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L’infection invasive à Neisseria meningitidis de 
sérogroupe W (MenW) en Ontario (Canada) 
montre un remplacement clonal potentiel 
pendant la période du 1er janvier 2009 au 
30 juin 2016
Tsang RSW1*, Deeks SL2,3, Wong K2, Marchand-Austin A2, Jamieson FB2,3* 

Résumé
Contexte : En Ontario, l’infection à Neisseria meningitidis de sérogroupe W (MenW) 
représente un faible pourcentage de toutes les méningococcies invasives (MI) et entre 2010 
et 2014, seulement zéro à trois cas confirmés ont été recensés chaque année. Cependant, 
entre le mois d’août 2015 et le mois de juin 2016, six cas confirmés par culture de MI de 
sérogroupe W (MenW) ont été signalés en Ontario. 

Objectif : Tous les cas de MI de sérogroupe W (MenW) survenus en Ontario entre 
le 1er janvier 2009 et le 30 juin 2016 ont été examinés et les souches concernées de 
N. meningitidis ont été caractérisées.

Méthodologie : Les cas de MenW ont été identifiés dans le Système d’information sur la santé 
publique intégré par Santé publique Ontario. Les isolats de MenW ont été caractérisés au 
Laboratoire national de microbiologie. 

Résultats : Sur les treize cas de MI de sérogroupe W (MenW), six étaient dus à des isolats 
identifiés par typage comme séquence type (ST)-22 complexe clonal (cc), six à des isolats de 
complexe clonal ST-11, et un à l’isolat de complexe clonal ST-167. La plupart (83 %) des cas de 
MenW dus au complexe clonal ST-22 sont survenus avant 2012, tandis que les six cas de MenW 
dus au complexe clonal ST-11 se sont produits depuis mai 2014. Les six isolats de MenW ST-11 
se sont avérés clonaux. 

Conclusion : Il semble qu’une modification génétique des isolats de MenW se soit produite 
en Ontario en 2014, le clone ST-11 remplaçant le clone ST-22 traditionnel. 
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Introduction
La méningococcie invasive (MI) est causée par l’agent pathogène 
humain strict Neisseria meningitidis, qui peut lui-même 
provoquer une maladie invasive grave chez les personnes 
réceptives : méningite, septicémie, pneumonie bactériémique, 
arthrite purulente ou péricardite. La quasi-totalité des isolats 
invasifs de N. meningitidis sont encapsulés et la capsule est à 
la base de l’antigène de sérogroupage et du vaccin protecteur 
contre les sérogroupes A, C, W (ou anciennement W135), et Y 
(1). Actuellement, 12 sérogroupes différents de méningocoque 
sont reconnus, mais la plupart des infections sont causées par les 
sérogroupes A, B, C, W, X et Y (2,3). 

D’après des données historiques, l’infection à N. meningitidis 
de sérogroupe A (MenA) était le méningocoque le plus 
fréquemment isolé au Canada en 1971 et en 1972 (4). Depuis, 
la prévalence de l’infection MenA a diminué et, au milieu des 
années 1990, l’infection MenA représentait seulement 1 % ou 
moins des cas de MI au Canada (5). Désormais, l’infection MenA 
n’est plus endémique au Canada. Actuellement, la plupart 
des cas de MI sont causés par le sérogroupe B (MenB) et le 
sérogroupe Y (MenY) (6), surtout depuis l’intégration du vaccin 
conjugué MenC dans les programmes d’immunisation des 
enfants financés par l’État au niveau national dans le début et le 
milieu des années 2000 (7). En Ontario, en 2004-2005, le vaccin 
conjugué MenC a été administré dès l’âge de 12 mois, ainsi 
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qu’aux élèves de septième année. En 2009, le vaccin conjugué 
quadrivalent contre le méningocoque (A,C,Y,W) a remplacé le 
vaccin MenC pour les élèves de septième année. 

De 2006 à 2011, l’infection à N. meningitidis de sérogroupe W 
(MenW) représentait seulement 5,7 % (62 isolats sur 1 092) 
de toutes les MI isolées au Canada (6). Dans la province de 
l’Ontario, entre 2010 et 2014, seulement zéro à trois cas 
confirmés par culture de MI de sérogroupe W (MenW) ont été 
recensés chaque année. Toutefois, entre août 2015 et juin 2016, 
six cas confirmés par culture de MI de sérogroupe W (MenW) 
ont été signalés; cinq semblaient être dus à la même souche 
identifiée par typage comme W:2a:P1.2,(5) séquence type 
(ST)–11. L’objectif de cette étude était d’examiner tous les isolats 
de cas de MI de sérogroupe W (MenW) reçus par le Laboratoire 
national de microbiologie (LNM) de la province de l’Ontario 
entre le 1er janvier 2009 et le 30 juin 2016. 

Documents et méthodologie
La MI est une maladie à déclaration obligatoire en Ontario et 
les données relatives aux cas sont conservées dans base de 
données provinciale des maladies à déclaration obligatoire, le 
Système d’information sur la santé publique intégré (SISP-i) (8). 
Le laboratoire de Santé publique Ontario reçoit régulièrement 
tous les isolats de cas de MI par l’entremise de ses laboratoires 
régionaux et/ou des hôpitaux communautaires. La présence 
de N. meningitidis dans les isolats reçus a été confirmée à 
l’aide de tests biochimiques standard. Le sérogroupe a quant 
à lui été établi à l’aide de la méthode d’agglutination des 
bactéries et des antisérums fournis par le LNM. Les isolats ont 
également été envoyés au LNM, qui a procédé au sérotypage, 
au soustypage sérologique, au génotypage de l’antigène PorA et 
au typage génomique multilocus (MLST) (9). Les isolats du type 
électrophorétique (ET)-37 ou complexe clonal ST-11 (cc) ont été 
subdivisés en types ET-15 et ET-37 (non ET-15) par l’extension 
du séquençage de l’ADN de leurs gènes fumC afin d’identifier 
les signatures moléculaires pour la différenciation de ces types 
ET (10).

Cette étude portait sur des isolats de MenW reçus de la province 
de l’Ontario au LNM entre le 1er janvier 2009 et le 30 juin 2016. 
Le laboratoire de Santé publique Ontario a vérifié la liste des 
isolats par rapport aux cas signalés au SISP-i pendant la même 
période afin d’en assurer l’exhaustivité. L’âge et le sexe des 
personnes concernées ont été obtenus grâce aux formulaires de 
demande d’échantillons. 

Résultats
Treize isolats de cas de MI de sérogroupe W (MenW) ont été 
identifiés dans la province de l’Ontario entre le 1er janvier 2009 
et le 30 juin 2016 (tableau 1). Les treize individus comptaient six 
sujets de sexe féminin et sept sujets de sexe masculin âgés de 
15 mois à 86 ans, soit un âge médian de 53,4 ans. La majorité 
des cas concernaient des adultes (77 %), dont la plupart étaient 
des personnes âgées. Seuls trois cas concernaient des enfants, 
tous âgés de deux ans maximum. Aucune des treize personnes 
n’est décédée. L’hémoculture était la source de prélèvement la 
plus fréquente (85 %). Six cas sont survenus pendant l’hiver, de 
décembre à mars, tandis que les autres cas sont apparus entre 

Cinq cas étaient causés par des souches exprimant l’antigène de 
sérotype 2a avec le génotype de l’antigène PorA de P1.5,2,36-2 
et identifié par typage génomique multilocus comme ST-11, un 
membre du complexe clonal ST-11. Une autre souche MenW de 
sérotype 2a avec le génotype de l’antigène PorA de P1.5,2,36-2 
a été identifiée comme ST-10826, une variante à un seul locus 
de ST-11, et par conséquent, également membre du complexe 
clonal ST-11. Ces six cas sont tous survenus depuis mai 2014, 
chez des adultes. Quatre cas concernaient des sujets de sexe 
masculin. Parmi les données probantes de la nature clonale des 
six isolats W:2a:P1.2,(5) ST-11, citons l’absence de la mutation 
du gène fumC qui les a caractérisés comme ET-37 et non ET-15. 
Aucun des sujets n’a indiqué avoir effectué le pèlerinage hajj.

Six isolats de MenW appartenaient au complexe clonal ST-22 et 
se sont présentés sous la forme de quatre ST différents (deux 
de chacun des complexes ST-22 et ST-184; et un de chacun 
des complexes ST-8230 et ST-8974). En outre, ces six isolats 
de MenW étaient également hétérogènes pour ce qui est de 
leurs formules antigéniques et du génotype de l’antigène PorA 
(tableau 1). Cinq isolats de MenW sur six (83 %) appartenant 
au complexe clonal ST-22 sont survenus avant 2012. La moitié 
d’entre eux concernaient de jeunes enfants. L’isolat restant 
de MenW a été identifié par typage comme ST-3705, un membre 
du complexe clonal ST-167 couramment associé au à l’infection 
MenY, d’après le site Web de typage génomique multilocus 
Neisseria.org (12). 

avril et septembre. Ces cas ayant été causés par un sérogroupe 
contre lequel il existe un vaccin, la prise en charge par la santé 
publique devrait inclure des mesures de chimioprophylaxie 
et d’immunoprophylaxie avec le vaccin quadrivalent contre le 
méningocoque pour les contacts étroits (11). 

Tableau 1 : Caractéristiques microbiologiques de 
l’infection invasive à Neisseria meningitidis de 
sérogroupe W isolée dans la province de l’Ontario 
à partir de cas de méningococcie invasive entre le 
1er janvier 2009 et le 30 juin 2016

N  
du cas

Âge/sexe Source de 
l’échantillon

Date de 
l’isolement  
de culture

Formule 
antigénique 
de la culture

Génotype de 
l’antigène PorA

ST 
MLST

Complexe 
clonal

11 86/F Liquide 
corporel 
(épaule)

Décembre 2008 W:NT:P1.6 P1.18-1,3,38 ST-22 ST-22

2 2/F LCR Février 2009 W:NT:P1.6 P1.18-1,3,38 ST-8230 ST-22

3 15 mois/F Sang Mai 2010 W:NT:P1.- P1.18-1,3,38 ST-8974 ST-22

4 82/F Sang Février 2011 W:NT:P1.- P1.19,15,36 ST-22 ST-22

52 1/M Sang Avril 2011 W:NT:P1.- Délétion du gène 
porA 

ST-184 ST-22

6 78/M Sang Mars 2011 W:19:P1.5 P1.5-1,10-4,36-2 ST-3705 ST-167

7 53/F Sang Mai 2014 W:2a:P1.5,2 P1.5,2,36-2 ST-10826 ST-10826 
ST-11

8 53/F Sang Août 2015 W:2a:P1.5,2 P1.5,2,36-2 ST-11 ST-11

9 66/M Sang Septembre 2015 W:2a:P1.5,2 P1.5,2,36-2 ST-11 ST-11

10 36/M Sang Décembre 2015 W:NT:P1.16 P1.18-1,16,37-1 ST-184 ST-22

11 60/M Sang Mars 2016 W:2a:P1.2 P1.5,2,36-2 ST-11 ST-11

12 83/M Sang Juin 2016 W:2a:P1.2 P1.5,2,36-2 ST-11 ST-11

13 27/M Sang Juin 2016 W:2a:P1.2 P1.5,2,36-2 ST-11 ST-11

Abréviations : PorA, régions variables du gène porA (codant pour la protéine de membrane 
externe de classe 1 porine A) (indiquées par les chiffres séparés par des virgules); MLST, typage 
génomique multilocus; ST, séquence type; F, sexe féminin; M, sexe masculin; NT, non typé;  
P1. = sous-type sérologique non déterminé; LCR, liquide céphalorachidien, N, numéro
1 Bien que ce cas ait été identifié en 2008, l’isolat a été envoyé au Laboratoire national de 
microbiologie en janvier 2009 et a donc été inclus dans l’étude
2 Ce cas est survenu chez une personne résidant dans l’Ontario, mais hospitalisée au Manitoba, et 
l’isolat a été analysé au Laboratoire national de microbiologie
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Discussion 
Ce rapport de surveillance en laboratoire a mis en évidence 
l’émergence ou la réémergence de la souche MenW exprimant 
l’antigène de sérotype 2a et les antigènes du sous-type 
sérologique de P1.2 ou P1.5,2 avec le génotype PorA de 
P1.5,2,36-2 et appartenant au complexe clonal ST-11. Ce clone 
semble avoir émergé et remplacé le clone MenW traditionnel 
de W:NT:P1.6 qui appartenait au complexe clonal ST-22 
depuis mai 2014 (données non publiées par les auteurs). La 
souche MenW ST-11 2a:P1.5,2 a été identifiée pour la première 
fois au Canada en 1970 par génotypage et phénotypage (13). 
Avant le printemps 2000, la souche MenW ST-11 n’a causé 
que des maladies sporadiques. Toutefois, la première grande 
éclosion de la souche MenW (plus de 400 cas dans 16 pays) due 
au complexe clonal ST-11 a été signalée chez les pèlerins du hajj 
(pèlerinage de la Mecque) en 2000 (13,14). Les cas sporadiques 
qui se sont déclarés par la suite ont été attribués au retour des 
pèlerins du hajj, qui ont probablement transmis l’infection à leurs 
contacts étroits, comme cela a été signalé en Europe (15). Ce 
clone s’est ensuite propagé en Afrique subsaharienne (16) et 
en Amérique du Sud (17,18). Toutefois, depuis 2010, plusieurs 
pays font état d’une augmentation des cas de MI dus à la souche 
MenW ST-11 (19-22). Une présentation clinique inhabituelle 
de la MI MenW due à ce clone a été signalée, et la possibilité 
d’une transmission locale endémique a également été suggérée 
(23,24). La découverte de six cas de MenW associés au complexe 
clonal ST-11 en Ontario depuis mai 2014 était inhabituelle, en 
particulier du fait qu’aucune des personnes concernées n’a 
indiqué avoir effectué le pèlerinage du hajj, ni avoir été exposée 
à une personne en revenant. 

La plupart (10 sur 13) des cas de MenW en Ontario sont survenus 
chez les adultes, en particulier chez des personnes âgées. Si 
l’ensemble des cas de ST-11 sont survenus chez des adultes, 
les cas de ST-22 concernaient soit de très jeunes enfants, soit 
des adultes (tableau 1). Ces résultats contrastaient avec ceux 
de l’Amérique du Sud, où la plupart des cas de MenW:2a ST-11 
concernaient de jeunes enfants. Par exemple, en Argentine, 
63 % des cas de MenW:2a ST-11 sont survenus chez des enfants 
de moins de neuf ans (18); au Chili, 47 % des cas concernaient 
des enfants de moins cinq ans (25). Enfin, au Brésil, l’âge moyen 
des patients était de 15 ans (26). En Angleterre et au Pays de 
Galles, l’augmentation des cas dus à la souche MenW ST-11 a 
été constatée dans tous les groupes d’âge (24,27). Seuls six cas 
ayant été signalés en Ontario, il est trop tôt pour conclure à une 
signification épidémiologique de cette catégorie d’âge. 

La souche N. meningitidis ST-11 est un clone hypervirulent 
susceptible de provoquer une épidémie. Le méningocoque ST-11 
a été cité pour la première fois comme étant à l’origine d’une 
épidémie dans les années 1960 dans l’armée des États-Unis 
(28,29). Le méningocoque ST-11 peut être décelé dans des 
souches comportant des antigènes de sérogroupe B, C, W et 
Y (30). Au Canada, l’événement de MI le plus significatif était 
dû à une souche MenC ST-11 identifiée par typage comme 
ET–15, une variante génétique au sein du complexe clonal ST–11 
de N. meningitidis (31). Ce clone, apparu pour la première 
fois dans la province de l’Ontario en 1986 (31), a causé une 
éclosion localisée en janvier 1989. En 1990, il s’était propagé 
dans toute la province. Ce clone a également été responsable 
de l’augmentation des cas de MenC aux États-Unis, causant 
plusieurs éclosions distinctes de la propagation aux autres 

provinces canadiennes (32). La propagation à l’échelle mondiale 
de ce clone ET-15, qui a provoqué des éclosions dans de 
nombreux pays, a été décrite (33). Bien que des cas sporadiques 
de MenB ET-15 aient été observés au Canada (probablement par 
remplacement de la capsule), ces souches n’ont pas pu s’établir 
suffisamment pour causer une maladie soutenue au Canada 
(34). La souche MenY ST-11 n’a pas été observée au Canada 
(observation non publiée des auteurs). Bien que d’autres sources 
aient évoqué la relation potentielle entre la souche MenC ST-11 
et la souche MenW ST-11 par remplacement de la capsule (13), la 
découverte d’isolats sporadiques de MenW (et/ou MenC) ST-11 
dès 1970 n’a pas permis de déterminer si ce remplacement de 
capsule avait réellement eu lieu. 

La présentation clinique inhabituelle potentielle due à la 
souche MenW ST-11 signalée par d’autres sources (23), ainsi 
que la possible propagation endémique (24) sans lien direct 
ou indirect avec un voyage (exposition à des voyageurs) et 
le groupe d’âge des cas signalés en Ontario doivent alerter 
les cliniciens et les inciter à rester vigilants et à envisager un 
diagnostic de MI dans tous les groupes d’âge. Ce bref rapport 
de surveillance permet d’informer la communauté clinique et 
le monde de la santé publique de la possible émergence d’une 
souche MenW ST-11 en Ontario, qui doit être surveillée. 
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Saviez-vous que les ENFANTS de MOINS de 5 ANS sont plus à risque de  
développer des complications grippales graves (comme la pneumonie)?

Leur système immunitaire est encore en développement;  
il est donc plus difficile pour eux de combattre les infections.

Pour éviter de contracter ou de propager la grippe : 
+ Toutes les personnes âgées de 6 mois et plus devraient se faire vacciner chaque année.
+ Apprenez à vos enfants : 

> à se laver les mains souvent et soigneusement;
> à tousser et éternuer dans le creux de leur bras plutôt que dans leurs mains;

 >  à ne pas se toucher le visage avec les mains.

+ Gardez les surfaces communes propres et désinfectées.
+ Si vous ou votre enfant êtes malade,  

restez à la maison.

C’EST LA SAISON DE LA GRIPPE 

POUR EN APPRENDRE PLUS ET SAVOIR OÙ  
OBTENIR LE VACCIN CONTRE LA GRIPPE,  

CONSULTEZ CANADA.CA/GRIPPE© Sa Majesté la Reine du chef du Canada, représentée par la ministre de la Santé, 2016  |  Pub. : 160125

EST-CE UN RHUME 
OU LA GRIPPE?

SYMPTÔME RHUME GRIPPE (INFLUENZA)

Fièvre Rare Se caractérise par une forte fièvre soudaine de  
(102 °F/39 °C à 104 °F/40 °C); dure de 3 à 4 jours

Maux de tête Rares Habituels, parfois forts

Douleurs généralisées Parfois, légères Habituelles, souvent aiguës

Fatigue et faiblesse Parfois, légères Habituelles, pendant 2 ou 3 semaines ou davantage

Fatigue extrême Rare Prédominante dès le début

Nez qui coule, nez bouché Courants Courants

Éternuements Courants Parfois

Maux de gorge Courants Courants

Malaises pulmonaires, toux Parfois, légers à modérés Habituels, peuvent devenir graves

Complications Congestion des sinus ou  
maux d’oreilles possibles

Peuvent entraîner pneumonie et insuffisance  
respiratoire; peuvent empirer des maladies  
respiratoires chroniques préexistantes;
parfois mortelles

Consultez un professionnel de la santé  
immédiatement si les symptômes suivants  
se manifestent

+ Essoufflement, respiration rapide ou difficulté à respirer
+ Douleur thoracique
+ Teinte de peau bleuâtre ou grisâtre
+ Mucus ou crachat contenant du sang ou coloré
+ Étourdissement soudain ou confusion
+ Vomissements graves ou persistants
+ Forte fièvre qui dure plus de trois jours
+ Basse pression artérielle

Autres symptômes à surveiller  
chez les enfants

+ Ne mange ou ne boit pas suffisamment
+ Ne se réveille ou n’interagit pas
+ Irritabilité, refus de jouer ou d’être tenu
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POUR EN APPRENDRE PLUS ET SAVOIR OÙ  
OBTENIR LE VACCIN CONTRE LA GRIPPE,  

CONSULTEZ CANADA.CA/GRIPPE

LA GRIPPE PEUT ÊTRE UNE MALADIE GRAVE.
+ La grippe est très contagieuse et peut se propager rapidement et facilement.
+ Vous pouvez transmettre la grippe à d’autres personnes avant même de vous sentir malade.
+ La grippe peut toucher tout le monde, y compris les personnes en santé, mais les personnes suivantes  

ont un risque accru de développer des complications graves :
> les jeunes enfants;
> les adultes de 65 ans et plus;
> les femmes enceintes; 
> les personnes qui vivent avec un problème de santé chronique.

+ En moyenne 12 200 hospitalisations et 3 500 décès associés à la grippe surviennent chaque année* au Canada.

VOUS DEVEZ VOUS FAIRE VACCINER CHAQUE ANNÉE.
 + Les virus de la grippe évoluent d’une année à l’autre. Les experts créent un nouveau vaccin pour 

vous protéger chaque saison grippale.

LE VACCIN ANTIGRIPPAL NE PEUT PAS VOUS DONNER LA GRIPPE.
 + Les virus dans le vaccin antigrippal sont tués ou affaiblis et ne peuvent pas causer la grippe.

LE VACCIN ANTIGRIPPAL EST SÉCURITAIRE.
 + Le vaccin antigrippal profite à des millions de Canadiens depuis 1946. 

+ La plupart des gens n’ont pas de réactions au vaccin antigrippal. S’il y a une réaction, il peut s’agir 
d’une sensibilité, d’une rougeur ou d’une enflure au point d’injection. 

+ Les réactions graves au vaccin sont extrêmement rares.

TOUT LE MONDE Y GAGNE LORSQUE VOUS VOUS FAITES VACCINER.
 + En vous faisant vacciner contre la grippe, vous vous protégez et vous protégez les autres puisque 

vous êtes moins susceptible de propager la maladie.
+ Il s’agit d’une mesure simple qui peut 

sauver des vies.

LA GRIPPE :
LE SAVIEZ-VOUS?

* Une déclaration d’un comité consultatif (DCC) – Comité consultatif national de 
l’immunisation (CCNI), Chapitre sur la grippe du Guide canadien d’immunisation
et Déclaration sur la vaccination antigrippale pour la saison 2016–2017
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POUR EN APPRENDRE PLUS ET SAVOIR OÙ  
OBTENIR LE VACCIN CONTRE LA GRIPPE,  

CONSULTEZ CANADA.CA/GRIPPE

Protégez-vous et ceux qui vous entourent :
+  Faites-vous vacciner contre la grippe chaque année.
+  Lavez-vous souvent les mains.
+  Évitez de vous toucher le visage avec les mains.
+  Toussez et éternuez dans le creux de votre bras.
+  Gardez les surfaces et les objets communs propres.
+  Restez à la maison si vous êtes malade.

ATTRAPEZ L’AUTOBUS
PAS LA GRIPPE
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POUR EN SAVOIR PLUS, VISITEZ CANADA.CA/GRIPPE

PASSEZ LE MOT
À PROPOS DE LA GRIPPE

Commande en ligne 
gratuite
Expédition gratuite
Disponibles en 
quantité illimitée
Disponibles dans 
les deux langues 
officielles

VISITEZ CANADA.CA/GRIPPE

AFFICHES, DÉPLIANTS,
CARTES POSTALES 
ET PLUS.

PASSEZ VOTRE COMMANDE AUJOURD’HUI.




