes et de la résistance aux antimicrobiens 
associés aux maladies infectieuses au Canada en 2021 et 2022.

Méthodes

Programme de surveillance
La surveillance canadienne des maladies infectieuses consiste 
en un système passif basé sur des laboratoires où les isolats 
invasifs provenant des laboratoires de santé publique provinciaux 
et territoriaux sont envoyés au Laboratoire national de 
microbiologie (LNM) à Winnipeg (Manitoba), au Laboratoire 
de santé publique de l’Alberta (ProvLab) ou au Laboratoire 
de santé publique du Québec (LSPQ) pour y être sérotypés. 
1 999 isolats de PI ont été signalés en 2021 et 3 775 en 2022 
(tableau 1 et tableau 2), y compris des isolats sérotypés par 
le LSPQ (n = 353, 2021; n = 708, 2022) et ProvLab (n = 302, 
2021; n = 643, 2022). Une extension de la surveillance des PI 
au Québec a eu lieu en 2019 pour inclure toutes les souches 
invasives. Les sites d’isolement clinique stériles comprennent 
le sang, le liquide céphalo-rachidien, le liquide péritonéal, 
péricardique ou articulaire, les sites internes du corps et les 
tissus profonds, y compris les échantillons chirurgicaux ou de 
biopsie. Dans le présent rapport, les isolats provenant du liquide 
pleural (empyème) sont inclus, bien qu’ils ne répondent pas à la 
définition de cas nationale actuelle pour les maladies invasives, 
car ils sont largement considérés comme invasifs dans d’autres 
territoires de compétence (3).

Analyse d’isolats
Les isolats de maladies pneumococciques invasives ont été 
dépistés à l’aide de la solubilité biliaire et de la sensibilité à 
l’optochine au LNM jusqu’en octobre 2022, date à laquelle la 
solubilité biliaire a été discontinuée (Oxoid) (14). Le sérotypage 
des PI au LSPQ et au ProvLab Alberta a été effectué par la 
réaction de Quellung à l’aide d’antisérums commerciaux 
(SSI Diagnostica; Statens Serum Institut, Copenhague, 
Danemark) (15). Le sérotypage au LNM a été effectué par la 
réaction de Quellung jusqu’en octobre 2022; de novembre 2022

Tableau 1 : Nombre d’isolats de Streptococcus pneumoniae invasifs soumis par province, 2021

Province
Groupe d’âge (années)

Non 
communiqué TotalMoins 

de 2 2 à 4 5 à 14 15 à 49 50 à 64 65 et plus

Colombie-Britanniquea 4 4 5 90 93 82 0 278

Alberta 4 9 3 131 87 65 3 302

Saskatchewan 2 4 1 45 28 24 0 104

Manitoba 9 8 3 58 38 25 0 141

Ontario 51 22 13 153 162 204 5 610

Québec 45 23 8 90 120 165 0 451

Atlantiqueb 4 1 0 17 33 30 3 88

Nordc 0 1 0 11 13 0 0 25

Total 119 
(6 %)

72 
(4 %)

33 
(2 %)

595 
(30 %)

574 
(29 %)

595 
(30 %)

11 
(1 %) 1 999

a Inclut des isolats du Yukon
b Comprend les isolats du Nouveau-Brunswick, de l’Île-du-Prince-Édouard, de la Nouvelle-Écosse et de Terre-Neuve-et-Labrador
c Comprend les isolats des Territoires du Nord-Ouest et du Nunavut
Remarque : Les données d’incidence des maladies basées sur la population pour les années 2009 à 2021 ont été obtenues par l’entremise du Système canadien de surveillance des maladies à 
déclaration obligatoire (SCSDEO). Les données démographiques pour les taux d’incidence ont été obtenues à partir des estimations annuelles de la population de Statistique Canada
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à décembre 2022, le séquençage du génome entier (SGE) a 
été effectué sur tous les isolats soumis au LNM à l’aide de la 
plateforme Illumina, les sérotypes étant identifiés directement 
à l’aide du pipeline WGS Analysis and Detection of Molecular 
Markers (WADE) (en anglais seulement), comme décrit 
ailleurs (16). Les isolats non typables par SGE ont été confirmés 
par la réaction de Quellung et l’analyse BLAST (Basic Local 
Alignment Search Tool) du gène rpoB du National Center for 
Biotechnology Information (NCBI) (15,17). Pour cette étude, les 
sérotypes 15B et 15C ont été regroupés sous le nom de 15B/C 
en raison de la commutation réversible signalée entre eux in 
vivo au cours de l’infection, ce qui rend difficile la différenciation 
entre les deux types (18,19).

Des tests de sensibilité aux antimicrobiens ont été effectués 
sur la plupart des 2021 isolats de PI soumis au LNM pour 
sérotypage par les laboratoires provinciaux de santé publique 
(Saskatchewan, Manitoba, Ontario, Québec, Nouvelle-Écosse, 
Île-du-Prince-Édouard, Terre-Neuve-et-Labrador, et six des huit 
régions sanitaires du Nouveau-Brunswick). En collaboration 
avec l’Université du Manitoba et l’Alliance canadienne de la 
résistance aux antimicrobiens, les concentrations inhibitrices 
minimales ont été déterminées à l’aide d’une microdilution 
en milieu liquide interne, conformément aux lignes directrices 
du Clinical & Laboratory Standards Institute (CLSI) (20,21). Les 
concentrations minimales inhibitrices pour les isolats de 2022 
ont été déterminées en combinant la sensibilité prédite par 
le SGE et la microdilution en milieu liquide interne (20–22). 
Les  antimicrobiens inclus dans ce rapport sont la pénicilline, 
la ceftriaxone, le chloramphénicol, la clarithromycine, la 
clindamycine, la doxycycline, l’érythromycine, le triméthoprime/
sulfaméthoxazole, le linézolide et la vancomycine. Les normes 
d’interprétation de la concentration minimale inhibitrice ont 
été définies selon les points de rupture du CLSI (21). Dans le 
cadre de ce rapport, la multirésistance aux médicaments (MRM) 
a été définie comme une résistance à trois classes ou plus 
d’antimicrobiens.

Analyse des données
Comme décrit précédemment (23), 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 
doubles isolats prélevés chez le même patient dans les 14 jours 
ont été comptés une fois s’il s’agissait du même sérotype, le 
site d’isolement le plus invasif étant retenu. Les isolats liés à la 
méningite étaient considérés comme les plus invasifs, suivis du 
sang et des autres sites stériles. Les données ont été agrégées 
par âge en groupes moins de 2, 2 à 4, 5 à 14, 15 à 49, 50 à 64, 
et 65 ans et plus, et par région en régions de l’Ouest (Colombie-
Britannique, Alberta, Saskatchewan, Manitoba), du Centre 
(Ontario, Québec), de l’Est (Nouveau-Brunswick, Nouvelle-
Écosse, Île-du-Prince-Édouard, Terre-Neuve-et-Labrador) et du 
Nord (Yukon, Territoires du Nord-Ouest et Nunavut) du Canada. 
La signification statistique des tendances a été évaluée à l’aide 
du test de tendance de Cochran-Armitage, une valeur p de 
< 0,05 étant considérée comme statistiquement significative.

Résultats

Les taux d’incidence globaux des PI au Canada sont restés 
stables de 2009 à 2019 (9,8–10,1), puis ont diminué en 2020 et 
2021 pour atteindre moins de six cas pour 100 000 habitants 
(figure 1, appendice, tableau S1 du supplément).

Le nombre d’isolats soumis en 2022 (n = 3 775) a fortement 
augmenté par rapport à 2021 (n = 1 999), en particulier au cours 
des premier et dernier trimestres de 2022 (appendice, figure S1). 
La répartition entre les groupes d’âge est restée stable d’une 
année sur l’autre. Les nourrissons âgés de moins de 2 ans 
représentaient 4 % à 6 % des isolats, les tout-petits âgés de 2 à 
4 ans, 3 % à 4 %, les enfants âgés de 5 à 14 ans, 2 % à 3 %, les 
patients âgés de 15 à 49 ans, 29 % à 30 %, les adultes âgés de 
50 à 64 ans, 27 % à 29 % et les personnes âgées de 65 ans et 
plus, 30 % à 33 % (tableau 1 et tableau 2). Parmi les isolats pour 

Tableau 2 : Nombre d’isolats invasifs de Streptococcus pneumoniae soumis par province, 2022

Province
Groupe d’âge (années)

Non 
communiqué TotalMoins 

de 2 2 à 4 5 à 14 15 à 49 50 à 64 65 et plus

Colombie-Britanniquea 10 10 12 172 134 176 2 516

Alberta 22 15 17 272 177 135 2 640

Saskatchewan 8 9 5 109 60 47 0 238

Manitoba 10 2 8 97 61 55 0 233

Ontario 64 59 48 260 340 395 4 1 170

Québec 46 25 22 156 183 365 0 797

Atlantiqueb 6 3 10 26 44 65 5 159

Nordc 0 0 1 8 9 4 0 22

Total 166 
(4 %)

123 
(3 %)

123 
(3 %)

1 100 
(29 %)

1 008 
(27 %)

1 242 
(33 %)

13 
(0,3 %) 3 775

a Inclut des isolats du Yukon
b Comprend les isolats du Nouveau-Brunswick, de l’Île-du-Prince-Édouard, de la Nouvelle-Écosse et de Terre-Neuve-et-Labrador
c Comprend les isolats des Territoires du Nord-Ouest et du Nunavut

https://github.com/phac-nml/wade
https://github.com/phac-nml/wade
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lesquels l’information sur le sexe était disponible, les isolats 
provenant de patients de sexe masculin représentaient 58,2 % 
(n = 1 152) et 57 % (n = 2 152) des isolats collectés en 2021 et 
2022, respectivement. Le sang était le site d’isolement clinique le 
plus fréquent, représentant 94 % (n = 1 877) des isolats en 2021 
et 92 % (n = 3 460) en 2022. Des informations supplémentaires 
sur la source des spécimens par âge et par sérotype sont 
disponibles en appendice, figures S2 à S5.

Les sérotypes les plus fréquemment prélevés en 2021 et 2022 
étaient 4 (12,3 %, n = 246 et 12,4 %, n = 468) et 3 (8,6 %, 
n = 171 et 11,9 %, n = 448) (figure 2, A). Les autres sérotypes 
courants étaient 22F, 19A, 12F et 9N. Les sérotypes qui ont 
montré des tendances significatives à l’augmentation de la 
prévalence entre 2018 et 2022 comprennent les sérotypes 4 
(6,1 %–12,4 %, p < 0,001), 9V (1,0 %–5,1 %, p = 0,011) et 19F 
(2,2 %–2,8 %, p = 0,0422) du PCV13, ainsi que les sérotypes 12F 
(4,8 %–5,4 %, p = 0,0068) et 20 (3,8 %–4,4 %, p = 0,0143) 
(figure 2A). Les sérotypes vaccinaux dont la prévalence a 
significativement diminué entre 2018 et 2022 sont 22F, 33F 
(p < 0,0001) et 6A, 7F, 10A et 17F (p ≤ 0,007) (figure 2A).

Les trois sérotypes les plus fréquents chez les enfants de moins 
de deux ans en 2021 et 2022, respectivement, étaient 15B/C 
(10,9 %, 15,1 %), 22F (12,6 %, 10,8 %) et 19A (12,6 %, 9,6 %), 
tandis que le plus fréquent chez les enfants de 2 à 4 ans était le 
sérotype 15B/C (26,4 %, 15,4 %), suivi du 22F (5,6 %, 13,8 %). 
Les sérotypes 22F (18,2 %, 17,1 %), 3 (3,0 %, 12,2 %) et 19F 
(15,2 %, 11,4 %) étaient les plus fréquents chez les 5 à 14 ans. 
Le sérotype 4 était le plus répandu chez les 15 à 49 ans (22,7 %, 
21,8 %), suivi des sérotypes 12F (9,1 %, 10,5 %) et 3 (7,4 %, 
9,3 %). Les sérotypes 4 (12,7 %, 14,9 %) et 3 (9,9 %, 14,6 %) 
étaient les plus fréquents chez les 50 à 64 ans, tandis que les 
sérotypes 3 (10,4 %, 13,3 %) et 22F (6,4 %, 9,9 %) dominaient 
chez les adultes de plus de 65 ans. Voir la figure 2 et l’appendice, 
figures S6 à S7.
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Figure 2 : Tendances de la prévalence des sérotypes 
invasifs de Streptococcus pneumoniae par âge, 
2018−2022a,b,c,d,e,f,g

a Composant du PCV13
b Composant du PCV15
c Composant du PCV20
d Composant du PPV23
e Nombre d’isolats pour 2018, 2019, 2020, 2021 et 2022, respectivement
f Pour les sérotypes avec un N ≥ 30 global (2018 à 2022) : les flèches vers le haut ou vers le bas 
indiquent des tendances statistiquement significatives vers une augmentation ou une diminution 
de la prévalence pour la période 2018 à 2022, en utilisant le test du khi-carré pour la tendance. 
Les sérotypes sans flèche n’ont pas démontré de tendance statistiquement significative ou n’ont 
pas eu de valeur N ≥ 30
g Les sérotypes 15B et 15C ont été regroupés sous le nom de 15B/C en raison de la commutation 
réversible signalée entre eux in vivo au cours de l’infection, ce qui rend difficile la différenciation 
précise entre les deux types (18,19). Les tendances pour des groupes d’âge plus détaillés se 
trouvent dans le matériel complémentaire en appendice, figures S8 à S12
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Figure 1 : Incidence annuelle des cas de pneumococcie 
invasive pour 100 000 habitants au Canada, par groupe 
d’âge, 2009−2021a

a Données du Système canadien de surveillance des maladies à déclaration obligatoire (SCSDEO); 
les données pour 2022 n’étaient pas disponibles au moment de la rédaction
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Des augmentations significatives des sérotypes 19A 
(7,1 %–10,0 %, p = 0,04) et 19F (3,7 %–6,2 %, p = 0,035) 
ont été observées chez les enfants de moins de cinq ans 
entre 2018 et 2022 (figure 2B). Le sérotype 19F a également 
augmenté de manière significative chez les enfants de 5 à 
14 ans (4,4 %–11,4 %, p = 0,0265). Les patients âgés de 15 à 
49 ans ont vu une augmentation significative des sérotypes 4 
(11,7 %−21,8 %, p < 0,0267) et 9V (1,4 %–7,6 %, p < 0,0001). 
Les adultes âgés de 50 à 64 ans ont connu des augmentations 
similaires pour les sérotypes 4 (7,8 %–14,9 %, p < 0,0001) et 
9V (1,4 %–6,1 %, p < 0,0001). Des augmentations significatives 
chez les personnes âgées ≥ 65 ans ont été observées pour 
les sérotypes 4 (3,2 %–5,6 %, p = 0,0003), 9V (0,9 %–2,9 %, 
p < 0,0001) et 20 (2,5 %–3,6 %, p = 0,0039) (figure 2C). Les 
sérotypes 6A, 7F, 22F, 33F, 10A, 17F, 15A 23A, 23B, 24F et 38 ont 
tous montré des diminutions significatives entre 2018 et 2022 
pour tous les groupes d’âge combinés (p ≤ 0,047) (figure 2A).

Au niveau régional, les deux principaux sérotypes associés à 
l’Ouest du Canada, 4 (18,2 %, 2021; 18,0 %, 2022) et 3 (8,0 %, 
2021; 11,5 %, 2022), sont restés les mêmes que les années 
précédentes. Dans le centre du Canada, le sérotype 3 reste le 
plus répandu (9,1 %, 2021; 12,1 %, 2022), suivi du 19A (7,4 %, 
2021; 8,4 %, 2022). Dans l’Est du Canada, les sérotypes 20 
(15,9 %) et 22F (11,4 %) étaient les plus fréquents en 2021, tandis 
que les sérotypes 4 (15,7 %) et 3 (14,5 %) étaient prédominants 
en 2022. Le sérotype 4 continue de dominer dans le nord du 
Canada (81 %, 2021; 34 %, 2022) (appendice, figures S13 à S17).

Les sérotypes appartenant au vaccin PCV13 actuellement 
recommandé ont vu leur prévalence globale augmenter de 
manière significative entre 2018 et 2022 (31,2 %–41,5 %, 
p = 0,0269); cette augmentation a été observée dans tous les 
groupes d’âge, à l’exception des enfants âgés de 2 à 14 ans. 
La proportion de sérotypes uniques du PCV15 a diminué de 
manière significative dans l’ensemble (11,7 %–8,7 %, p < 0,0001), 
mais il n’y a pas eu de changement significatif dans le groupe 
d’âge des moins de 15 ans. Les proportions des sérotypes 
uniques du PCV20 et du PPV23 n’ont pas changé de manière 
significative entre 2018 et 2022 parmi les groupes d’âge. Le 
nombre de sérotypes non vaccinaux a globalement diminué 
entre 2018 et 2022 (27,3 %–21,5 %, p < 0,001) (figure 3, 
appendice, figures S18 à S23 et tableaux S2 à S8).

En raison des différents test de sensibilité aux antimicrobiens 
utilisés pour 2021 et 2022, le nombre total d’isolats testés pour 
chaque antimicrobien a varié. Le taux de résistance le plus élevé 
pour 2021 et 2022 était celui de la clarithromycine (20,9 %, 
2021; 24,1 %, 2022) (tableau 3). La résistance à la pénicilline a 
augmenté de manière significative, passant de 3,4 % en 2018 
à 8,3 % en 2022 (p < 0,0001), tout comme la résistance à la 
doxycycline (8,5 %–17,15 %, p < 0,0001) et la résistance au 
triméthoprime-sulfaméthoxazole (7,5 %–14,9 %, p < 0,0001). Des 
diminutions significatives ont été observées pour la résistance 
au chloramphénicol (5,4 %–2,7 %, p = 0,01) et la résistance 

à l’érythromycine (25,8 %–24,0 %, p < 0,0001). La résistance 
à la ceftriaxone reste faible, allant d’un maximum de 1,0 % à 
un minimum de 0,3 % entre 2018 et 2022 (tableau 3). Tous les 
isolats étaient sensibles au linézolide et à la vancomycine. Les 
taux de résistance pour des sérotypes précis sont répertoriés 
dans les tableau 4 et tableau 5.

Les PI résistants aux médicaments ont augmenté, passant de 
6,7 % (n = 124) des isolats testés en 2018 à 12,5 % (n = 135) 
en 2022 (p < 0,0001) (figure 4, appendice, tableau S9). Parmi 
les sérotypes pour lesquels 10 isolats ou plus ont été collectés 
en 2021, les taux les plus élevés de MRM ont été observés 
pour les sérotypes 15A (50 %, n = 10), 23A (44 %, n = 11), 
19A (38,7 %, n = 12) et 9V (28,6 %, n = 35). En 2022, les taux 
les plus élevés de MRM ont été identifiés dans 9V (70,7 %, 
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Abréviations : SNV, sérotype non vaccinal; VCP, vaccin conjugué contre le pneumocoque;  
VPP, vaccin polyosidique contre le pneumocoque
a Les sérotypes vaccinaux comprennent le PCV13 (1, 3, 4, 5, 6A/C, 6B, 7F, 9V, 14, 19A, 19F, 
18C, 23F); le PCV15 (tous les sérotypes du PCV13 plus 22F et 33F); PCV20 (tous les sérotypes 
du PCV15 plus 8, 10A, 11A, 12F, 15B/C) et PPV23 (sérotypes du PCV20 sauf 6A, plus 2, 9N, 17F, 
20); SNV = tous les sérotypes non inclus dans le PCV13, PCV15, PCV20 et PPV23. Les tendances 
pour des groupes d’âge plus détaillés se trouvent en appendice dans les figures S18 à S23 et les 
tableaux S2 à S8

Figure 3 : Tendances des sérotypes invasifs de 
Streptococcus pneumoniae par vaccin et par âgea, 
2018−2022
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Tableau 3 : Proportion d’isolats de Streptococcus pneumoniae invasifs résistants aux antimicrobiens par année, 
2018−2022

Antimicrobien
Année (n, %)

2018 2019 2020 2021 2022

AXO 12 (0,7 %) 6 (0,3 %) 3 (0,3 %) 10 (1,0 %) 4 (0,4 %)

CHL 100 (5,4 %) 59 (3,2 %) 43 (4,0 %) 32 (3,2 %) 29 (2,7 %)

CLA 465 (26,2 %) 473 (26,1 %) 243 (23,7 %) 195 (20,9 %) 249 (24,1 %)

CLI 128 (6,9 %) 166 (8,9 %) 86 (8,0 %) 79 (8,0 %) 88 (8,1 %)

DOX 152 (8,5 %) 216 (11,9 %) 126 (12,2 %) 135 (14,5 %) 177 (17,2 %)

ERY 31 (25,8 %) 75 (43,9 %) 54 (44,3 %) 110 (21,6 %) 260 (24,0 %)

LEV 5 (0,3 %) 9 (0,5 %) 1 (0,1 %) 0 (0,0 %) 2 (0,2 %)

PEN 63 (3,4 %) 48 (2,6 %) 36 (3,4 %) 46 (4,7 %) 90 (8,3 %)

SXT 139 (7,5 %) 177 (9,5 %) 117 (11,0 %) 105 (10,6 %) 161 (14,9 %)
Abréviations : AXO, ceftriaxone selon la norme d’interprétation du Clinical and Laboratory Standards Institute pour la méningite parentérale; CHL, chloramphénicol; CLA, clarithromycine;  
CLI, clindamycine; DOX, doxycycline; ERY, érythromycine; LEV, lévofloxacine; PEN, pénicilline selon la norme d’interprétation du Clinical and Laboratory Standards Institute pour la méningite 
parentérale; SXT, triméthoprime/sulfaméthoxazole

Tableau 4 : Pourcentage de résistance aux antimicrobiens des sérotypes invasifs de Streptococcus pneumoniae 
collectés, 2021

Sérotype
Pourcentage d’isolats présentant une résistance aux antimicrobiensa

PEN AXO ERY CLA CLI CHL DOX SXT
3b - - 5 % 8 % 6 % 13 % 14 % -

4b - - 4 % 11 % 9 % 10 % 17 % 1 %

6Ab - - 100 % 100 % - - - 50 %

9Vb 26 % 11 % 33 % 29 % - - 23 % 29 %

14b - - 100 % 100 % 67 % - - 67 %

18Cb - - 100 % 25 % - - 25 % 25 %

19Ab 35 % 10 % 82 % 74 % 42 % 6 % 44 % 32 %

19Fb 11 % 7 % 20 % 13 % 15 % - 13 % 7 %

22Fc - - 50 % 56 % 2 % - 2 % -

33Fc - - 67 % 77 % - - - -

8d - - - - - - - 2 %

10Ad - - - - - - - 8 %

11Ad - - 24 % 23 % - - - 19 %

12Fd - - 25 % 20 % - 2 % 69 % 69 %

15B/Cd,e - - 42 % 35 % 10 % - 3 % 3 %

9Nf 2 % - 12 % 13 % 3 % - 8 % 3 %

17Ff - - - 9 % - - 9 % -

20f - - - 1 % 1 % 1 % 1 % -

6C 6 % - 40 % 50 % 6 % - 6 % 19 %

7C - - - - - - - 56 %

10B - - - - - - 33 % -

13 - - 33 % 25 % 25 % - 25 % -

15A 20 % - 60 % 59 % 55 % 5 % 47 % -

16F - - 18 % 11 % 11 % 7 % 7 % 7 %

22A - - - - - - - 50 %

23A - - 50 % 48 % 44 % - 48 % 8 %

23B - - 8 % 5 % - - - 4 %

24F - - - 100 % 100 % - 50 % -

28A - - - - - 33 % 33 % -

34 - - 13 % 13 % 13 % - 13 % 7 %

35B 57 % 4 % 38 % 52 % - - - 30 %

35D 50 % - - 67 % - - - -

35F - - - 13 % 13 % - 7 % -
Abréviations : AXO, ceftriaxone selon la norme d’interprétation de la méningite parentérale; CHL, chloramphénicol; CLA, clarithromycine; CLI, clindamycine; DOX, doxycycline; ERY, érythromycine; 
PEN, pénicilline selon la norme d’interprétation du Clinical and Laboratory Standards Institute 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 de la commutation réversible signalée entre eux in vivo au cours de l’infection, ce qui rend difficile la différenciation 
précise entre les deux types (18,19)
f Composant du PPV23
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Tableau 5 : Pourcentage de résistance aux antimicrobiens des sérotypes invasifs de Streptococcus pneumoniae 
collectés, 2022

Sérotype
Pourcentage d’isolats présentant une résistance aux antimicrobiensa

PEN AXO ERY CLA CLI CHL DOX SXT
1b - - - - - - 33 % 33 %

3b - - 4 % 4 % 1 % 6 % 6 % 1 %

4b - - 9 % 9 % 7 % 3 % 14 % 12 %

14b 75 % - 50 % 50 % 50 % - 50 % 75 %

7Fb - - 3 % 3 % - - - -

9Vb 69 % 3 % 72 % 71 % - - 70 % 72 %

18Cb - - 33 % 33 % 17 % - 33 % 17 %

19Ab 40 % 2 % 77 % 77 % 58 % 2 % 47 % 42 %

19Fb 4 % - 4 % 4 % 4 % - 4 % 4 %

23Fb 67 % - 67 % 67 % 33 % 33 % 33 % 67 %

22Fc - - 50 % 49 % 2 % 2 % 3 % -

33Fc - - 73 % 73 % - - - 27 %

15B/Cd,e 3 % - 25 % 27 % 10 % - 18 % 3 %

10Ad - - 29 % - - - - -

11Ad 3 % - 33 % 34 % 3 % - 3 % 3 %

12Fd - - 30 % 31 % - 3 % 35 % 36 %

8d - - 3 % 3 % - - 2 % -

9Nf 5 % - 5 % 5 % - - 8 % 3 %

17Ff 22 % - 11 % 11 % - - - -

20f - - 8 % 9 % 8 % - 11 % 2 %

6C - - 50 % 50 % 17 % 17 % 33 % 17 %

6D - - - - - 100 % 100 % 100 %

7C - - - - - - 8 % 69 %

13 - - 40 % 40 % 40 % - 60 % 60 %

15A 15 % - 38 % 38 % 31 % 4 % 27 % 4 %

16F - - 5 % 5 % 5 % 5 % 5 % -

17A - - 100 % 100 % 100 % - 100 % -

23A - - 26 % 29 % 26 % - 29 % 9 %

23B - - 11 % 8 % - - - 29 %

24A - - - - - - - 100 %

24F - - 67 % 67 % 67 % - 67 % -

28A - - - - - 50 % 50 % -

35B 57 % - 36 % 36 % 7 % 7 % 7 % 14 %

31 - - 17 % 17 % - - - -

34 8 % - - - - - - -

38 - - 40 % 40 % - - 40 % 20 %
Abréviations : AXO, ceftriaxone selon la norme d’interprétation de la méningite parentérale; CHL, chloramphénicol; CLA, clarithromycine; CLI, clindamycine; DOX, doxycycline; ERY, érythromycine; 
PEN, pénicilline selon la norme d’interprétation du Clinical and Laboratory Standards Institute 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 de la commutation réversible signalée entre eux in vivo au cours de l’infection, ce qui rend difficile la différenciation 
précise entre les deux types (18,19)
f Composant du PPV23
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n = 41), 19A (43,5 %, n = 27), 15A (30,8 %, n = 8) et 23A 
(26,5 % n = 9) (tableau 3, appendice, figure S25a). Le schéma 
MRM le plus fréquent en 2021 était macrolide-clindamycine-
tétracycline (n = 30), dont 10 de sérotype 23A (appendice, 
tableau S10a). Pour 2022, le schéma bêta-lactame-macrolide-
tétracycline-triméthoprime/sulfaméthoxazole était le schéma 
MRM le plus fréquent (n = 43), le 9V représentant 41 d’entre 
eux. Les sérotypes 15A et 23A, pour 2021 et 2022, étaient 
résistants aux macrolides, à la clindamycine et à la tétracycline 
(n = 10 et n = 17, respectivement). Les isolats du sérotype 9V 
multirésistants étaient le plus souvent résistants à quatre classes 
d’antimicrobiens (bêta-lactame, macrolide, tétracycline et 
triméthoprime/sulfaméthoxazole; n = 41), tandis que le schéma 
MRM le plus courant pour le sérotype 19A était bêta-lactame-
macrolide-clindamycine-tétracycline-chloramphénicol (n = 20) 
(appendice, figure 25b et tableau S10b).

Discussion

Le taux d’incidence national de PI au Canada pour 2021 était 
de 5,6 cas pour 100 000 habitants, ce qui était très similaire 
aux niveaux d’incidence de 2020 (5,9 cas), mais bien inférieur 
à l’incidence des années pré-COVID, qui allait d’un minimum 
de 9,0 cas en 2009 à un maximum de 10,9 cas en 2018 
(figure 1). Ce taux plus faible peut être partiellement attribué 
au maintien des stratégies d’intervention non pharmaceutiques 
(INP) instituées au Canada en 2020, telles que le masquage et 
l’éloignement physique, le travail et la scolarisation à domicile, 

et les restrictions de voyage (24,25). Des études mondiales 
sur les maladies pneumococciques et la co-infection par des 
virus, tels que le virus respiratoire syncytial (VRS), la grippe et le 
métapneumovirus, suggèrent que la diminution de l’incidence de 
PI n’est pas seulement due aux INP, mais qu’elle est également 
associée à une diminution de la circulation de ces virus pendant 
le confinement lié à la COVID-19 (26–31). Une étude exhaustive 
de Rybak et al. portant sur des séries temporelles interrompues 
et incluant plusieurs systèmes de surveillance en France a conclu 
que les taux de portage de pneumocoques n’ayant pas changé 
pendant les périodes d’utilisation des INP, la diminution des 
PI pouvait être liée à une diminution de l’infection virale (29). 
Le Canada a levé progressivement les restrictions liées à la 
COVID-19 en 2022, y compris la levée totale de toutes les 
restrictions de voyage en octobre (24,32). On craint qu’une 
période d’augmentation de PI ne survienne en raison d’une 
« dette immunitaire » (manque de stimulation des systèmes 
immunitaires) chez les enfants, après la levée des mesures de 
protection liées à la COVID-19 (27,33,34). Les taux d’incidence 
canadiens pour les jeunes enfants âgés de moins d’un an et 
de 1 à 4 ans sont passés de 5,95 à 10,27 et de 6,13 à 9,51 cas 
pour 100 000 habitants, respectivement, entre 2020 et 2021. 
Aucune augmentation n’a été observée dans les groupes 
d’âge plus élevés (figure 1). Bien que les taux d’incidence de 
PI ne soient pas encore disponibles pour 2022, le Canada 
suivra probablement la même tendance que les autres pays. 
Le consortium IRIS (Invasive Respiratory Infection Surveillance) 
a analysé les données de surveillance de plus de trente pays, 
dont le Canada, et a fait état d’une diminution mondiale de 
l’incidence des infections respiratoires invasives pendant 
la période de confinement lié à la COVID-19, suivie d’une 
augmentation vers la fin de l’année 2021 (35). L’augmentation 
du nombre d’isolats de PI reçus par le LNM a coïncidé avec la 
levée des INP, en particulier au cours du dernier trimestre 2022 
(appendice, figure S1).

Les sérotypes 3 et 4 du PCV13 sont restés les sérotypes les 
plus courants pour 2021 et 2022. Alors que la prévalence du 
sérotype 3 a diminué au cours de la période 2021 des stratégies 
INP au Canada, le sérotype 4 a continué à augmenter au cours 
de cette même période. Cette tendance peut être attribuée à 
la dynamique de la population et aux groupes d’âge associés à 
ces sérotypes. De nombreuses études menées dans les régions 
occidentales de l’Amérique du Nord montrent une association 
entre le sérotype 4 et les adultes à risque en raison de l’absence 
de domicile fixe et de l’abus de drogues et d’alcool (36–38). 
Le sérotype 3 est généralement associé à plusieurs groupes 
d’âge qui auraient été davantage influencés par les INP que 
les populations à risque associées au sérotype 4 (39). La faible 
immunogénicité du sérotype 3 reste un problème; des études 
préliminaires d’immunogénicité in vitro de la formulation du 
vaccin PCV15 montrent une réponse immunitaire accrue au 
sérotype 3 par rapport au PCV13, mais des preuves en situation 
réelle sont nécessaires pour corroborer ces études (40–42).
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Figure 4 : Tendance annuelle de la multirésistance de 
Streptococcus pneumoniae invasif, 2018−2022a

a Les classes d’antimicrobiens comprennent les bêta-lactamines (amoxicilline/acide clavulanique, 
pénicilline utilisant les points de rupture de la méningite, ceftriaxone utilisant les points 
de rupture de la méningite, imipénème et méropénème); les macrolides (clarithromycine); 
fluoroquinolones (lévofloxacine); tétracyclines (doxycycline); inhibiteurs de la voie des folates 
(triméthoprime-sulfaméthoxazole); phénicol (chloramphénicol); lincosamides (clindamycine); et 
oxazolidinones (linézolide)
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Les taux de résistance aux antimicrobiens pour la clarithromycine 
et l’érythromycine sont restés élevés (environ 24 % dans les 
deux cas) mais n’ont pas eu tendance à augmenter au cours de 
la période d’étude. Il convient de noter une augmentation de la 
résistance à la pénicilline (4,7 %–8,3 %), qui peut être attribuée 
à une augmentation des sérotypes 9V et 19A résistants à la 
pénicilline collectés en 2021 et 2022. Au cours de la période 
d’étude de cinq ans, de 2018 à 2022, on a constaté une 
augmentation significative de la MRM parmi les isolats testés 
(6,7 %–12,5 %, p < 0,0001). Les sérotypes 15A et 19A, qui 
ont toujours présenté des niveaux élevés de MRM au Canada, 
restent préoccupants; cependant, comme dans l’étude SAVE 
décrite par Adam et al. on a observé une diversité accrue des 
sérotypes MRM (43). Soixante et onze pour cent de tous les 
sérotypes 9V testés ont présenté une MRM en 2022, de même 
que 27 % des sérotypes 23A. Il sera essentiel de suivre cette 
évolution, car une augmentation constante des sérotypes MRM 
communs pourrait avoir un impact significatif sur les résultats 
pour les patients à l’avenir.

Limites
Les données présentées dans ce rapport doivent être 
interprétées avec prudence. Les provinces et les territoires ne 
peuvent soumettre qu’un sous-ensemble de leurs isolats au LNM 
pour analyse. Le nombre d’isolats soumis au LNM par rapport 
aux informations soumises au SCSDEO peut différer en raison 
des différences dans les protocoles de soumission des provinces. 
Les données pour 2020 et 2021 peuvent ne pas tenir compte des 
tendances réelles, car la pandémie de COVID-19 a eu un impact 
sur l’incidence de la maladie dans tous les groupes d’âge. Les 
augmentations significatives peuvent être attribuables à la forte 
augmentation du nombre d’isolats collectés en 2022.

Conclusion
L’incidence de PI au Canada a très peu varié entre 2020 et 
2021 après une baisse significative entre 2019 et 2020 (les taux 
d’incidence pour 2022 ne sont pas disponibles au moment de 
l’impression). Les sérotypes 3 et 4 du vaccin PCV13 constituent 
une préoccupation majeure dans les groupes d’âge adultes, et 
les sérotypes 15B/C chez les enfants de moins de cinq ans. Il est 
important de poursuivre la surveillance des sérotypes de PI et 
de la résistance aux antimicrobiens au Canada afin de suivre les 
tendances existantes, d’en identifier de nouvelles et d’évaluer 
l’effet des vaccins PCV15 et PCV20 nouvellement recommandés.
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Appendice

Des figures et des tableaux supplémentaires sont disponibles sur 
demande auprès de l’auteur.

Tableau S1 : Incidence annuelle des cas de pneumococcie 
invasive pour 100 000 habitants au Canada, par groupe d’âge, 
2010−2021 
Figure S1 : Nombre d’isolats invasifs de Streptococcus 
pneumoniae collectés chaque trimestre pour les moins de 15 ans 
et les 15 ans et plus, 2018−2022 
Figure S2a : Site d’isolement clinique des infections invasives à 
pneumocoques collectées en 2021, par âge 
Figure S2b : Site d’isolement clinique des infections invasives à 
pneumocoques collectées en 2022, par âge 
Figure S3a : Pourcentage d’isolats sanguins invasifs de 
Streptococcus pneumoniae en 2021, par sérotype 
Figure S3b : Pourcentage d’isolats sanguins invasifs de 
Streptococcus pneumoniae en 2022, par sérotype 
Figure S4a : Pourcentage d’isolats invasifs de Streptococcus 
pneumoniae dans le liquide céphalorachidien en 2021, par 
sérotype 
Figure S4b : Pourcentage d’isolats invasifs de Streptococcus 
pneumoniae dans le liquide céphalorachidien en 2022, par 
sérotype 
Figure S5a : Pourcentage d’isolats invasifs de Streptococcus 
pneumoniae provenant d’autres sites stériles en 2021, par 
sérotype 
Figure S5b : Pourcentage d’isolats invasifs de Streptococcus 
pneumoniae provenant d’autres sites stériles en 2022, par 
sérotype 
Figure S6a : Prévalence des sérotypes invasifs de Streptococcus 
pneumoniae isolés en 2021 dans les groupes d’âge moins de 2,  
2 à 4 et 5 à 14 ans 
Figure S6b : Prévalence des sérotypes invasifs de Streptococcus 
pneumoniae isolés en 2022 dans les groupes d’âge moins de 2,  
2 à 4, et 5 à 14 ans 
Figure S7a : Prévalence des sérotypes invasifs de Streptococcus 
pneumoniae isolés en 2021 pour les groupes d’âge 15 à 49,  
50 à 64 et 65 ans et plus 
Figure S7b : Prévalence des sérotypes invasifs de Streptococcus 
pneumoniae isolés en 2022 pour les groupes d’âge 15 à 49,  
50 à 64 et 65 ans et plus 
Figure S8 : Prévalence des sérotypes invasifs de Streptococcus 
pneumoniae dans le groupe d’âge moins de 2 ans, 2018−2022 
Figure S9 : Prévalence des sérotypes invasifs de Streptococcus 
pneumoniae dans le groupe d’âge des 2 à 4 ans, 2018−2022 
Figure S10 : Prévalence des sérotypes invasifs de Streptococcus 
pneumoniae dans le groupe d’âge des 5 à 14 ans, 2018−2022 
Figure S11 : Prévalence des sérotypes invasifs de Streptococcus 
pneumoniae dans le groupe d’âge des 15 à 49 ans, 2018−2022 
Figure S12 : Prévalence des sérotypes invasifs de Streptococcus 
pneumoniae dans le groupe d’âge des 50 à 64 ans, 2018−2022 
Figure S13a : Nombre d’isolats invasifs de Streptococcus 
pneumoniae collectés en 2021, par région et par sérotype 

Figure S13b : Nombre d’isolats invasifs de Streptococcus 
pneumoniae collectés en 2022, par région et par sérotype 
Figure S14a : Prévalence des dix sérotypes invasifs les plus 
courants de Streptococcus pneumoniae collectés dans l’Ouest du 
Canada, 2021 
Figure S14b : Prévalence des dix sérotypes invasifs les plus 
courants de Streptococcus pneumoniae collectés dans l’Ouest du 
Canada, 2022 
Figure S15a : Prévalence des dix sérotypes invasifs les plus 
courants de Streptococcus pneumoniae collectés dans le centre 
du Canada, 2021 
Figure S15b : Prévalence des dix sérotypes invasifs les plus 
courants de Streptococcus pneumoniae collectés dans le centre 
du Canada, 2022 
Figure S16a : Prévalence des dix sérotypes invasifs les plus 
courants de Streptococcus pneumoniae collectés dans l’Est du 
Canada, 2021 
Figure S16b : Prévalence des dix sérotypes invasifs les plus 
courants de Streptococcus pneumoniae collectés dans l’Est du 
Canada, 2022 
Figure S17a : Prévalence des sérotypes invasifs de Streptococcus 
pneumoniae collectés dans le nord du Canada, 2021 
Figure S17b : Prévalence des sérotypes invasifs de Streptococcus 
pneumoniae collectés dans le nord du Canada, 2022 
Figure S18 : Proportion d’isolats de maladies pneumococciques 
invasives par vaccin pour le groupe d’âge moins de 2 ans, 
2018−2022 
Tableau S2 : Proportion de sérotypes de vaccins pour la tranche 
d’âge des moins de 2 ans, 2018−2022 
Figure S19 : Proportion d’isolats de maladies pneumococciques 
invasives par vaccin pour le groupe d’âge 2 à 4 ans, 2018−2022 
Tableau S3 : Proportion de sérotypes de vaccins pour le groupe 
d’âge 2 à 4 ans, 2018−2022 
Figure S20 : Proportion d’isolats de maladies pneumococciques 
invasives par vaccin pour le groupe d’âge 5 à 14 ans, 2018−2022 
Tableau S4 : Proportion de sérotypes de vaccins pour le groupe 
d’âge 5 à 14 ans, 2018−2022 
Figure S21 : Proportion d’isolats de maladies pneumococciques 
invasives par vaccin pour le groupe d’âge 15 à 49 ans, 
2018−2022 
Tableau S5 : Proportion de sérotypes de vaccins pour le groupe 
d’âge 15 à 49 ans, 2018−2022 
Figure S22 : Proportion d’isolats de maladies pneumococciques 
invasives par vaccin pour le groupe d’âge 50 à 64 ans, 
2018−2022 
Tableau S6 : Proportion de sérotypes de vaccins pour le groupe 
d’âge 50 à 64 ans, 2018−2022 
Tableau S7 : Proportion de sérotypes vaccinaux pour la tranche 
d’âge 65 ans et plus, 2018−2022 
Figure S23 : Proportion d’isolats de maladies pneumococciques 
invasives par vaccin pour tous les groupes d’âge, 2018−2022 
Tableau S8 : Proportion de sérotypes de vaccins pour tous les 
groupes d’âge, 2018−2022 
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