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INTRODUCTION

La maladie de Lyme est due a Borrelia Burgdorferi

et fait le plus souvent suite a une morsure de
tigue. L'isolement récent de cette bactérie a per-
mis la mise au point de tests sérologiques qui,
quelles qu’'en soient les limites, ont eux-mémes
permis de mieux connaitre les divers aspects cli-
niques de la maladie. Schématiquement, celle-ci
evolue comme la syphilis en trois phases : phase
primaire marquée par une lésion cutanée, |'Ery-
thema Chronicurm Migrans (E.C.M.), qui siége au
site d'inoculation de Borrelia Burgdorferi; phase
secondaire, quelques semaines plus tard, due ala
dissémination septicémique du germe, avec
manifestations neurologiques (surtout méningo-
radiculite, paralysie faciale) et/ou rhumatolo-
giques (arthralgies, arthrites), et/ou cardiaques
(surtout bloc auriculo-ventriculaire), et/ou cuta-
nées (lésions d'E.C.M. multiples); phase tertiaire
avec essentiellement des manifestations rhuma-
tologiques (arthrites chroniques) et/ou cutanées
(acrodermatite atrophiante chronique) et/ou neu-
rologiques (détérioration, syndromes focaux).

La diversité des manifestations cliniques de la
maladie de Lyme rend difficile I'évaluation de son
incidence et de sa prévalence. Les formes pri-
maires sont le plus souvent vues par les généra-
listes ou les dermatologues, alors que les formes
tardives, pas toujours faciles a reconnaitre, sont
généralement reconnues en milieu hospitalier par
divers spécialistes.

Nous avons utilisé le Réseau national téléinfor-
matique de surveillance et d’information sur les
maladies transmissibles (R.N.T.M.T.) pour tenter
d’évaluer la frequence de la maladie de Lyme
(essentiellement dans ses manifestations
précoces).

Le RINT.M.T. (LN.S.E.RM. U. 263, Direction
génerale de la Santé), anime un réseau de méde-
cins géneralistes sentinelles répartis sur toute la
France. Ces médecins, volontaires et bénévoles,
sont recrutés selon certains critéres : age, sexe,
lieu et type d’exercice, taille de la commune. lls
surveillent en permanence 5 maladies (rougeole,
oreillons, syndromes grippaux, urétrites masculi-
nes et hépatites présumeées virales) ainsi que la
prescription de sérologies anti-V.I.H. Des
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enquétes ponctuelles sur d'autres pathologies
leur sont par ailleurs proposées : c'est dans ce
cadre que cette anquete sur la maladie de Lyme a
pris place.

|. METHODES

Avant la mise en place de I'étude, les objectifs de
I'enquéte avaient été présentés aux médecins
sentinelles et nous nous étions assurés de leur
accord pour participer a ce travail.

L'enquéte s'est déroulée entre mai 1988 et mai
1989. Pendant cette période, les médecins
étaient invités 8 communiquer sur minitel les cas
de maladie de Lyme reconnus dans leur clientéle.
Une documentation sur la maladie avec iconogra-
phie couleur (*) leur avait été envoyée. Paralléle-
ment, un bref rappel sur la maladie était diffuse
en permanence sur minitel. Les médecins pou-
vaient enfin, en cas de difficultés, dialoguer avec
le responsable médical de I'étude, grace a la mes-
sagerie du Réseau.

Pour chaque cas décrit, les informations suivan-
tes étaient demandées : age et sexe du patient,
notion d’une piqgire de tique ou d'insecte, date et
département de contamination, description des
symptomes, résultats d’'une éventuelle sérologie
et attitude thérapeutique.

Tout au long de I'enquéte, la diffusion réguliére
de résultats intermédiaires (six mises a jour en un
an) a permis de maintenir la sensibilisation des
meédecins a cette étude.

Il. RESULTATS

12 % des 480 médecins sentinelles ont rapporté
un ou plusieurs cas de maladie de Lyme : 75 cas
ont été décrits par 56 médecins, 13 d’entre eux
ayant communiqué plusieurs cas.

Nous avons adopte comme critéres d'inclusion
pour retenir les cas communiqués la présence
d'un E.C.M., ou de manifestations systémiques a
condition que la sérologie soit positive; 2 cas
avec manifestations rhumatologiques isolées,
sans serologie positive, ont été écartés. Les résul-
tats présentés portent donc sur 73 cas.

et d'information sur les maladies transmissibles

1. Patients : la maladie a touché autant les
hommes (35 cas) que les femmes (38 cas);
I'age moyen (sur 69 cas) était de 40,4 ans (écart
type : 21,5); toutes les tranches d'ages étaient
représentées.

2. Manifestations cliniques : les 73 patients
retenus ont présenté des manifestations cuta-
nées, considérées par le médecin comme ECM.
Les autres manifestations attribuées a la maladie
de Lyme étaient rhumatologiques dans 8 cas
(arthrite, arthralgies), neurologiques dans 11 cas
(radiculalgies, céphalées, raideur méningée...).
Aucun bloc auriculo-ventriculaire n'a été rap-
porté.

L'association de ces différents signes cliniques
est résumée dans le tableau.

L"E.C.M. siegeait dans plus de la moitié des cas
(52 %) aux membres inférieurs (sur 64 localisa-
tions précisées).

3. Contamination : une morsure de tique ou
une piqire d'insecte a éte retrouvée dans 97 %
des 70 cas documentés.

Les lieux présumés de contamination, connus
pour 68 cas, étaient distribués sur I'ensemble du
territoire. L'époque de la contamination (sur
62 cas) a eu lieu pour 47 % des cas entre mars et
juin, 50 % entre juillet et octobre, 3 % entre
novembre et février (fig. 1).

4. Sérologie : une sérologie n'a été demandée
que dans 40 % des cas, a juste titre puisque I'on
sait que la sensibilité de la sérologie de la maladie
de Lyme est faible au stade de I'E.C.M. (négative
dans 50 % des cas environ). La fréequence de
prescription augmentait lorsque la lésion cutanee
était associée a d'autres signes cliniques (71 %
contre 31 %). Les résultats de la sérologie pour
ce petit nombre de cas sont difficilement exploi-
tables, compte tenu des données manquantes et
du manque de précisions sur les techniques
utilisées.

{1) Unité de pathologie infectieuse et tropicale,
hépital Raymond-Poincaré, 92380 Garches.

(2) LLN.S.E.R.M. U. 263.

(3) Direction générale de la Santé, bureau Maladies
transmissibles.

(*) «La maladie de Lyme », édition Beecham, sous
I'égide des ministéres de la Santé et de I'Agriculture.
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Tableau
Maladie de Lyme : signes cliniques

. . _— Nombhre o
Manifestations cliniques do cok Yo

Cutanges isolees B 58 794
Cutanées + rhumatologiques . . . . . 4 5.5
Cutanées + neurologigues. 1 96
Cutanées + rhumatologiques + neu-
rologigues. . . . . . . o aite 4 5.5

Totah . ......... 73 100.0

5. Attitude thérapeutique : parmi les 63 cas
pour lesquels celle-ci est connue, 59 ont éte trai-
tés, la plupart par un traitement approprie (56 par
un antibiotique, dont 39 béta-lactamines et 10
par cyclines).

Ill. DISCUSSION

Les données disponibles jusqu’a maintenant sur
la maladie de Lyme portaient essentiellement sur
des patients vus en milieu hospitalier, a I'occa-
sion de manifestations secondaires ou tertiaires,
ne permettant donc pas d'estimer son incidence.
Seuls les médecins généralistes que les patients
consultent le plus souvent a l'occasion de la
lésion cutanée primaire peuvent apporter des
informations a ce sujet.

La fréquence de la maladie de Lyme est difficile a
évaluer : d’une part, ses multiples aspects ne sont
pas toujours faciles a reconnaitre cliniquement;
d'autre part, il n'existe pas de bons marqueurs
biologiques, notamment dans les formes primai-
res.

Dans notre enquéte, nous avons retenu tous les
cas rapportés selon les criteres définis plus haut,
en considérant que les meédecins sentinelles
avaient été bien informés sur la maladie
(cf. methodes).

Dans cette étude, I'age et le sexe des patients, la
date de contamination et les localisations de
I'E.C.M. sont tout a fait comparables avec ce qui
avait déja eté décrit dans la littérature [1], [2], [3] :
il est par conséquent vraisemblable que s'il y a
eu des erreurs de diagnostic par exces, celles-ci
n‘ont pas été trés nombreuses.

On note que d’une part, dans tous les cas retenus,
une lésion cutanée a été observée, alors qu'ha-
bituellement I'E.C.M. manque dans au moins
25 % des formes systémiques de la maladie, que

%

JANV FEV

MARS AVRIL MAI|

JUIN

JUIL ACUT SEPT acT NV OEC

Figure 1. — Mois de contamination

d’autre part le pourcentage de cas avec morsure
de tique certaine est supérieur a ceux de la plu-
part des séries publiées; ces deux eélements sont
en faveur d'une sous-estimation du nombre de
cas rapportés : on peut supposer que les méde-
cins ont hesité a porter le diagnostic de maladie
de Lyme en I'absence de ces deux notions « clas-
siques » que sont I'E.C.M. et la morsure de tique.

Le nombre de cas retenus dans cette étude ne
permet pas de mettre en évidence de régions a
risque particulierement élevé.

On constate que dans plus de 2/3 des cas, les
meédecins sentinelles ont traité leurs patients par
des antibiotiques réputés actifs.

Un risque particulier parmi certaines professions
supposées plus exposeées (forestiers, agricul-
teurs, vétérinaires...) n'a pu étre mis en évidence
dans cette étude.

Il est difficile, compte tenu des réserves deja
émises et du faible nombre de cas dont nous dis-
posons dans cette étude, d’estimer une incidence
de fagon précise. En extrapolant le nombre de cas
rapportés dans ce travail a I'ensemble des méde-
cins geéneralistes francais, aprés redressement
des chiffres en fonction de la répartition régionale
des médecins, nous obtenons une estimation
située autour de 16,5 cas pour 100 000 habi-
tants par an (intervalle de confiance a 95 % :
12,6 — 20,4).

L'extrapolation d'une premiére enquéte sur le
Réseau en 1986 sur une période de 5 mois avait
abouti 4 une estimation du méme ordre. Il faut
cependant souligner que ces estimations sont
probablement en dessous de la réalité : en effet,
nous avons fait ici I'hypothése que tous les méde-
cins sentinelles avaient participé a I'enquéte. Par
ailleurs, les E.C.M. pris en charge par les derma-
tologues n'ont pas été pris en compte. Enfin, les
formes neurologiques, rhumatismales et car-
diaques, souvent vues par un spécialiste libéral

ou hospitalier n‘ont pas été comptabilisées dans
cette enquéte.

Rappelons pour mémoire qu'une étude réalisée
aux U.S.A. dans le Connecticut en 1985 avait
conclu a une incidence de 22 cas pour
100 O0O0habitants [4].

IV. CONCLUSION

Au total, le Réseau téléinformatique national de
surveillance et d'information sur les maladies
transmissibles a permis une premiére estimation
de la fréquence de la maladie de Lyme en France.
Cette estimation ne peut étre considérée que
comme un ordre de grandeur en raison des
limites méthodologiques de ce type d'enquéte. ||
faut pourtant souligner qu'il n'existe pas d'autres
méthodes permettant d'approcher la fréquence
des affections vues surtout par les généralistes et
pour lesquelles il n’existe pas de bons marqueurs
biologiques.

Cette étude suggére que la maladie de Lyme n’est
pas exceptionnelle en France.

Il est important de souligner 8 nouveau que sa
reconnaissance a un stade précoce permet, par
un traitement approprié simple, d'éviter les com-
plications éventuelles, parfois graves et source
d'errements diagnostiques...
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ENQUETE

EPIDEMIOLOGIE ET CONTROLE DE LA GIARDIASE

DANS UNE CRECHE DE LA REGION PARISIENNE
J. DUPOUY-CAMET (1), T. ANCELLE (1), I. VICENS (1), F. MOUGIN (2), M.-E. BOUGNOUX (1)

La giardiase est une parasitose frequente dans les
régions intertropicales ou sa transmission est liée
au peril fécal. Dans les zones tempérées, sa pré-
valence est surtout élevée dans les collectivités
d’enfants. En effet, cette population est particu-
lierement sujette a cette affection en raison d'une
plus grande exposition au péril fécal et probable-
ment, d'une plus grande sensibilité au para-
site [3], [B]. Classiquement, Giardia intestinalis
provoque chez I'enfant une diarrhée pouvant
devenir chronique et se compliquer d'un syn-
drome de malabsorption [4]. En France, la place

de la giardiase parmi les autres problemes de
santé publique demeure méconnue et la plupart
des données épidémiologiques publiées concer-
nent la prévalence de la parasitose, évaluée sur
des échantillons dont la représentativité est dis-
cutable [6]. De fait, les études dans les collec-
tivités d’enfants sont rares et surtout elles
n"analysent que rarement les facteurs assurant la
transmission de cette affection. En revanche,
I'importance de ce probleme est tout particuliere-
ment connue sur le continent nord-améri-
cain [2], [3], [6], [B].

Nous avons été amenés a enquéter de janvier
1989 a fin juin 1989 a la suite de la découverte
fortuite d'une giardiase chez un enfant fréequen-
tant la créeche d'un quartier résidentiel d'une
petite ville de I'Essonne.

(1) Laboratoire de parasitologie-mycologie, C.H.U.
Cochin - Port-Royal, 27, rue du Faubourg-Saint-
Jacques, 756014 Paris.

(2) D.S.F. de I'Essonne, Evry.
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DESCRIPTION DE LA CRECHE

Cette créche, créée il y a une dizaine d'années,
accueillait en janvier 1989, 62 enfants (38 gar-
cons et 24 filles) agés de 7 a 35 mois. Les
20 membres du personnel (directrice, infirmiére,
médecin, cuisiniére, lingére, 3 femmes de service
et 12 auxiliaires de puériculture) sont des
femmes agées de 25 a 46 ans. Cette créche
comporte 3 unités similaires composées d'un
vestiaire, de 2 pieces et d'une salle de bains. Dans
la salle de bains, les enfants sont changés, lavés
et les plus grands vont sur le pot. Les couches
sont jetées dans une poubelle (ouverte) et les
vetements sales dans un grand bac de toile. Les
selles sont éliminées dans un vidoir qui se situe
au centre de la piéce. Les vétements sont lavés a
la machine a une température de 40 °C, dans un
local spécial aprés ramassage dans les 3 unités.
Les repas, préparés par une cuisiniére dans une
grande cuisine aérée et fonctionnelle, sont pris
dans chaque unité. Chaque unité comporte une
vingtaine d’enfants dont s'occupent 4 auxiliaires
de puériculture. Deux unités accueillent les
enfants de moins de 2 ans, la derniére les enfants
de plus de 2 ans. D'une maniére générale, il y a
relativement peu de contacts d’'une unité a l'autre
sauf lors d’occasions particuliéres (fétes, etc.) ou
de sorties dans le jardin.

METHODOLOGIE DE L'ENQUETE

En janvier 1989, tous les enfants de la créche ont
eu un examen clinique avec mesure du poids et
de la taille. Des examens parasitologiques des
selles ont été pratiqués chez tous les enfants de la
créeche (n = 62), chez 32 de leurs 40 fréres et
sceurs et chez tout le personnel (n = 20). Les
selles, formolées dés leur recueil, ont été analy-
sées aprés concentration par la technique de
Roman [1]. Chaque sujet n'a subi gu'un seul
examen de selles. Un dossier comportant des
renseignements d'ordre géneéraux, cliniques ou
épidémiologiques, a été établi pour chaque
enfant et membre du personnel. Durant une
demi-journée un observateur (la directrice) nota
le comportement des enfants de l'unité 2.
L'analyse statistique de ces dossiers a été traitée
par le logiciel Epi Info Il (C.D.C., Atlanta).

Cette enquéte avait 4 objectifs :
10 Evaluer la prévalence de la giardiase;

2° Apprécier le retentissement clinique de cette
affection chez les enfants;

3° |dentifier les facteurs de risque impliqués
dans la transmission ;

4° Mettre en place des mesures permettant d'en
limiter la transmission.

EVALUATION DE LA PREVALENCE
DE LA GIARDIASE

a. Chez les enfants de la créche et leur
fratrie

22 porteurs de Giardia intestinalis ont été identi-
fies chez les 62 enfants de la creche (soit une
prévalence de 35,5 %) contre 3 (9,4 %) chez les
32 freres et sceurs [RR.* = 3,8, I.C. 95 %
1.2-11.7).

b. Chez le personnel

Parmi le personnel, 4 femmes sont infectées
(20 %) ; il s'agit en particulier de la lingéere et de
2 femmes de ménage.

RETENTISSEMENT CLINIQUE

Aucun enfant de la creche n'avait de diarrhée
chronique et il ny a pas de différence significative
dans la comparaison des poids et tailles entre
enfants porteurs de kystes et enfants non
porteurs.

ANALYSE DES FACTEURS ASSURANT
LA TRANSMISSION DE LA GIARDIASE

a. Chez les enfants

La fréequence de la parasitose ne varie pas signifi-
cativement selon le sexe, I'ancienneté dans la
créche, I'unité, la catégorie socioprofessionnelle
des parents. La transmission ne semble pas liée
au contact avec le personnel, car aucune des
12 puéricultrices n'était atteinte probablement en
raison du respect de strictes regles d'hygiene
(lavage des mains a chaque change, etc.).

En revanche, la fréequence augmente avec l'age :
11 % des enfants de moins de un an sont por-
teurs contre 43 % chez ceux de plus de 2 ans
(difféerence non significative). La parasitose est
deux fois plus frequente chez les enfants ayant
atteint un certain stade de développement (ali-
mentation autonome et variée, sieste sur un lit
trés bas). Parmi les enfants marcheurs, 43,5 %
sont porteurs de Giardia contre 12,5 % chez ceux
qui ne marchent pas (R.R. = 3,5, I.C. 95%
1-13,2; test du X2, p < 0,03). La méme diffé-
rence est retrouvée entre les grands enfants
buvant I'eau du robinet et ceux qui consomment
exclusivement de I'eau minérale. Bien que l'eau
de la ville alimentant cette créche n’ait pas été
analysée, une contamination d'origine hydrique
est peu probable. En effet, la comparaison des
prévalences de la giardiase chez les enfants de la
créche et chez les fréres et sceurs (habitant dans
la méme ville et buvant a priori la méme eau)
montre que c’est la fréquentation de la créche qui
multiplie le risque de giardiase par 3,8. En fait, la
boisson d'eau du robinet est trés étroitement liée
a la marche qui permet d'accéder a diverses
sources possibles de kystes : objets contaminés,
poubelles, etc. L'observation des enfants « mar-
cheurs » a montré qu’un de leur jeu favori consis-
tait a grimper sur les vidoirs des salles de bains
et a boire I'eau en portant la bouche au robinet.
Dans l'unité étudiée, le nombre de contacts
manuels avec le vidoir a été noté pour les
12 enfants susceptibles de se déplacer. Les
3 enfants ayant des contacts fréequents sont
infectés par Giardia intestinalis (100 %) contre
seulement 2 des 9 enfants ayant peu ou pas de
contacts (R.R.=4,5,1.C. 95 % 1,3-15,3). Un pré-
levement réalisé au fond de ce vidoir a montre la
présence de nombreux kystes de Giardia.

b. Chez le personnel

La manipulation du linge sale transmet la giar-
diase au personnel. En effet, 4 des 8 personnes
triant habituellement ou occasionnellement le
linge étaient contaminées contre aucune sur les
12 personnes ne le manipulant pas (test exact de
Fisher, p < 0,01).

MESURES VISANT A LIMITER LA GIARDIASE

L'analyse précise des facteurs assurant la trans-
mission de la giardiase a permis de prendre des
mesures adaptées pour lutter contre ce parasite.

a. Information

Les parents des enfants et ie personnel ont été
réunis pour recevoir une information sur la
giardiase.

b. Traitements

A la suite de cette information, les enfants por-
teurs de kystes de Giardia ont été adressés a leur
médecin habituel pour recevoir un traitement. Les
4 membres du personnel atteints ont été traités
par secnidazole (Flagentyl®, 4 comprimés a
500 mg en une prise). Puis un mois et demi aprés
le début de I'enquéte, il a été décidé de traiter
tous les enfants de la créche par le métronidazole
(Flagyl®, 10 mg/kg/jour pendant 5 jours) et tous
les membres du personnel par tinidazole
(Fasigyne®, 4 comprimés a 500 mg en une prise).

Cette décision avait été prise en raison de la pos-
sible excrétion intermittente des kystes de Gi/ardia
et de la possibilité de nouvelles infections entre le
début de I'enquéte et les premiers traitements.

c. Mesures d'hygiéne

Les traditionnelles mesures d'hygiéne (lavage des
mains, désinfection des surfaces, etc.) ont été
renforcées. Pour éviter la transmission, les vidoirs
furent rendus inaccessibles aux enfants par un
coffrage et des poubelles hermétiques et plus
hautes furent installées dans la salle de bains. ||
fut, de plus, recommandé d'utiliser des véte-
ments supportant I'ébullition et que la cuisiniére
ne s'occuperait plus du linge lors des vacances de
la lingére, pratique fréquente avant cette enquéte.

RESULTATS

Trois mois aprés la mise en place des mesures de
controle, des examens parasitologiques ont, a
nouveau, été pratiqués chez 53 enfants et
16 membres du personnel. Tous les membres du
personnel étaient sains et seuls 2 enfants étaient
porteurs de kystes (3,7 %).

CONCLUSION

La prévalence globale de la giardiase dans cette
creche (35,5 %) contraste avec I'absence d'épi-
démie de diarrhée. Cette prévalence, équivalente
a celles rapportées par d'autres études [2], [3],
[71. [6], [8]. montre que cette affection sévit sou-
vent dans les créches sous le mode endémique et
non pas obligatoirement épidémigue. Bien que
dans cette étude I'absence de retentissement cli-
nique soit notable, cette parasitose est néan-
moins parfois susceptible de provoquer des
complications et il y a lieu de prendre les mesures
nécessaires a son éradication aprés analyse des
facteurs assurant sa transmission.
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