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Apercu du systeme de surveillance du virus du
Nil occidental a I’échelle nationale au Canada:

une approche «Une seule santé »

Dobrila Todoric™, Linda Vrbova', Maria Elizabeth Mitri', Salima Gasmi’, Angelica Stewart’,
Sandra Connors’, Hui Zheng', Annie-Claude Bourgeois', Michael Drebot?, Julie Paré?,

Marnie Zimmer®, Peter Buck’

Résumé

C’est en I'an 2000 qu'a été établi le systeme de surveillance du virus du Nil occidental (VNO) a
I'échelle nationale, en partenariat avec les gouvernements fédéral, provinciaux et territoriaux,
dans le but de surveiller 'émergence et la propagation subséquente de la maladie associée a
ce virus au Canada. Au fur et a mesure que des éclosions de la maladie se produisaient dans
les différentes parties du pays, les responsables de la surveillance du VNO a I'échelle nationale
ont continué a se concentrer sur le dépistage précoce de la maladie. Au Canada, la saison de
transmission du VNO s’étend de mai a novembre. Pendant cette saison, le systeme adopte
I'approche « Une seule santé » pour recueillir, intégrer, analyser et diffuser des données de
surveillance a |'échelle nationale sur les cas chez les humains, les moustiques, les oiseaux et
d'autres animaux. Des rapports hebdomadaires et annuels sont mis a la disposition du public,
des autorités sanitaires provinciales et territoriales et d’autres partenaires fédéraux pour fournir
un apercu continu a I'échelle nationale du nombre d'infections au VNO au Canada. Bien que la
surveillance a I'échelle nationale permette de comparer les données entre les administrations,
elle aide également a orienter les stratégies appropriées de prévention des maladies, comme
les campagnes d'éducation et de sensibilisation a I'échelle nationale. Le présent document vise
donc a décrire la mise en place et la structure actuelle du systéme de surveillance du VNO a
I'échelle nationale au Canada.

Citation proposée : Todoric D, Vrbova L, Mitri ME, Gasmi S, Stewart A, Connors S, Zheng H, Bourgeois A-C,
Drebot M, Paré J, Zimmer M, Buck P. Apercu du systéme de surveillance du virus du Nil occidental a
I"échelle nationale au Canada : une approche «Une seule santé». Relevé des maladies transmissibles au
Canada 2022;48(5):204-11. https://doi.org/10.14745/ccdr.v48i05a01f
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Le virus du Nil occidental (VNO) a été isolé pour la premiéere
fois en 1937 dans le sang d'un malade fébrile qui se trouvait
dans le district du Nil occidental en Ouganda (1). Depuis cette
découverte, le virus s’est répandu en Afrique, au Moyen-Orient,
en Asie, en Europe méridionale, en Océanie et, plus récemment,
dans I'hémisphére occidental (2). En Amérique du Nord, le
virus a été détecté pour la premiere fois a New York a la fin
d'aolt 1999 (3) lors d'une éclosion de méningo-encéphalite.
Cette éclosion représente donc la premiere incursion reconnue
du virus du Nil occidental en Amérique du Nord, un virus qui
appartient a la famille appelé Flavivirus.
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Ce virus est généralement maintenu dans un cycle de
transmission enzootique entre les moustiques et les oiseaux. Il
se transmet a I’humain et a d'autres mammiféres par la piqire
d’un moustique femelle infectée. Au Canada, le VNO est
principalement transmis par les espéces de moustiques Culex
avec, comme principaux vecteurs, le Culex pipiens et le Culex
tarsalis (1). Les moustiques Culex que |I'on retrouve dans ce cycle
se nourrissent exclusivement de sang aviaire et sont appelés des
vecteurs d’amplification, alors que les Aedes, les Ochleratus et
d’autres espéces de Culex qui transmettent le VNO aux humains,
aux chevaux et aux vertébrés non aviaires ont des habitudes
alimentaires plus générales et sont des vecteurs passerelles (4).
Les humains et les autres mammiféres sont considérés comme
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des culs-de-sac épidémiologiques, car ils sont incapables de
transmettre la maladie en raison d'une virémie insuffisante. Bien
que le VNO soit principalement une maladie transmise par les
moustiques, on a signalé de rares cas de transmission du VNO
aux humains par transfusion sanguine et par transplantation de
tissus et d’organes (5).

De 70 a 80 % des personnes infectées par le VNO restent
asymptomatiques (1). Les personnes symptomatiques peuvent
toutefois présenter un éventail de signes et de symptémes,

y compris de la fievre. Toutefois, moins de 1 % d’entre elles
développeront des manifestations neurologiques graves, incluant
la méningite et I'encéphalite (1). Le taux de létalité global chez
les patients qui présentent des manifestations neurologiques
vade 4 % a 14 % et est plus élevé dans les populations plus
agées (1). A I'heure actuelle, il n'existe aucun vaccin contre

le VNO pour les humains, et la prévention de la transmission
dépend de I'utilisation de mesures de protection personnelle et
dun contrdle soutenu des vecteurs.

Le présent article vise donc a décrire la mise en place et la
structure du systeme de surveillance a I'échelle nationale du
VNO au Canada (6), un systéme qui a adopté I'approche « Une
seule santé » pour relier les partenaires et intégrer les données
de surveillance, compte tenu de l'interdépendance de la

santé humaine avec celle des animaux et de I'environnement.
La description couvre les quatre principales composantes du
systéme, soit la surveillance chez I’humain, la surveillance des
moustiques, la surveillance des oiseaux morts et la surveillance
des animaux.

Surveillance du virus du Nil occidental a
I’échelle nationale au Canada

Mise en place du systéme de surveillance

A la suite de I'apparition du VNO a New York et dans les
environs, et compte tenu de sa proximité géographique avec
le Canada, le Centre de I'hygiéne du milieu, Santé Canada et
le Conseil des médecins hygiénistes en chef ont créé un comité
directeur national (CDN) a la fin de I'hiver 2000. Ce comité
directeur avait pour principal mandat d'élaborer des lignes
directrices pancanadiennes en matiére de surveillance qui
pourraient aider a détecter le virus au Canada et a y réagir. ||
était notamment composé de représentants d'autres ministéres
gouvernementaux et non gouvernementaux, soit I’Agence
canadienne d'inspection des aliments, le Réseau canadien pour
la santé de la faune (RCSF) et des partenaires provinciaux et
territoriaux en matiére de santé humaine et animale. Le CDN

a convenu d’élaborer un systéme de surveillance afin de suivre
et de surveiller le VNO a I'échelle du Canada, un systeme tres
semblable au modéle utilisé par les Etats-Unis (7) qui établit
des lignes directrices fondées sur des critéres de surveillance,
de prévention, d’éducation et de lutte antivectorielle (8). En
septembre 2004, I'’Agence de la santé publique du Canada
(I'Agence) a été créée en réponse aux préoccupations
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croissantes en ce qui concerne le systéme de santé publique

du Canada (9). Quant au CDN, il a été confirmé comme entité
juridique par la Loi sur I’Agence de la santé publique du Canada
en décembre 2006. Par conséquent, le systéme de surveillance
du VNO, qui relevait auparavant de Santé Canada, a alors été
transféré a I’Agence.

La surveillance des oiseaux morts au Canada a commencé

en 2000 et a notamment été effectuée entre les provinces

de |'Atlantique et la Saskatchewan. Aucune preuve d'activité
du VNO n'a été détectée cette année-la. C'est en aoiit 2001
(10), dans la population d’oiseaux sauvages de la municipalité
de Windsor en Ontario, que le VNO a été signalé pour la
premiére fois au Canada. Les corvidés morts, y compris des
especes comme les corbeaux, les geais et les grands corbeaux,
sont reconnus comme des indicateurs fiables de I'activité

du VNO dans une région géographique donnée (10). Douze
services de santé du sud de |'Ontario ont ensuite signalé

128 oiseaux sauvages infectés par le VNO pendant la saison de
transmission 2001. Le déplacement du VNO des Etats-Unis vers
le Canada a été lié a la migration des oiseaux (10). On a aussi
suggéré que le déplacement vers I'ouest du VNO au pays est
en grande partie associé aux voies migratoires qu'empruntent
les oiseaux migrateurs (11). La dispersion du virus au Canada
en 2001 a été corrélée avec certaines de leurs voies migratoires
bien connues, notamment les voies de I'Atlantique, du
Mississippi, du Centre et du Pacifique (11).

Pendant les années 2000 et 2001, différentes régions du
Canada atlantique, de I'Ontario et du Québec ont mené des
enquétes sur les populations de moustiques adultes et larvaires
afin de déterminer la présence ou I'absence de populations de
moustiques dans certaines régions rurales et périurbaines (12).
Le 31 aolt 2001, I'Ontario a isolé le VNO dans les populations
de moustiques Culex pipiens/restuans (12). La surveillance des
populations de moustiques a commencé en 2002, dans le but
d'obtenir des renseignements de base sur le nombre d'espéces
de moustiques présentes et leur abondance relative dans une
zone donnée.

Au Canada, les premiers cas de VNO chez les humains ont été
détectés au Québec et en Ontario en ao(t 2002. En outre, au
cours de la méme année, les premiers cas d’infection par le VNO
dans les populations équines ont été signalés en Saskatchewan,
au Manitoba, en Ontario et au Québec.

Evolution du systeme de surveillance

En juin 2003, le VNO est devenu une maladie humaine a
déclaration obligatoire a I'échelle nationale. Depuis 2003,
I'infection humaine par le VNO est une maladie a déclaration
obligatoire dans toutes les provinces et tous les territoires.
Par conséquent, lorsqu’un cas probable ou confirmé est
diagnostiqué par un laboratoire, il doit étre signalé a I'autorité
locale de santé publique de la province ou du territoire
concerné. La déclaration a I'échelle nationale ne s'effectue
toutefois que sur une base volontaire.
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Le systéme de surveillance du VNO est rapidement devenu un
systéme de surveillance multi-especes axé sur les données sur
les humains, les oiseaux morts, les moustiques et les animaux
(figure 1). Dés le départ, la surveillance des oiseaux morts s'est
révélée étre un prédicteur précoce efficace pour détecter les
endroits ou des cas pourraient se produire chez les humains.

La surveillance des oiseaux morts a été particulierement utile
pour détecter les nouvelles zones ou le VNO était actif, puisque
le virus s’était introduit au pays et s'y était propagé partout.

Ce type de surveillance est cependant devenu moins utile a
mesure que le virus s’'établissait. Par conséquent, de nombreuses
juridictions ont fini par axer leurs efforts sur le dépistage dans
les populations de moustiques, ce qui fournit une indication
plus précise du risque spatial et temporel d'infection chez les
humains.

Il était important d'avoir un systéme de surveillance multi-

especes du VNO puisque l'interaction entre les populations

d’oiseaux et de moustiques fait partie intégrante de la

dynamique de transmission du VNO et de |'infection associée.

En outre, différents vecteurs ont des efficiences de transmission

particuliéres pouvant déclencher des éclosions localisées

de VNO (13). Au fil des ans, le systeme de surveillance a fait

I'objet de différents examens et mises a jour, notamment en

ce qui concerne des éléments comme la définition nationale

des cas (14) et les pratiques de déclaration. Compte tenu de

la complexité du cycle de transmission du VNO, |'approche

« Une seule santé » (15) a été mise en ceuvre pour améliorer la

compréhension des especes visées et élaborer un systéme de

surveillance efficace et sensible. Au fil du temps, le systéme et sa

raison d'étre ont évolué vers les objectifs suivants qui orientent

désormais le systeme de surveillance du VNO a |'échelle

nationale :

®  Faire le suivi de la maladie associée au VNO et décrire tant
les tendances nationales que le fardeau qu’impose cette
maladie chez les humains

e  Surveiller I"évolution dans les populations de moustiques
porteurs du VNO et d'autres hétes de vertébrés non
humains chaque semaine avant que |'épidémie ne touche les
humains

e Fournir de l'information en temps opportun (e.g. des
rapports de surveillance hebdomadaires) sur le VNO dans
I'ensemble des provinces et des territoires afin d’orienter
I'élaboration de messages de santé publique visant a
prévenir les infections chez les humains

Le travail effectué a I'échelle locale (i.e. par les bureaux

de santé publique), régionale et nationale est conforme a

la réglementation mondiale, y compris se conformer aux
obligations prévues dans le Réglement sanitaire international
de 2005 (16).

Le systeme de surveillance du VNO comprend quatre
composantes : 1) la surveillance chez I'humain; 2) la surveillance
des moustiques; 3) la surveillance des oiseaux morts; et 4) la
surveillance des animaux.
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Figure 1 : Chronologie du systeme de surveillance du
VNO a I'échelle nationale au Canada

Surveillance du virus du Nil occidental (VNO) au Canada

Premiére découverte du VNO en Amérique du Nord

Etablissement du comité directeur national du VNO ® veoee

et lancement des activités de surveillance

Détection des premiers oiseaux sauvages morts et
des premieres populations de moustiques positifs
en Ontario

Signalement des premiers cas positifs chez les

humains en Ontario et au Québec [ ecoceoe

Découverte des premiers cas équins positifs en
Saskatchewan, au Manitoba, en Ontario et au Québec

Ajout du VNO a la liste des maladies a déclaration

® obligatoire a I'échelle nationale pour la santé humaine
Ajout du VNO aux maladies a déclaration obligatoire
en vertu du Réglement sur la santé des animaux

Création de I'Agence de la santé publique du
Canada (ASPC) et surveillance du VNO assurée
par 'ASPC

Ajout du VNO a la liste des maladies relevant de

ceeee ® I'Organisation mondiale de la santé animale (OIE)

Etablissement de I'Entente multilatérale sur
[ ) eoeeoooe

I'échange de renseignements (EMER)

|

Surveillance chez I'"humain

La surveillance chez I'humain du VNO est un systeme passif
fondé sur les cas. Les cas chez les humains sont déclarés de
facon volontaire (i.e. que leur déclaration ne constitue pas une
obligation légale) a I’Agence par les autorités provinciales ou
territoriales de la santé publique. La Société canadienne du sang
et Héma-Québec prennent part au systeme de surveillance par
I'entremise des autorités provinciales de la santé, en effectuant
des tests de dépistage du VNO sur les dons de sang recueillis



aupres de donneurs canadiens (17-19). A I'échelle nationale,
les données sur les cas chez les humains sont communiquées a
I’Agence pendant la saison du VNO, soit de juin & novembre. A
I'échelle provinciale et régionale, ces données sont recueillies
toute I'année.

Les variables clés recueillies comprennent I'dge, le sexe, la date

d'apparition de la maladie, la classification des cas (probables et
confirmés) et I'état clinique (asymptomatique, non neurologique
et neurologique). Les autorités sanitaires provinciales effectuent
des tests de laboratoire liés aux infections au VNO.

Surveillance des moustiques

La surveillance des moustiques vise a aider a détecter le risque
proximal de VNO dans une région spécifique, afin que des
mesures proactives puissent ensuite étre prises. Le risque associé
au VNO varie d'un bout a l'autre du Canada. Par conséquent,

la surveillance des populations de moustiques s'effectue dans
certaines juridictions et non dans d’autres. En 2001, |'activité liée
au VNO chez les moustiques a été détectée en Saskatchewan,
au Manitoba, en Ontario, au Québec et en Nouvelle-Ecosse, et
une surveillance accrue a alors été mise en place pour effectuer
du dépistage dans les populations de moustiques (12). Au fil

des ans, la surveillance des moustiques a fluctué et, a I'heure
actuelle, quatre partenaires provinciaux, soit la Saskatchewan,

le Manitoba, I'Ontario et le Québec, effectuent une surveillance
active des moustiques. Les tests de dépistage du VNO dans les
populations de moustiques sont effectués de juin a novembre

et les données sont communiquées chaque semaine par les
partenaires provinciaux.

Les moustiques sont piégés par diverses techniques. Le
piégeage est effectué chaque semaine dans des sites fixes et
mobiles (qui varient selon la saison) vus comme les habitats

les plus probables des vecteurs du VNO dans une collectivité
particuliére (20). Certains piéges sont utilisés pour prélever
des moustiques a la recherche d’hétes. Les pieges les plus
couramment utilisés sont congus selon le piege a lumiére
miniature des Centres pour le contrdle et la prévention des
maladies (CDC) qui utilise le dioxyde de carbone (CO,) comme
attractif supplémentaire (20). Le principal avantage de ce piege
est qu'il attire un large éventail d’espéces de moustiques. Un
autre piege couramment utilisé est le piege gravide qui cible
spécifiquement les femelles gravides, donc les moustiques
porteurs d’ceufs matures. L'avantage de ces piéges est qu'ils
attirent les moustiques femelles qui ont déja pris un repas
sanguin, ce qui augmente donc la probabilité de détecter le
VNO dans la région précise ou |'échantillonnage a lieu (20). En
plus des pieéges a lumiére des CDC et des piéges gravides, il
existe plusieurs autres piéges qui peuvent étre utilisés, comme
les boites-repos des CDC qui utilisent un aspirateur, et les pieges
avec appat animal (20).

Surveillance des oiseaux morts
La surveillance des oiseaux morts consiste a effectuer des tests
de dépistage du VNO chez des oiseaux sauvages morts dans
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différentes juridictions partout au pays. L'information obtenue
grace a cette surveillance passive sert d'indicateur précoce de
|"activité virale dans le réservoir naturel de ce virus, et donc du
potentiel de propagation aux moustiques, aux humains et a
d’autres animaux (21).

En 2000, le Réseau canadien de la santé de la faune (21),
anciennement connu sous le nom de Réseau canadien pour la
santé de la faune, a commencé a surveiller les oiseaux morts et
a effectuer des analyses rétrospectives sur les oiseaux partout
au Canada. Ainsi, depuis 2009, environ 300 oiseaux sont soumis
chaque année a des tests de dépistage du VNO (21). Toutefois,
la quantité annuelle de tests de dépistage chez les oiseaux
sauvages est influencée par la gravité de la saison du VNO. Le
Réseau canadien de la santé de la faune effectue des tests de
dépistage du VNO chez les oiseaux morts de la fin d'avril jusqu’a
la gelée a pierre fendre.

Surveillance des animaux

En vertu du Réglement sur la santé des animaux, le VNO est une
maladie a déclaration obligatoire chez les animaux depuis 2003.
Tous les laboratoires vétérinaires du Canada sont tenus de
signaler a I’Agence canadienne d’inspection des aliments les cas
suspects ou confirmés de VNO chez toutes les espéces animales.
Chez les chevaux, la définition de cas est fondée sur les signes
cliniques et les résultats des diagnostics de laboratoire (22). La
surveillance du VNO contribue a la certification des exportations,
au respect des obligations internationales en matiere de
déclaration a I'Organisation mondiale de la santé animale et

a l'information de la santé publique sur les secteurs a risque
possibles. De plus, chez les animaux domestiques, les chevaux
sont vulnérables a I'encéphalite liée a I'infection par le VNO et
peuvent donc servir d'indicateurs de I'activité virale dans les
collectivités rurales (7), en plus de donner un apergu national de
I'épidémiologie du VNO au Canada (23). Pendant la saison du
VNO, I’Agence canadienne d'inspection des aliments partage
chaque semaine les données de surveillance avec le systeme
canadien de surveillance du VNO de I’Agence de la santé
publique (22). Ces données comprennent surtout des cas de
VNO chez les chevaux, mais aussi parfois d’autres mammiféres
(alpagas, moutons et chévres), des oiseaux domestiques et de

la volaille, et certains animaux de zoo. Puisque les tests sont
demandés et financés par les propriétaires, la plupart des cas
chez les espéces sauvages ne sont pas disponibles. Les données
de surveillance du VNO équin, qui sont celles qui sont les plus
souvent déclarées, sont utilisées pour combler les lacunes de la
surveillance environnementale dans les régions géographiques
ou la surveillance des moustiques et des oiseaux n’est pas en
place (7,23) et peuvent fournir une couverture complémentaire
dans les régions ol aucun cas humain n’a été diagnostiqué.
Puisque les chevaux peuvent étre vaccinés contre le VNO et
que la fréquence de vaccination est variable, les données de
surveillance représentent probablement une sous-déclaration du
nombre réel d'infections.
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Evolution des diagnostics de laboratoire pour
la surveillance du virus du Nil occidental

Les diagnostics de laboratoire ne sont pas visés par le présent
document. Il est toutefois important de mentionner qu'il

existe actuellement plusieurs procédures de diagnostic de
laboratoire pour documenter les cas de VNO. Ces diagnostics
de laboratoire peuvent étre répartis en trois catégories, soit
I'isolement/la culture du virus, les tests sérologiques qui visent
a détecter les anticorps spécifiques aux virus et la détection des
antigénes/|'amplification par séquence des acides nucléiques
du VNO (7). Le passage des tests d'immunofluorescence et
d'immunohistochimie a I'amplification par séquence d’acides
nucléiques représente une évolution notable de la méthode

de laboratoire utilisée pour détecter le VNO dans divers
spécimens prélevés sur le terrain (e.g. tissus d’oiseaux) pendant
les premiéres années de surveillance du VNO. Les épreuves
d’amplification en chaine par polymérase demeurent la méthode
privilégiée pour effectuer la détection dans les populations

de moustiques porteurs du VNO. Ces avancées ont permis

le transfert technique de procédures moléculaires vers des

sites de tests situés a |'extérieur du Laboratoire national de
microbiologie a Winnipeg, au Manitoba. D'autres améliorations
et la disponibilité des tests commerciaux d'immunodétection
enzymatique liés aux IgM (ELISA) pour le dépistage des
anticorps du VNO chez les humains ont grandement contribué a
augmenter le nombre de dépistages des échantillons provenant
de cas suspects d'infection par le virus.

Collaboration pour |'application des
connaissances

La coordination de la surveillance a I'échelle nationale exige une
collaboration entre divers partenaires fédéraux, provinciaux et
territoriaux et des organisations non gouvernementales. Pendant
la saison de surveillance du VNO, les données sur les cas chez
les humains, les animaux et dans les populations de moustiques
sont soumises directement a I’Agence chaque semaine par les
gouvernements provinciaux et territoriaux participants. Les
données déclarées a I'’Agence entre 2002 et aujourd’hui sont
stockées dans une base de données avant d'étre analysées et
diffusées par divers canaux (figure 2).

Entente multilatérale sur I'échange de
renseignements

En 2014, I'"Entente multilatérale sur I'échange d'information
(EMER) fédérale-provinciale-territoriale (24) a été conclue

pour régler certains problémes de partage d'information qui
existaient entre les contributeurs de données sur la santé
publique des provinces et des territoires et les programmes de
surveillance a I'échelle nationale. L'Agence a travaillé en étroite
collaboration avec le Groupe de travail national sur I'information
de surveillance du Réseau pancanadien de santé publique
pour élaborer cette entente. Tout en continuant de respecter
la législation en vigueur dans les différentes administrations,
I'EMER décrit quelle information sur les maladies infectieuses
et quels événements de santé publique émergents qui doivent

Figure 2 : Circulation de l'information associée au systéme de surveillance du virus du Nil occidental a I'échelle

nationale

* Agence de la santé publique du Canada - Laboratoire
national de microbiologie
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tendances relatives a la personne, au
lieu et au moment :

* Spatiotemporelles

* Caractére saisonnier

* Données démographiques

* Résultats cliniques

COLLECTE
$ * Provinces/territories

* Réseau canadien de la santé de la faune

* Héma Québec / Société canadienne du sang

* Agence canadienne d'inspection des aliments

* Rapports de surveillance

* Publications évaluées par des pairs
* Infographie

* Médias sociaux

Page 208 RMTC e mai 2022 ® volume 48 numéro 5



http://www.phn-rsp.ca/index-fra.php

étre partagés entre les administrations, ainsi que le moment et
la maniére de soumettre ces informations et événements (24).
Le systéeme de surveillance du VNO se conforme aux reglements
énoncés dans les principales dispositions de '/EMER. Ces
dispositions comprennent des réglements garantissant que les
principaux partenaires et intervenants, ainsi que les gardiens des
données, ont droit a une période d’examen pendant laquelle

ils pourront formuler des commentaires sur divers produits et
publications portant sur la surveillance avant qu'ils ne soient
diffusés dans le domaine public.

Application des connaissances et campagnes
de sensibilisation du public

Les données de surveillance du VNO orientent les décisions
stratégiques et les campagnes de sensibilisation qui contribuent
a réduire la prévalence de la maladie au Canada. Parmi ces
efforts, mentionnons la diffusion de messages de santé publique
sur diverses plateformes de médias sociaux et |'affichage
numérique sur les écrans de Service Canada et des centres

de service pour les passeports. Des rapports de surveillance
hebdomadaires et annuels sont également affichés sur le site
Web du gouvernement du Canada (25) ou le public peut les
consulter, tout comme des publications périodiques incluses
dans le Relevé des maladies transmissibles au Canada ou
d’autres revues scientifiques évaluées par des pairs.

Dans les collectivités des Premieres nations, le personnel régional
de la santé des Premiéres nations et d’Inuits informe les chefs,
les conseils et les ministéres fédéraux des besoins émergents
pour les mesures de contréle de santé publique propres au VNO.
Les résidents des Premiéres Nations obtiennent de I'information
sur 'activité particuliere du VNO dans leur collectivité par
I'entremise des agents d'hygiéne de I'environnement, des
centres de santé communautaire et des postes de soins
infirmiers. Cela comprend des renseignements sur les activités de
surveillance et le dénombrement des cas.

En plus des renseignements locaux, provinciaux et territoriaux
qui sont diffusés au public, les renseignements sur la prévention
du VNO (y compris la manipulation des oiseaux sauvages

morts) et le risque, les symptomes et le traitement du VNO sont
accessibles au public sur le site www.canada.ca. L'Agence fournit
également de I'information aux professionnels de la santé sur
I'évaluation clinique, le diagnostic et le pronostic du VNO.

Opportunités futures

Au moment d'établir le systéme de surveillance du VNO au
Canada, I'approche axée sur I'approche «Une seule santé» a
été modifiée afin de répondre aux complexités inhérentes de
cette maladie émergente et a sa dynamique de transmission.
L'approche avec surveillance intégrée fournit un modele pour
les systéemes de surveillance créés pour d'autres maladies
transmises par les moustiques, comme les bunyavirus, y compris
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le sérogroupe California (virus Jamestown Canyon et virus
Snowshoe hare) et les virus Cache Valley (26) au Canada. La
pandémie de COVID-19 a démontré |'importance de mettre en
place des systémes de surveillance efficaces pour faire face aux
maladies émergentes.

Conclusion

Le systéme canadien de surveillance du VNO utilise la
collaboration de partenaires fédéraux, provinciaux et territoriaux
qui ceuvrent dans le domaine de la santé publique et animale.
Cette initiative de surveillance intégrée est un exemple de
I'approche « Une seule santé », soit une approche collaborative
qui mobilise un éventail de partenaires pour la collecte et
I'analyse de renseignements sur I'activité du VNO chez les
humains, les moustiques, les oiseaux sauvages et les chevaux. Ce
systeme vise a réduire le risque d'infection par le VNO dans la
population humaine et a contribuer a accroitre la sensibilisation
aux mesures de prévention. Le systeme de surveillance du VNO
respecte les obligations du Réglement sanitaire international

de 2005. L'Agence de la santé publique du Canada, en
collaboration avec des partenaires clés, continuera de s’adapter
et de réagir a la nature changeante du VNO et d'autres maladies
transmises par les moustiques.
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|dentification d'un agrégat inhabituel

d'anaplasmose granulocytaire humaine dans la
région de I'Estrie, Québec, Canada, en 2021

Laurence Campeau'*, Valérie Roy?, Geneviéve Petit*4, Geneviéve Baron®**, Jacinthe Blouin?,

Alex Carignan?

Résumé

Contexte : L'anaplasmose granulocytaire humaine (AGH) est une infection potentiellement grave
transmise par les tiques et causée par la bactérie Anaplasma phagocytophilum (A. phagocytophilum)
du genre Rickettsia. Le présent article décrit les caractéristiques épidémiologiques et cliniques d’'un
agrégat inhabituel d’AGH détectés dans la région de I'Estrie, au Québec, Canada, pendant la saison
de transmission 2021.

Méthodes : Les cas confirmés d’AGH se définissent comme des personnes ayant eu des
manifestations cliniques typiques et un résultat positif a I'épreuve d’amplification en chaine par
polymérase (PCR). Les entrevues avec les cas ont été effectuées a I'aide d’'un questionnaire structuré
et les données cliniques provenant des dossiers médicaux des patients.

Résultats : Au total, 25 cas confirmés ont été identifiés pendant la saison de transmission 2021, ce
qui représente le plus grand nombre de cas d’AGH rapportés dans une méme région au Canada. Les
symptomes les plus fréquemment décrits étaient la fievre, la fatigue et les maux de téte. Les analyses
de laboratoire ont révélé que 20 (80 %) patients présentaient une thrombocytopénie et que 18 (72 %)
présentaient une leucopénie au moment de la consultation initiale. Pres de la moitié des patients ont
dl étre hospitalisés (n = 11, 44 %) pour une durée médiane de quatre jours (écart interquartile [El]
de 2,5 a 5 jours) et un patient a nécessité des soins intensifs. Aucun déces n'a été enregistré pendant
I'étude. L'investigation épidémiologique a révélé que tous les cas avaient contracté la maladie au
Canada et que I'entretien du terrain était |'activité a risque la plus couramment mentionnée par

les cas. Seulement sept (28 %) cas avaient remarqué une morsure de tique dans les deux semaines
précédant I'apparition des symptémes.

Conclusion : La détection de cet agrégat inhabituel d’AGH nous indique que A. phagocytophilum
semble désormais établie le long de la frontiere sud du Québec. Les cliniciens devraient tenir compte
de I’AGH lorsqu'ils évaluent les patients qui présentent des symptomes compatibles et qui sont en
contact avec des environnements ou le risque de morsures de tiques sont élevé.

Citation proposée : Campeau L, Roy V, Petit G, Baron G, Blouin J, Carignan A. Identification d'un agrégat

inhabituel d'anaplasmose granulocytaire humaine dans la région de I'Estrie, Québec, Canada, en 2021. Relevé des

maladies transmissibles au Canada 2022;48(5):212-9. https://doi.org/10.14745/ccdr.v48i05a02f
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L'anaplasmose granulocytaire humaine (AGH) est une infection maladie est Ixodes scapularis (1), communément appelée la tique
transmise par les tiques et causée par la bactérie Anaplasma a pattes noires, qui transmet également Borrelia burgdorferi,
phagocytophilum (A. phagocytophilum) du genre Rickettsia. I'agent causal de la maladie de Lyme. Les personnes infectées
Dans le nord-est de I'’Amérique, le principal vecteur de la par A. phycocytophilum développent habituellement des
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symptémes non spécifiques comme de la fievre, des frissons,
des myalgies, des malaises, des céphalées importantes et des
symptémes gastro-intestinaux une a deux semaines aprés
I'exposition (2). Bien que la maladie puisse étre grave et
potentiellement mortelle si elle n'est pas traitée, le traitement
antimicrobien entraine généralement la résolution des
symptémes dans les 48 heures (3).

L'anaplasmose granulocytaire humaine est endémique
principalement dans la partie supérieure du Midwest et dans le
nord-est des Etats-Unis (4). Au cours des derniéres années, la
bactérie A. phagocytophilum a été détectée dans les populations
de tiques de toutes les provinces canadiennes. Néanmoins,

les données sur les infections a I’AGH chez les humains dans

le contexte canadien sont limitées parce que I'AGH est une
maladie a déclaration obligatoire uniquement au Manitoba et

au Québec. Ainsi, entre 2015 et 2019, 37 cas confirmés ont été
déclarés au Manitoba (5). Au Québec, trois cas confirmés ont été
déclarés a la santé publique depuis que la maladie est devenue
assujettie a la déclaration obligatoire pour les laboratoires

en 2019. Ceci incluait notamment un cas provenant de la région
de I'Estrie, une région située le long de la frontiére sud de I'est
du Québec (communication personnelle, Institut national de
santé publique du Québec[INSPQ]). Le présent article décrit

les caractéristiques épidémiologiques et cliniques d'un agrégat
inhabituel d’AGH identifié dans la région de |'Estrie pendant la
saison de transmission 2021.

Méthodes

Contexte, population et conception de I'étude
Nous avons effectué I'analyse rétrospective de cas dans la région
de |'Estrie, au Québec, qui compte une population totale de

489 479 personnes (6). Cette région, ou |'on retrouve la majorité
des cas de maladie de Lyme de la province, partage sa frontiére
sud avec trois des huit Etats des Etats-Unis ayant I'incidence

la plus élevée d’AGH, soit le Vermont, le New Hampshire

et le Maine (4). L'échantillon étudié comprenait tous les cas
d'anaplasmose confirmés dans cette région entre le 1° mai 2021
et le 20 novembre 2021. Un cas confirmé d’AGH se définit
comme une personne ayant eu des manifestations cliniques
typiques et un résultat positif au test d’amplification en chaine
par polymérase (PCR) (7). Comme I'anaplasmose est une maladie
a déclaration obligatoire au Québec, la liste des patients ayant
obtenu un résultat de PCR positif a pu étre extraite de la base de
données régionale des maladies a déclaration obligatoire de la
Direction de la santé publique de I'Estrie.
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Méthodes de laboratoire utilisées pour
détecter les infections transmises par les
tiques

Tous les tests diagnostiques et les tests microbiologiques de
confirmation pour la bactérie Anaplasma phagocytophilum

et pour d'autres co-infections potentielles ont été effectués

soit au Laboratoire national de microbiologie a Winnipeg au
Manitoba, au Laboratoire de santé publique du Québec a
Sainte-Anne-de-Bellevue au Québec ou au Centre de référence
national en parasitologie de Montréal au Québec. Les méthodes
détaillées des analyses de laboratoire sont présentées dans
I'annexe.

Collecte des données

Une médecin-résidente en microbiologie médicale et maladies
infectieuses et une épidémiologiste de terrain ont effectué,

en collaboration avec I'équipe des maladies infectieuses de

la Direction de la santé publique de I'Estrie, une analyse des
dossiers médicaux de trois différents hopitaux du Centre intégré
universitaire de santé et services sociaux de |'Estrie — Centre
hospitalier universitaire de Sherbrooke (CIUSSS de I'Estrie

— CHUS), ol les cas confirmés ont été évalués et traités. Un
formulaire standardisé d’extraction de données a été utilisé
pour la collecte de données. Ce questionnaire a été élaboré

par notre équipe de recherche a la suite d'une revue initiale

de la littérature et d'un essai préalable sur un patient. Les
données démographiques et cliniques, incluant les résultats de
laboratoire et les traitements administrés, ont été collectées.
L'indice de comorbidité de Charlson (8) a également été calculé
selon les antécédents médicaux. Un questionnaire normalisé
visant a évaluer les antécédents de morsures de tiques et les
sources possibles d'exposition a été élaboré. Ce dernier incluait
I'emplacement, les activités effectuées et leur fréquence. Des
entrevues téléphoniques ont été réalisées avec tous les patients.
Les activités effectuées dans les deux semaines précédant
I'apparition des symptémes étaient jugées a risque si elles se
déroulaient dans une région connue pour étre endémique pour
la maladie de Lyme et que I'endroit était propice aux tiques
(e.g. herbes hautes, broussailles ou zones boisées). Si une
personne avait pratiqué plusieurs activités a risque durant ces
deux semaines, toutes les activités étaient incluses dans |'analyse
descriptive.

Information géographique et visualisation des
données

Les données spatiales ont été téléchargées dans un logiciel SIG
(QGIS 3.10.9) pour pouvoir créer une carte du lieu de résidence
des cas confirmés.
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Analyse statistique

Le nettoyage des données et les analyses descriptives ont
été effectués a I'aide d’Excel 2016 et de Stata version 15.1
(StataCorp, College Station, Texas, Etats-Unis).

Approbation en matiéere d'éthique

Le Comité d'éthique clinique et organisationnelle du CIUSSS de
I'Estrie-CHUS a approuvé cette étude (projet n° 2022-4465).

Résultats

Tableau 1 : Caractéristiques des cas confirmés
d'anaplasmose granulocytaire humaine

Caractéristique

En années, médiane (El)
Municipalité de résidence

Bedford 1 4
. .. L o ; West Bolton 1 4
Pendant la période de I'étude, 25 cas confirmés ont été recensés
L. , . . , Bromont 16 64
dans la région de I'Estrie (figure 1). Le tableau 1 résume les -
caractéristiques démographiques et cliniques des patients. La Cowansville ! 4
majorité des cas étaient de sexe masculin (n = 15, 60 %) avec Granby 2 8
un dge médian de 65 ans. Tous les cas étaient des résidents Waterloo 2 8
permanents ou saisonniers des régions de La Pommeraie ou Brome ouest 2 8
de la Haute-Yamaska au moment de I'exposition, et la majorité Activités a risque signalées?
d’entre eux résidaient dans la ville de Bromont (n = 16, 64 %). Entretien du terrain 22 88
Aucun des cas n'a déclaré avoir voyagé a |'extérieur de la Activité récréative en plein air 12 48
province pendant les deux mois précédents I'infection. L'activité Visite d'une ferme ou soins aux animaux 5 20
la p|l:lS souvent rapportée par les patl'ents. était I'entretien du Voyages récents hors de la province 0 0
terrain (n = 22, 88 %), ce qui inclut le jardinage, la tonte du . . . .
. Piglre de tique deux semaines ou moins avant 7 28
gazon et la coupe de bois. En outre, 48 % (n = 12) des cas I'apparition des symptdmes
ont indiqué avoir pratiqué des activités récréatives de plein Indice de comorbidité de Charlson
air, comme la marche, le vélo de montagne et le tir, alors que 0 21 84
cing (20 %) personnes ont plutdét mentionné une exposition 1 2 8
possible lors de soins a des animaux de ferme ou en visitant une 2 ou plus 2 8
ferme. Dans I'ensemble, 28 % (n = 7) des cas avaient apergu Symptdmes et signes cliniques
une tiq.u.e sur leur peau dans les deux semaines précédant Fiavreb o5 100
'apparition des symptomes. Durér de la fievre en jours (médiane [El])® 4 2-5
. . L. . . Transpiration 17 68
Figure 1 : Lieu de résidence des cas confirmés - e o 0%
d'anaplasmose granulocytaire humaine dans la région -l
de I'Estrie® en 2021 Myalgie 20 8
Arthralgie 12 48
Vomissements 11 44
g : Diarrhée 9 36
Ontario 5 G.r,an.y ; Douleurs abdominales 8 32
T ° ) |
: »/V*Vermornt - Waterloo Maux de téte 22 88
_ i [ &
v New Hampshire ke .m& 7 : Toux 5 20
‘ o ORI Dyspnée 5 20
: * ysp
) .
°®° * Bolton-Ouest Erythéme migrant 0 0
| Cowansvile Eruption cutanée non spécifique 2 8
7 . 09
) — Hospitalisation 11 44
Bedford West-Brome Légende o -
) ] Etats-Unis Durée de |'hospitalisation en jours 4 255
® DQue’bec- Région de I'Estrie (médiane [E”) !
. Q“ébeC' Hors Estrie Unités des soins intensifs 1 4
—— " | | Décés 0 0
2 Carte représentant la région de I'Estrie au Québec. Les points rouges représentent le lieu de Immunosuppressiond 3 12

résidence des cas confirmés d'anaplasmose granulocytaire humaine. lls indiquent que 16 des
cas se trouvent a proximité de la ville de Bromont. Les autres municipalités indiquées sur la carte
sont Bedford, Bolton-Ouest, Cowansville, Granby, Waterloo et West-Brome, avec un ou deux cas
confirmés dans chacune

Page 214 RMTC e mai 2022 ® volume 48 numéro 5

Abréviation : El, écart interquartile

2 Catégories non mutuellement exclusives

b 23 patients sur 25 avaient une fiévre objective et deux avaient une sensation subjective de fievre
sans confirmation par une mesure

< Données manquantes pour deux patients

9 Deux patients prenaient des médicaments immunodépresseurs (un prenait de I'ustekinumab

et I'autre, de la prednisone) et un patient avait le VIH avec contrdle virologique adéquat sous
traitement antirétroviral



La plupart des patients ont présenté des symptdmes en juin

(n =9) ou en juillet (n = 11) (figure 2). Tous les cas ont eu de la
fievre et ont présenté des symptdmes tels de la fatigue (n = 24;
96 %), des céphalées (n = 22; 88 %), des myalgies (n = 20; 80 %)
et des sueurs (n = 17; 68 %). Une proportion importante de
patients ont présenté des symptdmes gastro-intestinaux tels que
des vomissements (n = 11; 44 %), de la diarrhée (n = 9; 36 %) et
des douleurs abdominales (n = 8; 32 %). Deux patients (8 %) ont
signalé une éruption cutanée. Dans les deux cas, les éruptions
étaient inférieures a 5 cm de diamétre et, par conséquent,
n'étaient pas caractéristiques d’'un érytheme migrant. Le
tableau 2 présente les résultats détaillés des analyses
hématologiques et biochimiques effectuées en laboratoire. Les
anomalies laboratoires les plus fréquentes étaient la leucopénie
(n =18/25; 72 %), la thrombocytopénie (n = 20/25; 80 %) et une
légere élévation de I'alanine aminotransférase (n = 14/24; 58 %).

Figure 2 : Cas confirmés d'anaplasmose granulocytaire
humaine dans la région de |'Estrie par semaine
d'apparition des symptémes, Québec, 2021

4

3

Cas confirmés

Date du début des symptdmes

Tableau 2 : Résultats de laboratoire hématologiques et
biochimiques

Résultats hématologiques et n=25
biochimiques

Leucocytes (1x10%/L)

Médiane El

2,5-5,2
Valeur la plus basse 2,9 2,1-3,4

Neutrophiles (1x10°/L)

}/glgur au moment de la consultation 2.4 14-3,9
initiale

Valeur au moment de la présentation 3.3

Valeur la plus basse 0,9-1,7

Lymphocytes (1x107/L)

Valeur lors de la consultation initiale 0,7 0,2-1,0
Valeur la plus basse 0,6 0,2-1,0
Valeur la plus élevée 2,5 1,5-3,7
Valeurs lors de la consultation initiale 114 72-141
Valeur la plus basse 76 61-123
Anémie? (n, [%]) 9 36 %
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Tableau 2 : Résultats de laboratoire hématologiques et
biochimiques (suite)

n=25
Médiane El

Résultats hématologiques et

biochimiques

Alanine aminotransférase (IU/L)

Valeurs lors de la consultation initiale 61,5 36,8-122,8
Valeurs maximale 80 58,5-224,5
Protéine C-reactive (mg/L)

Valeurs lors de la consultation initiale 82 35,5-171
Valeurs maximale 94,5 35,8-184,5
Insuffisance rénale aigué® 3 12%

Abréviation : El, écart interquartile

@ 'anémie a été définie comme une concentration d’hémoglobine inférieure a 130 g/L chez les
hommes et a 120 g/L chez les femmes, conformément aux lignes directrices des laboratoires
locaux

® Une insuffisance rénale aigué a été définie comme une augmentation plus de > 1,5 fois
supérieure au niveau de référence de la créatinine ou comme une augmentation de 27 mmol/L
par rapport au niveau de référence de la créatinine

Prés de la moitié des patients ont di étre hospitalisés

(n =11, 44 %) pendant une durée médiane de quatre jours
(écart interquartile [El] de 2,5 a 5 jours) et un patient a eu besoin
de soins intensifs. Les patients hospitalisés étaient légérement
plus 4gés que ceux n'ayant pas nécessité d'hospitalisation,

mais cette différence n’était pas statistiquement significative
(67,0 vs 61,3 ans; p = 0,2). Aucun des patients n'est décédé
pendant la période de I'étude. Tous les patients ont été traités
avec de la doxycycline pendant une durée médiane de 14 jours
(El entre 14 et 16 jours).

Les résultats des tests diagnostiques pour |'anaplasmose et

les autres coinfections potentielles sont présentés dans le
tableau 3. La sérologie Anaplasma phagocytophilum (épreuve
d'immunofluorescence indirecte) a été effectuée chez 21 patients
pendant la phase aigué de l'infection et des anticorps ont

été détectés chez quatre d’entre eux. Des tests répétés

pendant la période de convalescence ont été effectués sur

deux patients; aucun n’a présenté une hausse de quatre fois

des titres d'anticorps. Il est intéressant de noter que chez les
patients qui présentaient une sérologie positive (n = 4), le délai
entre le début des symptémes et le moment ou était réalisé la
sérologie était beaucoup plus long que chez les patients dont la
sérologie était négative (médiane de 18,5 jours comparativement
a 4,0 jours), et on a obtenu un résultat indéterminé pour la
sérologie chez un patient qui avait été prélevé sept jours

apres |'apparition des symptémes. Chez trois patients, des
frottis sanguins ont montré la présence de morules au sein de
neutrophiles, en plus de résultats positifs a I'épreuve PCR. Dans
le cas des autres co-infections, 11 patients sur 23 ont obtenu un
résultat positif au test d'immunologie enzymatique (EIA) pour

la sérologie de la maladie de Lyme. Chez ces patients, sept ont
obtenu un résultat positif au test de confirmation pour le Line
Blot IgM isolé et quatre ont obtenu un résultat positif au test WB
IgG pour la maladie de Lyme.
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Tableau 3 : Résultats des tests de diagnostic pour
I'anaplasmose et d'autres co-infections potentielles

Test de diagnostic
(resultats posistifs/nombre total de tests

Agent effectués)
pathogene Amplification Erotti
o . . rottis
en chaine par Sérologie sanquin
la polymérase 9
Anaplasma .
ohagocytophilum | 25/25 4/21 3/4°
EIA:11/23¢
Borrelia burgdorferi | 0/1 X\//ﬁtern blot 19G : s.0.
Line blot IgM¢: 7/7
Babesia microti 0/19 0/14 0/18

Abréviations : EIA, épreuve immunoenzymatique; s.o., sans objet

 Plage de dilution : 1/64 a 1/2 048

®Vu chez deux patients dans un frottis sanguin de routine

© Les tests EIA positifs ont été envoyés pour évaluation par WB IgG

9 Le test Line Blot IgM n'a été effectué que si le test WB IgG était négatif

Discussion

Le présent article décrit les caractéristiques épidémiologiques et
cliniques d'un agrégat d’AGH en Estrie, une région située le long
de la frontiére sud du Québec. Au total, 25 cas ont été confirmés
en 2021, ce qui représente le plus grand nombre de cas d’AGH
recensés pendant une saison de transmission au Canada.

Depuis le premier cas d’AGH déclaré au Canada en 2009 (9),

les données de surveillance montrent que la séroprévalence

de I’AGH a augmenté dans les populations du Manitoba et de
I'Ontario (10,11). Néanmoins, un article portant sur trois cas au
Manitoba est la seule autre série de cas accessible au public qui
décrit un ensemble de cas confirmés d’AGH au Canada (10).

Comme l'ont indiqué précédemment les programmes de
surveillance acarologique, nos données suggérent que

A. phagocytophilum pourrait maintenant établie dans les
populations de tiques a pattes noires de la région de I'Estrie (12).
Ces résultats concordent également avec une étude récente qui
suggeére un agrandissement des zones géographiques présentant
des conditions favorables aux réservoirs de tiques et d'hétes,
comme les souris et les cerfs, ce qui favorise I'émergence de
maladies transmises par les tiques dans de nouvelles régions (13).
Avant 2021, seuls trois cas confirmés d’anaplasmose humaine
avaient été déclarés a la santé publique au Québec, dont un
dans la région de I'Estrie (14).

Dans cette étude, la plupart des cas observés étaient des
hommes, ce qui concorde avec la littérature scientifique
indiquant que les hommes sont plus susceptibles d'adopter
des comportements qui les exposent au risque de morsure de
tique (15,16). Seuls quatre patients étaient 4gés de moins de
50 ans; toutefois, cela pourrait étre en partie explicable par une
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probabilité accrue d'infections asymptomatiques chez les plus
jeunes. Pendant la période d'exposition, I'entretien du terrain
était I'activité a risque la plus souvent indiquée par les cas.

Ce constat est similaire a celui émis par Porter et al., qui ont
constaté que les travaux d’entretien du terrain étaient |'activité la
plus souvent mentionnée par un échantillon de personnes ayant
soumis des tiques au moyen d’un systéeme de surveillance passive
des tiques dans le nord-est des Etats-Unis (17).

La plupart des cas présentaient des symptémes non spécifiques
comme de la fievre, des céphalées et de |a fatigue. Les
symptomes digestifs étaient également prévalents dans notre
série de cas. Des résultats anormaux aux analyses de laboratoire,
incluant la leucopénie, la thrombocytopénie et des taux élevés
de transaminases hépatiques, ont été retrouvés chez la majorité
des patients. Ces données concordent avec les présentations
cliniques et paracliniques récemment publiées (1,18). La
proportion de patients hospitalisés observée dans notre
échantillon était Iégérement plus élevée que celle indiquée dans
les données de surveillance nationale recueillies aux Etats-Unis
de 2008 a 2012 (44 % vs 31 %) (3). Les taux d’hospitalisation plus
élevés étaient probablement attribuables au fait que I’AGH n’est
pas encore une maladie bien reconnue dans notre région et les
médecins peuvent étre moins susceptibles de I'identifier lors des
consultations externes.

Il a été rapporté dans la littérature que parmi les patients
présentant une sérologie positive pour Anaplasma
phagocytophilum, 4 a 36% avaient également une sérologie
positive a Borrelia burgdorferi ou a Babesia microti (1). Il est
intéressant de noter que pres de la moitié de nos patients
présentaient une sérologie positive pour la maladie de Lyme,
mais que seuls deux d’entre eux ont indiqué avoir eu une
éruption cutanée non spécifique, ce qui n'est pas un signe
classique d'érythéme migrant. Parmi les résultats positifs aux EIA
(n = 11), quatre étaient aussi positifs pour I'lgG (déterminé par
WB), une méthodologie conforme a I'approche des tests a deux
niveaux actuellement utilisée au Canada. Pour les cas ayant un
résultat positif a I'EIA et une IgG négative, la positivité de I'lgM
a été démontrée dans tous les cas (3 I'aide de la méthode Line
Blot). Bien que les titres IgM soient généralement reconnus pour
indiquer une infection récente, le test comporte des limites.
L'lgM peut étre faussement positif et le rester pendant des mois
ou des années aprés l'infection initiale (1). Par conséquent, méme
si une proportion élevée des patients de notre série de cas ont
recu un résultat positif a I'lgM, il est difficile de conclure que
tous les patients avaient une co-infection, surtout sans historique
d'érythéme migrant. La sérologie de phase convalescente aurait
aidé a confirmer la co-infection précoce avec la maladie de Lyme
si I'lgG s'était développé par la suite, mais ces résultats n’étaient
pas disponibles au moment de la présentation du manuscrit.
Aucune co-infection avec Babesia microti n'a été diagnostiquée
dans notre série. Ce résultat était attendu puisque selon les
programmes de surveillance acarologique (12), on ne trouve pas
souvent ce parasite chez les tiques dans la région.



Orientations futures

Bien que I’AGH soit une maladie a déclaration obligatoire a
I’échelle nationale aux Etats-Unis (19), au Canada, elle n'est
déclarée que dans les provinces du Manitoba et du Québec.
Comme il a été suggéré ailleurs (2,20), donner a I'AGH

un statut de maladie a déclaration obligatoire a I'échelle
nationale améliorerait la surveillance épidémiologique, ce qui
est particuliérement important pour identifier de nouvelles
régions dans lesquelles cette maladie peut devenir endémique.
La déclaration obligatoire sensibiliserait aussi davantage les
médecins a cette infection émergente, ce qui faciliterait le
diagnostic et le traitement précoces. Le traitement antimicrobien
précoce de I'’AGH est essentiel, car il réduit le risque de
complications graves et peut sauver la vie de personnes plus

a risque de décéder, comme les patients immunodéprimés et
les patients agés (10). L'adoption de tests PCR multiplex pour
les maladies transmises par les tiques devrait également étre
envisagée pour faciliter I'identification des agents pathogenes
émergents dans les régions ou la maladie de Lyme est déja
endémique (21).

Des améliorations aux stratégies actuelles de surveillance
acarologique sont également nécessaires pour identifier
d’avance les régions ou A. phagocytophilum est le plus
susceptible de s'établir. Cela a été mis en évidence dans

les conclusions du cadre fédéral sur la maladie de Lyme au
Canada (14), qui a désigné |"élaboration d'un systéme national
de surveillance des maladies transmises par les tiques comme
mesure prioritaire. Ce systeme intégrerait des données
régionales sur la distribution des vecteurs et |la prévalence
des agents pathogenes afin d’améliorer la surveillance de la
distribution des tiques capables de transmettre la maladie de
Lyme, ’AGH et d'autres infections.

En outre, la principale méthode de prévention des maladies
transmises par les tiques, incluant I'AGH, demeure |'adoption
de comportements préventifs qui réduisent le risque de contact
avec les tiques. Les efforts actuels de promotion de la santé

et les efforts portant sur la maladie de Lyme devraient étre
renforcés et, dans les régions ou la bactérie A. phagocytophilum
a été détectée, adaptés pour intégrer I'’AGH. L'accent devrait
également étre mis sur les approches multisectorielles et
multidisciplinaires auxquelles participent des intervenants en
santé humaine et animale pour aider a déterminer des stratégies
de prévention qui tirent parti de |'approche «Une seule santé»,
et pour mieux comprendre le réle des vecteurs des tiques,
comme le chevreuil et la souris, dans I'émergence de nouvelles
zones a risque pour I'AGH (22).

Limites de I'étude

Notre étude est limitée par sa nature observationnelle,
puisqu’elle ne comprenait que les cas déclarés a la Santé
publique. Méme si notre définition des cas confirmés était
fondée sur un test trés précis et fiable (PCR), nos données
sous-estiment certainement le fardeau réel de I’AGH dans la
région. D’une part, les cas sous-cliniques risquent de ne pas
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étre détectés et, d'autre part, comme cette maladie n’est
apparue que récemment dans la région, les médecins sont
vraisemblablement peu sensibilisés a I'importance d‘inclure
I'anaplasmose dans leur diagnostic différentiel. Une autre
limite de notre étude est qu'il n'a pas été possible d'établir un
lien entre I'’AGH et une activité a risque particuliére lorsque

de multiples expositions ont eu lieu dans les deux semaines
précédant |'apparition des symptdmes; par conséquent, toutes
les activités ont été considérées.

Conclusion

L'anaplasmose granulocytaire humaine est une préoccupation
croissante en matiere de santé publique dans les régions

du sud du Québec, au Canada. Les autorités provinciales et
fédérales devraient envisager un statut de maladie a déclaration
obligatoire pour I'AGH, et les efforts de promotion de la santé
visant a réduire le risque de contact avec des tiques devraient
étre renforcés. Les cliniciens doivent tenir compte de la
possibilité d'’AGH lorsqu'ils évaluent des patients qui font de

la fievre, ont une leucopénie, une thrombocytopénie, des taux
élevés de transaminase hépatique et une exposition récente

a des environnements a risque élevé pour les morsures de
tiques. Un traitement empirique avec de la doxycycline doit étre
envisagé avant la réception des résultats des tests PCR lorsque
ces résultats ne peuvent étre obtenus en temps opportun.
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Annexe : Méthodes de laboratoire utilisées pour détecter les infections transmises

par les tiques

Pour la bactérie Anaplasma phagocytophilum, la détection
moléculaire est réalisée avec une réaction en chaine de

la polymérase en temps réel (RT-PCR) interne ciblant le

géne msp2. Si le résultat est positif, un test PCR classique et un
séquencage sont ensuite effectués pour confirmer et caractériser
davantage la souche d'A. phagocytophilum (23). Le Laboratoire
national de microbiologie (LNM) a effectué une épreuve
d'immunofluorescence indirecte (IFA) a I'aide de la trousse IgG
Focus A. phagocytophilum IFA 1gG (DiaSorin Molecular, Cypress,
Californie, Etats-Unis), conformément aux instructions du
fabricant (24).

Pour la détection moléculaire de la bactérie Babesia spp.,
I'amplification du géne de I’ARNr 18 commun a toutes les
espéces de Babesia a d'abord été effectuée. Si le résultat est
positif, un test RT-PCR spécifique a I'espéce, une analyse de la
courbe de dénaturation thermique, un test PCR conventionnel
et un séquencage sont effectués pour établir I'espece (25). Des

tests de dépistage des anticorps de Babesia microti ont été
effectués a I'aide d'une épreuve manuelle d'immunofluorescence
indirecte (immunoglobuline G) (Imugen, Norwood,
Massachusetts, Etats-Unis) (26).

Dans le cas de la maladie de Lyme, une premiére épreuve
sérologique a été effectuée au Laboratoire de santé

publique du Québec avec une épreuve immunoenzymatique
commerciale (ELISA Borrelia VIsE1/pepC10 IgG/IgM, Zeus
Scientific, Branchburg, New Jersey, Etats-Unis). Si le résultat
est positif, le spécimen est ensuite envoyé au LNM pour faire
effectuer un WB de confirmation pour les anticorps IgG contre
Borrelia burgdorferi (anti-B. burgdorferi US EUROLINE IgG,
Euroimmun, Libeck, Allemagne). Si le résultat du test WB est
négatif, un test Line Blot (LB) est ensuite effectué pour détecter
I'l|gM (Anti-Borrelia EUROLINE-RN-AT-adv IgM, Euroimmun,
Lubeck, Allemagne) (27).
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La prédiction des taux d’infection minimaux dans
les moustiques Culex pipiens-restuans issus du
systéme de surveillance intégrée du virus du Nil
occidental du Québec, en fonction des données

météorologiques

Julie Ducrocq', Karl Forest-Bérard', Najwa Ouhoummane’, Elhadji Laouan Sidi’,

Antoinette Ludwig?, Alejandra Irace-Cima’

Résumé

Contexte : Le ministére de la Santé et des Services sociaux (MSSS) du Québec s'est montré
intéressé par le développement d'un outil d'alerte précoce pour identifier les éclosions
humaines saisonniéres d'infection par le virus du Nil occidental, afin de moduler ses
interventions en santé publique. L'objectif de cette étude était de déterminer si un outil de
prédiction des taux d'infection minimaux dans les moustiques du complexe Culex pipiens-
restuans, un indicateur du risque humain, avant la saison des moustiques, pouvait étre
développé et facilement utilisable, en employant les données météorologiques.

Méthodes : Le taux d'infection minimal annuel (nombre de lots positifs/nombre de moustiques)
a été calculé pour 856 pieges entomologiques déployés de 2003 a 2006, et de 2013 a 2018
dans le sud du Québec. Les coefficients de détermination (R?) ont été estimés a |'aide du jeu de
données de validation (un tiers des données sélectionnées aléatoirement) avec des équations
d’estimation généralisées. Celles-ci ont été préalablement ajustées avec une méthode
descendante et des termes polynomiaux, en utilisant le restant des données (représentant

le jeu d’entrainement contenant les deux tiers des données), afin de minimiser les critéres
d'information bayésienne. Les températures moyennes et les précipitations ont été regroupées
selon cing échelles temporelles (par mois, par saison et par groupes de 4, 6 et 10 mois).

Résultats : Les températures moyennes et les précipitations cumulatives des mois précédents
de mars (R? = 0,37), mai (R? = 0,36), décembre (R? = 0,35) et la saison automnale (R? = 0,38)
ont expliqué environ 40 % des variations des taux d'infection minimaux annuels dans les
Culex pipiens-restuans. L'inclusion de |a variable «année d’'échantillonnage » dans tous les
modeéles de régression a augmenté la capacité prédictive (R? entre 0,42 et 0,57).

Conclusion : Tous les modeles de régression explorés ont des capacités prédictives trop
faibles pour étre utiles comme outil de santé publique. L'ajout d'autres facteurs associés a
I'épidémiologie du virus du Nil occidental a ce type de modele devrait étre exploré.

Citation proposée : Ducrocq J, Forest-Bérard K, Ouhoummane N, Laouan Sidi E, Ludwig A, Irace-Cima A.

La prédiction des taux d'infection minimaux dans les moustiques Culex pipiens-restuans issus du systéme de
surveillance intégrée du virus du Nil occidental du Québec, en fonction des données météorologiques. Relevé
des maladies transmissibles au Canada 2022;48(5):220-32. https://doi.org/10.14745/ccdr.v48i05a03f
Mots-clés : épidémiologie, éclosions, outil de prévision, Québec, virus du Nil occidental
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Introduction

Le virus du Nil occidental (VNO) est la plus importante

infection transmise par les moustiques au Québec depuis

les deux derniéres décennies (1). Depuis 2000, un systéme
provincial de surveillance spécifique a cet arbovirus a été mis

en place (2), un an aprés sa premiere détection en Amérique

du Nord, a la suite d'une éclosion de maladies neuroinvasives
dans I'Etat de New York, aux Etats-Unis (3). Ce systéme est
composé d'une surveillance passive rehaussée des humains,

des oiseaux sauvages malades ou morts (qui agissent comme
réservoirs ou hotes accidentels) et d’une surveillance active

des moustiques (4). L'introduction du VNO au Québec a été
confirmé en 2002 par le systéme de surveillance avec des
premiers cas d'infection chez des oiseaux et des cas humains
acquis localement (5,6). Les cas neurologiques d'infection par

le VNO représentent généralement une tres faible proportion
(environ 1 %) des personnes infectées puisque 70 % a 80 % des
infections demeurent asymptomatiques, tandis que les autres
présentent des symptomes non spécifiques (i.e. : syndrome
grippal) (3). Entre 2003 et 2018, un total de 541 cas (dont 24
déceés) ont été déclarés au Québec avec les présentations
cliniques suivantes : syndrome neurologique (70 %), non
neurologique (23 %), asymptomatique (6 %) et inconnue

(1 %) (1). Deux éclosions ont été observés en 2012 (n = 134;

30 % des cas de partout au Canada) et 2018 (n = 200; 46 % des
cas de partout au Canada) (1,7). Des fluctuations annuelles du
nombre de cas humains ont été observées dans d'autres régions
(8,9) et semblent étre associées a des phénomenes se produisant
a différentes échelles géographiques et temporelles (10) (i.e.
selon les interactions locales entre les moustiques, les oiseaux
et les humains, les facteurs environnementaux et les fluctuations
climatiques a grande échelle comme le phénomene d'oscillation
australe El Nino) (11-14).

Les scientifiques travaillent encore a comprendre et a identifier
les facteurs qui influencent les éclosions d'infections causées

par le VNO, et a élaborer des modeéles qui seraient en mesure
de prédire quand et ou ces éclosions pourraient se produire. Le
ministére de la Santé et des Services sociaux (MSSS) s’est montré
intéressé par le développement d'un outil d'alerte précoce

pour identifier les éclosions a l'avance et utiliser ces résultats
pour atténuer les risques et réduire |'exposition humaine en
modulant leurs interventions. Ces outils sont généralement basés
sur les données météorologiques afin de prédire une éclosion
potentielle avec un délai allant de quelques semaines a quelques
mois avant que les indicateurs du systéme de surveillance
confirment la circulation du VNO (15). La température et les
précipitations sont les prédicteurs des infections associés au
VNO les plus couramment utilisés (16). L'objectif principal de ce
projet est de déterminer si un outil d'alerte précoce basé sur les
données météorologiques pourrait prédire les taux d’infection
par le VNO dans les moustiques.
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Méthodes

L'historique du systéme de surveillance intégrée du VNO

au Québec (avec les composantes humaines, animales et
entomologiques) est décrite ailleurs (17). Une revue de la
littérature scientifique a été faite pour élaborer un graphe
acyclique dirigé (figure A1) afin de conceptualiser les relations
entre les facteurs potentiellement associés au VNO et identifier
les variables importantes a inclure dans les modéles prédictifs, a
I'aide de |'outil DAGitty (18).

Les données de 13830 lots de moustiques du

complexe Culex pipiens-restuans, car ces deux espéces

(Cx. pipiens et Cx. restuans) ne peuvent étre différenciées
morphologiquement (19), ont été extraites du Systéme intégré
des données de vigie sanitaire du virus du Nil occidental (20)
pour calculer le taux d'infection minimal (TIM) annuel (nombre
de lots positifs/nombre de moustiques dans chaque lot)

(figure 1). Les TIM ont été calculés pour chacun des 856 lots de
moustiques, regroupées pour chaque piege déployé chaque
année (i.e. le piege-année) et distancés par un rayon supérieur
ou égal a 1 km? puisque cela représente la distance moyenne
de déplacement de Cx. pipiens-restuans) (21) et la résolution
spatiale des données météorologiques (1 km?). La surveillance
des moustiques a été effectuée de facon non homogéne dans
12 des 18 régions sociosanitaires (RSS), avec un plus grand
nombre de lots de moustiques testés pour les RSS de Montréal
et de la Montérégie (tableau 1), sauf depuis 2017, ou 49 pieges
entomologiques ont été déployés chaque année, dans le

sept mémes RSS (Montréal = 5, Laval = 4, Montérégie = 5,
Outaouais = 7, Lanaudiére = 7, Mauricie-Centre-du-Québec = 7
et Capitale-Nationale = 14).

Figure 1 : Organigramme des données entomologiques
extraites du Systéme intégré des données de vigie
sanitaire du virus du Nil occidental du Québec

données entomologiques entre

Extraction du SIDVS - VNO des
2003-2006 et 2013-2018 (n = 103 496)

concernant d’autres espéces que
Cx. pipiens-restuans

|

Exclusion de 86 649 observations ]

(n=16847)

[ Données sur Cx. pipiens-restuans ]

Exclusion de 3 016 observations san résultats
de laboratoire par PCR

| |

Exclusion d’une observation sans le nombre
de moustiques dans le lot

moustiques du complexe

Jeu de données contenant 13 830 lots de
Cx. pipiens-restuans

Jeu de données final contenant 856
taux d'infection des moustiques issus
du complexe Cx. pipiens-restuans pour
chaque station entomologique annuelle

Jeu de données
d’entrainement
composé de 587 taux
d'infection des
moustiques (68,6 %)

Jeu de données de
validation composé de
269 taux d'infection des

moustiques (31,4 %)

Abréviations : Cx. pipiens-restuans, Culex pipiens-restuans; PCR, réaction en chaine par
polymérase; SIDVS-VNO, Systéme intégré des données de vigie sanitaire du virus du Nil
occidental
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Tableau 1 : Description des taux d'infection minimaux de Culex pipiens-restuans et des données météorologiques a
différentes échelles géographiques et temporelles

Température Précipitations
moyenne aux pieéges moyennes aux pieges
entomologiques entomologiques

Taux d’infection minimal

Nomb
omore pour 1000 moustiques

Variables spatio-temporelles | d’entrées
de données
ICa95 % min.; max. min.; max.

Province du Québec T T T YU T I TI YYY

Régions sociosanitaires (RSS)

01 — Bas-Saint-Laurent 0 - - - - - -
02 - Saguenay - Lac-Saint-Jean 6 0 0; 45,9 2,5 21,29 2,6 2,4,28
03 - Capitale Nationale 40 4,4 15,73 5,0 3,578 3,5 29,43
04 — Mauricie et Centre-du-Québec 28 1,6 0;4,0 5,4 4,4,7,2 3,1 2,3;3,5
05 - Estrie 8 0 0; 36,9 5,8 5,0;7,0 3,5 3,0;3.8
06 — Montréal 265 3,1 2,2;3,9 6,4 57,82 3,0 2,4;39
07 - Outaouais 47 3,1 0,73 6,0 35,78 2,9 2,2;3,9
08 - Abitibi-Témiscamingue 3 0 0; 70,8 3,2 3,1;3,3 2,7 2,7; 2,8
09 - Céte-Nord 0 - - - - - -
10 — Nord-du-Québec 0 - - - - - -
11 - Gaspésie-iles-de-la-Madeleine 0 - - - - - -
12 — Chaudiére-Appalaches 8 0 0; 36,9 4,6 3,7;6,2 3,1 2,7,3,6
13 - Laval 82 4,9 31,67 6,5 5,7, 8,0 3,0 2,5;4,0
14 — Lanaudiére 36 3,5 0,6; 6,5 6,7 54;7,8 3,1 2,3;4,0
15 - Laurentides 70 4,8 2,0,7,7 6,4 5,3;8,0 3,2 2,6;4,2
16 — Montérégie 263 3,9 2,9;5,0 6,5 5,3; 8,1 2,9 24,39
17 — Nunavik 0 - - - - - -
18 — Terres-Cries-de-la-Baie-James 0 - - - - - -
Analyse globale de type 3 : _ 9.9 05 233 0,02 17,2 01

Khi-carré (valeur-p)°

Année

2003 118 3,0 1,7, 4,4 55 31,63 2,6 2,3;34
2004 86 0,9 0; 2,1 57 2,1;6,5 3.1 2,4;38
2005 146 34 2,0;4,8 6,5 3,7;7.0 3.1 2,4;43
2006 65 0,2 0;0,4 7.5 6,8;7.9 38 31,42
2007 0 - - - - _ _
2008 0 - - - - - -
2009 0 - - - - - -
2010 0 - - - - _ _
2011 0 - - - _ - _
2012 0 - - - - - -
2013 63 55 3.2,7,8 7.1 6,4;7,5 2,8 2,4; 3,1
2014 199 4,2 2,7;56 6,0 5,7; 6,2 3,0 2,8;3,.2
2015 45 56 2,6;8,7 6,2 4,565 2,7 2,2;3,4
2016 47¢ 56 2,3;9,0 7.0 3,1;8,2 3,0 2,5,3,8
2017 46° 5.4 3,277 6,5 51;7,7 35 3,239
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Tableau 1 : Description des taux d’infection minimaux de Culex pipiens-restuans et des données météorologiques a
différentes échelles géographiques et temporelles (suite)

Nombre Taux d'infection minimal mo Lenr::zear::urie‘e es mo Ft:;\encé?;?.r(onisé es
Variabl . Il d B pour 1000 moustiques y  pleg y < pleg
ariables spatio-temporelles q Z“tl’e?s entomologiques entomologiques
e données
IC 395 %

Année (suite)

2018 41¢ 11,8 0;911 6,2 4,7;7,5 3,1 2,6;3,5
Qﬁia_'cfrerég(';’;’lg':r_‘;;type 3: - 28,5 0,008 611 <0,0001 539 <0,0001
Janvier 0 - - -10,8 -19,7; -4,2 2,0 0,6;5,3
Février 0 - - -8,8 -16,9; 4,1 2,1 0,9;5,4
Mars 0 - - -3,8 -7.3;0,5 2,0 0,8;5,0
Auvril 0 - - 54 -3,0;7,8 3,6 0,2,7,4
Mai 96 0 0; 37,7 13,4 7,5, 16,6 3,2 0,7;6,8
Juin 1518 0 0;0,1 18,7 13,1, 21,4 4,2 1,5;7,6
Juillet 3611 0,8 04;1,2 211 18,0; 23,5 3,2 1,6;,7,2
Aot 4688 5,5 4,3; 6,7 20,1 16,4; 22,3 3,5 1,7, 6,2
Septembre 3675 6,0 4,4;7,5 16,1 12,4, 18,6 2,9 0,8;7,7
Octobre 242 1,9 0,44 9,0 3,4;,12,9 34 1,2; 6,8
Novembre 0 - - 1,4 -2,3;4,4 3,0 0,3;5,6
Décembre 0 - - -6,5 -11,8; 1,8 3,2 0,6;71
Analyse globale de type 3 :

Khi_garrég(valeur_p)b P - 15,6 <0,0001 s.0.¢ s.0.° s.0.° s.0.°

Abréviations : IC, intervalle de confiance; s.0., sans objet; —, aucun renseignement n’est disponible

* Le taux d'infection minimal par les moustiques piégés au cours du mois d'ao(it et de septembre était de 5,0 (IC a 95 %; 2,6-7,4)

© Utilisation d'un modéle de régression linéaire avec une mesure répétée sur le nom du piége a moustiques

© Les taux d'infection minimaux mensuels ont été calculés a I'aide de I'ensemble de données contenant les 13830 lots de moustiques, tandis que les températures mensuelles moyennes et les
précipitations ont été calculées a I'aide des 856 lots de moustiques regroupés par année-piége unique

d Ces chiffres sont inférieurs au nombre fixe de 49 piéges entomologiques qui ont été déployés depuis 2017, parce que les entrées provenant des piéges dans un rayon de 1 km? ont été fusionnées

¢ Non disponible en raison de la multicolinéarité (VIF > 2,5) dans les modéles

Les variables explicatives comprennent les températures
journaliéres moyennes (Tmoyen"e =T it Toinima 2) (°C) et

les précipitations (mm) journaliéres extraites du Oak Ridge
National Laboratory Distributed Active Archive Center (http://
daymet.ornl.org/) selon les coordonnées du systeme de
géopositionnement par satellite (GPS) de chaque piege-année
(latitude et longitude). Ainsi, les températures journalieres
moyennes et la somme des précipitations ont été regroupées
selon cing échelles temporelles différentes : 1) les mois
précédents; 2) saisons précédentes : été (juin et juillet),
printemps (mars a mai), hiver (décembre a février) et automne
(septembre a novembre); ainsi que des regroupement de 3)
quatre mois précédents (novembre de I'année précédente a
février de I'année en cours); 4) six mois précédents (septembre
de I'année précédente a février de I'année en cours) et 5) dix
mois précédents (septembre de I'année précédente a juillet de
I'année en cours), d'apreés la littérature scientifique suggérant
que les conditions météorologiques ont une incidence sur la
transmission du VNO dans les mois a venir (11,22). Pour les huit

pieges avec données météorologiques manquantes, les données
des pieges voisins les plus proches leurs ont été attribuées, avec
la moitié de ces piéges séparés par plus d'un kilométre de leur
piege apparié. Pour tenir compte des variations dans la force
d’'échantillonnage géographique et temporel des moustiques,
deux nouvelles variables de «forces d'échantillonnage » ont été
créées pour chaque RSS (figure 2) en fonction du nombre de
lots de moustiques testés : 1) annuellement; et 2) au cours de la
période de 2003 a 2018 (tableau 1).

Des analyse bivariées entre les TIM annuels de Cx. pipiens-
restuans (issue) et les variables explicatives (RSS, année et

mois) ont été effectuées a |'aide d’un modele de régression
linéaire, employant une matrice de covariance autorégressive

et ou les pieges entomologiques déployés dans la méme ville
ont été imbriqués dans chaque RSS, pour tenir compte de leur
proximité. Ensuite, des modéles de régression multivariée ont
évalué la capacité prédictive de chaque regroupement temporel
de température et de précipitation, a estimer les TIM, grace aux
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Figure 2 : Carte des 18 régions sociosanitaires (RSS)
de la province de Québec selon le nombre de lots de
moustiques testés entre les périodes de 2003 a 2006 et

de 2013 2 2018
BN oo
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ote : Créé le 19 mai 2021 avec QGIS. Projection NAD83 / MTQ Lambert. Données téléchargées

a partir de https://donneesquebec.ca/ et https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/
document-001647/

observations réparties aléatoirement entre les jeux de données
d'entrainement (n = 2/3) et de validation (n = 1/3). Une sélection
descendante de variables, avec un maximum de quatre termes
polynomiaux, pour obtenir les critéres d'information bayésienne
les plus bas, a été effectuée avec les données d'entrainement.
Ensuite, les variables sélectionnées ont été employées dans

un modéle de régression de Poisson, a |'aide des données de
validation (23). Les TIM ont été estimés en utilisant le nombre de
lots positifs de Cx. pipiens-restuans sur le logarithme du nombre
de moustiques testés, tandis que des pieges entomologiques
dans la méme ville ont été imbriqués dans chaque RSS pour
tenir compte des données corrélées, a I'aide d'une matrice

de covariance autorégressive. La méthodologie associée aux
analyses de sensibilité et post hoc sont décrites en annexe. La
macro SAS (%RsquareV) a été utilisée pour calculer le coefficient

de détermination (R?), reflétant la proportion de la variance du
TIM expliquée par les prédicteurs (24) et seuls les R? > 0,30 sont
décrits dans le texte. Les intervalles de confiance (IC) 4 95 %

et les valeurs-p sont présentés, et tous les postulats associés
aux modéles de régression ont été inspectés visuellement (25).
L'analyse statistique a été effectuée a I'aide de la version 9.4

du logiciel SAS/STATMP (SAS Institute, Cary, Caroline du Nord,
Etats-Unis).

Résultats

Depuis 2003, 172094 moustiques Cx. pipiens-restuans ont été
analysés par réaction en chaine par polymérase (PCR). Pour les
856 pieges-année a I'étude, le TIM moyen était de de 3,1 pour
1000 moustiques (IC a 95 %; 2.2-4.0) et a varié en variaient en
fonction de I'année (x* = 28,5; p = 0,0008) et du mois (x* = 15,6;
p < 0,0001) d’échantillonnage, mais pas selon les RSS (x* = 9,9;
p = 0,5) (tableau 1). Pour la période de I'étude, les températures
mensuelles moyennes a proximité des pieges entomologiques
variaient de 23,5°C (juillet) a —=19,7°C (janvier), tandis que les
précipitations mensuelles cumulatives variaient de 0,3 mm
(novembre) a 7,7 mm (septembre).

La capacité prédictive des températures moyennes et des
précipitations antérieures a prédire les TIM saisonniers était la
plus élevée en utilisant les mois précédents de mars (R? = 0,37),
mai (R? = 0,36) et décembre (R? = 0,35) précédents, ainsi que
pour la saison automnale précédente (R? = 0,38). Les autres
coefficients de détermination étaient tous inférieurs a 0,30
(tableau 2). Les résultats des analyses de sensibilité et post hoc
sont décrits dans |'annexe. En résumé, |'inclusion de la variable
« année d'échantillonnage » dans les principaux modeéles de
régression a augmenté tous les R? (intervalle de 0,42 a 0,57)
alors que cette augmentation était moins importante lorsque la
variable géographique « RSS » a été incluse (intervalle : 0,18 a
0,46) (tableau A1).

Tableau 2 : La capacité des variables météorologiques de prédire des taux d'infection minimaux chez
Culex pipiens-restuans, a différentes échelles de regroupement temporel pour les données météorologiques

Modeéles de régression et équations de I'ensemble de données de formation

Coefficient de
détermination
de I'’ensemble
de données
de validation

(Penalised R?)
A) Par mois précédent
Juillet TIM = -915,67 + 130.81Temp - 6.45Temp? + 0.11Temp® + 35.05Prec — 14.65Prec? + 2.58Prec® - 0.17Prec* + ¢ 0,28
Juin® TIM = -40,79 + 3.54Temp - 0.10Temp? + 0.95Prec — 0.09Prec? + € 0,15
Mai? TIM = 13,60 — 2.13Temp + 0.09Temp? — 7.98Prec + 2.48Prec? — 0.24Prec® + ¢ 0,36
Avril TIM = -7,64 — 0.27Temp + 2.47Prec — 0.69Prec? + 0.08Prec® — 0.003Prec* + € 0,19
Mars III;/I =-22,03 - 4.28Temp - 2.31Temp? - 0.44Temp? - 0.03Temp* + 30.83Prec — 22.71Prec? + 6.79Prec® — 0.70Prec* 037
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Tableau 2 : La capacité des variables météorologiques de prédire des taux d'infection minimaux chez
Culex pipiens-restuans, a différentes échelles de regroupement temporel pour les données météorologiques (suite)

Modeéles de régression et équations de I'ensemble de données de formation

A) Par mois précédent (suite)

Coefficient de
détermination
de I'ensemble
de données
de validation
(Penalised R?)

Février TIM = -2,85 + 2.38Temp + 0.20Temp? — 0.01Temp® + ¢ 0,10
Janvier TIM = -47,75 — 17.42Temp — 2.65Temp? - 0.18Temp? — 0.004Temp* + 0.34Prec — 0.04Prec? + ¢ 0,24
Décembre TIM = -6,93 + 0.21Temp — 0.05Temp? — 0.01Temp? + 2.67Prec — 0.79Prec? — 0.06Prec® + ¢ 0,35
Novembre TIM = -4,74 — 0.07Temp - 0.46Temp? + 0.12Temp? + 2.61Prec + 2.74Prec? — 0.65Prec® + 0.09Prec* + ¢ 0,18
Octobre TIM = -7,48 + 0.20Temp — 0.83Prec + 0.47Prec? + 0.06Prec® + ¢ 0,28
Septembre TIM = -6,02 + 0.16Temp — 1.75Prec + 0.26Prec? + ¢ 0,28
Aot TIM = -13,09 + 0.40Temp - 0.24Prec + ¢ 0,08

Eté? TIM = -45,53 + 4.37Temp - 0.11Temp? — 3.25Prec + 0.46Prec? + € 0,15
. TIM = -206,81 + 84.33Temp — 25.56Temp? + 3.36Temp® - 0,16Temp* + 132.67Prec — 64.01Prec? + 13.26Prec® -
Printemps® . 0,09
1.00Prec* + ¢

Hiver TIM = 2,31 + 0.89Temp + 0.05Temp? — 6.40Prec + 3.04Prec? - 0.46Prec® + ¢ 0,24
Automne TIM = -438,86 + 153.19Temp — 17.32Temp? + 0.65Temp® — 15.35Prec + 4.79Prec? — 0.50Prec® + ¢ 0,38
C) De novembre de I'année précédente a février de la méme année
Quatre mois TIM = -48,07 — 2.87Temp — 1.24Temp? — 0.18Temp? — 0.01Temp* + 54.97Prec — 26.15Prec? + 15.35Prec® — 0.41Prec* 024
regroupés +€ !
D) De septembre de |'année précédente a février de la méme année
Six mois _ 5 3 "

p TIM = 9,37 + 0.48Temp - 0.23Prec + 13.46Prec? — 3.51Prec®+ 0.33Prec* + ¢ 0,27
regroupés
E) De septembre de I'année précédente a juillet de la méme annéec
Dix mois TIM = -119,02 — 113.69Temp — 41.82Temp? + 6.68Temp? — 0.39Temp* + ¢ 0,12
regroupés

Abréviations : Prec, précipitations; Temp, température; TIM, taux d'infection minimal

* Une équation polynomiale avec trois termes a été utilisée, car le modéle ne convergeait pas avec quatre
b L'été représente les mois de juin et de juillet; le printemps représente les mois de mars a mai; I'hiver représente les mois de décembre a février; L'automne représente les mois de septembre & octobre
¢ La mesure répétée a été limitée a chaque bassin de moustiques pour permettre au modéle de converger, car il nétait pas possible d'imbriquer la variable représentant les piéges entomologiques au

sein d'une méme ville dans chaque RSS pour tenir compte de leur proximité

Discussion

C'est la premiére fois qu’un outil d'alerte précoce basé sur

les données météorologiques pour prédire les TIM annuels

chez Cx. pipiens-restuans au Québec est exploré, utilisant les
données de surveillance provinciale du VNO. La capacité des
températures moyennes et de I'accumulation des précipitations
a prédire les TIM était la plus élevée lorsque ces données ont
été regroupées pour les mois précédents de mars, de décembre
et de mai, ainsi que pour la saison précédente d'automne
(septembre a novembre de |'année précédente). Cependant,

la capacité prédictive du modele est probablement trop faible
pour étre utile et employé comme systéeme d’alerte précoce.

Le fait que seulement ~40 % de la variance des TIM annuels de
Cx. pipiens-restuans peuvent étre expliquées par la température

moyenne et les précipitations, suggere que d'autres facteurs liés
a I'épidémiologie du VNO doivent étre intégrés a ce type d'outil
prédictif (15).

De nombreux systemes d'alerte ou de détection précoce,

basé principalement ou uniquement sur des données
météorologiques, ont été mis au point pour prédire d'autres
maladies transmises par les moustiques (e.g. Chikungunya,
dengue, malaria, fievre jaune et Zika) afin d'anticiper les activités
de contrdle antivectorielle (24). Nos résultats appuient que les
capacités de prédiction insuffisantes de ces modeéles ne peuvent
étre utiles en temps réel pour le MSSS. L'épidémiologie du VNO
est complexe et |'ajout de variables supplémentaires, comme

les facteurs environnementaux (e.g. I'habitat potentiel ou la
distribution des vecteurs et des réservoirs, l'indice de végétation,
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I'utilisation du territoire) et des données concernant les hotes
aviaires (abondance, migrations), améliore habituellement les
prédictions (15). Cependant, I'intégration des données du
systéme de surveillance en cours de saison et le raffinement de
I'échelle géographique méne généralement au développement
d’outils de prédiction moins facile a utiliser pour les autorités de
santé publique (26).

Forces et faiblesses

L'une des forces de ce projet est que la proximité géographique
des pieges entomologiques a été prise en compte dans la
plupart des modéles de régression, car cela peut biaiser les
résultats. De plus, les analyses de sensibilité multiples et post
hoc ont amené de la robustesse aux résultats. Les équations
polynomiales refletent les associations non linéaires entre

les variables météorologiques et les TIM, permettant une
meilleure représentation de leur relation et une meilleure
adéquation du modeéle. De plus, la sélection descendante

des variables explicatives s'est avérée aussi efficace que
I'inspection visuelle des modeéles additifs généralisés. Etant
donné que les TIM représentent de faibles valeurs numériques,
la puissance statistique a été augmentée en calculant les TIM
annuels, seulement a |I'aide de moustiques collectés en ao(t et
septembre. Bien que les TIM annuels moyens aient augmenté
pour la plupart des regroupements de lots de moustiques
positifs, le coefficient de détermination pour la plupart des
modeéles de régression a diminué de fagon inattendue. Il est
possible que la taille d'échantillonnage se limitant aux mois
d'aolt et de septembre ait réduit la puissance statistique,
puisque 13 pieges entomologiques n’avaient pas de moustiques
capturés.

D'aprés notre cadre conceptuel, un biais de surajustement

a pu s'introduire lors de I'ajustement pour «l’année
d’'échantillonnage » dans les modeles de régression (27). Malgré
de multiples analyses de sensibilité avec des variables de
confusion potentielles, de la confusion résiduelle ne peut étre
écartée (28). Comme les lots de moustiques étaient regroupés
pour chaque année de piégeage, il n'était pas possible de
tenir compte des différents types de pieges employés. Cette
limitation a probablement un effet négligeable, puisque 85,2 %
des moustiques ont été capturés par les pieges « CDC-light ».
Aussi, il n"a pas été possible de tenir compte des applications
de larvicides pendant les saisons 2003-2005 et 2013-2014,

ce qui aurait pu influencer les estimés. Etant donné que les
tests par PCR sont effectués indépendamment du piégeage
des moustiques, si un biais de mesure devait étre présent, une
diminution de la force de I'association serait attendue.

Un biais de sélection aurait pu s’introduire dans les résultats en
raison de la répartition géographique des pieges qui est liée a
1) I'incidence antérieure du VNO et 2) I'influence de la météo
sur |"activité physique humaine et I'exposition aux moustiques
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(29,30). De plus, 'emplacement fixe des piéges entomologiques
depuis 2017 se fait au détriment de la détection de I'émergence
possible du VNO dans les RSS moins densément peuplés ou
situées a des latitudes plus septentrionales. Le nombre limité

de pieges entomologiques sur un territoire aussi vaste et
I'absence de surveillance des moustiques pendant les mois

les plus froids diminuent la puissance des analyses statistique.
Ainsi, un plus grand nombre de piéges répartis sur une zone
géographique plus large au Québec, permettrait d'obtenir des
données météorologiques plus hétérogenes et d’augmenter la
puissance des analyses. Puisque les vecteurs de VNO varient
selon les régions et que sa transmission semble étre influencées
par des variables environnementales et géographiques a plus
fines échelles que les RSS, les résultats de ce projet ne peuvent
étre généralisés a d'autres situations. Malgré ces limites, les
données de surveillance du VNO au Québec continueront d’étre
explorées. Les prochaines étapes consisteront a modéliser
directement l'incidence du VNO chez I'humain employant les
données météorologiques afin de contourner les données
entomologiques manquantes entre 2007 et 2012 et d'explorer
I'élaboration d'un outil de systéme de détection précoce.

Conclusion

Tous les modéles de régression étudiés ont des capacités
prédictives trop faibles pour étre utiles comme outil de santé
publique. D'autres facteurs associés a |'épidémiologie du virus
du Nil occidental doivent étre ajoutés au modeéle d'alerte
précoce basé sur les données météorologiques pour qu'il soit
utile aux autorités sanitaires provinciales.
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Annexe

Méthodes

Etant donné que les cas humains d'infection causées par le

virus du Nil occidental (VNO) sont habituellement déclarés au
début du mois d’ao(t (1) et que |'objectif est de mettre au point
un outil d'alerte précoce capable de prédire ces cas humains
quelques mois avant qu'ils ne se produisent, les températures et
les précipitations du mois d’aolit n‘ont pas été incluses dans les
analyses.

Une revue de la littérature scientifique a été effectuée pour
élaborer un graphe acyclique dirigé (figure A1) afin de
conceptualiser les relations entre les facteurs potentiellement
associés au VNO et d'identifier les variables qui doivent étre
ajustées dans le modele a |'aide de I'outil DAGitty.

Figure A1 : Cadre conceptuel utilisant un graphe
acyclique dirigé entre les variables météorologiques et
les principaux indicateurs du systeme de surveillance
intégrée du virus du Nil occidental du Québec

Plan d'échantillonnage
entomologique
géographique et temporel

Année
d'échantillonnage

Nombre d'oiseaux
infectés (Réservoir)

Précipitations
cumulatives

Températures Nombre d’humain et
moyennes d’animaux infectés
(hétes accidentels)
Variables
environnementales non-
mesurées

Remarques : Les fleches plus foncées représentent les associations évaluées dans ce projet.
Pour évaluer les associations entre les températures moyennes, les précipitations et les TIM des
moustiques du complexe Cx. pipiens-restuans, le modéle doit étre ajusté minimalement pour la
variable «année d'échantillonnage ». Cependant, comme la base de données représente déja le
TIM saisonnier pour chaque pieége-année, cette variable n'a pas été directement incluse dans les
modéles de régression de |'analyse principale et son inclusion a été plutét évaluée a I'aide d'une
analyse de sensibilité

Analyses de sensibilité et post hoc

Sept analyses de sensibilité ont été effectuées comme suit :

1) des modéles de régression ont été ajustés a I'aide d'une
inspection visuelle des graphiques générés par un modele
additif généralisé avec un maximum de quatre degrés de
lissage effectué par une validation croisée généralisée; 2) les
principaux modeles ont été réanalysés sans les données des
quatre piéges entomologiques (VBL 034, VBL 904, SHA 002

et WEN 001) qui ont hérité des données météorologiques de
leur voisin le plus proche avec un rayon supérieur a 1 km?; 3) en
incluant la variable de force d'échantillonnage 2003-2018 pour
chaque RSS; 4) en incluant la force d'échantillonnage annuelle
pour chaque RSS; 5) en attribuant le TIM des moustiques piégés
seulement pendant le mois d'ao(t et de septembre au lieu de
pendant tout |'été; 6) en ajoutant I'année d'échantillonnage
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dans le modéle; et 7) en ajoutant le RSS dans le modéle

plutdt que comme mesure répétée. A la suite des résultats

de la 6° analyse de sensibilité, I'année d'échantillonnage a

été utilisée comme substitut pour les facteurs de confusion

non mesurés. Une analyse post hoc avec un modéle de

Poisson a été effectuée en modélisant directement le TIM en
utilisant I'année d’échantillonnage comme variable explicative
catégorique. Pour mesurer si les variables météorologiques
étaient des facteurs de confusion de cette association, |'année
d’'échantillonnage a été incluse comme variable continue

afin de faciliter le calcul et I'interprétation de la différence et
du rapport entre les deux estimations (B__ .. déchantillonnage)” L2
confusion était présente en fonction d'une différence ou d’'un
rapport des estimations supérieures a 0,1 décimal ou 10 % (31).
Quatre analyses bivariées additionnelles ont été effectuées
avec I'année de |'échantillonnage comme variable explicative
continue et, respectivement, la température annuelle moyenne,
la précipitation annuelle moyenne, la force d'échantillonnage
annuelle et la force d'échantillonnage du RSS comme issues
principales. Une distribution normale, un lien «identité» et d'une
matrice de covariance autorégressive avec une imbrication des
pieges entomologiques déployés dans la méme ville a l'intérieur
de chaque RSS pour tenir compte des corrélations, a permis
d’obtenir des estimations représentant des différences dans les
taux d'infection minimaux (TIM).

Résultats

Analyses de sensibilité

Les modéles de régression ajustés en fonction d’une inspection
visuelle des graphiques provenant des modeles additifs
généralisés ont conduit a des résultats semblables a ceux de
I'analyse principale, sauf pour le mois de février (R? est passé

a 0,22) et aolt (R? est passé a 0,24), ainsi que pour les dix

mois antécédents regroupés (R? est passé a 0,18), alors que
toutes les autres comparaisons présentaient une différence

de cing décimales ou moins (tableau A1). Si les quatre pieges
entomologiques avec des données météorologiques empruntées
au piége voisin le plus proche au-dela de Tkm? sont exclu, les
résultats ont varié pour les mois de mai (R? a diminué a 0,19) et
de septembre (R? a augmenté a 0,38), I'été (R? a augmenté a
0,29) et I'hiver (R? a diminué a 0,16) (tableau A1). Lorsque la force
d’échantillonnage pour chaque RSS a été incluse, tous les R? se
situaient a l'intérieur de cing décimales des principaux résultats
(tableau A1). Inclure la variable reflétant la force annuelle de
I'échantillonnage a augmenté les capacités prédictives d'au
moins cing décimales pour neuf regroupements (juin, avril,
février, novembre, aoit; été et printemps; de six et dix mois).
L'utilisation des taux d'infection minimaux de Cx. pipiens-
restuans piégés en aolt et septembre au lieu de tout I'été, ont
influencé les R? pour 14 regroupements temporels (diminuée
pour mai, avril, décembre, novembre, septembre, été, hiver,
automne, quatre et six mois et augmenté pour juin, octobre,
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ao(t et printemps). Lorsque I'année d'échantillonnage a été
incluse dans les modeéles de régression de I'analyse principale,
tous les coefficients de détermination ont augmenté entre 0,42
et 0,57. L'inclusion de la variable des RSS dans les principaux

modeéles de régression a augmenté la capacité prédictive d'au
moins cing décimales pour tous les regroupements temporels
sauf juillet, mai et I'automne.

Tableau A1 : Coefficients pénalisés de détermination (R? pénalisé pour les sept analyses de sensibilité)

Analyses de sensibilité?

Utilisant des

MPdéIe§ <l modeéles d'additifs Sans les Incluant la force Incluant la force Utilisant les cﬁj,OUtanF Fames | Al
régression Rl o oA : oA A s échantillonnage | RSS dans
généralisés pour les | quatre pieges d’échantillonnage | d’échantillonnage | TIM d’'aoiit et dans le modéle | le modele
spécifications du entomologiques | pour chaque RSS annuelle de septembre . . ..
N principal principal
modele

A) Par mois précédent
Juillet 0,28 0,28 0,27 0,30 0,31 0,56 T 0,29
Juin® 0,18 0,15 0,17 021 7T 0,24 M 053 7T 0,247
MaiP 0,36 0,19 ¢ 0,35 0,39 0,30 4 0,53 T 0,35
Auvril 0,23 0,19 0,19 031 T 0,13 d 0,55 T 031 7T
Mars 0,37 0,37 0,38 0,34 0,41 0,53 T 0,46 T
Février 022 7T 022 7T 0,10 020 T 0,09 053 T 022 T
Janvier 0,26 0,24 0,24 0,27 0,21 057 T 030 T
Décembre 033 0,34 0,37 0,36 0,29 053 T 041 T
Novembre 0,18 0,18 0,19 0337 0,04 J 0,54 T 0,36 T
Octobre 0,28 0,28 0,27 0,30 0,34 051 T 041 7T
Septembre® 0,29 0,38 T 0,30 035 T 0,21 4 0,57 T 0,38 T
Aoit 0,24 T 0,11 0,09 0,23 T 0,24 1 048 T 0,20 T
Eté 0,14 0,29 T 0,15 0,24¢ T 0,02 ) 0,55 T 0,272 M
Printemps 0,09 0,09 0,09 0,18 T 0,15¢ | 053 T 0,23 T
Hiver 0,20 0,16 0,23 0,26 0,08 |, 051 T 032 T
Automne 0,38 0,38 0,38 0,40 0,27 | 053 T 0,41
C) Groupe de quatre mois
De
novembre
de I'année

récédente 0,26 0,24 0,24 0,23 0,14 057 T 035T
p
a février de
I'année en
cours

De
septembre
de I'année
précédente
3 février de
I'année en
cours

De
septembre
de l'année
précédente
ajuillet de
I'année en
cours

D) Groupe de six mois

E) Dix mois regroupés®¢

0,27

0,18 T

0,26

0,12¢

0,29

0,13¢

034 T

020 T

0,19 U

0,17

0,56 T

042 T

0,36 T

0,18 T

Abréviations : RSS, région sociosanitaire; TIM, taux d'infection minimal

? Les fleches indiquent la direction du changement au-dessus et au-dessous de cing unités décimales par rapport aux résultats de I'analyse principale du tableau 2

b Une équation polynomiale avec trois termes a été utilisée, car le modéle ne convergeait pas avec quatre

© L'été représente les mois de juin et de juillet; le printemps représente les mois de mars & mai; I'hiver représente les mois de décembre a février; L'automne représente les mois de septembre & octobre
9 La mesure répétée a été limitée a chaque lot de moustiques pour permettre au modéle de converger, car il nétait pas possible d'immobiliser des pieges de moustiques de la méme ville dans chaque
bureau de santé publique

¢ Aucune mesure répétée n'a été utilisée pour que ce modéle converge
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Analyse post hoc antérieures avaient des valeurs inférieures sauf en 2016, puisque
Lorsqu’on modélise directement le TIM en utilisant seulement I'IC supérieur de 95 % de |'estimation chevauche la valeur nulle
la variable « année de d'échantillonnage », le R? était de 0,53. (tableau A3). Lorsque I'année d'échantillonnage est traitée
L'estimé associée a |'année d'échantillonnage, sous forme de comme variable continue, le nombre de piéges entomologiques
variable linéaire continue, et comme seule variable explicative a diminué de facon linéaire de 2003 a 2018 (3 = -1.13[-1,45-
des TIM de Cx. pipiens-restuans étaient de 1,09 (IC a 95 %; 0,81; p < 0,0001]). Par conséquent, le nombre de piéges

1,06-1 117; p < 0,0001) tandis que des fluctuations annuelles entomologiques et le TIM sont inversement corrélés entre 2003
sont observées lorsqu’on les traite sous forme catégorique et 2018, avec une augmentation de 2 % dans les TIM pour
(résultats non présentés). Les résultats des estimés obtenues chaque piege entomologique déployé de moins, dans le temps
dans tous les principaux modeles de régression a I'aide des (B =0.98[0,98-0,99; p < 0,0001]). Au niveau de chaque piege
variables météorologiques et de I'année d'échantillonnage entomologique déployé au Québec, les températures annuelles
variaient entre 1,06 et 1,15, avec des effets de confusion trés moyennes ont augmenté (B3 = 0,04 [0,02-0,06; p = 0,0003]),
faibles sur les échelles de différence et de rapport (tableau A2). tandis que les précipitations annuelles moyennes ont diminué
Lorsqu’on compare les TIM entre les années et en utilisant (3 =-0,008 [-0,02-0,006; p = 0,07]) de 2003 & 2018.

2018 comme référence, toutes les années d'échantillonnage

Tableau A2 : Différences et rapport entre les estimés associés a I'année d’'échantillonnage dans le modéle avec et
sans les données météorologiques, en utilisant I'ensemble de données entomologiques de 2003 a 2018

Estimés pour |'année d’échantillonnage

X . . en tant que variable continue avec les Différence Rapport f:le risque dar]s
Modeéles de régression données météorologiques Valeur-p entre les les estimés pour I'année
N estimés® d’échantillonnage®
ICa95 %
A) Par mois précédent
Juillet 1,08 1,04-1,12 < 0,000 1 0,01 1,01
Juin® 1,11 1,07-1,15 < 0,000 1 -0,02 0,98
Mai¢ 1,09 1,06-1,12 < 0,000 1 0,00 1,00
Auvril 1,07 1,04-1,11 0,000 1 0,02 1,02
Mars 1,15 1,12-1,18 < 0,000 1 -0,06 0,95
Février 1,08 1,05-1,11 < 0,000 1 0,01 1,01
Janvier 1,14 1,10-1,18 < 0,000 1 -0,05 0,96
Décembre 1,11 1,06-1,14 0,000 7 -0,02 0,98
Novembre 1,06 1,03-1,09 0,000 3 0,03 1,03
Octobre 1,08 1,04-1,13 < 0,000 1 0,01 1,01
Septembre 1,09 1,06-1,13 < 0,000 1 0,00 1,00
Aout 1,09 1,07-1,12 < 0,000 1 0,00 1,00
B) Par saison?
Etée 1,12 1,10-1,15 < 0,000 1 -0,03 0,97
Printemps® 1,09 1,06-1,1 < 0,000 1 0,00 1,00
Hiver 1,12 1,07-1,16 < 0,000 1 -0,03 0,97
Automne 1,08 1,05-1,11 < 0,000 1 0,01 1,01
C) Groupe de quatre mois
De novembre de |'année
précédente a février de 1,09 1,05-1,13 < 0,000 1 0,00 1,00
I'année en cours
D) Groupe de six mois
De septembre de I'année
précédente a février de 1,09 1,06-1,11 < 0,0001 0,00 1,00
|'année en cours
E) Groupe de dix moisf
De septembre de |'année
précédente a juillet de 1,08 1,06-1,10 < 0,000 1 0,01 1,01
I'année en cours

2 B sans données météorologiques équivalentes a 1,09 (IC a 95 %; 1,06-1,12; valeur-p < 0,000 1) - B avec données météorologiques

b B sans données météorologiques équivalentes a 1,09 (IC a 95 %; 1,06-1,12; valeur-p < 0,000 1) / B avec données météorologiques

¢ Une équation polynomiale avec trois termes a été utilisée, car le modéle ne convergeait pas avec quatre

9 L'été représente les mois de juin et de juillet; le printemps représente les mois de mars a mai; I'hiver représente les mois de décembre a février; I'automne représente les mois de septembre a octobre
© La mesure répétée a été limitée a chaque lot de moustiques pour permettre au modele de converger, car il n'était pas possible d'imbriquer la variable des pieges-année de la méme ville dans celle de
chaque RSS

f Aucune mesure répétée n'a été utilisée pour que ces modeéles convergent
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Tableau A3 : Résultats du modéle de régression post hoc utilisant I'année d’échantillonnage pour prédire le taux
d'infection minimal de Cx. pipiens-restuans, a |'aide des données entomologiques de 2003 a 2018

Année

d’échantillonnage

Taux d'infection minimal de
Cx. pipiens-restuans pour
1000 moustiques

Rapport du taux d’infection minimal

Valeur-p

2003 3,0 1,7-4,4 0,24 0,16-0,34 < 0,00012
2004 0,9 0-2,1 0,06 0,04-0,10 < 0,00012
2005 3.4 2,0-4,8 0,21 0,12-0,36 < 0,00012
2006 0,2 0-0,4 0,05 0,03-0,10 < 0,00012
2013 5,5 3,2-7,8 0,41 0,26-0,66 0,00022
2014 4,2 2,7-5,6 0,31 0,20-0,46 < 0,00012
2015 5,6 2,6-8,7 0,36 0,21-0,65 0,00052
2016 5,6 2,3-9,0 0,50 0,22-1,13 0,1
2017 54 3,2-7,7 0,53 0,35-0,80 0,0022
2018 (Référence) 11,8 0-91,1 1,00 1,00 -
Analyse globale de

type 3 (avec 9 degrés - - x> =17,98 x2=17,98 0,04
de liberté)

Abréviation : -, renseignements non disponibles
* Une valeur statistiquement significative aprés la correction de Bonferroni pour neuf comparaisons utilisant un seuil de 0,006 (correspondant a 0,05/9)
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Surveillance des tiques Ixodes scapularis et
Ixodes pacificus et de leurs agents pathogénes

associés au Canada, 2019

Christy H Wilson'*, Salima Gasmi?, Annie-Claude Bourgeois’, Jacqueline Badcock?,
Navdeep Chahil*, Manisha A Kulkarni®>, Min-Kuang Lee?, L Robbin Lindsay?, Patrick A Leighton’,

Muhammad G Morshed*8, Christa Smolarchuk?, Jules K Koffi?

Résumé

Contexte : Les principaux vecteurs de |'agent de la maladie de Lyme au Canada sont les tiques
Ixodes scapularis et Ixodes pacificus. La surveillance des tiques et des agents pathogénes
qu’elles peuvent transmettre peut fournir des renseignements sur le risque régional de
maladies transmises par les tiques et orienter les interventions de santé publique. L'objectif de
cet article est de caractériser la surveillance passive et active des principaux vecteurs de tiques
de la maladie de Lyme au Canada en 2019 et des agents pathogénes transmis par les tiques
qu'ils transportent.

Méthodes : Les données de surveillance passive ont été compilées a partir du Laboratoire
national de microbiologie (LNM) et de sources de données provinciales sur la santé publique.
La surveillance active a été menée dans des sites sentinelles sélectionnés dans toutes les
provinces. Une analyse descriptive des tiques soumises et |la prévalence d'infection par des
pathogénes transmis par les tiques sont présentées. Les tendances saisonniéeres et spatiales
sont également décrites.

Résultats : Dans le cadre de la surveillance passive, des spécimens d'l. scapularis (n = 9 858)
ont été soumis par toutes les provinces sauf la Colombie-Britannique et des spécimens

d'l. pacificus (n = 691) ont été soumis en Colombie-Britannique et en Alberta. Aucune tique
n'a été soumise dans les territoires. Le schéma de distribution saisonnier était bimodal pour
les adultes I. scapularis, mais unimodal pour les adultes I. pacificus. Borrelia burgdorferi était
I'agent pathogéne le plus répandu chez I. scapularis (18,8 %) et I. pacificus (0,3 %). Dans

le cadre de la surveillance active, B. burgdorferi a été trouvé chez 26,2 % des . scapularis;
Anaplasma phagocytophilum chez 3,4 % des I. scapularis, et Borrelia miyamotoi et le virus
Powassan chez 0,5 % ou moins des I. scapularis. Ces mémes agents pathogénes transmis par
les tiques n'ont pas été trouvés dans le petit nombre d'l. pacificus testés.

Conclusion : Cet article de surveillance donne un apercu des principaux vecteurs de la maladie
de Lyme au Canada et des agents pathogenes qui leur sont associés, ce qui peut servir a
surveiller les nouvelles zones a risque d'exposition aux agents pathogénes transmis par les
tiques.
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Introduction

Ixodes scapularis et Ixodes pacificus sont des tiques vectrices
capables de transmettre a 'homme plusieurs agents pathogénes
bactériens, viraux et protozoaires (1). Les populations d'Ixodes
scapularis augmentent en nombre et en répartition dans le

sud, le centre et |I'est du Canada (2-4). Le climat (e.g. la hausse
des températures, les changements dans les précipitations)

et les facteurs environnementaux (e.g. les changements dans
I'utilisation des terres) contribuent a I'expansion de I'aire de
répartition géographique des tiques, ce qui peut accroitre
I'exposition aux maladies transmises par les tiques (1,5-7). Ces
changements peuvent également créer des saisons plus longues
pour que les tiques adventices s'établissent dans de nouvelles
zones et augmenter les interactions entre 'homme et les tiques
(1,4,6-8). L'expansion continue de |'aire de répartition des tiques
au Canada représente un défi pour la santé publique, car la
sensibilisation aux risques de maladies transmises par les tiques
et la capacité de surveillance et de dépistage doivent également
s'étendre a ces régions (1).

La maladie de Lyme (ML) est la maladie vectorielle la plus
fréquemment signalée au Canada, et I'incidence des cas signalés
a été multipliée par plus de 17 entre 2009 et 2019 (9,10). L'agent
responsable de la ML, Borrelia burgdorferi, est transmis par

I scapularis dans le centre et |'est du Canada et par |. pacificus
en Colombie-Britannique. Au-dela de la ML, d'autres maladies
transmises par les tiques, dont I'anaplasmose (causée par la
bactérie Anaplasma phagocytophilum), la babésiose (causée

par le parasite Babesia microti), la fiévre récurrente causée par
les tiques dures (causée par la bactérie Borrelia miyamotoi) et la
maladie du virus Powassan, apparaissent comme des maladies
acquises localement au Canada (1,11-15).

La surveillance passive a débuté au début des années 1990

au Canada pour détecter la présence des tiques vectrices

I scapularis et |. pacificus et leur infection par B. burgdorferi (16).
La surveillance active est en cours depuis les années 2000 pour
déterminer les zones ou les populations de tiques vectrices
s'établissent et, par conséquent, ou la ML peut devenir
endémique (zones a risque de ML) (17,18). Il s’agit de la premiére
édition d'un article annuel pancanadien résumant les résultats

de la surveillance passive et active des vecteurs et mettant a jour
les estimations de la prévalence de l'infection chez les tiques.
Une étude précédente de Guillot et al. (19) a résumé les résultats
d'une étude pancanadienne sur la surveillance des tiques;
toutefois, cette étude ne portait que sur la surveillance active des
tiques a partir de sites sentinelles.

L'objectif de cet article de surveillance est de fournir un résumé
épidémiologique des principaux vecteurs de la ML au Canada,
I. scapularis et I. pacificus, et de leurs agents pathogénes
associés, recueillis par les systemes de surveillance active et
passive en 2019. Cet article résume également la prévalence et
la distribution spatiale des agents pathogenes transmis par les
tiques.
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Méthodes

Sources de données

Cet article utilise deux types de données de surveillance
provenant de six sources différentes : 1) des données de
surveillance passive des tiques provenant du Laboratoire national
de microbiologie de I"’Agence de la santé publique du Canada,
du Centre de contréle des maladies de la Colombie-Britannique
et d'Alberta Health (20); et 2) des données de surveillance

active des tiques provenant du Réseau sentinelle canadien de
surveillance de la maladie de Lyme (ReSCal), du ministére de la
Santé du Nouveau-Brunswick et de |'Université d'Ottawa.

Surveillance passive des tiques

Dans le cadre de la surveillance passive des tiques, les tiques
sont collectées par le public et soumises aux cliniques médicales,
aux cliniques vétérinaires ou directement a un laboratoire de
santé publique provincial ou a une autre institution (e.g. un
laboratoire universitaire) pour I'identification des espéces (16).
Le lieu d'acquisition, I’historique des déplacements au cours

des deux derniéres semaines, la date de collecte, le niveau
d'engorgement, le stade de la tique et I'h&te sont enregistrés.

Cet article met I'accent sur les tiques I. scapularis et I. pacificus
collectées au Canada, bien que plusieurs autres espéces de
tiques aient également été collectées. Les tiques ayant un

lieu d'acquisition international, un lieu imprécis au Canada

qui ne pouvait pas étre géocodé (e.g. province seulement,
lieux multiples indiqués) ou des antécédents de déplacement
ont été exclus pour créer un ensemble de données sur les
tiques acquises localement. Au fil des ans, les programmes

de surveillance passive des tiques ont été interrompus dans
différents juridictions, c’est a dire en Nouvelle-Ecosse, dans le
sud-ouest du Québec (Montérégie) et dans I'est de I'Ontario;
cependant, le public continue de soumettre directement au
LNM un nombre relativement faible de tiques acquises dans ces
juridictions.

En 2019, la Saskatchewan, le Manitoba, I'Ontario, le

Québec, Terre-Neuve-et-Labrador, le Nouveau-Brunswick, la
Nouvelle-Ecosse et I'lle-du-Prince-Edouard ont envoyé des
tiques au LNM pour tester les agents pathogenes transmis par
les tiques (A. phagocytophilum, B. burgdorferi et B. microti)

en utilisant les méthodes décrites précédemment (21,22).

Les tiques peuvent étre soumises individuellement ou par
groupes de deux ou plus (soumission multiple). Pour les tests
de laboratoire, les tiques provenant d’une méme soumission
multiple ont été regroupées et testées ensemble. En Colombie
britannique (23) et en Alberta (24), des tests ont été effectués
dans des laboratoires financés par la province sur des tiques
individuelles pour détecter uniquement B. burgdorferi. Les
tiques sont rarement rencontrées dans le nord du Canada et,
par conséquent, les programmes officiels de surveillance passive
des tiques pour I. scapularis ou I. pacificus ne sont pas établis au
Yukon, dans les Territoires du Nord-Ouest ou au Nunavut.



Surveillance active des tiques

La surveillance active implique la collecte de tiques dans
I'environnement par un échantillonnage par trainée ou par la
capture de mammiféres hdtes qui sont examinés a la recherche
de tiques. Cette méthode vise a déterminer les endroits ou les
populations émergentes de tiques s'établissent (4,18). Pour

cet article, seules I. scapularis et I. pacificus collectées par
échantillonnage par trainée ont été incluses pour |'analyse, bien
que plusieurs autres especes de tiques aient également été
collectées.

Cet article rassemble des données provenant du ReSCal, du
ministére de la Santé du Nouveau-Brunswick et de I'Université
d'Ottawa. Le ReSCal a utilisé des méthodes standardisées pour
effectuer des trainées dans 96 sites répartis dans toutes les
provinces (19). Le ministére de la Santé du Nouveau-Brunswick
et I'Université d'Ottawa ont utilisé des méthodes de trainées
similaires pour visiter 73 et 15 sites, respectivement (25). La date
de la visite, le lieu de collecte (latitude et longitude), |'espéce de
tique et le stade de la tique ont été enregistrés pour toutes les
tiques collectées.

Les nymphes et les adultes de I. scapularis et I. pacificus ont

été testés pour les agents pathogénes transmis par les tiques.
Les tiques recueillies par le ReSCal et par la province du
Nouveau-Brunswick ont été testées pour A. phagocytophilum,

B. microti, B. burgdorferi, B. miyamotoi et le virus Powassan
(tiqgues du ReSCal seulement) au LNM en utilisant des méthodes
décrites précédemment (19,21,22). Les tiques collectées par
I'Université d'Ottawa ont été testées pour A. phagocytophilum,
B. burgdorferi et B. miyamotoi avec des tests de réaction de
polymérisation en chaine quantitative décrits précédemment (25)
utilisant le géne flaB pour B. miyamotoi et incluant un test

de confirmation ciblant msp2 chez A. phagocytophilum.

Le dépistage de B. microti a utilisé un test de réaction de
polymérisation en chaine quantitative ciblé sur le géne cctn (21).

Analyse

Caractéristiques des tiques

Pour la surveillance passive des tiques, nous avons calculé des
statistiques descriptives pour la province d'acquisition, I'espéce
de tique, le stade (larve, nymphe, adulte male ou adulte femelle),
le niveau d’engorgement (non nourri, partiellement engorgé ou
complétement engorgé), I'héte (humain, chien, chat ou autre)
et le mois de collecte. Pour la surveillance active des tiques,
nous avons calculé des statistiques descriptives pour la province
d’acquisition, I'espéce de tique et le stade (larve, nymphe

ou adulte). Le lieu probable d'acquisition des tiques a été
cartographié a 'aide de QGIS (version 3.8.1).

SURVEILLANCE @

Prévalence de l'infection

Pour les tiques soumises dans le cadre de la surveillance passive,
I'estimation du maximum de vraisemblance de la prévalence
avec des intervalles de confiance a 95 % ont été calculées dans
Excel (version 16.0) en utilisant le module complémentaire
PooledInfRate (version 4.0) pour tenir compte des tests

groupés (26,27). La prévalence des co-infections a été évaluée
parmi les soumissions uniques uniquement pour s'assurer qu'il
s'agissait de véritables co-infections (deux agents pathogénes ou
plus dans la méme tique). La prévalence des co-infections a été
calculée comme le nombre de tiques co-infectées divisé par le
nombre total de tiques testées. La prévalence dans le cadre de
la surveillance active a été calculée de la méme facon, toutes les
tiques ayant été testées individuellement.

Résultats

Surveillance passive des caractéristiques des
tiques

En 2019, 10549 tiques |. pacificus et I. scapularis ont été
soumises dans toutes les provinces dans le cadre de la
surveillance passive (tableau 1). La majorité des tiques (90,0 %)
ont été soumises par trois provinces : |'Ontario, le Québec et le
Nouveau-Brunswick (figure 1). La majorité des tiques (94,0 %)
étaient des soumissions uniques, mais il y avait 242 soumissions
multiples (fourchette : 2-8 tiques). C'est en Nouvelle-Ecosse que
la proportion de soumissions multiples est la plus élevée (13,7 %;
n=7/51).

Les données sur le stade de développement de la tique, le
niveau d'engorgement et I'héte étaient disponibles pour

99,9 %, 0 % et 100 % des . pacificus, respectivement. Les
données sur le stade de la tique, le niveau d’engorgement

et I'héte étaient disponibles pour 99,4 %, 99,3 % et 99,6 %

des I. scapularis, respectivement. Les tiques adultes ont été
soumises le plus fréquemment, et la plupart étaient des femelles
(I. scapularis : 89,0 %; I. pacificus : 93,8 %) (tableau 2). Les larves
(0,3 %; 0,4 %) et les nymphes (8,1 %; 3,3 %) ont été soumises
moins fréquemment. Globalement, 44,0 % des . scapularis
étaient partiellement ou totalement engorgées. Les humains
étaient I'h6te le plus courant chez I. scapularis et I. pacificus
(90,3 %, 94,4 %, respectivement), suivi du chien (7,7 %, 5,4 %,
respectivement).
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Tableau 1 : Nombre de tiques Ixodes scapularis et Ixodes pacificus et de soumissions recueillies par la surveillance
passive par province, Canada, 20192

Nombre de tiques Soumissions multiples submissions®
btlermlaie ez Nombre médian de tiques par
PrOVInce ,xodes lxodes soumissions Nombre de Q. q p
. g : b o soumission
scapularis pacificus uniques submissions
Fourchette
Colombie- 0 690 690 690 s.0.° s.0° 5.0
ritannique

Alberta 55 1 56 56 s.0.¢ s.0.¢ 5.0.¢
Saskatchewan 3 0 3 3 0 s.o. s.o.
Manitoba 175 0 175 149 8 3 2-7
Ontario? 6 857 0 6 857 6436 167 2 2-8
Québecd 1697 0 1697 1618 31 2 2-7
Terre-Neuve-et-
Labrador 44 0 44 42 1 2 2
Nouveau- 941 0 941 868 28 2 2-8
Brunswick
Nouvelle-Ecosse 72 0 72 44 7 5 2-5
fle-du-Prince-
Edouard 14 0 14 14 0 s.0. s.0.
Total 9 858 691 10 549 9 920 242 2 2-8

Abréviation : s.0., sans objet

2 Aucune surveillance passive n'a été effectuée au Yukon, dans les Territoires du Nord-Ouest ou au Nunavut pour les tiques I. scapularis ou I. pacificus

© Les soumissions uniques ne comprennent qu’une seule tique; les soumissions multiples comprennent deux tiques ou plus soumises ensemble par la méme personne

< La province n'a pas indiqué si les tiques provenaient d'une seule ou de plusieurs soumissions

9 La surveillance passive des tiques a été interrompue dans certaines régions de |'Ontario et du Québec; toutefois, les personnes pouvaient soumettre les tiques directement au Laboratoire national de
microbiologie

© La surveillance passive des tiques a été interrompue dans toute la province de la Nouvelle-Ecosse; toutefois, les personnes pouvaient soumettre les tiques directement au Laboratoire national de
microbiologie

Figure 1 : Tiques Ixodes pacificus et Ixodes scapularis Tableau 2 : Stade de développement, niveau
soumises dans le cadre de la surveillance passive des d’engorgement et héte des tiques Ixodes scapularis et
tiques, Canada, 20192 Ixodes pacificus soumises par la surveillance passive,
T T —— Canada, 2019
Espéces de tiques

Caractéristiques xodes scapularis Ixodes pacificus

Stade de développement

o0 | Larve 27 0,3 3 0,4
* Nymphe 795 8,1 23 3.3
2B ol Femelle adulte 8719 89,0 647 93,8
R i A Male adulte 256 2,6 17 2,5
Sen o
Legend : Total 9797 100 690 100
® Ixodes pacificus "
® ixodes scapuiaris Niveau d'engorgement*
—— Entiérement
—
engorgée 113 1,2 s.0. s.0.
 Chaque point représente le lieu probable d'acquisition d'une tique I. pacificus (n = 691) ou gorg
I. scapularis (n = 9 858) soumise par la surveillance passive Partiellement 4188 428
© Aucune surveillance passive n'a été effectuée au Yukon, dans les Territoires du Nord-Ouest engorgée ' s.0. s.0.
ou au Nunavut pour les tiques . scapularis ou I. pacificus. La surveillance passive des tiques - ”
a été interrompue dans toute la province de la Nouvelle-Ecosse et dans certaines régions de Non alimenté 5485 56,0 S.0. S.0.
I'Ontario et du Québec; toutefois, les personnes pouvaient soumettre des tiques directement au Total 9786 100
Laboratoire national de microbiologie dans ces territoires ota 5.0. 5.0.
Figure en anglais seulement
Humain 8 870 90,3 652 94,4
Chien 761 7,7 37 5,4
Chat 119 1,2 1 0,1
Autre 72 0,7 1 0,1
Total 9 822 100 691 100

Abréviation : s.0., sans objet

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

© Aucune surveillance passive n'a été effectuée au Yukon, dans les Territoires du Nord-Ouest

ou au Nunavut pour les tiques I. scapularis ou I. 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 pouvaient soumettre des tiques directement au
Laboratoire national de microbiologie dans ces territoires

¢ Le niveau d'engorgement n'a pas été signalé pour I. pacificus

¢ Comprend I'environnement, le cheval, le lapin, le cerf, la mouffette et d'autres animaux non
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Le mois d'acquisition était disponible pour 99,9 % des I. pacificus
et 99,4 % des |. scapularis. Des tiques acquises localement ont
été soumises au cours de chaque mois de I'année (figure 2).

Les soumissions d'adultes I. scapularis ont atteint un pic en mai
et en octobre, tandis qu'il y avait un seul pic pour les adultes

I pacificus en mai. Les soumissions de nymphes I. scapularis ont
atteint un pic en juin et juillet, tandis que les soumissions de
nymphes . pacificus ont atteint un pic en mai.

Figure 2 : Nombre de tiques Ixodes scapularis et Ixodes
pacificus soumises dans le cadre de la surveillance
passive, par mois et stade de développement de la
tique, Canada, 20192*
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2 Les données sont présentées pour les tiques I. scapularis (n = 9 797) et I. pacificus (n = 690)
soumises dans le cadre de la surveillance passive. Le mois de soumission ou le stade de la tique
n'était pas disponible pour I. scapularis (n = 61) et I. pacificus (n = 1)

© Aucune surveillance passive n'a été effectuée au Yukon, dans les Territoires du Nord-Ouest ou

au Nunavut pour les tiques I. scapularis ou I. 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 pouvaient soumettre des tiques directement au Laboratoire
national de microbiologie dans ces territoires

SURVEILLANCE I%

Prévalence de l'infection dans le cadre de la
surveillance passive

Des données sur les tests de laboratoire étaient disponibles pour
97.4 % des I. pacificus et 99,0 %-99,5 % des I. scapularis, selon
I'agent pathogéne. L'agent pathogéne transmis par les tiques

le plus répandu était B. burgdorferi, trouvé chez 18,8 % des

I scapularis (IC & 95 % : 18,00-19,55), mais seulement 0,3 % de

I. pacificus (IC a 95 % : 0,05-0,97). Les autres agents pathogénes
transmis par les tiques et les co-infections étaient moins
répandus (tableau 3).

La prévalence de B. burgdorferi était plus élevée chez les

I scapularis provenant de soumissions multiples (24,5 %,

IC a 95 % : 20,64-28,69) que de soumissions uniques

(18,5 %, 1C a 95 % : 17,71-19,29) (tableau 4). La prévalence ne
différait pas de maniére significative selon le type de soumission
pour tous les autres agents pathogénes.

Les Ixodes scapularis soumises a partir d’hétes humains
présentaient une prévalence plus élevée d'infection par

B. burgdorferi (19,2 %, IC a 95 % : 18,39-20,04) que celles
soumises pour des hétes non humains (14,7 %, IC 34 95 % :
12,44-17,13) (tableau 4). Cependant, les . scapularis soumises
a partir d’hétes non humains présentaient une prévalence plus
élevée d'infection par A. phagocytophilum (2,6 %, IC a 95 % :
1,68-3,85) que celles soumises pour des hétes humains (1,3 %,
ICa95%:1,11-1,59). Les deux tiques I. pacificus infectées par
B. burgdorferi provenaient d'hétes humains.

Des agents pathogenes transmis par les tiques ont été
fréquemment trouvés dans les tiques soumises dans le sud du
Manitoba, le nord-ouest de |I'Ontario, le sud et |'est de |'Ontario,
le sud du Québec et le sud du Nouveau-Brunswick (figure 3

et figure 4). Plus des deux tiers des soumissions de tiques
infectées par B. burgdorferi se trouvaient dans des zones a risque
de ML précédemment déterminées (72,1 %; n = 1 313/1 821)
(figure 3). La majorité des soumissions multiples provenaient

de zones a risque de ML (76,9 %; n = 186/242), dont environ la
moitié étaient infectées par B. burgdorferi (51,4 %; n = 90/175).
Terre-Neuve-et-Labrador, la Nouvelle-Ecosse et le Québec
présentaient tous une prévalence d'infection par B. burgdorferi
supérieure a la moyenne nationale pour I. scapularis (tableau 5).
Le Manitoba avait la prévalence la plus élevée d'infection par

A. phagocytophilum et B. microti parmi toutes les provinces.
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Tableau 3 : Prévalence des infections a Borrelia burgdorferi, Anaplasma phagocytophilum et Babesia microti chez
les tiques Ixodes pacificus et Ixodes scapularis soumises dans le cadre de la surveillance passive, Canada, 20192t

Prévalence de l'infectio

Agent pathogéne ‘

Ixodes pacificus ‘ Ixodes scapularis

. Estimation du maximum de vraisemblance®
Agent unique

ICa95 % % ICa 95 %
Borrelia burgdorferi 0,3 0,05-0,97 18,8 18,00-19,55
Anaplasma phagocytophilum s.0. s.0. 1,4 1,22-1,70
Babesia microti s.o. s.o. 0,1 0,07-0,22
N’importe lequel des éléments ci-dessus 0,3 0,05-0,97 20,0 19,23-20,83
Taux de co-infection®

Co-infection Nombre de tiques Nombre de tiques
co-infectées/nombre % co-infectées/nombre

de tiques testées de tiques testées
Borrelia burgdorferi + Anaplasma phagocytophilum s.0. s.0. 0,28 26/9,171
Borrelia burgdorferi + Babesia microti s.0. s.0. 0,02 2/9,171
Anaplasma phagocytophilum + Babesia microti s.0. s.0. 0,01 1/9,171
Toute co-infection s.o. s.0. 0,32 29/9,171

Abréviations : IC, intervalle de confiance; s.0., non testé

? Toutes les I. pacificus (n = 691) et toutes les I. scapularis de I'Alberta (n = 55) n‘ont pas été testées pour A. phagocytophilum et B. microti

© Aucune surveillance passive n'a été effectuée au Yukon, dans les Territoires du Nord-Ouest ou au Nunavut pour les tiques I. scapularis ou I. 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 pouvaient soumettre des tiques directement au Laboratoire
national de microbiologie dans ces territoires

© Les estimations du maximum de vraisemblance de la prévalence de I'infection ont été utilisées pour tenir compte des tests groupés

9 Le taux de co-infection a été calculé uniquement parmi les soumissions uniques de tiques

Tableau 4 : Prévalence des infections a Borrelia burgdorferi, Anaplasma phagocytophilum et Babesia microti chez
les tiques Ixodes scapularis soumises dans le cadre de la surveillance passive, par type de soumission et par héte,
Canada, 2019*

Prévalence de l'infection
Estimation du maximum de vraisemblance

Caractéristiques Anaplasma N’i
phagocytophilum éléments

| % | Ica%5% | % | ICa9%5% | % | ICa95% |
Type de soumission®
Simple 18,5 | 17,71-19,29 1,4 1,20-1,69 0,1 0,07-0,22 19.7 18,92-20,55
Multiple 24,5 | 20,64-28,69 1.7 0,89-3,06 0,2 0,01-0,82 26,3 | 22,31-30,70
Humain 19,2 | 18,39-20,04 1.3 1,11-1,59 0,1 0,07-0,23 20,4 | 19,54-21,23
Non-humand 14,7 | 12,44-17,13 2,6 1,68-3,85 0,1 0,01-0,57 16,7 14,31-19,29

Abréviation : IC, intervalle de confiance

2 Aucune surveillance passive n'a été effectuée au Yukon, dans les Territoires du Nord-Ouest ou au Nunavut pour les tiques I. scapularis ou I. 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 pouvaient soumettre des tiques directement au Laboratoire
national de microbiologie dans ces territoires

© Les soumissions uniques comprennent une seule tique. Les soumissions multiples comprennent deux tiques ou plus soumises ensemble par la méme personne. Toutes les I. scapularis de I'Alberta ont
été considérées comme des soumissions uniques

¢ Exclut I. scapularis ot I'héte est inconnu ou manquant (n = 43)

9 Les hétes non humains comprennent le chien, le chat, I'environnement, le cheval, le lapin, le cerf, la mouffette ou tout autre animal non spécifié
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Figure 3 : Tiques Ixodes pacificus et Ixodes scapularis
soumises dans le cadre de la surveillance passive et

infectées par Borrelia burgdorferi, Canada, 20192b<
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2 Chaque point représente le lieu probable d'acquisition d’au moins une soumission de tique
unique ou multiple I. pacificus (n = 2) ou I. scapularis (n = 1 819) soumise dans le cadre de la
surveillance passive et infectée par B. burgdorferi

© Les zones a risque de la maladie de Lyme sont déterminées par les provinces a partir de 2020
en utilisant les méthodes décrites dans la définition nationale des cas de maladie de Lyme de
2016 (28)

¢ Aucune surveillance passive n'a été effectuée au Yukon, dans les Territoires du Nord-Ouest
ou au Nunavut pour les tiques I. scapularis ou I. 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 pouvaient soumettre des tiques directement au
Laboratoire national de microbiologie dans ces territoires

Figure en anglais seulement
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Figure 4 : Tiques Ixodes scapularis soumises dans
le cadre de la surveillance passive et infectées par
Anaplasma phagocytophilum, Babesia microti et
co-infections, Canada, 20192
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2 Chaque symbole représente le lieu probable d'acquisition d’une soumission de tique unique ou
multiple de I. scapularis soumise dans le cadre de la surveillance passive et testée positive pour
A. phagocytophilum (n = 141), B. microti (n = 13) ou une co-infection (n = 29). Les co-infections
étaient limitées a des soumissions uniques d'l. scapularis, et comprennent B. burgdorferi +

A. phagocytophilum (n = 26), B. burgdorferi + B. microti (n = 2) et A. phagocytophilum +

B. microti (n = 1)

® Aucune surveillance passive n'a été effectuée au Yukon, dans les Territoires du Nord-Ouest

ou au Nunavut pour les tiques I. scapularis ou I. 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 pouvaient soumettre des tiques directement au
Laboratoire national de microbiologie dans ces territoires

Figure en anglais seulement

Tableau 5 : Prévalence des infections a Borrelia burgdorferi, Anaplasma phagocytophilum et Babesia microti chez
les tiques Ixodes scapularis et Ixodes pacificus soumises dans le cadre de la surveillance passive, par province,

Prévalence de l'infection
Estimation du maximum de vraisemblance

Canada, 20192

Province

ICa 95 %

Ixodes pacificus

Ixodes scapularis

Borrelia burgdorferi Anaplasma phagocytophilum

ICa 95 % ICa 95 %

Alberta® 5,5 1,45-14,01 s.0. s.0. s.0. s.0.
Saskatchewan 0,0 0-56,15 0,0 0-56,15 0,0 0-56,15
Manitoba 18,3 12,94-24,68 10,4 6,38-15,81 24 0,78-5,63
Ontario 18,3 17,37-19,22 0.9 0,73-1,18 0,1 0,02-0,14
Québec 24,2 22,18-26,30 1,9 1,32-2,63 0,1 0,02-0,39
Terre-Neuve-et-Labrador 29,5 17,63-44,01 4,6 0,82-14,28 0,0 0-8,02
Nouveau-Brunswick 12,8 10,80-15,10 2,6 1,70-3,74 0,3 0,08-0,87
Nouvelle-Ecosse 26,2 15,38-39,82 3,9 0,70-12,31 0,0 0-6,82
lle-du-Prince-Edouard 0,0 0-21,53 0,0 0-21,53 0,0 0-21,53
Total 18,8 18,00-19,55 1,5 1,22-1,70 0,1 0,07-0,22

Abréviations : IC, intervalle de confiance; s.o., non testé

2 Aucune surveillance passive n'a été effectuée au Yukon, dans les Territoires du Nord-Ouest ou au Nunavut pour les tiques I. scapularis ou I. 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 pouvaient soumettre des tiques directement au Laboratoire

national de microbiologie dans ces territoires
b Exclut I. pacificus trouvée dans la province (n = 1) testée négative pour B. burgdorferi
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Surveillance active des caractéristiques des
tiques

Figure 5 : Tiques Ixodes scapularis et Ixodes pacificus
avec agents pathogénes associés collectés dans le cadre
de la surveillance active, Canada, 20192
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Lors de la surveillance active, I. scapularis et I. pacificus ont
été trouvées dans 78 des 184 sites de surveillance (étendue ) B
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ont été trouvées en Colombie-Britannique. En ce qui concerne

le stade de développement, 51,5 % (n = 601/1166) des tiques

ont été identifiées comme des nymphes, 29,5 % (n = 344/1166)
comme des adultes et 19,0 % (n = 221/1166) comme des larves.
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Les données sur les tests de laboratoire étaient disponibles - - B =
pour 100 % des |. pacificus collectées et 73,8 % a 98,3 % —_—

des nymphes et des adultes de |. scapularis collectées,

selon I'agent pathogéne. Aucun agent pathogéne transmis

par les tiques n'a été trouvé chez . pacificus (tableau 6).

Dans les tiques I. scapularis, B. burgdorferi a été établi dans

26,2 % des tiques testées et dans quatre provinces : Ontario,
Québec, Nouveau-Brunswick et Nouvelle-Ecosse. Anaplasma
phagocytophilum a été établi dans les mémes quatre provinces
chez 3,4 % des |. scapularis. Borrelia miyamotoi et le virus
Powassan ont été trouvés dans 0,5 % ou moins. La figure 5
montre les emplacements des tiques présentant des agents
pathogénes transmis par les tiques collectées dans le cadre de la
surveillance active.

— —

2 Chaque symbole représente un site de surveillance active ol B. burgdorferi (n = 38),

A. phagocytophilum (n = 12), B. miyamotoi (n = 4) ou le virus Powassan (n = 1) ont été trouvés
dans des tiques I. scapularis. Il y avait 142 sites ol aucun agent pathogéne transmis par les tiques
n'a été identifié dans les tiques, y compris les sites ou aucun I. scapularis ou I. pacificus n'a été
trouvé (n = 108). Aucune surveillance active n'a été menée au Yukon, dans les Territoires du
Nord-Ouest ou au Nunavut pour les tiques I. scapularis ou I. pacificus. La présence ou |'absence
de tiques I. scapularis infectées est influencée par le niveau d'effort variable de la surveillance
active entre les provinces et la variation saisonniére lorsque la surveillance active a eu lieu.

La prévalence de I'infection doit étre interprétée avec prudence, car toutes les activités de
surveillance active menées en 2019 au Canada ne sont pas incluses

> Nombre de tiques testées : Colombie-Britannique (n = 10), Alberta n = (0), Saskatchewan (n = 0),
Manitoba (n = 3), Ontario (n = 188-406 selon I'agent pathogéne), Québec (n = 141),
Terre-Neuve-et-Labrador (n = 0), Nouveau-Brunswick (n = 194), Nouvelle-Ecosse (n = 169) et
Tle-du-Prince-Edouard (n = 2)

Figure en anglais seulement

Tableau 6 : Prévalence de l'infection chez les tiques Ixodes scapularis et Ixodes pacificus recueillies dans le cadre
de la surveillance active, par province, Canada, 2019

Prévalence de l'infection

phal;';il;iispn;)zum Borrelia burgdorferi Virus Powassan

. Nombre Nombre Nombre Nombre Nombre
Province de tiques de tiques de tiques de tiques de tiques
positives/ positives/ positives/ positives/ positives/
nombre de nombre de nombre de nombre de nombre de
tiques tiques tiques tiques tiques
testées testées testées testées testées
Ixodes pacificus
Colombie-Britannique 0/10 0 0/10 0/10 0
Ixodes scapularis
Manitoba 0/3 0 0/3 0 0/3 0 0/3 0 0/3 0
Ontario 14/406 | 3,5 0/397 0 126/410 30,7 1/410| 0,2 0/188 0
Québec 2/141| 1,4 0/141 0 28/141 19,8 1/141| 0,7 0/141 0
Nouveau-Brunswick 8/194| 4.1 0/194 0 41/194 21,1 3/194 | 1,6 0/194 0
Nouvelle-Ecosse 7/169 | 4.1 0/169 0 46/169 27,2 0/169 0 1/169| 0,6
Tle-du-Prince-Edouard 0/2 0 0/2 0 0/2 0 0/2 0 0/2 0
Total 31/915| 3,4 0/906 0 241/919 26,2 5/919| 0,5 1/697 | 0,1

2 Aucune tique I. scapularis ou I. pacificus n'a été collectée ou testée en Alberta, Saskatchewan ou Terre-Neuve-et-Labrador dans le cadre de la surveillance active. Aucune surveillance active n'a été
effectuée au Yukon, dans les Territoires du Nord-Ouest ou au Nunavut pour les tiques I. scapularis ou I. pacificus
© La prévalence de l'infection est influencée par le niveau d'effort variable de la surveillance active entre les provinces et la variation saisonniére lorsque la surveillance active a eu lieu. La prévalence de
I'infection doit &tre interprétée avec prudence, car toutes les activités de surveillance active menées en 2019 au Canada ne sont pas incluses
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Discussion

En 2019, 9858 I. scapularis et 691 |. pacificus ont été soumises
dans le cadre de la surveillance passive dans huit provinces.
Parmi celles-ci, 20,0 % des I. scapularis et 0,3 % des |. pacificus
étaient infectées par au moins un des agents pathogénes
transmis par les tiques testées, notamment B. burgdorferi,

A. phagocytophilum ou B. microti. La surveillance active a établi
quatre agents pathogénes transmis par les tiques parmi les

I scapularis collectées dans quatre provinces, et aucun agent
pathogéne transmis par les tiques parmi les quelques I. pacificus
collectées.

Dans le cadre de la surveillance passive, une tique . pacificus
sans antécédents de voyage a été identifiée en Alberta, en
dehors de la Colombie-Britannique, ou |'on sait que des
populations reproductrices sont établies. Des tiques |. pacificus
ont été trouvées dans la province auparavant, sur des oiseaux
migrateurs (29), ou sur des hétes humains ou animaux
principalement associés aux voyages (20).

Les tiques ont été soumises a une surveillance passive tous les
mois, ce qui souligne le risque potentiel, tout au long de I'année
(en fonction du lieu et du temps), d'exposition a des tiques,

qui peuvent ou non étre infectées par un ou plusieurs agents
pathogénes transmis par les tiques. Les tiques Ixodes spp.,

par exemple, étaient souvent trouvées dans 'ouest du Canada
en hiver, mais étaient rarement infectées (23). Le pic unique

de soumissions de tiques I. pacificus au printemps a été
historiquement observé en Colombie-Britannique (23) et dans
I'ouest des Etats-Unis (30), car les nymphes et les adultes sont
actives pendant les mois plus frais du printemps (31). Des pics
bimodaux pour les I. scapularis adultes a la fin du printemps

et a I'automne ont déja été observés dans le centre et |'est

du Canada (3,16,32), et correspondent a |'activité des tiques

I scapularis adultes dans un cycle de vie de trois a quatre ans
prolongé, en partie, par des températures printaniéres plus
fraiches (31,33). Les nymphes de ces deux espéces, qui sont les
plus impliquées dans la transmission de la ML (34), atteignent
leur apogée a la fin du printemps et en été, au moment ou
I'apparition de la ML chez I'homme est également maximale (9).

Par rapport aux estimations les plus récentes, la prévalence

de l'infection par B. burgdorferi chez les tiques . pacificus

en Colombie-Britannique (0,3 %) était conforme aux taux
annuels de 2002 a 2018 compris entre 0,1 et 0,4 % (23). Au
Manitoba, la prévalence de l'infection chez les I. scapularis
était plus faible (18,3 %) que le taux d'infection minimal de
2018, soit 20,7 % (35). En Ontario, la prévalence de l'infection
chez les I. scapularis est passée a 18,3 %, par rapport au taux
de 15,8 % enregistré entre 2011 et 2017 (36). Au Québec, la
prévalence de l'infection est également passée de 17,6 % a
24,2 % chez les I. scapularis adultes entre 2009 et 2015 (37). La
variabilité inter et intra-provinciale de la prévalence annuelle est

SURVEILLANCE @

toutefois influencée par les variations annuelles des conditions
météorologiques, I'effort de surveillance, I'historique des
populations de vecteurs établies et le caractére approprié de
I'habitat.

La prévalence de l'infection des . scapularis par au moins

un des pathogénes transmis par les tiques testées était plus
élevée dans les soumissions multiples que dans les soumissions
uniques. Comme les soumissions multiples sont des indicateurs
de |'établissement des tiques dans une zone donnée (38),

cela suggére une prévalence d'infection plus élevée parmi les
populations de tiques établies.

Plus de deux tiers des tiques infectées par B. burgdorferi avaient
des lieux probables d'acquisition dans les zones a risque de ML.
Les zones a risque de ML sont déterminées par les provinces
selon les méthodes décrites dans la définition nationale des

cas de ML de 2016 (28) et sont régulierement mises a jour

pour intégrer les nouvelles données de surveillance. Les tiques
infectées par B. burgdorferi collectées hors de ces zones a risque
de ML connues peuvent étre des tiques adventices, apportées
dans ces zones par des oiseaux migrateurs ou des hotes
terrestres (18). Les autorités de santé publique et les cliniciens
doivent étre conscients que le risque d'exposition a des tiques
infectées existe en dehors des zones de risque de ML connues.
Le renforcement de la collaboration en matiére de surveillance
active peut contribuer a la reconnaissance en temps utile de
nouvelles zones a risque de ML. L'identification et le retrait
rapides des tiques, quel que soit leur lieu d'acquisition, peuvent
prévenir la transmission des agents pathogénes transmis par les
tiques.

Dans le cadre de la surveillance active, on a constaté une
variabilité géographique de la prévalence de I'infection, similaire
aux résultats de la surveillance passive. La réalisation d'une
surveillance active standardisée et cohérente dans tout le pays
peut aider a établir de nouvelles zones a risque de ML et a
détecter d'autres agents pathogénes émergents transmis par
les tiques dans les zones a risque de ML connues, ce qui permet
d'établir le risque local d'exposition aux maladies transmises par
les tiques.

Alors que B. burgdorferi était I'agent pathogéne transmis

par les tiques le plus répandu dans la surveillance passive et
active, A. phagocytophilum, B. microti, B. miyamotoi et le virus
Powassan ont également été détectés. Toutes les provinces
présentaient toutefois une prévalence de I'infection inférieure

a celle des zones hyper-endémiques du nord-est des Etats-

Unis. Par exemple, les adultes I. scapularis collectées dans le
Maine dans le cadre d'une surveillance passive présentaient une
prévalence d'infection par B. burgdorferi, A. phagocytophilum et
B. microti de 42,4 %, 11,1 % et 6,5 %, respectivement (39).
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Les changements climatiques et environnementaux en cours
affectent le risque de maladies transmises par les tiques de
diverses maniéres, en modifiant les populations de tiques et leurs
hotes animaux, ainsi qu’en augmentant |'exposition humaine aux
tiques (1). Etant donné que les projections actuelles prévoient
une augmentation du risque de maladies transmises par les
tiques due a I'expansion de I'habitat des Ixodes spp. dans le
futur (1,5,40), une surveillance continue peut permettre de suivre
les changements dans la distribution des tiques et la prévalence
de l'infection. D'autres études sont également nécessaires

pour comprendre |'émergence et |'écologie d'autres agents
pathogénes transmis par les tiques au Canada, qui peuvent
différer de B. burgdorferi, par exemple, dans leurs cycles de
transmission enzootique (41).

Forces et faiblesses

Cet article inaugural combinant la surveillance active et passive
des tiques présente un portrait national des vecteurs de tiques
et des pathogénes associés émergents. L'intégration des deux
types de surveillance est un complément des forces et des
faiblesses des systemes individuels. Alors que la surveillance
active demande beaucoup de ressources et est limitée dans

sa portée géographique, les programmes de surveillance
passive peuvent étre mis en ceuvre sur une plus grande échelle
géographique; cependant, la surveillance passive manque

de précision, car elle collecte souvent des tiques adventices
amenées par les oiseaux migrateurs, en particulier les tiques
collectées sur des animaux de compagnie hétes qui acquiérent
facilement des tiques dans I'environnement (18,38).

Cette étude comporte plusieurs limites. Les programmes
provinciaux de surveillance passive, ainsi que I'effort et le
calendrier de la surveillance active, varient d'un bout a I'autre
du Canada en raison de la limitation des ressources ou de la
logistique. La surveillance passive des tiques a été interrompue
ou limitée a des hotes spécifiques dans plusieurs régions.

En outre, la surveillance passive des tiques peut étre limitée

par la sensibilisation du public et les biais géographiques ou
spécifiques a I'hdte dans les soumissions de tiques (3,42,43).
Toutes les surveillances actives menées au Canada en 2019 n‘ont
pas été incluses dans cette étude; les données des nombreux
groupes qui effectuent des surveillances actives, ce qui inclut les
chercheurs universitaires, les communautés autochtones et les
bureaux de santé publique régionaux ou provinciaux, n'étaient
pas toutes disponibles. Ces limitations conduisent a une sous-
estimation du nombre de tiques, ce qui affecte la précision

de la prévalence de l'infection. Enfin, il peut étre inapproprié

de mettre en commun les données de plusieurs systémes de
surveillance active et passive en raison des différences de
méthodologie entre les sources.

Conclusion

Les surveillances passive et active ont permis d'identifier
I scapularis et |. pacificus a travers le Canada en quantités
variables selon les endroits, y compris certaines tiques qui
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étaient infectées par un ou plusieurs pathogénes transmis par les
tiques. Les surveillances passive et active des tiques sont utiles
pour signaler et confirmer les nouvelles zones a risque de ML,
qui peuvent étre utilisées pour informer les autorités de santé
publique de I"existence d'un risque environnemental de ML.

Ces renseignements sont utilisés pour communiquer le risque
local de ML et de maladies transmises par les tiques au public
ainsi qu’au travailleurs de la santé. Une surveillance continue
sera importante pour suivre toute expansion des zones a risque
d’exposition aux tiques et aux agents pathogenes transmis par
les tiques, et pour cibler de maniére appropriée les interventions
de santé publique, telles que les campagnes d’'éducation et de
sensibilisation, dans les zones a risque.
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Résumé

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Méthodes

Définitions des cas

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

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

Sources de données

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

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

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

Analyse

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

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

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

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

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

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

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

Cas déclarés de la maladie de Lyme
Année

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

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

Tous les cas (n = 10 150)

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

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

Distribution saisonniére

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

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

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

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

x 250 . 0% 2 100 000 habitants) (tableau 2).
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2 . wu & Au cours de la période 2009 a 2019, les données sur les

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

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

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

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

g 500 ‘3-

b4 250 55% o

o 1

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

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

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

) Incidence pour 100 000 habitants
Province

Tous les cas (n = 10 150)

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

Canada?®, 2009 a 2019 (suite)

Province

Incidence pour 100 000 habitants

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

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

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

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

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

Distribution géographique

Les renseignements sur le lieu d'acquisition de la maladie

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

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

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

Nvt

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

0 150 300 600 km

b= \ Z

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

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

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

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



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

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

Des renseignements sur les manifestations cliniques des cas

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

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

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

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

Rapports de cotes

- Wald
ICa (valeur 2)
95 %

0,56

Variables

Résultat -
explicatives

Valeur-p

10a 19 ans
comparativement a 0
a9ans

203 29 ans
comparativement a 0
a9ans

30a39ans
comparativement a 0
a9ans

50 a 59 ans
comparativement a 0
a9ans

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

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

Stade
localisé
précoce

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

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

Déc. a févr.
comparativement a
juin a aolt

10a19 ans
comparativement a 0
a9ans

20 a 29 ans
comparativement a 0
a9ans

60 a 69 ans
comparativement a 0
a9ans

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

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

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

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

Sept. a nov.
comparativement a
juin a aoGt

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

Déc. a févr.
comparativement a
juin a aolt

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

Mars a mai
comparativement a
juin a aoGt

60 a 74 ans
comparativement a 0
al4dans

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

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

75 ans et plus
comparativement a 0
a 14 ans

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

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

Stade
disséminé
tardif

Sept. a nov.
comparativement a
juin a aolt

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

Déc. a févr.
comparativement a
juin a aoGt

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

Mars a mai
comparativement a
juin a aolt

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

Abréviation : IC, intervalles de confiance

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

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

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

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

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

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

Discussion

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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



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

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

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

Le stade de la ML a varié de maniere significative entre

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

Limites

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

Conclusion

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

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

Les principales conclusions de ce rapport soulignent la nécessité
de mener d'autres campagnes de sensibilisation ciblées visant a
minimiser le fardeau de la ML au Canada.
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Cette étude a été appuyée par I'’Agence de la santé publique du
Canada et par tous les organismes provinciaux de santé publique
qui ont contribué aux données.
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Annexe

Tableau A1 : définition des cas de la maladie de Lyme

en 2016

Cas confirmé ‘

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

Isolement de Borrelia burgdorferi

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

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

ou

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

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

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

de protéines immunoréactives de

B. burgdorferi (31)

Cas probable

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

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

ou

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

Figure A1 : Pourcentage de manifestations cliniques
par groupe d'adge pour les cas de la maladie de Lyme
localement acquis, au Canada, 2009 a 2019 (n = 4 951)

80 %

70 %

60 %

50 %

40 %

30%

Pourcentage de manifestations cliniques

Groupe d'age (année)

e Paralysie de Bell —e— Autre manifestations neurologiques

~-e-- Arthrite

—e— Erythéme migrant

-~ Manifestations cardiaques

Abréviations : ADN, acide désoxyribonucléique; ELISA, essai immuno-enzymatique; PCR, réaction

en chaine de la polymérase

2 Commentaire du Laboratoire : Les critéres relatifs aux tests sérologiques sont décrits dans les
lignes directrices du Réseau des laboratoires de santé publique du Canada (26). Les résultats

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

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

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

Province

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

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

publique du Canada, 2009 & 2019
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Résumé

Contexte : Divers programmes de vaccination contre le méningocoque chez les enfants et

les adolescents utilisant des vaccins conjugués monovalents (sérogroupe C) et quadrivalents
(A, C, Y, W) ont été mis en ceuvre au Canada depuis 2002, ce qui a entrainé une diminution

de la méningococcie invasive (MI), en particulier chez le sérogroupe C. Les vaccins contre

le méningocoque ont également été utilisés pour la lutte contre |'éclosion, notamment le a
plusieurs composants contre le sérogroupe B. Le présent article décrit I'épidémiologie de la M
au Canada de 2012 a 2019.

Méthodes : Les données sur les cas ont été obtenues du Systeme national de surveillance
améliorée de la méningococcie invasive entre le 1¢" janvier 2012 et le 31 décembre 2019.

Les isolats ont été envoyés au Laboratoire national de microbiologie pour la confirmation du
sérogroupe et d'autres études, y compris |'identification du phénotype et du complexe clonal.

Résultats : Au total, 983 cas de Ml ont été signalés entre 2012 et 2019. Dans |'ensemble,
I'incidence de la Ml ajustée selon |'age de 2012 a 2019 était de 0,34 cas par 100 000 habitants
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par année lorsqu’elle était normalisée a la répartition selon I'age de la population canadienne
de 2011 (IC a 95 % : 0,32 a 0,36). Les nourrissons de moins d'un an présentaient le taux
d’incidence moyen le plus élevé selon I'age (3,6 cas pour 100 000 habitants par année,
ICa95%:2,8a4,3). Le taux d'incidence ajusté selon |'dge le plus élevé a été associé au
sérogroupe B (0,17 cas pour 100 000 habitants par année, IC a 95 % : 0,16-0,19). Avant 2015,
la plupart des isolats de sérogroupe W invasif ont été identifiés comme étant le complexe
clonal 22 (ST-22 CC) et I'augmentation du sérogroupe W au Canada au cours des derniéres
années a été associée au remplacement du ST-22 CC endémique par le ST-11 CC hypervirulent.

Conclusion : La méningococcie invasive est une infection rare, mais grave au Canada qui
touche surtout les trés jeunes enfants. Le sérogroupe B continue de représenter la plus grande
proportion de la maladie. Le sérogroupe W associé au virus ST-11 CC devient un contributeur
croissant de maladies dans tous les groupes d'age non protégés par les vaccins contenant le
sérogroupe W.

Citation proposée : Saboui M, Tsang RS, MacTavish R, Agarwal A, Li YA, Salvadori MI, Squires SG. Epidémiologie
de la méningococcie invasive au Canada, 2012 a 2019. Relevé des maladies transmissibles au Canada
2022;48(5):255-63. https://doi.org/10.14745/ccdr.v48i05a06f

Mots-clés : épidémiologie, méningococcie, méningococcie invasive, Canada

Introduction

La méningococcie invasive (MI) est une maladie grave causée
par la bactérie Neisseria meningitidis (1). Les groupes a risque
élevé d'infection comprennent les voyageurs qui se rendent dans
des régions endémiques, notamment la ceinture africaine de la
méningite, les jeunes enfants, les adolescents et les personnes
vivant dans des logements surpeuplés (2). La Ml causée par
certains sérogroupes est évitable par la vaccination. La maladie

est endémique au Canada, et elle connait une activité accrue
périodiquement pendant les mois d'hiver. Depuis le début des
années 2000, divers programmes courants de vaccination des
enfants et des adolescents utilisant des vaccins conjugués contre
le méningocoque monovalents (sérogroupe C) et quadrivalents
(sérogroupe A, C, Y et W-135) ont été mis en ceuvre au

Canada (3). Cela a entrainé une diminution de I'incidence
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de la MI, en particulier pour le sérogroupe C. Au cours de la
derniére décennie, le vaccin a plusieurs composants contre

le méningocoque B (4CMenB) a été utilisé pour controdler les
éclosions (3), mais n'a pas été utilisé dans les programmes de
vaccination de routine partout au pays. Au cours de la période
couverte par le présent article, le calendrier des programmes de
vaccination financés par |I'Etat est demeuré constant.

Le dernier rapport national de surveillance de la Ml décrivait
I'épidémiologie de la Ml au Canada de 2006 a 2011. Cet
article porte sur les données récentes de la Ml de 2012 a 2019
et explore les tendances au fil du temps, la saisonnalité, la
répartition spatiale et la présentation clinique des cas et de la
mortalité.

Méthodes

Données

La surveillance nationale améliorée fondée sur les cas est
effectuée au Canada depuis 1995 par I'entremise du Systéme
national de surveillance améliorée de la méningococcie invasive
de I’Agence de la santé publique du Canada. Chaque année, les
ministéres de la Santé des provinces et des territoires déclarent
volontairement des données épidémiologiques non nominatives
sur les cas confirmés de MI. L'appariement déterministe a été
effectué pour établir un lien rétrospectif entre les données
épidémiologiques et les données de laboratoire. Cet article est
fondé sur les données de la Ml extraites du Systéme national

de surveillance améliorée de la méningococcie invasive,

avec apparition de la maladie entre le 1¢" janvier 2012 et le

31 décembre 2019. Veuillez consulter I'annexe pour la définition
de cas national.

Méthodes de laboratoire

Des isolats ont été régulierement envoyés au Laboratoire
national de microbiologie (LNM) pour confirmer le sérogroupe
et la caractérisation de la souche. Le sérogroupement a été
effectué au moyen d'un test d’agglutination bactérienne et
confirmé par une amplification en chaine par polymérase (PCR),
au besoin; les isolats des sérotypes ont été déterminés au
moyen d'un essai immunoenzymatique a cellules entiéres a I'aide
d’anticorps monoclonaux, tandis que I'analyse clonale a été
effectuée au moyen d'un test multi-typage de séquence connue
a locus comme décrit précédemment (4).

Analyse statistique

La répartition démographique, temporelle et spatiale des cas

de Ml a été examinée, en plus de la manifestation des cas, des
antécédents de vaccination, des résultats de la maladie et des
caractéristiques des isolats. Les taux d'incidence ont été calculés
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pour 100 000 habitants a I'aide des estimations annuelles de la
population du 1¢ juillet selon la province ou le territoire, I'age

et le sexe, obtenues de Statistique Canada (5). La méthode
directe a été utilisée pour calculer les taux normalisés selon I'age
en fonction du recensement canadien de 2011. Les cas d'age
manquant ont été exclus de la normalisation selon I'age et de
toutes les analyses liées a I'age. Les intervalles de confiance (IC)
pour les taux d'incidence ont été calculés au niveau de confiance
de 95 %. Les IC des taux normalisés selon I'age ont été calculés
selon la méthode basée sur la distribution gamma. Toutes les
analyses ont été effectuées a |'aide de Microsoft Excel 2010, SAS
9.4 et R version 4.0.2 (R Foundation for Statistical Computing,
Vienne, Autriche).

Résultats

Tendances au fil du temps

Au total, 983 cas de MI ont été signalés entre 2012 et 2019. Sept
cas ont été exclus des analyses selon I'age, car il n'y avait pas de
données sur |'age. Le nombre annuel de cas signalés variait de
98 en 2016 a 154 en 2012 (figure 1). Dans I'ensemble, I'incidence
ajustée selon I'age de la Ml de 2012 a 2019 était de 0,34 cas

par 100 000 habitants par année (IC a 95 % : 0,32 a 0,36).
Comme le montre le tableau 1, les individus de 40 ans et plus
représentaient 42 % de tous les cas de Ml entre 2012 et 2019,
suivis des individus de 154 19 ans (12 %), de 1 a 4 ans (12 %)

et de moins d’un an (11 %). Parmi les cas de sérogroupe B, les
enfants de 1 a 4 ans représentaient la plus grande proportion

de cas (n = 90/487, 18 %), bien que ceux de moins d'un an et

de 60 ans et plus suivaient de prés (15 % du nombre total de

cas pour chaque groupe d'age). Les adultes de plus de 40 ans
représentaient la majorité des cas associés aux sérogroupes C,
W-135 et Y (55 %, 56 % et 63 %, respectivement).

Figure 1 : Nombre de cas de méningococcie invasive
et taux d'incidence globaux (par 100 000 habitants) au
Canada par année, de 2012 3 2019
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Tableau 1 : Nombre et proportion de cas de méningococcie invasive au Canada pour chaque groupe sérologique,
par groupe d'adge, de 2012 3 2019 (n = 983 cas)

Nombre et proportion de cas de méningococcie invasive

Gd"gupe Groupe sérologique Non . .
age roupable Autres Iconnu
@néesy | B | C | w13 group

n % n % n % n % n % n % n %

Moins de 1 73 15 4 7 18 10 5 3 0 0 0 9 17 109 11
1a4 90 18 2 4 11 [ 3 2 0 0 0 9 17 115 12
5a9 18 4 2 4 2 1 2 1 0 0 2 18 2 4 28 3
10a14 20 4 2 4 2 1 3 2 0 0 1 2 4 30 3
15a19 69 14 4 7 13 8 26 13 1 25 1 6 11 120 12
20324 36 7 4 7 11 6 19 10 0 0 4 36 3 6 77 8
25a29 21 4 0 0 7 4 6 3 0 1 2 4 37 4
30a39 23 5 7 13 7 4 8 4 1 25 0 4 8 50 5
40 a 59 62 13 13 23 33 19 44 22 1 25 2 18 10 19 165 17
60 et plus 75 15 18 32 63 37 82 41 1 25 0 6 11 245 25
Inconnu 0 0 0 0 5 3 2 1 0 0 0 0 0 7 1
Total 487 - 56 - 172 - 200 - 4 - 11 - 53 - 983 -

Abréviation : —, non obtenu

* La catégorie autre inclut les cas oti le groupe sérologique a été noté comme suit : A, E, Z, 29E et non encapsulée

® Inconnu signifie les cas o il manque des renseignements sur le groupe sérologique

Le taux d'incidence le plus élevé observé a été associé au de la période de 2012 a 2019. Au cours des derniéres années,

sérogroupe B en 2012 (0,32 cas pour 100 000, ICa 95 % :0,26 a  le taux d'incidence était le plus élevé pour le sérogroupe W-135
0,38) (tableau 2); depuis, le taux a diminué. Le taux d'incidence (0,15 cas pour 100 000, ICa 95 % : 0,11 a2 0,19 en 2018 et
des sérogroupes C et Y est demeuré faible et stable tout aulong 0,12 cas pour 100 000, IC a 95 % : 0,09 3 0,16 en 2019).

Tableau 2 : Taux d'incidence normalisés selon I'dge (pour 100 000 habitants) et IC a 95 % de la méningococcie
invasive au Canada selon le groupe sérologique et I'année, de 2012 a 2019 (n = 976 cas?)

Standardisé selon I'age
(pour 100 000 habltants)

Groupe 2012 2013
sérologique

5 0,26 0,18 0,12 0,14~ 0,09- 0,10 0,08 0,09-

0,38 0,29 0,20 0,23 017 0,18 016 0,16
c 0,04 O('%g 0,02 06(,)(1)1 0,03 06(,)(1)5 0,01 8"85 0,01 8:85 0,02 Ob%g 0,02 06%2 0,01 8:85
W-135 0,01 8:85 0,01 8:8; 0,02 06%; 0,03 Ob%g 0,04 Ob?gg 0,08 06?15; 0,15 0(')1, s 0,12 06(,)32
Y 0,05 Ob?gg 0,07 06(,)?5 0,08 Ob?fg 0,07 06?;55 0,07 06??6 0,06 ob?g; 0,07 06(?15; 0,08 06??1_
'g\lg:lpable - - - - B - 001 8‘85 } - - - . - o (O)gg
Autreb - - - - - - - - 0,01 8 8; 0,01 8 85 - - 0,01 885
Inconnue 0,03 06?(1)5 0,01 g:gg 0,01 8:85 0,01 8:85 0,02 06%2 0,03 Ob‘?ég 0,01 0(')%; 0,03 8:8;

Abréviation : IC, intervalle de confiance; —, non obtenu

2 Il manquait sept cas de |'échantillon total

b Autre signifie les cas ou le groupe sérologique a été noté comme suit : A, E, Z, 29E et non encapsulée
< Inconnu signifie les cas ou il manque des renseignements sur le groupe sérologique
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Comme le montre le tableau 3, il y a eu une diminution
statistiquement significative des taux d'incidence globaux
normalisés selon I'age de 2012 a 2016 (diminution approximative
de 0,040 cas par année, IC a 95 % : 0,003 a 0,077). L'inverse
s'est produit de 2016 a 2019, ou le taux d'incidence global
normalisé selon I'age a augmenté de 0,038 cas par année (IC

a 95 % : 0,005 a 0,076), bien que cette augmentation n'ait pas
été statistiquement significative. Les nourrissons de moins d'un
an présentaient le taux d'incidence moyen le plus élevé selon
I'age (3,6 cas pour 100 000 habitants par année, IC a 95 % :
2,8 a 4,3), alors que I'incidence variait de 0,13 4 0,93 pour

100 000 habitants pour les autres groupes d'age.

Répartition spatiale des cas

Entre 2012 et 2019, les taux d'incidence normalisés selon |'age
étaient les plus élevés dans le territoire du Nunavut (1,40 cas
par 100 000 habitants par année, IC a 95 % : 0,59 a 5,86), ce

qui était considérablement plus élevé que ceux de la Colombie-
Britannique, de |'Alberta, de la Saskatchewan, du Manitoba,

du Québec et de I'Ontario (figure 2). Toutefois, seulement

huit cas ont été signalés au Nunavut entre 2012 et 2019, ce

qui a donné un large IC de 95 %. L'Ontario affichait le taux
d’incidence normalisé selon I'dge le plus faible, soit 0,23 cas
pour 100 000 habitants par année (IC a 95 % : 0,20 a 0,26), ce
qui était nettement inférieur a celui du Québec, du Manitoba, de
la Nouvelle-Ecosse, du Nouveau-Brunswick, du Nunavut et de

la Colombie-Britannique. Dans I'ensemble, les taux d'incidence
normalisés selon |'dge étaient comparables dans les provinces et
les territoires.

Figure 2 : Taux d'incidence normalisés selon I'age (pour
100 000 habitants-année, avec un IC de 95 %) de la
méningococcie invasive au Canada, par province ou
territoire, 2012 a 2019 (n = 976 cas)

Province/territoire

Taux d'incidence (pour 100 000 habitants)

Abréviations : AB, Alberta; BC, Colombie-Britannique; IC, intervalle de confiance; MB, Manitoba;
NB, Nouveau-Brunswick; NL, Terre-Neuve-et-Labrador; NS, Nouvelle-Ecosse; NT, Territoires

du Nord-Ouest; NU, Nunavut; ON, Ontario; QC, Québec; PE, Tle-du-Prince-Edouard; SK,
Saskatchewan; YK, Yukon

Voyages et saisonnalité

Entre 2012 et 2019, 51 des 376 cas pour lesquels des données
étaient disponibles (14 %) étaient associés a des voyages.
Environ la moitié des cas (n = 27/51, 53 %) ont voyagé

au Canada. Les Etats-Unis représentaient la plus grande
proportion de cas associés a des voyages a |'extérieur du pays
(n=5/51,10 %).

Tableau 3 : Taux d'incidence (pour 100 000 habitants) de la méningococcie invasive au Canada selon le groupe

d'age et I'année, 2012 a 2019 (n = 976 cas?)

Taux d’incidence

Groupe (pour 100 000 habitants)
eIEal 2012 3 2019
(années)

Moyenne | IC a 95 %
Moins de 1 3,42 3,65 4,96 2,86 1,56 3,38 4,20 4,46 3,56 2,83-4,29
1a4 1,18 1,17 0,97 0,91 0,84 0,51 0,83 1,02 0,93 | 0,78-1,08
5a9 0,44 0,27 0,10 0,05 0,20 0,20 0,05 0,15 0,18 | 0,09-0,27
10a14 0,68 0,16 0,11 0,21 0,10 0,16 0,05 0,10 0,20 | 0,06-0,34
15a19 1,17 0,73 0,84 0,66 0,52 0,71 0,47 0,47 0,70 | 0,54-0,86
20a24 0,51 0,25 0,17 0,33 0,25 0,79 0,37 0,53 0,40 | 0,26-0,54
25329 0,25 0,25 0,12 0,12 0,16 0,08 0,12 0,39 0,19 | 0,12-0,26
30339 0,13 0,13 0,06 0,15 0,10 0,10 0,16 0,20 0,13 | 0,10-0,16
40 a 59 0,31 0,16 0,18 0,20 0,13 0,15 0,31 0,20 0,20 | 0,15-0,25
60 et plus 0,28 0,42 0,22 0,33 0,41 0,42 0,52 0,42 0,38 | 0,31-0,44
Dans
'ensemble : 0,45 0,35 0,29 0,30 0,27 0,33 0,37 0,37 0,34 0,34
brut
Dans
'ensemble : 0,45 0,3 0,2 0,31 0,27 0,33 0,37 0,37 0,3 0,34
standardisé (0,38-0,52) | (0,29-0,41) | (0,24-0,35) | (0,25-0,37) | (0,22-0,33) | 0,27-0,39) | (0,31-0,44) | 0,31-0,44) | (0,32-0,36) | (0,32-0,36)
selon I'age

Abréviation : IC, intervalle de confiance
2N = 7 cas d'échantillon total sans données sur |'age
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Des données sur le mois du début de la maladie ont été
déclarées pour 930 cas (95 % de |'échantillon total). Dans
I'ensemble, les mois d’automne et d’hiver représentaient la
majorité des cas (60 %). Des pics d'apparition de la Ml ont

été observés en décembre-janvier (22 %), en mars (12 %)

et en octobre (10 %). Les mois d'été (juillet et aolt) ont été
caractérisés par une faible activité de la MI, seulement 11 % de
tous les cas ayant été signalés pendant I'été.

Présentation clinique et gravité

Des données de présentation clinique étaient disponibles pour
532 échantillons (51 % de I'échantillon total), dont 278 cas

(52 %) de méningite, 182 cas (34 %) de septicémie/bactériémie,
12 cas (2 %) de septicémie/arthrite et 60 cas (11 %)

d’autres manifestations (tableau 4). Parmi les 17 cas de

« manifestations autres » signalés, les manifestations cliniques
les plus fréquemment signalées étaient la fievre (35 %), la
pneumonie (24 %) et I'éruption de purpura (18 %). La méningite
était la présentation clinique la plus courante parmi tous les
sérogroupes, sauf pour le sérogroupe W-135, ou la septicémie et
la bactériémie étaient les plus courantes.

Tableau 4 : Nombre et proportion de cas de
méningococcie invasive au Canada avec présentation
clinique par sérogroupe, (n = 503)

Nombre et proportion de cas de méningococcie invasive?

Groupe

sérologique

2
c 24| 52 17 37 3 70 2| 2 46
W-135 38| 36| 43 41 3 3, 21| 20| 105
Y 66| 47 57 41 4 3,13 9 140
Autre® 4| 50 4 50 0 o ol o 8
g‘:}zpable 0 0 1] 100 0 0o ol o0 1
Inconnu® 1 50 7 32 0 0 4 18 22
Total 278 | 52| 182 34 12 20 60| 11| 532

2 23 cas présentés avec deux diagnostics et trois cas présentés avec trois diagnostics

b Autre signifie les cas ou le groupe sérologique a été noté comme suit : A, E, Z, 29E et non
encapsulée

¢ Inconnu signifie les cas ot il manque des renseignements sur le groupe sérologique

Entre 2012 et 2019, des 621 cas pour lesquels des données

sur les résultats étaient disponibles (oui/non pour les déces),

86 déces associés a la Ml ont été signalés. Cela représente

un taux de mortalité global de 13,8 %. Comme le montre la
figure 3, le groupe sérologique B représentait la majorité

(52 %) des déces signalés. Le taux de décés était le plus élevé
chez les personnes de moins d’'un an (19 %), suivies de prés

par les personnes de 60 ans et plus (17 %) et celles de 20 a

24 ans (15 %). La proportion de cas qui sont morts d'une Ml était
la plus élevée dans les cas ou I"échantillon positif était du sang

(n = 68/432, 16 %) comparativement aux échantillons de liquide
céphalorachidien (n = 15/182, 8 %) (différence de 8 %, IC a 95 %,
1,83 13,1 %). Sur les 15 cas dont le spécimen positif était du
liquide articulaire, aucun décés n'a été signalé.

ETUDE EPIDEMIOLOGIQUE El

Figure 3 : Nombre de décés liés a la méningococcie
invasive et taux de mortalité selon le groupe d'age et le
groupe sérologique, Canada, 2012 a 2019 (n = 6212)
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2 Décés (oui/non) seulement disponible pour 621 cas (63 % de |'échantillon total). 247 cas (25 %)
ont été notés comme « inconnus » et les autres ne contenaient pas de renseignements sur les
résultats (12 %)

Caractéristiques de la souche

Distribution du sérogroupe de la
méningococcie invasive confirmée par la
culture

Le LNM a recu un total de 772 (79 %) isolats de N. meningitidis
entre 2012 et 2019. Le sérogroupe B était le plus courant (il
représentait 48,9 % de tous les isolats), suivi du sérogroupe Y
(23,8 %), du sérogroupe W (20,0 %) et du sérogroupe C (6,0 %).
Les autres isolats représentaient 1,3 % ou 10 du sérogroupe E
(trois isolats), le sérogroupe Z (deux isolats) ou non encapsulés
(cing isolats). Une augmentation constante du sérogroupe W a
été observée au fil du temps, avec 2,7 % des isolats de cas de

Ml recus au LNM en 2012, a 3,9 % en 2013, 3 4,8 % en 2014, a
10,1 % en 2015, a 18,8 % en 2016, a 27,1 % en 2017, a 44,7 % en
2018 et & 39,7 % en 2019. En 2018, et en 2019 et 2020 (données
non publiées, données pour 2020, LNM), le groupe sérologique
W était le groupe sérologique le plus fréquemment rencontré
parmi tous les isolats de la Ml regus au LNM.

Groupe sérologique B

Aucun clone en particulier ne semblait prédominer au

Canada. Les complexes clonaux de sérogroupe B (CC) les plus
fréquemment rencontrés (par ordre de fréquence) étaient le type
de séquence (ST)-269 CC, ST-41/44 CC, ST-213 CC, ST-32 CC,
ST-35 CC et ST-1157 CC (chacun avec au moins cinq isolats), qui,
ensemble, ont constitué 90 % de tous les isolats de sérogroupe B
de la Ml de 2012 a4 2019. De 2015 a 2019, seulement 189 isolats
de cas de sérogroupe B de la Ml ont été regus au LNM, et

les CC les plus fréquemment rencontrés étaient ST-41/44 CC,
ST-269 CC, ST-213 CC, ST-32 CC et ST-1157 CC (chacun avec au
moins cinq isolats). Ensemble, ils représentaient 84 % de tous les
isolats de sérogroupe B.
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Groupe sérologique W

Avant 2015, la plupart des isolats de sérogroupe W invasifs
étaient identifiés comme étant ST-22 CC et I'augmentation

du sérogroupe W au Canada au cours des derniéres années a
été associée au remplacement du ST-22 CC endémique par le
ST-11 CC hypervirulent (6). lls ont été caractérisés par la formule
antigénique W:2a:P1.5,2, la plupart étant de type ST-11 et de
sous-lignée 11.1 (7).

Groupe sérologique Y
Le ST-23 CC est resté le groupe sérologique le plus souvent
rencontré, suivi du ST-167 CC et du ST-174 CC.

Groupe sérologique C

Sur les 49 isolats de cas de sérogroupe C de la Ml regus au LNM,
36 étaient de type ST-11 CC et 13 ont été de type non-ST-11 CC.
Sur les 36 isolats de ST-11 CC, 15 étaient sous-typés en tant
ET-15 (sous-lignage 11.2), 20 étaient de type non ET-15 ou

de sous-lignage 11.1 et un n'avait pas d'autre information de
sous-typage.

Les isolats de sérogroupe C non ST-11 CC comprenaient trois
types de ST-1195 (ST-269 CC) et les trois ont été trouvés en
Alberta (en 2017, 2018 et 2019) et avaient la formule antigénique
C: NT:P1.9. Il y avait aussi deux isolats de sérogroupe C de

type ST-4821 (ST-4821 CC) et les deux ont été trouvés en
Colombie-Britannique (en 2013 et en 2014) et contenaient la
formule antigénique C : NT:P1.1. De plus, il y avait trois isolats de
sérogroupe C de type ST-35 CC, trois de type ST-103 CC, un de
type ST-41/44 CC et un avec un type de séquence non attribué a
un CC connu.

Discussion

Depuis la mise en ceuvre de programmes de vaccination
quadrivalente contre le méningocoque et le méningocoque
financés par le secteur public au Canada, I'incidence globale

de la Ml a considérablement diminué. Au cours de la période
de surveillance, la couverture vaccinale pour le vaccin conjugué
contre le méningocoque C est demeurée stable chez les enfants
de moins de deux ans, variant de 87,6 % a 88,7 % entre 2013 et
2017 (8).

La tendance a la baisse de l'incidence a été observée dans toutes
les régions du Canada dés |'année suivant la mise en ceuvre

des programmes financés par les fonds publics. Entre 2012 et
2019, les régions des Prairies et du Centre ont atteint un taux
d’incidence historiquement bas. Conformément au rapport de
surveillance précédent, le Nunavut a continué de déclarer le taux
d’incidence le plus élevé (9). L'incidence moyenne globale dans
le rapport de surveillance publié précédemment était de 0,58 cas
pour 100 000 habitants de 2006 a 2011 comparativement

a 0,34 cas pour 100 000 habitants de 2012 a 2019 (6). Le
sérogroupe B représentait la plus grande proportion de cas et
touchait de facon disproportionnée les nourrissons de moins
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d’un an. Comme dans les rapports publiés précédemment, les
cas de Ml prédominaient pendant les mois d'hiver, avec les
niveaux les plus élevés en janvier et en mars (4,10).

A compter de 2016, le nombre de cas de Ml associés au
sérogroupe W a augmenté d'au moins 50 % chaque année au
Canada. Entre 2012 et 2019, la plus grande proportion de cas de
sérogroupe W associés a un complexe clonal 11 a été signalée
chez des adultes de 60 ans et plus. L'émergence de cas de
sérogroupe W associés a un complexe clonal 11 a été signalée
dans des études antérieures (10,11) et nos résultats concordent
avec ces constatations. Le LNM a également fait état du nombre
croissant de souches de sérogroupe W au Canada au fil du
temps (4,12). Des isolats génomiques des isolats sérogroupes

W canadiens ont montré que la majorité des isolats récents
appartenaient au type de souche ou a la sous-lignée d’Amérique
du Sud, bien qu’un petit nombre d'isolats isolés jusqu’en 2016
appartenaient a la souche de type Hadj (13).

Au cours de la période de 2012 a 2019, il y a eu trois éclosions
documentées au Canada (14). Une éclosion s’est étendue de
2006 a 2013 dans la région du Saguenay-Lac-Saint-Jean, au
Québec, et a été causée par le sérogroupe B. Une campagne
de vaccination a été lancée I'année suivante dans la région au
moyen du vaccin 4CMENB (15). L'incidence de la Ml attribuable
au sérogroupe B a chuté de facon spectaculaire dans la
population ciblée par la campagne de vaccination (jusqu’a
I'age de 20 ans) et, en 2015, une éclosion a été signalée dans
une université de la Nouvelle-Ecosse (14). La premiére éclosion
documentée attribuable au sérogroupe CC-11 a été signalée en
Colombie-Britannique en 2017 et a entrainé cinq cas chez des
adolescents de 15 & 19 ans (14).

La N. meningitidis résistante aux antibiotiques a récemment été
observée dans certains isolats de sérogroupe Y appartenant au
clone ST-3587 (ST-23 CC) et a été caractérisée par la production
de B-lactamase en raison de la présence du géne bla,, ,
susceptible d'étre acquis d’Haemophilus influenzae (16).

Cette souche a également été identifiée en France (17) et aux
Etats-Unis, ce qui a mené a la publication d’une alerte sanitaire
en juin 2020 (16). Aux Etats-Unis, cette souche a également
acquis une résistance a la ciprofloxacine, un antibiotique
couramment utilisé pour la chimioprophylaxie des contacts
étroits de cas de MI (18). Jusqu'a maintenant, I'expansion et la
propagation de ce clone n'ont pas été observées au Canada
(données inédites, LNM).

La surveillance en laboratoire est importante pour |'identification
de nouvelles souches qui peuvent contribuer a la nature
évolutive de la MI. Par exemple, la nouvelle souche sud-
américaine-britannique du sérogroupe ST-11 W a été a l'origine
de l'augmentation de la méningococcie de I'ouest a I'échelle
mondiale et a donné lieu a des rapports de présentations
cliniques inhabituelles (7,19,20). L'augmentation récente de

la méningite a méningocoque C dans la ceinture africaine

de la méningite est attribuable a une nouvelle souche qui



est apparue lorsqu’une souche ST-10217 non encapsulée

d'un porteur sain au Burkina Faso a acquis une capsule de
sérogroupe C (21). L'émergence récente, aux Etats-Unis, d'un
sérogroupe positif B-lactamase Y N. meningitidis avec une
résistance supplémentaire aux fluoroquinolones a d'importantes
répercussions sur le traitement et la chimioprophylaxie de la

MI (22).

Les cas d'importation par voyage représentaient une faible
proportion des cas, et la majorité des cas attribuables

aux voyages se trouvaient au Canada ou aux Etats-Unis.

La caractérisation en laboratoire des souches a permis
d’identifier deux cas d'importation potentiels présentant des
caractéristiques inhabituelles de C : NT:P1.14, ST-4821 et une
résistance a la ciprofloxacine. Ces caractéristiques de souche
n'ont jamais été trouvées dans des isolats canadiens auparavant,
mais elles étaient couramment associées a un clone unique de
sérogroupe C en Chine (4), ce qui laissait entendre que ces deux
isolats provenaient de cas importés.

Le sérogroupe B représentait la plus grande proportion des
présentations cliniques. Entre 2012 et 2019, le taux de mortalité
associé a la Ml a continué de diminuer au fil du temps et le
groupe sérologique B représentait la majorité des déces. Les
tendances observées dans cet article concordent avec celles
d’autres publications (6). Les taux de mortalité au Canada étaient
comparables a ceux de I'Australie et de I'’Angleterre (7,13).

Les échantillons positifs de sang ont presque doublé le taux

de mortalité par rapport aux échantillons positifs de liquide
céphalorachidien. Cette constatation était statistiquement
significative.

Au cours des derniéres années, des signes de présentation
clinique atypique du sérogroupe W de la Ml caractérisé par des
symptdmes gastro-intestinaux ont été signalés dans le monde
entier (23-26). Parmi les cas signalés avec d'autres manifestations
cliniques au Canada entre 2012 et 2019, la majorité était
associée au sérogroupe W-135. Une surveillance accrue des
présentations atypiques au Canada est recommandée afin de
mieux comprendre |'évolution de |'épidémiologie de la MI.

L'Organisation mondiale de la Santé a établi un plan pour vaincre
la méningite d'ici 2030 (27). Le plan comprend trois objectifs
principaux concernant les épidémies, la transmission de maladies
et les incapacités et les effets a long terme de l'infection :

1) I'élimination des épidémies de MI; 2) la réduction des cas

et des décés causés par la méningite bactérienne évitable

par la vaccination; 3) la réduction de I'incapacité associée aux
infections. Bien que la MI demeure endémique au Canada, les
données tirées de cet article montrent des réductions notables
des taux d'incidence dans certaines régions géographiques du
Canada. L'introduction de programmes de vaccination financés
par |'Etat au Canada a considérablement réduit I'incidence
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de la MIl associée aux souches couvertes par les vaccins. Les
nouvelles souches de MI continueront de poser des défis pour
la réduction des cibles de maladies, comme celles décrites par
I'Organisation mondiale de la Santé. Le Canada dispose d'une
solide infrastructure de santé publique qui permet la détection
précoce des cas et la mise en ceuvre de mesures rapides en
matiere de santé publique; cependant, la surveillance courante
actuelle a I"échelle nationale ne recueille pas de données sur les
cas aprés l'infection, comme les invalidités a long terme.

Limitations

Il faut noter plusieurs limites. Premiérement, les données
déclarées dans le Systéme national de surveillance

améliorée de la méningococcie invasive ne sont pas liées
épidémiologiquement aux données de laboratoire. Pour relier
les deux sources de données, un couplage déterministe a été
effectué. Certains cas peuvent avoir été omis en raison de
données insuffisantes pour correspondre aux deux sources de
données. Deuxiemement, de nombreux cas pourraient ne pas
étre reconnus, car les antibiotiques sont souvent administrés
avant la culture et I'organisme n’est pas identifié par la suite.
Troisiemement, certaines variables, comme les antécédents de
vaccination, étaient souvent manquantes ou incomplétes. Enfin,
les renseignements limités sur les éclosions représentent une
lacune dans la surveillance nationale de la MI.

Conclusion

La méningococcie invasive est une infection rare, mais grave,
qui continue de toucher les trés jeunes Canadiens. Bien que le
sérogroupe B continue de représenter la plus grande proportion
de la maladie, le sérogroupe W associé au CC-11 devient un
contributeur croissant de la maladie chez les adultes agés.

La nature évolutive de N. meningitidis exige une approche
globale de sa surveillance, qui devrait comprendre un volet de
laboratoire qui documente les caractéristiques des souches.
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Annexe : Définition nationale des cas de méningococcie invasive en

novembre 2009

Cas confirmé
Preuves cliniques de maladies invasives avec confirmation de
I'infection en laboratoire :

e Isolation de Neisseria meningitidis (N. meningitidis) d'un site
normalement stérile (sang, liquide céphalorachidien [LCR],
liquide articulaire, pleural ou péricardique)

ou

e Démonstration de N. meningitidis dans I'’ADN par un test
d’acide nucléique validé de fagon appropriée a partir d'un
site normalement stérile

Cas probable

Preuves cliniques de maladies invasives avec purpura fulminans
ou pétéchies, sans autre cause apparente et avec des preuves de
laboratoire non invasives :

e Détection de |'antigéne N. meningitidis dans le LCR

Remarque : Les résultats positifs d'un test antigénique a partir
d’'échantillons d’urine et de sérum ne sont pas fiables pour
diagnostiquer la méningococcie.

Preuve clinique

La maladie clinique associée a la méningococcie invasive se
manifeste habituellement par une méningite ou une septicémie,
bien que d'autres manifestations puissent étre observées (e.g.
cellulite orbitale, arthrite septique). Les maladies invasives
peuvent progresser rapidement jusqu’aux pétéchies ou aux
purpura fulminans, au choc et a la mort.

Les cas confirmés et probables de maladie doivent étre signalés
depuis le 1°" janvier 2006.
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ACTUALITES SUR LES MALADIES INFECTIEUSES

Rapport de surveillance de la
maladie de Lyme, 2019

Source : Agence de la santé publique du Canada. Surveillance
de la maladie de Lyme au Canada : Rapport annuel
préliminaire 2019. https://www.canada.ca/fr/sante-publique/
services/publications/maladies-et-affections/rapport-surveillanc
e-maladie-lyme-2019.html

La maladie de Lyme est la maladie a transmission vectorielle la
plus couramment signalée au Canada. Au cours de la derniére
décennie, on a constaté une augmentation du nombre de cas
de la maladie de Lyme contractés localement dans le centre

et I'est du Canada. Le risque d'infection humaine devrait
continuer d'augmenter au Canada en partie en raison du
réchauffement climatique qui entraine |'expansion nordique de
I'aire de répartition du principal vecteur de la maladie de Lyme,
les tiques a pattes noires, dans |'est du Canada et d'autres
facteurs, y compris |'augmentation des activités de plein air, les
changements de paysage ainsi que |I'abondance, les activités

et la gamme des tiques et des hotes. La surveillance des tiques
et des cas de la maladie de Lyme chez I'humain est effectuée
selon une approche « Un monde, une santé » afin de réduire

au minimum le fardeau de la maladie de Lyme et des autres
maladies émergentes transmises par les tiques, et de protéger
la santé des Canadiens. Le rapport annuel de surveillance de la
maladie de Lyme se concentre sur la composante humaine de la
surveillance de la maladie de Lyme, en fournissant un apercu des
données de surveillance des cas signalés en 2019.

Pour de plus amples renseignements :

Veuillez cliquer ici pour accéder a la surveillance de la maladie de
Lyme au Canada : Rapport annuel préliminaire 2019

Veuillez cliquer ici pour accéder a la surveillance de la maladie de
Lyme au Canada : Infographie annuelle préliminaire 2019
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Rapport de surveillance des
maladies transmises par les
moustiques, 2019

Source : Agence de la santé publique du Canada. Rapport de
surveillance des maladies transmises par les moustiques : 2019 -
Rapport préliminaire. https://www.canada.ca/fr/sante-publique/
services/publications/maladies-et-affections/rapport-annuell
e-surveillance-maladies-transmises-moustiques-2019.html

Le virus du Nil occidental (VNO), les virus du sérogroupe
Californie, notamment le virus de Jamestown Canyon et

le virus Snowshoe hare, ainsi que le virus de I'encéphalite
équine de I'Est, sont connus pour leur capacité a provoquer
une infection humaine. Ces quatre maladies transmises par

les moustiques sont endémiques dans certaines régions du
Canada. Les maladies transmises par les moustiques ont des
cycles de transmission complexes impliquant des virus circulant
principalement entre des animaux sauvages spécifiques et des
moustiques vecteurs compétents. Parfois, cependant, un large
éventail d'autres animaux, y compris les humains et les chevaux,
peuvent étre infectés. En raison de |'étroite interface entre
|'humain et I'animal, les efforts de surveillance sur les maladies
transmises par les moustiques requierent une approche « Un
monde, une santé », qui reconnait le lien intrinséque entre

la santé des humains, celle des animaux et I'environnement.

Le rapport de surveillance des maladies transmises par les
moustiques et I'infographie de 2019 porte sur I'incidence des
infections transmises par les moustiques sur la santé humaine et
animale au Canada, menée en collaboration avec des partenaires
de santé multidisciplinaires.

Pour de plus amples renseignements :

Veuillez cliquer ici pour accéder au rapport de surveillance des
maladies transmises par les moustiques (2019)

Veuillez cliquer ici pour accéder a l'infographie de surveillance
des maladies transmises par les moustiques (2019)

Veuillez cliquer ici pour accéder aux rapports nationaux
hebdomadaires de surveillance des maladies transmises par les
moustiques de 2021


https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/maladies-et-affections/rapport-surveillance-maladie-lyme-2019.html
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https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/maladies-et-affections/rapport-surveillance-maladie-lyme-2019.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/maladies-et-affections/surveillance-maladie-lyme-canada-infographie-2019.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/maladies-et-affections/rapport-annuelle-surveillance-maladies-transmises-moustiques-2019.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/maladies-et-affections/rapport-annuelle-surveillance-maladies-transmises-moustiques-2019.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/maladies-et-affections/rapport-annuelle-surveillance-maladies-transmises-moustiques-2019.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/maladies-et-affections/rapport-annuelle-surveillance-maladies-transmises-moustiques-2019.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/maladies-et-affections/infographie-annuel-virus-nil-occidental-2019.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/maladies/virus-nil-occidental/virus-nil-occidental-et-autres-maladies-transmises-moustiques.html
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