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Zoonoses : définir les priorités
Le monde animal est pour l’homme une source importante de
maladies infectieuses. Une revue récente de la littérature a
identifié 1 407 agents infectieux pathogènes pour l’homme,
dont 58 % d’origine animale [1]. De même, les agents zoono-
tiques sont une source d’infections émergentes et réémergen-
tes : actuellement, les animaux sont à l’origine de plus de 70 %
des 177 agents provoquant des infections considérées comme
émergentes ou réémergentes chez l’homme [2,1].
Cependant, un petit nombre seulement de ces agents ont
montré leur capacité à causer des épidémies majeures chez
l’homme [2].
Pour les principales zoonoses d’origine alimentaire, ayant des
animaux d’élevage comme réservoir, des systèmes de surveil-
lance existent en France avec une collaboration étroite entre les
différentes disciplines : santé humaine, santé animale, production
agro-alimentaire.
Les zoonoses pour lesquelles la transmission alimentaire est
nulle ou minoritaire, ou dont le réservoir est la faune sauvage,
incluent des pathogènes nombreux et variés, avec un large
spectre de modes de transmission : par contact direct (Erysi-
pelothrix rhusopathiae et rouget du porc) ; par morsure par un
animal infecté (virus rabique) ; par contact indirect (Leptospira,
par le contact cutané ou des muqueuses de l’homme avec de
l’eau contaminée par l’urine des animaux infectés) ; par inhalation
d’aérosol (Hantavirus, Chlamydophila psittaci, Coxiella burnetti) ;
par l’intermédiaire de vecteurs (Borrelia spp et les tiques, le virus
West Nile et les moustiques). Par ailleurs, il est fréquent qu’un
même agent zoonotique se transmette par plusieurs modes, un
bon exemple étant la tularémie dont l’agent causal peut être
transmis par contact direct avec un animal infecté, par ingestion
de viande contaminée et insuffisamment cuite, par morsures de
tiques, et aussi par inhalation de poussières contaminées.
Plus encore que pour les autres maladies infectieuses, les
interactions entre le réservoir, l’hôte, l’agent et l’environnement
et éventuellement le vecteur jouent un rôle primordial dans la
dynamique de la zoonose. Ces interactions peuvent influencer
l’incidence, l’extension géographique des infections, et la popu-
lation touchée.
La veille, la prévention et le contrôle des zoonoses nécessitent
ainsi des approches multidisciplinaires s’intéressant non
seulement à la surveillance chez l’homme, mais aussi à celle de
l’agent, de l’environnement, des réservoirs animaux et des
vecteurs. Postic et coll. montrent comment l’incidence de la
maladie de Lyme chez l’homme est corrélée à la densité des
tiques Ixodes ricinus infectées. Elle propose le suivi de cette
densité des tiques infectées comme méthode pour mieux
apprécier le risque pour l’homme. Les articles de Bonmarin et
Jestin décrivent la surveillance de la grippe aviaire chez les
oiseaux et chez les humains en France. Ils illustrent la nécessité

de mettre en commun les compétences des disciplines
médicales et vétérinaires et de la recherche fondamentale afin
de mieux résoudre les difficultés associées à l’interaction entre
les humains et les animaux.
En raison de leur lien étroit avec les conditions environne-
mentales, les zoonoses sont souvent limitées à certaines zones
géographiques, où elles peuvent représenter un vrai problème
de santé publique, dont l’importance peut être moins ressentie
à l’échelle nationale. D’importantes disparités d’incidence sont
illustrées par l’étude de la cellule interrégionale d’épidémio-
logie (Cire) Est, qui montre la fréquence particulièrement élevée
de la maladie de Lyme dans certains cantons en Alsace. Le rôle
des équipes régionales apparaît donc essentiel pour le
développement de systèmes de surveillance adaptés aux spéci-
ficités et aux besoins locaux. La Cire Aquitaine étudie ainsi, la
pertinence et la faisabilité d’un système de surveillance de la
leptospirose complémentaire à celui du CNR dans une région
connue pour son incidence de leptospirose relativement élevée.
Les zoonoses concernent souvent plus particulièrement certai-
nes populations, comme celles qui sont exposées profession-
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Les zoonoses non alimentaires sont hétérogènes en termes
d’agents, de modes de transmission, de répartition géogra-
phique et d’importance en santé publique humaine et animale.
Depuis sa création, l’Institut de veille sanitaire (InVS) recevait de
nombreuses demandes de données épidémiologiques venant
des partenaires français et européens. Ces données étant sou-
vent indisponibles ou partielles les ressources en santé
publique limitées et les problématiques multiples, l’InVS a
mené en 2000 un travail de hiérarchisation pour établir un
programme d’actions prioritaires (priorisation). Il avait pour
objectifs d’abord de définir les zoonoses non alimentaires
prioritaires, puis de déterminer les moyens à mettre en œuvre
afin d’améliorer leurs connaissances, leur prévention et leur
contrôle.

MÉTHODES DE PRIORISATION
La méthodologie utilisée a été la discussion et l’analyse par un
groupe d’experts multidisciplinaire intervenant en santé publi-
que humaine et vétérinaire1.
Ses missions étaient :
- d’établir la liste des zoonoses à considérer ;
- de hiérarchiser les maladies en fonction de ces critères préala-
blement définis ;
- d’identifier les besoins pour chaque maladie en termes de
connaissance, surveillance et d’expertise de laboratoire ;
- de juger de l’adéquation des actions en place pour répondre à
ces besoins ;
- de proposer des actions pour répondre aux besoins non cou-
verts et déterminer celles à mettre en œuvre en priorité.

Les différentes étapes comprenaient des discussions en groupe,
des évaluations individuelles et le recours à des experts exté-
rieurs [1].

Établissement de la liste des zoonoses à considérer
Dans une 1ère phase, à partir d’une liste de zoonoses de l’OIE,
(Office International des épizooties), les experts ont retenu une
liste initiale de 37 zoonoses autochtones, transmises de l’animal
à l’homme, avec ou sans vecteur et pour lesquelles la transmis-
sion n’était pas strictement ou essentiellement alimentaire.

Priorisation
Ces 37 zoonoses ont ensuite été priorisées selon les critères
suivants :
- l’importance de la maladie humaine évaluée à travers l’inci-
dence, la prévalence, la mortalité, la sévérité, la létalité, le
potentiel épidémique, et l’existence de mesures de prévention
et de contrôle ;
- l’importance de la maladie animale, indispensable pour
estimer l’impact de la maladie chez l’homme, évaluée sur les
résultats de la surveillance et des programmes de contrôle chez
les animaux domestiques ou sauvages, la faisabilité de la mise
en œuvre d’un système de surveillance ou d’un programme de
contrôle ;
- l’existence de programmes de surveillance humaine ou animale
à niveau européen ou international.
Des critères plus subjectifs (perception sociale, demande poli-
tique) n’ont pas été considérés.
Chaque membre du groupe a complété individuellement une
fiche de recueil par maladie. Après une synthèse de ces données,
une discussion en groupe a abouti, au classement des maladies,
par consensus, en 3 niveaux de priorité (tableau 1) : 11 maladies
prioritaires, 9 importantes et 17 non prioritaires qui ont été
exclues dans la suite du processus.

Identification des besoins 
Dans une troisième phase, le groupe a déterminé les besoins
théoriques pour contrôler et prévenir ces zoonoses en terme :

1 Composition du groupe de travail : B Dufour (Agence française de sécurité
sanitaires des aliments, Afssa), S Lavieille (Afssa), Bruno Garin-Bastuji
(Afssa), G André-Fontaine (École nationale vétérinaire de Nantes), D Manfredi
(Direction générale de la santé), T Ancelle (Centre hospitalier universitaire
Cochin), F Deshayes (Cellule interrégionale d’épidémiologie Est), I Capek
(InVS), V Vaillant (InVS).

Définition de priorités et actions réalisées
dans le domaine des zoonoses non alimentaires, 2000-2005

Isabelle Capek (i.capek@invs.sante.fr), Véronique Vaillant, Alexandra Mailles, Henriette de Valk

Institut de veille sanitaire, Saint-Maurice

nellement à des animaux. Dans cette optique, Abadia et coll.
ont étudié la séroprévalence des anticorps anti Chlamydophila
psittaci chez des travailleurs de la filière avicole. Cette séro-
prévalence s’est révélée élevée, notamment chez ceux en
contact avec des canards, ce qui témoigne de l’importance de la
transmission chez les personnes en contact proche avec des
oiseaux infectés. L’étude des populations exposées profession-
nellement constitue ainsi une source irremplaçable pour appré-
cier le risque de transmission à l’homme de pathogènes, en
particulier ceux dont le potentiel zoonotique n’est pas ou peu
connu.
Devant la complexité des zoonoses, et le vaste besoin en termes
de connaissance, de surveillance, d’expertise de laboratoire, de
recherche, de formation et de communication, l’InVS a créé, en
2000, un groupe de travail multidisciplinaire dont l’objectif princi-
pal était de définir les besoins et actions prioritaires. L’article de
Capek résume la méthodologie de la définition des priorités, et
les principales actions mises en œuvre au cours de la période
2000-2005. Une sélection des actions prioritaires est décrite en
détail dans les autres articles de ce numéro. L’ampleur quasi
infinie des besoins et des actions envisageables impose de
continuer ce processus de définition de priorités. Le groupe

multidisciplinaire a permis d’amorcer ce travail et des progrès
importants ont été faits en termes de connaissance, surveil-
lance, formation et communication. En outre, devant la difficulté
à prédire l’émergence et le potentiel épidémique d’une zoonose
comme l’épidémie de Chikungunya l’a montré récemment à la
Réunion [3], il est apparu nécessaire d’élargir les missions de ce
groupe vers la veille. Le travail déjà initié continuera ainsi dans
les années à venir avec un nouveau groupe aux compétences
élargies, notamment pour mieux apprécier les risques émer-
gents.
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- de connaissances épidémiologiques humaines et animales (inci-
dence, répartition géographique, groupes à risque, vecteurs,
etc.) ;
- de suivi des tendances ;
- de mécanisme d’alerte pour détecter précocement des épidé-
mies (maladies à potentiel épidémique) et pour entreprendre
une investigation (maladies émergentes) ;
- d’expertise de laboratoire sur le volet animal ou humain.

Adéquation des actions 
La phase suivante a consisté à vérifier si les programmes et
systèmes de surveillance existants étaient adéquats pour répon-
dre aux besoins identifiés lors de l’étape précédente. Le cas
échéant, des actions (études, évaluations, mise en place de
système de surveillance) ont été proposées. Les actions dont la
faisabilité a été jugée moyenne ou faible (difficulté de mise en
place, coût trop élevé par rapport aux bénéfices attendus) ont
été secondairement écartées.

Propositions de nouvelles actions
Lors de la dernière phase, les actions retenues ont été forma-
lisées dans un rapport [2] avec identification des partenaires
pouvant participer à leur mise en œuvre et élaboration d’un
calendrier de réalisation.

RÉSULTATS
Actions proposées

Mesures de formation-information
Pour améliorer l’information des médecins sur certaines zoo-
noses (leptospirose, rage des chiroptères, maladie de Lyme,
etc.) des fiches devaient être rédigées pour la presse spéciali-
sée. Des brochures à destination du grand public devaient être
éditées et diffusées en ciblant soit une zone géographique (virus
West Nile en Camargue, Hantavirus dans l’est de la France, etc.),
soit la population particulièrement exposée (loisirs d’eau douce
pour la leptospirose, chiroptérologues pour la rage, etc.).

Surveillance humaine
L’amélioration de l’exhaustivité de la déclaration obligatoire
reposait sur la sensibilisation des médecins et des laboratoires
(brucellose). Pour les maladies dont la surveillance pouvait
reposer sur les Centres nationaux de référence (CNR), la création
de nouveaux CNR (brucellose, charbon, maladie de Lyme, tula-
rémie) et le renouvellement de CNR existants (fièvres hémorra-
giques) ont été l’occasion de définir des missions de sur-
veillance spécifiques. De nouveaux systèmes de surveillance
devaient être mis en place (Hantavirus au niveau national, West
Nile dans la région de Camargue, maladie de Lyme en Alsace,
etc.) puis évalués après un an de fonctionnement pour juger de
la nécessité de les pérenniser ou de les modifier.

Études spécifiques
Des études ont été proposées pour déterminer :
- les facteurs de risque des cas de brucellose humaine en France ;
- le risque de transmission de Brucella suis biovar 2 pour les
personnes au contact de foyers porcins ;
- l’importance de la circulation du virus West Nile par une
enquête sérologique dans l’entourage des cas humains d’infec-
tion sévère ;
- le nombre de cas humains d’hydatidose  après une synthèse
des données animales recueillies en abattoirs ;
- le nombre de souches de mycobactéries atypiques identifiées
par les laboratoires ;
- les séroconversions toxoplasmose des femmes enceintes et le
nombre de toxoplasmoses congénitales (enquête périnatale
nationale).

Alerte, investigations de cas groupés 
La détection de cas groupés devait être améliorée et leur
investigation facilitée par des guides à élaborer (brucellose,
leptospirose, etc.).

Évaluation de programmes
Des évaluations de programmes ont été proposées pour la rage
(coût/bénéfice de l’analyse des têtes animales et des traite-
ments mis en place par les centres antirabiques) et la toxoplas-
mose (programme de dépistage de la toxoplasmose en France).

Autres recommandations
Un groupe « zoonoses non alimentaires », composé par les
participants au processus de priorisation et complété par
d’autres intervenants en matière de santé animale ou santé
humaine (ex : Mutualité sociale agricole, Office national de la
chasse et de la faune sauvage) devait être mis en place avec,
pour mission principale, le suivi des actions prévues et
l’échange d’information sur les zoonoses (projets en cours,
problèmes émergents, etc.).
Un point souligné par le groupe était le problème lié aux nou-
veaux animaux de compagnie (NAC), pouvant introduire des
agents exotiques en France ou être à l’origine de l’émergence
ou de la recrudescence de certaines zoonoses (ex : peste).

Actions effectuées

Cette priorisation a servi de base au programme d’actions de
l’InVS sur les zoonoses non alimentaires. Certaines actions
n’étant pas du ressort de l’InVS (informations grand public) ont
été réalisées par d’autres organismes (Direction générale de la
santé, Afssa, Mutualité sociale agricole, etc.). D’autres actions
sont apparues secondairement non pertinentes (étude sérolo-
gique autour d’un cas d’infection grave à virus West Nile), ou
non faisables (synthèse des données d’abattoirs d’hydatidose).
En revanche, l’évolution de certaines pathologies où le contexte
local ont nécessité de développer des actions non prévues
(« guide charbon » et fiches « biotox », etc.).
Toutes ces actions sont résumées dans le tableau 2 (page 198)
avec renvoi sur les rapports et publications qui les détaillent.

CONCLUSION
Cette expérience de définition des priorités parmi les zoonoses
non alimentaires, nécessaire pour identifier les actions à déve-
lopper dans ce nouveau domaine d’activité, a montré l’impor-
tance d’intégrer, dès le début du processus, des intervenants de
la santé publique humaine et animale. Cette démarche est
essentiellement évolutive et le groupe de travail poursuit sa
démarche.
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Tableau 1

Maladies prioritaires, importantes et peu importantes. Définition de priorités
et actions réalisées, zoonoses non alimentaires, 2000-2005

11 9 17
Prioritaires Importantes Peu importantes

Brucellose Charbon Ankylostomiase
Echinococcose alvéolaire Encéphalite à tiques Babésiose
Grippe Fièvre Q Cryptococcose
Hydatidose Hantavirus (FHSR) Dermatite cercarienne
Leptospirose Leishmaniose viscérale Dirofilariose
Maladie de Lyme Pasteurellose Ebola
Mycobactérioses Streptococcus suis Ecthyma contagieux
Psittacose Toxocarose Ehrlichiose
Rage Tularémie Encéphalomyélite ovine
Toxoplasmose Fièvre boutonneuse

méditerranéenne
Virus West Nile Fièvre pourprée 

des Montagnes Rocheuses
Leishmaniose cutanée
Maladie des griffes du chat
Melioïdose
Rouget du porc
Teigne
Typhus exanthématique
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Tableau 2

Actions proposées lors de la priorisation et réalisation des actions. Définition de priorités et actions réalisées, zoonoses non alimentaires, 2000-2005

Maladies Actions supplémentaires réalisées
Propositions d’actions de la priorisation

Actions recommandées

Création d’un CNR et centralisation des souches animales 
et humaines au CNR
Relance de la DO1 et détermination des facteurs de risque
de la brucellose humaine en France
Investiguer les cas groupés (guide - InVS)
Investigation autour des foyers animaux de B.suis biovar 2

Études Échinococcose des chiens et des chats
Information des médecins
Information du grand public
Étude cas-témoins

Centralisation des données des abattoirs
Enquête pour estimer le nombre de cas humains 
en France

Mise en place d’un système d’alerte humain
Investiguer les cas humains groupés
Information des médecins
Détermination des facteurs de risque de la leptospirose
en France métropolitaine
Surveillance aux Antilles
Étude sur la leptospirose porcine aux Antilles
Documenter la situation de la  leptospirose à la Réunion

Création d’un CNR2

Création d’un réseau de laboratoires
Système de surveillance en Alsace
Information
Information des médecins
Information du grand public
Enquête de prévalence chez les forestiers
Liaison avec la surveillance des tiques

Enquête auprès des laboratoires sur les pratiques 
et les souches isolées
Élaboration d’un guide d’investigation autour de contacts
humains de foyers d’animaux de compagnie

Étude sérologique sur les salariés du secteur avicole
Surveillance Pays de la Loire et Bretagne
Développement expertise C. psittaci

Évaluation du coût/bénéfice de l’analyse des têtes 
animales et évaluation traitement
Améliorer la surveillance des chiroptères
Information sur la rage des chiroptères

Évaluation économique du programme de dépistage
Estimation des séroconversions femmes enceintes, 
fœtus contaminés
Étudier la faisabilité d’autres sources de données :
ophtalmologistes, registre malformations

Surveillance des cas cliniques humains et équins, aviaire

Étude de séroprévalence autour d’un cas humain confirmé

En cours (ERZ4)
Réalisée
Réalisée : site (DGS5) + plaquettes
Différée

Différée (DGAl)
Protocole en cours (FrancEchino + InVS)

Réalisée en cours de mise en œuvre (CNR2 + InVS : [4])
Réalisé [5]
Réalisée : prévention de la leptospirose [6]
Réalisée [7]

En cours (Cire)
Différée (Cirad6)
En cours (Cire)

A réaliser
En cours par le CNR
Réalisée [8]
Réalisée : Alsace, Limousin, Rhône-Alpes
Réalisée : site (DGS5)
Réalisée : site (DGS5)
Réalisée (CCMSA7 : rapport en cours)
Études en cours (CNR cf p 201)

Récusée (infaisable car peu de souches)

Récusée (peu pertinent)

Réalisée (CCMSA cf p 204)
Différée
En cours (CNR)

Différée (DGS)

Réalisé (Afssa)
Réalisée : Recommandations du CSHPF aux personnes
régulièrement exposées à la rage des chiroptères [11]

Réalisation différée (DGS)
Réalisée (enquête séroprévalence périnatale, 
rapport en cours)
Estimation nombre de toxoplasmose congénitale

Réalisée : Pourtour méditerranéen et Antilles [12]

Évaluation de pertinence et de faisabilité : non pertinent

Brucellose

Échinococcose
alvéolaire

Échinococcose
uniloculaire

Grippe aviaire

Leptospirose

Maladie de Lyme

Mycobactérioses

Psittacose

Rage

Toxoplasmose

Fièvre West Nile

Réalisée (CNR2)

Réalisée [2]

Différé (pas d’identification de cas groupés)
Réalisée [3]

Guide d’investigation (Biotox3)

Surveillance par FrancEchino (cf p 206)

Renforcement du système de surveillance de la
grippe (cf p 208)

Étude d’incidence en Aquitaine (cf p 199)
Information grand public (Site DGS5)

Étude d’incidence (Limousin et Rhône-Alpes,
cf p 201)

Conduite à tenir dans l’entourage d’un cas
humain [9]
Investigation autour d’un cas de rage canine
importé [10]
Information grand public (Site DGS5)

Création d’un CNR2

Étude de séroprévalence chez des donneurs 
de sang [13]
Information grand public (Site DGS5)

Charbon

Création d’une DO1 + Investigation de chaque cas
(biotox)
Création d’un CNR2

Guide d’investigation (Biotox3)
Guide de recommandation pour la lutte contre
le charbon humain et animal [14]

Information des médecins (DGS)
Enquête de prévalence chez les forestiers 
Information du grand public (DGS)
Définir cahier de charges du CNR2 (DGS + InVS)

Réalisée
Réalisée, (CCMSA7 : rapport en cours)
Réalisée (Site DGS)
Réalisée

Encéphalite
à tiques

Fièvre Q
Investigation dans la Drôme [15] et dans 
la vallée de Chamonix [16]
Information grand public (Site DGS5)

Cahier de charges du CNR2

Information grand public 
Information des médecins 
Mise en place d’un système de surveillance national
Guide d’investigation

Réalisée
Réalisée (Site + plaquettes DGS)
Réalisée (Site DGS)
Réalisée après évaluation du système (CNR + InVS : [17]
Différé (InVS)

Hantavirus 
(FHSR)

Investigation 2003 [18]

Étude sur les facteurs de risque de la leishmaniose 
du chien (CNR + InVS)
Évaluation des résultats du CNR2

Réalisée

Réalisé

Leishmaniose 
viscérale

Information grand public (Site DGS5)

Information des médecins
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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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en Aquitaine, 2004-2006
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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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INTRODUCTION
La borréliose de Lyme est une zoonose à transmission vecto-
rielle très répandue dans tout l’hémisphère nord. Cependant
l’absence de système de notification et la difficulté à recueillir
des données cliniques exhaustives expliquent le peu de données
disponibles en France sur l’incidence exacte de la maladie, sa
répartition selon les régions, et les formes cliniques prédomi-
nantes. Une autre approche de l’épidémiologie de la maladie
consiste à étudier le vecteur, Ixodes ricinus, la tique la plus fré-
quente de nos forêts et prairies, dont la distribution, la densité
et le taux d’infection par les différents pathogènes sont une indi-
cation du risque pour la population dans une région donnée.
Depuis le milieu des années 90, il est établi que cette tique est
présente sur l’ensemble du territoire français, à l’exception de la
bordure méditerranéenne et des zones situées à plus de 1 200 m
d’altitude. Cependant de très grandes variations existent d’une
région à l’autre et même d’un site à l’autre. Afin de confirmer la
corrélation entre la densité d’I.ricinus et son taux d’infection par
Borrelia burgdorferi sl d’une part et l’incidence de la maladie
d’autre part, nous avons investigué deux cantons d’Alsace, ceux
de Guebwiller et Munster où l’incidence de la borréliose de
Lyme est élevée et le canton de Dannemarie, où cette incidence
est, au contraire, très faible [1].

MATÉRIEL ET MÉTHODES
Les forêts, choisies à partir de cartes au 1/200 000, et de cartes
compatibles GPS au 1/25 000, sont découpées en carrés de 100 ha
à l’aide du logiciel Illustrator. Un nombre représentatif de ces
carrés sont tirés au sort avec le logiciel  Epi-info. Sur le terrain,
le repérage des différents carrés tirés au sort se fait à l’aide du
positionnement géostationnaire GPS. La collecte est le plus
souvent effectuée au plus proche de la zone tirée au sort, dans
des zones accessibles, le plus souvent en lisière de forêt, le long
des sentiers balisés de randonnées pédestres ou cyclistes.

La collecte des tiques, permettant une évaluation de leur den-
sité, est effectuée selon la méthode classique du drapeau avec
dragage de la végétation sur une surface de 160 m2 et prélève-
ment des tiques tous les 10 m. Le nombre de tiques collectées
à chaque relève de 10 m par chacun des collecteurs sur l’ensem-
ble des sites d’échantillonnage a été pris en compte dans les
calculs statistiques de densité de tiques et de taux d’infection.
Les tiques aux stades nymphal et adulte ont été collectées, et
seule la densité des larves a été estimée. La collecte a été effec-
tuée durant toute la saison d’activité des tiques en 2003 et 2004.
Les tiques ont été maintenues vivantes jusqu’au laboratoire où
la prévalence de l’infection par B. burgdorferi sl a été détermi-
née soit par culture soit par PCR sur d’ADN extrait à partir des
tiques. L’identification au niveau de l’espèce a été réalisée par
PCR-RFLP sur l’espace intergénique rrf-rrl.

RÉSULTATS ET DISCUSSION
La principale difficulté des études menées sur le vecteur tient aux
méthodologies utilisées qui varient selon les investigateurs, ren-
dant les comparaisons difficiles. Nous avons utilisé, pour les col-
lectes de tiques et l’analyse de résultats, une méthodologie qui
s’appuie sur des bases statistiques et permet à partir de sondages,
d’obtenir des données représentatives de la distribution des tiques
sur l’ensemble de la forêt, de répondre aux critères de hasard et de
non sélectivité, et de faciliter les études comparatives [2].
Les densités élevées de tiques observées à Munster et Gueb-
willer contrastent avec la très faible densité observée à Danne-
marie (figure 1). Une variation importante, bien que non signifi-
cative, a été observée entre la densité de tiques estimée en 2003
et 2004. Le pic d’activité des tiques se situe entre avril et juillet.
Pendant toute la période d’activité des tiques, les trois stades
sont présents simultanément sur la végétation.
Sur un total de 3 755 tiques analysées, 17 % des nymphes
(406/2 296) et 24,7 % des adultes (361/1 459) étaient infectés par,
au moins une espèce de B. burgdorferi sl. Une différence signi-
ficative a été enregistrée entre les taux d’infection dans les can-
tons de Munster et Guebwiller, d’une part et celui de Dannema-

rie, d’autre part. Toutefois, le paramètre le plus important au
plan épidémiologique est la densité des tiques infectées, pro-
duit de la densité de tiques par le taux d’infection de celles-ci,
paramètre directement lié au risque d’infection pour l’homme
(figure 2). A Munster et Guebwiller, où l’incidence de la borré-
liose de Lyme dépasse 200 cas/ 100 000 habitants, le pic de
densité des tiques infectées atteint 114 tiques infectées/100 m2,
alors qu’il est de 5 tiques infectées/100 m2 dans le canton de
Dannemarie où l’incidence de la maladie n’est que de 36 cas/
100 000 habitants.

Nous avons, de plus, observé une corrélation positive entre la
densité des tiques et la densité des tiques infectées, alors qu’au-
cune corrélation n’existe avec le taux d’infection des tiques.
B. afzelii et B. garinii sont les deux espèces pathogènes identi-
fiées le plus fréquemment dans les tiques, la première infectant
davantage les nymphes, la seconde les adultes. Vient ensuite l’es-
pèce B. valaisiana. B. burgdorferi ss est plus rarement trouvée
dans I. ricinus, B. spielmanii est exceptionnelle et B. lusitaniae
n’a jamais été trouvée.

Prévalence de l’infection des tiques Ixodes ricinus
par Borrelia burgdorferi sl en Alsace, corrélation avec l’incidence de la maladie
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Figure 1

Densité des tiques I. ricinus, nymphes et adultes, collectées 
sur la végétation dans trois cantons d’Alsace en 2003-2004
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Densité des tiques infectées par B. burgdorferi sl (densité de tiques/
100 m2 x taux d’infection) dans trois cantons d’Alsace en 2003-2004
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CONCLUSION
Nous avons mis en évidence une étroite corrélation entre la
densité des tiques infectées par B. burgdorferi sl et l’incidence de
la borréliose de Lyme dans trois cantons d’Alsace. A Munster et
Guebwiller, la densité des tiques I. ricinus infectées est parmi les
plus élevées enregistrées en Europe.
La méthodologie utilisée dans ce travail permettra aisément de
comparer les populations de tiques infectées d’une région à
l’autre et ainsi d’en déduire le risque de maladie humaine.
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INTRODUCTION
La maladie de Lyme est transmise par morsure de tiques infec-
tées par Borrelia. Elle évolue alors en plusieurs phases succes-
sives [1]. La phase primaire se manifeste par un érythème cutané
migrant (EM), annulaire, centré sur la morsure de tique, apparais-
sant dans les jours ou le mois après la morsure, et régressant
spontanément. En l’absence de traitement antibiotique adapté à
ce stade, des manifestations secondaires et tertiaires neuro-
logiques, rhumatologiques, cutanées ou cardiologiques peuvent
survenir.
En 2000, un travail de l’Institut de veille sanitaire (InVS) visant à
déterminer des priorités dans la connaissance, la prévention et
le contrôle des zoonoses non alimentaires classait la maladie de
Lyme comme prioritaire en raison de son caractère émergent et
de sa gravité potentielle [2].
Cependant, les données épidémiologiques sur la maladie de
Lyme disponibles en France étaient rares. Les principales prove-
naient d’un recensement prospectif des cas de maladie de Lyme
diagnostiqués par les médecins généralistes volontaires du
Réseau sentinelle en 1998 [3]. Elles fournissaient des estima-
tions, à partir de 86 cas recensés, des taux d’incidence par
région. L’Alsace apparaissait comme la région ayant le plus fort
taux d’incidence (86 cas pour 100 000), suivie du Limousin
(42 pour 100 000) et de la Lorraine (34 pour 100 000).
Dans ce contexte, et compte tenu des préoccupations locales
exprimées par les médecins et parfois les élus ou le public, des
études ont été mises en place, successivement, par la  cellule
interrégionale d’épidémiologie (Cire) Est en Alsace, par la Cire
Centre-Ouest dans le Limousin et par la Cire Rhône-Alpes en
Rhône-Alpes.

LES ÉTUDES EN ALSACE ET DANS LE LIMOUSIN
Objectif
Les études menées dans ces deux régions avaient pour objectif
de décrire la maladie, d’estimer son incidence et de déterminer
les zones géographiques les plus à risques.

Méthode
Ces études consistaient en un recensement prospectif des nou-
veaux cas de maladie de Lyme auprès de médecins généralistes
et spécialistes volontaires. En Alsace, le recensement des cas a
eu lieu pendant 24 mois, du 1er mars 2001 au 28 février 2003.
Dans le Limousin, il a débuté le 1er avril 2004 et doit se poursui-
vre jusqu’au 31 mars 2006, d’où une exploitation des résultats
relatifs à la première année d’étude.
Tous les mois, les médecins participants indiquaient s’ils avaient
ou non diagnostiqué un ou plusieurs nouveaux cas dans le
mois et joignaient un questionnaire relatif à chaque cas
diagnostiqué.
Un cas certain était (définition correspondant à celle de
l’EUCALB [4]) :
- un EM de diamètre supérieur ou égal à 5 cm vu et diagnos-
tiqué par le médecin dans les trois mois après la morsure de
tique ou après le début des signes cliniques ;
- ou une manifestation secondaire ou tertiaire typique ou compa-
tible (arthrite, atteinte cardiaque, cutanée ou neurologique) avec

sérologie Elisa positive et, pour les atteintes neurologiques, une
lymphocytose ou une synthèse intrathécale des anticorps.
Un cas possible était :
- un EM non certain ;
- une arthralgie avec sérologie ELISA positive ;
- une atteinte neurologique avec sérologie ELISA positive mais
absence de lymphocytose ou de synthèse intrathécale des
anticorps ;
- toute forme secondaire ou tertiaire avec sérologie négative en
ELISA et positive en Western Blot.
Une analyse des caractéristiques cliniques et spatio-temporelle
des cas a été réalisée.
En Alsace, l’incidence régionale a été estimée à partir du nom-
bre de cas certains signalés par les médecins participant et des
taux de participation par canton des médecins généralistes
libéraux et hospitaliers et par département des médecins de
chaque spécialité. L’estimation de l’incidence par canton a été
réalisée en tenant compte uniquement des cas certains
diagnostiqués par les généralistes.
Dans le Limousin, les laboratoires d’analyse de biologie médi-
cale (LABM) participaient à la surveillance en indiquant le
nombre mensuel de sérologies de Lyme prescrites.

Résultats pour l’Alsace
Participation des médecins
En moyenne, sur les 24 mois de l’étude, 251 généralistes libé-
raux ont participé (12 %), 13 généralistes hospitaliers (4 %) et
99 spécialistes (4 % à 30 % de participation selon la spécialité)
(tableau 1).

Caractéristiques des cas
Sur les 1 365 cas signalés, 891 (65 %) étaient des érythèmes
migrants et 474 des manifestations secondaires ou tertiaires
sans EM.
Les EM étaient pour 96 % considérés comme cas certains contre
29 % pour les formes secondaires ou tertiaires de la maladie. 
Les manifestations secondaires ou tertiaires (sans EM) étaient
essentiellement articulaires ou neurologiques (291 et 254 cas),
très rarement cutanées ou cardiaques (29 et 3 cas).
Les EM étaient principalement diagnostiqués de mai à août ce
qui reflète la saisonnalité des morsures de tiques et l’incubation
courte de cette forme clinique. Les manifestations secondaires
ou tertiaires étaient diagnostiquées tous les mois de l’année,
sans saisonnalité.
Un lieu probable d’exposition, avec ou sans notion de
morsure de tique, était cité par 1 100 cas. Chaque canton a été
cité entre 1 et 76 fois comme lieu de morsure ou d’exposition
probable.

Activité diagnostique des médecins participants
Les médecins généralistes libéraux ont diagnostiqué en moyenne
1,8 cas par an et il s’agissait à 77 % d’EM. Les médecins
internistes ou spécialistes de maladies infectieuses, neurolo-
gues, rhumatologues et dermatologues ont eu une forte activité
diagnostique, elle était plus faible pour les pédiatres et surtout
les cardiologues. Les dermatologues et les pédiatres ont dia-
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Tableau 1

Activité diagnostique des médecins participant à l’étude. Lyme, Alsace, 
mars 2001 à février 2003

Nombre moyen Nombre total Nombre total Nombre moyen
de médecins d’EM de manif II de cas
participants diagnostiqués et III diagnostiqués
(et % de en 24 mois diagnostiqués par médecin
participation) en 24 mois et par an

Généralistes libéraux 251 (12 %) 709 213 1,8
Généralistes hospitaliers 13 (4 %) 6 10 0,6
Cardiologues 7 (4 %) 0 1 0,1
Dermatologues 26 (24 %) 104 12 2,2
Spécialistes de médecine
interne et maladies
infectieuses 13 (12 %) 37 106 5,5
Neurologues 11 (24 %) 3 54 2,6
Pédiatres 25 (17 %) 21 14 0,7
Rhumatologues 17 (30 %) 11 64 2,2
Total 363 891 474 1,9

gnostiqué principalement des EM et les autres spécialistes
majoritairement des manifestations secondaires ou tertiaires de
la maladie (tableau 1).
Estimation de l’incidence
Le taux d’incidence régional, en moyenne sur les 2 années,
était estimé à 180 cas pour 100 000 habitants et par an. Les taux
d’incidence estimés par canton variaient de 30 à 511 pour
100 000 habitants et par an.

Résultats pour le Limousin
Participation des médecins et des LABM
Ont accepté de participer à l’étude 179 généralistes (22 %),
57 spécialistes (54 %) et 37 LABM (90 %).
Caractéristiques des cas
En un an, 217 cas (certains ou possibles) ont été signalés dont
170 EM (78 %) et 47 manifestations secondaires ou tertiaires
sans EM.
Les EM étaient principalement diagnostiqués de mai à sep-
tembre (pic en juin et juillet) et les manifestations secondaires
ou tertiaires tout au long de l’année.
La notion de morsure de tique est retrouvée chez 83 % des cas,
311 lieux d’exposition possible ont été mentionnés, 6 cantons
ont été cités 9 fois ou plus.
Activité diagnostique des médecins participants
Le nombre moyen de cas diagnostiqués par médecin était de
1,0 pour les généralistes et de 2,0 pour les dermatologues.
Prescriptions sérologiques
Plus de la moitié des 2 111 sérologies ELISA prescrites en milieu
hospitalier l’étaient en services de rhumatologie, neurologie et
médecine interne.
En milieu libéral, 8 395 sérologies ELISA et 553 sérologies par
Western Blot ont été prescrites, avec, en moyenne, 12,6 pres-
criptions annuelles pour les médecins participant à l’étude et
7,3 pour les autres.

L’ÉTUDE EN RHÔNE-ALPES
Objectif
L’étude menée en Rhône-Alpes avait pour objectif de détermi-
ner des zones géographiques plus à risque dans la région, afin
d’y conduire ultérieurement des études plus approfondies pour
décrire la maladie et estimer son incidence.

Méthode
Cette étude consistait en un recensement des cas d’EM diagnos-
tiqués par des dermatologues volontaires de la région entre le
15 mai et le 15 octobre 2004.
Les informations sur les cas ont été transmises par les derma-
tologues à l’aide d’une fiche standardisée à 2 reprises sur la
période d’étude, une fois pour les cas diagnostiqués entre 15 mai
2004 et 15 juillet 2004 (recensement en rétrospectif) et une fois
pour les cas diagnostiqués entre le 16 juillet 2004 et le 15 octobre
2004 (recensement en prospectif).
Un cas certain était un EM de diamètre supérieur ou égal à 5 cm
(ou un EM multicentrique) vu et diagnostiqué par le médecin
dans les trois mois après une morsure de tique. Un cas proba-
ble répondait à la même définition en l’absence de morsure de
tique et un cas possible était un EM de diamètre supérieur ou
égal à 2 cm vu et diagnostiqué par le médecin.
Une analyse des caractéristiques cliniques et spatio-temporelle
des cas a été réalisée.

Résultats
Participation des médecins
Au total, 100 dermatologues sur 343 (29 %) ont accepté de parti-
ciper à l’étude. La participation variait d’un département à l’autre,
de 21 % dans l’Ain à 51 % dans la Loire (tableau 2).

Caractéristiques des cas
Sur les 142 cas signalés, 42 (30 %) étaient des cas certains, 94 (66 %)
des cas probables et 6 (4 %) des cas possibles.
Pour 64 % des cas, l’EM se localisait sur les membres inférieurs
et 7 cas (5 %) présentaient un EM multiple.
La majorité des cas (58 %) ont été diagnostiqués en août et
septembre.
La notion de morsure de tique était rapportée pour 45 cas (32 %)
et parmi les 40 cas précisant le lieu de morsure, les départe-
ments les plus cités étaient la Loire (13 cas) et l’Ain (7 cas).
Un lieu probable d’exposition, avec ou sans notion de morsure,
était mentionné par 77 cas (54 %) et 3 zones revenaient plus
fréquemment : le Parc du Pilat et la Plaine du Forez dans la Loire,
le pays de Thônes en Haute-Savoie.

Activité diagnostique des médecins participants
Le nombre moyen de cas notifiés par dermatologue était plus
élevé dans la Loire (3,3), l’Ain (2,9) et la Haute-Savoie (2) avec
pourtant un nombre de dermatologues par habitant faible à
modéré dans ces départements (ce qui peut favoriser le recours
plus fréquent aux généralistes pour un EM) (tableau 2).

CONCLUSION
Les résultats de ces études ont montré que la maladie de Lyme
est courante dans les 3 régions avec de fortes disparités géogra-
phiques.
Elle est principalement diagnostiquée au stade primaire de la
maladie (EM) et ce sont les généralistes suivis des dermato-
logues qui diagnostiquent la majorité des EM.
Les résultats de ces études incitent à :
- renforcer les messages de prévention destinés à la population
et aux professionnels exposés dans les zones de fort risque
d’exposition mises en évidence ;
- améliorer les connaissances des médecins et des biologistes
sur les caractéristiques cliniques et biologiques de la maladie de
Lyme et sur ses spécificités géographiques ;
- compléter l’état des connaissances sur la maladie de Lyme en
France en réalisant des études épidémiologiques sur d’autres
régions ou départements ainsi que des études sur le vecteur et
son écosystème.
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Tableau 2

Activité diagnostique des médecins participant à l’étude. Lyme, Rhône-Alpes,
15 mai 2004 - 15 octobre 2004

Nombre Nombre d’EM Nombre moyen
de dermatologues diagnostiqués d’EM diagnostiqués
participants en 6 mois* par dermatologue**
et % de 
participation

Ain 3 (21 %) 10 3,3

Loire 19 (51 %) 56 2,9

Haute-Savoie 8 (27 %) 16 2,0

Rhône 32 (24 %) 35 1,1

Ardèche 5 (50 %) 5 1,0

Isère 4 (24 %) 3 0,8

Savoie 21 (27 %) 14 0,7

Drôme 8 (38 %) 3 0,4

Total 100 (29 %) 142 1,4

*Du 15 mai 2005 au 10 octobre 2005
** Sur les 6 mois d’activité des tiques
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Figure 1

Distribution des résultats sérologiques en fonction du titre. Séropréva-
lence Chlamydiose aviaire Bretagne et Pays de Loire, 2001-2002

INTRODUCTION
La chlamydiose humaine d’origine aviaire (psittacose) due à Chla-
mydophila psittaci était classiquement attribuée aux oiseaux de
compagnie et en particulier aux psittacidés [1- 2]. La survenue
ces dix dernières années de plusieurs épidémies dans la filière
avicole (notamment de dindes et de canards) et des hospita-
lisations pour formes graves obligent à considérer ce risque
plus largement.
En raison du rôle probable de l’exposition professionnelle et de
la gravité potentielle de la maladie, la Mutualité sociale agricole,
dans le cadre de son réseau de zoonosurveillance en agricul-
ture, a réalisé une enquête de séroprévalence auprès des
professionnels de la filière avicole ayant eu un arrêt de travail
de 5 jours en 2000 grâce à ses services de médecine du travail
et de contrôle médical en Bretagne et Pays-de-la-Loire [3], cette
étude étant sous-tendue par plusieurs constats :
- absence de système d’information organisé permettant d’appré-
cier la fréquence de la pathologie (en dehors des cas hospi-
talisés) ;
- difficultés du diagnostic étiologique devant une symptomato-
logie non spécifique ;
- sous-déclaration des maladies professionnelles (quelques cas
par an) ;
- absence d’évaluation de mesures de prévention individuelle ou
collective.

MÉTHODES
Une étude transversale rétrospective de séroprévalence a été
réalisée en 2001 dans la population des salariés de la filière
avicole de Bretagne et Pays de la Loire, considérés comme à
risque maximal d’exposition. Après recensement des salariés
ayant eu un arrêt de travail supérieur à 5 jours en 2000 et ayant
reçu un traitement pour une infection et/ou atteinte respiratoire
compatible avec une infection à C. psittaci, un questionnaire et
une sérologie ont été proposés par les médecins du travail.
Le questionnaire renseignait sur les aspects cliniques de l’infec-
tion ayant mené à l’arrêt de travail, les conditions générales
d’exposition professionnelle (notamment les espèces de
volailles) et l’environnement extra-professionnel. 
Les sérologies par immunofluorescence indirecte ont été effec-
tuées au laboratoire de microbiologie du Centre Hospitalier de
Cholet. Tous les sérums ont été testés vis-à-vis de C. psittaci,
C. trachomatis et les sérums positifs vis-à-vis de C. psittaci,
C. trachomatis ont été contrôlés vis-à-vis de C. pneumoniae.
Une sérologie était considérée positive pour un titre égal ou
supérieur à 128, soit deux dilutions au-dessus du seuil proposé
par les CDC [4].
Après analyse descriptive, la force de l’association entre les
variables d’exposition et la sérologie a été étudiée par régres-
sion logistique (univariée et multivariée) et mesurée en calcu-
lant l’odds ratio de prévalence (ORP) (précision donnée par son
intervalle de confiance à 95 %).

RÉSULTATS
Cent soixante-deux sujets ont été inclus dans l’analyse, soit
87 hommes et 75 femmes. Les douleurs musculaires et la
fatigue ont été les principaux symptômes rencontrés, la fièvre
étant moins fréquemment signalée. Les sujets travaillaient
principalement au contact de canards (35 %), de dindes (28 %)
ou de poulets (28 %). Leur activité était exercée pour une
majorité d’entre eux dans des élevages (52 %), dans des
couvoirs pour 38 % et au ramassage des volailles pour 34 %.
Les femmes étaient majoritaires dans les couvoirs et les
hommes au ramassage, certains postes étant polyvalents.
La séroprévalence dans la population étudiée était de 43,8 %
avec 71 réponses sérologiques positives et 91 réponses sérolo-
giques négatives. Les titres étaient élevés puisque 38 % avaient
un titre > 512, soit pour 2 dilutions supérieures à celle utilisée
pour définir le seuil de positivité (figure 1). Quel que soit le

groupe considéré (réponse positive ou négative), les titres
moyens en C. trachomatis, étaient légèrement supérieurs à ceux
de C. psittaci. Pour le groupe des séropositifs, le titre moyen
pour C. pneumoniae de 200 était significativement inférieur
(p < 10-6) à celui de C. psittaci et de C. trachomatis (tableau 1).

Dans l’ensemble de la population étudiée, une association entre
la réponse sérologique vis-à-vis de la psittacose et le sexe
féminin a été mise en évidence (p<0,001) avec une plus forte
prévalence de la sérologie positive chez les femmes (59 %, IC
95 % : 47-70) que chez les hommes (31 %, IC 95 % : 22-42).
Sur le plan clinique, parmi les répondants, aucune association
significative entre la réponse sérologique et la présence de
chaque symptôme n’a été mise en évidence, sauf pour les maux
de tête dont la proportion était plus élevée chez les séropositifs
(p = 0,03).
Dans l’ensemble de la population étudiée ainsi que dans la
sous-population des femmes, une association significative a été
mise en évidence entre les résultats sérologiques et les contacts
des sujets avec 2 espèces, canard et poulet (tableau 2). La
proportion de sujets séropositifs était plus élevée chez les sujets
en contact avec les canards que chez ceux n’ayant pas ces
contacts. Inversement la proportion de sujets négatifs était
supérieure en élevage de poulets.
Dans l’ensemble de la population étudiée, aucune association
entre la réponse sérologique vis-à-vis de la psittacose et les
postes de travail occupés n’a été mise en évidence. Mais dans
la sous-population des femmes, la proportion de femmes
séropositives était significativement plus élevée en couvoir
qu’en élevage et au ramassage alors que dans la sous-
population des hommes, la proportion d’hommes séropositifs
était significativement plus élevée au ramassage et en couvoir
qu’aux autres postes.

Étude de séroprévalence de la chlamydiose aviaire chez certains 
professionnels avicoles en Bretagne et Pays de la Loire, 2001-2002
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Tableau 1

Titres moyens (IC à 95 %) des 3 Chlamydiales dans les deux groupes à
réponse sérologique positive et négative à C. Psittaci. Séroprévalence
Chlamydiose aviaire Bretagne et Pays de Loire, 2001-2002

Seuil de positivité : Sérologie positive Sérologie négative
128 N = 71 N = 91

Moyenne1 IC (95 %)2 Moyenne IC (95 %)

C. psittaci 333 62-1 784 7 0-166
C. trachomatis 353 66-1 905 9 0-264
C. pneumoniae 201 29-1 372

1 Moyenne géométrique des titres
2 L’IC est calculé sous l’hypothèse que le titre suit une loi lognormale
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En considérant la sous-population des femmes ayant un poste
unique de travail, une association significative a été mise en évi-
dence entre les résultats sérologiques et le travail en couvoir,
avec une proportion plus importante de séropositives parmi
celles travaillant en couvoir. De plus, une association significa-
tive a été mise en évidence chez les femmes entre les résultats
sérologiques et les contacts avec le canard et le poulet. La
proportion de femmes séropositives était plus importante
parmi celles ayant un contact avec le canard. Inversement la
proportion de femmes négatives était supérieure chez celles qui
travaillaient au contact des poulets.
En résumé, l’analyse univariée a mis en évidence une plus forte
prévalence de séropositivité vis-à-vis de C. psittaci :
- parmi les femmes, en particulier celles étant en contact exclu-
sivement ou non avec le canard ou travaillant en couvoir ;
- parmi les femmes ne travaillant qu’en couvoir et uniquement
en contact avec le canard ;
- parmi les hommes travaillant au ramassage.
Les expositions associées à la séropositivité étant différente
suivant le sexe, l’analyse multivariée a été réalisée séparément
pour chaque sexe, en incluant tous les postes de travail et les
contacts avec toutes les espèces exceptés ceux pour lesquels le
nombre de sérologie positive était faible ou absent. Aucune
association significative entre ces différentes variables et la
séropositivité vis-à-vis de C. psittaci n’a été mise en évidence.

DISCUSSION-CONCLUSION
Cette étude a été réalisée dans l’esprit d’une pré-enquête per-
mettant d’approcher la séroprévalence vis-à-vis de C. psittaci
parmi les personnels de la filière avicole en l’absence de

données récentes sur cette question en France. En outre, il
s’agissait d’orienter la mise en place des mesures de prévention
en fonction d’éventuels facteurs de risques majeurs qui pour-
raient être mis en évidence.

Le choix d’une étude descriptive exploratoire de séroprévalence
a été retenu en tenant compte des limites des ressources orga-
nisationnelles et financières disponibles au moment de l’étude.
Il n’est bien sûr pas possible d’extrapoler ces résultats à
l’ensemble des travailleurs de la filière avicole de France, ni
même des deux régions, d’autant que la sélection des sujets
reposait sur des antécédents cliniques. Cependant, selon les
professionnels de terrain, les postes de travail par sexe reflètent
de façon réaliste la répartition des différents métiers de la
filière.

La séroprévalence observée dans l’étude (44 %) est particuliè-
rement élevée par rapport à la littérature [5]. La comparaison de
ces résultats avec ceux des publications est difficile en raison de
schémas d’étude différents et parfois d’absence de précision
sur la technique de diagnostic employée, en particulier l’anti-
gène utilisé. Le choix de considérer des salariés en filière
avicole ayant présenté des symptômes respiratoires, a introduit
une probable surestimation de la séroprévalence. Inversement
le seuil de positivité élevé choisi (128) a possiblement induit une
sous-estimation de la séroprévalence.
Le délai entre les symptômes et la date de l’enquête, la varia-
bilité de la répartition des symptômes selon le statut sérolo-
gique ne permettent aucune interprétation quant à une relation
avec une psittacose clinique. Cependant, les salariés n’ayant
pas changé de filière pendant cette période, la séroprévalence
observée peut exprimer le résultat d’une pression infectieuse
permanente.
Les résultats, montrant que la proportion de séropositifs vis-à-
vis de C. psittaci est plus importante parmi les sujets au contact
des canards par rapport aux autres espèces, sont en accord
avec ceux de la littérature de même que ceux relatifs au
ramassage. La proportion de séropositifs, plus importante en
couvoir que dans les autres postes de travail, est une notion
inattendue compte tenu des mesures sanitaires instaurées dans
ce secteur. Mais, C. psittaci ayant été isolée de l’embryon, chez
le poussin dès la naissance chez plusieurs espèces (canards,
poulets, dindes...), la contamination du couvoir pourrait interve-
nir dès l’éclosion des œufs dans une atmosphère
empoussiérée.
A la suite de cette étude exploratoire, différentes actions pour-
raient être recommandées :
- développement d’outils permettant un dépistage et un dia-
gnostic plus spécifique de C. psittaci au sein des Chlamydiales ;
- mise en place rapide d’études permettant d’améliorer la
connaissance de l’épidémiologie de la chlamydiose aviaire chez
l’homme et chez l’animal ;
- mise en œuvre d’un système de surveillance et d’alerte chez
l’homme et chez l’animal, permettant de détecter et de prendre
en charge précocement des épidémies ;
- définition d’une politique pertinente d’information et de pré-
vention à l’usage des professionnels de santé et de la filière,
notamment en l’élevage de canards, pour un diagnostic et un
traitement plus précoce ;
- réflexion sur les stratégies de prévention de l’infection du
travailleur en collaboration avec les services vétérinaires pour la
mise en place de mesures de lutte ;
- renforcement de la déclaration en maladie professionnelle.
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Tableau 2

Principales relations entre les résultats sérologiques et les espèces de
volailles ou les postes de travail. Séroprévalence Chlamydiose aviaire
Bretagne et Pays de la Loire, 2001- 2002  ORP : odds ratio de prévalence)

POPULATION TOTALE
Contact avec les différentes espèces

Séronégatifs Séropositifs
N %) N % ORP IC 95 % p

Canard
Non 62 68 35 49 1,00
Oui 29 32 36 51 2,19 1,16-4,17 0,015

Poulet
Non 44 48 52 73 1,00
Oui 47 52 19 27 0,34 0,18-0,67 0,001

FEMMES
Contact avec les différentes espèces

Séronégatifs Séropositifs
N % N % ORP IC 95 % p

Canard
Non 20 65 15 34 1,00
Oui 11 35 29 66 3,52 1,34-9,22 0,011

Poulet
Non 16 52 36 82 1,00
Oui 15 48 8 18 0,24 0,08-0,67 0,007

Postes de travail N % N % ORP IC 95 % p

Travail en élevage
Non 14 45 31 70 1,00
Oui 17 55 13 30 0,35 0,13-0,90 0,03

Travail en couvoir
Non 22 71 15 34 1,00
Oui 9 29 29 66 4,73 1,75-12,78 0,002

Travail Non 21 68 39 89 1,00
au ramassage Oui 10 32 5 11 0,27 0,08-0,89 0,032

Postes de travail unique
N % N % ORP IC 95 % p

Travail en couvoir
Non 13 68 12 32 1,00
Oui 6 32 25 68 4,51 1,38-14,80 0,013

Postes de travail unique et contact avec les différentes espèces
N % N % ORP IC 95 % p

Canard
Non 13 68 11 30 1,00
Oui 6 32 26 70 5,12 1,55-16,95 0,007

Poulet
Non 8 42 31 84 1,00
Oui 11 58 6 16 0,14 0,04-0,50 0,002

HOMMES
Poste de travail Séronégatifs Séropositifs

N % N % ORP IC 95 % p

Travail en couvoir
Non 39 65 25 93 1,00
Oui 21 35 2 7 0,15 0,03-0,69 0,015

Travail Non 37 62 10 37 1,00
au ramassage Oui 23 38 17 63 2,73 1,07-6,99 0,036
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Figure 1

Incidence annuelle de l’EA pour 10 000 000 d’habitants en fonction du sexe

Le fléchage historique du CHU de Besançon comme centre
expert pour le suivi et le traitement de l’EA d’une part, la rareté
et la gravité potentielle de cette affection, laissant aux praticiens
impliqués un souvenir durable, d’autre part, ont rendu possible
l’élargissement de cette surveillance à l’ensemble du territoire,
avec une ambition raisonnable d’exhaustivité.

Définition des cas d’EA et recueil des données 
Tous les cas suspects d’EA ont été recensés en fonction de la
présence d’au moins un de ces 4 critères : 1/ sérologie d’échi-
nococcose positive ; 2/ données d’imagerie compatibles avec le
diagnostic ; 3/ examen anatomo-pathologique des lésions com-
patible avec le diagnostic ; 4/ maladie parasitaire traitée par
Eskazole® pendant plus de 3 jours consécutifs.
Lorsqu’un cas d’EA était suspecté, une investigation était rapi-
dement déclenchée, permettant le classement du cas en : 
- cas certain : tableau clinico-radiologique compatible, confirmé
par sérologie (Western blot positif) ou par examen anatomo-
pathologique ou amplification génique ;
- cas probable : tableau clinico-radiologique et biologique évoca-
teur, dans un contexte épidémiologique compatible, en l’absence
de réalisation d’examens de confirmation ;
- cas non retenu : infirmation du diagnostic après étude du dossier. 
Pour chaque nouveau cas, les données individuelles ont été
recueillies sur un formulaire standardisé comportant trois
volets, socio-démographique, médical et épidémiologique, ren-
seignés après consentement écrit du malade. Un traitement
anonymisé des données était ensuite effectué. Cette sur-
veillance a obtenu une autorisation de la Commission nationale
informatique et liberté. 

Analyse descriptive et statistique
Les comparaisons entre les deux périodes ont été faites au
moyen d’un test du chi carré. Les variables étudiées sont indi-
quées dans le tableau 1.

RÉSULTATS
Entre le 1er janvier 2001 et le 30 juin 2005, 66 cas incidents d’EA
(45 cas certains et 21 probables) ont été observés (figure 1). La
surveillance a par ailleurs permis de recenser 33 cas d’EA dia-
gnostiqués entre 1982 et 2000, qui n’avaient pas été identifiés
lors de l’enquête européenne initiale, amenant à un total de 258
le nombre de cas d’EA diagnostiqués en France pour cette pre-
mière période.

Description clinique (tableau 1)
L’affection a été découverte à un stade symptomatique dans
73 % des cas: douleurs abdominales (41 % des cas), manifesta-
tions de cholestase (ictère, sub-ictère ou prurit, 26 %), hépato-
mégalie (14 %). Dans 27 % des cas, la parasitose a été diagnos-
tiquée à un stade asymptomatique (échographie abdominale ou

INTRODUCTION
L’échinococcose alvéolaire (EA) est une cestodose larvaire rare
mais grave due au développement dans le foie de la larve
d’Echinococcus multilocularis (E.multilocularis). Elle nécessite
une prise en charge médico-chirurgicale, souvent encore très
lourde qui ne pourrait que gagner à un diagnostic plus précoce. 
L’incidence annuelle dans les pays d’Europe atteint au maxi-
mum 0,74 pour 100 000 habitants (Jura suisse) [1]. Le cycle
parasitaire fait intervenir des renards (mais aussi des chiens)
comme hôtes définitifs et des campagnols comme hôtes inter-
médiaires. L’homme, hôte intermédiaire accidentel, se conta-
mine par ingestion de végétaux crus, souillés par les fèces
d’hôtes définitifs infectés ou par contact direct avec ces der-
niers [2]. L’augmentation actuelle de la population des renards
infectés, surveillée par l’ERZ (Entente contre la rage et autres
zoonoses) et leur installation dans l’espace péri-urbain sont à
l’origine de modifications épidémiologiques récentes : on assiste
à un élargissement de la zone d’endémie européenne, et des
cas urbains ont été rapportés [3,4].
L’EA se caractérise par une latence clinique de 5 à 15 ans [1], et
se comporte comme un cancer à évolution lente. Toutefois, des
facteurs prédisposants immunogénétiques interviennent dans
la susceptibilité ou la résistance à l’infection [2,3], expliquant
ainsi l’existence de formes abortives.
La chirurgie a longtemps été considérée comme la seule théra-
peutique efficace pour l’EA. Plus récemment, l’administration
au long cours d’albendazole (Eskazole®), de délivrance hospita-
lière pour cette indication, et le recours à des gestes de radiolo-
gie interventionnelle, ont permis d’améliorer considérablement
le pronostic des formes inopérables de cette parasitose. Dans
les formes dépassées, une transplantation hépatique (TH) peut
être proposée [5].
En 1997, un réseau européen a été constitué. Il a permis de
répertorier 559 cas d’EA, diagnostiqués entre 1982 et 2000 [1].
L’équipe française s’est restructurée en 2003, sous la forme d’un
réseau national, FrancEchino. L’objectif de ce réseau est de
poursuivre la surveillance et, le cas échéant, de mettre  en évi-
dence des évolutions concernant les déterminants épidémiolo-
giques, les aspects cliniques ou la prise en charge thérapeu-
tique. Sa coordination est assurée, au cœur même de la zone
d’endémie [5,6], par une équipe du CHU de Besançon, avec le
soutien méthodologique d'un comité de pilotage scientifique et
la participation de l'InVS.
Nous rapportons ici les résultats des données recueillies pour
les cas incidents de la période 2001-2005 et les comparons à
ceux obtenus pour la période antérieure.

MATÉRIEL ET MÉTHODES
Partenaires du réseau
Le réseau s’appuie sur la participation de partenaires multiples :
praticiens impliqués dans le diagnostic et la prise en charge de
l’EA, laboratoires de parasitologie et d’anatomie pathologique
publics et libéraux, et pharmacies des hôpitaux. Dans les régions
où l’EA est endémique, un clinicien référent a été identifié.

Recensement des cas
Les nouveaux cas pris en charge dans les centres référents des
zones d’endémie ont été signalés au réseau européen au
départ, puis à FrancEchino, en conservant la même méthodolo-
gie. Pour les autres régions, une information sur l’existence de
ce réseau a été régulièrement diffusée par l’intermédiaire de
l’InVS, de sociétés savantes, de la Mutualité sociale agricole et
de publications didactiques dans les revues nationales des prin-
cipales spécialités concernées. 
Une interrogation systématique annuelle a été également effec-
tuée auprès des laboratoires d’anatomie pathologique, des labo-
ratoires de parasitologie et des pharmacies des hôpitaux.

Surveillance de l’échinococcose alvéolaire en France :
bilan de cinq années d’enregistrement, 2001-2005
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examens biologiques réalisés pour un autre motif). La maladie
parasitaire était localisée au foie dans 97 % des cas, avec une
extension pédiculaire pour un tiers des formes, une extension
aux organes de voisinage pour 18 % des cas (essentiellement
diaphragmatique et péritonéale) et des localisations métasta-
tiques dans 7 % des cas. Dans 2 cas (3 %), l’EA était purement
extra-hépatique.
Un traitement par albendazole a été instauré dans 88 % des cas.
Un seul malade a été traité par
transplantation, 7 mois après
le diagnostic. Une résection
hépatique à visée curative a
pu être réalisée chez 20
patients (30 % des cas). Pour
49 patients, dont l’évolution
par rapport au diagnostic était
supérieure à 6 mois, la situa-
tion était considérée comme
stable dans 53 % des cas,
améliorée dans 37 % des cas
et aggravée dans 8 % des cas.
Trois patients sont décédés,
mais un seul décès était direc-
tement imputable à l’évolu-
tion de l’EA.

Données épidémiologiques
Lors du diagnostic, 52 patients
(79 %) résidaient en zone d’en-
démie connue : (Lorraine
(26 %), Franche-Comté (23 %),
Rhône-Alpes (12 %), Auvergne
(11 %), Champagne-Ardennes

(8 %). La Bourgogne, jusqu’ici peu atteinte, comptait 6 cas, tous
provenant de Côte-d’Or. Plus au sud, 3 autres patients étaient
des agriculteurs de Lozère et d’Aveyron. Les  derniers cas
étaient dispersés sur le reste du territoire, et correspondaient
probablement à des contaminations lors de séjours dans des
zones d’endémie (figure 2).
Un questionnaire épidémiologique a pu être renseigné dans
47 cas, montrant que 35 % des patients avaient exercé une acti-
vité liée à l’agriculture. La notion de contact avec un renard était
retrouvée dans 20 % des cas ; 66 % des patients avaient pos-
sédé un chien, 15 % avaient été chasseurs. La consommation de
baies sauvages crues ou de salades sauvages concernait res-
pectivement 87 et 73 % des cas.

DISCUSSION ET CONCLUSION
L’EA reste une zoonose rare en France et son incidence est
stable depuis 1982. Cependant, comme dans d’autres pays d’Eu-
rope [1], un élargissement de la zone d’endémie est confirmé
pour la France avec le signalement maintenant assez régulier de
cas dans le Morvan, les Ardennes et le sud du Massif central.
L’étude des facteurs d’exposition, en particulier le lieu de rési-
dence et la profession des patients, indique que l’EA reste une
maladie du monde rural même dans la période 2001-2005.
La généralisation de l’échographie, facilement prescrite en cas de
douleurs abdominales, a contribué dans les années 1970 au dia-
gnostic plus précoce de la maladie : l’ictère, traduisant générale-
ment l’envahissement de la convergence biliaire, était le mode de
révélation dans 40 % des cas jusqu’à la fin des années 1970 [1].
Ainsi, les circonstances de diagnostic des cinq dernières années
restent superposables à celles de la période 1982-2000 [5,6].
Bien qu’exceptionnelle, l’existence de formes purement extra-
hépatiques, sources d’errances diagnostiques de plusieurs mois
voire années, mérite d’être soulignée. Concernant le traitement, la
prescription d’albendazole, beaucoup plus systématique pour la
période récente qu’avant 2001, conséquence des résultats encou-
rageants obtenus par les principaux centres européens avec de
nouveaux schémas thérapeutiques (posologies plus fortes, traite-
ment continu), a permis de stabiliser des lésions d’EA inextir-
pables. Le nombre de résections hépatiques radicales reste stable
mais le nombre de transplantations a diminué, du fait de formes
moins graves mais aussi du risque avéré de récidives et de pour-
suite de la maladie en raison de l’immunodépression thérapeu-
tique [4]. Une sensibilisation des praticiens au diagnostic de l’EA
et l’information de la population sur l’existence de cette parasitose
devraient permettre d’éviter un retard de prise en charge.
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Taux d’incidence annuelle cumulée d’échinococcose alvéolaire par département de résidence lors du diagnostic  pour
1 000 000 d’habitants

Période 1982-2000 Période 2001-mi 2005 Test du Chi 2

Nombre total de 
patients recensés 258 66

Nombre moyen de 
cas incidents par an (incidence
moyenne pour 100 000 
habitants par an)

13,6 (0,023) 14,7 (0,025) NSa

Age moyen (extrêmes) 57 ans (15 - 86) 58 ans (12 - 89)

Ratio H/F 130/128 = 1,01 33 /33 = 1 NS

Circonstances de découverte 

Asymptomatique 68 (26 %) 18 (27 %) NS

Douleurs abdominalesb 60 (23 %) 27 (41 %) p<0,01

Hépatomégalieb 50 (19 %) 9 (14 %) NS

Ictère/subictère/pruritb 48 (19 %) 17 (26 %) NS

Localisation de l’EA
Absence de métastase : 

- forme hépatique pure ;

- forme hépatique avec 
invasion du pédicule 
ou d’un organe de voisinage

198 (80 %) 50 (89 %) NS

87 (35 %) 25 (45 %) NS

111 (45 %) 25 (45 %) NS

Forme hépatique ou pédiculaire
avec métastase 43 (17 %) 4 (7 %)c NS

Lésion initiale uniquement
extrahépatique 8 (3 %) 2 (3 %)d NS

Non renseigné 9 10

Traitements

Albendazole (ABZ) 140 (54 %) 58 (88 %) p<0,01

Traitement médical autre que
ABZ 62 (24 %) 0 p<0,01

Aucun traitement médical 48 (19 %) 3 (4,5 %) p<0,01

Traitement non renseigné 8 (3 %) 5 (7,5 %)

Résection à visée curative 51 (20 %) 20 (30 %) NS

Chirurgie palliative 67 (26 %) 5 (8 %) p<0,01

Traitements instrumentauxe 42 (16 %) 7 (11 %) NS

Transplantation 26 (10 %) 1 (1,5 %) p<0,05
a Non significatif
b le type de symptôme est connu pour 98 % des cas symptomatiques dans la période récente mais seu-
lement 75 % des cas symptomatiques dans la première période ;
c poumons : 1 cas, poumon et cerveau : 1 cas, os : 1 cas, rate : 1 cas ;
d os : 1 cas, tissus mous des membres : 1 cas ;
e traitements endoscopiques (exemple : endoprothèses ) ou radiologie interventionnelle (exemple :
drainage de voies biliaires dilatées, drainage d’abcès).

Tableau 1

Principales données cliniques de l’échinococcose alvéolaire



Introduction
L’influenza aviaire est une infection des oiseaux (qu’ils soient
sauvages, domestiques ou d’ornement) par des influenzavirus A.
L’infection, quand elle s’exprime, se manifeste par un large
éventail de signes cliniques variables selon l’hôte (espèce, âge,
statut sanitaire), la souche virale, les conditions environne-

mentales. Néanmoins, aucun signe n’étant pathognomonique,
un diagnostic de laboratoire est indispensable.
Au plan de la virulence, les souches virales sont classées en
deux catégories : faiblement pathogènes (FP) et hautement
pathogènes (HP) sur la base de critères standardisés interna-
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Début 2004, avec l’apparition des cas humains de grippe due au
virus A H5N1 en Asie, l’Institut de veille sanitaire (InVS) a mis en
place une surveillance des cas de grippe aviaire. Cette surveil-
lance s’inscrit dans le cadre du plan de lutte contre la pandémie
grippale. Ce plan se décline en six phases correspondant
chacune à des risques croissants de pandémie. Pour chacune
des phases, des actions à mener sont prévues, notamment
celles concernant la surveillance.
L’objectif de la surveillance de la grippe aviaire est d’identifier
les cas afin d’accélérer leur prise en charge thérapeutique et la
mise en place de mesures de contrôle dans leurs entourages.
Elle ne s’applique qu’en phase pré-pandémique.
Si le foyer d’épizootie est hors du territoire, la surveillance de la
grippe aviaire se traduit par une surveillance des cas importés.
Elle se met en place dès qu’on rentre en période d’alerte avec
cas humains sans transmission interhumaine efficace (phase 3)
et perdure au plus tard jusqu’à ce que la pandémie soit installée
sur le sol français (phase 6) ou que l’épizootie s’éteigne.
Tous les voyageurs se rendant dans des pays affectés par
l’épizootie sont avisés d’éviter sur place tout contact avec les
oiseaux et d’appeler le centre 15 dans les sept jours suivant leur
retour s’il apparaît un syndrome infectieux respiratoire. Cette
information est disponible sur les sites du ministère de la santé,
des affaires étrangères et sur le site interministériel dédié à la
grippe aviaire. Elle est également disponible sous forme d’affi-
ches dans les aéroports et est distribuée par les compagnies
aériennes assurant les liaisons aériennes avec ces pays. Si un
cas suspect de grippe aviaire ou son médecin contacte le centre
15, ce dernier vérifie la présence des critères de la définition de
cas possible de grippe aviaire, mise à jour régulièrement sur le
site de l’InVS :
http://www.invs.sante.fr/surveillance/grippe_aviaire/definition_cas.pdf,
et le cas échéant, classifie le cas suspect en cas possible. Après
validation de cette classification avec l’InVS, le centre 15
organise le prélèvement naso-pharyngé pour confirmation par
PCR du diagnostic. Il organise également la prise en charge
thérapeutique du patient et avise la Direction départementale
des affaires sanitaires et sociales (Ddass) de l’identification d’un
cas possible dans le département. La Ddass avec l’aide
éventuelle de la Cellule inter-régionale d’épidémiologie (Cire)
réalise une investigation autour des cas. Tant qu’il n’y a pas de
transmission interhumaine efficace (phase 3), l’investigation
vise à rechercher des personnes exposées à la même source
d’infection que le cas index pour détecter des malades et

discuter un traitement curatif ou préventif par antiviraux. Quand
une transmission interhumaine s’installe (phases 4 à 5), elle recher-
che les contacts des cas qui devront être placés en quarantaine
et éventuellement recevoir une prophylaxie. Un suivi  quotidien
des personnes co-exposées ou contacts est organisé pendant
les sept jours qui suivent l’exposition ou le dernier contact avec
le cas index ainsi qu’un suivi des cas jusqu’à guérison et ce, tant
que le nombre de cas le permet.
Au 21 juin 2006, 334 cas suspects de grippe aviaire H5N1 ont été
signalés à l’InVS et seuls 30 répondaient aux critères de la
définition de cas possibles. Tous ont été prélevés et les résultats
de la PCR ont tous été négatifs.
Si le foyer d’épizootie est sur le territoire français, une surveil-
lance des populations exposées se met en place. Elle démarre
dès qu’un foyer d’influenza aviaire hautement pathogène est
très fortement suspecté en France (phase 2) et perdure jusqu’à
ce que la pandémie soit installée sur le sol français (phase 6) ou
que l’épizootie s’éteigne.
La surveillance des populations exposées est calquée sur
celle précédemment décrite et est détaillée sur le site du
ministère de la santé dans le guide de conduite à tenir
devant un foyer d’influenza aviaire à virus hautement patho-
gène (http://www.sante.gouv.fr/index.html). Toute personne
présentant des signes évocateurs de grippe aviaire et ayant été
exposée dans les sept jours à un élevage infecté doit contacter
le centre 15. Cette mesure s’étend aux personnes exposées à
des cas humains dès que leur présence est confirmée au
laboratoire (phase 4). La prise en charge par le centre 15 est la
même que celle décrite précédemment : organisation du prélè-
vement naso-pharyngé et de la prise en charge thérapeutique
du patient et, information de la Ddass. La Ddass avec l’aide
éventuelle de la CIRE réalise une investigation autour des cas.
L’investigation démarre dès que le premier cas humain à
nouveau virus grippal est confirmé par le laboratoire. L’objectif
est le même que celui décrit pour l’investigation autour des cas
importés. Elle se poursuit par un même suivi des cas, des co-
exposés et des contacts.
Dès que la pandémie s’installe en France (phase 6) ou que le
nombre de cas de grippe aviaire est trop important, la
surveillance de la grippe aviaire telle que décrite précédemment
disparaît. Elle est remplacée par une surveillance nationale ou
locale des consultations, hospitalisations et décès attribuables à
la grippe à nouveau sous-type viral.

Surveillance de la grippe aviaire chez l’Homme en France
Isabelle Bonmarin (i.bonmarin@invs.sante.fr), Daniel Levy-Bruhl

Institut de veille sanitaire, Saint-Maurice
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116 sous-types H (H1-H16) et 9 sous-types N (N1-N9).
2 Virus de sous-types H10 remplissant certains des critères officiels de haute

pathogénicité au plan aviaire.
3 Individuelles pour les oiseaux aquatiques.
4 Bien qu’il existe un réseau de laboratoires de diagnostic accrédités pour des

analyses  influenza aviaire de première intention, seul le LNR de l’AFSSA
Ploufragan  est habilité pour porter un diagnostic de certitude précis.

tionaux. Au sein d’un vaste répertoire de sous-types connus1,
les virus influenza des oiseaux (AIV) HP ont été associés à ce
jour, à 2 exceptions près2, avec les seuls sous-types H5 et H7.
Aussi, bien que l’immense majorité de ces derniers soit FP, tous
les virus H5 et H7, en raison de leur propension à devenir HP
après mutation, font obligatoirement depuis 2002 l’objet d’une
surveillance régulière dans les Etats membres et sont
maintenant soumis à déclaration au plan international.
En vue de détecter/confirmer à la fois les formes inapparentes
et les formes plus ou moins cliniquement exprimées, quatre
modalités de surveillance de l’influenza aviaire sont donc en
place en France :
- chez les volailles avec :

• un réseau d’épidémiovigilance clinique ;
• des enquêtes annuelles, au minimum sérologiques ;

- dans l’avifaune sauvage avec une surveillance virologique :
• sur oiseaux capturés ou tués à la chasse ;
• lors de mortalités groupées3 (depuis septembre 2005).

Épidemiovigilance clinique 
chez les volailles

Un réseau, en place depuis de nombreuses années, de vétéri-
naires spécialisés en aviculture dont la formation est régulière-
ment réactualisée, permet de repérer toute suspicion d’influenza
aviaire dans les élevages avicoles. « L’influenza aviaire sous toutes
ses formes » étant réglementairement soumise à déclaration,
les Services vétérinaires du département concerné diligentent
les investigations de laboratoire nécessaires pour porter un dia-
gnostic de certitude4. Néanmoins, dès le premier stade de la
suspicion, toutes les mesures sont prises de manière à prévenir
toute dissémination d’éventuels influenzavirus et une enquête
(amont et aval) est aussitôt menée pour identifier la source et
les éventuels liens épidémiologiques. En cas de confirmation
par le LNR, toutes les mesures de gestion prévues dans les
plans d’urgence -régulièrement réactualisés-, sont immédiate-
ment mises en œuvre, en même temps que le foyer est notifié
aux instances internationales (OIE et Commission européenne).
En cas de forte suspicion, avec par exemple un lien avec une
source connue d’influenza HP, un arrêté prévoit les modalités
d’abattage d’urgence des volailles suspectes, avant toute
confirmation par le LNR. De plus, les schémas d’information de
la DGS et de l’INVS, en fonction des différents scénarios, sont
préétablis.

Enquête de surveillance chez les volailles

La France a mis en place à l’automne 2001, (donc avant qu’elles
ne soient instituées par la Commission européenne), les pre-
mières enquêtes de prévalence à échelle nationale. Ciblant
d’abord quelques productions avicoles à risque (poulet plein air
et dinde), ces enquêtes ont été progressivement étendues à
toutes les catégories de volailles à risque. Elles visent la
détection (avec un risque d’erreur de 1 ou 5 % selon les espèces)
d’un élevage positif H5/H7 si la prévalence de l’infection est d’au
moins 5 %. Ces enquêtes font intervenir de nombreux acteurs
(personnel des Services vétérinaires, vétérinaires sanitaires,
laboratoires de diagnostic, LNR, DGAL) et se basent sur les
statistiques officielles avicoles les plus récentes (SCEES).
L’enquête sur la saison 2004-2005, complétée par une enquête
virologique ciblant des élevages présentant un risque plus élevé
d’exposition (élevage plein air, à proximité de lieux de rassem-
blements d’oiseaux sauvages aquatiques etc.), a concerné 11 pro-
ductions avicoles, 1 000 élevages, 22 550 sérums, 3 570 écou-
villons [1]. Elle a abouti à la mise en évidence de quelques AIV
FP H5, qui ont fait l’objet d’une caractérisation approfondie aux
plans génétique et antigénique [2].
L’enquête pour la saison 2005-2006 est en cours selon un
schéma identique, avec cependant un renforcement, notam-
ment en ce qui concerne les palmipèdes, consistant en la
surveillance de l’ensemble des élevages de canards et oies
reproducteurs, et de toutes les productions de canard.

Surveillance virologique chez les oiseaux sauvages

L’Afssa et l’ONCFS ont initié depuis 2000 une surveillance
virologique  d’espèces sauvages aquatiques dans deux sites
(l’un en Loire Atlantique, l’autre dans les Dombes) d’importance
majeure en terme de nombre d’oiseaux sauvages présents, de
situation par rapport aux trajets migratoires (Manche-
Atlantique, Rhin-Rhône), et de localisation d’élevages de
volailles en plein air. De plus, dès le début de ce programme,
des canards domestiques sentinelles réceptifs partageant le même
environnement ont été mis en place. Plus de 1 000 prélève-
ments ont été collectés entre 2000-2002, un peu moins entre
2003 et le printemps 2005, les sentinelles ayant été aban-
données au profit d’une extension de la Surveillance à la
Camargue et d’une île du Finistère. Les virus ainsi isolés ont fait
l’objet d’une caractérisation approfondie aux plans génétique et
antigénique en vue d’une étude en épidémiologie moléculaire
des sous-types à intérêt vétérinaire [3, 4]. A partir de la fin de
l’été 2005, en raison de l’évolution de la situation épidé-
miologique et de l’impossibilité d’exclure une transmission de
virus HP H5N1 par des oiseaux migrateurs, le nombre de
prélèvements a été significativement augmenté. Différents orga-
nismes s’y sont impliqués de manière quelque peu désor-
donnée et confuse. Quoi qu’il en soit, l’Afssa en partenariat avec
l’ONCFS et la DGAL avait déjà analysé jusqu’au début du
printemps 2006 un peu plus d’un millier d’écouvillons, sans
aucune mise en évidence de virus H5N1 HP. Une nouvelle
campagne de prélèvements et d’investigations a démarré dans
le courant du printemps 2006 avec des objectifs plus ambitieux
en terme d’effectifs (1 000 jusqu’à la fin de l’été et ensuite pour
l’automne et hiver au moins autant et si besoin le double ou le
triple), de diversité des espèces (pas seulement aquatiques), de
multiplication des sites de surveillance (cinq nouveaux
départements concernés). De ce fait les laboratoires vétérinai-
res de diagnostic habilités pour les analyses sont plus largement
impliqués.

Surveillance des mortalités groupées
dans l’avifaune sauvage

Ce dispositif a été mis en place à l’automne 2005 et cible
exclusivement la détection de virus H5N1 HP comme agent
causal éventuel des mortalités observées. Il concerne tous les
départements de France métropolitaine. Il utilise un réseau
préexistant (Sagir) de surveillance des différentes causes de
mortalité de l’avifaune sauvage (accidentelles, toxiques,
parasitaires, bactériennes). Il a été fortement sollicité depuis la
mi févier et a permis de mettre en évidence depuis cette date
jusqu’à début mai une quarantaine de cas d’infection à virus
H5N1 HP impliquant jusqu’à une soixantaine d’oiseaux sau-
vages (cygnes tuberculés essentiellement).

Conclusion

La France dispose de réseaux efficaces et aguerris de surveil-
lance de l’influenza aviaire qui viennent renforcer les analyses
de risque et les différentes mesures visant à limiter l’intro-
duction de virus HP sur le territoire. Il apparaît toutefois indis-
pensable de soutenir ce dispositif d’une manière cohérente,
tout en améliorant les échanges d’information avec les réseaux
de santé publique.
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Les Journées annuelles de santé publique (JASP)
célèbrent leur dixième anniversaire par une
édition internationale de 5 jours ! Ce grand
événement de formation et de partage des
connaissances rassemblera près de 2 000
personnes exerçant en santé publique ou
concernées par l’action de santé publique,
venues partager leurs connaissances, bâtir
des ponts entre la recherche et la pratique et
générer des collaborations dans la perspective
d’améliorer la santé et le bien-être de la 
population.

2000participants

Lundi 23 et mardi 24 octobre 2006

Symposium - La santé des populations
vulnérables : des défis scientifiques 
et éthiques, de la mesure à la diffusion
des résultats

L’institut de veille sanitaire s’associe 
à l’Institut national de santé publique 
du Québec pour organiser ce symposium
qui se veut être un lieu d’échange d’expertises
québécoise, canadienne et française.
Sont conviées toutes les personnes qui 
produisent des données en surveillance,
en veille ou en recherche concernant 
les populations vulnérables, dans tous 
les domaines de la santé publique.
Une cinquantaine de spécialistes 
échangeront lors de sessions plénières,
de sessions parallèles et de tables rondes.
Les participants pourront parfaire 
leurs connaissances concernant 
les méthodologies d’identification 
des populations vulnérables, les nouvelles
approches de conception de la mesure,
ainsi que les stratégies de diffusion des 
résultats, en tenant compte de la rigueur 
de la démarche scientifique et des enjeux
éthiques.

200bourses
offertes

Les étudiants et les représentants d’orga-
nismes communautaires et d’ONG peuvent
se prévaloir de bourses réduisant considé-
rablement les tarifs d’inscription. Consultez
le site Web des JASP pour plus de détails.

13symposiums
à saveur internationale

Cette année, l’événement prend un caractère
international alors que treize symposiums
bilingues (anglais-français) de deux jours ont
été organisés en collaboration avec des parte-
naires de l’extérieur du Québec, pour répondre
aux besoins de formation d’une clientèle du
Canada et de l’étranger. Ce sera l’occasion de
mettre en commun les pratiques québécoises,
canadiennes et internationales, pour tirer le
maximum des connaissances de chacun. Les
thèmes des symposiums sont présentés dans
la grille horaire, et plus de détails sont
disponibles dans le site Web des JASP.

100affiches
scientifiques

La séance de communications affichées,
ouverte à tous, constitue une occasion
unique de partager des expériences, des
initiatives, des résultats de recherche et des
travaux d’évaluation. Vous avez jusqu’au 
1er août 2006 pour soumettre une proposition.
Les modalités de participation détaillées
sont fournies dans le site Web des JASP.
Nous souhaitons accueillir une centaine 
de communications affichées.

1000personnes
réunies pour la promotion

de la santé
Le mercredi 25 octobre 2006, tous seront
rassemblés pour une journée d’analyse de
calibre international sur le thème « La Charte
d’Ottawa pour la promotion de la santé est-elle
toujours utile pour la pratique de la santé
publique d’aujourd’hui ? ».

La journée est offerte gratuitement à toute
personne inscrite à un des 13 symposiums
des JASP 2006.

jours de formation

Inscrivez-vous en ligne 
dès maintenant 

sur le site internet 
www.inspq.qc.ca/jasp

BEH spécial Québec
A cette occasion, l’InVS 
publiera un numéro 
sur les systèmes de surveillance
de l'état de santé 
de la population québécoise.

1partenariat
franco-québécois
InVS-INSPQ


