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INTRODUCTION 

La leptospirose est une zoonose due à plusieurs sérogroupes de
l’espèce Leptopspira interrogans, pouvant atteindre l’homme
par contamination, soit directe par contact avec des animaux
infectés, soit indirecte par contact avec des eaux ou d’autres
produits souillés par les urines des animaux infectés [1].
La surveillance de la leptospirose en France repose sur le centre
national de référence (CNR) des leptospires à partir des
prélèvements qu’il reçoit pour examen sérologique [2] ; dans ce
cadre, sont définis :
- comme cas probables les patients pour lesquels le CNR avait
reçu un seul sérum et trouvé des IgM positives (en ELISA) et
des IgG (en MAT) à un taux considéré par le CNR comme
significatif ;
- comme cas confirmés les patients pour lesquels deux sérums
prélevés à au moins 15 jours d’intervalle avaient été reçus au
CNR avec une séroconversion ou une élévation du taux en MAT.
Durant la troisième semaine d’août 2003, plusieurs cas de
leptospirose ont été signalés aux Directions départementales
des affaires sanitaires et sociales (Ddass), aux Cellules
interrégionales d’épidémiologie (Cire) et à l’Institut de veille
sanitaire (InVS). Entre le 1er juin et le 18 août, le nombre de
sérologies positives recensées par le Centre de référence (CNR)
des leptospires était plus élevé de 35 % par rapport à la même
période de 2002.
Une investigation a été mise en œuvre afin de confirmer un
possible excès de cas, de décrire les caractéristiques des cas, de
rechercher l’origine des contaminations d’éventuels cas
groupés et d’orienter les mesures de prévention et de contrôle.

MÉTHODES

L’investigation a comporté deux parties : une investigation des
cas survenus en France métropolitaine du 1er juin au 31 août
2003 et une comparaison des cas identifiés par le CNR du
1er janvier au 31 août 2003 avec les 20 années précédentes.

Investigation des cas survenus en France
métropolitaine du 1er juin au 31 août 2003
L’investigation a porté sur les cas, survenus entre le 1er juin et le
31 août 2003, identifiés par le CNR ou signalés aux Ddass par les
médecins. 
Un cas a été défini comme une personne résidant en France
métropolitaine avec des signes cliniques évocateurs de
leptospirose entre le 1er juin et le 31 août 2003 avec, pour :
- un cas suspect : une ou plusieurs sérologies négatives

disponibles mais réalisées précocement avant la montée des
anticorps ;

- un cas probable : une sérologie par test de microagglutination
(MAT) positive à un titre supérieur ou égal à 100 ou présence
d’IgM à un titre supérieur ou égal à 800 ;

- un cas confirmé une séroconversion ou une augmentation
significative du titre entre deux prélèvements à au moins
2 semaines d’intervalle (pour le sérogroupe Grippotyphosa, un
seul titre ≥ à 100 en MAT à au moins 2 semaines du début des
signes, pour les sérogroupes Panama et Australis, un seul titre
≥ à 200 en MAT à au moins 2 semaines du début des signes) ou
un résultat positif en PCR.
Le recueil de données a été réalisé par téléphone par les
médecins des Ddass, des Cire ou de l’InVS auprès des médecins
traitants et des patients ou de leur famille, à l’aide d’un
questionnaire standardisé collectant des informations cliniques
et épidémiologiques sur l’exposition des cas à des facteurs de
risque connus de leptospirose au cours des trois semaines
précédant les premiers symptômes.

Comparaison des cas identifiés au CNR du 1er janvier
au 31 août 2003 avec les 20 années précédentes
La distribution géographique et l’évolution temporelle des cas
identifiés par le CNR, du 1er janvier au 31 août 2003 ont été
décrites et comparées avec les données des 20 années
antérieures pour la même période.

RÉSULTATS

Investigation des cas survenus en France métropolitaine
du 1er juin au 31 août 2003

Description des cas

Parmi les 43 cas identifiés, 39 (28 confirmés, 6 probables et
5 suspects) ont pu être investigués.
Trente-six étaient des hommes (sexe ratio hommes/femmes = 12).
L’âge (37 cas renseignés) médian était de 42 ans (2 à 77 ans).
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Figure 1

Répartition des cas en fonction de la semaine d’apparition des
premiers symptômes. France métropolitaine, été 2003
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Description des expositions 

Trente et un cas (79 %) avaient résidé dans un lieu considéré à
risque : résidences (maisons ou camping) à la campagne, à
proximité de rivières, étangs, bassins, puits ou décharges.
Dix-sept (43 %) d’entre eux avaient constaté la présence de
rongeurs à proximité de leur résidence. 
Trente et un cas (79 %) ont eu des activités de loisirs en eau
douce : baignade (25 cas, 64 %), canoë-kayak (3 cas, 8 %), pêche
(15 cas, 38 %).
Douze (31 %) personnes signalaient des activités de jardinage
et d’arrosage avec de l’eau ne provenant pas du réseau de
distribution.
Vingt-trois (59 %) cas rapportaient des blessures qui avaient été
en contact avec une eau autre que celle du réseau de
distribution. 
Vingt-cinq (64 %) cas avaient des contacts quotidiens ou
fréquents avec un plusieurs chiens ; un cas signalait que deux
chiens d’un voisin étaient morts peu avant de leptospirose. Six
cas (1,5 %) avaient eu des contacts directs avec des rongeurs et
un cas allait régulièrement à la chasse aux ragondins.
Cinq cas (13 %) avaient eu des expositions à risque de
leptospirose lors d’activités professionnelles ou assimilées : un
avait été en contact avec l’eau de la Seine lors d’une
intervention comme pompier, un avait travaillé dans une
animalerie vendant des rongeurs, un avait travaillé en contact
avec de l’eau dans une carrière, un avait travaillé sur les berges
d’une rivière et un dernier avait posé des canalisations
d’égouts. 

Trente-sept cas ont été hospitalisés et deux (un confirmé et un
suspect) sont décédés. Le sérogroupe déterminé pour 21 cas
était Icterohaemorrhagiae pour 13 cas (62 %), Grippotyphosa
(4 cas), Australis (2 cas), Cynopteri (1 cas), et Bataviae (1 cas).
Les cas sont survenus entre le 2 juin et le 31 août 2003 avec
22 cas (56 %) entre le 11 et le 24 août (figure1).
Les cas résidaient dans 21 départements différents (figure 2). 

CONCLUSION

Les résultats de ces investigations ne sont pas en faveur d’une
recrudescence de la leptospirose au cours de l’été 2003 en
France métropolitaine [3].
Les facteurs de risque retrouvés sont habituels et similaires à
ceux mis en évidence dans l’étude réalisée en France
métropolitaine en 2000 [4].
Seuls les cas diagnostiqués dans l’Aube pourraient être liés à
une même source de contamination (baignade dans la Seine).
Des mesures de contrôle et de prévention ont été prises
localement, notamment, fermeture de baignades ou rappels sur
les zones déjà non autorisées à la baignade, sensibilisation des
médecins et des biologistes au diagnostic, information de la
population et des pêcheurs sur la leptospirose et sur les
mesures de prévention.
Le nombre de cas était relativement élevé en Aquitaine, région
pour laquelle le CNR observe fréquemment un nombre de cas
plus élevé. Ceci pourrait s’expliquer par une éventuelle
augmentation des contacts avec les eaux douces dans un but
récréatif en raison de la canicule qu’a connue la métropole entre
le 15 juillet et le 15 août. Cette région a, de plus, été touchée au
début de la canicule par de violents orages qui ont lessivé les
sols potentiellement souillés par les urines de la faune
mammifère sauvage et domestique et ont pu conduire à une
contamination accrue et durable des eaux de surface.
La sécheresse est habituellement plutôt un facteur défavorable
au développement des leptospires. Ainsi, dans les années 70 où
le nombre moyen de cas annuels détectés au CNR était de
l’ordre de 150, l’année 1976, chaude et sèche avait été marquée
par une endémie réduite avec 116 cas.
A la suite de cette investigation, il est apparu utile de
développer un outil de détection précoce des excès de cas à
partir des données du CNR et un protocole d’investigation des
cas groupés. Un renforcement de la surveillance permettant de
mieux connaître l’incidence et de détecter les cas groupés
pourrait être mis en œuvre dans les régions à incidence élevée,

Le nombre de cas était relativement élevé dans trois
départements : l’Aube avec 7 cas (5 confirmés, 2 suspects) les
Ardennes avec 4 cas (3 confirmés, un suspect) et la Dordogne
avec 7 cas (6 confirmés et un suspect). Dans l’Aube, 6 cas
(4 confirmés dont 3 dus à L. Icterohémorragique et 2 suspects)
s’étaient baignés dans des zones proches dans la Seine
(figure 3). Dans les Ardennes, 3 cas (2 confirmés avec des
sérogroupes différents et un suspect) s’étaient baignés dans la
vallée de la Semoy.
En Dordogne, les cas étaient dispersés géographiquement et
aucune exposition commune n’a été retrouvée. 

Comparaison des cas identifiés par le CNR du 1er janvier 
au 31 août 2003 avec les 20 années précédentes

Le CNR a identifié 161 cas du 1er janvier au 31 août 2003. Ce
nombre est légèrement supérieur à celui observé en 2002 (114)
et en 2001 (127) (figure 4). La différence est observée
essentiellement en Aquitaine (2003 : 33 cas, 2002 : 8 cas, 2001 :
12 cas) et à un moindre degré en Poitou-Charentes (2003 :
14 cas, 2002 : 8 cas, 2001 : 6 cas). Le nombre de cas observés au
cours des huit premiers mois de 2003 reste cependant non
exceptionnel si on le compare aux relevés des vingt dernières
années. Ainsi, au cours des huit premiers mois de 1983, 1991,
1994 et 1996 avaient été enregistrés respectivement 207, 159,
184 et 269 cas.

Figure 2

Répartition géographique des lieux de résidence et d’exposition
potentielle (lieux de baignade, de pêche, de travail) des cas
investigués de leptospirose. France métropolitaine, été 2003
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Figure 4

Répartition mensuelle des cas de leptospirose recensés au centre
national de référence de 2000 à 2003 en France métropolitaine
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Figure 3

Répartition des lieux de résidence et d’exposition potentielle
(lieux de baignade, de pêche, de travail) des cas de leptospirose
dans le Nord-Est. France, été 2003



BEH n° 42/2004 203

comme l’Aquitaine. Par ailleurs, une information pour le grand
public sur la leptospirose et les moyens de prévention
individuels existants sont actuellement en cours d’élaboration
par un groupe de travail du conseil supérieur d’hygiène
publique de France (section maladies transmissibles).
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Les Escherichia coli producteurs de shiga-toxines (STEC) sont
responsables de manifestations cliniques variées : diarrhée
banale ou colite hémorragique pouvant évoluer, 8 à 10 jours
après dans 10 % des cas, vers un syndrome hémolytique et
urémique (SHU) chez l’enfant ou un purpura thrombotique
thrombocytopénique chez l’adulte.
Le SHU représente la principale cause d’insuffisance rénale
aiguë chez l’enfant de moins de trois ans [1]. La létalité varie de
3 à 5 % selon les études, et plus d’un tiers des malades
conservent des séquelles rénales à long terme.
Les STEC se transmettent par voie alimentaire et par contact
interhumain [2] ; la transmission par contact avec des ruminants
contaminés a été décrite [3]. 
En France, la recherche de STEC dans les selles n’étant pas
effectuée en routine dans les laboratoires d’analyses médicales
[4], la surveillance des infections à STEC est basée sur la
surveillance du SHU chez l’enfant de moins de 15 ans.
Cette surveillance, mise en place en 1996, permet de suivre les
tendances spatio-temporelles du SHU chez l’enfant de moins de
15 ans, de connaître les caractéristiques épidémiologiques des
cas et de détecter des cas groupés.

MÉTHODES 

La surveillance repose sur un réseau constant de 31 services
hospitaliers de néphrologie pédiatrique volontaires répartis sur
tout le territoire métropolitain.
Les cas de SHU sont notifiés à l’Institut de veille sanitaire ( InVS)
par l’envoi d’une fiche recueillant des informations cliniques,
microbiologiques et épidémiologiques (expositions à des
facteurs de risque alimentaires ou environnementaux connus). 
Un cas est défini comme un enfant de moins de 15 ans, pour
lequel un diagnostic clinique de SHU (début brutal d’une
anémie hémolytique avec insuffisance rénale) a été posé avec
les critères biologiques suivants : anémie hémolytique micro-
angiopathique (hémoglobine < 10g/100mL et schizocytose
≥ 2 %) et insuffisance rénale (créatininémie > 60 µmol/L si âge
< 2 ans ou > 70 µmol/L si âge ≥ 2 ans).
L’infection à STEC est confirmée au Centre National de
Référence (CNR) des Escherichia coli et Shigella et au
laboratoire associé au CNR :
- par mise en évidence d’anticorps sériques dirigés contre le
lipopolysaccharide (LPS) de 7 principaux sérogroupes de STEC
(O157, O103, O26, O145, O91, O111, O128); 
- par isolement de souches de STEC ou détection par PCR de
gènes codant pour les shiga-toxines, à partir de selles.
Les données démographiques, issues des projections omphales
de 2002 et 2003 calculées à partir du recensement de 1999 de
l’Insee, ont été utilisées pour le calcul des taux d’incidence. 

Les cas survenus pendant ou au décours d’un séjour hors de
France sont considérés comme « importés » et sont exclus de
l’analyse suivante. 

RÉSULTATS 

Depuis 1996, 679 cas de SHU autochtones ont été notifiés dont
70 cas en 2002 et 90 cas 2003. 

Incidence du SHU et tendances spatio-temporelles
En 2002 et 2003, l’incidence annuelle du SHU en France était
respectivement de 0,6 et 0,8/105 enfants de moins de 15 ans.
Elle est en moyenne de 0,74/105 depuis 1996. 
Depuis 1996, l’incidence annuelle moyenne, la plus élevée, a été
observée dans les régions Franche-Comté (1,6/105), Bretagne
(1,5/105) et Champagne-Ardennes (1,4/105) (figure 1).
En 2002 et 2003, 60 % des cas sont survenus de juin à
septembre.

Caractéristiques individuelles des cas de SHU (âge et sexe)
En 2002 et 2003, l’âge médian des enfants était de 30 mois
(extrêmes : 8 jours-14 ans) et 58 % des cas de SHU étaient âgés
de moins de 2 ans. L’incidence était la plus élevée chez les
enfants de moins de 2 ans (1,9/105 en 2002 et 2,2/105 en 2003). 
En 2002 et 2003, plus de la moitié des cas notifiés était des filles. 

* La taille de la croix est proportionnelle au nombre d’hôpitaux participants par ville
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Figure 1

Répartition géographique des hôpitaux du réseau de
surveillance* et incidence annuelle moyenne régionale du SHU
chez les enfants de moins de 15 ans. France, 1996-2003
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Cas groupés de SHU ou de cas de diarrhée 
autour d’un cas de SHU

En 2002, trois foyers de 2 cas groupés de SHU ont été détectés.
Deux foyers (un lié à E. coli O157 et un autre lié à E. coli O17)
étaient des foyers familiaux. L’origine de ces foyers n’a pu être
identifiée. 
Le troisième foyer communautaire était survenu dans le
département du Doubs en juin. L’investigation mise en œuvre a
permis de suspecter, comme source commune, un élevage de
bovins ; cependant, aucune confirmation n’a pu être apportée

Diagnostic bactériologique d’infection à STEC

La recherche de STEC dans les selles, réalisée lors du SHU, était
positive pour 10 (25 %) des 40 cas testés en 2002 et 22 (32 %)
des 69 cas testés en 2003 (Tableau 1).

Tableau 1

Résultats des recherches de STEC dans les selles. SHU.
France, 2002-2003

Recherche de STEC sur selles 2002 2003

Isolement de E. coli O157 3 14
dont E. coli stx2+ 2 7

Isolement de STEC (autre que E. coli O157) : O55, O26, O17, 0111 2 4
Recherche de gènes codant pour stx positive* 5 4
Recherche de STEC négative 30 47

Total 40 69

* sérogroupe de STEC non identifié

Caractéristiques cliniques des cas de SHU
En 2002 et 2003, respectivement 97 % (68/70) et 88 % (79/90) des
cas de SHU avaient présenté une diarrhée prodromique, qui
était sanglante pour 52 %. 
Depuis 1996, sept enfants sont décédés de complications
neurologiques (létalité : 1,2 %) dont trois en 2002 qui n’avaient
aucun lien entre eux.

Caractéristiques microbiologiques des cas de SHU
Une infection à STEC a été mise en évidence, sérologiquement
et/ou bacteriologiquement, respectivement chez 41 (60 %) des
68 cas testés en 2002 et chez 48 (55 %) des 87 cas testés en 2003.

Diagnostic sérologique d’infection à STEC

La présence d’anticorps anti-LPS a été mise en évidence chez 35
(54 %) des 65 cas testés en 2002 et chez 45 (56 %) des 81 cas
testés en 2003. 
En 2002, 25 cas étaient positifs pour le sérogroupe O157, 2 cas
pour le sérogroupe O103, un cas pour le sérogroupe O145, un
cas pour le sérogroupe O91 et un cas pour le sérogroupe O17.
Cinq cas avaient une réponse sérologique mixte : O157+O128,
O157+O103, O157+O111, O157+O103+O91, O103+O145+O91.
En 2003, 37 cas étaient positifs pour le sérogroupe O157, 4 cas
pour le sérogroupe O103, un cas pour le sérogroupe O145, un
cas pour le sérogroupe O91 et un cas pour le sérogroupe O26.
Un cas présentait une réponse sérologique mixte (O157+O103).
Depuis 1996, le sérogroupe O157 (isolé ou associé à un autre
sérogroupe) reste prédominant parmi les sérologies positives
(90 % sur la période 1996-2003) (figure 2).

par les analyses des différents prélèvements réalisés dans la
ferme (alimentaires, environnementaux et chez les bovins).
En 2003, deux foyers de 3 cas groupés de SHU ont été détectés
et investigués. Ces 2 foyers étaient des foyers communautaires
survenus en septembre dans le Finistère et en décembre dans le
Val-de-Marne. Aucune origine commune alimentaire ou
environnementale n’a pu être mise en évidence.
En juillet 2003, une investigation, mise en œuvre dans le Tarn suite
à la survenue de 2 cas d’infection à E. coli O157 (1 cas de SHU et
1 cas de diarrhée hémorragique) a permis d’identifier, comme
exposition commune, la fréquentation d’une crèche. L’absence
d’autres cas de gastro-entérites dans la crèche, d’alimentation
commune aux 2 enfants et l’absence de mise en évidence
d’infections à STEC parmi les autres enfants de la crèche testés
était en faveur d’une transmission inter-humaine limitée. 

CONCLUSION

Les données de surveillance en 2002 et 2003 confirment les
caractéristiques épidémiologiques du SHU observées en France
depuis 1996 : une survenue majoritairement sous forme
sporadique avec une recrudescence estivale, une association
avec une diarrhée prodromique (sanglante dans plus de la
moitié des cas), la mise en évidence d’une infection à STEC
pour la moitié des cas ayant bénéficié d’un diagnostic
étiologique et la prédominance du sérogroupe O157 parmi les
infections à STEC confirmées.
Depuis 1996, l’incidence du SHU pédiatrique en France est stable
et reste inférieure à 1/105 enfants de moins de 15 ans. Elle est du
même ordre que celle retrouvée dans d’autres pays européens
possédant un système de surveillance du SHU similaire [5]. 
Le système de surveillance du SHU n’a pas encore été évalué. Il
le sera en 2004 afin d’apporter les modifications nécessaires à
son amélioration. Cependant, son exhaustivité est probable-
ment bonne, du fait de la rareté et de la gravité de la maladie,
de la participation volontaire et constante des pédiatres depuis
1996 et du suivi des demandes de sérodiagnostic reçues au
CNR des E. coli et Shigella. 
Une infection à STEC n’a pu être confirmée, par sérologie ou
par coproculture tardive au moment du SHU, que pour 50 à
60 % des cas de SHU. Cette proportion pourrait être améliorée
par une recherche précoce de STEC dans les selles dès la
survenue de la diarrhée. La création en 2002 du CNR des E. coli
et Shigella et du laboratoire associé au CNR a permis de
renforcer les pratiques diagnostiques pour la surveillance des
SHU et des infections à STEC, mais la recherche de STEC, lors
de diarrhée sanglante ou de SHU, reste encore insuffisante et
devrait être plus systématiquement réalisée. 
La surveillance du SHU doit permettre la détection précoce de
foyers de cas groupés de SHU mais aussi de foyers associant un
cas de SHU et des cas de diarrhée dans l’entourage (familial ou
non). Un signalement précoce à l’InVS permet la mise en œuvre
réactive d’une investigation afin d’identifier une possible source
commune (alimentaire ou environnementale) et de proposer
des mesures de contrôle adaptées. 
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Figure 2

Résultats des sérologies STEC et distribution des principaux
sérogroupes. SHU. France, 1996-2003
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