SURVEILLANCE @

Surveillance de la maladie de Lyme au Canada,

2009 a 2019

Salima Gasmi'*, Jules K Koffi', Mark P Nelder?, Curtis Russell?, Scott Graham-Derham?,
Lisa Lachance?, Bijay Adhikari®, Jacqueline Badcocké, Shamara Baidoobonso’, Beverly A Billard?,
Beth Halfyard®, Stéphanie Jodoin'™, Mayank Singal', Annie-Claude Bourgeois'?

Résumé

Contexte : La maladie de Lyme (ML) est une infection multisystémique qui peut toucher la
peau, le cceur, les articulations et le systéme nerveux. Au Canada, |'incidence des cas de la ML
a augmenté au cours de la derniére décennie, faisant de cette maladie un probléme de santé
publique. L'objectif de cette étude est de résumer |'épidémiologie des cas de la ML signalés au
Canada de 2009 a 2019.

Méthodes : L'incidence dans le temps, la classification des cas (confirmés et probables), la
distribution saisonniére et géographique, les caractéristiques démographiques et cliniques des
cas de la ML signalés ont été décrites. La régression logistique a été utilisée pour explorer les
facteurs de risque démographiques potentiels pour |'apparition de la ML.

Résultats : De 2009 a 2019, un total de 10 150 cas de la ML ont été signalés par les provinces
a I'’Agence de la santé publique du Canada, dont 7 242 (71,3 %) étaient des cas confirmés et

2 908 (28,7 %) des cas probables. Le nombre annuel est passé de 144 en 2009 a 2 634 en 2019,
principalement en raison d'une augmentation des infections acquises localement, de 65,3 %

a 93,6 %, respectivement. La majorité des cas (92,1 %) ont été signalés dans trois provinces :
Ontario (46,0 %); Nouvelle-Ecosse (28,0 %); et Québec (18,1 %). La plupart des cas acquis
localement (74,0 %) ont été signalés pendant les mois d’été de juin (20,0 %), juillet (35,4 %)

et aolt (18,6 %). Les taux d'incidence les plus élevés (cas pour 100 000 habitants) ont été
observés chez les enfants agés de 5 a 9 ans (45,0) et chez les adultes dgés de 65 a 69 ans (74,3),
57,3 % de tous les cas signalés ayant été enregistrés chez les hommes. Les symptémes les plus
fréquents étaient les érythemes migrants uniques (75,1 %) et 'arthrite (34,1 %). La fréquence
des manifestations cliniques rapportées varie selon les groupes d'age et les saisons, |'érytheme
migrant et |'arthrite étant rapportés plus fréquemment chez les enfants que chez les patients
plus agés.

Conclusion : Les résultats de ce rapport soulignent I'émergence continue de la ML au Canada
et la nécessité de poursuivre |'élaboration et la mise en ceuvre de campagnes de sensibilisation
ciblées visant a minimiser le fardeau de la ML.
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@ SURVEILLANCE

Introduction

La maladie de Lyme (ML) est la zoonose transmise par les tiques
la plus fréquemment signalée en Amérique du Nord et en
Europe. Au Canada, la ML est causée par le spirochéte Borrelia
burgdorteri (B. burgdorferi) sensu stricto et transmise par les
tiques Ixodes pacificus (I. pacificus) en Colombie-Britannique et
Ixodes scapularis (I. scapularis) dans le centre et |'est du Canada.
Au cours de la derniére décennie, le réchauffement du climat,
ainsi que des facteurs anthropiques comme les modifications
du paysage, ont contribué a I'expansion de |'aire géographique
des tiques et des maladies transmises par les tiques (1,2).

Par conséquent, |'incidence des cas de la ML a augmenté au
cours de la derniére décennie (3), ce qui en fait une maladie
préoccupante pour la santé publique au Canada.

La maladie de Lyme est une infection multisystémique qui peut
toucher la peau, le coeur, les articulations et le systeme nerveux.
Environ 70 % des personnes mordues par une tique infectée par
B. burgdorferi développent une éruption cutanée, I'érythéme
migrant, qui peut étre accompagnée de symptdmes grippaux (4).
En I'absence de traitement, les spirochétes se disséminent dans
I'organisme par le sang et peuvent provoquer de multiples
[ésions secondaires d'érythéme migrant, des manifestations
cardiaques (cardiopathie, bloc atrio-ventriculaire, arythmie et
palpitations) et des manifestations neurologiques (paralysie
faciale—paralysie de Bell—et méningite). Des mois a des années
aprés l'infection, la ML tardive peut se manifester par des
épisodes d'arthrite articulaire uniques ou récurrents. Il convient
de noter qu'un déces attribué a des complications de la cardite
de Lyme a été enregistré au Canada en 2018 (5).

Ce rapport résume |'épidémiologie des cas de la ML signalés au
Canada de 2009 a 2019.

Méthodes

Définitions des cas

La maladie de Lyme est a déclaration obligatoire au niveau
national depuis 2009. En 2016, la définition de cas de la ML (6)

a été révisée pour proposer cing méthodes d'identification du
risque de la ML afin de simplifier la déclaration par les juridictions
(tableau A1).

Sources de données

Les renseignements sur les cas de la ML déclarés de 2009 a
2019 ont été obtenus auprés des autorités de santé publique
provinciales et territoriales par le Systéme canadien de
surveillance des maladies a déclaration obligatoire (SCSMDO)

et le Systéme de surveillance renforcé de la maladie de Lyme
(SSRML) de I"’Agence de la santé publique du Canada. Le
SCSMDO ne recueille que les données démographiques, la date
de I'épisode et la classification des cas aupres des provinces et
des territoires. Le SSRML saisit des données supplémentaires,
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notamment le lieu géographique d’exposition possible

pour les cas acquis localement et ceux liés aux voyages, les
manifestations cliniques et les résultats des tests de laboratoire.
Les unités de santé publique des provinces et des territoires sont
chargées d’enquéter sur les cas signalés par les cliniciens a I'aide
d’un outil de gestion des cas (7). lls recueillent, entre autres
renseignements, le lieu le plus probable d'acquisition de la ML,
que ce soit au Canada ou a |'étranger, quel que soit le stade de
la maladie (8).

Analyse

Les taux d'incidence pour 100 000 habitants pour les cas
déclarés ont été calculés par année, par province, par groupe
d'age et par sexe a |'aide des estimations de la population du
recensement du 1° juillet des données de Statistique Canada (9)
pour chaque année de la période de déclaration, de 2009 a
2019. La saisonnalité a été décrite par la date déclarée de
I'apparition des symptémes. Les pourcentages de manifestations
cliniques rapportées d'infections acquises localement ont été
calculés pour I'ensemble des cas et par groupe d'age. Le lieu
géographique le plus probable pour I'acquisition de l'infection
par la maladie de Lyme a été superposé a la carte des zones a
risque de la ML (6). Les cas ayant des antécédents de voyage

(a I'intérieur ou a I'extérieur du Canada) dans les 30 jours
précédant la déclaration n’ont pas été inclus dans I'analyse de la
distribution géographique.

Pour les cas d'infections localement acquises et sans données
manquantes, les variations entre les groupes d'age, le sexe, le
mois d'apparition et I'année de déclaration ont été explorées
par régression logistique multivariée a |'aide de Stata,

version 15.1 (StataCorp, College Station, Texas, Etats-Unis).
Dans des modeéles distincts, la variable de résultat binaire était
la présence ou I'absence du stade de la ML, pour chacun des
stades suivants : localisé précoce (érytheme migrant unique),
disséminé précoce (multiple érythémes migrants, manifestations
cardiaques, paralysie de Bell et autres manifestations
neurologiques) et disséminé tardif (arthrite), selon les lignes
directrices de |'Infectious Disease Society of America (10). Pour
chaque modele, les variables explicatives étaient le groupe
d’'age (intervalles de 10 et 15 ans), le sexe, le mois d'apparition
des symptomes (en quatre catégories pour plus de simplicité),
I'année et la province de déclaration. La variable explicative
«province » a été incluse dans |'analyse pour tenir compte d'une
éventuelle variabilité dans les déclarations des cas entre les
provinces. Les variables explicatives ont été examinées dans
des modeles de régression logistique bivariables, et celles qui
étaient significatives au niveau de p < 0,1 ont été incluses dans
des modeles multivariables. Les modeles multivariables les plus
parcimonieux ont été recherchés par élimination a rebours des
variables non significatives jusqu’a ce que tous les facteurs du
modele soient significatifs (p < 0,05).
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Résultats 2009 a 2 634 en 2019 (taux d'incidence pour 100 000 habitants

de 0,4 et 7,0, respectivement); toutefois, en 2014 et 2018, le
Incidence dans le temps nombre de cas a diminué (tableau A2). Le nombre de cas acquis
De 2009 a 2019, 10 150 cas de la ML ont été signalés au Canada. au Canada est passé de 79 a 2 052 pendant la méme période, ce
Parmi eux, 7 242 (71,3 %) étaient des cas confirmés et 2 908 qui représente respectivement 65,3 % et 93,6 % des cas dont le
(28,7 %) des cas probables (tableau 1). Dans I'ensemble, le lieu d’exposition est connu (figure 1).

nombre annuel de cas signalés a augmenté, passant de 144 en

Tableau 1 : Classification (confirmé et probable) des cas déclarés de la maladie de Lyme?, 2009 a 2019

Cas déclarés de la maladie de Lyme
Année

Classification 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | Total |

(N|[%|[N[%|[N[% | N[% N[%|N[% | N[%|N[%|N/[%|N|%|N[%| N [%]|

Tous les cas (n = 10 150)

Confirmé 115 79,9 [109 [76,2 [109 |76,2 |232 (68,6 |485 |71,1 |334 |64,0 |651 [71,0 |672 (67,7 [1496 |73,9 |1053 70,8 |1900 |72,2 7242 |713
Probable 29 120,1 |34 23,8 |34 [23,8 |106 |31,4 |197 |28,9 |188 |36,0 [266 |29,0 |320 |32,3 |529 26,1 |434 29,2 |734 27,8 2908 28,7
Total 144 1100 [143 |100 |143 [100 |338 |100 |682 |100 |522 [100 |917 [100 |992 100 |[2025 [100 |1487 100 |2634 [100 |10 150 [100
Confirmé 56 70,9 |56 651 |56 |65,1 |129 |58,1 |286 |61,1 |198 |59,5 [467 |70,0 542 |64,8 |1204 (72,0 751 67,2 |1410 |68,7 |5195 |67,5
Probable 23 29,1 |30 34,9 |30 [34,9 |93 |41,9 |182 |38,9 |135 40,5 [200 |30,0 |294 |35,2 |467 28,0 |366 32,8 (642 31,3 |2496 32,5
Total 79 1100 |86 100 |86 [100 |222 [100 |468 |100 |333 |100 |667 |100 |836 [100 |1671 [100 |1117 |100 |2052 100 |7 691 100

2 Acquis au Canada : cas sans antécédents de voyage a I'extérieur du Canada, dans les 30 jours précédant la déclaration

Distribution saisonniére

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 201 2018 2019 Au cours de la période d’étude, le mois de début de la maladie
Année pour les cas acquis localement était disponible pour 6 278 cas

(81,6 %). La plupart des cas (95,8 %) ont été signalés de mai a

Figure 1 : Nombre et proportion de cas de la maladie Parmi tous les cas signalés, la majorité (92,1 %) I'a été dans
de Lyme, tous les cas déclarés et acquis localement (en trois provinces : Ontario (46,0 %); Nouvelle-Ecosse (28,0 %);
pourcentage?®) au Canada, 2009 a 2019 et Québec (18,1 %). En 2019, la Nouvelle-Ecosse a déclaré
3000 100% une incidence de la ML douze fois plus élevée que l'incidence

g 2750 95 % E‘, de la ML pour I'ensemble du Canada (85,6 contre 7,0 pour

x 250 . 0% 2 100 000 habitants) (tableau 2).

T 2250 * o

% 2000 * 8% T:

2 . wu & Au cours de la période 2009 a 2019, les données sur les

= ::ZZ ¢ . "-: antécédents de voyage étaient disponibles pour 83,2 %

';':u 1 250 . oo _g (n = 8 444) de tous les cas déclarés (n = 10 150). Parmi les cas

5 1000 oy B acquis lors de voyages a I'extérieur du Canada, 363 (57,4 %) ont

g 750 o % été exposés aux Etats-Unis et 261 (41,3 %) en Europe.

g 500 ‘3-

b4 250 55% o

o 1

M Tous les cas déclarés 7 Cas acquis localement # Pourcentage de cas acquis localement

2 Pourcentage de cas acquis localement parmi les cas dont le lieu d'acquisition probable est connu
au Canada

Tableau 2 : Incidence pour 100 000 habitants des cas de la maladie de Lyme déclarés par province et par année au
Canada?, 2009 a 2019

) Incidence pour 100 000 habitants
Province

Tous les cas (n = 10 150)

Colombie-Britannique 0,2 0,2 04 04 0,1 0,1 0,4 0,8 0,3 0,2 0,3
Alberta 0,0 0,0 0,2 0,2 0,5 0,2 0,3 0,2 0,3 0,3 0,3
Saskatchewan 0,0 0,0 0,1 0,0 0,1 0,0 0,0 0,1 0,3 0,2 0,1
Manitoba 0,4 1,0 1,0 1,5 2,3 2,7 2,4 3,9 3.2 4,0 4,7
Ontario 0,8 0,7 1,0 1,4 2,4 1,7 3,1 2,7 7.1 4,4 8,0
Québec 0,2 0,1 0,4 0,5 1,7 1,5 1,9 2,2 4,0 3,6 5,9
Nouveau-Brunswick 0,0 0,3 0,7 0,9 0,7 0,7 1.7 1.4 3,9 2,6 4,6
Nouvelle-Ecosse 1,7 1,8 57 54 16,2 12,1 26,1 34,6 61,2 47,0 85,6
fle-du-Prince-Edouard 0,0 0,0 0,7 1,4 0,0 0,0 2,7 2,7 2,0 0,7 3,8
Terre-Neuve-et-Labrador 0,0 0,2 0,0 0,0 0,0 0,0 0,4 0,2 0,0 0,4 0,0
Canada 0,4 0,4 0,8 1,0 1,9 1,5 2,6 2,7 5,5 4,0 7.0
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Tableau 2 : Incidence pour 100 000 habitants des cas de la maladie de Lyme déclarés par province et par année au

Canada?®, 2009 a 2019 (suite)

Province

Incidence pour 100 000 habitants

Cas acquis dans la province de résidence (n = 7 200)

Colombie-Britannique s.0. s.0. s.0. s.0. s.0. s.0. s.0. 0,1 0,1 0,0 0,0
Saskatchewan s.0. s.0. s.0. s.0. s.0. s.0. s.0. 0,0 0,1 0,0 0,0
Manitoba 0,3 0,6 0,6 1,0 2,0 2,4 2,3 2,4 2,9 3,5 41
Ontario 0,5 0,5 0,8 0,8 2,1 1,3 2,7 2,0 5,5 2,5 5,0
Québec s.0. s.0. s.0. s.0. s.0. s.0. s.0. 1,4 3,0 2,7 3,8
Nouveau-Brunswick 0,0 0,3 0,4 0,7 0,7 0,5 1,5 0,8 3,5 2,5 3,1
Nouvelle-Ecosse 1,5 1,5 5.2 5,3 16,1 12,1 26,1 25,4 55,2 34,8 79,2
fle-du-Prince-Edouard 0,0 0,0 0,0 0,7 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

Abréviation : s.o0., données sur la localisation probable de I'acquisition de la maladie de Lyme non disponibles
2 Aucun cas n'a été signalé au Yukon, dans les Territoires du Nord-Ouest et au Nunavut. Tous les cas de la maladie de Lyme signalés en Alberta et & Terre-Neuve-et-Labrador étaient uniquement liés a
des voyages. Les données sur le lieu d'acquisition étaient disponibles pour 83,2 % (n = 8 444) de tous les cas signalés

novembre, la majorité d'entre eux ayant été signalés pendant les
mois d’été de juin (20,0 %), juillet (35,4 %) et aolt (18,6 %)
(figure 2).

Figure 2 : Mois d'apparition de la maladie® des cas de la
maladie de Lyme acquis au Canada, 2009 a 2019
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2 Mois d'apparition de la maladie est le mois au cours duquel les premiers symptomes ont été
observés

Distribution géographique

Les renseignements sur le lieu d'acquisition de la maladie

(au niveau sous-provincial) étaient disponibles pour 93,5 %

(n = 6 734) des cas acquis localement. La plupart des cas
étaient concentrés dans des localités du sud du Manitoba, du
centre-sud et du sud-est de |'Ontario, du sud du Québec et du
Nouveau-Brunswick et en Nouvelle-Ecosse.

Certains cas ont probablement été acquis en dehors des endroits
ou les populations de tiques I. scapularis sont établies (les zones
hachurées de la figure 3).
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Figure 3 : Lieux déclarés d'acquisition de la maladie de
Lyme?, Canada, 2009 a 2019

Nvt

+ Cas de maladie de Lyme
225 zone a risque de maladie de Lyme

0 150 300 600 km

b= \ Z

2 Chaque point sur la carte représente le lieu probable d'acquisition de 'infection, distribué

de maniére aléatoire au niveau de la subdivision de recensement pour toutes les provinces

sauf : Le Québec (2016-2018) et la Nouvelle-Ecosse (2019) ont utilisé respectivement la région
administrative et la région de tri d'acheminement (RTA) de la résidence. En 2018, toute la
Nouvelle-Ecosse a été déclarée a risque pour la maladie de Lyme et, depuis lors, le lieu probable
d'acquisition était basé sur la RTA de résidence pour les cas sans antécédents de voyage en
dehors de la province. Les données sur le lieu d'acquisition n’étaient pas disponibles au niveau
infraprovincial pour la Colombie-Britannique et la Saskatchewan; la Saskatchewan a déclaré un
cas acquis dans la région en 2017. Les cas signalés par |'Alberta et Terre-Neuve-et-Labrador
étaient uniquement liés a des voyages. Les zones hachurées indiquent les zones a risque pour la
maladie de Lyme. Il s'agit de lieux ol les activités de surveillance suggérent que des populations
du vecteur de la maladie de Lyme, Ixodes scapularis, se sont établies et que la transmission de
B. burgdorferi est en cours

Caractéristiques démographiques et cliniques
Des renseignements démographiques étaient disponibles pour
7 667 (99,7 %) des cas déclarés de la ML localement acquis.
L'age moyen global était de 47,4 ans (intervalle de confiance (IC)
de 95 % : 46,9-47.,9).



L'incidence cumulée pour 100 000 habitants présente un patron
bimodal avec des pics chez les enfants a4gés de 5 a 9 ans (45,0) et
les adultes dgés de 65 a 69 ans (74,3). L'incidence était plus
élevée chez les adultes dgés de 50 a 84 ans, représentant 57,0 %
de tous les cas signalés (figure 4).

Figure 4 : Incidence cumulative® pour 100 000 habitants
des cas de la maladie de Lyme, par groupe d'age et
sexe, Canada, 2009 a 2019 (n = 7 667)
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Les cas de la ML ont été signalés plus souvent chez les hommes
que chez les femmes (57,3 % contre 42,7 %). Dans tous les
groupes d'age, I'incidence était plus élevée chez les hommes
que chez les femmes, sauf chez les enfants de moins de cing ans
ou l'incidence était similaire (figure 4).

Des renseignements sur les manifestations cliniques des cas

de la ML étaient disponibles pour 4 961 (64,5 %) des infections
localement acquises. Les manifestations les plus fréquemment
rapportées étaient |'érythéme migrant unique (75,1 %) et
I'arthrite (34,1 %). Des manifestations cardiaques, la paralysie de
Bell et d'autres manifestations neurologiques ont été signalées
dans 3,7 %, 7,6 % et 19,0 % des cas, respectivement. Parmi

les 4 961 cas, 33,7 % ont signalé une combinaison de stades

de la ML; 28,2 % avaient un stade localisé précoce et un stade
disséminé précoce ou tardif, et 5,5 % avaient un stade disséminé
précoce et tardif.

Dans une analyse multivariée des stades de la ML (tableau 3),
les rapports de cotes des groupes d'dge 10 a 19, 20 a 29, 30 a
39 et 50 a 59 ans de recevoir un diagnostic a un stade localisé
précoce étaient respectivement de 0,56 (IC a 95 % : 0,42-0,75),
0,63 (ICa95%:0,47-0,85), 0,60 (IC a 95 % : 0,46-0,79), et 0,77
(IC a 95 % :0,61-0,97) fois plus faible que le groupe d'age de
référence 0 a 9 ans.
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Tableau 3 : Modeéles finaux de régression logistique
binomiale multivariée testant les facteurs qui
influencent I'apparition des stades de la maladie de
Lyme®* des cas localement acquis, Canada, 2009 a 2019
(n=4913)

Rapports de cotes

- Wald
ICa (valeur 2)
95 %

0,56

Variables

Résultat -
explicatives

Valeur-p

10a 19 ans
comparativement a 0
a9ans

203 29 ans
comparativement a 0
a9ans

30a39ans
comparativement a 0
a9ans

50 a 59 ans
comparativement a 0
a9ans

0,42-0,75 -3,96 0,00

0,47-0,85 -3,05 0,00

Stade
localisé
précoce

0,46-0,79 -3,65 0,00

0,61-0,97 -2,21 0,03

Déc. a févr.
comparativement a
juin a aolt

10a19 ans
comparativement a 0
a9ans

20 a 29 ans
comparativement a 0
a9ans

60 a 69 ans
comparativement a 0
a9ans

0,30-0,69 -3,77 0,00

1,09-2,25 2,41 0,02

1,21-2,55 2,98 0,00

1,04-1,94 2,19 0,03
Stade
disséminé
précoce

Sept. a nov.
comparativement a
juin a aoGt

0,66-0,99 -2,08 0,04

Déc. a févr.
comparativement a
juin a aolt

0,29-0,90 -2,32 0,02

Mars a mai
comparativement a
juin a aoGt

60 a 74 ans
comparativement a 0
al4dans

0,46-0,82 -3,32 0,00

0,64-0,96 -2,36 0,02

75 ans et plus
comparativement a 0
a 14 ans

0,38-0,72 -4,04 0,00

Hommes et femmes 1,01-1,29 2,10 0,04

Stade
disséminé
tardif

Sept. a nov.
comparativement a
juin a aolt

1,09-1,53 3,00 0,00

Déc. a févr.
comparativement a
juin a aoGt

2,23-4,88 5,99 0,00

Mars a mai
comparativement a
juin a aolt

1,09-1,67 2,73 0,01

Abréviation : IC, intervalles de confiance

* Manifestations cliniques de la maladie de Lyme classées selon les directives de |'Infectious
Disease Society of America (8)

® Stade localisé précoce (érythéme migrant unique), stade disséminé précoce (érythémes migrants
multiples, manifestations cardiaques, paralysie de Bell et autres manifestations neurologiques) et
stade disséminé tardif (arthrite)

Lorsque le résultat était au stade disséminé précoce, les rapports
de cotes des groupes d’age 10 a 19, 20 a 29 et 60 a 69 ans
étaient, respectivement, de 1,56 (IC a 95 % : 1,09-2,25), 1,76
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(ICa95%:1,21-2,55), et 1,42 (IC a 95 % : 1,04-1,94) fois plus
élevé par rapport au groupe d'adge de 0 a 9 ans. En revanche,
lorsque le résultat était au stade disséminé tardif, les rapports
de cotes des groupes d'age 60 a 74 ans et 75 ans et plus
étaient respectivement de 0,78 (IC a 95 % : 0,64-0,96), et 0,52
(ICa95 % :0,38-0,78) fois plus faible par rapport au groupe
d'age de référence, les 0 a 14 ans.

Le nombre de cas avec un stade localisé précoce était moins
susceptible d'étre signalé de décembre a février que de juin

a aolt (rapport des cotes [RC] : 0,46; IC a 95 % : 0,30-0,69).
Les cas présentant un stade disséminé précoce étaient moins
susceptibles d'étre signalés entre septembre et novembre (RC :
0,81; IC a 95 % : 0,66-0,99), décembre-février (RC : 0,51; IC &
95 % : 0,29-0,90) et mars-mai (RC : 0,62; IC a 95 % : 0,46-0,82)
que pendant les mois d'été de juin-aoit. Les cas diagnostiqués
au stade disséminé tardif ont été signalés plus souvent en
septembre-novembre (RC : 1,29; IC 3 95 % : 1,09-1,53),
décembre-février (RC : 3,30; IC a 95 % : 2,23-4,88) et mars-mai
(RC:1,35;I1C a 95 % :1,09-1,67) par rapport a la période
juin-ao(t.

Les hommes étaient plus susceptibles de présenter un stade
disséminé tardif que les femmes (RC : 1,14, IC 3 95 % :
1,01-1,29).

Discussion

Le présent rapport fait le point sur I'épidémiologie des cas de la
ML signalés au Canada de 2009 a 2019. Au cours de la période
de 11 ans, I'incidence des cas de la ML déclarés a augmenté de
facon spectaculaire au Canada, principalement en raison d'une
augmentation du nombre d'infections acquises localement. La
grande majorité des cas a continué a étre concentrée dans le
sud du Manitoba, le centre-sud et le sud-est de |'Ontario, le sud
du Québec et du Nouveau-Brunswick et en Nouvelle-Ecosse,

ce qui coincide probablement dans la plupart des cas avec les
zones ou les tiques |. scapularis porteuses de B. burgdorferi sont
établies (11).

Dans ces régions du pays, la tique vectrice s’étend vers le nord
en raison du réchauffement climatique qui entraine, en partie, la
croissance d'un habitat propice a la survie et a |'établissement
des tiques (12). En outre, une plus grande sensibilisation du
public et des prestataires de soins de santé ainsi que des
améliorations de la surveillance et de la notification de la santé
publique peuvent également avoir contribué a I'augmentation du
nombre de cas signalés.

Il est important de noter que I'incidence en Nouvelle-Ecosse en
2019 était douze fois plus élevée que l'incidence nationale. Cela
est trés probablement attribuable a I'augmentation du nombre
de populations établies de tiques a pattes noires, y compris la
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densité, I'étendue géographique, la prévalence de l'infection par
B. burgdorferi (13), et le climat maritime qui permet, pendant
certaines périodes chaudes de I'hiver, |'activité des tiques en
I'absence de couverture neigeuse (14,15).

En revanche, dans I'ouest du Canada, ou le vecteur prédominant
I. pacificus est distribué le long de la c6te et dans la région

sud de la Colombie-Britannique, le risque de la ML est resté
relativement faible et stable en raison de la faible prévalence des
tiques infectées (16).

L'apparition des symptémes de la ML a été plus souvent signalée
entre mai et novembre, ce qui correspond a l'activité nymphale
des tiques pendant les mois d'été (17); ces périodes coincident
également avec le moment ou les gens pratiquent le plus
d’activités de plein air qui les exposent au risque de morsures
de tiques et de transmission de B. burgdorferi. Cependant,
certains cas ont signalé |'apparition de la maladie pendant

les mois d’hiver, ce qui peut s’expliquer par 1) I'apparition

du stade disséminé tardif qui apparait des mois a des années
aprés l'infection chez les patients non traités (18) ou 2) le
climat favorable qui permet I'activité des tiques en Colombie-
Britannique (19).

Conformément aux études précédentes, la répartition par dge
des cas était bimodale chez les enfants et les adultes plus dgés.
Chez les enfants, I'incidence est maximale chez ceux dgés de
53 9 ans, ce qui corrobore des études antérieures menées

au Canada et aux Etats-Unis (20-22). Cependant, nous avons
constaté que les adultes dgés de 50 a 84 ans présentaient un
risque plus élevé de la ML par rapport aux études précédentes,
qui rapportaient que les groupes plus jeunes (entre 50 et

64 ans) étaient les plus a risque (20-23). Le niveau d’adoption
de comportements préventifs a I'égard de la ML ou le niveau
d’exposition aux tiques pourraient avoir contribué a la
divergence observée dans le groupe d'age le plus a risque
pour la ML (24). Une éducation ciblée et une sensibilisation aux
mesures préventives sont nécessaires pour les personnes dgées
afin de réduire le risque de piqlres de tiques et de la ML.

L'érytheme migrant et |'arthrite ont été les manifestations
cliniques les plus fréquemment rapportées dans cette étude, ce
qui correspond aux résultats rapportés auparavant au Canada et
aux Etats-Unis (20-23). L'arthrite de Lyme est une manifestation
de la ML a un stade avancé qui apparait généralement chez 51 %
des patients non traités (25), ce qui souligne I'importance de la
détection et du traitement précoce.

Les hommes sont plus susceptibles d'avoir la ML que les femmes
dans presque tous les groupes d'age, ce qui est similaire aux
rapports précédents du Canada et des Etats-Unis (20-22). En
outre, le stade disséminé tardif était plus fréquent chez les
hommes que chez les femmes, alors qu'aucune différence
significative n'a été constatée pour les stades antérieurs de la



maladie. Cette différence apparente entre les sexes pourrait
étre le résultat d'un risque plus élevé de piqures de tiques (26)
et de transmission de la ML; cependant, la raison pour laquelle
les hommes recoivent plus souvent un diagnostic d'arthrite de
Lyme tardive que les femmes pourrait étre une différence de
réponse immunologique a l'infection par B. burgdorferi (27)

ou simplement a un retard de prise en charge médicale. Des
recherches supplémentaires sont nécessaires pour élucider cette
constatation.

D’une catégorie d'age a l'autre, le pourcentage de
manifestations cliniques rapportées varie fortement chez les
enfants de moins de 15 ans. Le pourcentage de cas avec un seul
érythéme migrant (stade précoce localisé) était plus élevé chez
les jeunes enfants et la proportion d'arthrite (stade disséminé
tardif) était plus élevée chez les enfants plus dgés (figure A1),
ce qui est conforme a une étude du Programme canadien de
surveillance pédiatrique (14). En outre, les enfants sont plus
exposés que les patients plus 4gés au risque de la ML localisée
précoce et d'arthrite de Lyme. Des études ont montré que les
enfants sont plus exposés aux piqires de tiques vectrices telles
que |. scapularis et I. pacificus (26,28,29); par conséquent, les
efforts de sensibilisation aux tiques et a la ML doivent cibler ce
groupe d'age a risque ainsi que leurs parents et leurs soignants.

Le stade de la ML a varié de maniere significative entre

les saisons. Les cas au stade précoce localisé étaient plus
fréquemment signalés pendant les mois d'été (juin-ao(t) que
pendant les mois d'hiver (décembre-février); et les cas d'arthrite
étaient moins fréquemment signalés pendant les mois d’'été que
pendant le reste de |'année. Cela est prévisible, étant donné
que les patients non traités présentent des manifestations du
stade précoce localisé qui apparaissent dans les 30 jours suivant
I'infection, et que le stade tardif disséminé peut apparaitre des
mois ou des années aprés l'infection (24). En revanche, les cas
au stade précoce disséminé ont recu un diagnostic davantage
en été qu'aux autres périodes de |'année. Comme le stade
disséminé précoce apparait chez les patients non traités dans
les trois mois suivant |'infection, ce résultat suggere qu'il est
probable qu'il y ait une certaine sous-déclaration des cas
présentant des manifestations cardiaques et neurologiques, qui
peuvent passer inapergus ou ne pas étre signalés en dehors des
mois d'été. Ce résultat souligne que les messages de prévention
ne doivent pas seulement étre axés sur les mois de printemps et
d’'été, lorsque les tiques au stade nymphale et adultes sont les
plus actives, mais tout au long de I'année.

Limites

L'interprétation des résultats de ce rapport comporte plusieurs
limites. Premiérement, il est probable que les taux d’incidence
au fil du temps soient des estimations prudentes, car certains
cas de la ML peuvent ne pas étre diagnostiqués et les cas
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probables peuvent étre moins déclarés. Deuxiemement, la
révision de la définition des cas de la ML en 2016 pourrait avoir
eu un impact sur la déclaration de certains cas. Troisiemement,
les manifestations cliniques sont déclarées volontairement aux
organismes provinciaux de santé publique, ce qui pourrait avoir
entrainé une classification erronée et des déclarations moins
nombreuses. Quatriemement, les renseignements indiquant si
I'infection par la ML a été contractée localement ou liée a un
voyage n'est qu’une estimation, car toutes les provinces n'ont
pas fourni ces données. Enfin, en raison des ressources limitées,
la surveillance des tiques sur le terrain pour détecter I'expansion
des zones a risque de la ML peut ne pas étre a jour dans de
nombreux endroits, ce qui peut avoir une incidence sur la
classification des cas.

Conclusion

Le nombre de cas de la ML signalés a continué d’augmenter

au Canada au cours de la derniére décennie, tout comme |'aire
géographique des tiques porteuses de la bactérie de la ML.
Une surveillance continue, des stratégies préventives ainsi qu’un
dépistage et un traitement précoces de la maladie continueront
a minimiser I'impact de la ML au Canada.

Les principales conclusions de ce rapport soulignent la nécessité
de mener d'autres campagnes de sensibilisation ciblées visant a
minimiser le fardeau de la ML au Canada.
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Annexe

Tableau A1 : définition des cas de la maladie de Lyme

en 2016

Cas confirmé ‘

Manifestations cliniques de la maladie
avec confirmation en laboratoire au
moyen de |'une des méthodes suivantes :

Isolement de Borrelia burgdorferi

(B. burgdorferi) dans un échantillon
clinique tel que prescrites par les lignes
directrices actuelles (10,18,30)

Détection d"ADN de B. burgdorferi par
réaction en chaine de la polymérase
(PCR) dans le liquide synovial, le liquide
céphalorachidien, une biopsie tissulaire
d’un érythéme migrant ou le sang, et par
les méthodes prescrites par les lignes
directrices actuelles (10,18,30)

ou

Manifestations cliniques de la maladie
et antécédents de résidence, ou de
voyage dans, une zone a risque; zone
ou il existe un risque de contracter

la maladie de Lyme et résultats de
laboratoire indiquant une infection
sous forme d'un test sérologique
positif selon les critéres de I'approche
en deux étapes. L'approche de test

en deux étapes consiste en un test de
dépistage ELISA suivi par une méthode
d'immunotransfert. Les immunotransferts
comprennent les analyses par n
Western blot classiques (30) ou les plus
récentes épreuves Line blot, et les deux
types ciblent un ensemble identique

de protéines immunoréactives de

B. burgdorferi (31)

Cas probable

Manifestations cliniques
de la maladie en I'absence
d'antécédents de
résidence ou de voyage
dans une zone a risque;

et résultats de laboratoire
indiquant une infection
sous la forme d'un test
sérologique positif selon
les critéres définis sous cas
confirmés®

ou

Erythéme migrant
observé par un clinicien
en |'absence de résultats
de laboratoire indiquant
une infection, mais avec
antécédents de résidence
ou de voyage dans une
zone a risque

Figure A1 : Pourcentage de manifestations cliniques
par groupe d'adge pour les cas de la maladie de Lyme
localement acquis, au Canada, 2009 a 2019 (n = 4 951)
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2 Commentaire du Laboratoire : Les critéres relatifs aux tests sérologiques sont décrits dans les
lignes directrices du Réseau des laboratoires de santé publique du Canada (26). Les résultats

sérologiques ne permettent pas de confirmer le diagnostic que chez les patients présentant des
manifestations cliniques objectives de la maladie de Lyme disséminée ainsi que des antécédents
de résidence ou de voyage dans une région ol il existe un risque de contracter la maladie de
Lyme. Les tests sérologiques ne sont pas recommandés chez les patients atteints de la maladie de
Lyme localisée précoce qui se sont rendus dans une zone a risque

Tableau A2 : Nombre de cas de la maladie de Lyme signalés au Canada?® par province et par année, 2009 a 2019

Cas de la maladie de Lyme (n = 10 150)

Province

Colombie-Britannique 9 7 20 18 6 5 21 40 17 9 14 166
Alberta 0 0 7 8 19 9 14 10 12 15 14 108
Saskatchewan 0 0 1 0 1 0 0 1 4 2 1 10
Manitoba 5 12 12 19 29 35 31 51 43 54 65 356
Ontario 100 93 134 191 327 229 426 371 1005 628 1168 4672
Québec 14 11 32 42 142 125 160 177 329 305 500 1837
Nouveau-Brunswick 0 2 5 7 5 5 13 11 30 20 36 134
Nouvelle-Ecosse 16 17 54 51 153 114 246 326 582 451 830 2840
Tle-du-Prince-Edouard 0 0 1 2 0 0 4 4 3 1 6 21
Terre-Neuve-et-Labrador 0 1 0 0 0 0 2 1 0 2 0 6
Canada 144 143 266 338 682 522 917 992 2025 1487 2634 10150

2 Aucun cas n'a été signalé au Yukon, aux Territoires du Nord-Ouest ou au Nunavut dans le cadre du Systéme canadien de surveillance des maladies a déclaration obligatoire de I'Agence de la santé

publique du Canada, 2009 & 2019
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