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Résumé de la déclaration du Comité

consultatif national de I'immunisation (CCNI) :
recommandations mises a jour sur la vaccination
contre le zona chez les adultes immunodéprimés

Ramya Krishnan', Oliver Baclic', Ana Howarth', Ashleigh Tuite', Melissa Andrew? au nom du
Comité consultatif national de I'immunisation (CCNI)*

Cette oeuvre est mise a la disposition selon
les termes de la licence internationale

Résu mé Creative Commons Attribution 4.0

Contexte : L'herpés zoster (HZ), ou zona, résulte de la réactivation du virus varicelle-zona latent

et constitue un fardeau important pour la santé. Les adultes immunodéprimés présentent
un risque accru du zona et de ses complications. En 2018, le vaccin recombinant contre le Affiliations
zona (VRZ, Shingrix™P) a été fortement recommandé par le Comité consultatif national de

; e . , A . . ' Centre pour la surveillance et
I'immunisation (CCNI) pour les adultes immunocompétents agés de 50 ans et plus. Depuis P

les programmes d'immunisation,

lors, les données probantes sur |'utilisation du VRZ chez les adultes immunodéprimés se sont Agence de la santé publique du
accrues et, en 2021, Santé Canada a élargi 'autorisation du VRZ aux adultes de 18 ans et plus Canada, Ottawa, ON
qui sont, ou seront, immunodéprimés. 2 Département de médecine,

Division de gériatrie, Université
Méthodes : Le CCNI a évalué le fardeau du zona chez les populations immunodéprimées, Dalhousie, Halifax, NS
examiné les données probantes sur |'efficacité théorique, I'efficacité réelle, I'immunogénicité
et I'innocuité du VRZ, et publié des évaluations économiques. Les considérations
programmatiques ont été analysées a I'aide du cadre d'éthique, d'équité, de faisabilité *Correspondance :

et d'acceptabilité du CCNI. Les données probantes et les considérations relatives naci-ccni@phac-aspc.gc.ca
aux programmes ont été structurées selon le processus fondé sur le cadre Grading of

Recommendations, Assessment, Development and Evaluation (GRADE), et cette information a

ensuite été utilisée pour faciliter I'élaboration des recommandations du CCNI.

Résultats : Le risque de zona chez les jeunes adultes immunodéprimés est comparable, voire
supérieur, a celui observé dans la population générale agée de 50 ans et plus. L'efficacité
élevée et les réponses immunitaires robustes aprés |'administration du VRZ ont été démontrées
chez des groupes présentant divers types de thérapies immunosuppressives et situations
cliniques, avec un profil d'innocuité acceptable. Les évaluations économiques ont montré que
le VRZ était rentable dans certains groupes immunodéprimés a haut risque. L'élargissement

de l'accés au VRZ pourrait contribuer a réduire le fardeau de la maladie et a remédier aux
inégalités dans |'acces aux vaccins.

Conclusion : Le CCNI a mis a jour ses lignes directrices pour recommander fortement que les
personnes dgées de 18 ans et plus, qui sont ou seront immunodéprimées, recoivent deux doses
de VRZ afin de prévenir le zona et ses complications.

Citation proposée : Krishnan R, Baclic O, Howarth A, Tuite AR, Andrew MK, au nom du Comité consultatif
national de I'immunisation (CCNI). Résumé de la déclaration du Comité consultatif national de I'immunisation
(CCNI) : Recommandations mises a jour sur la vaccination contre le zona chez les adultes immunodéprimés.
Relevé des maladies transmissibles au Canada 2026;52(1/2):1-7. https://doi.org/10.14745/ccdr.v52i0102a01f
Mots-clés : Comité consultatif national de I'immunisation, herpés zoster, zona, Canada, personnes
immunodéprimées, Shingrix, vaccin recombinant contre le zona, lignes directrices sur la vaccination
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Introduction

Le herpés zoster (HZ), communément appelé zona, représente un
fardeau important pour la santé publique au Canada et dans le
monde. Le zona résulte de la réactivation du virus varicelle-zona
et se manifeste généralement par une éruption vésiculaire
douloureuse et unilatérale, le plus souvent localisée a un
dermatome. Il peut cependant entrainer diverses complications
nécessitant une prise en charge médicale, telles que la névralgie
postherpétique (NPH), pouvant causer une douleur chronique
et une incapacité durable. Bien que toute personne ayant déja
été infectée par la varicelle soit susceptible de développer un
zona, le risque est plus élevé chez les personnes agées et les
personnes immunodéprimées (1,2).

Le Comité consultatif national de I'immunisation (CCNI) a publié
pour la derniére fois ses lignes directrices sur la vaccination
contre le zona en 2018. A cette occasion, il recommandait que
le vaccin recombinant contre le zona (VRZ, ShingrixP) soit offert
aux adultes immunocompétents agés de 50 ans et plus (forte
recommandation du CCNI) et pouvait étre envisagé chez les
adultes de 50 ans et plus immunodéprimés (recommandation
discrétionnaire du CCNI) (3). Le CCNI a été invité a examiner
les recommandations en matiere de santé publique a la suite de
I'autorisation, par Santé Canada le 24 novembre 2021 (4), du
VRZ pour les adultes agés de 18 ans et plus qui sont ou seront

a risque accru de zona en raison d'une immunodéficience ou
d’une immunosuppression causée par une maladie connue ou un
traitement.

Méthodes

Le CCNI a examiné les données probantes sur le fardeau de

la maladie du zona et ses complications au Canada, ainsi que
sur |'efficacité potentielle, I'efficacité réelle, I'immunogénicité

et I'innocuité du VRZ chez les adultes immunodéprimés. Le
comité a également pris en compte les évaluations économiques
publiées, comparant le VRZ a I'absence de vaccination chez cette
population (5,6). Le CCNI a utilisé un cadre publié et évalué par
les pairs, ainsi que des outils fondés sur des données probantes,
afin de garantir que les questions d'éthique, d’équité, de
faisabilité et d'acceptabilité soient systématiquement évaluées
et intégrées dans |'élaboration des lignes directrices. Le CCNI

a également pris en compte les commentaires du Comité
canadien d'immunisation et s'est appuyé sur une synthése

des données probantes de 2022 provenant des Centers for
Disease Control and Prevention (CDC, Etats-Unis) et du Advisory
Committee on Immunization Practices (ACIP). Cette synthese
comprenait une évaluation selon le systéme GRADE (Grading of
Recommendations, Assessment, Development and Evaluation)
ainsi qu'un cadre Evidence to Recommendations, portant sur
I'efficacité théorique, I'efficacité réelle, I'immunogénicité et
I'innocuité du vaccin VRZ chez les adultes dgés de 19 ans et
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plus qui sont ou seront a risque accru de zona en raison d'une
immunodéficience ou d'une immunosuppression causée par
une maladie connue ou un traitement (7-9). La synthése des
connaissances a été réalisée par le secrétariat du CCNI et
examinée par le groupe de travail sur le zona. Pour des détails
complets sur la méthodologie, consulter la déclaration du
CCNI (10).

Résultats

Fardeau de la maladie au Canada

Au Canada, le risque a vie de développer le zona est estimé a
30 % dans la population générale, avec une incidence et une
gravité qui augmentent nettement chez les personnes dgées
et chez celles dont I'immunité est compromise. Un modéle a
estimé qu’au Canada, environ 130 000 nouveaux cas de zona
surviennent chaque année, entrainant environ 17 000 cas de
névralgie postherpétique (NPH), 252 000 consultations médicales
et 2 000 hospitalisations (11). Un examen systématique des
données canadiennes a révélé que les taux d'incidence du
zona médicalement assisté variaient entre 316 et 450 pour
100 000 années-personnes selon les provinces (12).

Les personnes immunodéprimées sont particuliérement
exposées a un risque élevé. Une étude menée en Ontario a
rapporté que les adultes présentant un état d'immunodépression
étaient de 2,9 a 12,3 fois plus susceptibles d'étre atteints d'un
zona nécessitant une hospitalisation, comparativement aux
personnes immunocompétentes, aprés ajustement pour |'age

et le sexe (13). Les taux d'incidence du zona étaient plus élevés
chez les jeunes adultes immunodéprimés, et se révélaient
similaires ou supérieurs a ceux observés chez les adultes dgés
immunocompétents. Des résultats similaires aux Etats-Unis ont
montré des taux d’incidence du zona allant de 17 a 43 pour

1 000 années-personnes dans certains groupes immunodéprimés
(p. ex., les adultes ayant recu une greffe d'organe solide, une
greffe de moelle osseuse ou de cellules souches, ou vivant avec
le VIH), comparativement a 4,8 pour 1 000 années-personnes
dans la population adulte générale (14). Le risque de zona est
plus faible chez les personnes exposées au virus varicelle-zona
uniquement par la vaccination avec un virus vivant atténué,
comparativement a celles qui ont été exposées par une

infection (15-17).

L'importance du fardeau du zona pour la santé publique

est soulignée par la prévalence élevée des personnes
immunodéprimées au Canada, qui sont ainsi a risque accru

de zona et de ses complications. On estime que plus de

155 000 personnes au Canada vivent avec une hémopathie
maligne, plus de 62 000 sont atteintes du VIH, et environ 29 000
présentent des déficits immunitaires primaires (18-20). Entre
2000 et 2019, plus de 18 000 premiéres greffes de cellules
souches hématopoiétiques ont été réalisées au Canada (21).
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Les complications du zona aigu sont plus fréquentes et souvent
plus graves dans ces populations immunodéprimées. Un examen
systématique a rapporté que le risque de développer une
névralgie postherpétique (NPH) variait entre 6 % et 45 % chez
les personnes présentant un état d'immunodépression (22).

Ce constat est particulierement préoccupant, puisque la

NPH peut altérer la qualité de vie a un niveau comparable a
celui de maladies chroniques graves, telles que le diabete,
I'infarctus du myocarde, l'insuffisance cardiaque congestive et la
dépression (23).

Efficacité potentielle et efficacité réelle des
vaccins

Des données probantes provenant d'essais cliniques randomisés
(ECR) ont démontré qu’un schéma vaccinal a deux doses de VRZ
est efficace pour prévenir le zona chez les adultes présentant
divers états d'immunodépression. Dans les ECR, |'efficacité
potentielle du vaccin était de 68 % (IC a 95 % : 56 %-78 %)

chez les receveurs d'une greffe autologue de cellules souches
hématopoiétiques (GCSH), de 87 % (IC a 95 % : 44 %-99 %)
chez les personnes atteintes d’"hémopathies malignes, et de
90,5 % (IC 3 95 % : 74 %-98 %) chez celles atteintes de maladies
d’origine immunologique (7,9). Les études observationnelles ont
confirmé ces résultats, avec des estimations d’efficacité réelle
du vaccin de 64 % (IC a 95 % : 57 %-70 %) chez les personnes
présentant un état d'immunodépression, et de 68 % (IC a 95 % :
62 %-73 %) chez celles atteintes d'affections auto-immunes,
respectivement (7). De plus, le VRZ s’est révélé efficace pour
prévenir les hospitalisations liées au zona ainsi que les cas de
NPH chez les receveurs d'une GCSH (7).

Immunogénicité des vaccins

Le vaccin recombinant contre le zona (VRZ) s'est révélé
immunogéne dans les ECR pour un large éventail d'états
d'immunodépression, y compris chez les receveurs d'une
GCSH autologue, les personnes atteintes d’hémopathies
malignes, celles ayant des tumeurs solides, les receveurs de
greffe rénale et les personnes vivant avec le VIH (7). Une étude
a également montré que I'immunogénicité du VRZ n’était pas
altérée chez les personnes atteintes de maladies auto-immunes
traitées par des traitements ciblant le systéme immunitaire,
comparativement aux personnes n'ayant pas recu de thérapies
immunosuppressives (24).

L'immunogénicité a également été évaluée dans les ECR ou
le VRZ a été administré simultanément ou séparément avec
d’autres vaccins, notamment : un vaccin antigrippal inactivé
quadrivalent, un vaccin polysaccharidique 23-valent contre le
pneumocoque, le vaccin ARNm contre la COVID-19 (mRNA-
1273), le vaccin diphtérie-tétanos-coqueluche acellulaire a
teneur réduite en antigénes, le vaccin antipneumococcique
conjugué 13-valent ou le vaccin sous-unitaire F3 contre le
virus respiratoire syncytial (préfusion) chez les adultes plus
agés (25-30). Les réponses immunitaires étaient similaires

Page 3

entre I'administration concomitante et séquentielle. Toutes les
réponses ont satisfait aux criteres de non-infériorité prédéfinis
lors de la comparaison entre les deux modalités, a I'exception
d’un antigéne coquelucheux présent dans le vaccin diphtérie-
tétanos-coqueluche. Les auteurs de I'étude ont conclu qu'il
n'existe probablement pas d'interférence cliniquement
significative entre le VRZ et le vaccin diphtérie-tétanos-
coqueluche.

Innocuité des vaccins

Le VRZ présente un profil d'innocuité acceptable,

comparable entre les populations immunodéprimées et
immunocompétentes. Dans les essais cliniques menés chez des
populations immunodéprimées, les taux d’événements graves,
le risque de maladies d’origine immunologique, le risque de
maladie du greffon contre I'héte et le risque de rejet du greffon
étaient similaires entre les receveurs vaccinés et ceux ayant

recu un placebo (7). La fréquence de la réactogénicité locale

et systémique de grade 3 était plus élevée chez les personnes
vaccinées que chez celles ayant recu un placebo (7), la douleur
au site d'injection, la fatigue et la myalgie étant les réactions

les plus fréquemment rapportées. Dans les études évaluant
|"administration concomitante du VRZ avec un autre vaccin (décrit
ci-dessus), aucune préoccupation en matiére d'innocuité n'a été
relevée, avec des fréquences similaires de réactogénicité locale
et systémique entre les groupes d'administration séquentielle et
concomitante.

Considérations économiques

Deux évaluations économiques basées aux Etats-Unis ont été
examinées pour évaluer le rapport colt-efficacité du VRZ chez
les adultes immunodéprimés agés de moins de 50 ans (5,6). Les
deux études ont révélé que le VRZ était rentable pour certains
groupes a haut risque, tels que les receveurs d'une GCSH, les
personnes atteintes de myélome multiple et les receveurs d'une
greffe rénale. Pour les autres groupes a risque, les rapports
colt-efficacité variaient entre 47 900 $ et 296 360 $ CAD

par année de vie ajustée en fonction de la qualité, selon la
condition particuliere, la structure du modéle et la perspective
adoptée (secteur des soins de santé ou secteur sociétal) (5,6).
Dans ces évaluations économiques, le rapport colt-efficacité
du VRZ a été fortement influencé par l'incidence et les colts
des soins de santé liés au zona, qui varient considérablement
chez les adultes immunodéprimés, en particulier ceux atteints
de maladies auto-immunes et inflammatoires. Il est important
de noter que les prix des vaccins utilisés dans ces évaluations
économiques (271 $ CAD et 233 $ CAD par dose) (5,6) étaient
supérieurs au prix courant au Canada pour le VRZ (162,35 $ CAD
par dose). Bien que ces analyses aient été effectuées dans le
contexte américain, cette différence de prix des vaccins indique
que, toutes choses étant égales par ailleurs, les estimations du
rapport colt-efficacité seraient plus favorables si I'on appliquait
les hypotheses de prix au Canada. Bien que ces évaluations
économiques aient été réalisées pour la population américaine,
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les méthodes et principaux résultats ont été jugés généralisables
au Canada.

Considérations relatives a I'éthique, a I'équité,
a la faisabilité et a I'acceptabilité

Etendre I'utilisation du VRZ aux adultes immunodéprimés
pourrait contribuer a réduire les disparités en matiére de risque
de maladie et d'acceés a la vaccination. Il existe une variabilité
dans le financement public de la vaccination contre le zona selon
les provinces et territoires, certaines administrations financant
le VRZ pour les adultes immunodéprimés a la fin de 2024, au
moment ou le CCNI a délibéré sur ce sujet. L'élargissement
des programmes existants pour inclure les populations
immunodéprimées, ou la création de nouveaux programmes

a leur intention, pourrait favoriser une protection équitable
pour les personnes a risque élevé de zona et de complications,
confrontées a des obstacles financiers.

La faisabilité a été jugée plus élevée dans les provinces et
territoires disposant déja de programmes de VRZ, ainsi que
dans ceux possédant d'autres programmes de vaccination
ciblant spécifiquement les populations immunodéprimées.

Le vaccin recombinant contre le zona est un vaccin inactivé,
stable au réfrigérateur, a deux doses, qui peut étre administré
simultanément avec d'autres vaccins et convient donc bien aux
programmes d'immunisation systématique. Bien qu'il existe
peu de données probantes sur son acceptabilité auprés des
professionnels de la santé et du public, certaines enquétes ont
rapporté des estimations de couverture indiquant que prés de
la moitié des adultes immunodéprimés agés de 50 ans et plus
avaient recu au moins une dose du vaccin contre le zona (31).
A I'échelle internationale, le VRZ est recommandé pour les
personnes immunodéprimées dans plusieurs pays, notamment
I'’Australie, les Etats-Unis, I'Union européenne, la Nouvelle-
Zélande et le Japon.

Recommandations

La recommandation suivante vise a orienter les programmes
d'immunisation au VRZ des provinces et territoires canadiens :

Le CCNI recommande que les personnes agées de 18 ans et
plus, qui sont ou seront immunodéprimées, regoivent deux doses
du VRZ afin de prévenir le zona et ses complications. (Forte
recommandation du CCNI)

Le calendrier standard prévoit deux doses administrées a un
intervalle de deux a six mois. Toutefois, pour les personnes qui
seront a risque accru de zona en raison d'un déficit immunitaire
ou d’'une immunosuppression (par exemple, celles sur le point
de commencer une thérapie immunosuppressive), la deuxiéme
dose peut étre administrée au moins quatre semaines apres
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la premiere, afin de compléter la série avant |'apparition de
I'immunodépression. Pour optimiser la réponse immunitaire, la
série doit idéalement étre complétée au moins 14 jours avant le
début de I'immunosuppression.

La liste suivante des états d'immunodépression vise a soutenir

la priorisation des personnes pour la vaccination, mais ne
constitue pas une liste exhaustive de toutes les affections ou
thérapies immunosuppressives. Etant donné que le degré
d'immunosuppression et le risque associé de zona peuvent
varier, il est recommandé de faire preuve de jugement clinique et
de consulter le professionnel de santé du patient.

e Déficits immunitaires primaires affectant I'immunité innée,
humorale et & médiation cellulaire (T)
*  Greffes de cellules souches hématopoiétiques (GCSH)
e  Greffes d'organes solides (GOS)
* Hémopathies malignes
®  Tumeurs solides malignes sous traitement
immunosuppresseur
e Infection au VIH
e Thérapie immunosuppressive chronique ou en cours :
o Chimiothérapie immunosuppressive
o Radiothérapie immunosuppressive
o Inhibiteurs de la calcineurine
o Médicaments cytotoxiques
o Antimétabolites
o Thérapies cellulaires effectrices visant a renforcer le
systéme immunitaire (p. ex., thérapie cellulaire CAR T)
o Modificateurs de la réponse biologique, thérapies ciblées
et anticorps dirigés contre les lymphocytes et les voies
immunitaires (p. ex., anti-CD20, anti-TNF-q, inhibiteurs
de JAK, etc.)
o Corticostéroides systémiques a long terme et a forte
dose (équivalent prednisone > 2 mg/kg/jour, ou > 20 mg/
jour pour un poids > 10 kg, pendant > 14 jours)

Lignes directrices supplémentaires :

e |l n‘existe pas de données sur |'utilisation du VRZ pendant
la grossesse ou |'allaitement; des précautions doivent donc
étre prises dans ces situations. Idéalement, la vaccination
devrait étre réalisée avant la grossesse ou reportée aprées
celle-ci. Le vaccin recombinant contre le zona peut étre
utilisé chez les femmes qui allaitent si cela est cliniquement
indiqué.

® Le VRZ peut étre administré simultanément avec des vaccins
vivants ou non vivants.

® Les personnes qui n‘ont jamais été infectées par le virus
varicelle-zona et qui n'ont pas recgu le vaccin contre la
varicelle ne courent aucun risque de zona; toutefois, il
n'est pas nécessaire de réaliser des tests sérologiques
ni de confirmer une exposition antérieure au virus avant
d’administrer le VRZ aux personnes admissibles.
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e Les personnes ayant acquis une immunité contre le virus
varicelle-zona par vaccination plutét que par infection
naturelle présentent un risque moindre de zona; toutefois, le
VRZ peut toujours étre bénéfique et devrait étre offert si les
critéres d'admissibilité sont remplis.

e Comme le VRZ n'est pas destiné a prévenir |'infection
primaire par le virus varicelle-zona, les personnes réputées
réceptives a ce virus devraient étre évaluées conformément
aux lignes directrices actuelles sur le vaccin contre la
varicelle du Guide canadien d’'immunisation. Il est important
de noter que les vaccins vivants, y compris ceux contre
la varicelle, peuvent étre contre-indiqués chez certaines
personnes immunodéprimées.

Conclusion

Cette recommandation mise a jour du CCNI tient compte d'un
nombre croissant de données probantes soutenant |utilisation
sire et efficace du VRZ chez les adultes immunodéprimés. Les
personnes immunodéprimées présentent un risque nettement
plus élevé de zona et de ses complications par rapport a la
population générale. L'efficacité, I'immunogénicité et I'innocuité
démontrées du VRZ dans cette population, ainsi que son
alignement avec les recommandations internationales, soulignent
I'importance d'inclure ce groupe dans les stratégies de
vaccination systématique. Elargir I'accés au VRZ pour les adultes
de 18 ans et plus qui sont ou seront immunodéprimés devrait
réduire le fardeau du zona et favoriser I'équité en minimisant les
obstacles financiers a la vaccination. A mesure que les provinces
et territoires envisagent la mise en ceuvre, cette recommandation
sert de base pour |'élaboration ou I'expansion de programmes
de VRZ financés par |'Etat, en accordant la priorité aux
personnes les plus a risque. Le CCNI continuera de surveiller les
données probantes concernant I'efficacité théorique et réelle,
I'immunogénicité et I'innocuité du VRZ dans les populations
immunodéprimées, ainsi que d'autres priorités de recherche,
comme indiqué dans la déclaration.
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Isolement de Corynebacterium diphtheriae
toxigéne a partir de lésions cutanées chez un ane
en Ontario, Canada, 2024 : implications pour la
transmission des zoonoses et |'approche « Une

seule santé »

Chidubem Okechukwu, Steven Rebellato?, Heidi Pitfield?, Kelly Magnusson?, Ramien Sereshk?,
Durda Slavic®, Heather McClinchey?*, Sarah Wilson®>#¢, Julianne Kus®’, Colin Lee?

Résumeé

Cette communication rapide décrit un cas de |ésions cutanées chez un ane de |'Ontario,

au Canada, a partir duquel ont été isolées des bactéries toxigenes de Corynebacterium
diphtheriae (C. diphtheriae). Sept contacts humains étroits ont été identifiés et évalués. Cette
communication se concentre sur les défis de santé publique, la réponse interinstitutionnelle
et les implications pour les initiatives suivant |'approche « Une seule santé » visant a prévenir
la transmission des zoonoses. En outre, elle souligne I'importance, les succes et les défis de la
collaboration interinstitutionnelle pour coordonner les enquétes de laboratoire, les rapports,
la recherche des contacts, la prophylaxie post-exposition potentielle et I'éducation du public
dans le cadre de la lutte contre les maladies zoonotiques. Cette enquéte démontre la nécessité
d’une surveillance renforcée, d'une autorité |égislative claire pour faciliter la notification et
I'élaboration de directives plus claires pour la gestion des contacts étroits avec C. diphtheriae
et d'autres agents zoonotiques chez les animaux, qui peuvent entrainer une morbidité et une
mortalité chez I’'humain.

Citation proposée : Okechukwu CE, Rebellato S, Pitfield H, Magnusson K, Sereshk R, Slavic D, McClinchey H,
Wilson SE, Kus JV, Lee C. Isolement de Corynebacterium diphtheriae toxigéne a partir de Iésions cutanées chez
un ane en Ontario, Canada, 2024 : implications pour la transmission des zoonoses et |'approche « Une seule
santé ». Relevé des maladies transmissibles au Canada 2026;52(1/2):8-14.
https://doi.org/10.14745/ccdr.v52i0102a02f

Mots-clés : diphtérie, Corynebacterium diphtheriae, Ontario, toxigéne, ane, surveillance, Une seule santé

Introduction

Corynebacterium diphtheriae (C. diphtheriae), 'agent principal de la diphtérie, est une bactérie
aérobie ou anaérobie facultative, Gram positif, en forme de batonnet. Certaines souches sont
porteuses du gene de la toxine diphtérique qui produit une toxine puissante provoquant une
maladie grave chez I'humain (1). Les autres espéces de Corynebacterium susceptibles d'acquérir
le géne de la toxine diphtérique sont C. ulcerans et C. pseudotuberculosis (2). Les corynébactéries
sont trés répandues dans I'environnement, y compris dans le sol, les plantes, les animaux et les
humains (1). Toutefois, la bactérie toxigéne C. diphtheriae est rare et généralement associée a une
infection humaine, bien que des animaux domestiques tels que les chats, les chiens et les chevaux
aient été identifiés comme porteurs de cet organisme (1). La période d'incubation de I'infection
humaine par C. diphtheriae varie de 2 a 10 jours et le mode de transmission a |I'humain est le
contact direct pour les lésions cutanées et par gouttelettes pour la diphtérie respiratoire (3,4).
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Ce cas met en évidence un rare cas de C. diphtheriae toxigéne
isolé chez un animal domestique, soulignant la nécessité
d’étre vigilant en matiere de surveillance des zoonoses et de
collaboration intersectorielle pour atténuer les risques pour la
santé publique.

La bactérie C. diphtheriae revét une grande importance pour la
santé publique en raison de sa capacité a produire une toxine
puissante qui peut entrainer des complications graves telles que
la myocardite, l'insuffisance rénale et la mort (5). En I'absence
de traitement rapide, le taux de |étalité de la diphtérie se

situe entre 5 % et 10 %, avec des taux de mortalité plus élevés
(jusqu'a 30 %) observés chez les personnes non vaccinées, en
particulier chez les enfants de moins de cing ans et les adultes
de plus de 40 ans (6,7). Avant l'introduction du vaccin contre
I'anatoxine diphtérique dans les années 1920, on pouvait
compter environ 100 000 a 200 000 cas de la maladie et celle-
ci causait 13 000 a 15 000 décés par an aux Etats-Unis (8). Au
Canada, la vaccination systématique a considérablement réduit
I'incidence de la diphtérie. Toutefois, 19 cas ont été signalés
entre 1993 et 2012 et les déceés les plus récents sont survenus
chez un résident canadien en 2010 et chez un visiteur au Canada
en 2018 (9,10). Au niveau mondial, la diphtérie reste endémique
dans les régions ou la couverture vaccinale est faible. En outre,
les déplacements de populations dus a l'instabilité politique ou
économique, associés a des perturbations de I'infrastructure de
vaccination, ont contribué aux éclosions récentes dans plusieurs
pays, notamment parmi les demandeurs d'asile en Europe (5).
En outre, une enquéte sérologique menée aupres de jeunes
adultes canadiens en bonne santé a révélé qu’environ 20 % des
individus ne possédaient pas de niveaux suffisants d'anticorps
contre la diphtérie (11). La réapparition de la diphtérie souligne
I'importance cruciale du maintien d'une couverture vaccinale
élevée et de systémes de santé publique solides pour prévenir la
propagation de cette maladie potentiellement mortelle.

D'apreés la littérature disponible, il s’agit du premier cas
documenté de C. diphtheriae toxigéne chez un ane. Des
rapports antérieurs ont identifié la bactérie C. diphtheriae chez
divers animaux, notamment des chiens, des chats, des chevaux,
une vache et un renard, mais seuls les isolats de deux chiens et
de deux chevaux ont été confirmés comme étant toxigenes (12).
A ce jour, il n"existe aucun cas confirmé de transmission
zoonotique de C. diphtheriae toxigéne a I’humain. Un cas de
2022 impliquant une souche toxigéne chez un chat de maison
au Texas n'a pas entrainé d'infection humaine. Cependant, la
transmission zoonotique a été bien documentée avec la bactérie
C. ulcerans toxigéne, une espéce apparentée capable de
produire la toxine diphtérique, en particulier des chiens et des
chats de maison a I'"humain (13-16).

En septembre 2024, le Laboratoire d'hygiéne vétérinaire

(LHV) de Guelph (Ontario) a signalé au ministere de la
Santé de I'Ontario I'isolement d'un isolat de C. diphtheriae
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potentiellement toxigéne chez un dne présentant des lésions
cutanées. Le bureau local de santé publique compétent de
I'Ontario a ensuite été informé. En Ontario, la présence de

C. diphtheriae toxigéne chez I'humain est un agent pathogéne
d'importance pour la santé publique qui doit étre signalé aux
autorités de santé publique, car il existe des interventions

qui peuvent étre mises en ceuvre pour prévenir une nouvelle
transmission, comme l'identification du portage asymptomatique
chez les contacts étroits et |'offre d'une chimioprophylaxie
post-exposition (antibiotiques) et d'une immunoprophylaxie
(vaccin) (17). Il existe également un risque de transmission

a I'humain de C. diphtheriae toxigéne a partir d'animaux ou
d'isolats de laboratoire, ce qui nécessite une gestion des
contacts humains pouvant inclure des recommandations en
matiere d'antibiotiques et de vaccins apres exposition, aprés
une évaluation des risques (18,19). Chez les animaux, la bactérie
C. diphtheriae toxigéne n’est pas désignée comme devant

faire I'objet d'une déclaration immédiate en Ontario par les
laboratoires ou les vétérinaires au ministére de |'Agriculture, de
I’Alimentation et de I'’Agroentreprise (MAAAQ) ou au Bureau
de santé publique et ministere de la Santé, ce qui a posé des
problémes de surveillance de la santé publique et d’intervention
rapide lorsqu’un cas toxigéne a été identifié, d'autant plus

qu'il s'agissait du premier cas animal connu de C. diphtheriae
toxigene en Ontario.

Ce rapport met en évidence le risque zoonotique que représente
la bactérie C. diphtheriae toxigéne isolée chez |'animal et les
difficultés de surveillance et de gestion de la santé publique
dues a |'absence de dispositions |égislatives claires concernant la
transmission de I'animal a I'humain. Ce cas souligne la nécessité
d'adopter une approche « Une seule santé » qui integre les
systemes de santé animale et humaine afin de prévenir la
transmission des zoonoses et d’améliorer la coordination des
interventions. Donc, |'objectif de ce rapport est de décrire la
gestion épidémiologique, diagnostique et de santé publique

de l'isolat de bactérie C. diphtheriae toxigéne chez un ane,

en mettant en évidence les implications pour la transmission
zoonotique et en soulignant la nécessité d’améliorer les
politiques afin de soutenir une réponse rapide aux éclosions et la
sécurité en santé publique.

Situation actuelle

Présentation du cas

Un ane de 35 ans a été examiné par un vétérinaire pour des
|ésions cutanées ne cicatrisant pas sur les quatre membres
(figure 1). Les lésions (plaies) sont apparues pour la premiere
fois en mai 2024, se sont résorbées spontanément et sont
réapparues en juillet 2024. Les plaies se sont aggravées en
aolt 2024 et ont nécessité un examen par le vétérinaire traitant
au début septembre 2024. Le vétérinaire a examiné et traité
I'ane sur la propriété du propriétaire, a prélevé des échantillons
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Figure 1 : Chronologie des événements de I'enquéte sur un cas de diphtérie cutanée zoonotique chez un ane,

Ontario, Canada, 2024
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Abréviations : C., Corynebacterium; LHV, Laboratoire d’hygiéne vétérinaire; LNM, Laboratoire national de microbiologie

des plaies en vue d'une culture bactérienne et a administré un
traitement comprenant des antibiotiques et |'application d'une
créme topique (corticostéroide avec un antibiotique) sur la
surface de la plaie.

Résultats d'analyses de laboratoire

Les écouvillons des lésions ont donné lieu a une culture mixte
de C. diphtheriae, ainsi que de Pseudomonas aeruginosa et de
Streptococcus equi, sous-espece zooepidemicus. La premiere
culture a subi un test PCR a usage exclusif de la recherche au
LHV et le résultat était positif pour le géne de la toxine (20). La
détection moléculaire du géne de la toxine diphtérique n’est pas
effectuée de maniere routiniere au LHV étant donné la rareté

de l'isolation de C. diphtheriae a partir de spécimens animaux.
Cependant, une augmentation notable des renvois d'isolats au
Laboratoire national de microbiologie (LNM) pour la recherche
de la toxine diphtérique et des rapports récents sur des isolats
de C. ulcerans porteurs du géne de la toxine diphtérique ont
incité le laboratoire a conserver les amorces et une sonde en
stock (21). Malgré I'absence de vérification par PCR en temps
publié, la probabilité est élevée (environ 92 %) qu'il s'agisse d'un
vrai positif.

L'isolat a été envoyé au LNM pour confirmation par gPCR et
pour la détection de la production de toxines par le test d’Elek
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modifié. Au LNM, la bactérie a été identifiée comme étant

C. diphtheriae et les résultats du test PCR et du test d'Elek
modifié se sont révélé positifs respectivement pour le géne de
la toxine diphtérique et pour la détection phénotypique de la
toxine diphtérique exprimée.

Déclarations et défis en matiére de santé
publique

Lorsque I'isolat toxigéne de C. diphtheriae a été identifié au
LHV, le risque pour la santé humaine a été reconnu et cette
découverte a été signalée au ministére de la Santé de |'Ontario.

Il n‘existe pas de loi ou de politique permettant de communiquer
des renseignements personnels aux organismes de santé
publique provinciaux et locaux concernés, ce qui est d'une
importance cruciale pour la recherche des éclosions et d'autres
mesures de santé publique. La bactérie C. diphtheriae chez

les animaux n’est pas désigné comme un danger provincial a
déclaration obligatoire aupres du MAAAO (22). De méme, la
Loi sur la protection et la promotion de la santé, L.R.O. 1990,
chap. H.7, n'exige pas que la confirmation de la présence de
C. diphtheriae chez les animaux soit signalée au ministére de

la Santé de I'Ontario ou a I'organisme local de santé publique.
Cette situation a donné lieu a une discussion entre le LHV, le
MAAAQO et les autorités sanitaires provinciales et locales sur la
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maniére de traiter le cas animal et de gérer les contacts humains
tout en respectant la législation et la vie privée du propriétaire
de |'ane, y compris sa localisation et |'identité de la personne
qui s’en occupe. Finalement, a ce moment, il a été convenu

que la meilleure solution était que le médecin hygiéniste local
émette un ordre au titre de I'article 22 concernant une maladie
transmissible en vertu de la Loi sur la protection et la promotion
de la santé. L'ordre a été donné au vétérinaire bactériologiste du
LHV de fournir les coordonnées et les rapports de laboratoire au
médecin hygiéniste afin de permettre au bureau local de santé
publique de mener une enquéte de santé publique et d'instituer
éventuellement des mesures de contrdle adéquates, telles que
des tests de laboratoire supplémentaires et, le cas échéant, une
chimioprophylaxie et la vaccination des contacts étroits humains.

Les antécédents médicaux de I'animal et la présentation clinique
de la maladie ont joué un réle crucial dans |'orientation de
I'approche diagnostique et de la gestion ultérieure des contacts
avec la santé publique. On ne sait pas exactement comment
I'ane a été infecté par la bactérie C. diphtheriae. Cependant,
I'age de I'ane (35 ans), son immunosénescence probable avec
une plus grande propension a acquérir et a développer la
maladie a partir d'éventuels porteurs humains ou animaux (5),

la possibilité d'une maladie cutanée sous-jacente due a des
insectes piqueurs saisonniers et |'exposition chronique au sol

ou la bactérie C. diphtheriae a pu étre présente (1) ont pu

créer la situation parfaite pour le développement de Iésions
cutanées. Il est a noter que I'éne a passé la majeure partie de
I'été a I'extérieur. Les |ésions initiales de mai 2024 pourraient
vraisemblablement étre liées a une exposition environnementale,
comme un contact avec un sol contaminé, ce qui est compatible
avec les réservoirs connus de C. diphtheriae. La récurrence et
I'aggravation des lésions en juillet et aolt 2024 peuvent avoir
été exacerbées par des facteurs saisonniers tels que des insectes
piqueurs et une exposition accrue a l'extérieur.

La diphtérie est une maladie d'importance en santé publique,
d’ou les inquiétudes concernant les contacts humains.
Notamment, I'ane ne présentait pas de symptomes respiratoires,
de sorte que la transmission par gouttelettes n'a pas été jugée
préoccupante.

Identification et suivi des contacts

Les contacts étroits ont été définis comme des personnes ayant
eu un contact étroit avec |'dne ou une exposition aux muqueuses
ou ayant prodigué des soins directs depuis |'apparition des
symptémes chez I'animal. Pendant les mois au cours desquels
I'ane a présenté les lésions cutanées, il y a eu sept contacts
étroits connus avec une personne. Les contacts humains incluent
deux soigneurs qui s'occupaient régulierement de I'ane, un
étudiant en technique vétérinaire qui soignait directement les
plaies de I'ane lorsque les soigneurs étaient en déplacement,

un vétérinaire qui fournissait également des soins directs avec
des gants, prélevait des échantillons de Iésions et soumettait
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la culture de la plaie, deux personnes qui n'auraient pas eu

de contact direct avec la plaie, mais qui ont nourri et tenu la
chaine de I'dne a proximité a plusieurs reprises au cours des
deux derniers mois, et une personne qui a taillé les sabots de
I'ane. Les contacts avec les animaux sur la méme propriété
comprenaient un cheval qui vivait dans la méme étable que I'ane
pendant les mois d'hiver, et un chien.

La gestion des contacts aprés exposition avec la bactérie

C. diphtheriae comprend une chimioprophylaxie avec une dose
de benzathine pénicilline G intramusculaire ou un antibiotique
macrolide pendant 7 a 10 jours, ainsi que la vaccination contre la
diphtérie si le statut vaccinal du contact n’est pas a jour (17,21).
Le Protocole concernant les maladies infectieuses de |'Ontario
et les Centers for Disease Control and Prevention (CDC) des
Etats-Unis donnent des recommandations pour les contacts
avec les especes de C. diphtheria toxigénes présentes chez
I"humain et recommandent de vacciner les contacts proches si
leur derniére vaccination contenant de la diphtérie remonte a
plus de cing ans (17,23). D'autre part, le Royaume-Uni (RU) et
I'Australie disposent de directives sur la gestion des contacts
humains lorsque des espéces toxigénes de Corynebacterium
sont identifiées chez des animaux. Elles recommandent une
dose de rappel de vaccin contenant de la diphtérie si plus de

12 mois se sont écoulés depuis la derniere dose (24,25). En vertu
du principe de précaution, une dose de vaccin contenant de

la diphtérie a été proposée a tous les contacts étroits dont la
derniére dose remontait a plus de 12 mois.

Résultats et suivi

Tous les contacts avaient été vaccinés contre la diphtérie au
cours des dix derniéres années, la plupart au cours des cinq
derniéres années, comme le montre le tableau 1.

Tableau 1 : Prophylaxie post-exposition (PEP) pour les
contacts étroits

Année de la derniére
dose de vaccin
contenant de la

diphtérie

Contacts .
Interventions

humains

Vaccin dcaT administré; a pris

! 2019 un antibiotique PEP 5/7 jours

Vaccin dcaT administré; a pris

2 2022 un antibiotique PEP 5/7 jours

A refusé le vaccin dcaT; n'a

3 2022 pas pris d'antibiotique PEP

Vaccin dcaT administré; a pris

4 2018 un antibiotique PEP 5/7 jours

Vaccin dcaT administré; n'a

5 Incertaine pas pris d'antibiotique PEP

Vaccin dcaT administré; n'a

6 2021 pas pris d'antibiotique PEP

A refusé le vaccin dcaT; n'a

/ 2019 pas pris d'antibiotique PEP

Abréviations : PEP, prophylaxie post-exposition; Vaccin dcaT, diphtérie, coqueluche, tétanos
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Etant donné la forte probabilité qu’un isolat toxigéne positif
au test PCR exprime la toxine (26), nous avons choisi de
proposer une prophylaxie post-exposition, conformément aux
directives britanniques et australiennes sur |'exposition humaine
aux especes de bactéries Corynebacterium animales (24,25),
en attendant la confirmation de la toxigénicité par le LNM

(le délai d'exécution des tests était d’environ une semaine).

La prophylaxie post-exposition consistait en sept jours
d’azithromycine a raison de 500 mg par jour par voie orale et
en un vaccin antidiphtérique si la derniere dose remontait a plus
de 12 mois. En outre, une formation en santé a été dispensée
sur le portage asymptomatique, les signes et les symptémes

a surveiller, ainsi que sur les bonnes pratiques d'hygiéne. Tous
les contacts sont restés asymptomatiques entre la période de
contact et la période d'évaluation, a I'exception d'un contact
qui a développé un mal de gorge deux semaines apres le
contact avec |'ane. Des écouvillons nasopharyngés pour la
culture de C. diphtheriae ont été prélevés sur tous les contacts
afin d'évaluer la transmission humaine potentielle, et au méme
moment, une prophylaxie antibiotique a été proposée, et trois
personnes ont accepté les antibiotiques. Aucun écouvillon

n'a donné lieu a une culture de C. diphtheriae, et les contacts
ont été informés des résultats négatifs du laboratoire. Par
conséquent, les trois contacts qui ont commencé le traitement
ont arrété au jour 5/7, tandis que les autres qui attendaient les
résultats du laboratoire avant de commencer les antibiotiques
n‘ont pas commencé le traitement. Le suivi effectué par le
propriétaire de I'ane a révélé que I'dne allait mieux, qu'il ne
présentait plus qu’une seule plaie nécessitant un pansement et
qu'il n'avait plus besoin d’analgésiques. Bien que les contacts
humains n’étaient pas porteurs de C. diphtheriae, compte tenu
du résultat positif du test d’Elek modifié de I'isolat animal,

il existait un risque permanent de transmission de |'animal a
["humain. Il a donc été recommandé au propriétaire de prendre
des précautions, en particulier d'utiliser des équipements de
protection individuelle, lorsqu’il manipule les sécrétions de
I'ane. L'enquéte sur les contacts était un élément essentiel

de l'intervention de santé publique, qui nécessitait une
identification rapide et une évaluation des risques des personnes
potentiellement exposées.

Recommandations

Des modifications |égislatives visant a renforcer les protocoles
de notification pour la gestion des contacts humains sont
nécessaires pour améliorer la surveillance et la prévention

de la transmission de C. diphtheriae et d'autres infections
zoonotiques. Il est essentiel d'établir et de renforcer la
communication et la collaboration de routine entre les
laboratoires de diagnostic vétérinaire et les laboratoires de
santé publique qui traitent les échantillons humains. Cette
collaboration permettrait de soumettre en temps utile les isolats
suspects provenant de sources vétérinaires aux laboratoires de
santé publique pour confirmation. Actuellement, cette pratique
n'est pas systématiquement mise en ceuvre et les laboratoires
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de santé publique n'acceptent généralement pas d'isolats
provenant de sources animales. A mesure que le paysage
sanitaire mondial évolue, la préparation a la réémergence de
zoonoses telles que la diphtérie restera un défi majeur pour les
autorités de santé publique; d'ou la nécessité de rationaliser la
déclaration de la diphtérie et d'autres maladies importantes pour
la santé publique chez I'humain, dans I'optique de I'approche

« Une seule santé ».

Conclusion

Les résultats actuels établissent que I'isolement de C. diphtheriae
toxigene a partir de lésions cutanées chez les animaux, bien que
rare, peut comporter des risques de transmission zoonotique,
en particulier par contact direct avec des |ésions ouvertes.
L'enquéte a confirmé la présence de C. diphtheriae toxigéne
chez I'ane atteint et a mis en évidence la nécessité d'envisager
des mesures sanitaires vigilantes, notamment la gestion des
contacts étroits et la prophylaxie post-exposition pour les
personnes a risque. Un traitement antibiotique préventif post-
exposition et une vaccination ont été administrés en méme
temps que des cultures de C. diphtheriae ont été prélevées

sur les contacts étroits. Les cultures n’ont pas produit de

C. diphtheriae. Néanmoins, cet incident souligne I'importance
de maintenir a jour les vaccinations de rappel contre la diphtérie
au sein de la population. Malgré |'excellente collaboration entre
les organismes dans cette affaire, des incertitudes critiques
subsistent, notamment en ce qui concerne la dynamique
spécifique de la transmission de C. diphtheriae toxigéne de
I'animal a I’humain et la possibilité pour d’autres animaux
domestiques ou sauvages d'étre porteurs. En outre, I'absence
de surveillance normalisée et de déclaration obligatoire des

cas de C. diphtheriae toxigéne et d'autres espéces de bactérie
Corynebacterium porteurs du gene de la toxine diphtérique chez
les animaux constitue une lacune importante, qui complique la
mise en ceuvre rapide de mesures de santé publique.
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Surveillance des maladies transmises par des vecteurs
au Canada, 2023

VIRUS DU NIL OCCIDENTAL

En 2023, 98 cas d'infection par le virus du Nil occidental (VNO) ont été
signalés, ce qui correspond a un taux de 0,24 pour 100 000 habitants.
Quarante-six cas ont présenté une maladie neurologique sévere et
deux d'entre eux sont décédés.

Les taux de morbidité étaient les plus élevés chez les hommes. Les
personnes de 60 ans et plus présentaient un risque accru de maladies
graves et de déces.

Cas et taux de VNO rapportés, de 2014 a 2023
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MALADIE DE LYME

En 2023, 4 785 cas de maladie de Lyme ont été signalés, ce qui
correspond a un taux de 11,9 pour 100 000 habitants.

Les taux de maladie étaient plus éleves chez les hommes, les
personnes &gées de 60 a 79 ans et, chez les enfants, les 5314 ans,
comparativement aux groupes d'age similaires.

Cas et taux de maladie de Lyme rapportés, de 2014 a 2023
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Pour plus d’information, veuillez consulter les pages du tableau de bord de la surveillance des maladies a transmission vectorielle au Canada :

https://sante-infobase.canada.ca/?category=Zoonoses

Agence de la santé  Public Health
publique du Canada Agency of Canada

(L |
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Surveillance des tiques Ixodes scapularis et
Ixodes pacificus et de leurs agents pathogénes

associés au Canada, 2021

Safa Ahmad'™, Gamal Wafy', Christy Wilson', Heather Coatsworth?, Camille Guillot®, Jade Savage?,
Patrick Leighton?®, Priya Goundar®>, Muhammad Morshed®’, Peter Buck’, Annie-Claude Bourgeois’,

Salima Gasmi®

Résumeé

Contexte : Les tiques Ixodes scapularis et Ixodes pacificus présentent un risque d'infection
par des maladies transmises par les tiques dans I'Est et |'Ouest du Pacifique du Canada,
respectivement.

Objectif : En 2021, les programmes de surveillance passive et active des tiques ont recueilli
des tiques et des éléments de données associés, y compris la localisation, I'infection et d’autres
caractéristiques, afin de surveiller leurs populations et d’éclairer les activités de prévention et
d'atténuation de la santé publique.

Méthodes : Les données de surveillance des tiques ont été compilées par le Laboratoire
national de microbiologie (Agence de la santé publique du Canada), les services de santé
publique provinciaux, le Réseau de recherche national sur la maladie de Lyme et eTick (une
plateforme en ligne basée sur I'imagerie). Une analyse descriptive des enregistrements de
tiques et de la prévalence des infections par des agents pathogénes transmis par les tiques est
présentée. Les tendances saisonniéres sont décrites.

Résultats : En 2021, 6 892 tiques I. scapularis ont été identifiées dans les dix provinces grace

a la surveillance passive et 777 tiques I. pacificus ont été collectées en Colombie-Britannique.
La plupart étaient des tiques femelles adultes collectées sur des hotes humains au printemps
(mars a mai) ou a l'automne (octobre et novembre). L'agent pathogéne le plus courant,

Borrelia burgdorferi, a été détecté dans 18,6 % (IC a 95 % : 17,2 %-20,1 %) des échantillons.

La surveillance active a permis de collecter 1 929 tiques I. scapularis et 18 tiques |. pacificus
dans six provinces. Parmi les |. scapularis, 22,3 % étaient infectées par B. burgdorferi, 11,8 %
par Babesia odocoilei et 4,3 % par Anaplasma phagocytophilum. Moins de 1 % était infecté par
Borrelia miyamotoi (0,7 %), Babesia microti (0,1 %) et le virus de Powassan (0,1 %).

Conclusion : Alors que le risque d'infection par des maladies transmises par les tiques continue
d'augmenter dans de nombreuses régions du Canada, le suivi des tendances de la prévalence
des infections et de |'expansion de |'aire de répartition géographique des tiques fournit des
données essentielles pour éclairer les mesures et les messages de la santé publique.

Citation proposée : Ahmad S, Wafy G, Wilson CH, Coatsworth H, Guillot C, Savage J, Leighton P, Goundar P,
Morshed MG, Buck PA, Bourgeois A-C, Gasmi S. Surveillance des tiques Ixodes scapularis et Ixodes

pacificus et de leurs agents pathogénes associés au Canada, 2021. Relevé des maladies transmissibles au
Canada 2026;52(1/2):16-26. https://doi.org/10.14745/ccdr.v52i0102a03f

Mots-clés : Ixodes scapularis, Ixodes pacificus, surveillance, Borrelia, Anaplasma, Babesia, virus de Powassan
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Introduction

Les tiques Ixodes scapularis et Ixodes pacificus peuvent
transmettre plusieurs agents pathogénes bactériens, viraux et
protozoaires aux humains dans I'Est, le Centre et |'Ouest du
Canada, respectivement. Elles sont de plus en plus nombreuses
et leur aire de répartition géographique s'est élargie en raison
des changements climatiques et environnementaux (1-5).
L'augmentation du risque de maladies transmises par les tiques
au Canada, en particulier dans le Sud, le Centre et I'Est, a été
soulignée dans les rapports précédents et dans la littérature

de recherche, et nécessite une surveillance continue pour que
les efforts de prévention soient couronnés de succeés (1,6-8).

Le nombre de cas de maladie de Lyme signalés au Canada en
2022 a été multiplié par plus de sept depuis 2012 (9). D'autres
maladies transmises par les tiques I. scapularis ou I. pacificus,

a savoir I'anaplasmose, la babésiose et la maladie a virus de
Powassan, sont des maladies a déclaration obligatoire au Canada
depuis le début de I'année 2024 (10-13).

Bien que la surveillance des tiques soit effectuée au Canada
depuis les années 1990, le Centre des maladies infectieuses
d’origine alimentaire, environnementale et zoonotique de
I’Agence de la santé publique du Canada a commencé a résumer
les données a I'échelle nationale tous les ans en 2019, et celles-
ci servent de base de référence pour le risque de maladie
transmise par les tiques qui aidera a déterminer les tendances au
fil du temps (14).

L'objectif de ce rapport de surveillance annuel est de mettre

a jour le résumé des caractéristiques des principaux vecteurs

de la maladie de Lyme au Canada, I. scapularis et I. pacificus,
collectées grace a la surveillance passive et active en 2021. Cet
article résume également la prévalence et la distribution spatiale
de leurs agents pathogénes associés.

Méthodes

Sources de données

Ce rapport utilise deux types de données de surveillance
provenant de plus de 20 fournisseurs différents. La Direction
générale du Laboratoire national de microbiologie (LNM), le
Centre de contrdle des maladies de la Colombie-Britannique,

le ministére de la Santé de la Saskatchewan et eTick ont fourni
les ensembles de données de surveillance passive. Le Réseau
de recherche national sur la maladie de Lyme, 12 bureaux de
santé de I'Ontario, le Laboratoire de santé publique du Québec,
I'Université du Manitoba, le ministére de la Santé, des Ainés et
des Soins de longue durée du Manitoba, le ministére de la Santé
du Nouveau-Brunswick, I'Université du Nouveau-Brunswick et
I'Université d'Ottawa ont fourni les ensembles de données de
surveillance active.
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Surveillance passive des tiques : Comme en 2020, cette analyse
a été limitée aux tiques I. scapularis et |. pacificus collectées au
Canada au cours de I'année pertinente (6). Les provinces ou

cing tiques ou moins d'une espéce donnée ont été soumises

aux fins d'identification de I'espéce et a des tests de laboratoire
ont été exclues afin d'éviter toute interprétation erronée

des résultats. Les tiques dont le lieu d'acquisition se situe en
dehors de la province ou elles ont été soumises n’ont pas été
géocodées.

D'autres programmes régionaux de surveillance passive des
tiques ont été interrompus depuis la publication du rapport
précédent en raison des contraintes liées a la capacité des
laboratoires et de |'établissement des populations d'l. scapularis.
Comme auparavant, le public pouvait soumettre les tiques (ou
leurs images) acquises dans ces administrations directement au
LNM ou a eTick.

eTick est un projet de science communautaire sur le Web qui
invite le public a participer a la surveillance des populations de
tiques et qui est utilisé comme systéme de surveillance passive
des tiques au Canada (15). Les personnes soumettent des
images de tiques qu’elles rencontrent en ligne ou au moyen de
I'application mobile, et celles-ci sont ensuite examinées par du
personnel formé pour identifier 'espéce. Une seule tique peut
étre soumise par image.

Les tiques collectées et soumises en Alberta, au Manitoba, en
Ontario, au Québec, au Nouveau-Brunswick et en Nouvelle-
Ecosse et testées pour Anaplasma phagocytophilum, Borrelia
burgdorferi, Borrelia miyamotoi et Babesia microti au LNM a
I'aide des méthodes décrites précédemment ont été incluses
dans ce rapport (16,17). Parmi les tiques testées par le
Centre de contrdle des maladies de la Colombie-Britannique,
seuls les résultats concernant B. burgdorferi ont été inclus
dans ce rapport. Des détails supplémentaires concernant la
méthodologie sont disponibles dans le rapport annuel publié
précédemment (6).

Surveillance active des tiques : Dans le cadre de la surveillance
active, les tiques sont collectées dans I'environnement a

I'aide d'un échantillonnage par trainée ou en capturant des
mammiféres hotes qui sont ensuite examinés pour déterminer
leur présence. Cette analyse s'est appuyée sur des données
provenant de la collecte de tiques sur 10 sites en Colombie-
Britannique, six en Alberta, au moins huit en Saskatchewan,
neuf au Manitoba, plus de 60 en Ontario, 36 au Québec, 14 au
Nouveau-Brunswick et 10 en Nouvelle-Ecosse. L'échantillonnage
par trainée a eu lieu a la fin du printemps, a I'été (mai a juillet)
et a I'automne (septembre a novembre). Les tiques ont été
testées pour certains ou tous les agents pathogénes suivants :
A. phagocytophilum; B. microti; B. odocoilei; B. burgdorferi;

B. miyamotoi et le virus de Powassan.
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Analyse

Caractéristiques des tiques : Pour la surveillance passive,

des statistiques descriptives ont été calculées pour le type de
présentation (basé sur un échantillon ou I'image), les espéces de
tiques, la province d'acquisition, le stade (larve, nymphe, femelle
adulte ou male adulte), le niveau d’engorgement (non nourri

ou engorgé), I'héte (humain, chien, chat ou autre) et le mois de
collecte. Pour la surveillance active, des statistiques descriptives
ont été calculées pour la province de collecte et le stade (larve,
nymphe, femelle adulte ou male adulte). Toutes les données ont
été nettoyées et analysées avec R (version 4.0.2).

Les tiques soumises dans le cadre d’une surveillance passive qui
ont été acquises au Canada et qui ne sont pas associées a des
antécédents de voyage dans d'autres provinces ou pays ont

été cartographiées a l'aide du logiciel QGIS (version 3.34.7) en
fonction de leur localité d'acquisition. Les tiques soumises avec
un historique de voyage dans les 14 jours précédents dans la
méme province que la localité d'acquisition ont été géocodées
en fonction du lieu d’exposition au cours du voyage fourni par le
déclarant. Dans le cadre de la surveillance active, I'emplacement
de I’échantillonnage par trainée des tiques a été géocodé a
partir des données obtenues du LNM et cartographié pour
toutes les données.

Prévalence de l'infection : Pour tenir compte des analyses
groupées des tiques collectées par la surveillance passive

dans certaines administrations, |'estimations du maximum de
vraisemblance de la prévalence a été calculé avec des intervalles

SURVEILLANCE @

de confiance (IC) a 95 % en utilisant le progicielPooledInfRate de
R (version 1.6) (18,19). Cela permet d'estimer la probabilité
d’'infection pour une tique individuelle dans la population a I'aide
des résultats de I'analyse des échantillons groupés (c.-a-d. un
groupe d'une ou plusieurs tiques soumises et testées ensemble).
Ce progiciel a été élaboré par les Centers for Disease Control
and Prevention des Etats-Unis (19). La prévalence de la co-
infection a été calculée pour les soumissions uniques uniquement
pour déterminer les co-infections réelles, c’est-a-dire deux
agents pathogénes ou plus dans une méme tique. Lorsque les
tiques n’ont pas été testées en groupes, la prévalence était

le nombre de tiques positives divisé par le nombre de tiques
testées.

Résultats

Caractéristiques des tiques collectées par la
surveillance passive

En 2021, les provinces partout au Canada ont soumis

7 669 tiques |. scapularis (n = 6 892) et |. pacificus (n = 777); il y
avait au moins 14 soumissions par province (tableau 1, figure 1).
Les soumissions basées sur les images représentaient 54,9 %
des tiques soumises (n = 4 210), le reste étant des soumissions
basées sur les échantillons (n = 3 459). Les tiques de I'Ontario,
du Québec et de la Nouvelle-Ecosse représentaient 83,5 % de
I'ensemble des tiques soumises. La majorité (98,3 %) des tiques
provenaient de soumissions uniques.

Tableau 1 : Nombre de tiques Ixodes pacificus et Ixodes scapularis et de soumissions recueillies dans le cadre de la

surveillance passive, par province, Canada, 20212

Espéces de tiques
(nombre de tiques)

Type de soumission®
(nombre de soumissions)

Type de surveillance
(nombre de tiques)

Province
Ixodes Ixodes Basée sur Basée sur Soumissions Soumissions

Colombie-Britannique® 777 2 779 696 83 743 12
Alberta 0 78 78 16 62 63

Saskatchewan 0 15 15 9 6 13

Manitoba¢ 0 90 90 5 85 90 0
Ontario® 0 4 415 4 415 1973 2442 4 365 23
Québec® 0 1377 1377 659 718 1356 9
Terre-Neuve-et-Labrador 0 18 18 0 18 18 0
Nouveau-Brunswick 0 214 214 69 145 214 0
Nouvelle-Ecosse® 0 610 610 32 578 602 4
Tle-du-Prince-Edouard 0 73 73 0 73 73 0
Total 777 6892 7 669 3459 4210 7 537 50

# Aucune tique n'a été signalée au Yukon, dans les Territoires du Nord-Ouest ou au Nunavut pour I. scapularis ou I. pacificus

b Les soumissions uniques consistent en une seule tique; les soumissions multiples consistent en deux ou plusieurs tiques soumises ensemble par la méme personne

< Lorsque des tiques ont été soumises a la fois sous forme d'échantillons et d'images, les enregistrements de soumission d'images ont été supprimés

9 Les soumissions basées sur les échantillons de Manitoba et les soumissions d'l. scapularis de la Colombie-Britannique ont été exclue des analyses ultérieures ci-dessous car < 5 tiques ont été soumises

pour chaque espéce

© La surveillance passive des tiques a été interrompue dans certaines régions de I'Ontario et du Québec et dans I'ensemble de la Nouvelle-Ecosse; toutefois, les personnes peuvent soumettre des

tiques directement au Laboratoire national de microbiologie ou par I'intermédiaire d'eTick
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Figure 1 : Tiques Ixodes pacificus et Ixodes scapularis
soumises par surveillance passive des tiques, Canada,

20217
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2 Chaque point représente un lieu probable d’acquisition pour une ou plusieurs soumissions
d'l. scapularis (n = 6 832 soumissions) ou d'l. pacificus (n = 755 soumissions) effectuées dans le
cadre de programmes de surveillance passive

Le stade de la tique, le niveau d’engorgement et I'hote étaient
disponibles pour 98,2 %, 89,3 % et 100 % des tiques I. pacificus
et pour 80,3 %, 40,0 % et 99,9 % des tiques I. scapularis,
respectivement (données non présentées dans le tableau). Les
tiques soumises uniquement via eTick ne comportaient pas
d’informations sur le niveau d’engorgement. La majorité des
tiques soumises dans les soumissions basées sur des échantillons
étaient des tiques femelles adultes (I. pacificus : 96,2 %;

I scapularis : 86,8 %) (tableau 2).

Une plus grande proportion d’l. scapularis était engorgée

lors de la soumission que d'l. pacificus (41,8 % contre 11,1 %,
respectivement) (tableau 2). La plupart des soumissions

d'l. pacificus ont été obtenues d'hotes humains (91,4 %) tandis
qu’une majorité d'l. scapularis a été obtenue d'hétes humains et
chiens (69,8 % et 24,2 %, respectivement).

Les soumissions comprenant a la fois le mois d'acquisition et

le stade de la tique représentaient 98,2 % des soumissions

d'l. pacificus et 80,2 % de celles d’l. scapularis (figure 2). Toutes
les soumissions pour lesquelles il manquait des informations sur
le stade de la tique étaient des soumissions basées sur I'image,
soit 32,6 % de ces soumissions (n = 1 374/4 210).

Les soumissions d'l. scapularis adultes, qui représentent 80,2 %
du nombre total d'l. scapularis soumis dans le cadre de la
surveillance passive, ont atteint un pic en avril, puis en octobre,
et les soumissions de nymphes, qui représentent 11,4 %, ont
atteint un pic en juin. Pour les |. pacificus adultes, les soumissions
ont atteint un pic en mai, suivi d'un pic marginal en novembre.

Prévalence des infections dans le cadre de la
surveillance passive

Des données sur les tests de laboratoire étaient disponibles pour
98,6 % d'l. pacificus et 99,4 % a 99,8 % d'l. scapularis a partir de
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Tableau 2 : Le stade, le niveau d'engorgement et
I'héte des tiques Ixodes pacificus et Ixodes scapularis
soumises par surveillance passive, Canada, 20212

Espéces de tiques
Caractéristiques Ixodes pacificus Ixodes scapularis

o | % [ o0 [ %

Larve 0 0 24 0,46
Nymphe 16 2,09 284 5,48
Femelle adulte 735 96,20 4 501 86,84
Male adulte 13 1,70 374 7,22
Total 764 100 5183 100
Niveau de congestion

Engorgé 77 11,10 1144 41,80
Non nourri 617 88,90 1593 58,20
Total 694 100 2737 100
Humain 711 91,50 4 809 69,81
Chien 49 6,31 1670 24,24
Chat 1 0,13 271 3,93
Autre® 16 2,06 139 2,02
Total 777 100 6 889 100

? Les données sont présentées pour toutes les tiques lorsqu’elles sont disponibles, que la tique
fasse partie d'une soumission unique ou multiple

© Aucune tique n'a été signalée au Yukon, dans les Territoires du Nord-Ouest ou au Nunavut
pour I. scapularis ou |. pacificus. La surveillance passive des tiques a été interrompue dans

toute la province de la Nouvelle-Ecosse et dans certaines régions de I'Ontario et du Québec;
toutefois, les personnes pourraient soumettre des tiques directement au Laboratoire national de
microbiologie ou par le biais d'eTick de ces administrations

< Comprend I'environnement, le cheval, le poney, le poulet et le cerf

soumissions basées sur des échantillons, en fonction de I'agent
pathogéne. On estime que pres d’une tique I. scapularis sur
cing au Canada est infectée par au moins un agent pathogéne
transmis par les tiques (A. phagocytophilum, B. burgdorferi,

B. miyamotoi ou B. microti) (IC a 95 % : 18,3 %-21,3 %). L'agent
pathogene le plus prévalent était B. burgdorferi, détecté

18,6 % d'l. scapularis (IC a 95 % : 17,2 %-20,1 %). Anaplasma
phagocytophilum a été détecté chez 1,1 % des I. scapularis (IC
a95%:0,8%1,6%). On a estimé que la prévalence des autres
agents pathogénes transmis par les tiques était inférieure a

1 % dans chaque cas (0,04 % positif pour B. microti [IC a 95 % :
0,00 %-0,18 %] et 0,4 % positif pour B. miyamotoi [IC a 95 % :
0,2 %-0,7 %)) (tableau 3).

Parmi les 684 tiques I. pacificus, 0,9 % indiquaient la présence
de B. burgdorferi (IC a 95 % : 0,4 %-1,8 %) (tableau 4). La
prévalence des co-infections chez les tiques I. scapularis a
également été estimée a moins de 1,0 % chacune (tableau 3).

Les tiques infectées par des agents pathogenes transmis par les
tiques ont été principalement trouvées dans le Sud et I'Est de
|'Ontario, dans le Sud du Québec, au Nouveau-Brunswick et en
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Figure 2 : Nombre de tiques Ixodes pacificus et Ixodes
scapularis soumises par surveillance passive, par mois et

SURVEILLANCE @

Tableau 3 : Prévalence de l'infection par Anaplasma
phagocytophilum, Babesia microti, Borrelia burgdorferi

par stade de la tique, Canada, 20212

et Borrelia miyamotoi dans les tiques Ixodes scapularis

soumises par surveillance passive, Canada, 20212
1400 .
A) Ixod I R q g
, 1200 ) Ixodes scapularis Agent pathogéne alence de l'infection
[
31000 Estimation du maximum
E 800 Agent unique de vraisemblance
g 600 ICa95 %
§ 400 A. phagocytophilum 1,13 0,78-1,57
200
o ) B B. microti 0,04 0,00-0,18
Janv. Févr. Mars Avril Mai Juin  Juil. AoGt Sept. Oct. Nov. Déc. B. burgdorferi 1 8'60 1 7,1 8_20'09
220 Mois de la collecte , )
- B) Ixodes pacificus B. miyamotoi 0,36 0,19-0,65
180 Total de I'agent unique 19,79 18,33-21,31
160 Taux de co-infection
8 Larve Adulte
g Co-infection Nombre de tiques
o 120 co-infectées®’/nombre
o 100 de tiques testées
_‘g) 80 A. phagocytophilum + B. microti 0 0/2 655
60
< 0 A. phagocytophilum + B. burgdorferi | 0,30 8/2 664
20 A. phagocytophilum + B. miyamotoi | 0,04 1/2 655
Janv. Févr. Mars Avril Mai Juin  Juil. Ao(t Sept. Oct. Nov. Déc. B. microti + B. burgdorferi 0 0/2 655
Mois de la collecte B. microti + B. miyamotoi 0 0/2 655
2 Les données sont présentées pour les tiques I. pacificus (n = 764) et I. scapularis (n = 5 529) B. buradorferi + B. mivamotoi 008 3/2 655
soumises dans le cadre de la surveillance passive . 9 - miy !
b Aucune tique n'a été signalée au Yukon, dans les Territoires du Nord-Ouest ou au Nunavut Nombre de tigues co-infectéesc 038 10/2 664
pour I. scapularis ou I. pacificus. La surveillance passive des tiques a été interrompue dans 4a !

Abréviation : IC, intervalle de confiance

2 Nombre de tiques I. scapularis testées pour la prévalence de I'infection : A. phagocytophilum

(n = 2752), B. microti (n = 2 743), B. burgdorferi (n = 2 752), B. miyamotoi (n = 2 743). Seules

les tiques présentées dans une soumission unique pouvaient étre testées pour la co-infection

(n = 2 664). Parmi les tiques exclues, 99,7 % (4 210/4 221) étaient des soumissions basées sur
I'image a eTick et 0,4 % (n = 16) étaient des soumissions basées sur |'échantillon pour lesquels les
résultats des tests étaient manquants

© Les chiffres ne s’excluent pas mutuellement en raison de la présence d’une triple co-infection

< Ce chiffre comprend neuf co-infections doubles [A. phagocytophilum + B. burgdorferi (n = 7),

B. burgdorferi + B. miyamotoi (n = 2)] et une triple co-infection

toute la province de la Nouvelle-Ecosse et dans certaines régions de |'Ontario et du Québec;
toutefois, les personnes pourraient soumettre des tiques directement au Laboratoire national de
microbiologie ou par le biais d'eTick de ces administrations

Tableau 4 : Prévalence de l'infection a Anaplasma phagocytophilum, Babesia microti, Borrelia burgdorferi et
Borrelia miyamotoi dans les tiques Ixodes scapularis et Ixodes pacificus soumises dans le cadre de la surveillance
passive, par province, Canada, 2021

Prévalence de l'infection

n du maximum de vraisemblance
Province

Ixodes pacificus

Ixodes scapularis

Alberta 0 0-19,36 0 0-19,36 0 0-19,36 0 0-19,36
Saskatchewan 22,22 6,32-54,74 s.0. s.0. 0,00 0,00-29,91 s.0. s.0.
Ontario 0,86 0,52-1,35 0 0-0,19 19,20 | 17,50-20,99 0,30 0,12-0,63
Québec 1,67 0,88-2,88 0,15 0,01-0,73 17,72 | 14,94-20,80 0,30 0,05-0,99
Nouveau-Brunswick 1,45 0,26-7,76 0 0-5,27 11,59 5,99-21,25 1,45 0,26-7,76
Nouvelle-Ecosse 6,23 1,14-18,77 0 0-10,72 28,55 | 15,14-45,71 3,16 0,18-14,45
Total 1,13 0,78-1,57 0,04 0-0,18 18,60 | 17,18-20,09 0,36 0,19-0,65

Abréviations : IC, intervalle de confiance; s.o., sans objet

? Aucune tique n'a été signalée au Yukon, dans les Territoires du Nord-Ouest ou au Nunavut pour I. scapularis ou |. pacificus. La surveillance passive des tiques a été interrompue dans toute la province
de la Nouvelle-Ecosse et dans certaines régions de I'Ontario et du Québec; toutefois, les personnes pourraient soumettre des tiques directement au Laboratoire national de microbiologie ou par le
biais d'eTick de ces administrations

 Nombre de tiques testées : Colombie-Britannique (n = 684), Alberta (n = 16), Saskatchewan (n = 9), Ontario (n = 1 972), Québec (n = 664), Nouveau-Brunswick (n = 69), Nouvelle-Ecosse (n = 32). Les
échantillons soumis par le Manitoba et les échantillons de tiques I. scapularis soumis par la Colombie-Britannique ont été exclus en raison de leur petite taille (n = moins de cing pour chaque province).
Seules les soumissions d'images ont été recues de Terre-Neuve-et-Labrador et de I'lle-du-Prince-Edouard
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Nouvelle-Ecosse (figure 3, figure 4). Sur les sept provinces ou
des soumissions basées sur des échantillons ont été incluses dans
notre analyse, on a trouvé des spécimens de tiques infectées

par B. burgdorferi dans cing provinces : Colombie-Britannique,
Ontario, Québec, Nouveau-Brunswick et Nouvelle-Ecosse
(tableau 4).

Figure 3 : Tiques Ixodes scapularis et Ixodes pacificus
soumises par surveillance passive et infectées par
Borrelia burgdorferi, Canada, 20212
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2 Chaque point représente le lieu probable d'acquisition d’au moins une tique /. scapularis

(n =510) ou I. pacificus (n = 5) soumise par surveillance passive qui a été infectée par

B. burgdorferi. Les cartons font un zoom sur les régions de la Colombie-Britannique (carton 1) et
certaines parties de |'Ontario (carton 2) et de I'Ontario et du Québec (carton 3) ou ces tiques ont
été trouvées

b Les zones a risque de maladie de Lyme sont identifiées par les provinces a partir de 2021

en utilisant les méthodes décrites dans la définition nationale des cas de maladie de Lyme de
2016 (20). Sur la carte, les zones a risque sont identifiées par des zones grises hachurées

Figure 4 : Tiques Ixodes scapularis avec des pathogénes
associés (Anaplasma phagocytophilum, Borrelia
miyamotoi, Babesia microti) et co-infections soumises
par surveillance passive, Canada, 2021
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2 Chaque symbole représente le lieu probable d'acquisition d'une ou de plusieurs

tiques . scapularis soumises par surveillance passive qui se sont révélées positives pour

A. phagocytophilum (n = 33), B. microti (n = 1), B. miyamotoi (n = 11) ou une co-infection. Les
co-infections étaient limitées a une seule soumission de tiques et comprenaient

A. phagocytophilum + B. burgdorferi (n = 7), B. burgdorferi + B. miyamotoi (n = 2) et une triple
co-infection incluant les trois pathogénes, tous dans I. scapularis
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Anaplasma phagocytophilum a été trouvée dans les tiques

I scapularis dans toutes les provinces ou les tiques ont été
testées, a |'exception de I'Alberta; B. burgdorferi dans toutes
les provinces, a I'exception de I'Alberta et de la Saskatchewan
(prévalence de l'infection de 1,1 % et 18,6 %, respectivement)
(figure 3, figure 4, tableau 4). Borrelia miyamotoi a été trouvée
en Ontario, au Québec, au Nouveau-Brunswick et en Nouvelle-
Ecosse, tandis qu’une seule tique infectée par Babesia microti a
été trouvée au Québec.

Caractéristiques des tiques collectées par la
surveillance active

En 2021, des I. scapularis (n = 1 935) ont été collectées et testées
dans cing provinces : Nouveau-Brunswick (n = 475), Ontario

(n = 850), Québec (n = 393), Manitoba (n = 119) et Nouvelle-
Ecosse (n = 98). Parmi celles-ci, la majorité des spécimens étaient
des adultes et des nymphes, suivis par des larves (14; 0,7 %).

En outre, 18 tiques I. pacificus ont été collectées en Colombie-
Britannique.

Prévalence des infections dans le cadre de la
surveillance active

Les résultats des tests de laboratoire pour au moins un agent
pathogéne étaient disponibles pour 99,5 % des infections

I scapularis. L'agent pathogéne le plus répandu était

B. burgdorferi, présent dans les cing provinces ou I. scapularis a
été prélevée dans le cadre d'une surveillance active : Manitoba,
Ontario, Québec, Nouveau-Brunswick et Nouvelle-Ecosse
(tableau 5). Borrelia burgdorferi a été détectée dans 22,3 % des
tiques testées, contre 29,3 % en 2020 (6).

Des tiques I. scapularis infectées par Babesia odocoilei et

A. phagocytophilum ont été trouvées dans les cing mémes
provinces, avec des prévalences globales de 11,8 % et 4,3 %,
respectivement (tableau 5, figure 5, figure 6). La prévalence
globale de I'infection par les agents pathogénes restants était
inférieure a 1,0 % dans les tiques I. scapularis : Douze tiques

B. miyamotoi positives ont été collectées au Manitoba (n = 1),
en Ontario (n = 4), au Québec (n = 2) et au Nouveau-Brunswick
(n = 5) (tableau 5, figure 6). Des tiques positives pour Babesia
microti (n = 2) et des tiques positives pour le virus de Powassan
(n = 2) ont été trouvées au Manitoba et au Nouveau-Brunswick
(tableau 5, figure 6). Aucun agent pathogene n’a été détecté
parmi 18 tiques I. pacificus prélevées sur six sites en Colombie-
Britannique.
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Tableau 5 : Prévalence de l'infection a Anaplasma phagocytophilum, Babesia microti, Babesia odocoilei, Borrelia
burgdorferi, Borrelia miyamotoi et au virus de Powassan dans les tiques Ixodes scapularis soumises par surveillance
active, par province, Canada, 20212

Prévalence de l'infect

. . . i . . . us de

Province :
Proportion d'ZrcolIZ?\:ti:f:)nns Proportion Proportion Proportion Proportion
de tiques % de tiques % | detiques | % | detiques | % | detiques | % | de tiques | %
positives® -a . positives® positives® positives® positives®
positives
Manitoba 6/119 5,04 1/119] 0,84 6/119| 5,04 36/119 | 30,25 17119 0 1/1191 0,84
Ontario 36/834 4,32 0/641 | 0,00 60/641 | 9,36 247/843 | 29,30 4/648 | 0,62 0/641 | 0,00
Québec 7/391 1,79 0/391| 0,00 57/391 | 14,58 62/391 | 15,86 2/391| 0,51 0/391 0,00
’I;'OU"ea.“‘ 29/475 6,11 1/475 | 0,21 64/475 | 13,47 68/475 | 14,32 5/475| 1,05 1/475 | 0,21
runswick
ENfc:‘s‘;z”e' 5/98 5,10 0/98 | 0,00 16/98 | 16,33 17/98 | 17,35 0/98| 0 0/98 | 0,00
Total 83/1 917 4,33 2/1724| 0,12 203/1724 | 11,7 430/1 926 | 22,33 12/1733| 0,69 2/1724 0,12

2 Seuls les résultats des tests sur les tiques I. scapularis sont inclus. Aucune tique I. scapularis n'a été collectée ou testée sur des sites en Alberta, en Saskatchewan, a Terre-Neuve-et-Labrador,

3 le-du-Prince-Edouard, au Yukon, dans les Territoires du Nord-Ouest ou au Nunavut

b La prévalence de I'infection est influencée par le nombre variable de sites de surveillance active entre les provinces et par les variations saisonniéres au moment de la surveillance active. La prévalence
des infections doit étre interprétée avec prudence, car ce tableau ne tient pas compte de toutes les surveillances actives menées en 2021 au Canada

< La proportion d'échantillons positifs pour les tiques représente le nombre de tiques qui ont obtenu un résultat positif pour I'agent pathogéne spécifié par rapport au nombre total de tiques testées

Figure 6 : Tiques Ixodes scapularis et leurs agents
pathogénes associés (virus de Powassan, Borrelia
miyamotoi, Babesia microti et Babesia odocoilei)
collectées dans le cadre de la surveillance active,

Figure 5 : Tiques Ixodes scapularis et leurs agents
pathogénes associés (Anaplasma phagocytophilum
et Borrelia burgdorferi) collectées dans le cadre de la
surveillance active, Canada, 20212t
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2 e = g\ iy
N 7 bu\g A
; . | .«~§
| A!
| | & -
| ,
| [ | (
| |
/
| ‘ |
N
| |
Lo 22 » o “%!
-~ o a
3 < Lo
c -~
Légende Légende
& A phagocytophilum S
o v POWV
R 8. burgdoferi . = 5 myamote
Pas d'agents pathogénes B B. microti
a 5. odocoili J
0 250 500 750 km Pas d'agents s
pathogénes_
2 Chaque symbole représente un site de surveillance active ot A. phagocytophilum (n = 83) 0 250 500 750 km 3
ou B. burgdorferi (n = 430) ont été trouvées dans des tiques I. scapularis. Les sites ont été S —

cartographiés sur la base des meilleures informations disponibles et ne représentent pas les lieux
précis d'acquisition des tiques. Les cartons font un zoom sur les régions du Nouveau-Brunswick
(carton 1), du Québec et de I'Ontario (carton 2) et de I'Ontario (carton 3) ou ces tiques ont été
trouvées a proximité les unes des autres

© Aucun agent pathogéne n’a été trouvé parmi 18 tiques |. pacificus testées sur six sites en
Colombie-Britannique. La carte a été agrandie pour obtenir une meilleure visibilité de la
distribution des agents pathogénes transmis par les tiques

Abréviation : POWV, virus de Powassan

2 Chaque symbole représente un site de surveillance active ot le virus POW (n = 2), B. miyamotoi
(n =12), B. microti (n = 2) ou B. odocoilei (n = 203) ont été trouvées dans des tiques I. scapularis.
Les sites ont été cartographiés sur la base des meilleures informations disponibles et ne
représentent pas les lieux précis d'acquisition des tiques. Les cartons font un zoom sur les régions
du Nouveau-Brunswick (carton 1), du Québec et de I'Ontario (carton 2) et de I'Ontario (carton 3)
ou ces tiques ont été trouvées a proximité les unes des autres

© Aucun agent pathogéne n’a été trouvé parmi 18 tiques I. pacificus testées sur six sites en
Colombie-Britannique. La carte a été agrandie pour obtenir une meilleure visibilité de la
distribution des agents pathogénes transmis par les tiques
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Discussion

Ce rapport présente une mise a jour de |'épidémiologie nationale
des tiques I. scapularis et I. pacificus, précédemment publiée

en 2019 et en 2020 (6,16). En 2021, 6 892 tiques I. scapularis

et 777 tiques I. pacificus ont été soumises dans le cadre de la
surveillance passive dans dix provinces.

Dans le cadre de la surveillance active, 1 929 tiques I. scapularis
et 18 tiques . pacificus ont été collectées dans six provinces :
Colombie-Britannique, Manitoba, Ontario, Québec, Nouveau-
Brunswick et Nouvelle-Ecosse. Les tests ont permis de
déterminer la présence d’'A. phagocytophilum, de B. burgdorferi,
de B. miyamotoi, de B. microti, de B. odocoilei et du virus de
Powassan dans les tiques I. scapularis.

Dans le cadre de la surveillance passive, 3 459 tiques étaient
des soumissions basées sur des échantillons, soit 41 % de moins
que les 5 899 tiques basées sur des échantillons soumises en
2020 (6). Cela est probablement dii a I'arrét des programmes

de surveillance passive. Comme il est indiqué dans le rapport

de surveillance des tiques de 2020, cela pourrait également

étre attribuable aux effets continus des restrictions liées a la
pandémie de COVID-19 sur la surveillance passive traditionnelle,
car les bureaux de santé et les cliniques médicales et vétérinaires
pourraient accepter moins d'échantillons de tiques physiques.
En 2021, 54 % de toutes les données de surveillance passive
provenaient d’eTick, comparativement a 29 % I'année
précédente (6). La surveillance active a également été touchée
par les restrictions liées a la pandémie, car les activités en
personne, comme la surveillance sur le terrain, étaient limitées a
I'lle-du-Prince-Edouard et a Terre-Neuve-et-Labrador.

Les tiques soumises dans le cadre de la surveillance passive ont
suivi des schémas temporels distincts propres a chaque espéce (6).
Les pics bimodaux observés des adultes de tiques I. scapularis
observés entre mai et novembre correspondaient a ceux observés
historiquement dans le Centre et I'Est du Canada (21-23) et pour
I. pacificus, comme on |'a observé par le passé en Colombie-
Britannique (16) et dans I'Ouest des Etats-Unis (24).

Cependant, le stade de développement des tiques semble se
produire plus tot dans la saison que les années précédentes.

Il semble également y avoir une prolongation de la saison des
tiques; les personnes déclarent leur exposition tout au long de
I'année dans les données de surveillance passive. Ainsi, le risque
global de maladies transmises par les tiques augmente en raison
de I'expansion temporelle et spatiale de I'activité des tiques, bien
que cela dépende également de la prévalence de I'infection par
les tiques dans une région donnée et du recours individuel a des
mesures préventives. Ces tendances devraient étre surveillées au
cours des prochaines années pour déterminer si le changement
dans les soumissions des tiques est attribuable aux conditions
météorologiques ou a d'autres facteurs, ou s'il refléte un biais de
sélection par rapport aux méthodes de surveillance actuelles.
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La proportion de tiques soumises provenant de chiens ou de
chats a continué d'augmenter, doublant presque, passant de
15,1 % en 2020 a 26,0 % en 2021 (6). Comme pour 2020, cela
est dii en partie a l'inclusion de données provenant d’eTick, qui
n'a pas de restrictions basées sur I'héte. L'inclusion des données
d’eTick pourrait également avoir contribué a un changement
dans la répartition de I'étape du cycle de vie des tiques
prélevées; par exemple, prés de trois fois le nombre de nymphes
a été recueilli en surveillance passive en 2021 comparativement
a 2020 (6).

Les estimations nationales de la prévalence de chaque agent
pathogéne dans le cadre de la surveillance passive, a I'exception
de B. miyamotoi chez I. scapularis, étaient |égérement plus
élevées que les résultats pour 2020 (6). Borrelia burgdorferi

a été détecté dans 18,6 % des tiques I. scapularis
comparativement a 17,2 % en 2020, A. phagocytophilum
dans 1,1 % comparativement a 0,9 %, B. microti dans

0,04 % comparativement a 0,02 % et B. miyamotoi dans

0,4 % comparativement a 0,5 % en 2020 (6). Parmi les

tiques I. pacificus, 0,9 % étaient positives pour B. burgdorferi,
contre aucune en 2020.

Pour la surveillance active, les résultats de prévalence des
infections étaient semblables a ceux obtenus en 2020 pour
tous les agents pathogénes, sauf B. burgdorferi, qui était moins
prévalent en 2021 en Ontario, au Québec et au Nouveau-
Brunswick (6). Cela peut s’expliquer en partie par le plus grand
nombre de tiques prélevées en 2021; 3,5 fois pour le Québec
et 6,5 fois pour I'Ontario en 2021 par rapport a 2020 (6). Les
autres facteurs qui influent sur les estimations de la prévalence
de l'infection d'une année a I'autre ou entre les provinces
comprennent la variation des sites sélectionnés et leurs
caractéristiques écologiques et liées a I'hotel (25).

Nos résultats comprennent également la prévalence de
I'infection par B. odocoilei, ce qui indique une prévalence de
prés de 15 % dans les échantillons analysés au Québec, au
Nouveau-Brunswick et en Nouvelle-Ecosse. Il était également
présent dans d'autres provinces ou il a été testé, notamment au
Manitoba et en Ontario.

Points forts et limites

Bien que plusieurs programmes traditionnels de surveillance
passive aient été éliminés progressivement, |'intégration des
données d’eTick nous permet de continuer a surveiller la
présence géographique de ces vecteurs partout au pays. La
combinaison des informations sur la surveillance passive et
active permet aux forces et aux faiblesses des systémes de
se compléter mutuellement. Bien que la surveillance active
soit limitée dans sa portée géographique et temporelle, les
programmes de surveillance passive ne se limitent pas a des
emplacements précis du site afin que les données puissent étre
recueillies sur de grandes zones tout au long de I'année.
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Comme il a été mentionné en 2020, les restrictions liées a la
pandémie de COVID-19 ont eu une incidence sur les efforts de
surveillance de la santé publique en 2021. Deuxieémement, les
échantillons de tiques collectés a I'aide d'eTick, bien qu'ils soient
utiles pour une surveillance géographique uniforme, ne sont
pas régulierement demandés aux fins des tests sur les agents
pathogénes transmis par les tiques (15). Le biais de rappel dans
la déclaration des antécédents de voyage et d'autres variables
dans la surveillance passive peut créer de I'incertitude. Pour la
surveillance active, il est probable que d'autres programmes
ont été menés en 2021 et ils n'ont pas soumis de tiques aux fins
d’'analyse des agents pathogénes au LNM et qui n‘ont pas été
inclus dans ce résumé.

Conclusion

Malgré les limites des données et les contraintes de ressources,
les efforts de surveillance des tiques ont permis de déterminer
la prévalence croissante et |I'émergence des agents pathogénes
des maladies transmises par les tiques au Canada. Il convient de
rappeler aux professionnels de la santé et au public qu'il y a un
risque d’exposition a des tiques infectées en dehors des zones
a risque pour la maladie de Lyme, méme si le risque y est faible.
Les données de surveillance des tiques constituent une source
d’information importante pour les autorités de santé publique
qui s'efforcent de déterminer les zones a risque et de cibler les
efforts de prévention et de sensibilisation.
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Surveillance des tiques Ixodes scapularis et
Ixodes pacificus et de leurs agents pathogénes

associés au Canada, 2022
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Kirby Cronin?, Pauline Zhang*, Karine Thivierge>®, Kirsten Crandall’, Priya Goundar®,
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Min-Kuang Lee'"", Peter Buck', Annie-Claude Bourgeois', Salima Gasmi'®

Résumeé

Contexte : Cet article poursuit la série annuelle sur la surveillance des tiques au Canada, en
suivant deux des principaux vecteurs de tiques préoccupants au pays, Ixodes scapularis et
Ixodes pacificus, qui peuvent transmettre I'agent de la maladie de Lyme aux c6tés de plusieurs
autres agents pathogénes transmis par les tiques.

Objectif : Cette étude a analysé les données de surveillance passive et active des tiques, y
compris la répartition géographique, la prévalence des pathogénes et d'autres caractéristiques
pour éclairer la prévention en santé publique.

Méthodes : Les données de surveillance passive et active ont été compilées a partir d'eTick
(une plateforme en ligne basée sur des images), du Laboratoire national de microbiologie
(Agence de la santé publique du Canada), des autorités provinciales et locales de la santé
publique et du Réseau de recherche national sur la maladie de Lyme. Des statistiques
descriptives sur les tiques et leurs agents pathogénes associés sont présentées, y compris des
estimations de la prévalence de I'infection.

Résultats : En 2022, un total de 7 030 I. scapularis ont été soumises par surveillance passive

de toutes les provinces, tandis que 911 I. pacificus ont été soumises par la Colombie-
Britannique (n = 909) et le Yukon (n = 2). Les soumissions d'I. scapularis ont atteint un pic

en mai, puis en octobre. Pour [. pacificus, les soumissions ont atteint un pic en mai avec un
second pic, plus petit, en novembre. Six agents pathogéenes transmis par les tiques (Anaplasma
phagocytophilum, Borrelia burgdorferi, Borrelia miyamotoi, Babesia microti, Babesia odocoilei,
virus Powassan) ont été identifiés a partir des [. scapularis recueillies par échantillonnage par
trainée au Manitoba, en Ontario, au Québec, au Nouveau-Brunswick ou en Nouvelle-Ecosse.

Conclusion : Ce rapport présente un résumé des données de surveillance des tiques recueillies
en 2022. Les caractéristiques des tiques et la prévalence de I'infection par un agent pathogene
transmis par les tiques étaient semblables a celles des années précédentes. La surveillance des
tiques continue de jouer un réle important dans la surveillance de la prévalence de l'infection
chez les tiques et de leur répartition géographique, ce qui aidera a éclairer les efforts de
prévention et d'intervention en santé publique.
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Thivierge K, Crandall K, Goundar P, Snyman LP, Jenkins E, Morshed MG, Hogan CA, Lee M-K, Buck PA,
Bourgeois A-C, Gasmi S. Surveillance des tiques Ixodes scapularis et Ixodes pacificus et de leurs agents
pathogénes associés au Canada, 2022. Relevé des maladies transmissibles au Canada 2026;52(1/2):27-37.
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Introduction

Les maladies transmises par les tiques demeurent une
préoccupation en matiére de santé publique au Canada (1).
Ixodes scapularis (tique a pattes noires) et Ixodes pacificus (tique
occidentale a pattes noires) sont les principales tiques vectrices
au Canada, et peuvent transmettre plusieurs agents pathogénes
bactériens, viraux et protozoaires (2,3). Ces agents pathogénes
comprennent Borrelia burgdorferi (sensu stricto) (cause la
maladie de Lyme [ML]), Borrelia miyamotoi (fiévre récurrente),
Anaplasma phagocytophilum (anaplasmose), Babesia spp.
(babésiose) et le virus Powassan — Lignée Il (2,3). Les I. scapularis
sont habituellement identifiés dans le Centre et I'Est du Canada
et les I. pacificus en Colombie-Britannique (4-7). Outre le fait
que la ML est devenue une maladie a déclaration obligatoire a
I'échelle nationale en 2009, I'anaplasmose, la babésiose et le
virus Powassan sont des maladies a déclaration obligatoire a
I'échelle nationale chez les humains depuis 2024 (8).

La surveillance des tiques au Canada continue de jouer un
role important dans la compréhension du risque croissant des
maladies transmises par les tiques (4). En 2022, l'incidence
nationale de la ML a été multipliée par 6,5 par rapport a 2012
(passant de 338 a 2 525 cas) (9). Ensemble, I'incidence croissante
de la ML et la mise a jour du statut a déclaration obligatoire

a I"échelle nationale des autres maladies transmises par les
tiques soulignent I'importance de la surveillance des tiques.
En outre, les tiques I. scapularis obtiennent un résultat positif
pour B. burgdorferi depuis les années 1990 (4,5). Les efforts
de surveillance continus aident a déterminer la répartition
géographique croissante des I. scapularis et leur infection par

des agents pathogenes pertinents transmis par les tiques (10,11).

En outre, les données de surveillance des tiques peuvent
contribuer a éclairer les efforts de prévention, par exemple en
indiquant ou et quand cibler les campagnes de sensibilisation.

Depuis 2019, les données de surveillance des I. scapularis and

I. pacificus recueillies au Canada ont été résumées a |'échelle
nationale (7). Ces rapports de surveillance annuels aident

a surveiller la situation actuelle au Canada en résumant les
répartitions géographiques et |'activité saisonniere des especes
Ixodes sélectionnées (6,7). L'objectif du présent rapport de
surveillance est de résumer les caractéristiques des I. scapularis
et |. pacificus, recueillies par la surveillance passive et active

en 2022. Cet article résumera également la prévalence et la
répartition spatiale de plusieurs agents pathogénes transmis par
les tiques.

Méthodes

Sources des données
Ce rapport utilise des données de surveillance passive et
active des tiques provenant de sept organisations, y compris

RMTC e janvier/février 2026 ® volume 52 numéro 1/2

SURVEILLANCE @

les autorités de la santé publique et le milieu universitaire. Les
données de surveillance passive ont été fournies par eTick
(Université Bishop's), le British Columbia Centre for Disease
Control (BCCDC), Santé publique Ontario (SPO), le ministére
de la Santé de la Saskatchewan, |'Institut national de santé
publique du Québec (INSPQ) et le Laboratoire national de
microbiologie (LNM) de I’Agence de santé publique du Canada.
Les données de surveillance active ont été fournies par le Réseau
de recherche national sur la maladie de Lyme, qui assure une
surveillance active dans les 10 provinces. En outre, le BCCDC,
SPO et I'INSPQ ont fourni des données de surveillance active.

Surveillance passive des tiques

Ce rapport suit une méthodologie semblable a celle des
rapports annuels précédents (6,7,12). Cette analyse s’est limitée
aux |. scapularis et |. pacificus collectées au Canada en 2022.

Les dossiers de soumission de tiques acquises en dehors de la
province de soumission, ainsi que les tiques acquises a I'étranger,
ont été exclus, de méme que tous les dossiers associés a un
antécédent de voyage de deux semaines a I'étranger. Les tiques
ont été soumises individuellement (soumission unique) ou en
groupes de deux ou plus (soumission multiple).

Depuis 2009, les programmes régionaux de surveillance

et d'analyse passives des tiques ont été progressivement
interrompus dans plusieurs administrations. Cela pourrait
s'expliquer, en partie, par une capacité de laboratoire limitée au
fur et a mesure que les populations d'I. scapularis s'établissent
dans diverses régions du pays et sont plus souvent rencontrées.
Le public peut toujours soumettre des images et des données
spatiotemporelles de tiques rencontrées partout au Canada a
eTick. eTick est un projet de science communautaire sur le Web
qui invite le public a participer au suivi des tiques et sert de
systéme de surveillance passive des tiques au Canada (13). Les
images et les données associées des tiques rencontrées par les
membres du public sont envoyées sur le site Web d'eTick ou par
I'intermédiaire de son |'application, pour étre identifiées par du
personnel qualifié. Bien que les images de tiques Dermacentor
ne soient identifiées qu'au genre, celles des tiques Ixodes et
d’autres genres sont identifiées a |'espéce, a moins que la
qualité de I'image soit inadéquate, auquel cas on demande de
soumettre le spécimen pour un examen plus approfondi.

Les tiques soumises par la Saskatchewan et I'INSPQ ont

été testées pour A. phagocytophilum, B. burgdorferi,

B. miyamotoi et B. microti a |'aide des méthodologies décrites
précédemment (7,14). Les I. pacificus soumis par le BCCDC

ont été testés pour B. burgdorferi (15). Les tiques soumises

par SPO n’ont pas été testées pour les agents pathogénes.

Les tiques soumises par le biais d'eTick n'ont pas fait |'objet
d’une demande systématique d’analyse des agents pathogénes
transmis par les tiques, mais elles pouvaient étre transmises a
un laboratoire a cette fin, a la demande des autorités locales de
santé publique.
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Surveillance active des tiques

Les tiques ont été prélevées dans |'environnement a I'aide d'un
échantillonnage par trainée. Ce rapport analyse les I. scapularis
collectées par échantillonnage par trainée dans 19 sites en
Alberta, 10 sites en Saskatchewan, 12 sites au Manitoba, 95 sites
en Ontario, 124 sites au Québec, 10 sites au Nouveau-Brunswick,
24 sites en Nouvelle-Ecosse, 5 sites a |lle-du-Prince-Edouard

et 10 sites a Terre-Neuve-et-Labrador. Ce rapport comprend
également des données sur les I. pacificus recueillies sur 22 sites
en Colombie-Britannique. L'échantillonnage par trainée a eu

lieu a la fin du printemps et a I'été (mai a juillet) dans toutes

les régions. Certains sites sentinelles ont inclus une deuxiéme
période d’'échantillonnage a I'automne (septembre a novembre).

Les tiques soumises par |'intermédiaire du Réseau de recherche
national sur la maladie de Lyme et de I'[NSPQ ont été testées
pour A. phagocytophilum, B. burgdorferi, B. miyamotoi,

B. microti, B. odocoilei et le virus Powassan. Les I. pacificus
soumises par le BCCDC ont été testées pour B. burgdorferi. Les
tiques qui ont obtenu un résultat positif au test de dépistage
d’'A. phagocytophilum ont fait I'objet d'autres tests visant a
déterminer si la souche était pathogéne (A. Phagocytophilum—
active chez les humains, Ap-ha) ou non pathogénique

(A. phagocytophilum—Ap-V1). Les protocoles de dépistage des
tiques ont été décrits précédemment (7,14,16).

Analyse

Caractéristiques descriptives et spatio-temporelles : Pour

la surveillance passive, des statistiques descriptives ont été
calculées pour plusieurs caractéristiques, notamment le type de
soumission, les espéces de tiques couvertes dans ce rapport, la
province d'acquisition, le stade (larve, nymphe, femelle adulte ou

male adulte), le niveau d'engorgement (non nourri ou engorgé),
|'héte (humain, chien, chat ou autre) et le mois de collecte.

Pour la surveillance active, des statistiques descriptives ont été
calculées pour la province de collecte et le stade (larve, nymphe
ou adulte). Toutes les données ont été nettoyées et analysées
avec R (version 4.3.2) (17).

Les tiques soumises dans le cadre de la surveillance passive

ont été cartographiées a |'aide de QGIS (version 3.34.7) sur

la base de leur lieu d'acquisition. Les dossiers comportant

des antécédents de voyage au Canada au cours des 14 jours
précédents ont été géocodés en fonction du lieu probable
d’exposition au cours du voyage. Des données ont été exclues
du géocodage, mais conservées dans |'analyse globale si le
déclarant avait des antécédents de voyages multiples a I'intérieur
du Canada, de voyages dans une autre province ou s'il manquait
le lieu d'acquisition de la tique. Dans le cadre de la surveillance
active, I'emplacement de |'échantillonnage par trainée de tique
a été géocodée avant d'étre cartographiée, sauf lorsque les
coordonnées du site étaient déja fournies.

Prévalence de l'infection : La prévalence a été calculée comme
suit : le nombre de tiques positives divisé par le nombre total
de tiques testées. Les intervalles de confiance a 95 % ont été
calculés a I'aide du progiciel binom de R.

Résultats

Apercu des données de surveillance passive
En 2022, 10 provinces et un territoire ont soumis 911 |. pacificus
et 7 030 I. scapularis (tableau 1, figure 1). Les Territoires du

Tableau 1 : Nombre de soumissions d'Ixodes pacificus et d'Ixodes scapularis recueillies dans le cadre de la

surveillance passive par province, Canada, 2022

Type de surveillance
(nombre de tiques)?

Province

Espéces de tiques
(nombre de tiques)
Ixodes Ixodes Basée sur un
o . Total " .
pacificus scapularis échantillon

Basée sur

Type de soumission
(nombre de soumissions)®
Soumissions
uniques

ons

I'image multiples
Colombie-Britannique 909 3 912 628 284 871 19
Alberta 0 126 126 0 126 126 0
Saskatchewan 0 17 17 0 17¢ 17 0
Manitoba 0 51 51 s.0. 51 51 0
Ontario 0 4338 4338 2211 2127 4 249 42
Québec 0 1629 1629 778 851 1629 0
Terre-Neuve-et-Labrador 0 12 12 0 12 12 0
Nouveau-Brunswick 0 146 146 0 146 146 0
Nouvelle-Ecosse 0 657 657 0 657 657 0
Tle-du-Prince-Edouard 0 51 51 0 51 51 0
Yukon 2 0 2 0 2 2 0
Total 911 7 030 7 941 3617 4324 7 811 61

2 Les soumissions basées sur des échantillons sont des spécimens physiques de tiques; les soumissions basées sur des images sont des images soumises a eTick

b Les soumissions uniques consistent en une seule tique; les soumissions multiples consistent en deux ou plusieurs tiques soumises ensemble par le méme soumissionnaire
< Sept . scapularis ont été soumises par eTick et ont également été testées pour des agents pathogénes en Saskatchewan
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Figure 1 : Ixodes pacificus et Ixodes scapularis
collectées dans le cadre de la surveillance passive par

province, Canada, 20222
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2 Chaque point représente le lieu probable d'acquisition d'un spécimen de tique I. pacificus
(n = 891) ou . scapularis (n = 5 307) soumis dans le cadre de la surveillance passive. Il y avait
20 I. pacificus et 1723 I. scapularis dont les localisations n’ont pas pu étre géocodées ou qui
n'avaient pas d'informations de localisation (données manquantes non montrées dans la figure)

Nord-Ouest et le Nunavut n’ont soumis aucune tique. Une
proportion plus élevée (54 %) des tiques ont été obtenues

a partir de soumissions d'images (n = 4 324) tandis que le
reste était constitué de soumissions d’'échantillons (n = 3 617).
Les soumissions provenant de |'Ontario, du Québec et de la
Nouvelle-Ecosse représentaient 83,4 % de I'ensemble des
tiques soumises. La majorité (99,2 %) des tiques provenaient
de soumissions uniques, mais il y a eu 61 soumissions multiples
(intervalle : 2 a 4 tiques par soumission).

La plupart des tiques soumises étaient des femelles adultes

(I. pacificus : 89,7 %; I. scapularis : 89,9 %) (tableau 2). Les

males adultes, les nymphes et les larves ont été soumis moins
fréquemment (1. pacificus : 2,3 %, 6,9 % et 1,1 %; |. scapularis :
5,6 %, 4,4 % et 0,1 %, respectivement). Globalement, 11,3 %
des I. pacificus femelles adultes et 62,7 % des I. scapularis
femelles adultes étaient engorgées. Les humains étaient les
hotes les plus courants chez I. pacificus et I. scapularis (75,2 % et
59,1 %, respectivement), suivis par les chiens (16,2 % et 34,0 %,
respectivement).

Deux pics de soumission pour les I. scapularis adultes ont été
observés, un en mai et un second légérement plus important
en octobre (figure 2). Le nombre de soumissions d'l. pacificus
adultes a atteint un pic en mai, suivi d'un second pic, nettement
moins important, en novembre.

Prévalence des infections dans le cadre de la
surveillance passive

La majorité des I. pacificus soumises par le BCCDC ont

été testées pour B. burgdorferi (n = 624/625; 99,8 %). En
comparaison, 64,6 % (n = 509/788) a 65,0 % (n = 512/788) des
soumissions d'l. scapularis basées sur des échantillons ont été
testées, en fonction de I'agent pathogéne en question. Sur les
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Tableau 2 : Stade, niveau d'engorgement et héte
d’Ixodes pacificus et d'Ixodes scapularis soumis a la
surveillance passive, Canada, 20222

Espéces de tiques

Caractéristiques Ixodes scapularis

Ixodes pacificus

% %
Larve 10 1.1 4 0,1
Nymphe 62 6,9 282 4,4
Femelle adulte 810 89,7 5701 89,9
Male adulte 21 2,3 353 5,6
Total 903 100 6 340 100

Niveau d'engorgement®

Femelle adulte

Engorgé 70 11,3 1663 62,7
Non nourri 548 88,7 991 37,3
Total 618 100 2 654 100
Nymphe

Engorgé s.o. s.o. 74 63,8
Non nourri s.0. s.o. 42 36,2
Total s.0. s.0. 116 100
Humain 685 75,2 2 849 591
Chien 148 16,2 1640 34,0
Chat 5 0,6 219 4,5
Autred 73 8,0 111 2,3
Total 911 100 4819 100

Abréviation : s.0., sans objet

* Les données sont présentées pour toutes les tiques lorsqu’elles sont disponibles, que la tique
fasse partie d'une soumission unique ou multiple

© Le stade, le niveau d’engorgement et I'h6te étaient disponibles pour 99,1 %, 68,6 % et 100 %
d'l. pacificus, respectivement. Le stade, le niveau d’engorgement et I'héte étaient disponibles
pour 90,2 %, 39,8 % et 68,5 % d'l. scapularis, respectivement. Les tiques soumises uniquement
via eTick ne comportaient pas d'informations sur le niveau d'engorgement (les données
manquantes n'apparaissent pas dans le tableau)

¢ Le niveau d’engorgement a été calculé pour le stade de la femelle adulte et de la nymphe.
Aucune donnée sur I'engorgement n’était disponible pour les nymphes d'l. pacificus

4 Comprend |'environnement, le cheval, la chévre, le cerf et le lynx

788 |. scapularis, trois ont été soumises par le BCCDC, sept

par la Saskatchewan et 778 par I'INSPQ. Bien que la plupart

des données sur la prévalence des I. scapularis proviennent

du Québec, une tique a obtenu un résultat positif pour

B. burgdorferi en Colombie-Britannique et une autre a obtenu un
résultat positif pour B. miyamotoi en Saskatchewan (tableau 3).

Alors que les tiques provenant d'hotes humains (95,7 %) et

non humains (4,3 %) ont été testées, des agents pathogenes
n'ont été trouvés que dans les tiques I. scapularis et

I. pacificus soumises par des hétes humains. L'information

sur les agents pathogénes provenant du Québec a permis
d'identifier cinqg tiques co-infectées par A. phagocytophilum et
B. burgdorferi, ainsi qu’une tique coinfectée par B. burgdorferi et
B. miyamotoi (tableau 4).
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Figure 2 : Nombre d'Ixodes scapularis et d'Ixodes
pacificus soumis a la surveillance passive, par mois et
par stade, Canada, 20222
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? Les données disponibles sont présentées pour les tiques A) I. scapularis (n = 5 690) et

B) I. pacificus (n = 903) soumises a une surveillance passive

b Les données relatives au mois d'acquisition et au stade de la tique étaient disponibles pour
99,1 % des tiques I. pacificus et 80,9 % des tiques I. scapularis (les données manquantes ne sont
pas indiquées dans la figure)

Apercu des données de surveillance active

En 2022, des I. scapularis (n = 2 292) ont été collectées dans
six provinces dans le cadre de la surveillance active : Alberta

(n = 1), Manitoba (n = 12), Ontario (n = 904), Québec (n = 1 077),
Nouveau-Brunswick (n = 56) et Nouvelle-Ecosse (n = 242). Les
nymphes (n =1 116/2 292; 48,7 %) ont été collectées le plus
souvent, suivies par les adultes (n = 894/2 292; 39,0 %) et les
larves (n = 282/2 292; 12,3 %). Une I. scapularis a été trouvée
en Alberta et n'a pas été testée pour les agents pathogeénes.
Aucune I. scapularis n'a été trouvée par I'échantillonnage par
trainée de tiques en Saskatchewan, a I'lle-du-Prince-Edouard et
a Terre-Neuve-et-Labrador. Des I. pacificus ont été collectées
en Colombie-Britannique (n = 109). Les nymphes d'l. pacificus
(n =58/109; 53,2 %) ont été collectées le plus souvent, suivies
par les larves (n = 26/109; 23,9 %) et les adultes (n = 25/109;
22,9 %).

Surveillance active de la prévalence des
infections

L'agent pathogéne le plus répandu détecté chez les I. scapularis
était B. burgdorferi (24,4 %, IC a 95 % : 22,5-26,4) (tableau 5).
Anaplasma phagocytophilum (2,9 %, IC a 95 % : 2,2-3,7) a

été trouvé chez les |. scapularis dans toutes les provinces ou

des I. scapularis ont été retrouvées par surveillance active, a
I'exception du Manitoba et de I’Alberta (tableau 6). Sur les

57 tiques positives pour A. phagocytophilum, 29 ont été testées
pour déterminer la variante de la souche, dont 15 (51,7 %)
étaient porteuses de la souche pathogéne pour les humains
(Ap-ha). Babesia odocoilei a été trouvée chez les |. scapularis
(10,6 %, IC a 95 % : 9,3-12,1) dans toutes les provinces ou

une surveillance active a été menée, a I'exception de I’Alberta

Tableau 3 : Prévalence de l'infection a Borrelia burgdorferi et Borrelia miyamotoi dans les échantillons physiques
d’Ixodes pacificus et d’'Ixodes scapularis obtenus dans le cadre de la surveillance passive, par province et par

stade, Canada, 2022

I . oy N
Il

Prévalence de l'infection (% positif, IC a 95 %)

Province Borrelia burgdorferi Borrelia miyamotoi
Adulte Adulte
Ixodes pacificus
Colombie- 7/624 7/624
Britannique (1,1, 0,5-2,3) 0 (1,1, 0,5-2,3) NT NT NT
Ixodes scapularis
Colombie- 1/3 1/3
Britannique (33,3, 0,8-90,6) 0 (33,3, 0,8-90,6) NT NT NT
Saskatchewan 0/7 0 or7 177 0 4
(0,0, 0,0-41,0) (0,0, 0,0-41,0) (14,3, 0,4-57,9) (14,3, 0,4-57,9)
Ouébec 113/477 2/25 115/502 5/477 0/25 5/502
(23,7, 19,9-27,8) (8,0, 1,0-26,0) (22,9, 19,3-26,8) (1,0, 0,3-2,4) (0,0, 0,0-13,7) (1,0, 0,3-2,3)
Total 114/487 2/25 116/512 6/484 0/25 6/509
(23,4, 19,7-27,4) (8,0, 1,0-26,0) (22,7, 19,1-26,5) (1,2,0,5-2,7) (0,0, 0,0-13,7) (1,2, 0,4-2,6)

Abréviations : IC, intervalle de confiance; NT, non testé
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Tableau 4 : Prévalence de l'infection a Anaplasma phagocytophilum et Babesia microti dans les échantillons
physiques d’Ixodes pacificus et d'Ixodes scapularis obtenus par surveillance passive, par province et par stade,

Canada, 2022

Province

Prévalence de l'infection?® (% positive, IC a 95 %)

Anaplasma phagocytophilum

Babesia microti

Ixodes pacificus

Ixodes scapularis

Colombie-Britannique NT NT NT NT NT NT
Saskatchewan 077 0 0/7 0/7 0 077
(0,0, 0,0-41,0) (0,0, 0,0-41,0) (0,0, 0,0-41,0) (0,0, 0,0-40,96)

Québec 13/477 2/25 15/502 0/477 0/25 0/502
(2,7,1,5-4,6) (8,0, 1,0-26,0) (3,0, 1,7-4,9) (0,0, 0,0-0,8) (0,0, 0,0-13,7) (0,0, 0,0-0,7)

Total 13/484 2/25 15/509 0/484 0/25 0/509
(2,7,1,4-4,6) (8,0, 1,0-26,0) (3,0, 1,7-4,8) (0,0, 0,0-0,8) (0,0, 0,0-13,7) (0,0, 0,0-0,7)

Abréviations : IC, intervalle de confiance; NT, non testé
? La prévalence de I'infection est présentée sous forme de nombre positif/nombre testé (pourcentage positif, intervalle de confiance a 95 %)

Tableau 5 : Prévalence de l'infection a Borrelia burgdorferi, Borrelia miyamotoi et du virus Powassan dans les tiques
Ixodes pacificus et Ixodes scapularis collectées par surveillance active, par province et par stade, Canada, 2022

Prévalence de l'infection® (% positive, IC a 95 %)

Ixodes pacificus

Colombie- | oo 2" 1/58 183 00 06 0/58 67| 00 o0 0/58 0/67
Britannique 5% 17,0092 | (1,2,00-65) 5% | ©00,00-62) | (0,0,0,0-5, %3 an | 0.0,00-62) | (0,0,0,0-54)
Ixodes scapularis
2/10 0/2 2/12 0/10 0/2 0/12 0/10 0/2 0/12
Manitoba | (200,25-| (00,00-| (167,21-| (00,00-| (00,00-| (00,00-| (00,00-| (00,00-| (00,00~
55,6) 84,2) 48,4) 30,9) 84,2) 26,5) 30,9) 84,2) 265)
Ontario oot ore | @iaana| @raane 3/676 0/223 3/899 0/672 0/223 0/895
e 0 0% | (0.4.01-1.3) | 00,0,0-1,6) | (0'3,0,1-1,0) | (0.0, 0,0-05) | (0,0,0,0-1.6) | (0,0,0,0-0.4
Québec | @813910| (150,125 | (18,4 158 0/113 2/668 21781 1113 1/668 2/781
1,29, 1,12, A4 1582110,0,0,0-3,2) | (0.3,0,0-1,1) | (0,3,0,0-09) | (0,9,0,0-4,8) | (0,1,0,0-0,8) | (0,3, 0,0-0,9)
47,7) 18,1) 21,3)
Noweau: | (130 1028 | (15 S0 | @o9,2900| (00,00 0/40 056 | (00,90 0740 A
Brunswick s oo o s | ©.0.0.0-8.8) | (0,0,0,0-6,2 2% | ©.0.0.0-88) | (0,0,00-6
Nowelle- | 115972 | 233 090> | @85 ans 0/73 0/163 0/236 0/73 0/163 0/236
Ecosse g o e 0y | 0.0.00-49) | (00,0,0-2.2) | (0,0,0,0-1.6) | (0,0,0,0-49) | (00,0,0-2.2) | (0,0,00-1.6)
ol 091 e | oo | oad e 3/888 2/1 096 5/1984 1/884 1/1 096 2/1980
"3 2) o3 1) " oe 4) (0,3,0,1-1,0) | (0,2,0,0-0,7) | (0,3,0,1-0,6) | (0,1, 0,0-0,6) | (0,1, 0,0-0,5) | (0,1, 0,0-0,4)

Abréviation : IC, intervalle de confiance
2 La prévalence de l'infection est présentée sous forme de nombre positif/nombre testé (pourcentage positif, intervalle de confiance a 95 %)

virus Powassan (tableau 5). La prévalence de l'infection était
plus élevée chez les tiques adultes que chez les nymphes pour
B. burgdorferi, B. miyamotoi et A. phagocytophilum (tableau 5
et tableau 6). En revanche, la prévalence de I'infection était
plus élevée chez les nymphes que chez les tiques adultes pour
B. microti et B. odocoilei (tableau 6).

(tableau 6). Les autres agents pathogénes (B. miyamotoi,

B. microti et le virus Powassan) ont été trouvés dans moins

de 0,3 % des tiques testées. Quatre tiques positives pour

B. microti ont été trouvées au Québec et une en Nouvelle-
Ecosse (tableau 6). Trois tiques positives pour B. miyamotoi ont
été collectées en Ontario et deux au Québec (tableau 5). Deux
tiques du Québec ont été testées positives pour la lignée Il du
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Tableau 6 : Prévalence de l'infection a Anaplasma phagocytophilum, Babesia microti et Babesia odocoilei dans les
tiques Ixodes pacificus et Ixodes scapularis collectées dans le cadre de la surveillance active, par province et par
stade, Canada, 2022

Ixodes pacificus

Prévalence de l'infection? (% positive, IC &4 95 %)

Province Anaplasma phagocytophilum Babesia odocoilei

. 19 2/67 0/9 0/9 3/58 3/67
Colombie- 1/58 0/58 0/67

lom: (11,1,0,3- (30,04-| (00,00 00,00~ (52,11~ (4509~

Britannique 48.2) (1,7,0,0-9,2) 10.4) 33,6) (0,0,0,0-6,2) | (0,0, 0,0-5,4) 33,6) 14,4) 12,5)

Ixodes scapularis

0/10 0/2 0/12 0/10 0/2 0/12 2/10 0/2 2/12

Manitoba 00,00-| (00,00-| (00,00-| (00,00-| (00,00-| (00,00-| (20025 | (0000-| (167,21

30,8) 84,2) 26,5) 30,8) 84,2) 26,5) 55,6) 84,2) 48,4)

Ontario 27/676 7/223 34/899 0/676 0/223 0/899 s2/676 | 0053 50/899

(4,0,2,6-5,8) | (3,1, 1,3-6,4) | (3,8,2,6-5,2) | (0,0,0,0-0,5) | (0,0,0,0-1,6) | (0,0, 0,0-0,4) | (4,7, 3,3-6,6) "o 5) (5,6, 4,2-7.3)

Ouchec 2/113 13/668 15/781 0/113 4/668 4781 | 0P et | ssaag

(18,0262 | (19,1,033) | (19,1,1-3,1) | (0,0,00-3,2) (0,6, 0,2-1,5) | (05,0,1-1,3) o) . g

2116 3/40 5/56 0/16 4/16 9/40 13/56

Bowveas | 2516 @516 ©9.30-|  ©00.00-| o0 00%a |00 00k @50.73| (225108 | @232 130-

38,3) 10,4) 19,6) 20,6) | 0.0, 0.0-8.8) | (0.0, 0,06, 52,4) 38,5) 36,4)

Nouvelle- 0/73 3/163 3/236 0/73 1/163 123|151 el oA | (0a s

Ecosse (0,0,0,0-4,9)| (1,8,0,4-5,3) | (1,3,0,3-3,7) | (0,0,0,0-4,9) | (0,6,0,0-3,4) | (0,4,0,0-2,3) 25,4) 13,3) 14,8)

Total 31/888 | 26/1096|  57/1984 0/888 5/1096 5/1984 67/888 | (131 110 | (10 oo

(35,24-49) | (24,1,6-35) | (2.9,22-3,7) | 00,00-04) | (0,5,0,1-1.1) | 03,01-0,¢) | 75,5995 | 131 |L25 695

Abréviation : IC, intervalle de confiance

2 La prévalence de I'infection est présentée sous forme de nombre positif/nombre testé (pourcentage positif, intervalle de confiance a 95 %)

Dans les I. pacificus, B. burgdorferi (1,2 %, IC a 95 % : 0,0-6,5),
A. phagocytophilum (3,0 %, IC a 95 % : 0,4-10,4) et B. odocoilei
(4,5 %, IC 395 % :0,9-12,5) ont été trouvés (tableau 6). Les sites
ou |. scapularis et |. pacificus ont été collectées dans le cadre

de la surveillance active et les agents pathogénes qui y ont été
détectés sont présentés dans les figure 3 et figure 4.

Discussion

Ce résumé annuel fournit une mise a jour des caractéristiques,
de la répartition géographique et de la prévalence des

agents pathogénes des |. scapularis et I. pacificus au Canada,
précédemment analysées en 2021 (données non publiées). En
2022, un total de 7 941 cas d'l. pacificus et d'l. scapularis ont été
soumis dans |le cadre de la surveillance passive dans 10 provinces
et un territoire.

Comparativement a 2021, les estimations de la prévalence de
I'infection provenant de la surveillance passive pour tous les
agents pathogénes testés sont légerement plus élevées chez
les deux espéces de tiques (12). Sept I. pacificus ont obtenu
un résultat positif au test de dépistage de B. burgdorferi

en Colombie-Britannique (1,1 %, ce qui est semblable a la
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Figure 3 : Les Ixodes pacificus ou Ixodes scapularis avec
Anaplasma phagocytophilum ou Borrelia burgdorferi
collectées dans le cadre de la surveillance active,
Canada, 2022*
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Abréviations : A. phagocytophilum; Anaplasma phagocytophilum; B. burgdorferi, Borrelia
burgdorferi

* Chaque symbole représente un site de surveillance active ou A. phagocytophilum (n = 59)

ou B. burgdorferi (n = 485) ont été trouvés dans les |. pacificus ou I. scapularis. Dans 56 sites,
aucun agent pathogéne n'a été détecté. Les cartons font un zoom sur les régions du Nouveau-
Brunswick et de la Nouvelle-Ecosse (carton 1) du Québec et de I'Ontario (carton 2) et de I'Ontario
(carton 3) ou ces tiques ont été trouvées preés les unes des autres

RMTC e janvier/février 2026 ® volume 52 numéro 1/2



Figure 4 : Ixodes pacificus ou Ixodes scapularis avec le
virus Powassan, Borrelia miyamotoi, Babesia microti
ou Babesia odocoilei collectées dans le cadre d'une
surveillance active, 2022
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Abréviations : B. microti; Babesia microti; B. miyamotoi, Borrelia miyamotoi; B. odocoilei, Babesia
odocoilei; I. pacificus, Ixodes pacificus; I. scapularis, Ixodes scapularis; POW; virus Powassan

2 Chaque symbole représente un site de surveillance active ou le virus POW (Powassan virus)

(n = 2), B. miyamotoi (n = 5), B. microti (n = 5) ou B. odocoilei (n = 211) ont été trouvés dans les

I. pacificus ou I. scapularis. Dans 56 sites, aucun agent pathogéne n’a été détecté. Les cartons
font un zoom sur les régions du Nouveau-Brunswick et de la Nouvelle-Ecosse (carton 1) du
Québec et de I'Ontario (carton 2) et de I'Ontario (carton 3) ol ces tiques ont été trouvées proche
les unes des autres

prévalence déclarée en 2021 [0,9 %, IC a 95 % : 0,4-1,8]). Pour
les I. scapularis, la prévalence des agents pathogénes allait

de 0 % a 22,7 %, B. burgdorferi étant le plus répandu. Une
prévalence un peu plus élevée d'l. scapularis infectées par

B. burgdorferi (22,7 %, IC a 95 % : 19,1-26,5) a été enregistrée
en 2022 par rapport a 2021 (18,6 %, IC a 95 % : 17,2-20,1).

La recherche d'agents pathogénes dans les échantillons de
surveillance passive a permis d'identifier deux types distincts de
co-infections au Québec (A. phagocytophilum et B. burgdorferi,
B. burgdorferi et B. miyamotoi), qui ont toutes deux été
signalées au cours des années précédentes (6,7). Les tiques
adultes présentaient une prévalence d'infection plus élevée pour
tous les agents pathogeénes, a I'exception d'A. phagocytophilum;
cependant, il est important de noter que le nombre de tiques
adultes collectées et testées était considérablement plus élevé
que celui des nymphes dans le cadre de la surveillance passive.

Les données de surveillance passive ont montré que le stade
des tiques et le mois de collecte continuaient a suivre des
schémas similaires a ceux des années précédentes (6,7); par
exemple, une plus grande proportion des tiques soumises
étaient des femelles adultes et ont été trouvées sur des hotes
humains. En outre, les soumissions d'l. scapularis adultes ont
montré une distribution bimodale dans le mois de la collecte
avec des pics se produisant en mai et en octobre. Des rapports
antérieurs (6,7,18-20) ont démontré que cette répartition se
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produisait dans le Centre et |'Est du Canada. Les soumissions de
tiques [. pacificus étaient également cohérentes avec les rapports
précédents, montrant un pic important en avril et mai et un pic
considérablement plus petit en novembre (6,7,15). Ces pics
bimodaux refletent le moment ou les tiques sont les plus actives
en raison de conditions météorologiques favorables. Il est bien
connu que les symptémes de la maladie de Lyme apparaissent
durant les saisons ou les tiques sont les plus actives (9,21,22).

En outre, I'engorgement des tiques, qui reflete |'activité
alimentaire des tiques, est [égerement différente par rapport
aux années précédentes; les |. scapularis femelles adultes et
nymphes présentent une proportion plus élevée d’engorgement
par rapport aux années précédentes. Cela peut également
s'expliquer par la proportion plus élevée de soumissions basées
sur des images pour lesquelles les données sur I'engorgement
sont manquantes.

Les données de surveillance active de 2022 ont permis
d’identifier six agents pathogénes transmis par les tiques

(A. phagocytophilum, B. burgdorferi, B. miyamotoi, B. microti,
B. odocoilei, virus Powassan) parmi les I. scapularis collectées
au Manitoba, en Ontario, au Québec, au Nouveau-Brunswick
et en Nouvelle-Ecosse. L'agent pathogéne le plus répandu
était B. burgdorferi (24,4 %, 1IC a 95 % : 22,5-26,4). L'agent
pathogene le moins répandu était le virus Powassan et n'a été
identifié qu’au Québec. En revanche, trois agents pathogénes
transmis par les tiques (A. phagocytophilum, B. burgdorferi et
B. odocoilei) ont été identifiés parmi les I. pacificus collectées en
Colombie-Britannique.

La prévalence d'infection déterminée par la surveillance

active était comparable a celle des années précédentes,

avec de légeéres différences selon I'agent pathogeéne (6,7,12).
Par exemple, la prévalence totale de B. burgdorferi dans les

I scapularis est passée de 22,3 % en 2021 a 24,4 % en 2022.

En particulier, les tiques de I'Ontario avaient une prévalence
d’infection par B. burgdorferi plus faible en 2022 (27,4 %) qu’en
2021 (29,3 %), tandis que les tiques du Québec avaient une
prévalence plus élevée (18,4 % en 2022 et 15,9 % en 2021). La
prévalence totale de l'infection par A. phagocytophilum était
plus faible en 2022 (2,9 %) qu’en 2021 (4,3 %). La prévalence
totale de B. microti était plus élevée en 2022 que les années
précédentes. Enfin, B. odocoilei avait la prévalence d'infection la
plus élevée au Nouveau-Brunswick (23,2 %), suivi du Manitoba
(16,7 %) et du Québec (15,6 %). La prévalence de I'infection
doit étre interprétée avec prudence en raison du nombre
variable de tiques testées d'une province a |'autre et d'une
année a l'autre. D'autres facteurs influencent les estimations de
la prévalence de I'infection d'une année sur |'autre ou entre les
provinces, notamment la variation des sites sélectionnés et leurs
caractéristiques écologiques et liées a I'hote (23).
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Points forts et limites

En 2022, il y a eu moins de données disponibles pour les

tests de pathogenes des tiques collectées dans le cadre de

la surveillance passive que les années précédentes. Toutefois,
les données de surveillance active ont continué a fournir des
informations standardisées sur la prévalence d'infections au
Canada, avec un plus grand nombre de sites et des efforts accrus
pour couvrir davantage de régions. Les données de surveillance
passive disponibles ont continué a fournir des informations
géographiques et temporelles complétes sur les I. scapularis et
. pacificus.

Parmi les autres limites, on peut citer les données manquantes
pour plusieurs caractéristiques des tiques, telles que le stade, ce
qui a rendu les comparaisons interannuelles difficiles. En outre,
un éventuel biais de rappel peut avoir introduit de I'incertitude
dans les données de surveillance passive existantes, notamment
en ce qui concerne le lieu et la date de la collecte des tiques. La
variation annuelle des tests des agents pathogenes, y compris la
taille différente des échantillons et la sélection incohérente des
sites de surveillance, a réduit la comparabilité des estimations de
la prévalence de l'infection. Au fur et a mesure que des données
annuelles supplémentaires seront disponibles, des comparaisons
interannuelles seront effectuées a |'aide de méthodes statistiques
appropriées; par conséquent, les comparaisons avec les années
précédentes étaient purement descriptives et n’évaluaient pas

la signification statistique. Enfin, ce rapport donne une vue
d’ensemble de la surveillance des tiques au Canada, mais ne
comprend pas toutes les activités de surveillance des tiques
menées dans le pays.

Conclusion

Les données de surveillance des tiques en 2022 ont continué

a mettre en évidence les caractéristiques de deux vecteurs
importants des maladies transmises par les tiques au Canada :
I scapularis et I. pacificus. Borrelia burgdorferi demeure I'agent
pathogeéne le plus répandu, en particulier dans les I. scapularis.
Les données de collecte et spatio-temporelles, ainsi que les
données de prévalence de l'infection, étaient similaires a celles
des années précédentes, avec de légéres augmentations ou
diminutions en fonction du pathogéne et de la province.

Ces résultats soutiennent les initiatives de santé publique telles
que |"éducation du public sur la prévention des piqglires de tiques
et I'identification des zones a risque de maladies transmises

par les tiques. L'activité de surveillance permet de déterminer
les tendances stables ou changeantes de la prévalence des
agents pathogénes ou de la distribution géographique, d'autant
plus que des facteurs tels que les changements climatiques et
I'expansion des habitats des tiques qui en résulte devraient
continuer a affecter la dynamique des tiques et des agents
pathogenes a |'avenir. Il est donc essentiel de continuer a
investir dans la surveillance des tiques et dans les stratégies

de prévention afin de réduire la charge que représentent les
maladies transmises par les tiques pour la santé publique et le
systéme de soins de santé.
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Résumeé

Contexte : La pneumococcie invasive (Pl) causée par Streptococcus pneumoniae, est une -

maladie a déclaration obligatoire au Canada depuis 2000. Ce rapport résume les données

démographiques, les sérotypes et |a résistance aux antimicrobiens des isolats de Pl au Canada Affiliations
en 2023. Voir I'appendice

Méthodes : Le Laboratoire national de microbiologie (Winnipeg, Manitoba) de I’Agence de

la santé publique du Canada collabore avec les laboratoires de santé publique provinciaux et *Correspondance :
territoriaux pour assurer la surveillance nationale des PI. Les sérotypes et les concentrations alyssa.golden@phac-aspc.gc.ca
minimales inhibitrices ont été obtenus a partir des données de séquencage du génome entier.

Résultats : Dans |'ensemble, I'incidence des Pl au Canada était de 10,2 cas pour

100 000 habitants en 2022, en hausse par rapport au faible taux de 5,6 cas pour 100 000
habitants en 2021. Au total, 4 760 isolats de Pl ont été collectés en 2023. Les sérotypes les
plus fréquents étaient 3 (12,3 %, n = 587), 4 (12,2 %, n = 580), 22F (8,2 %, n = 391) et 9V

(7.1 %, n = 340). Les sérotypes 4 (7,1 %-12,2 %, p < 0,0001) et 9V (1,3 %-7,1 %, p < 0,0001)
ont également vu leur prévalence augmenter de maniére significative depuis 2019, ce qui s’est
traduit par une augmentation globale de la proportion de sérotypes PCV15 et PCV20/non-V116
a l'origine de la maladie. Les taux les plus élevés de résistance aux antimicrobiens en 2023

ont été observés avec la clarithromycine (25,8 %), la doxycycline (17,5 %) et le triméthoprime/
sulfaméthoxazole (15,9 %). La multirésistance a continué d’augmenter entre 2019 et 2023

(8,4 %-13,2 %, p < 0,0001) et les taux étaient les plus élevés pour les sérotypes 9V, 15A, 19A,
23A et 35B.

Conclusion : Le nombre élevé de cas de Pl collectés en 2023 représente un retour a un niveau
d'activité comparable a celui avant la pandémie de SRAS-CoV-2. Plusieurs sérotypes inclus
dans les précédentes formulations de vaccins conjugués, notamment les sérotypes 3, 4 et 9V,
sont treés courants ou leur prévalence a augmenté. Il est impératif de poursuivre la surveillance
des sérotypes de pneumocoque pour évaluer |'efficacité des vaccins, en particulier lorsque

de nouvelles formulations vaccinales sont approuvées et intégrées dans les calendriers de
vaccination au Canada.

Citation proposée : Golden AR, Griffith A, Lefebvre B, McGeer A, Tyrrell GJ, Kus JV, Grant JM, Minion J,
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Introduction

Streptococcus pneumoniae est un micro-organisme a Gram
positif commun qui peut provoquer des pneumococcies invasives
(P) graves, telles que la bactériémie et la méningite. Les enfants,
les personnes agées et les personnes immunodéprimées sont les
plus exposés (1). Les vaccins conjugués contre le pneumocoque
ont été utilisés avec succés et ont permis de réduire le fardeau
des Pl dans le monde entier. Récemment, |'utilisation de vaccins
conjugués a couverture élargie a été approuvée au Canada,
notamment le PCV 15-valent (PCV15: 1, 3, 4, 5, 6A, 6B, 7F,

9V, 14, 18C, 19A, 19F, 22F, 23F et 33F), 20-valent (PCV20 :
PCV15 sérotypes plus 8, 10A, 11A, 12F et 15BC) et 21-valent
(V116 : 3, 6A, 7F, 8, 9N, 10A, 11A, 12F, 15A, 15BC, 16F, 17F,
19A, 20A, 22F, 23A, 23B, 24F, 31, 33F et 35B). Alors que le
PCV15 et le PCV20 ont suivi le modéle d'ajout de sérotypes
supplémentaires a une formulation précédente, le V116 est le
premier vaccin conjugué contre le pneumocoque spécifiquement
congu pour étre utilisé chez les adultes de plus de 18 ans,
contenant une série de sérotypes uniques communément
responsables de l'infection a pneumocoque chez les adultes (2).
Au moment de la rédaction du présent document, le Comité
consultatif national de I'immunisation du Canada recommande
les vaccins contre le pneumocoque PCV15 et PCV20 pour la
vaccination pédiatrique systématique et les vaccins PCV20 et
V116 pour les adultes de plus de 65 ans (3-5). L'objectif de ce
rapport de surveillance annuel est de fournir un résumé des
sérotypes et de la résistance aux antimicrobiens associés aux Pl
au Canada en 2023.

Méthodes

Programme de surveillance

Comme décrit précédemment, la surveillance des Pl au Canada
consiste en un systéme passif, basé sur les laboratoires, dans
lequel les isolats invasifs provenant des laboratoires de santé

publique provinciaux et territoriaux sont envoyés au Laboratoire
national de microbiologie (LNM, Winnipeg), au Laboratoire
provincial de santé publique de I'Alberta ou au Laboratoire

de santé publique du Québec pour y étre sérotypés (6). En
2023, un total de 4 760 isolats de Pl ont été déclarés, dont

2 932 soumis directement au LNM par des laboratoires de
santé publique provinciaux et territoriaux et des données pour
824 et 1 004 isolats supplémentaires collectés et testés par

le Laboratoire provincial de santé publique de I'Alberta et le
Laboratoire de santé publique du Québec, respectivement
(tableau 1). 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 (empyeme) sont inclus, bien qu'ils ne répondent
pas a la définition de cas nationale actuelle pour les maladies
invasives, car ils sont considérés comme invasifs dans certaines
régions (7,8). Il convient de noter que cette analyse n’inclut pas
les données de typage pour les échantillons positifs a la PCR
sans données de culture.

L'incidence des Pl dans la population jusqu’en 2022 a été
obtenue par le Systeme canadien de surveillance des maladies
a déclaration obligatoire (SCSMDO). Les taux d'incidence pour
2023 n'étaient pas disponibles au moment de la rédaction. Les
données démographiques pour les taux d'incidence ont été
obtenues a partir des estimations démographiques annuelles du
1er juillet de Statistique Canada.

Tests sur les isolats

Tous les isolats de Pl soumis au LNM en 2023 ont été testés
par séquencage du génome entier (WGS) a I'aide de la
plateforme lllumina. Les isolats ont été confirmés comme étant
S. pneumoniae par |'analyse de la séquence du géne rpoB (9).
Les sérotypes ont été identifiés directement a I'aide du pipeline
WADE (https://github.com/phac-nml/wade). Les isolats non

Tableau 1 : Nombre d'isolats invasifs de Streptococcus pneumoniae soumis par province, 2023

. Groupe d'age (ans)
Province Non communiqué | Total
15a49 50a 64 | 65 etplus
9

Moins de 2 2a4 5a14
Colombie-Britannique® 3 6 195 196 199 611
Alberta 16 15 18 317 230 207 21 824
Saskatchewan 5 5 146 73 85 0 317
Manitoba 7 4 13 136 86 81 328
Ontario 47 61 48 312 428 587 1485
Québec 53 40 29 175 245 450 12 1004
Atlantique® 4 6 5 23 54 77 173
Nord® 0 1 0 5 4 8 18
Total 135 139 124 1309 1316 1694 43 4760

2 Inclut des isolats du Yukon

5 Inclus des isolats du Nouveau-Brunswick, de I'lle-du-Prince-Edouard, de la Nouvelle-Ecosse et de Terre-Neuve-et-Labrador
¢ Inclut des isolats des Territoires du Nord-Ouest et du Nunavut
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typables par WGS ont été confirmés par la réaction de Quellung,
a l'aide d'antisérums commerciaux (SSI Diagnostica; Statens
Serum Institut, Copenhague, Danemark) (10). Le sérotypage

des Pl au Laboratoire provincial de santé publique de I'Alberta
et au Laboratoire de santé publique du Québec a été effectué
par la réaction de Quellung. Les sérotypes 15B et 15C ont

été regroupés sous "appellation 15B/C en raison du passage
réversible entre les 2 types de sérotypes rapportés in vivo au
cours de l'infection, ce qui rend difficile la différenciation précise
des deux types (11,12).

Pour tous les isolats soumis au LNM, les concentrations
minimales inhibitrices ont été prédites a |'aide de WADE

et d'algorithmes précédemment décrits pour la pénicilline,

la ceftriaxone, le chloramphénicol, la clarithromycine,

la clindamycine, la doxycycline, la lévofloxacine et le
triméthoprime/sulfaméthoxazole (13). Les concentrations
minimales inhibitrices ont été interprétées en utilisant les seuils
du Clinical and Laboratory Standards Institute (14); la pénicilline
a été interprétée en utilisant les seuils de la pénicilline V

orale, et la ceftriaxone en utilisant les seuils de la méningite.

La multirésistance aux médicaments (MRM) a été définie
comme une résistance a au moins trois classes différentes
d’antimicrobiens. Les génomes ont été analysés pour détecter
les genes de la famille van afin de déterminer toute émergence
de la non-susceptibilité a la vancomycine (15).

Analyse des données

Les données démographiques soumises avec les isolats
bactériens comprenaient I'dge du patient, le sexe, la source
clinique, la province et la date de prélévement. Les doubles
isolats prélevés chez le méme patient au cours d'une période

de 21 jours ont été comptés une fois s'il s'agissait du méme
sérotype en ne retenant que le site d’isolement de l'isolat le plus
invasif. Les isolats liés a la méningite ont été considérés comme
les plus invasifs, suivis par le sang, puis par les autres sites
stériles. Les données ont été regroupées par dge en groupes

de moins de 2 ans, de 2 3 4 ans, de 5 & 14 ans, de 15 & 49 ans,
de 50 a 64 ans et de 65 ans et plus, et par région en régions

de I'Ouest (Colombie-Britannique, Alberta, Saskatchewan,
Manitoba), du Centre (Ontario et Québec), de |'Est (Nouveau-
Brunswick, Nouvelle-Ecosse, lle-du-Prince-Edouard, Terre-Neuve-
et-Labrador) et du Nord (Territoires du Yukon, Territoires du
Nord-Ouest et Nunavut) du Canada. La signification statistique
des tendances a été évaluée a |'aide du test de tendance de
Cochran Armitage, une valeur p de < 0,05 étant considérée
comme significative.

Résultats

L'incidence globale des Pl au Canada est passée a 10,2 cas
pour 100 000 habitants en 2022. Cela représente une forte
augmentation par rapport a l'incidence de 5,6 cas pour
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100 000 habitants en 2021, et un retour a l'incidence d’avant la
pandémie de COVID-19, qui avait culminé en 2018 a 10,9 cas
pour 100 000 habitants (figure 1). Le nombre d'isolats de Pl
soumis en 2023 (n = 4 760) a fortement augmenté par rapport a
2022 (n = 3 867), ce qui représente le total annuel d'isolats de Pl
le plus élevé collecté par le LNM a ce jour.

Figure 1 : Incidence annuelle des cas de pneumococcies
invasives pour 100 000 habitants au Canada, par
groupe d'age, 2013-2022=
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2 Données du Systéme canadien de surveillance des maladies a déclaration obligatoire

Sur les 4 760 isolats de Pl testés en 2023, on connaissait I'age

du patient pour 4 717 isolats (99,1 %). Les nourrissons de moins
de deux ans représentaient 2,9 % (n = 135), les bambins de 2 &

4 ans 2,9 % (n = 139), les enfants de 53 14 ans 2,6 % (n = 124),
les patients de 15 a 49 ans 27,8 % (n = 1 309), les adultes plus
agés de 50 a 64 ans 27,9 % (n = 1 316) et les personnes agées
de 65 ans et plus 35,9 % (n = 1 694). On ne connait pas |'dge du
patient pour quarante-trois isolats. Parmi les isolats pour lesquels
I'information sur le sexe était disponible, les isolats provenant de
patients de sexe masculin représentaient 57,0 % et 61,7 % des
isolats en 2021 et 2022, respectivement. Le sang était le principal
site d'isolement clinique, représentant 92,8 % (n = 4 418) des
isolats collectés.

Les sérotypes les plus fréquemment collectés en 2023 étaient
3(12,3%,n=587),4 (12,2 %, n = 580), 22F (8,2 %, n = 391)
et 9V (7,1 %, n = 340). Les autres types les plus courants

sont 12F, 19A, 8 et 9N. Les sérotypes dont la tendance de
prévalence a augmenté significativement entre 2019 et 2023
comprennent les sérotypes 4 (7,1 %-12,2 %, p < 0,0001), 9V
(1.3 %7,1 %, p < 0,0001) et 19F (2,1 %-2,9 %, p = 0,0051); le
sérotype 19A du PCV15/PCV20/V116 (4,2 %-5,2 %, p = 0,0011);
et le sérotype 12F du PCV20/V116 (4,0 %—6,1 %, p = 0,0002)
(figure 2). Les sérotypes vaccinaux dont la prévalence a
significativement diminué entre 2019 et 2023 comprenaient
les sérotypes 22F et 33F du PCV15/PCV20/V116 (p < 0,018),
les sérotypes 8 et 10A du PCV20/V116 (p < 0,0002) et les
sérotypes 9N, 15A, 16F, 17F, 23B, 35B du V116-unique

(p <0,0196) (figure 2).
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Figure 2 : Tendances de la prévalence des sérotypes
invasifs de Streptococcus pneumoniae, tous groupes
d'age confondus, 2019-20232b-«de

Figure 3 : Tendances de la prévalence des sérotypes
invasifs de Streptococcus pneumoniae, chez les enfants
de moins de cinqg ans, 2019-2023ab-«<de

14 %
1
12%

5
2

@
®

-
P

Pourcentage d'isolats

o ~ IS o
5 ® B ®
61
P
Vi | E—
| —————
0| E—
——
=
¢ E—
—
P
P

Evovezizen oL

(eez's0z'sz

g8
Sérotype

2019(n=3690) M2020(n=2122)  W2021(n=2008) 2022 (n=3848)  W2023(n =4760)

20 %

18%.

Pourcentage d'isolats

(9'E19'E701) onny E—

(€500 8E

Sérotype °

2019 (n=241) W2020 (n=129) MW2021(n=198) © 2022(n=299) W2023(n=274)

2 Sérotypes PCV15 et PCV20/non-V116

b Sérotypes PCV15, PCV20 et V116

< Sérotypes PCV20 et V116

4 Sérotype V116/non-PCV15/20

¢ Nombre d'isolats pour 2019, 2020, 2021, 2022 et 2023, respectivement. Pour les sérotypes avec
un N = 50 global (2019 a 2023) : les fléches vers le haut ou vers le bas indiquent les tendances
statistiquement significatives vers une augmentation ou une diminution de la prévalence pour

la période de 2019 a 2023, en utilisant le test du khi carré pour la tendance. Les sérotypes sans
fleche n'ont pas montré de tendance statistiquement significative ou n’ont pas été attribués une
valeur N > 50. Les sérotypes 15B et 15C ont été regroupés sous |'appellation 15B/C en raison du
passage réversible entre les deux types de sérotypes rapportés in vivo au cours de l'infection, ce
qui rend difficile la différenciation précise des 2 types (11,12)

Les sérotypes les plus fréquents chez les enfants de moins

de deux ans en 2023 étaient 15BC (17,8 %, n = 24) et 19A

(16,3 %, n = 22). Chez les enfants 4gés de 2 a 4 ans et de 5

a 14 ans, les sérotypes 19A (19,4 %, n = 27, 16,1 %, n = 20,

respectivement) et 3 (15,1 %, n = 21; 18,5 %, n = 23) étaient

les plus fréquents. Chez les patients dgés de 15 a 49 ans, le

sérotype 4 était le plus répandu (22,6 %, n = 296), suivi des

sérotypes 9V (10,8 %, n = 141), 12F (10,0 %, n = 131) et 3 (9,8 %,
= 128). Les sérotypes 4 (13,3 %, n = 175), 3 (12,8 %, n = 169)

et 9V (8,8 %, n = 116) étaient les plus fréquents chez les adultes

de 50 a 64 ans, tandis que les sérotypes 3 (14,1 %, n = 239) et

22F (11,7 %, n = 198) étaient dominants chez les adultes de plus

de 65 ans.

Une augmentation significative du sérotype 19A (7,1 %-17,9 %,
p = 0,0007) a été observée chez les enfants de moins de cing ans
entre 2019 et 2023 (figure 3), mais aucun changement significatif
n'a été noté chez les enfants de 5 a 14 ans. Les patients dgés

de 15 a 49 ans et de 50 a 64 ans ont connu des augmentations
importantes et significatives des sérotypes 4 (14,5 %-22,6 %,

p < 0,0001; 8,4 %-13,3 %, p < 0,0001, respectivement) et 9V
(2,2 %-10,8 %, p < 0,0001; 1,6 %-8,8 %, p < 0,0001). Les adultes
de 65 ans et plus ont également connu une augmentation des
sérotypes 4 et 9V, mais dans une moindre mesure (3,6 %-5,8 %,
p = 0,0064; 0,8 %-4,6 %, p = 0,0093, respectivement) (figure 4).
Les patients agés de 15 a 49 ans ont également connu une
augmentation faible, mais significative du sérotype 11A

(1.3 %-2,8 %, p = 0,0098), tandis que les adultes agés de

50 a 64 ans ont connu une augmentation du sérotype 19F

(1,0 %-2,7 %, p = 0,0033). Les adultes de 50 a 64 ans et

de 65 ans et plus ont tous deux vu une augmentation du
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passage réversible entre les deux types de sérotypes rapportés in vivo au cours de l'infection, ce
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Figure 4 : Tendances de la prévalence des sérotypes
invasifs de Streptococcus pneumoniae chez les
personnes adgées de 65 ans et plus, 2019-2023=b-«<.de
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fleche n'ont pas montré de tendance statistiquement significative ou n’ont pas été attribués une

valeur N > 50. Les sérotypes 15B et 15C ont été regroupés sous |'appellation 15B/C en raison du

passage réversible entre les deux types de sérotypes rapportés in vivo au cours de |'infection, ce

qui rend difficile la différenciation précise des 2 types (11,12)
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sérotype 12F (4,6 %-7,1 %, p = 0,0298; 1,8 %-3,5 %, p = 0,0121,
respectivement).

Les sérotypes les plus fréquemment isolés dans I'Ouest canadien
en 2023 étaient 4 (17,4 %, n = 362), 3 (11,3 %, n = 235) et 9V
(10,5 %, n = 217). Dans le Centre du Canada, le sérotype 3 est
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resté le plus répandu (13,1 %, n = 325), suivi du 22F (9,4 %,

n = 234) et du 19A (8,2 %, n = 205). Dans I'Est du Canada, les
sérotypes 3 (14,5 %, n = 25), 22F (11,6 %, n = 20) et 4 (11,0 %,

n = 19) étaient les plus fréquents en 2023. Les sérotypes 20
(22,7 %, n = 5) et 9V (18,2 %, n = 4) étaient les plus fréquents
dans le Nord du Canada, bien que les soumissions provenant de
cette région soient restées peu nombreuses (appendice, figure S1).

Les sérotypes appartenant aux vaccins PCV15 et PCV20
actuellement recommandés, mais pas au V116 (1, 4, 5, 6B, 9V,
14, 18C, 19F et 23F) ont vu leur prévalence globale augmenter
de maniere significative entre 2019 et 2023 (11,4 %-23,3 %,

p < 0,0001). Cette augmentation a été observée dans tous les
groupes d'age adultes. La proportion de sérotypes inclus dans
les trois formulations (3, 6A, 7F, 19A, 22F et 33F) a augmenté
chez les enfants de 5 a 14 ans (35,7 %-50,8 %, p = 0,186), mais
a diminué chez les patients de 15 a 49 ans (32,2 %-24,1 %,

p = 0,0007). La catégorie des sérotypes partagés par PCV20

et V116 (8, 10A, 11A, 12F et 15BC) est restée stable au fil du
temps. La proportion de sérotypes uniques V116 (9N, 15A,

16F, 17F, 20, 23A, 23B, 24F, 31 et 35B) a diminué de maniére
significative dans |'ensemble (29,5 %-20,7 %, p < 0,0001).
Cette diminution a été observée dans tous les groupes d'age, a
I'exception du groupe des enfants de moins de cinq ans, pour
lesquels aucun changement significatif n'a été identifié, quelle
que soit la catégorie de vaccin. Globalement, la proportion de
sérotypes non vaccinaux n'a pas changé de maniére significative
(figure 5; appendice, tableau S1).

La prédiction de la sensibilité aux antimicrobiens basée sur le
séquencage du génome entier a été réalisée sur 3 058 isolats
de S. pneumoniae collectés en 2023 (tableau 2). Le taux

de résistance le plus élevé en 2023 a été observé pour la
clarithromycine, avec 25,8 % (n = 790), mais il est resté stable
entre 2019 et 2023. La résistance a la pénicilline a augmenté
au cours de la période 2019 a 2023, passant de 2,9 % (n = 60)
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Figure 5 : Tendances des sérotypes invasifs de
Streptococcus pneumoniae par vaccin et par age?,

2019-2023
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Abréviations : PCV, vaccin conjugué contre le pneumocoque; SNV, sérotype non vaccinal

2 Les classes d'antimicrobiens comprennent : les B-lactamines (pénicilline selon les critéres
d'interprétation du Clinical & Laboratory Standards Institute [CLSI] pour la pénicilline V par
voie orale, ceftriaxone selon les critéres d'interprétation du CLSI pour la méningite par voie
parentérale); macrolides (clarithromycine); fluoroquinolones (lévofloxacine); tétracyclines
(doxycycline); inhibiteurs de la voie des folates (triméthoprime-sulfaméthoxazole); phénicol
(chloramphénicol); lincosamides (clindamycine)

Tableau 2 : Proportion d'isolats invasifs de Streptococcus pneumoniae résistants aux antimicrobiens par année,

2019-2023

Antimicrobien

Année (n, %)

PEN 60 (2,9) 46 (3,9) 58 (5,1) 90 (8,3) 246 (8,0)
CRO 6(0,3) 6(0,5) 6(0,5) 2(0,2) 5(0,2)
CHL 60 (2,9) 46 (3,9) 40 (3,5) 37 3,4) 83(2,7)
CLR 517 (24,7) 271 (22,9) 245 (21,4) 273 (25,2) 790 (25,8)
cu 166 (7,9) 90 (7,6) 101 (8,8) 100 (9,2) 242 (7,9)
DOX 237 (11,3) 143 (12,1) 163 (14,2) 186 (17,2) 535 (17,5)
LEV 9(0,4) 1(0,1) 0(0,0) 2(0,2) 0(0,0)
SXT 127 (6,1) 99 (8,4) 122 (10,6) 164 (15,1) 486 (15,9)
Total testé 2093 1182 1147 1083 3058

Abréviations : CHL, chloramphénicol; CLI, clindamycine; CLR, clarithromycine; CRO, ceftriaxone selon les critéres d'interprétation de la méningite parentérale du Clinical & Laboratory Standards
Institute; DOX, doxycycline; LEV, lévofloxacine; PEN, pénicilline selon les critéres d'interprétation de la pénicilline V orale du Clinical & Laboratory Standards Institute; SXT, triméthoprime/

sulfaméthoxazole
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a 8,0 % (n = 246; p < 0,0001). Les autres taux de résistance
aux antimicrobiens pour 2023 incluent la doxycycline a 17,5 %

(n = 535), le triméthoprime-sulfaméthoxazole a 15,9 % (n = 486),

la clindamycine a 7,9 % (n = 242) et le chloramphénicol a 2,7 %
(n = 83). La résistance a la ceftriaxone était limitée (0,2 %, n = 5)
et tous les isolats étaient sensibles a la |évofloxacine. Aucun
déterminant de la résistance a la vancomycine n'a été identifié.
Les taux de résistance pour des sérotypes spécifiques en 2023
sont indiqués dans le tableau 3.

Le taux de Pl multirésistante a augmenté, passant de 8,4 %

(n = 175) des isolats testés en 2019 3 13,2 % (n = 404) en
2023 (p < 0,0001) (figure 6). Parmi les sérotypes pour lesquels
10 isolats ou plus ont été collectés en 2023, les taux les

plus élevés de MRM ont été identifiés dans les sérotypes 9V
(67,2 %, n =137), 15A (43,9 %, n = 36), 19A (30,4 %, n = 35),
23A (26,4 %, n = 23) et 35B (21,1 %, n = 12) (tableau 3;
appendice, figure S2). Ensemble, ces sérotypes représentaient
59,9 % (n = 242/404) des isolats MRM collectés en 2023. Le
schéma de MRM le plus fréquent en 2023 était B-lactam-
macrolide-tétracycline-triméthoprime/sulfaméthoxazole, pour
lequel le sérotype 9V représentait la majorité des cas (n = 130).
Le schéma le plus fréquent de MRM des sérotypes 15A et
23A était un profil macrolide-clindamycine-tétracycline (n = 23
et n = 22, respectivement). Les isolats du sérotype 19A
multirésistants étaient le plus souvent résistants a cinq classes
d’antimicrobiens (B-lactamines, macrolides, clindamycine,
tétracycline et triméthoprime/sulfaméthoxazole; n = 23),
tandis que le schéma de multirésistance le plus courant pour
le sérotype 35B était B-lactamines-macrolides-triméthoprime/
sulfaméthoxazole (n = 10) (appendice, tableau S2).

Discussion

La pandémie de COVID-19 et les mesures de confinement

qui ont suivi ont eu un impact significatif sur la propagation
d’'agents pathogeénes respiratoires tels que S. pneumoniae (16).
En 2020 et 2021, I'incidence des Pl au Canada était la plus
faible observée depuis 2001, avec respectivement 5,89 et

5,63 cas pour 100 000 habitants. En 2022, 3 984 cas de Pl ont
été déclarés au SCSMDO, avec un taux d'incidence national de
10,2 cas pour 100 000 habitants. Cela représente un retour a

I'incidence prépandémique, ou les taux avaient progressivement

augmenté pour atteindre un sommet de 10,86 cas pour 100 000
habitants en 2018. Bien que I'incidence en 2023 ne soit pas
disponible au moment de la publication, la forte augmentation
du nombre d'isolats soumis a des tests en 2023 (n = 4 760) par
rapport au nombre annuel le plus élevé rapporté au SCSMDO
en 2018 (n = 4 026) suggere que l'incidence en 2023 était plus

Figure 6 : Tendance annuelle de la multirésistance de
Streptococcus pneumoniae invasif, 2019-20232
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2 Les classes d'antimicrobiens comprennent : les B-lactamines (pénicilline selon les critéres
d'interprétation du Clinical & Laboratory Standards Institute [CLSI] pour la pénicilline V par
voie orale, ceftriaxone selon les critéres d'interprétation du CLSI pour la méningite par voie
parentérale); macrolides (clarithromycine); fluoroquinolones (Iévofloxacine); tétracyclines
(doxycycline); inhibiteurs de la voie des folates (triméthoprime-sulfaméthoxazole); phénicol
(chloramphénicol); lincosamides (clindamycine)

certains ou les taux ont maintenant dépassé celui des années
prépandémiques (20,21).

Le sérotype 3, un sérotype du vaccin PCV13, est le type le
plus fréquemment collecté au Canada en 2023, devangant de
trés peu le sérotype 4. A I'exception de 2021, la prévalence
du sérotype 3 est restée stable dans I'ensemble du Canada

au cours de la période d'étude, et particulierement élevée
dans les groupes d’'age adultes. Les rapports annuels de

Hong Kong, de I'Espagne et du Danemark indiquent que le
sérotype 3 est le sérotype le plus courant en 2023 (17,19,20).
De leur cété, I'lrlande, la Belgique et la Nouvelle-Zélande

le place parmi les trois types les plus courants (18,21,22).
D'autres sérotypes vaccinaux étaient également fréquents au
Canada en 2023, en particulier les sérotypes 4 et 9V, qui ont
été inclus dans les vaccins conjugués depuis la formulation
originale du PCV-7. Le taux de sérotype 4 est en augmentation
au Canada depuis plusieurs années (6,23). En 2023, il était
particulierement répandu dans |'Ouest du Canada et le type le

élevée qu’en 2022. Cette situation n’est pas propre au Canada.
Des rapports d'autres pays ont également indiqué un retour a
I'activité de la maladie prépandémie en 2023 (17-19), y compris

plus communément collecté chez les adultes dgés de 15 a 49 ans
et de 50 a 64 ans. Le rapport annuel le plus récent de la Belgique
décrit une distribution similaire, le sérotype 4 étant le troisieme

type le plus fréquent dans I'ensemble, mais le plus fréquent chez
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Tableau 3 : Pourcentage de résistance aux antimicrobiens parmi les sérotypes invasifs de Streptococcus
pneumoniae collectés en 2023

Pourcentage d'isolats présentant une résistance aux antimicrobiens®

"evP* | pen [ cro | o | cr [ _cu ] oox [ ev [ ST | Wrv |

1e(n=1) ; - - - - - - 100 -
4¢ (n = 354) - - 2,0 5,1 4,2 8,2 - 19,8 4,2
9V (n = 204) 64,7 1,0 0,5 67,2 - 66,7 - 69,1 67,2
145 (n = 9) 88,9 - - 88,9 77,8 66,7 - 88,9 77.8
18C< (n = 8) - - - 37,5 - 37,5 - 37,5 37,5
19F¢ (n = 98) 5,1 - - 6,1 6,1 5,1 - 1,0 5,1
23F (n = 15) - - - 26,7 20,0 20,0 - 20,0 13,3
3¢ (n = 351) 0,3 - 9,4 10,8 8,5 12,0 - 0,9 8,3
6A% (n = 8) 12,5 - - 75,0 - - - - -
7F4 (n = 116) - - - 15,5 15,5 15,5 - 0,9 15,5
19A¢ (n = 112) 24,1 1,8 36 51,8 41,1 27,7 - 25,0 30,4
22F4 (n = 234) - - 2,1 51,3 2,1 2,6 - 13 2,1
33F9 (n = 42) 438 - - 90,5 - - - 19,0 -
8 (n = 143) - - 0,7 1,4 - 2,1 - - -
10A° (n = 29) - - - 6,9 - - - - -
11A¢ (n = 97) - - - 25,8 4,1 4,1 - 14,4 3,1
12F° (n = 235) - - 34 39,6 0,9 41,7 - 41,3 38
15BC=f (n = 113) 4,4 0,9 - 26,5 53 8,8 - 53 6,2
9N (n = 130) 2,3 - - 12,3 3,1 10,8 - 4,6 7.7
15A2 (n = 82) 13,4 - 1,2 51,2 42,7 43,9 - 2,4 43,9
16Fs (n = 51) - - 3,9 9,8 7.8 7.8 - 2,0 7.8
17Fe (n = 17) - - - 11,8 5,9 5.9 - - 5,9
209 (n = 123) - - - 4,1 4,1 4,1 - 0,8 4,1
23A9 (n = 87) 11 - - 26,4 26,4 26,4 ] 2,3 26,4
23B2 (n = 65) 1,5 - 1,5 7,7 4,6 3,1 - 10,8 1,5
24Fs (n = 3) - - - 100 100 100 - - 100
319 (n = 26) - - - 3,8 - - - - .
35B¢ (n = 57) 66,7 - 1,8 59,6 3,5 3,5 - 21,1 21,1
6C (n = 44) 6,8 - 6,8 29,5 4,5 13,6 - 27,3 15,9
6D (n=8) - - 87,5 12,5 12,5 75,0 - 87,5 75,0
7A(n=1) - - - 100 100 100 - - 100
7C (n = 39) - - 2,6 7,7 7,7 7.7 - 64,1 7.7
9A (n=1) 100 - - 100 - 100 - 100 100
10B (n = 3) - - 33,3 33,3 33,3 100 - 33,3 33,3
12A(n=2) - - - - - - - 50,0 -
13(n=7) - - - 85,7 85,7 85,7 - 42,9 85,7
17A(n=1) - - - 100 100 100 - - 100
21 (n =22) - - - - - - - 13,6 -
24A (n = 4) - - - 25,0 - - - 75,0 -
28A (n = 12) - - 58,3 - - 58,3 - - -
34 (n = 23) - - - 13,0 13,0 26,1 - 30,4 13,0
35A (0 =2) - - - 100 - 100 - 100 100
35D (n=9) 55,6 - - 55,6 - 11,1 - 1,1 22,2
35F (n = 39) - - - 10,3 2,6 - - - -
38 (n = 16) - - - 12,5 - 25,0 - 6,3 -
NT (n = 4) 50,0 - - 100 25,0 100 - 25,0 50,0

Abréviations : CHL, chloramphénicol; CLI, clindamycine; CLR, clarithromycine; CRO, ceftriaxone selon les critéres d'interprétation de la méningite parentérale du Clinical & Laboratory Standards
Institute; DOX, doxycycline; LEV Levofloxacine; PEN, pénicilline selon les critéres d'interprétation de la pénicilline V orale du Clinical & Laboratory Standards Institute; SXT, triméthoprime/
sulfaméthoxazole

2 Les sérotypes suivants étaient totalement sensibles aux antimicrobiens en 2023 : 10F (n = 3), 11B (n=1), 18A(n=1),22A(n=1),24B(n=1),28F (n = 1), 37 (n = 3)

b « —» indique |'absence de résistance (0 %) a |'antimicrobien

< Sérotypes PCV15 et PCV20/non V116

4 Sérotypes PCV15, PCV20 et V116

¢ Sérotypes PCV20 et V116

fLes sérotypes 15B et 15C ont été regroupés sous |'appellation 15B/C en raison du passage réversible entre les deux types de sérotypes rapportés in vivo au cours de l'infection, ce qui rend difficile la
différenciation précise des 2 types (11,12)

¢ Sérotype V116/non-PCV15/20
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les adultes dgés de 16 a 49 ans (18). Une étude récente menée
aux Etats-Unis a montré que le risque de maladie invasive est

le plus élevé au moment de la premiére acquisition, notant que
le sérotype 4 a une durée de portage particuliérement faible,

ce qui lui permet de passer rapidement a la maladie dans les
populations sensibles (24). Beall et al. ont donc émis I'hypothese
que le sérotype 4 se transmet rapidement et directement entre
adultes, provoquant des Pl peu de temps aprées |'acquisition
initiale (25). Cela confirme les résultats d'études antérieures
menées dans |'Ouest de I'’Amérique du Nord, qui ont associé les
infections par le sérotype 4 a des populations adultes sensibles
présentant des facteurs de risque tels que I'absence de domicile
fixe et la toxicomanie (26,27).

Le sérotype 9V n'a pas été décrit aussi facilement dans la
littérature que d’autres types de vaccins et n'a pas été mentionné
dans les rapports annuels de 2023 d’autres pays publiés au
moment de la rédaction de ce manuscrit (18,19,21,22). Dans
notre étude, le sérotype 9V était le deuxieme sérotype invasif le
plus fréquent chez les adultes de 15 a 49 ans, le troisiéme type le
plus fréquent chez les adultes de 50 a 64 ans et le troisieme type
le plus fréquent collecté dans I'Ouest du Canada. La prévalence
du sérotype 9V a constamment augmenté au Canada au cours de
la pandémie. En revanche, un nombre minime d'isolats 9V a été
collecté par les 30 pays participants au consortium IRIS (Invasive
Respiratory Infection Surveillance), avec une diminution globale
de la prévalence au cours des années de la pandémie (16). Sur

la base des distributions d'age comparables, il est possible que
le sérotype 9V soit semblable au sérotype 4 dans la mesure

ou il est associé a certains facteurs de risque qui sont moins
fréquents chez les enfants et les adultes plus a4gés (par exemple,
la consommation de substances). Des données épidémiologiques
sont nécessaires pour confirmer cette théorie. Les sérotypes 4

et 9V sont également semblables en ce sens que ni I'un ni

I'autre n’est inclus dans le nouveau vaccin V116 spécifique aux
adultes. Bien que des comités consultatifs tels que le I'Advisory
Committee on Immunization Practices (ACIP) des Etats-Unis

aient recommandé I'utilisation de ce vaccin chez les adultes pour
lesquels I'utilisation du vaccin conjugué contre le pneumocoque
est indiquée, I'ACIP a également noté que ce vaccin pourrait ne
pas étre un choix approprié dans les régions ou le sérotype 4

est fortement prévalent chez les adultes (28). Au Canada, cette
logique peut étre appliquée de la méme maniere pour les
sérotypes 4 et 9V.

Le sérotype 9V était I'un des sérotypes les plus résistants aux
antimicrobiens en 2023, avec des taux élevés de résistance

aux B-lactamines, aux macrolides, aux tétracyclines et au
triméthoprime/sulfaméthoxazole. Le sérotype 9V résistant a la
pénicilline faisait partie des clones résistants aux antimicrobiens
définis par le Réseau d'épidémiologie moléculaire du
pneumocoque en 2001 (29). L'inclusion de ce type dans le
premier vaccin conjugué (PCV-7) a permis de réduire |'incidence
des Pl causées par ce type résistant (7). Le retour du sérotype 9V
a également été associé a une MRM importante; 67,2 % des
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isolats 9V étaient MRM, ce qui représentait 33,9 % du total
des isolats MRM collectés en 2023. L'inclusion de ce sérotype
dans le PCV20 (mais pas dans le V116) suggére qu'il pourrait
étre un choix plus approprié pour la vaccination des enfants
et des adultes dans les régions ou le sérotype 9V est tres
répandu. Cependant, le V116 couvre trois des cinq sérotypes
présentant une MRM les plus courants au Canada qui ne sont
pas inclus dans le PCV20 (15A, 23A, 35B) en plus du 19A, ce
qui suggeére que |'utilisation de ces vaccins en tandem pourrait
potentiellement prévenir un nombre substantiel d'infections
résistantes aux antimicrobiens au Canada.

Au fur et @ mesure que le Canada atteindra le stade oU
I'utilisation de plusieurs formulations de vaccins conjugués
contre le pneumocoque sera également recommandée, il sera
important de surveiller la fagon dont la distribution des sérotypes
s'ajuste, tant au niveau national que régional, ainsi que les taux
de résistance aux antimicrobiens. Les provinces et les territoires
étant libres de choisir les vaccins a offrir en fonction des achats
et des considérations épidémiologiques, la distribution des
sérotypes peut varier plus que jamais d'une administration a
I'autre.

Limites

Les données présentées dans ce rapport doivent étre
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 SCSMDO peut différer en raison
des différences dans les protocoles de soumission des provinces.
Les données pour 2020 et 2021 peuvent ne pas refléter les
tendances réelles, car la pandémie de COVID-19 a eu un impact
sur l'incidence de la maladie dans tous les groupes d'age.

Conclusion

L'incidence des cas de Pl au Canada en 2022 a considérablement
augmenté aprés la pandémie de COVID-19, et le nombre élevé
de cas de Pl collectés en 2023 représente un retour a |'activité
prépandémie de la maladie. Plusieurs sérotypes inclus dans

les formules antérieures de vaccins conjugués (PCV7, PCV13)
étaient courants en 2023 (sérotype 3), y compris certains dont

la prévalence a augmenté de maniére significative (sérotypes 4,
9V). Il est impératif de poursuivre la surveillance des sérotypes de
pneumocoque pour évaluer |'efficacité des vaccins, en particulier
lorsque de nouvelles formulations vaccinales sont approuvées et
intégrées dans les calendriers de vaccination au Canada.
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Modification de la définition de cas : analyse de
son incidence sur la surveillance de la maladie de

Lyme en Nouvelle-Ecosse
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Linda Passerini', Molly Trecker', Kathryn Mclsaac’*

Résumé

Contexte : La Nouvelle-Ecosse connait un nombre croissant de cas de maladie de Lyme (ML)
depuis 2002. De 2009 & 2022, la Nouvelle-Ecosse a adopté une définition des cas de ML qui
correspondait a celle de I’Agence de la santé publique du Canada. Le 1¢" janvier 2023, la
Nouvelle-Ecosse est passée a une définition de ML qui repose uniquement sur des données de
laboratoire.

Objectifs : Décrire et comparer les tendances historiques du nombre de cas confirmés de ML
et de I'incidence selon les anciennes définitions et les définitions actuelles des cas de ML entre
2018 et 2023, et évaluer l'incidence du changement de la définition de cas sur la surveillance
de la ML.

Méthodes : Les cas confirmés de ML ont été extraits du Systéme électronique d'information
sur la santé publique de la Nouvelle-Ecosse, le logiciel Panorama, selon I'ancienne définition de
cas pour les années 2018 a 2022 et la définition de cas actuelle pour les années 2019 a 2023.
Comme les données de laboratoire de 2018 dans Panorama étaient incomplétes, des données
brutes pour 2018 ont été obtenues du réseau provincial des laboratoires de santé publique de
la Nouvelle-Ecosse. Le nombre de cas confirmés et les taux d'incidence pour 100 000 habitants
ont été calculés selon |'année, le sexe, le groupe d'age et la zone géographique, selon les deux
définitions de cas. La saisonnalité a été déterminée par la date de déclaration des cas.

Résultats : De 2018 a 2022, la définition de cas actuelle a permis d'identifier 4 238 cas, soit
une augmentation importante de 2 493 cas par rapport aux 1 745 cas déclarés selon I'ancienne
définition de cas, et 2 058 cas supplémentaires en 2023 selon la définition de cas actuelle. Il

en résulte une nette tendance a la hausse des taux d’incidence confirmés selon la définition

de cas actuelle, contrairement au modéle variable observé avec |'ancienne définition de cas.
Les hommes et les personnes de 5 a 14 ans, de 40 a 59 ans et de 60 ans et plus affichaient
constamment des taux plus élevés selon le sexe et |'age selon les deux définitions de cas. C'est
dans la zone Ouest que les taux d'incidence sont les plus élevés. Sur une base saisonniére,

les deux définitions de cas ont montré des pics de déclaration de juin a septembre, le pic se
produisant deux semaines plus tard avec la définition de cas actuelle.

Conclusion : Lorsque la définition de cas de ML actuelle a été appliquée aux données de
surveillance historiques, les taux antérieurs de ML confirmée ont augmenté, ce qui laisse croire
que la présentation clinique de la ML a la santé publique dans les administrations a forte
incidence était sous-déclarée.
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Introduction

La maladie de Lyme (ML), la maladie transmise par les tiques la
plus fréquemment signalée en Amérique du Nord, est transmise
aux humains par la piglre d'une tique infectée par Borrelia
burgdortferi (1-4). En Nouvelle-Ecosse, la tique a pattes noires,
Ixodes scapularis, est porteuse de cette bactérie (5). La maladie
se manifeste généralement par |'érythéme migrant (EM), chez
environ 80 % des patients infectés, souvent accompagnés
d'autres symptdmes précoces de la maladie comme la fatigue
ou la fievre (6-8). Si elle n’est pas traitée, la propagation de la
maladie peut entrainer de multiples lésions électromagnétiques
ainsi que des troubles cardiovasculaires (blocs auriculo-
ventriculaires temporaires), musculosquelettiques (enflure
articulaire ou arthrite) et des manifestations neurologiques
(paralysie faciale, neuropathie ou encéphalopathie) (3,7,8).

La Nouvelle-Ecosse a connu un nombre croissant de cas de ML
depuis 2002; le ministére de la Santé et du Mieux-étre a déclaré
que toute la province de la Nouvelle-Ecosse était une « région
a risque » en 2017, définie comme un emplacement avec des
preuves de la reproduction de populations de vecteurs connus
de tiques et de la transmission probable de B. burgdorferi (9). En
2022, I'incidence déclarée (confirmée et probable) de la ML en
Nouvelle-Ecosse était presque cing fois supérieure a l'incidence
nationale (4). En outre, I'incidence de la ML devrait augmenter
parce que les changements climatiques sont susceptibles
d'accroitre I'abondance et la répartition des populations de
tiques (10).

La maladie de Lyme est devenue une maladie a déclaration
obligatoire a |'échelle nationale en 2009 (4). De 2009 a 2022,

la Nouvelle-Ecosse a adopté une définition de cas de ML qui
correspondait a celle de I’Agence de la santé publique du
Canada (11). Cette définition de cas exigeait des renseignements
cliniques et des preuves de laboratoire pour un cas de
confirmation, et le module d'EM a été saisi dans la définition

de cas probable (11). En 2023, la Nouvelle-Ecosse est passée

a une nouvelle définition de cas, s'appuyant uniquement sur
des données de laboratoire pour les cas confirmés (12). Cette
approche s'aligne sur la définition de cas a incidence élevée
révisée de 2022 des Centres pour le contrdle la prévention des
maladies (CDC) aux Etats-Unis (13). Ce changement signifie
que les cas confirmés reposent uniquement sur des données de
laboratoire. Les tests de laboratoire ne sont pas recommandés
au début de la ML (c.-a-d. EM localisé) en raison de sa faible
sensibilité (8,14). Par conséquent, la santé publique ne sera pas
avisée de I'EM avec la définition de cas actuelle et ces cas ne
seront pas inclus dans le nombre de cas confirmés ou probables
de ML en Nouvelle-Ecosse.

En plus de I'augmentation du nombre de cas de ML, les données
probantes suggérent que le fardeau lié a la soumission de
renseignements cliniques pour les cas probables et confirmés
peut entrainer une sous-déclaration de la ML (15). De plus,
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pendant la pandémie de COVID-19, les priorités concurrentes
en matiére de santé publique ont entrainé une réduction de
la capacité d’enquéte sur la ML par la santé publique dans la
province (2,13,16).

L'objectif de ce rapport de surveillance est de décrire et de
comparer les tendances historiques du nombre confirmé de cas
de ML et leur incidence au cours de la période de 2018 a 2023,
ainsi que d'évaluer I'impact du changement de la définition de
cas sur les tendances de la ML.

Méthodes

Milieu et population

Ce rapport comprend tous les cas confirmés de ML signalés

a la santé publique en Nouvelle-Ecosse du 1° janvier 2018

au 31 décembre 2023. La maladie de Lyme est une maladie a
déclaration obligatoire en Nouvelle-Ecosse, et tous les cas qui
se sont révélés confirmés ou probables doivent étre déclarés et
consignés dans le systéme d'information sur la santé publique
de la province, Panorama. L'année 2018 a été choisie pour
correspondre a I'année de mise en ceuvre de Panorama.

Définitions de cas et détection

Entre le 1¢ janvier 2018 et le 31 décembre 2022, la confirmation
d'un cas de ML nécessitait des données cliniques et une
confirmation en laboratoire (11). Les cas probables nécessitaient
une éruption cutanée d'EM (déterminée par la présentation
clinique sans tests de laboratoire) ou des données cliniques

de la maladie avec des signes d'infection en laboratoire, sans
antécédents de résidence dans un secteur a risque de ML ou

de visite dans un tel secteur (définition nationale de cas) (11).

A compter du 1¢ janvier 2023, un cas confirmé de ML doit

avoir des preuves de confirmation en laboratoire; toutefois, les
données cliniques ne sont plus nécessaires (17). Les personnes
qui présentent un EM localisé ne recevront pas de tests de
laboratoire étant donné la forte probabilité d'un test sérologique
faussement négatif au stade précoce de la ML (8,14).

Les cas probables sont ceux qui ne contiennent que des preuves
présumées de laboratoire (c.-a-d. immunotransfert d'IgG positif);
les EM (c.-a-d. les critéres cliniques) ne sont plus saisis dans la
définition de cas probable (définition de cas en Nouvelle-Ecosse).
Les définitions de cas compleétes se trouvent dans I'appendice en
tant que matériel supplémentaire (tableau S1).

Le 1e avril 2021, la sérologie a deux volets modifiée (SDVM) pour
les tests sérologiques de la ML a été introduite en Nouvelle-Ecosse,
remplacant la sérologie a deux volets standard (SDVS). La SDVM

a une sensibilité d'environ 25 % supérieure dans la détection de la
ML précoce (11,12,14,18). La SDVS et la SDVM sont toutes deux
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considérées comme des résultats de laboratoire confirmant une
infection dans la définition de cas.

Sources des données

Les cas de ML signalés ont été obtenus auprés de Panorama.
Tous les cas signalés qui correspondaient a la définition de cas
ML en Nouvelle-Ecosse entre 2018 et 2022 ont été obtenus au
moyen d'enquétes dans Panorama. Les enquétes sont menées
par des infirmieres de la santé publique et comprennent

des données cliniques provenant de médecins ainsi que des
données démographiques, des facteurs de risque et des
données géographiques supplémentaires. Pour appliquer
rétrospectivement la définition de cas actuelle, nous avons évalué
les résultats de laboratoire autonomes (c.-a-d. ceux qui ne sont
pas accompagnés d'un numéro d’identification de I'enquéte).
Ils ont été extraits directement de Panorama (2019 a 2023) et
des données brutes du Réseau provincial des laboratoires de
santé publique de la Nouvelle-Ecosse pour 2018. La définition
de cas actuelle a été appliquée aux données pour déterminer
le nombre de cas correspondant a la nouvelle définition de

cas. Les caractéristiques de la population ont été extraites des
estimations démographiques annuelles (1¢ juillet) de Statistique
Canada pour chaque année (2018 a 2023). L'estimation annuelle
de la population de Statistique Canada correspond a I'année ou
le cas s’est produit.

Analyse

Le nombre de cas confirmés et les taux d'incidence pour

100 000 habitants ont été calculés selon I'année, le sexe et le
groupe d'age dans I'ancienne et 'actuelle définition de cas de la
Nouvelle-Ecosse a |'aide des cas confirmés comme numérateur
et des estimations démographiques du recensement tirées

des données de Statistique Canada pour 2018-2023 comme
dénominateur (19). La définition de cas actuelle de ML confirmée
a été appliquée pour analyser les tendances géographiques a
I'aide de |'adresse active du client au moment du prélévement
des spécimens. Quatre zones géographiques ont été utilisées
pour correspondre aux zones sanitaires administratives de la
Nouvelle-Ecosse (Nord, Est, Centre et Ouest). Pour 2018, les
données brutes comprenaient I'age au moment de |'extraction
des données et la date du prélevement des échantillons, mais
n'incluaient pas I'age au moment du diagnostic, la date de
naissance ou la géographie. L'age au moment du diagnostic a
été déterminé en extrayant et en examinant manuellement les
dossiers dans Panorama ou le réseau provincial des laboratoires
de santé publique. Sil'age au moment du diagnostic n’était
toujours pas disponible, il a été estimé en appliquant la
différence d'age moyenne entre I'age au moment de |'extraction
des données et la date de prélevement des échantillons. Les
groupes d'age ont été sélectionnés pour correspondre aux
rapports provinciaux sur les maladies a déclaration obligatoire
de la Nouvelle-Ecosse et ont été regroupés conformément

aux tendances en matiére d'incidence a |'échelle provinciale

et nationale. La saisonnalité a été déterminée a la date de
déclaration du cas, qui, selon I'ancienne définition de cas,
pourrait étre le premier diagnostic clinique, I'apparition des
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symptomes ou la date de collecte en laboratoire; dans la
définition de cas actuelle, il s'agit de la date de collecte en
laboratoire.

Nous avons effectué une analyse de sensibilité pour tenir compte
du nombre accru de cas prévus avec la nouvelle méthodologie
de SDVM par rapport a la SDVS. Cette analyse a supposé que

la SDVM n'avait pas été mise en place et qu’elle impliquait
I'application d'une diminution de 25 % de la sensibilité aux cas
d’'incidents apres 2020.

Résultats

Tendances de la maladie de Lyme au fil du
temps selon I'ancienne et I'actuelle définition
de cas confirmés en Nouvelle-Ecosse

La figure 1 montre le nombre de cas confirmés et le taux
d’incidence de la ML au fil du temps en utilisant I'ancienne

et I'actuelle définition de cas. La Nouvelle-Ecosse a déclaré

1 745 cas confirmés de ML entre 2018 et 2022 en utilisant
I'ancienne définition de cas. Aprés |'application rétrospective
de la définition de cas actuelle, un total de 4 238 cas auraient
satisfait aux critéres de la définition de cas entre 2018 et 2022
(plus de 2 493). En outre, 2 058 cas confirmés ont été signalés
en 2023 selon la définition de cas actuelle. Le nombre de cas
confirmés était plus élevé chaque année lorsque la définition
de cas actuelle a été appliquée rétrospectivement. De plus,
les taux d’incidence confirmés au fil du temps affichaient une
nette tendance a la hausse avec la définition de cas actuelle,
tandis que les taux de cas confirmés montraient une variabilité
d’une année a |'autre et aucune tendance directionnelle claire
avec I'ancienne définition de cas. En 2018, la différence en
pourcentage des cas confirmés de ML entre les définition de
cas était de 33 %, passant a 18 % en 2019, mais en forte hausse,
passant de 62 % en 2020 a 129 % en 2022.

Caractéristiques démographiques des cas
confirmés

Des données démographiques complétes étaient disponibles
pour tous les cas déclarés de ML obtenus a partir des enquétes
(ancienne définition de cas) et 54 % des données sur I'age
provenant des dossiers de laboratoire de 2018 devaient étre
estimées (définition de cas actuelle). La figure 2 présente les
taux par sexe. Les hommes affichaient des taux d’incidence
plus élevés de ML confirmée selon le sexe que les femmes.

Les tendances selon le sexe étaient semblables a celles de
I'ensemble de la population. Les figure 3 et figure 4 montrent
les taux d'incidence selon I'dge au fil du temps dans I'ancienne
et I'actuelle définition de cas, respectivement. L'age des cas allait
de la naissance a 97 ans. Les personnes agées de 5 a 14 ans, de
40 3 59 ans et de 60 ans et plus affichaient constamment des
taux plus élevés de ML confirmée selon I'age pour toutes les
années en vertu des deux définitions de cas.
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Figure 1 : Nombre de cas confirmés de maladie de Lyme
déclarés et taux d'incidence?, avec I'ancienne définition
et la définition actuelle, 2018-2023"
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Figure 3 : Taux d'incidence confirmé® des cas déclarés
de maladie de Lyme par groupe d'age, avec I'ancienne
définition, 2018-2022
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b Le 1°" avril 2021, mise en place d'une sérologie a deux volets modifié pour remplacer la
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Figure 2 : Taux d'incidence confirmé® des cas déclarés
de maladie de Lyme selon le sexe, avec I'ancienne et
I'actuelle définition de cas, 2018-2023
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Figure 4 : Taux d'incidence confirmé® des cas déclarés
de maladie de Lyme selon le groupe d'age, avec
I'actuelle définition, 2018-2023
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Répartition géographique des cas confirmés
Les renseignements sur le lieu étaient disponibles pour 5 886 cas
(98,8 %) en vertu de la définition de cas actuelle, a partir de 2019
et ils n'étaient pas disponibles pour les données de laboratoire
de 2018. La figure 5 présente le taux d'incidence de la ML par
zone a l'aide de la définition de cas actuelle. Le taux d'incidence
était systématiquement le plus élevé dans la zone Ouest. Dans
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Figure 5 : Taux d'incidence confirmé* des cas déclarés
de maladie de Lyme par zone, avec I'actuelle définition
de cas, 2019-2023
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2 Les dénominateurs des taux annuels pour 100 000 habitants ont été obtenus a partir
d'estimations démographiques de Statistique Canada le 1" juillet

I'ancienne définition de cas, la plupart des cas confirmés en
Nouvelle-Ecosse se trouvaient dans la zone Ouest entre 2018

et 2020. En 2021 et 2022, la zone Ouest représentait 15 % ou
moins de tous les cas en Nouvelle-Ecosse. En appliquant la
définition de cas actuelle, la majorité des cas se situaient dans la
zone Ouest pour toutes les années (figure S1).

Répartition saisonniere

La figure 6 montre la saisonnalité des cas confirmés de ML. Les
dates de déclaration ont culminé entre juin et septembre pour
les deux définition de cas ML. Le mois de juillet a été le mois

de pointe sous |'ancienne définition de cas ML, tandis que le
mois d'aolt a été le mois de pointe sous |'actuelle définition de
cas ML. En moyenne, la date de déclaration de la pointe avec
I'actuelle définition de cas de la ML s’est produite deux semaines
plus tard qu'avec I'ancienne définition de cas.

Impact des tests sérologiques sur les
tendances de la maladie de Lyme

Une augmentation du volume de tests sérologiques pour la ML
au fil du temps a été observée a |'aide des mesures brutes du
volume de tests de laboratoire sur la ML provenant du réseau
provincial des laboratoires de santé publique. La tendance du
volume de tests correspondait a la tendance du nombre de cas
déclarés avec la définition de cas actuelle de la ML (figure S2).

Aprés avoir appliqué une analyse de sensibilité pour tenir compte
de l'introduction de la SDVM en 2021, une tendance semblable
d'augmentation des cas confirmés au fil du temps est demeurée
avec des taux annuels plus faibles (figure S3 et figure S4).

Page 53

Figure 6 : Nombre moyen de cas confirmés de maladie
de Lyme par mois, selon la date de déclaration?, avec
les définitions de cas anciennes et actuelles, 2018-2022
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Discussion

Comparaison des tendances avec les anciennes
et actuelles définitions de cas de la maladie de
Lyme

Pour optimiser les ressources en santé publique et renforcer la
surveillance, les systémes de surveillance devraient étre évalués
périodiquement, en mettant I'accent sur des attributs comme
la qualité des données, |'acceptabilité et la valeur prédictive
positive (20).

L'application rétrospective de la définition de cas actuelle de

la ML en Nouvelle-Ecosse aux cas déclarés de ML de 2018

a 2022 a fait passer le nombre de cas confirmés signalés de
1745 a 4 238. La principale distinction dans la définition de cas
actuelle est I'élimination de I'exigence d’une preuve clinique
pour confirmer un cas. Les données cliniques peuvent avoir
constitué un obstacle a la présentation des données sur les cas
de ML, ce qui a entrainé une sous-déclaration. Cela pourrait
étre particuliérement vrai lorsque le nombre de cas est élevé,
comme on pourrait s'y attendre dans une administration a forte
incidence.

Il'y a eu un débat sur la sous-déclaration possible des cas de
ML dans le cadre de la surveillance humaine, mis en évidence
dans les publications du Canada et des Etats-Unis (15,21). Bien
que d'autres recherches soient nécessaires pour comprendre
les raisons possibles de la sous-déclaration, il se peut que les
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cliniciens ne signalent pas les symptomes cliniques en raison du
temps supplémentaire que cela représente ou ils ne voient pas la
valeur des rapports, car les données cliniques ne fournissent pas
de renseignements qui pourraient étre utilisés pour prévenir les
cas de ML (6,13). Cela peut s’expliquer par la faible acceptabilité
de I'ancienne définition de cas.

Il est également possible qu’une absence réelle de symptémes
correspondant a la définition de cas, plutét que la sous-
déclaration des symptdmes, explique en partie la différence
entre le nombre de cas dans |'ancienne et I'actuelle définition
de cas. Si les symptémes n’étaient pas présents, il y a une plus
grande probabilité d'inclure de faux positifs avec la définition

de cas actuelle. Néanmoins, bien que les informations cliniques
améliorent la probabilité de dépistage avant la ML et influe sur
la valeur prédictive positive, dans une administration a forte
incidence, la proportion de personnes qui obtiennent un résultat
positif au test de dépistage et qui sont vraiment positives est
plus élevée qu'une administration a faible incidence. Cela est
confirmé par deux études sur la ML qui montrent que les taux de
séropositivité de la ML en Nouvelle-Ecosse sont passés de 1 % a
1,6 % entre 2012 et 2023 (22,23).

Les anciennes et actuelles définitions de cas ont montré des
tendances similaires pour les taux de ML propres au sexe et

a l'age. Les hommes affichaient des taux plus élevés de ML
confirmée et ceux agés de 5 a 14 ans, de 40 a 59 ans et de

60 ans et plus affichaient les taux les plus élevés de ML selon
I'age. Ces tendances démographiques refletent les tendances
historiques de la répartition de la ML en Nouvelle-Ecosse. La
zone Ouest a enregistré les taux les plus élevés de cas confirmés
de ML, suivie de la zone Nord. Cela suit également les tendances
environnementales et historiques dans les zones a risque de ML,
ol le Sud-Ouest de la Nouvelle-Ecosse était la premiére zone
endémique de ML (5). Avant la modification de la définition de
cas de la ML, les exigences variables en matiere de charge de
travail et le comportement déclaré par les cliniciens peuvent
avoir entrainé des méthodes de déclaration incohérentes entre
les zones. Par conséquent, les tendances géographiques fondées
sur I"ancienne définition de cas peuvent ne pas refléter avec
exactitude le fardeau de la maladie dans les zones et ont donc
été omises de I'analyse géographique principale.

En ce qui concerne les deux définitions de cas de la ML, le
nombre de cas a culminé entre la fin du printemps et la fin de
I'été, le plus grand nombre de cas tombe au cours des mois
de juin, juillet et aoGt. L'ancienne définition de cas exigeait

la collecte de renseignements cliniques, ce qui a donné lieu

a des dates de rapport comprenant la date d'apparition des
symptomes ou le diagnostic clinique. Le délai dans la date de
déclaration, au moment de I'application de la définition de cas
actuelle, reflete probablement le délai prévu entre I'apparition
des symptomes et la présentation aux fins d’évaluation et d'essai,
ce qui contribue aux dates de déclaration ultérieures (13).
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Autres facteurs influencant les tendances des
cas de maladie de Lyme

Les autres facteurs qui peuvent avoir contribué aux tendances de
ML observées comprennent 1) la pandémie de COVID-19, 2) les
changements climatiques, et 3) une sensibilisation et des tests
accrus.

La pandémie de COVID-19 a entrainé une perturbation du

suivi en santé publique des tests de laboratoire positifs, ce qui
s'est traduit par une diminution globale du nombre de cas de
ML signalés en 2020. En outre, une réduction plus importante

et soutenue du nombre de cas signalés en 2021 et 2022 par
rapport aux cas confirmés en laboratoire dans le cadre de la
définition de cas actuelle pourrait refléter une capacité réduite
de santé publique au cours de ces années. Apres la pandémie, le
suivi des cas de ML de la santé publique n'a jamais entiérement
retrouvé son niveau d'avant la pandémie. Les changements de
comportement, comme le temps passé a |'extérieur, peuvent
avoir été influencés par la pandémie, ce qui pourrait avoir une
incidence sur les cas de ML. De plus, |'incapacité d'accéder aux
soins primaires ou le retard dans la prestation des soins primaires
peuvent avoir réduit le nombre de cas de ML diagnostiqués et
signalés (24,25). L'ampleur et la direction exactes de ces effets
ne sont pas claires.

Les conséquences des changements climatiques, y compris
I'augmentation des températures, peuvent contribuer a
I'expansion de I'habitat et des populations hotes pour les

tiques infectées ainsi qu’a I'accroissement de I'activité humaine
extérieure, ce qui accroit |'abondance des tiques et le potentiel
de transmission de la ML (4,10,26). En Nouvelle-Ecosse,
comparativement a la période de 30 ans ou le climat était stable
de 1961 a 1990, les 30 années subséquentes de 1990 a 2020
ont connu une augmentation statistiquement significative de la
température moyenne globale pour tous les mois de I'année (27).
En outre, le nombre de jours de gel a diminué au printemps

et en automne, le gel se terminant plus tot au printemps et
commencant plus tard en automne, ce qui a entrainé une
augmentation du nombre de jours pendant lesquels les tiques
peuvent étre actives (27).

A mesure que le nombre de cas de ML a augmenté, la
sensibilisation clinique et publique s’est intensifiée, ce qui
pourrait contribuer a I'augmentation des comportements de
recherche de santé et des soupgons cliniques de ML (4). Une
augmentation du volume de tests sérologiques pour la ML au fil
du temps a été observée a I'aide des mesures brutes du volume
de tests de laboratoire sur la ML provenant du réseau provincial
des laboratoires de santé publique. L'augmentation du nombre
de tests permet de détecter et de signaler plus fréquemment les
cas de ML.
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Introduite le 1¢" avril 2021, la SDVM s’est révélée étre environ

25 % plus sensible pour la détection précoce de la ML avec une
spécificité équivalente a celle de la SDVS (14,18); cependant,

la sensibilité aux stades précoces de la ML est estimée encore
relativement faible, a environ 70 % (18). Il est probable que
I'augmentation du nombre de cas observée aprés le 1¢ avril 2021
pourrait étre attribuée en partie a la sensibilité accrue au
dépistage précoce des cas de ML, ce qui permettrait de capturer
les cas chez les personnes atteintes d'une infection précoce.
Bien que |'on encourage les travailleurs de la santé a traiter les
cas d'EM sans test de dépistage de la ML, ce ne sont pas tous
les patients atteints d'une infection précoce qui présentent une
éruption cutanée, ce qui méne a des tests pour déceler des
manifestations atypiques.

Tout comme la SDVS, la SDVM est incapable de faire la
distinction entre les infections actives et passées de ML, car la
réponse des anticorps a la bactérie peut persister pendant des
années apres l'infection initiale; par conséquent, un résultat
positif en laboratoire peut refléter une infection antérieure
plutdt qu'actuelle. L'incidence de cette situation peut augmenter
au fil du temps, & mesure que la prévalence des cas de ML
augmente (14).

Limites

Les données brutes de laboratoire de 2018 ont été utilisées, en
appliquant rétrospectivement la définition de cas actuelle de la
ML. Ainsi, un essai immunoenzymatique positif et des résultats
positifs ultérieurs d’'lgG ou d'IlgM ont été considérés comme
confirmatoires, sans égard aux résultats négatifs d'IgM ou

d’'IgG, conformément a la définition de cas actuelle de la ML en
Nouvelle-Ecosse. Les données sur I'age pour 54 % des personnes
en 2018 étaient approximatives; toutefois, compte tenu des
grandes catégories d'age, cela a probablement eu une incidence
minime sur les tendances observées. De plus, les estimations
démographiques publiées pour 2022 ont été appliquées a
I'analyse des zones géographiques de 2018-2022 et 2023; au
moment de |'analyse, les estimations de la population par zone
de 2023 de Statistique Canada n’étaient pas disponibles. Etant
donné que les changements démographiques de 2022 a 2023
étaient minimes, |'incidence sur les taux calculés dans cette
analyse est probablement mineure.

Conclusion

Apreés 'application rétrospective de la définition de cas actuelle
de la Nouvelle-Ecosse aux données de surveillance historiques,
il y a eu une augmentation claire du nombre de cas de ML
identifiés et une tendance a la hausse de la ML. Bien que la
tendance générale a la hausse observée avec la définition de
cas actuelle de la ML s'aligne sur les tendances historiques
d’expansion de la ML en Nouvelle-Ecosse (2009 4 2018), le
changement de la définition de cas limite intrinsequement les
comparaisons numériques directes avec les données recueillies
selon I'ancienne définition ou avec d'autres administrations en
utilisant des critéres différents.
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Le recours a la définition de cas en laboratoire renforce la
capacité du systeme de surveillance d'atteindre les objectifs du
systéme et de surveiller le fardeau de la ML et les tendances

de la ML dans la province. De plus, I'utilisation de données de
laboratoire seulement pour surveiller la ML réduit le fardeau des
enquétes sur le personnel de santé publique de premiere ligne,
libérant ainsi des ressources qui peuvent étre redirigées vers des
campagnes de sensibilisation a la ML afin de prévenir les piqiires
de tiques et de promouvoir une gestion appropriée de la ML.

La Nouvelle-Ecosse a collaboré avec des partenaires

provinciaux et fédéraux dans le cadre d’efforts d'application

des connaissances. Des stratégies de communication efficaces,

y compris des notes sur les données dans les rapports de
surveillance et la mobilisation des fournisseurs de soins de santé,
sont essentielles pour expliquer les raisons de I'augmentation
observée du nombre de cas signalés et empécher une mauvaise
interprétation des tendances de la ML.

La sous-déclaration constitue une limite importante dans les
administrations ou l'incidence est élevée, comme la Nouvelle-
Ecosse, et I'approche en laboratoire améliore I'exactitude, la
rapidité, la souplesse et I'acceptabilité de la surveillance de la ML.
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