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SURVEILLANCE DE
LA MALADIE DE L YME

1.Contexte

La borréliose de Lyme (ou maladie de Lyme), est une zoonose lar-
gement répandue en Europe. Elle est transmise par morsure de
tiques infectées par Borrelia et évolue alors en plusieurs phases
successives [1,2]. La phase précoce localisée se manifeste par un
érythéme cutané migrant (EM), annulaire, centré sur la morsure de
tique, apparaissant dans les jours ou le mois aprés la morsure, et
régressant spontanément. En I'absence de traitement antibiotique
adapté a ce stade, des manifestations précoces disséminées et
tardives (neurologiques, rhumatologiques, cutanées ou cardiologi-
ques) peuvent survenir.

L'incidence de la maladie est trés variable selon les pays, et dans un
méme pays selon les régions.

En France, en raison de son caractére émergent et potentiellement
grave, la borréliose de Lyme a été classée comme zoonose prioritai-
re par I'Institut de veille sanitaire (InVS) lors d'un processus de hié-
rarchisation des zoonoses non alimentaires effectué en 2000, actua-
lisé en 2009 [3].

Zoonose rencontrée sur tout le territoire francgais, elle prédomine
dans les régions boisées ou les tiques sont fréquentes. La forét oc-
cupe une place importante en Limousin, dont le taux de boisement
de 33 % est supérieur a la moyenne nationale (29,7 %) [4].

Dans ce contexte, il apparaissait indispensable de mieux connaitre
I'incidence de la maladie dans la région Limousin.

Ainsi, une étude a été mise en place entre avril 2004 et mars 2006.
Les objectifs étaient de décrire les caractéristiques épidémiologique
de la borréliose de Lyme et d'estimer son incidence en Limousin, et
de déterminer les zones géographiques les plus a risque afin d'infor-
mer les professionnels de santé et la population et d'orienter les
actions de prévention locales.

Le présent bulletin de veille sanitaire vise & présenter les résultats
issus de cette étude.
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2. Méthodes

2.1. Dispositif de recueil des données

Recensement des médecins

Les cas ont été recensés par des médecins volontaires du Limou-
sin, généralistes ou spécialistes, exercant en secteur libéral ou a
I'nopital.

Une lettre d'information et de sollicitation a été adressée a I'ensem-
ble des médecins généralistes de la région et & des spécialistes
susceptibles d'étre consultés pour cette maladie (dermatologues,
rhumatologues, neurologues, cardiologues, pédiatres, médecins
interne, spécialistes des maladies infectieuses) soit 1 145 généralis-
tes et 203 spécialistes.

Un courrier d'information a également été expédié a tous les labora-
toires d'analyses de biologie médicale du Limousin.

Une brochure d'information détaillant les modalités de la surveillance
complétée avec des données sur la maladie a été délivrée a chaque
médecin volontaire et aux laboratoires d'analyse de biologie médica-
le. lls ont également été invités a participer a des séances d'informa-
tion spécifiques avant le début de la surveillance.

Signalement des cas

Les médecins volontaires ont signalé les nouveaux cas de borréliose
de Lyme diagnostiqués pendant une période de 24 mois, du ler avril
2004 au 31 mars 2006. Ainsi, les médecins étaient chargés de re-
tourner chaque mois a la Cellule interrégionale en région Centre-
Ouest (Cire) la fiche de signalement remplie en y inscrivant le mois
de surveillance (méme en I'absence de cas) ; et, lorsqu'un cas était
diagnostiqué, de remplir un questionnaire standardisé avec I'accord
du patient et d'attendre le résultat de la sérologie (pour les formes
précoces disséminées et tardives) avant de le retourner (figure 1).
Le questionnaire portait sur :

- les caractéristiques démographiques (sexe, date de naissance,
commune de résidence, profession) ;

- les lieux d'exposition (lieux fréquentés, lieu suspecté de la pigdre) ;

- les caractéristiques cliniques et biologiques (présence et taille de
'EM, nature des manifestations secondaires, autres manifestations,
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| Figure 1 |

Modalités de signalement des cas de maladie de Lyme en Limou-

sin—Auvril 2004 a Mars 2006

notion d’hospitalisation, test et résultat ELISA, Western blot) ; traite-
ment (antibiothérapie prescrite, durée, profil du médecin).

Un courrier systématique a été adressé par fax ou par e-mail au
début de chaque mois pour rappeler aux médecins la procédure.
Une relance par téléphone a été effectuée par la Cire dés lors qu'au-
cune fiche mensuelle de signalement n'était parvenue au cours de la
deuxiéme semaine qui suit la fin du mois.

Données de laboratoire

Les laboratoires d'analyse de biologie médicale étaient chargés de
retourner & la Cire une fois par trimestre le bilan des sérologies réali-
sées dans le laboratoire selon la technique ELISA (ou autre techni-
que de premiére intention) et selon la technique Western blot. Ces
bilans ont notamment permis de valider et compléter les résultats
des sérologies des questionnaires.

2.2. Définition des cas

Un cas de borréliose de Lyme a été défini comme toute personne
présentant au moins un des signes suivants lors d’'une consultation
entre avril 2004 et mars 2006 (définition adoptée par EUCALB
(European Concerted Action on Lyme Borreliosis) en 1996 [5]) :

- érythéme cutané migrant (EM) de diamétre supérieur ou égal & 5
cm vu et diagnostiqué par le médecin dans les trois mois apres la
pigQre de tique ou apres le début des signes ;

- arthrite avec sérologie positive ;
- atteinte cardiaque avec sérologie positive ;
- atteinte cutanée secondaire avec sérologie positive;

- atteinte neurologique avec sérologie positive (sanguine ou dans
LCR) avec présence de lymphocytose dans le LCR et/ou synthése
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intrathécale des anticorps.

Ont été exclus les cas qui ne répondaient pas a cette définition, ou
dont le diagnostic était non renseigné ou antérieur au début de I'étu-
de, ou ayant une sérologie positive sans signe clinigue ou présen-
tant des manifestations disséminées précoces ou tardives avec sé-
rologie Elisa ou Western blot négatives.

2.3. Analyse des données

Les questionnaires envoyés chaque mois par les médecins partici-
pant & I'étude ont été validés dés leur réception. lls ont ensuite été
saisis sur le logiciel Epi-Info (version 6.04dfr — avril 2001) puis analy-
sés sous le logiciel Stata (version 12). Une analyse descriptive des
cas, en fonction du temps, du lieu et des caractéristiques individuel-
les a été réalisée et des taux d'incidence calculés. Les informations
relatives aux expositions (lieu de pigare de tique, milieux de vie et de
travail) ont été analysés sur Cartes et données (version 5.0).

Estimation de l'incidence

Le taux d'incidence de la borréliose de Lyme a été estimé selon la
méthodologie utilisée dans une étude en Alsace [6]. Afin d’estimer
I'incidence de la maladie, une extrapolation des cas signalés par les
médecins participants a I'ensemble des médecins exercant dans la
région a été réalisée. Le calcul prend en compte le mode d'exercice
des médecins généralistes et la répartition géographique des méde-
cins. Le calcul du taux d'incidence régional a été fait selon deux
scénarios :

- une estimation haute qui correspond a I'extrapolation des cas si-
gnalés par les médecins généralistes libéraux et hospitaliers
(hypothése d’'une activité équivalente pour le diagnostic de borrélio-
se de Lyme) et les médecins spécialistes a I'ensemble des méde-
cins de la région en considérant les taux de participation moyen sur
la période d’étude selon le mode d’exercice des médecins.

- une estimation basse qui correspond a I'extrapolation des cas si-
gnalés par les médecins généralistes libéraux a 'ensemble des mé-
decins par canton et pour les spécialistes a I'ensemble des méde-
cins spécialistes par département. A cela est ajouté le nombre de
cas total des médecins généralistes hospitaliers sans extrapolation.
Il est fait I'hypothése que l'activité des médecins généralistes hospi-
taliers participant differe de celle des médecins généralistes libéraux
en ce qui concerne le diagnostic de borréliose de Lyme ( due a un
intérét particulier pour la maladie en lien avec leur service hospitalier
spécifique). L'échelle cantonale a été choisi pour estimer le nombre
de cas signalés par les médecins généralistes car elle représente
globalement la zone d'attractivité d’un cabinet de médecin généralis-
te et que le canton du diagnostic de la maladie correspond générale-
ment au canton d’exposition du cas. Pour les médecins spécialistes,
I'échelle cantonale n'a pas été retenue car la zone d'attractivité des
médecins spécialistes pour le diagnostic de la borréliose de Lyme
peut dépasser le canton. L'échelle départementale a donc été rete-
nue dans I'hypothése d’'une incidence contrastée entre les départe-
ments.

Les taux d'incidence sont calculés a partir des ces estimations d'in-

cidence rapportées a la population du Limousin (Source : Insee,
recensement 2006).



3. Résultats

3.1. Participation des médecins

Parmi les 1348 médecins contactés, 236
médecins exercant en Limousin ont accep-
té de participer a I'étude dont 170 méde-
cins généralistes libéraux, 9 médecins gé-
néralistes hospitaliers et 57 médecins spé-
cialistes.

Les médecins généralistes représentaient
16 % des médecins contactés et les méde-
cins spécialistes 28 %.

La participation des médecins était plus
élevée en Correze (21 %), qu'en Creuse
(19 %) ou en Haute-Vienne (15 %). Les
médecins généralistes couvraient au lance-
ment de I'étude 78 % des cantons de la
région (26 cantons sur 35 dans la Corréze,
19 sur 27 dans la Creuse et 26 sur 34 dans
la Haute-Vienne comptaient au moins un

Saint-Vaury

Eymoutiers

pas de piqure

1a 4 pigares
5 a 8 piqares
Donzenac z a 9 pigares
La Roche-Canillac

médecin participant). La répartition géogra- I Ngle[S[{=24

phique des médecins généralistes selon
leur lieu d'exercice montrait plusieurs zo-
nes géographiques non ou peu représen-
tées.

3.2. Description des cas

Parmi les 438 questionnaires regus, 179 ont été exclus (25 n'avaient
pas de date de diagnostics, 8 étaient hors période d’étude, 135 ne
répondaient pas a la définition des cas, et 11 étaient des doublons).
L'analyse a ainsi porté sur 259 cas.

Caractéristiques démographiques

Pendant la période d’'étude, 259 cas de borréliose de Lyme ont été
diagnostiqués chez 251 personnes (5 personnes ayant été réinfec-
tées). Le sexe ratio (H/F) était de 0,9.

L’age médian des cas était de 56 ans (étendue : 1 an et 2 mois - 93
ans et 5 mois) (n=249). La majorité des cas était des adultes (94 %).
La classe la plus représentée était celle des 40-79 ans qui comptait
les trois quart des cas.

Au moment du diagnostic de borréliose de Lyme, 57 % des cas
étaient retraités ou sans emploi (n=246).

Caractéristiques spatio-temporelles des cas

Les cas résidaient dans la région pour 94 % d'entre eux : 76 cas en
Correze, 61 cas en Creuse et 103 cas en Haute-Vienne. Dix cas
résidaient dans les départements limitrophes de la région
(Dordogne, Lot, Puy-de-Déme, Cantal).

Quatre-vingt-quatre pour cent de 'ensemble des cas se souvenaient
avoir été piqués par une tique et 63 % parmi les cas sans EM. Un
lieu présumé de piqdre était évoqué par 178 cas (69 %). Dans 79 %
des cas, la commune du lieu présumé de la piqlre était la méme
que celle de la résidence du cas (n=178). Cette caractéristique diffé-
rait significativement selon les départements (p< 0.01) : 79 % en
Corréze, 98 % en Creuse et 71 % en Haute-Vienne. Ce sont les
cantons de Saint-Vaury (17 fois), la Roche-Canillac (11 fois), Donze-
nac (9 fois) et Eymoutiers (9 fois) qui ont été les plus souvent évo-
qués, comme lieu présumé de piqdre (figure 2).

Lieu présumé de pigdre de tique par cantons (n=169)

, Limousin—Awvril 2004 a Mars 2006

Parmi les 259 cas, 61 % ont été diagnostiqués au cours de la lére
année d'étude (ler avril 2004 au 31 mars 2005) et 39 % la 2eme
année (ler avril 2005 au 31 mars 2006). Des variations saisonniéres
et annuelles marquées ont été observées au cours de I'étude. Plus
des trois quarts des cas ont été diagnostiqués entre les mois de juin
et septembre et principalement sous la forme d’'EM.

Le pic de fréquence a été observé entre juin et septembre la lére
année et sur les mois de mai et juin au cours de la 2éme année
(figure 3).
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Caractéristiques clinigues

Deux-cent-quarante-trois cas ont présenté un EM soit 94 %. Dans
78 % des cas, I'EM était la seule manifestation clinique présente au
moment du diagnostic (tableau 1).

Seize autres cas sous forme de manifestations précoces dissémi-
nées ou tardives de la maladie (sans EM) ont été déclarés au cours
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des deux années d’étude soit 6 % de la totalité des cas recensés.
Parmi les 259 cas, 13 % (34) ont présenté une manifestation rhuma-
tologique et 12 % (31) une manifestation neurologique
(principalement des manifestations périphériques : paralysie, menin-
goradiculite sensitive) (tableau 1).

Le délai médian entre la date présumée de la pigdre et les premiers
signes clinigues (n=205) était de 5 jours (étendue : 0-288). Il était de
4 jours (étendue : 0-77) si la personne avait présenté un EM isolé, et
de 14 jours (étendue 0-288) parmi les cas avec des manifestations
cliniques précoces disséminées ou tardives.

| Tableau 1 |

nature et le nom-
4 a Mars 2006

Répartition des cas de borréliose de Lyme selon la
bre de manifestations cliniques, Limousin—Auvril 200

Dans I'ensemble, la durée médiane du traitement était de 14 jours
(étendue : 6-30). Elle était de 14 jours (étendue : 6-28) lors d'une
administration d’amoxycilline ou de tétracyclines/doxycylines et de
21 jours (étendue : 10-30) lors de céphalosporines.

Répartition des cas par spécialité médicale

La répartition des 259 cas identifiés par les médecins selon la spé-
cialité médicale étaient la suivante : 209 par les médecins généralis-
tes (81 %) (195 libéraux et 14 hospitaliers) et 50 par les médecins
spécialistes (19 %).

Les médecins généralistes participants ont diagnostiqué en moyen-
ne 1,2 cas en 2 ans. Quatre-vingt-seize pour cent des cas signalés
par les médecins généralistes étaient des EM.

Le nombre moyen de cas diagnostiqués en 2 ans selon le type de

spécialité médicale était de 1,8 pour les dermatologues, 1,6 pour les
spécialistes de la médecine interne, 0,6 pour les pédiatres, 0,5 pour

les rhumatologues, moins de 0,3 pour les neurologues, les cardiolo-
gues. Les pédiatres, dermatologues et cardiologues ont diagnosti-

qué principalement des EM et les autres spécialistes un nombre plus
important de manifestations précoces disséminées ou tardives.

Erythéme migrant (EM) isolé 202 78
Erythéme migrant (EM) total 243 94
Précoces disséminées ou tardives isolés 16 6
Rhumatologiques 34 13
Neurologiques 31 12
Cutanées 5 2
Cardiaques 2 1

3.3. Estimation de l'incidence

Le taux d'incidence régional a été estimé entre 65 et 105 cas pour
100 000 habitants (tableau 2). Le taux d'incidence estimé la premie-
re année est plus élevé que la deuxieme année (73 a 126 pour 100

Caractéristiques biologiques de la maladie

Une sérologie Elisa était prescrite dans 42 % des cas (n=238). La
proportion de prescriptions était de 31 % parmi les EM isolés, et de
74 % parmi les manifestations précoces disséminées ou tardives
(100 % pour les manifestations précoces disséminées ou tardives
isolées).

Parmi les 93 cas avec un résultat, 64 % étaient positifs, négatifs
pour 27 % et « douteux » pour 9 %. Lorsque la maladie s’est mani-
festée par une seule manifestation clinique de type EM, moins de la
moitié des sérologies était positive.

Les résultats entre Elisa et Western blot (WB) étaient positifs et
concordants dans 87 % des cas.

Une analyse du LCR a été réalisée pour 18 cas de formes neurologi-
ques de la maladie (58 %). Parmi ces 18 cas, une lymphocytose
était diagnostiqguée dans 89 % des cas: 14 cas avec une atteinte
périphérique, 9 cas avec une atteinte méningée, et 3 cas avec une
atteinte centrale.

Traitement

Différentes antibiothérapies ont été prescrites par les médecins par-
ticipants, la quasi-totalité des cas a bénéficié d'un traitement antibio-
tique (dont 97 % en monothérapie).

Parmi les 252 monothérapies renseignées, il était prescrit dans plus
de la moitié des cas de I"amoxycilline; des tétracyclines/
doxycyclines dans 24 % des cas, et des céphalosporines dans 14 %
des cas.

Parmi les cas ne présentant qu'un EM, 67 % étaient traités par
amoxycilline. En revanche, dans le cas d'une autre manifestation
clinique isolée ou de plusieurs manifestations cliniques, les cépha-
losporines étaient privilégiées (60 %).
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000 habitants la 1ére année contre 54 a 81 cas pour 100 000 habi-
tants la 2éme année). Le taux d'incidence estimé difféere entre dé-
partements (tableau 2).

| Tableau 2 |

Estimation annuelle de l'incidence de la borréliose de Lyme par ré-

gion et par départements, Limousin—Avril 2004 & Mar s 2006
Corréze 135 204 56 85
Creuse 66 169 54 137
Haute-Vienne 273 393 74 107
Limousin 474 768 65 105

4. Discussion

Au lancement de I'étude, la participation des praticiens était de 16 %
pour les médecins généralistes et de 28 % pour les médecins spé-
cialistes. Il n'a pas été possible de déterminer la participation des
médecins sur I'ensemble des deux années mais il y a probablement
eu une baisse de la participation au vu des résultats de la deuxieme
année d'étude et ce malgré la relance par téléphone effectuée par la
Cire.

Au cours de cette étude, les médecins ont diagnostiqué 259 cas de
borréliose de Lyme, survenus pour les trois-quarts au printemps et
en été. L'analyse des lieux de résidence, des lieux de fréguentation
et des lieux présumés de piqlre des cas déclarés a fait émerger
quatre cantons ayant les fréquences les plus élevées (Saint-Vaury



(23), La Roche-Canillac (19), Donzenac (19) et Eymoutiers (87)).
Les cas étaient 4gés en majorité de 40 et 79 ans et 94 % avait un
EM. Une sérologie Elisa a été prescrite dans 50 % des cas et s’est
révélée négative pour la moitié des cas présentant un EM isolé com-
me attendu. La quasi-totalité des patients a bénéficié d'un traitement
antibiotique. Le traitement était de plus courte durée pour les EM
isolés que pour les manifestations précoces disséminées ou tardives
ce qui est en accord avec les recommandations de la conférence de
consensus.

Le taux d'incidence de la borréliose de Lyme estimé dans cette
étude entre 65 et 105 cas pour 100 000 habitants est élevé. Les
médecins participants a I'étude étaient probablement les plus
concernés car probablement les plus fréquemment confrontés a des
patients atteints de cette maladie. Leur lieu de résidence situé plus
fréquemment dans les cantons avec un taux de boisement élevés
(>30 %) que I'ensemble des médecins de la région va dans le sens
de cette hypothése. Ceci a pu contribuer & une surestimation de

I'incidence.

Le taux d”incidence estimé dans cette étude est compris dans I'esti-
mation faite par le réseau sentinelle pour le Limousin (de 29 a 392
pour 100 000 habitants [8]). Cette derniére reposait sur un faible
nombre de cas limitant fortement sa précision. L'incidence estimée
dans notre étude est par ailleurs, supérieure a I'estimation faite &
I’échelle nationale par ce méme réseau de 41 & 46 cas pour 100 000
habitants de 2009 & 2012 [8].

Malgré les réserves sur l'estimation de lincidence, cette étude
confirme l'importance de la maladie dans la région Limousin et per-
met de donner un ordre de grandeur de I'incidence de la borréliose
de Lyme, deux fois plus important que l'incidence nationale estimée
par le réseau sentinelle et moitié moins que l'incidence régionale
estimée dans I'étude menée en Alsace (180-232 cas pour 100 000
habitants) [6].

Par ailleurs cette étude corrobore les résultats concernant les carac-
téristiqgues épidémiologiques, cliniques et biologiques de la maladie,
rencontrées dans d’'autres études. La prédominance de 'EM comme
symptomatologie, I'importance des formes isolées de la maladie et
des manifestions précoces disséminées ou tardives, essentiellement
rhumatologiques et neurologiques, observées dans cette étude,
avaient déja été observées en Alsace. Sur le plan de la biologie,
I'étude a confirmé les recommandations faites en matiére de prati-
que sérologique selon le type de manifestations cliniques de la ma-
ladie [2,7]. Elle a, en particulier, confirmé le faible intérét d’'une séro-
logie lorsque I'expression de la borréliose de Lyme se manifestait
par un EM isolé (SE = 50%), et sa justification dans les autres mani-
festations cliniques de la maladie. Les pratiques de traitements sont
également conformes aux recommandations établies par la confé-
rence de consensus de 2006. Les EM isolés étaient traités majoritai-
rement avec I'amoxycilline sur une durée de 14 jours et pour les

manifestations disséminées précoces ou tardives (de type neurologi-
que) les céphalosporines étaient privilégiées sur 21 jours.

L’ensemble des caractéristiques descriptives apportées par I'étude,
fournissent des éléments pour adapter les messages de prévention
et proposer des recommandations telles que :

- renforcer les messages de prévention destinés a la population et
aux professionnels exposés dans les zones a fort risque d’exposition
mises en évidence ;

- améliorer les connaissances des médecins et des biologistes sur
les caractéristiques cliniques et biologiques de la borréliose de Lyme
et sur ses spécificités géographiques ;

- compléter I'état des connaissances sur la borréliose de Lyme en
France en réalisant des études épidémiologiques dans d'autres ré-
gions ou départements, ainsi que des études sur le vecteur et son
écosystéme
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