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Surveillance de la maladie de Lyme au Canada, de 2009 à 2012
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Résumé 

Objectifs : Résumer les quatre premières années de la surveillance à l'échelle nationale de la maladie de Lyme 
au Canada de 2009 à 2012, et effectuer une comparaison préliminaire des manifestations cliniques de la maladie 
au Canada et aux États-Unis  

Méthodologie : Calcul du nombre et du taux d'incidence des cas déclarés, par province, mois, année, âge et par 
sexe. Un modèle de régression logistique a été utilisé pour examiner les tendances au fil du temps. Les lieux 
d'acquisition ont été cartographiés et les manifestations cliniques ont été signalées pour les compétences pour 
lesquelles des données étaient disponibles. Des écarts entre les provinces, par année, par âge et par sexe, ainsi 
que la présence des symptômes cliniques ont été examinés en régression logistique. Une première analyse 
comparative s'est penchée sur les symptômes présentés au Canada et aux États-Unis.  

Résultats : Le nombre de cas signalés a augmenté considérablement, soit de 144 en 2009 à 338 en 2012 
(coefficient de corrélation = 0,34, erreur standard = 0,07, P < 0,05), ce qui est principalement attribuable à une 
augmentation de l'incidence des infections contractées au Canada. Plus de cas ont été classés dans la catégorie 
« confirmé » (71,5 %) que dans la catégorie « probable » (28,5 %). La plupart des cas sont survenus dans des 
zones où la présence de populations de tiques vectrices avait été établie. Plus d'hommes que de femmes ont été 
infectés (53,4 % par rapport à 46,6 %), et l'incidence était la plus élevée chez les adultes âgés de 55 à 74 ans et 
chez les enfants âgés de 5 à 14 ans. La plupart des cas (95 %) ont été acquis d'avril à novembre. Des cas 
d'infection contractée dans les régions endémiques, 39,7 % présentaient des signes de la maladie de Lyme au 
stade précoce, alors que 60,3 % manifestaient des symptômes de la maladie de Lyme au stade disséminé. Des 
différences importantes ont été observées entre les groupes d'âge, les sexes et les provinces en ce qui a trait à 
la fréquence du signalement de symptômes cliniques. La proportion de cas d'infection contractée dans les 
régions endémiques et de la maladie de Lyme au stade précoce était inférieure à la proportion signalée aux 
États-Unis. 

Conclusion : L'incidence de la maladie de Lyme est à la hausse au Canada. La plupart des cas sont contractés 
dans les régions où les populations de tiques vectrices sont en croissance et cela varie géographiquement dans 
une même province et d'une province à l'autre. Il y a aussi des différences de fréquence selon l'âge, la saison et 
les symptômes. La plus faible proportion de cas au stade précoce de la maladie de Lyme au Canada 
comparativement aux États-Unis semble indiquer une plus faible sensibilisation à l'égard de la maladie de Lyme 
au stade précoce au Canada, mais cela exige une étude plus approfondie. 
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Introduction 

La maladie de Lyme, causée par la bactérie Borrelia burgdorferi sensu stricto en Amérique du Nord, est 
transmise aux humains par des animaux sauvages réservoirs hôtes de tiques Ixodes spp. (1) dans leur habitat 
boisé (2). Le risque de contracter la maladie de Lyme au Canada survient dans les endroits du sud de la 
Colombie-Britannique où les tiques vectrices sont établies (où est établie la tique Ixodes pacificus, vecteur 
relativement inefficace), et dans les régions méridionales du centre et de l'est du Canada où se propage la tique 
Ixodes scapularis, un vecteur efficace provenant des États-Unis et provoquant l'apparition de la maladie de Lyme 
au Canada (3). Le risque de contracter la maladie de Lyme touchant une plus grande zone géographique est 
faible, puisque les tiques sont transportées par les populations d'oiseaux migrateurs (4, 5). 
 
À la lumière de la documentation concernant la migration vers le nord de tiques au Canada, la maladie de Lyme 
est devenue une maladie à déclaration obligatoire au Canada en 2009 et des renseignements de base sur les 
cas humains sont soumis par l'ensemble des provinces et des territoires au Système canadien de surveillance 
des maladies à déclaration obligatoire (SSMDO) coordonné par l'Agence de la santé publique du Canada 
(ASPC). Une initiative de surveillance accrue de la maladie de Lyme a été lancée par l'Agence de la santé 
publique en 2010 en collaboration avec des organismes provinciaux de santé publique afin d'obtenir davantage 
de données détaillées sur les cas de maladie de Lyme. Ensemble, ces systèmes de surveillance visent à 
déterminer les tendances changeantes en matière d'incidence de la maladie de Lyme, la population canadienne à 
risque et les types de maladie clinique au Canada en vue d'éclairer le diagnostic et le signalement de la maladie 
de Lyme par les médecins cliniciens. 
 
Dans le cadre de cette étude, les données recueillies au cours des quatre premières années de la surveillance à 
l'échelle nationale de la maladie de Lyme (de 2009 à 2012) sont présentées et analysées pour décrire les profils 
précoces d'apparition de la maladie de Lyme au Canada. Puisque l'émergence de la maladie de Lyme dans le 
centre et l'est du Canada constitue probablement un élargissement de l'émergence de la maladie de Lyme aux 
États-Unis, les profils des cas de la maladie de Lyme (âge, saison de l'acquisition et manifestations) ont été 
comparés à ceux qui ont été signalés aux États-Unis.  

Méthodologie 

Sources des données sur les cas d'infection humaine 
Les données du SSMDO sur le nombre annuel de cas signalés à tous les organismes de santé publique 
provinciaux et territoriaux par les médecins cliniciens ou par les laboratoires provinciaux étaient disponibles pour 
la période de 2009 à 2012. Les renseignements de base signalés comprenaient le sexe, l'âge et la date de 
l'épisode. Ces cas étaient classés dans la catégorie « confirmé » ou « probable » par les organismes de santé 
publique provinciaux soumettant les données, à l'exception de la Colombie-Britannique, du Québec et du 
Nouveau-Brunswick qui ont déclaré tous les cas sans classification et n'ont pas signalé de cas d'érythème 
migrant sans confirmation en laboratoire du diagnostic. 
 

Définition des cas aux fins de surveillance de la maladie de Lyme à l'échelle nationale (6) 

Cas confirmé 

Manifestation clinique de la maladie et confirmation en laboratoire par : 

• l'isolement de Borrelia burgdorferi dans un échantillon clinique approprié; 

• la détection d'ADN de B. burgdorferi par réaction en chaîne de la polymérase; 

• un test sérologique positif selon les critères de l’approche en deux étapes (épreuve ELISA et méthode de 
transfert Western blot) avec antécédents de résidence ou de voyage dans une région d’endémicité. 
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Cas probable 

P1 = un test sérologique positif selon les critères de l’approche en deux étapes (épreuve ELISA et méthode de 
transfert Western blot) sans antécédents de résidence ou de voyage dans une région d’endémicité*  

OU 

P2 = érythème migrant observé par un clinicien en l’absence de résultats de laboratoire indiquant une infection, 

mais avec antécédents de résidence ou de voyage dans une région d’endémicité de la maladie de Lyme.
1
 

1Par région d’endémicité, on entend une zone où la présence d’une population de tiques a été démontrée (par plusieurs visites sur place) et où il a été établi 

que ces tiques favorisaient la transmission de B. burgdorferi chez les animaux sauvages hôtes (7). De plus, en raison du coût de plusieurs visites sur place, le 

risque environnemental pour la maladie de Lyme est défini comme étant des zones « à risque » où la présence de tiques a été détectée par la surveillance sur 
le terrain, mais non confirmée par plusieurs visites sur place (3). 

 
En 2010, le système de surveillance accrue de la maladie de Lyme a été mis sur pied en partenariat avec les 
provinces du Manitoba, de l'Ontario, du Nouveau-Brunswick et de la Nouvelle-Écosse. En 2012, l'Alberta, la 
Saskatchewan et l'Île-du-Prince-Édouard se sont jointes. Les données transmises dans le formulaire standard du 
système de surveillance accrue de la maladie de Lyme comprenaient des renseignements sur la possibilité 
d'acquisition de l'infection à l'intérieur ou à l'extérieur du Canada, les détails des manifestations cliniques et des 
méthodes de diagnostic en laboratoire. On a noté des différences entre les provinces participant au système de 
surveillance accrue de la maladie de Lyme quant aux données fournies (Annexe 1). 
 

Manifestations cliniques 
De l'information sur les caractéristiques cliniques a été fournie par le Manitoba, l'Ontario, le Nouveau-Brunswick 
et la Nouvelle-Écosse, bien que le Manitoba n'ait signalé que deux catégories de symptômes : érythème migrant 
et « autres manifestations cliniques », c'est-à-dire des données probantes de la maladie de Lyme au stade 
disséminé, mais sans plus de renseignements sur les symptômes. Les catégories de manifestations cliniques 
étaient celles de la maladie de Lyme au stade précoce (c.-à-d. un érythème migrant), au stade disséminé 
précoce, y compris les manifestations de la neuroborréliose (paralysie de Bell ou autres manifestations 
neurologiques de la maladie de Lyme au stade disséminé), les manifestations cardiaques et les manifestations de 
la maladie disséminée tardive telles que l'arthrite. (Voir l'encadré ci-dessous.) Il est à noter que l'on a supposé 
que tous les cas probables « P2 » (p. ex. les cas présentant un érythème migrant, mais sans résultat de test 
sérologique) étaient des cas au stade précoce de la maladie de Lyme présentant une seule lésion d'érythème 
migrant plutôt que plusieurs lésions (qui surviennent au stade disséminé de la maladie de Lyme). On pourrait 
s'attendre à ce que les cas présentant plusieurs érythèmes migrants présentent des résultats de tests 
sérologiques positifs et soient classés comme des cas confirmés ou des cas probables « P1 ». 
 

Manifestations cliniques de la maladie de Lyme (8) 

Stade localisé précoce : érythème migrant + / - fièvre, arthralgie et céphalées 

Stade disséminé : érythème migrant multiple + / - fièvre, arthralgie, céphalées et lymphadénopathie  

Troubles cardiaques : antiviraux, tachyarythmies, myopéricardite, dysfonction myocardique 

Troubles neurologiques : méningite à liquide clair, neuropathie crânienne (p. ex., paralysie de Bell), 

radiculopathie avec atteinte motrice ou sensorielle 

Stade disséminé tardif : arthrite oligoarticulaire 

Troubles neurologiques : encéphalopathie, polyradiculoneuropathie axonale, encéphalomyélite chronique
1
 

1Les manifestations neurologiques du stade tardif de la maladie de Lyme sont très rares (9), et il en est de même en ce qui concerne la collecte et le transfert 

de données; ainsi, tous les cas de la maladie de Lyme présentant des manifestations neurologiques ont été considérés comme étant du stade disséminé 
précoce de la maladie de Lyme. 
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Analyse des données 
Les données du Système de surveillance accrue de la maladie de Lyme et du SSMDO ont été résumées et, dans 
la mesure du possible, comparées aux données similaires provenant des États-Unis (10), où des données 
similaires ont été recueillies pendant plus de 20 ans. L'incidence annuelle au Canada, ainsi que l'incidence par 
province, sexe et âge ont été calculées par populations de 100 000 habitants. Les dénominateurs étaient des 
estimations de la population de recensement en date du 1

er
 juillet, pour chaque année, de 2009 à 2012 (11). La 

proportion de cas signalés par mois et par classification de cas pour chaque année a également été calculée. Les 
tendances concernant le nombre de cas signalés à l'échelle nationale pour la période de 2009 à 2012 (cas 
classés comme « probables » et « confirmés » combinés) ont été examinées en procédant à une estimation par 
les moindres carrés pondérés dans Stata SE 11.0 pour Windows (College Station, Texas), l’année constituant la 
variable explicative représentant les dernières estimations de la population canadienne (12). L'analyse a été 
menée à partir des données sur le nombre de cas et des données déclarées alors, mais celles-ci pourraient varier 
légèrement en raison de la détermination rétrospective des cas. 
 
L'analyse du nombre de cas endémiques par rapport aux cas liés à des voyages, au lieu d'acquisition et aux 
caractéristiques cliniques a été effectuée pour les cas signalés par le Système de surveillance accrue de la 
maladie de Lyme du Manitoba, de l'Ontario, du Nouveau-Brunswick et de la Nouvelle-Écosse. 
Les lieux probables d'exposition des cas au Canada ont été cartographiés à l'aide de la version 10.2 du système 
d'information géographique ArcGIS (ESRI), la localisation des points constituant le centre des régions de tri 
d'acheminement (Tableau 1) ou les régions où la maladie est endémique, selon le lieu d'acquisition signalé. Les 
zones endémiques connues et les régions à risque (3) ont également été cartographiées pour effectuer une 
comparaison visuelle. 
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Tableau 1 : Cas de la maladie de Lyme, par classification, et par année, de 2009 à 2012 

Année 

Classification des cas 2009 2010 2011 2012 Total 

N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) 

Tous les cas 

Confirmés 115 (79,9) 107 (74,8) 188 (70,7) 227 (67,2) 637 (71,5) 

Probables 29 (20,1) 36 (25,2) 78 (29,3) 111 (32,8) 254 (28,5) 

Total 144 100 143 100 266 100 338 100 891 100 

Cas d'infection contractée au Canada appuyés par des données cliniques
1
 

Confirmés 44 (81,5) 43 (68,3) 79 (61,7) 93 (65,5) 259 (66,9) 

Tous les cas probables 10 (18,5) 20 (31,7) 49 (38,3) 49 (34,5) 128 (33,1) 

 Première définition de 

cas probable 

8 (14,8) 15 (23,8) 40 (31,3) 24 (16,9) 87 (22,5) 

 Deuxième définition de 

cas probable 

2 (3,7) 5 (7,9) 9 (7,0) 25 (17,6) 41 (10,6) 

Total 54 100 63 100 128 100 142 100 387 100 

1Cas pour lesquels des données cliniques détaillées (symptômes et diagnostic en laboratoire) et les renseignements sur l'exposition étaient disponibles 
permettant de distinguer les deux définitions différentes de cas probables. 

Les écarts entre les provinces et territoires, entre les années, entre les groupes d'âge et entre les sexes, et dans 
les proportions des différentes manifestations cliniques de la maladie de Lyme au stade disséminé ont été 
explorés au moyen du modèle de régression logistique dans Stata SE 11.0. Les variables des résultats étaient la 
présence ou l'absence d'un érythème migrant, de manifestations neurologiques, de manifestations cardiaques et 
d'œdème articulaire ou d'arthrite dans des modèles distincts. Les variables explicatives de l'âge, de l'année, de la 
province et du sexe ont été examinées pour la première fois en analyses bivariées, et celles présentant des 
associations avec le résultat à un niveau de signification de P < 0,1 ont été incorporées aux modèles 
multivariables. Les relations polynomiales entre l'âge et la fréquence des manifestations (en utilisant l'âge et l'âge 
au carré comme variables explicatives) ont été explorées comme il est suggéré par l'inspection visuelle de 
graphiques ajustés par la fonction Lowess de ces relations. Les modèles multivariables les plus restreints étaient 
recherchés par l'élimination de variables non significatives. Le niveau de signification du modèle multivariable 
était de P < 0,05. 
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Résultats 

Incidence et tendances temporelles 
Le nombre de cas signalés a augmenté considérablement de 144 en 2009 à 338 en 2012 (coefficient de 
corrélation = 0,34, erreur standard = 0,07, P < 0,05; tableau 1), et l'incidence a augmenté, passant de 0,4 
à 1,0 cas par 100 000 habitants (tableau 2).  
 

Tableau 2 : Incidence des cas de la maladie de Lyme, par province, et par année, de 2009 à 2012 

Province 
Année 

2009 2010 2011 2012 

Tous les cas 

Colombie-Britannique 0,2 0,2 0,4 0,4 

Alberta 0,0 0,0 0,2 0,2 

Saskatchewan 0,0 0,0 0,1 0,0 

Manitoba 0,4 1,0 1,0 1,5 

Ontario 0,8 0,7 1,0 1,4 

Québec 0,2 0,1 0,4 0,5 

Île-du-Prince-Édouard 0,0 0,0 0,7 1,4 

Nouveau-Brunswick 0,0 0,3 0,7 0,9 

Nouvelle-Écosse 1,7 1,8 5,7 5,4 

Terre-Neuve-et-Labrador 0,0 0,2 0,0 0,0 

Canada 0,4 0,4 0,8 1,0 

Infections contractées au Canada
1
 

Saskatchewan 0,0 0,0 0,1 0,0 

Manitoba 0,3 0,6 0,6 1,0 

Ontario 0,5 0,5 0,8 0,8 

Île-du-Prince-Édouard 0,0 0,0 0,0 0,7 

Nouveau-Brunswick 0,0 0,3 0,4 0,7 

Nouvelle-Écosse 1,5 1,5 5,2 5,3 
1La Colombie-Britannique et le Québec n'ont pas fourni l'information à savoir si l'infection avait été contractée au Canada ou en voyage à l'extérieur du 

Canada. Tous les cas en Alberta et à Terre-Neuve-et-Labrador étaient dus à des infections contractées pendant des voyages à l'extérieur du Canada. 

 
Des cas ont été signalés dans toutes les provinces, la plupart des infections contractées au Canada survenant en 
Colombie-Britannique, au Manitoba, en Ontario, au Québec, au Nouveau-Brunswick et en Nouvelle-Écosse. Tous 
les cas signalés par l'Alberta et Terre-Neuve-et-Labrador ont été déclarés comme étant des infections 
contractées pendant des voyages à l'extérieur du Canada.  
 
En 2012, l'incidence était inférieure à 1,0 pour 100 000 habitants dans cinq provinces, soit au Manitoba, en 
Ontario, au Nouveau-Brunswick, en Nouvelle-Écosse et à l'Île-du-Prince-Édouard (Tableau 2). L'incidence s'est 
accrue principalement au Manitoba, en Ontario, au Québec, au Nouveau-Brunswick et en Nouvelle-Écosse 
(Tableau 2). Il y a eu une légère diminution du nombre de cas signalés en Colombie-Britannique et en 
Nouvelle­Écosse, de 2011 à 2012.  
 
La majorité des cas ont été déclarés comme des cas « confirmés » (Tableau 1). Parmi les cas sans antécédents 
de voyage à l'extérieur du Canada, 387 cas comprenaient des données sur les symptômes cliniques et le lieu 
probable de l'infection. Pour ces cas (signalés par le Manitoba, l'Ontario, le Nouveau-Brunswick et la 
Nouvelle­Écosse), le nombre de cas P1 et P2 « probables » pouvait être estimé. Pour ces provinces, la plupart 
des cas probables étaient de la catégorie P1 (Tableau 1).  

  



 

158 | RMTC – Le 4 juin 2015 • Volume 41-6 

 

Variation de l'incidence avec l'âge et le sexe 
Les taux d'incidence variaient selon les groupes d'âge, les plus élevés se retrouvant chez les personnes âgées 
de 55 à 74 ans et chez les enfants (âgés de moins de 18 ans), l'incidence la plus élevée étant signalée chez les 5 
à 14 ans (Figure 1). Plus de cas ont été signalés chez les hommes (476/891, 53,4 %) que chez les femmes 
(409/891, 46,6 %) dans la plupart des groupes d'âge (16/18) (Figure 1). 

Figure 1 : Incidence des cas de la maladie de Lyme signalés pour 100 000 habitants de 2009 à 2012, 
selon l'âge et le sexe 

 

Caractère saisonnier 
Des 387 cas pour lesquels le type d'épisode a été consigné, la date de l'épisode était la date d'apparition de la 
maladie dans 328 cas (84,7 %), la date de prélèvement de l'échantillon pour le diagnostic dans 42 cas (10,8 %), 
la date de diagnostic clinique ou en laboratoire dans 13 cas (3,3 %) et la date de déclaration dans 3 cas (0,8 %). 
Les cas de la maladie de Lyme étaient associés à des dates d'épisode comprises dans tous les mois de l'année, 
mais la plupart (544/891, 61,1 %) ont eu lieu de juin à août (Figure 2). Les cas en Colombie-Britannique avaient 
tendance à se produire plus tôt et plus tard dans l'année que dans d'autres provinces, tandis qu'une plus grande 
proportion de cas était signalée en octobre au Manitoba comparativement aux autres provinces (Figure 2). 
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Figure 2 : Proportion des cas de la maladie de Lyme signalés de 2009 à 2012 et acquis au Canada, par 
date d'épisode1 

 

1Lorsque la date d'apparition de la maladie n’était pas disponible, la date du diagnostic ou de la collecte de l'échantillon pour le diagnostic en laboratoire ont 

été utilisées.  

Emplacement géographique de l'acquisition 
La plupart des infections contractées au Canada ont été contractées dans des zones connues comme des 
régions endémiques ou à risque, bien que des cas aient été signalés à l'extérieur de ces régions (Figure 3). Le 
nombre de cas signalés annuellement comme étant été contractés à l'extérieur du Canada entre 2009 et 2012 
était stable : de 38 à 48 cas par année de 2009 à 2012. Des 54 cas signalés de 2009 à 2012 pour lesquels le lieu 
du voyage à l'extérieur du Canada était fourni, 38 (70,4 %) étaient des infections contractées aux États-Unis et 
16 (29,6 %) étaient des infections contractées en Europe.  
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Figure 3 : Lieu déclaré d'acquisition de la maladie de Lyme acquise au Canada de 2009 à 2012 

 

Manifestations cliniques 
Des 353 cas pour lesquels des renseignements sur les cinq catégories de manifestations cliniques étaient 
disponibles, 157 (44,4 %) manifestaient seulement un érythème migrant (donc au stade précoce de la maladie de 
Lyme) et 92 manifestaient un érythème migrant accompagné de manifestations de la maladie de Lyme au stade 
disséminé. Les manifestations caractéristiques du stade disséminé précoce de la maladie de Lyme n'ont pas été 
signalées chez 98 cas (27,8 %) pour lesquels les symptômes suivants ont été signalés : dans 92 cas (26,1 %), 
des manifestations neurologiques ont été signalées (paralysie de Bell signalée chez 30 cas [8,5 %] et d'autres 
manifestations neurologiques chez 74 cas [21 %]) et des manifestations cardiaques ont été signalées chez 
17 cas (4,8 %) (Figure 4). Les manifestations de l'infection au stade disséminé tardif de la maladie de Lyme, 
p. ex., l'arthrite, ont été signalées chez 133 cas (37,8 %) (Figure 4). Des manifestations multiples ont été 
signalées chez 131 cas (37,2 %). De tous les cas signalés atteints de la forme disséminée de la maladie de 
Lyme, la proportion des cas associés à des manifestations neurologiques, cardiaques et d'arthrite était 
respectivement de 38 %, 7 % et 55 %. 
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Figure 4 : Pourcentage de cas signalés par la surveillance accrue de la maladie de Lyme associés à 
différentes manifestations cliniques de la maladie de Lyme comparés à ceux signalés par la 
surveillance aux États-Unis (10)1 

 
1Il est à noter que les valeurs totales pour chaque manifestation sont présentées, et que chaque cas pouvait être associé à des manifestations multiples. La 

proportion d'ensemble de cas associés à des manifestations multiples est représentée par la plus faible paire de barres. 

Selon les définitions de cas aux fins de surveillance, les cas de la maladie de Lyme au stade précoce (la 
définition de cas « P2 » : diagnostic d'érythème migrant non confirmé en laboratoire) peuvent seulement être 
signalés chez des patients ayant été en contact avec des régions d'endémicité de la maladie de Lyme connues. 
Par conséquent, afin de déterminer la proportion de cas affichant un diagnostic de la maladie de Lyme au stade 
précoce par opposition au stade disséminé (précoce ou tardif), le dénominateur doit être le nombre de cas pour 
lesquels l'information sur les manifestations cliniques était disponible et qui ont été contractés dans des zones 
endémiques connues. Il y a eu 302 cas, pour lesquels l'information sur les manifestations cliniques était 
disponible et qui ont été contractés dans des zones endémiques connues au Manitoba, en Ontario, au 
Nouveau­Brunswick et en Nouvelle-Écosse. De ces 302 cas, 220 cas (72,8 %) étaient associés à un érythème 
migrant, mais l'érythème migrant constituait la seule manifestation chez 120 cas (39,7 %), de sorte que 39,7 % 
seulement des cas ont été déclarés comme étant au stade précoce de la maladie de Lyme, tandis que le reste 
(60,3 %) présentait des symptômes de la maladie de Lyme au stade disséminé (Figure 5). Au 
Nouveau­Brunswick, les cas d'érythème migrant sans soutien sérologique pour le diagnostic ne sont pas 
signalés, mais pour quatre des neuf cas (44,4 %) avec des données sur les manifestations cliniques, un érythème 
migrant était la seule manifestation clinique. Par conséquent, la possible sous-déclaration de cas probables 
« P2 » (érythème migrant et contracté dans une région endémique) dans toutes les provinces n'était pas 
simplement attribuable au manque de signalements au Nouveau-Brunswick. Le nombre de cas au cours de la 
période de 2009 à 2012 dans les trois provinces les renseignements sur les cinq caractéristiques cliniques (en 
Ontario, au Nouveau-Brunswick et en Nouvelle-Écosse) a été 275.  
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Figure 5 : Pourcentage d'infections contractées dans des régions endémiques signalées à différents 
stades de la maladie en fonction des manifestations cliniques signalées par la surveillance accrue de 
la maladie de Lyme 

 

Des cas d'infection contractée dans les régions endémiques, 199 (72 %) étaient associés à un érythème migrant 
(parmi lesquels 120 [43,6 %] présentaient un érythème migrant comme seule manifestation clinique), 25 (9,1 %) 
avaient une manifestation de la paralysie de Bell, 60 (21,8 %) présentaient d'autres symptômes neurologiques 
(un total de 74 [26,9 %] ont présenté des symptômes neurologiques de tout genre), 14 (5,1 %) affichaient des 
symptômes cardiaques et 104 (37,8 %) présentaient des manifestations d'arthrite ou d'œdème articulaire. Plus 
d'une manifestation clinique était signalée chez 107 (38,9 %) cas.  
 
Dans l'ensemble, des cas d'infection contractée dans les régions d'endémie, 120 (43,6 %) étaient au stade 
précoce de la maladie de Lyme (érythème migrant comme seule manifestation) et 155 cas (56,4 %) étaient 
associés à la maladie de Lyme au stade disséminé. Des cas de la maladie de Lyme au stade disséminé, 51 
(18,5 %) étaient du stade disséminé précoce (manifestations neurologiques ou cardiaques, mais pas d'arthrite), et 
104 (37,8 %) étaient du stade disséminé tardif de la maladie de Lyme (avec manifestation d'arthrite). 
 
La fréquence de signalement d'un érythème migrant était la plus élevée chez les enfants et chez les adultes de 
plus de 50 ans comparativement aux autres groupes d'âge; même après ajustement en fonction de l'année, la 
fréquence de déclaration d'un érythème migrant augmentait de manière linéaire avec l'âge (Tableau 3, Figure 6). 
La fréquence des déclarations de manifestations neurologiques et de symptômes cardiaques variait 
considérablement entre les groupes d'âge. Les manifestations neurologiques étaient les plus fréquemment 
signalées chez le groupe de 20 à 59 ans et relativement rarement signalées chez les jeunes enfants et chez les 
adultes âgés de plus de 60 ans, alors que les symptômes cardiaques n'ont été observés que chez les cas âgés 
de 20 à 69 ans, particulièrement chez les cas âgés de 30 à 49 ans (Figure 6). La proportion de cas signalés 
affichant des symptômes neurologiques a également été beaucoup plus élevée en Ontario qu'en 
Nouvelle­Écosse et au Nouveau-Brunswick combinés, et moins élevée chez les femmes que chez les hommes 
(Tableau 3). Il n'y avait pas de différence significative entre les groupes d'âge, les deux sexes, les provinces et 
les années dans la proportion de cas qui signalaient des manifestations d'arthrite (données non indiquées). 
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Tableau 3 : Modèles multivariables finaux, après élimination des variables non significatives 
(P > 0,05), pour lesquelles les variables des résultats étaient la proportion des cas présentant un 
érythème migrant, des manifestations neurologiques et des manifestations cardiaques. 

Variable Rapport de 
cotes 

Intervalle de confiance à 
95 % 

Wald Z Valeur P 

Résultat = érythème migrant 

Année 2010 par rapport à 2009 1,364 0,616-3,018 0,77 > 0,1 

Année 2011 par rapport à 2009 2,232 1,109-4,489 2,25 < 0,05 

Année 2012 par rapport à 2009 2,860 1,416-5,778 2,93 < 0,01 

Âge 1,015 1,004-1,027 2,71 < 0,01 

Résultat = manifestations neurologiques 

Femmes par rapport aux hommes 0,561 0,345-0,940 -2,19 < 0,05 

Âge 1,073 1,014-1,146 2,45 < 0,05 

Âge carré 0,998 0,998-0,999 -0,30 < 0,01 

Ontario par rapport au Nouveau-
Brunswick et à la Nouvelle-
Écosse. 

3,781 1,849-7,772 3,62 < 0,001 

Résultat = manifestations cardiaques 

Âge 1,305 1,043-1,632 2,33 < 0,05 

Âge carré 0,997 0,994-0,999 -2,41 < 0,05 

 

Figure 6 : Pourcentage de cas, par groupe d'âge présentant un érythème migrant, des manifestations 
neurologiques, des manifestations cardiaques ou des manifestations d'arthrite ou d'œdème 
articulaire.1 

 
1N indique le nombre de cas signalés comme ayant des manifestations cliniques de la maladie. 
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Discussion 

Le nombre de cas de la maladie de Lyme signalés annuellement au Canada a plus que doublé entre 2009 et 
2012. La plus grande part de cette augmentation a été associée à la maladie de Lyme contractée au Manitoba et 
dans les provinces à l'est du Manitoba. Cette tendance et le profil de variation de l'incidence du VIH entre les 
provinces est cohérent avec la propagation géographique de l'espèce I. scapularis et le risque de maladie de 
Lyme dans le centre et l'est du Canada, malgré qu'une plus grande sensibilisation du public et des professionnels 
de la santé puisse entraîner une plus grande proportion de cas signalés. Le nombre de cas signalés de la 
maladie de Lyme constitue probablement une sous-estimation de la réalité, en raison de la probabilité de 
sous­déclaration des cas de la maladie de Lyme dans les zones émergentes (13) et en raison du fait que les cas 
au stade précoce de la maladie de Lyme) ne peuvent être signalés que s'ils ont été acquis dans les régions 
endémiques, à moins d'être confirmés en laboratoire. Les cas d'infections contractées à l'extérieur de ces zones 
ne sont pas déclarés aux autorités de santé publique. 
 
Les deux tiers des cas de maladie de Lyme ont été « confirmés », ce qui est cohérent avec le fait que le risque de 
contracter la maladie de Lyme est particulièrement élevé dans les régions d'endémicité. La surveillance des 
tiques (3, 14, 15) indique que la population d'Ixodes scapularis élargit sa portée géographique au Canada et près 
d'un quart des cas de la maladie de Lyme au stade disséminé ont été contractés dans des zones non connues 
comme étant endémiques (et étaient des cas probables P1). Toutefois, la plupart de ces cas sont survenus dans 
des zones où les populations d'I. scapularis sont émergentes (Figure 3). Dans les régions où la maladie est 
endémique, les risques et l'incidence pourraient être beaucoup plus élevés (> 25/100 000) que les valeurs 
provinciales d'incidence (16). Un petit nombre de cas de la maladie de Lyme ont été observés dans des régions 
où des populations d'I. scapularis n'ont pas encore été recensées, mais où peu de surveillance sur le terrain a eu 
lieu à ce jour afin d'en vérifier la présence ou l'absence. 
 
L'incidence des cas déclarés chez les adultes était la plus élevée chez les personnes âgées de plus de 54 ans, 
chez les hommes et chez les enfants de moins de 15 ans. Cette tendance correspond à la surveillance aux 
États­Unis (10). Ces groupes d'âge, et les hommes, peuvent être particulièrement à risque de contracter la 
maladie de Lyme. Cependant, les enfants et les personnes âgées ont fait l'objet d'un diagnostic de la maladie de 
Lyme au stade précoce plus fréquemment, et moins fréquemment au stade disséminé, de sorte qu'une incidence 
élevée chez ces groupes peut être le reflet d'une plus grande sensibilisation et du fait de se présenter plus tôt 
pour obtenir un diagnostic en comparaison des aux jeunes adultes. 
 
Le caractère saisonnier des cas au Canada était semblable à ce qui a été observé aux États-Unis (10) et était 
conforme aux données sur la transmission transmise par les tiques. I. scapularis et I. pacificus sont actives d'avril 
à novembre, et les activités récréatives de plein air dans des régions boisées sont aussi plus susceptibles d'avoir 
lieu pendant cette période. Les tiques au stade nymphal transmettent la plupart des infections à la maladie de 
Lyme (17), mais il y a eu des cas où l'infection a été contractée au début du printemps et à l'automne lorsque les 
tiques adultes sont les plus actives. Compte tenu de la plus longue saison d'activité des tiques I. pacificus 
comparativement à I. scapularis (18), un plus grand nombre de cas a été signalé plus tôt et plus tard dans l'année 
en Colombie-Britannique où I pacificus est responsable de la transmission vectorielle. Les délais entre l'infection 
et le diagnostic de la maladie de Lyme au stade disséminé pourraient expliquer le signalement de quelques cas 
au cours de l'hiver (9), bien que la date d'apparition déclarée de certains cas de la maladie de Lyme au stade 
précoce se situe au cours de l'hiver. Les raisons pour lesquelles plusieurs cas de la maladie de Lyme ont été 
signalés à l'automne au Manitoba, comparativement aux autres provinces, ne sont pas claires, puisque les tiques 
devraient également être actives dans les autres provinces à ce moment. 
 
Les données sur les types de maladie de Lyme déclarés et provenant de zones endémiques suggèrent qu'il 
existe un phénomène de sensibilisation sous-optimale à l'égard de la maladie de Lyme parmi la population et les 
professionnels de la santé de première ligne. Des antécédents d'érythème migrant ont été signalés chez plus de 
80 % des cas d'infection contractée dans les zones endémiques connues. Toutefois, seulement 40 % des cas ont 
été signalés au cours du stade précoce de la maladie de Lyme, et 60 % étaient des cas probables de la maladie 
de Lyme au stade disséminé, et ce, même si un érythème migrant avait été déclaré comme manifestation dans 
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de nombreux cas de la maladie de Lyme au stade disséminé. Cela laisse à penser que bon nombre de cas de la 
maladie de Lyme au stade disséminé auraient pu être diagnostiqués et traités plus tôt, mais soit les patients 
touchés ne savaient pas ce qu'était l'érythème migrant (et n'ont pas tenté d'obtenir un diagnostic à ce stade), soit 
les professionnels de la santé n'ont pas diagnostiqué et traité les cas à ce stade. Aux États-Unis, où la 
sensibilisation du public et des professionnels de la santé devrait être plus importante, plus de 56 % des cas 
signalés étaient des cas au stade précoce de la maladie de Lyme (10).  
 
La proportion globale des manifestations cliniques de la maladie de Lyme au stade disséminé signalé au Canada 
était semblable à celle des États-Unis. Lorsque les proportions de cas au stade disséminé montrant des 
manifestations neurologiques, cardiaques et d'arthrite (c.-à-d. le stade tardif de la maladie de Lyme) ont été 
comparées à des données similaires provenant des États-Unis (10), il y avait certaines différences. Les 
proportions de cas au stade disséminé tardif de la maladie étaient semblables (55 % et 50 % pour le Canada et 
les États­Unis, respectivement), mais la proportion de cas affichant des symptômes neurologiques était plus 
faible au Canada (38 % par rapport à 47 % aux États-Unis) et la proportion affichant des manifestations 
cardiaques était plus élevée au Canada (7 % par rapport à 3 % aux États-Unis). Plus de données de surveillance 
sont nécessaires pour déterminer s’il s’agit d’une différence uniforme et s'il y a des changements au fil du temps. 
Effectuer un suivi de la fréquence de la cardite de Lyme est également important, car elle a été associée à des 
décès soudains (19).  
 
Les manifestations neurologiques et cardiaques étaient plus susceptibles d'être signalées chez les jeunes 
adultes, alors qu'il n'y avait pas de preuve de corrélation entre l'âge et les variations dans la fréquence de 
signalement des manifestations d'arthrite. Les manifestations neurologiques étaient moins susceptibles d'être 
signalées chez les hommes que chez les femmes. Les raisons expliquant ces observations ne sont pas claires et 
nécessitent des recherches plus approfondies. Le signalement des symptômes neurologiques était plus courant 
en Ontario que dans la région des Maritimes probablement en raison de méthodes différentes de déclaration des 
symptômes entre les provinces, ou en raison d'une variation géographique dans les souches de 
B. burgdorferi (20). 
 
Les observations et les résultats de cette étude représentent un premier aperçu des données de surveillance de 
la maladie de Lyme au Canada, et il est trop tôt pour tirer des conclusions irréfutables de ces tendances 
préliminaires. Il est possible que les données canadiennes sur le lieu de l'acquisition et sur la manifestation de 
l'infection soient influencées par les problèmes de rappel et autres inexactitudes. Ces constatations requièrent 
une étude plus poussée pour être corroborées et pour évaluer la causalité. 

Conclusion  

Ces données laissent entendre que la maladie de Lyme est en émergence au Canada, la plupart des cas 
survenant au cours des saisons et dans les régions où le risque d'occurrence de la maladie de Lyme dans 
l'environnement est connu. L'incidence était plus élevée chez les hommes, chez les adultes de plus de 54 ans et 
chez les enfants de moins de 15 ans. La proportion de cas signalés au stade précoce de la maladie de Lyme était 
plus faible que prévu, ce qui laisse supposer une sensibilisation sous-optimale à l'égard de la maladie de Lyme 
au cours de la période de surveillance. Des variations entre les provinces et les groupes d'âge concernant la 
proportion de cas associés à l'apparition d'un érythème migrant et à des manifestations neurologiques et 
cardiaques du stade disséminé de la maladie de Lyme ont été relevées, mais demeurent à l'heure actuelle 
inexpliquées.  
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Annexe 1 : Données recueillies dans le cadre de la surveillance nationale de la maladie de Lyme au 
Canada au cours de la période de 2009 à 2012  

Description des données Type de données Provinces ayant fourni des données 

Âge Continues Tous 

Sexe Hommes/Femmes Tous 

Classification des cas Confirmés/Probables Alb., Sask., Man., Ont., Î.-P.-É., N.-É. 
et T.-N.-L. 

Date de l'épisode Jour, Mois, Année Tous 

Date du type d'épisode
1
 Catégorie : Apparition/Collecte 

d'échantillon/Diagnostic/Rapport 
Man., Ont., N.-B., N.-É. et Î.-P.-É

5
 

Voyages à l'extérieur du Canada Oui/Non Alb., Sask., Man., Ont., N.-B., Î.-P.-É., 
N.-É., T.-N.-L. 

Exposition à une région endémique 
connue au Canada au cours des 
30 derniers jours

1
 

Oui/Non Man., Ont., N.-B., N.-É. 

Nom/identifiant de la région endémique au            
Canada

1
 

Géolocalisateur  

Exposition à une région endémique 
connue au Canada au cours des 
30 derniers jours

1
 

Oui/Non Man., Ont., N.-B., N.-É. 

Nom/identifiant de la région endémique à 
l'extérieur du Canada

1
 

Géolocalisateur Man., Ont., N.-B., N.-É. 

Région de résidence de tri 
d'acheminement (RTA : trois premiers 
caractères du code postal)

 1, 2
 

Géolocalisateur Man., Ont., N.-B., N.-É. 

Symptômes de la maladie de Lyme au 
stade précoce (érythème migrant) 

1
 

Oui/Non Man., Ont., N.-B., N.-É. 

Symptômes de la maladie de Lyme au 
stade disséminé

1
 

Oui/Non Man., Ont., N.-B., N.-É. 

Symptômes de la maladie de Lyme au 
stade disséminé : paralysie de Bell

1
 

Oui/Non Ont., N.-B., N.-É.
1
 

Symptômes de la maladie de Lyme au 
stade disséminé : autres symptômes       
neurologiques

1, 3
 

Oui/Non Ont., N.-B., N.-É.
1
 

Symptômes de la maladie de Lyme au 
stade disséminé : troubles cardiaques

1, 4
 

Oui/Non Ont., N.-B., N.-É.
1
 

Symptômes de la maladie de Lyme au 
stade tardif : œdème articulaire ou arthrite 
récurrents

1
 

Oui/Non Ont., N.-B., N.-É.
1
 

Méthode de diagnostic
1
 Catégorie : Sérologie/Test de 

polymérase en chaîne/Culture 
Man., Ont., N.-B., N.-É.* 

1Les données recueillies dans le cadre du système de surveillance accrue de la maladie de Lyme sont indiquées par un astérisque. Sinon, les données ont été  

  recueillies par l'entremise du Système canadien de surveillance des maladies à déclaration obligatoire. 
2La région de tri d'acheminement de résidence a été considérée comme le lieu de l'acquisition en l'absence d'antécédents d'exposition ou de voyage  
 enregistrés dans une zone à risque connue de la maladie de Lyme au Canada ou à l'étranger. 
3Radiculoneuropathie, encéphalite, méningite lymphoblastique et encéphalomyélite. 
4Blocage cardiaque atrioventriculaire et myocardite. 
5L'Île-du-Prince-Édouard a fourni des éléments de données de surveillance accrue de la maladie de Lyme pour 2012 en août 2014; par conséquent, ces  

  renseignements n'avaient pas été pris en compte lors de l'analyse. 

  


