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INTRODUCTION
La leptospirose est une zoonose largement répandue dans le
monde, due à la bactérie Leptospira interrogans, actuellement
regroupée en 23 sérogroupes. En France métropolitaine, elle
touche 300 à 400 personnes par an, soit une incidence annuelle
de 0,4 à 0,5/100 000 habitants [1]. L’Aquitaine est une des régions
métropolitaines où l’incidence est régulièrement une des plus
élevées [2,3]. Durant l’été 2003, le département de la Dordogne
a par ailleurs connu une recrudescence de cas par rapport aux
années antérieures [2]. En France, la leptospirose est reconnue
comme maladie professionnelle mais ne fait plus l’objet d’une
déclaration obligatoire depuis 1986. Sa surveillance épidémio-
logique repose actuellement sur les demandes de sérologie
faites au Centre national de référence des leptospires (CNRL).
Cette surveillance, bien que non exhaustive, permet de suivre
les tendances temporelles. En 2004, la Cellule interrégionale
d’épidémiologie (Cire) d’Aquitaine, en collaboration avec l’Insti-
tut de veille sanitaire (InVS), a mis en place une étude prospec-
tive et descriptive de l’incidence de la leptospirose en Aquitaine
pour une période d’au moins deux ans. Cette étude a pour
objectifs d’améliorer le recensement et la caractérisation des
cas, de détecter et d’investiguer les cas groupés et d’évaluer la
faisabilité et la pertinence d’un passage de la leptospirose en
maladie à déclaration obligatoire (MDO).

MATÉRIEL ET MÉTHODES
Un cas a été défini comme toute personne résidant de manière per-
manente ou temporaire dans l’un des cinq départements d’Aqui-
taine (Dordogne, Gironde, Landes, Pyrénées-Atlantiques, Lot-et-
Garonne) entre juin 2004 et décembre 2006, et présentant des
signes cliniques évocateurs de leptospirose : fièvre > 38,5° C  avec

syndrome algique et notion d’exposition à une source possible de
contamination pendant les 20 jours précédant l’apparition de la
fièvre. Plusieurs définitions de cas ont pu être déclinées. En fonc-
tion des résultats sérologiques, les cas ont été classés en cas
confirmés, cas probables et cas suspects (tableau 1).
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Tableau 1

Définition des cas de leptospirose, Aquitaine, 2004-2006
Toute personne résidant de manière permanente ou temporaire dans l’un des
cinq départements d’Aquitaine entre juin 2004 et décembre 2006 et présentant
des signes cliniques évocateurs de leptospirose : fièvre > 38,5° C  avec
syndrome algique et notion d’exposition à une source possible de
contamination pendant les 20 jours précédant l’apparition de la fièvre.

Cas suspect
Absence de confirmation biologique.

Cas probable
Une sérologie par test de micro-agglutination (MAT) positif avec un titre > 1/100
(excepté l’antigène Patoc) et présence d’IgM (ELISA) à un titre > 1/ 800.

Cas confirmé
Une culture ou une PCR positive ou une sérologie par MAT positive avec soit
une augmentation significative du titre entre 2 prélèvements à au moins 2
semaines d’intervalle, soit un titre unique > 1/800 dans un des sérogroupes
pathogènes (pour le sérogroupe Grippotyphosa, un seul titre > 1/100 en MAT à
au moins 2 semaines du début des signes, pour les sérogroupes Panama et
Australis, un seul titre > à 1/200 en MAT à au moins 2 semaines du début des
signes*

*Les anticorps spécifiques ne sont décelables que 8-10 jours après l’apparition de la fièvre.
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Figure 1

Circuit de la notification des cas de leptospirose en Aquitaine, phase semi-active, 2005-2006
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Dans un premier temps, un comité de pilotage (Cire, InVS, CNRL,
laboratoires Ruffié et associés et Bioffice, CHU de Bordeaux,
Ddass) a été constitué, afin d’élaborer les modalités de recueil
et évaluer le système.
La première année, un mode de recueil passif, similaire à celui
des MDO, a été testé. La notification des cas a été réalisée à
l’aide d’une fiche de recueil détaillée, répondant aux exigences
d’un tel système. Cette fiche, accompagnée d’une plaquette
d’information sur la leptospirose, avait alors été envoyée aux
cliniciens des secteurs publics et privés des services de mala-
dies infectieuses, médecine interne, réanimation, néphrologie,
aux biologistes libéraux et hospitaliers d’Aquitaine. Seuls les
médecins généralistes de deux départements ont été concernés
par cet envoi. A partir de la deuxième année, la surveillance est
devenue semi-active avec suivi des déclarations, contacts régu-
liers avec les laboratoires concernés et recueil direct des infor-
mations. Dans cette phase, l’étude a été étendue aux services
de pédiatrie, ophtalmologie, neurologie et gastro-entérologie et
la fiche de recueil a été simplifiée afin de favoriser les notifica-
tions. Les médecins généralistes et les pédiatres libéraux ont
été sensibilisés via l’Union régionale des médecins libéraux.
Le diagnostic biologique de la leptospirose est difficile à réali-
ser pour des laboratoires non spécialisés. En effet, la culture de
la bactérie est délicate et la PCR peu utilisée. Le test de micro
agglutination (MAT) reste la référence et n’est pas réalisé en
routine. En Aquitaine, les confirmations sérologiques par MAT
peuvent être envoyées au CNRL ou au laboratoire Ruffié et
associés à Bordeaux. De plus, le laboratoire Pasteur Cerba à
Paris communique annuellement toutes les PCR positives au
CNRL. Dans le cadre de cette étude, Le CNRL et le laboratoire
Ruffié et associés devaient signaler régulièrement à la Cire tous
les cas de leptospirose enregistrés. Ainsi, l’ensemble des cas
probables et confirmés devaient être recueillis. Le récapitulatif
du circuit de notification pour la phase semi-active est présenté
dans la figure 1.

RÉSULTATS
En 2004, 19 cas de leptospirose ont été signalés en Aquitaine,
dont 11 cas certains et 8 cas probables, soit un taux d’incidence
de 0,7 pour 100 000 habitants. La Dordogne, comme les années
précédentes, a enregistré le plus grand nombre de cas avec un
taux d’incidence de 2,3 pour 100 000 habitants. Le pic saison-
nier de la leptospirose, habituellement situé à la fin de l’été et
au début de l’automne, a été retrouvé en 2004. Aucun signale-
ment de cas groupés de leptospirose n’a été enregistré en Aqui-
taine. Les données de 2005 sont encore en cours de validation
mais les premiers résultats montrent une année à faible inci-
dence. De plus, nous pouvons d’ores et déjà craindre une sous-
déclaration des formes frustres de leptospiroses, qui ne sont
pas toujours diagnostiquées.

CONCLUSION
Les résultats encore partiels de cette étude feront l’objet d’un
rapport final à la fin 2006. Outre les données épidémiologiques
de la leptospirose en Aquitaine, ce rapport devra présenter une
évaluation de cette surveillance en terme notamment de perfor-
mance, d’utilité, d’acceptabilité et de réactivité et apprécier la
pertinence et la faisabilité d’un passage de la leptospirose en
MDO.
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