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La borréliose de Lyme est la principale infection
transmise par les tiques en France et en Europe.
Bien que son mode de transmission et les prin-
cipes de sa prévention soient bien établis et sa
prise en charge clinique codifiée, elle fait souvent
la une de l'actualité avec de nombreux débats et
controverses. En particulier, certaines associa-
tions de patients et des médecins souhaitent que
la « sémiologie persistante polymorphe aprés
morsure de tique (SPPT) » soit reconnue comme
une conséquence de I'agent de la maladie de Lyme,
et traitée. Ces débats sont largement repris dans
les médias 6.

Dans ce contexte, un « Plan national de lutte contre
la maladie de Lyme et les maladies transmissibles
par les tiques”’ » a été élaboré en 2016, et la Haute
Autorité de santé (HAS) travaille actuellement
a I’élaboration d’un protocole de diagnostic et de
soins. En raison de I'incertitude, souvent mise en
avant, sur I’épidémiologie de la maladie en France,
Santé publique France est pour sa part mobilisée
sur ses missions de surveillance et de prévention.
Ce BEH thématique « Borréliose de Lyme et autres
maladies transmises par les tiques » rassemble les
données scientifiques francaises les plus actuali-
sées en matiere de surveillance épidémiologique
et vectorielle ; il apporte par ailleurs des données
récentes sur les comportements des Francais
face a I'exposition a risque et aux piglres de
tiques, éléments fondamentaux pour les stratégies
de prévention.

Sur les aspects épidéemiologiques et vectoriels,
quatre articles apportent des données ftres
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cohérentes et complétes dont nous retenons les
points-clés suivants :

e ['utilisation de définitions de cas standardisées
et reconnues internationalement, éléments
indispensables de la surveillance ;

e une incidence stable a I’échelon national
depuis 2009 : 55 cas pour 100 000 habitants,
avec toutefois une augmentation observée
en 2016 dans le réseau de médecins généralistes
Sentinelles : 84/100 000 (L. Fournier et coll.).
Il sera important de regarder si cette inci-
dence plus élevée en 2016 se confirme dans
les années a venir. On notera avec intérét que,
parmi les patients consultant un médecin géné-
raliste, 95% des cas présentaient un érytheme
migrant, forme la plus bénigne de la maladie.
Laugmentation observée en 2016 par le
réseau Sentinelles, mais pas dans les données
d’hospitalisation du PMSI (A. Septfons et coll.),
reflete probablement la médiatisation crois-
sante de la maladie auprés du grand public et
des professionnels de santé, permettant une
meilleure reconnaissance de ce symptéme
assez caractéristique a la fois par les personnes
atteintes et les médecins ;

e une incidence plus élevée chez les personnes
de 60-70 ans, interprétée comme la consé-
quence d’une pratique plus fréquente de la
randonnée pédestre par les jeunes retraités ;

e de fortes hétérogénéités geographiques.
Certaines zones, comme I’Alsace, le Limousin,
la région Rhéne-Alpes ont des taux élevés
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d’incidence. D’autres ont une incidence faible,
notamment celles qui bénéficient d’un climat
méditerranéen. En effet, les tiques se déve-
loppent idéalement dans des zones a fort niveau
d’humidité, supérieur a 80% ;

e une incidence également stable en termes d’hos-
pitalisations (A. Septfons et coll.). En 10 ans
(2005-2016), 9 594 cas de borréliose de Lyme
ont été hospitalisés, soit un taux d’hospitali-
sation annuel de 1,3 pour 100 000 habitants.
Plus de la moitié des cas hospitalisés (51%) ont
présenté des manifestations neurologiques(,
principalement des atteintes du nerf facial et
des méningites. Les autres manifestations
étaient des arthrites (13%), des complications
cardiaques (7%)...

e |'Alsace, une des zones géographiques ou est
observée la plus forte incidence en France,
connait de fortes densités en tiques asso-
ciées a la présence d’agents pathogenes
transmissibles a ’hnomme, et ceci de maniére
significativement plus élevée par rapport au
reste de la France (N. Boulanger et coll.). Une
étude spécifique sur la borréliose de Lyme en
Alsace (S. Raguet et coll.) montre des carac-
téristiques similaires a celles des données
du réseau Sentinelles en ce qui concerne la
période de survenue (période estivale), les pics
de fréquence (chez les 5-9 ans et 60-64 ans)
et la forte proportion de formes localisées
(plus de 80%), ce qui renforce les conclu-
sions obtenues a travers le réseau Sentinelles.
Notons que la forét ne représente que 56%
de I'exposition a risque ; les jardins publics
ou privés (26%) et la prairie (17%) étant les
deux autres lieux de piqdre les plus fréquem-
ment rapportés. Cette information est a mieux
prendre en compte pour la prévention.

Ce BEH présente aussi la premiéere réalisation d’un
Barometre santé intégrant des questions sur les
connaissances, attitudes, perceptions et compor-
tements en matiere de prévention des maladies
transmises par les tiques (A. Septfons et coll.).
Les résultats montrent qu’une proportion non négli-
geable de la population a déja été piquée (25%) et se
sent exposée (22%). Les moyens de protection utilisés
par les personnes exposées sont préférentiellement
le port de vétements longs (66%) et la recherche
de tiques aprés une exposition (48%) plutét que les
répulsifs (16%). Le recueil régulier de telles données
et 'analyse de leur évolution sont des éléments d’éva-
luation de l'impact des campagnes de prévention
qu’il est important de mener, compte tenu de I'impor-
tance de I'exposition aux tiques dans notre pays.

Enfin, la place et les limites du diagnostic biologique
de la borréliose de Lyme sont également abordées
dans ce numéro (B. Jaulhac et coll.). Cette mise
au point est particulierement importante compte tenu

(M Cette proportion est encore plus élevée chez les jeunes enfants
(5-9 ans) et les personnes agées (70-79 ans).
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des débats actuels sur ce diagnostic, qui repose sur
un faisceau d’arguments cliniques, épidémiologiques
et biologiques et pas seulement sur la biologie.
En matiere de diagnostic, dans I'état des connais-
sances et des faits probants, il est tres important :

e de comprendre :

— gu’une sérologie négative n’exclut pas le
diagnostic. C’est souvent le cas au stade
cutané précoce de linfection (érytheme
migrant), forme clinique la plus fréquente ;

— gu’une sérologie positive ne signe pas uneinfec-
tion évolutive : comme pour de nombreuses
autres infections, on développe ou garde des
anticorps apres contact et guérison et il existe
des infections sans expression clinique ;

e de connaitre :

— la cinétique des anticorps pour prescrire au
meilleur moment les sérologies. Le recours
aux tests sérologiques consiste en I'utili-
sation, dans un premier temps, d’un test
le plus sensible possible (test ELISA) pour ne
pas passer a coté d’un cas et, s’il est positif,
par la confirmation de I'infection au moyen
d’un test spécifique (Western blot). Cette stra-
tégie s’applique au diagnostic d’autres mala-
dies infectieuses et n’est pas spécifique
ala borréliose de Lyme ;

- les indications des différents tests biolo-
giques validés et leur choix en fonction des
manifestations cliniques observées, pour étre
en capacité de faire un diagnostic permettant
de prendre en charge, ou orienter vers un
service spécialisé, la personne qui développe
une borréliose de Lyme.

En conclusion, ce BEH thématique permet de
disposer d’un panorama renouvelé sur I'’épidémio-
logie, la prévention et le diagnostic de la borréliose
de Lyme, qui vient compléter la conférence de
consensus de 20068 organisée par sept sociétés
savantes et l'avis du Haut Conseil de la santé
publique de 2014° Comme indiqué plus haut,
un avis de la HAS est attendu prochainement,
incluant en particulier le diagnostic et la prise en
charge du SPPT, demande récurrente des associa-
tions de patients qui en sont atteints. Des travaux
documentent en effet les errances diagnostiques
des patients, I'altération de leur qualité de vie et
'inadaptation fréquente de la réponse médicale ™°.
D’autres n’en montrent pas moins les dérives et les
dangers de prises en charge médicales alternatives,
avec des tests sérologiques répétés et de multiples
cures prolongées d’antibiotiques dont la logique
de prescription n’est fondée sur aucune donnée
probante '3, S’il est indispensable d’établir un climat
de confiance entre les personnes déclarant souffrir
du SPPT et les acteurs sanitaires et sociaux, la prise
en charge de ce dernier n’en doit pas moins répondre
aux bonnes pratiques cliniques qui se construisent
sur les faits de la science ', ce qui constitue tout
I’enjeu des futures recommandations de la HAS.
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Espérons que les précieuses informations épidémio-
logiques contenues dans ce BEH aident, d’'une part, les
cliniciens au diagnostic et, d’autre part, les autorités
de santé a mieux comprendre I'épidémiologie de la
maladie de Lyme et ses modalités de transmission
afin de mieux prévenir les morsures de tiques. Santé
publique France propose de nombreux supports
de prévention pour le grand public ou les profes-
sionnels de santé, ainsi que 10 chroniques d’infor-
mation d’1 min. 30 sous forme d’interviews d’experts,
afin de mieux connaitre cette maladie et les gestes
de prévention a adopter pour s’en protéger™. l
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Résumé // Abstract

En 2009, une surveillance sentinelle de la borréliose de Lyme (BL) a été mise en place en médecine géné-
rale en France métropolitaine. Sur la période 2009-2016, 819 cas ont été déclarés par les médecins partici-
pants. Lincidence annuelle estimée des cas de BL vus en consultation de médecine générale est restée stable
de 2009 a 2015, comprise entre 41 cas (intervalle de confiance a 95%, 1C95%: [31;51]) pour 100 000 habitants
en 2011 et 55 cas [43;67] pour 100 000 habitants en 2013. Elle a présenté une augmentation significative en 2016
avec 84 [70;98] cas déclarés pour 100 000 habitants. Des hétérogénéités géographiques importantes ont été
observées, avec des taux d’incidence plus élevés dans le Limousin, en Alsace et en Rhéne-Alpes. La distribu-
tion de I'age des cas montrait un pic entre 60 et 70 ans. Parmi les cas déclarés par les médecins Sentinelles,
95% présentaient un érythéme migrant. Il sera important de regarder si cette incidence plus élevée en 2016
se confirme les années suivantes.

Since 2009, sentinel surveillance of Lyme borreliosis in primary care has been carried out in metropolitan France.
From 2009 to 2016, 819 cases of Lyme borreliosis were described by the participating primary care physicians.
Lyme disease annual incidence estimated from those reports remained stable between 2009 and 2015, ranging
from 41 cases (95%CI [31;51]) per 100,000 inhabitants in 2011 to 55 cases [43;67]) per 100,000 inhabitants in 2013,
but increased significantly in 2016 (84 cases per 100,000 inhabitants [70;84]). Important regional differences
were observed. The highest incidence rates were observed in the Limousin, Alsace and Rhéne-Alpes regions.
The age distribution peaked between 60 and 70 years. Among the cases described by the sentinel physicians,
95% presented erythema migrans. Continued surveillance is necessary to determine if the higher incidence
observed in 2016 persists in the coming years.

Mots-clés : Borréliose de Lyme, Surveillance épidémiologique, Incidence, Médecine générale
// Keywords: Lyme borreliosis, Surveillance, Incidence, General practice

Introduction

La borréliose de Lyme (BL) est une infection
bactérienne, causée par des bactéries du groupe
Borrelia burgdorferi sensu lato, transmise a ’'Homme
par une piqlre de tique (genre Ixodes)'. Dans la
plupart des cas, cette pathologie se manifeste par
un érythéme migrant. Cependant, les agents patho-
genes a l'origine de l'infection peuvent se propager
dans d’autres tissus et organes, résultant notam-
ment en des manifestations cutanées, articulaires,
neurologiques ou cardiaques.

La BL est la plus courante des maladies a transmis-
sion vectorielle en Amérique du Nord? et dans les
pays tempérés d’Europe et d’Asie®*. Une augmenta-
tion de son incidence a été observée dans certains
pays européens®>'°. Limpact potentiel du changement
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climatique sur la densité de tiques pourrait jouer
un réle important sur la dynamique de cette maladie
dans les années a venir®.

Depuis 2009, une surveillance continue de la BL
en médecine générale est effectuée en France
métropolitaine par le réseau Sentinelles. Cet article
présente les résultats de cette surveillance pour
la période 2009-2016.

Matériel et méthodes

Le réseau Sentinelles est un systeme de surveillance
épidémiologique en temps réel, reposant sur la parti-
cipation volontaire de médecins généralistes répartis
sur I'ensemble de la France métropolitaine '3,
Au 31décembre 2016, 1285 médecins généralistes
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libéraux (2% des généralistes de métropole) étaient
inscrits au réseau. Parmi eux, 442 avaient participé
en 2016 a I'activité de surveillance continue de huit
indicateurs de santé vus en consultation de médecine
générale. Les médecins Sentinelles étaient compa-
rables a I'ensemble des médecins généralistes fran-
gais en termes d’age, mais étaient plus fréquemment
des hommes et n’étaient pas répartis de la méme
fagon sur le territoire™. Lun des huit indicateurs
surveillés était les nouveaux cas diagnostiqués pour
une BL, surveillance active depuis le 1°" janvier 2009.

Validation des cas

Les cas déclarés par les médecins Sentinelles sont
validés par un groupe d’experts composé de clini-
ciens, de microbiologistes et d’épidémiologistes sur
la base des critéeres de 'TEUCALB/ESGBOR (European
Union Concerted Action on Lyme Borreliosis / ESCMID
Study Group for Lyme Borreliosis) ™.

Un cas est validé s’il réepond aux critéres suivants :

e présence d’un érytheéme migrant (EM), sans
restriction sur le diamétre ;

e manifestation articulaire, cutanée (hors EM) ou
cardiaque évocatrice de BL chez un patient ayant
une sérologie positive en ELISA et confirmée
par Western blot ;

¢ manifestation neurologique évocatrice de BL
chez un patient ayant une sérologie positive en
ELISA confirmée par Western blot, et une ponc-
tion lombaire avec recherche d’anticorps posi-
tive dans le liquide céphalo-rachidien.

Sont également validés les cas présentant une
méningo-radiculite ou une paralysie faciale unilatérale
ayant un antécédent d’EM dans les 2 mois précédant
le début des signes neurologiques, avec une sérologie
positive par ELISA confirmée par Western blot méme
en I'absence d’analyse du liquide céphalo-rachidien.

Pour chaque cas, les médecins Sentinelles remplis-
sent un questionnaire standardisé recueillant les
données suivantes : age, sexe, notion de piqare,
lieu de piqare, présence et description d’un EM (simple
ou multiple, taille, extension centrifuge), présence et
localisation d’'un lymphocytome borrélien ou d’une
acrodermatite chronique atrophiante, présence de
signes neurologiques (méningo-radiculite, ménin-
gite, méningo-encéphalite, radiculonévrite, paralysie
faciale), réalisation d’'une ponction lombaire, présence
de signes rhumatologiques (arthrite avec épan-
chement), présence de manifestations cardiaques
(bloc auriculo-ventriculaire), date et résultats des
analyses sérologiques, hospitalisation du patient.
Depuis 2011, le diamétre en centimétres de 'EM est
egalement recueilli afin de pouvoir comparer avec les
données internationales disponibles dans la littérature.

Analyses

Les cas déclarés par les médecins Sentinelles
entre le 1° janvier 2009 et le 31 décembre 2016 ont
été analysés. Les taux d’incidence ont été estimés
en multipliant le nombre moyen de cas déclarés
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par médecin Sentinelles (ajusté sur la participation
et la distribution géographique de ces médecins) par
le nombre total de médecins généralistes en France.
Ce produit a ensuite été divisé par le nombre d’habi-
tants en France pour I'année correspondante et
multiplié par 100 000 afin d’obtenir le taux d’inci-
dence pour 100 000 habitants™. Les intervalles
de confiance a 95% (1IC95%) ont été calculés sous
I’hypothése que le nombre de cas suit une loi de
Poisson et sont utilisés pour comparer les incidences
annuelles. Les taux d’incidence ont été estimés pour
tous les cas de BL, ainsi que pour les cas présen-
tant un EM (quelle qu’en soit la taille ou >5 cm), pour
les cas présentant une manifestation disséminée
(manifestation neurologique, articulaire ou cutanée
en dehors d’'un EM), ainsi que pour les cas présentant
soit un EM de diamétre >5 cm soit une manifestation
disséminée.

Résultats

Entre 2009 et 2016, 1163 cas ont été déclarés par
les médecins Sentinelles, parmi lesquels 819 ont été
validés par le groupe d’experts. Les motifs d’inva-
lidation étaient les suivants : absence de descrip-
tion du cas ou description insuffisante (n=120),
cas déclaré prévalent et non incident (n=7), cas ne
correspondant pas a la définition (n=152), absence
de confirmation sérologique ou de ponction lombaire
pour les manifestations disséminées (n=42), erreur
de déclaration (n=23).

Les caractéristiques démographiques et cliniques
des cas de BL validés sont présentées dans le
tableau 1. Parmi les 819 cas validés, 778 (95,0%)
avaient un EM et 41 (5,0%) présentaient une mani-
festation disséminée. La majorité des cas avec
un EM avaient une lésion unique (n=710; 94,8%),

Tableau 1

Caractéristiques démographiques et cliniques des cas
de borréliose de Lyme vus en consultation de médecine
générale (N=819), réseau Sentinelles, France, 2009-2016

Sexe (25 valeurs manquantes)
Homme 367 (46,2)
Notion de piqire (112 valeurs manquantes)
Oui 508 (71,8)
Pigdre en France (9 valeurs manquantes) 497 (99,6)
Erythéme migrant (0 valeur manquante) 778 (95,0)
=5 cm* (159 valeurs manquantes) 465 (75,1)
Lésion unique (29 valeurs manquantes) 710 (94,8)
Centre clair (197 valeurs manquantes) 393 (67,6)
Extension centrifuge (206 valeurs manquantes) 537 (93,9)
Manifestations disséminées (0 valeur manquante) 41 (5,0)
Acrodermatite (0 valeur manquante) 7(17,1)
Lymphocytome borrélien (0 valeur manquante) 5(12,2)
Arthrite (0 valeur manquante) 19 (46,3)
Manifestation neurologiques (0 valeur manquante) 9(21,9

* Depuis 2011.
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et 465 (75,1%) présentaient un EM de diameétre =5 cm.
Parmi les 41 cas avec une manifestation dissé-
minée, 19 (46,3%) avaient une arthrite, 9 (21,9%) des
manifestations neurologiques, 7 (17,1%) une acro-
dermatite, 5 (12,2%) un lymphocytome borrélien et
1 cas présentait des manifestations neurologiques
et une arthrite.

Le tableau 2 présente les taux d’incidence annuels
pour 100 000 habitants des cas de BL vus en
consultation de médecine générale de 2009 a 2016.
Le taux d’incidence annuel moyen était stable
entre 2009 et 2015, fluctuant autour de 45 cas pour
100 000 habitants (IC95%: [34;57]), puis il a augmenté
significativement en 2016 (84 cas pour 100 000 habi-
tants, [70;98]). En ce qui concerne I'estimation des inci-
dences par manifestations cliniques, 'augmentation
significative de 2016 ne concernait que le taux
d’incidence des cas d’EM, quelle qu’en soit la taille ;
elle n’était pas retrouvée pour les taux d’incidence
des cas de manifestations disséminées.

Les taux d’incidence annuels moyens des cas de BL
par tranche d’age sont représentés sur la figure 1.
lls étaient les plus élevés chez les 60-69 ans.
L'age médian était de 53 ans. Les femmes repré-
sentaient un peu plus de la moitié (54%) des cas.
La majeure partie (85%) des cas de BL étaient
diagnostiqués entre mars et octobre, avec un pic

Tableau 2

en juillet. Une piqdre de tique avait été constatée
chez 72% des cas. Les cas de BL observeés en 2016
présentaient des caractéristiques similaires a celles
observees de 2009 a 2015.

Des fortes disparités géographiques entre les taux
d’incidence régionaux étaient observées sur la
période d’étude (figure 2). Le Limousin présentait
les taux d’incidence annuels les plus élevés, allant
de 29 [0;85] cas pour 100 000 habitants en 2012
a 617 [318;916] en 2016. En Alsace, ils étaient compris
entre 87 [0;194]) en 2014 et 281 [163;399] en 2016
et en région Rhoéne-Alpes entre 56 [31;81]) en 2009
et 164 [116;212] en 2013.

Discussion

Les données issues de la surveillance du réseau
Sentinelles au cours de la période 2009-2016 ont
permis d’estimer l'incidence des cas de BL vus en
consultation de médecine générale en France métro-
politaine et de décrire leurs caractéristiques.

Lincidence est restée stable de 2009 a 2015, mais
a augmenté de fagon significative en 2016, que
I'on prenne en compte la définition « EM toute taille
ou manifestation disséminée » ou « EM >5 cm ou
manifestation disséminée ». Néanmoins, au regard
des estimations des incidences en sous-groupe,

Taux d’incidence annuels pour 100 000 habitants (avec 1G95%) des cas de borréliose de Lyme vus en consultation
de médecine générale par manifestation clinique, réseau Sentinelles, France, 2009-2016

Borréliose de Lyme 46 [34;58] | 42[32;52] | 41[31;51] | 44 [32;56] | 55[43;67] | 41[30;52] | 51[38;64] | 84 [70;98]
Erythéme migrant 391[28;51] | 41[31;51] | 37[27;46] | 41[29;53] | 54 [42;66] | 39[29;49] | 50 [38;63] | 80 [66;93]
Erythéme migrant >5 cm* - - 30 [22,38] | 28[18;38] | 45[35:56] | 25[16;33] | 37 [25;48] | 59 [47;71]
Manifestations disséminées 2[0;5] 10;2] 5[1;8] 3[0;6] 1[0;3] 2 [0;4] 1[0;3] 4[1;7]
Erythéme migrant >5 cm i i , . : . . ’
e g o S 35 [26;44] 31[21;41] | 47 [36;58] 26 [18;35] | 38[26;49] | 63[51;75]

* Donnée collectée a partir de 2011.

Figure 1

Taux d’incidence annuel moyen pour 100 000 habitants des cas de borréliose de Lyme vus en consultation de médecine
générale par tranche d’age, réseau Sentinelles, France, 2009-2016
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Figure 2

Taux d’incidence annuels pour 100 000 habitants des cas de borréliose de Lyme vus en consultation de médecine générale
par région (intervalle de confiance a 95%), réseau Sentinelles, France, 2009-2016
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cette augmentation significative n’a été observée que
pour les cas d’EM seul et pas pour les cas avec mani-
festations disséminées seules. Par ailleurs, I'analyse
des données des cas de BL hospitalisés (données
publiées dans ce méme BEH'®) ne montre pas de
tendance a I'augmentation sur la période 2005-2016.
Laugmentation de I'incidence observée par le réseau
Sentinelles et la stabilité de I'incidence hospita-
liere estimée par le PMSI seront a confirmer pour
I'année 2017. Une étude suédoise avait observé une
augmentation de I'incidence des EM suite a un hiver
doux et a un été humide et chaud, conditions clima-
tiques favorables a I'activité des tiques, faisant passer
incidence de 264 cas en 1999 a 664 en 2000°.
Au vu du bilan climatique de I'année 2016 publié par
Météo-France, les conditions climatiques ne semblent
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pas apporter d’explication directe de cette augmen-
tation en France, la pluviométrie France entiere de
juillet a septembre ayant été I'une des plus faibles
enregistrées sur la période 1959-2016". Une étude
néerlandaise a également rapporté une augmenta-
tion importante du nombre de consultations pour EM
entre 1994 et 20148. Les systémes de surveillance de
la BL étant hétérogénes, la comparaison des données
d’incidence avec les autres pays est souvent difficile.
Lutilisation d’'une définition diagnostique commune
en Europe (EUCALB/ESGBOR) permettrait I'harmoni-
sation des définitions de cas utilisées dans le cadre
de la surveillance de la BL au niveau européen, facili-
tant ainsi les comparaisons d’incidence entre pays ™.
Dans cette perspective, la taille de 'EM a été rajoutée
dans les données recueillies a partir de 2011.
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En France, les fortes hétérogénéités géogra-
phiques des taux d’incidence observés sont cohé-
rentes avec la littérature. Certaines régions, comme
I’Alsace, présentent un taux d’incidence plus élevé
dans la plupart des études réalisées, tandis que
d’autres, telles que I’Aquitaine, ont des taux d’inci-
dence plus bas''820, Ces différences peuvent étre
dues a plusieurs facteurs. Tout d’abord, les tiques
requierent certaines conditions climatiques pour étre
actives, notamment un niveau d’humidité supérieur
a 80%2'. On peut donc supposer que les tiques ont
une activité moindre dans les régions frangaises
les plus seches, particulierement celles bénéfi-
ciant d’un climat méditerranéen comme la région
Provence-Alpes-Coéte d’Azur??. Les caractéristiques
du territoire (type de végetation, climat, présence
d’hbétes) peuvent également expliquer I’hétéro-
géneité géographique observee. De plus, l'incidence
de la BL dépend du taux d’infection des tiques par
Borrelia burgorferi sensu lato 2325,

Parmi les cas de BL déclarés par les médecins
Sentinelles entre 2009 et 2016, 95% étaient des
cas présentant des EM. Ce résultat est comparable
aux proportions d’EM rapportées dans la littéra-
ture dans le cadre de la surveillance en médecine
générale’. Une incidence plus élevée chez les indi-
vidus de 60-70 ans a été observée, résultats simi-
laires a ceux rapportés dans d’autres études®'°.
Ceci peut étre di a des différences de comporte-
ment. La randonnée pédestre étant un loisir populaire
parmi les jeunes retraités, ce groupe est plus a méme
d’avoir une activité de randonnée en forét et présente
donc un risque plus élevé de se faire piquer par des
tiques. La majeure partie des cas a été diagnostiquée
(85%) entre mars et octobre, ce qui correspond non
seulement a la période d’activité des tiques mais
également a celle ou la fréquentation des foréts est
la plus importante.

La surveillance effectuée par les médecins du
réseau Sentinelles peut sous-estimer la véri-
table incidence de la BL pour plusieurs raisons.
Premiérement, I'incidence est estimée a partir des
cas vus en consultation de médecine générale.
Elle n’inclut pas les patients qui ne consultent pas,
ni ceux qui consultent directement un spécialiste.
Par ailleurs, au fil des années de I'étude, 120 cas ont
été exclus du fait de 'absence de description du cas
ou de description insuffisante. Lors du processus
de validation des cas, les médecins Sentinelles sont
contactés afin d’obtenir des informations complé-
mentaires sur le cas signalé. Cependant, ces méde-
cins peuvent étre difficiles a joindre ou ne pas étre en
mesure de retrouver des informations sur ces cas.
Sans plus de précisions permettant de confirmer le
diagnostic, il a été choisi de les exclure de I’étude.
Le nombre de cas exclus pour cette raison fluctue
dans le temps sans qu’une tendance puisse étre
déterminée. A 'inverse, il est possible que de petits
EM soient déclarés de fagon erronée, ce qui pourrait
conduire a une surestimation de l'incidence de la
BL. Les diagnostics d’EM effectués par les méde-
cins Sentinelles sont retenus systématiquement,
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le réseau ayant pris la décision de faire confiance
au jugement clinique de ses médecins. La stabi-
lité des méthodes utilisées pour le calcul de I’inci-
dence permet la comparabilité des estimations
obtenues chaque année. De plus, la validation
des cas est effectuée de facon systématique par
un groupe d’experts suivant les recommandations
de diagnostic EUCALB/ESGBOR, ce qui constitue
une des forces du suivi de cet indicateur ™.

Un axe a étudier dans les années a venir sera I'impact,
sur le comportement des patients, des campagnes
d’informations menées dans le cadre du Plan national
de lutte contre la maladie de Lyme et les infec-
tions transmissibles par les tiques mis en place en
septembre 2016. Cette meilleure sensibilisation de la
population aux pigQres de tiques pourrait augmenter
le souhait des patients de consulter en cas d’EM et
entrainer une augmentation des incidences estimées
par le réseau Sentinelles.

Il sera également important d’étudier le possible
impact de I'intérét médiatique concernant la BL sur
I’évolution de l'incidence. En effet, une augmenta-
tion de la couverture médiatique de la BL pourrait
conduire a une meilleure vigilance des patients et
des médecins vis-a-vis de cette pathologie, ce qui
pourrait entrainer une augmentation de 'incidence.

Conclusion

Les données du réseau Sentinelles montrent une
augmentation de l'incidence des cas de borréliose
de Lyme vus en consultation de médecine générale
en 2016. Cette augmentation est observée au niveau
national ainsi que dans certaines régions, principale-
ment dans I'est et le centre de la France. Les straté-
gies de prévention doivent continuer a mettre 'accent
sur les mesures de prévention, en particulier pour
les personnes les plus a risques et dans les régions
a incidence élevée, notamment sur les moyens de
protection contre les piqlres de tiques et la vigilance
accrue apres une exposition (inspection systéma-
tique du corps entier et retrait rapide de la tique apres
pigdre), ainsi que sur les signes cliniques nécessitant
un avis médical. B
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Résumé // Abstract

La borréliose de Lyme (BL) est la maladie a transmission vectorielle la plus fréquente en France. Depuis 2009,
sa surveillance est réalisée en métropole par le réseau Sentinelles, réseau de médecins généralistes.
En complément, une surveillance des cas de BL hospitalisés en France a été mise en place a partir de la base du
Programme de médicalisation des systémes d’information. L'objectif de cette étude était d’estimer I'incidence et
les tendances des cas de BL hospitalisés sur la période 2005 a 2016 et de décrire leurs manifestations cliniques.

En moyenne, 799 cas de BL ont été hospitalisés annuellement, avec un pic observé pendant I'été. Les taux annuels
d’incidence hospitaliere variaient de 1,1 cas pour 100 000 habitants en 2005 a 1,5 en 2011, sans tendance signifi-
cative. Des variations interrégionales importantes de I'incidence étaient observées, avec un taux plus élevé dans
les régions a haute incidence estimées par le réseau Sentinelles. La distribution par age était bimodale, avec des
pics d’incidence chez les 5-9 ans et les 70-79 ans. Parmi les cas hospitalisés, la manifestation clinique de BL
la plus fréquente était la neuroborréliose (51%). Aprés une période d’incidence stable (2009-2015), 'augmentation
d’incidence de la BL observée par le réseau Sentinelles en 2016 n’est pas observée en milieu hospitalier.

Les stratégies de prévention, axées en particulier sur les groupes d’age les plus a risque et les régions a forte
incidence, doivent continuer a promouvoir les mesures de prévention telles que les moyens de protection contre
les piqlres de tiques, la recherche de tiques sur le corps aprés I'exposition et leur retrait rapide.

Lyme borreliosis (LB) is the most frequent vector-borne disease in France. Since 2009, surveillance of LB is
conducted by a sentinel network of general practitioners (Sentinelles network). In addition, a surveillance of
hospitalized LB cases was implemented using the national hospitalization database. In the present study, we esti-
mate the incidence of hospitalized LB cases from 2005 to 2016, its trends and we describe their characteristics.

A mean of 799 cases per year were hospitalized with LB associated diagnoses with a peak during the summer.
The hospitalization annual incidence rate (HIR) ranged from 1.1 cases per 100,000 inhabitants in 2005 to 1.5 in 2011,
with no significant trend. Inter-regional variations in LB hospitalization rates were observed with higher rates in
regions with high incidence estimated by the Sentinelles network. The age distribution was bimodal with HIR
peaks in 5-9 years old and in 70-79 years old. The most common clinical manifestation was neuroborreliosis (51%).
After a period of stable incidence (2009-2015), an increase in the incidence of LB was observed by the Sentinelles
network in 2016. This increase at the primary care level was not observed at hospital level.

Public health strategies with a particular focus on the high-incidence age groups and regions should continue
to promote preventive measures such as protective measures against tick bites, check for ticks on the body
after exposure, and their prompt removal.

Mots-clés : Borréliose de Lyme, Hospitalisation, Incidence
// Keywords: Lyme borreliosis, Hospitalized cases, Incidence

plus graves pouvant toucher en particulier la peau,
le systeme nerveux, les articulations ou le systeme
circulatoire. La BL est la maladie infectieuse trans-
mise par les tiques la plus fréquente en Amérique
du Nord??® et dans les pays a climat tempéré
d’Europe*5. Son incidence a augmenté dans

Introduction

La borréliose de Lyme (BL) est causée par des
spirochétes du complexe Borrelia burgdorferi
sensu lato, transmis par des tiques dures du genre
Ixodes'. Sa manifestation clinique la plus fréquente

est I’érythéme migrant (EM), qui peut disparaitre
méme sans traitement antibiotique. Cependant, lors
de la bactériémie qui suit 'EM, les agents patho-
genes infectants peuvent se propager a d’autres
tissus et organes, provoquant des manifestations
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plusieurs pays européens®' et certains auteurs
suggerent que I'impact en santé publique de la BL
pourrait augmenter dans les années a venir, notam-
ment sous l'effet de I'impact possible du change-
ment climatique sur la densité des tiques®.
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En France métropolitaine, depuis 2009, la surveil-
lance de la BL est réalisée par le réseau Senti-
nelles, réseau de médecins généralistes (MG).
Elle permet des estimations nationales et régio-
nales des taux d’incidence de la BL. Au cours de
la période 2009-2015, les taux annuels d’incidence
nationale des cas diagnostiqués en médecine géné-
rale étaient stables ; une augmentation significative
de I'incidence a été observée en 2016 ™,

En complément de la surveillance en médecine
générale, une surveillance des cas de BL hospi-
talisés en France a été mise en place a partir de la
base du Programme de médicalisation des systémes
d’information (PMSI). Le taux d’hospitalisation annuel
moyen associé a une BL a été estimé a 1,55 personne
hospitalisée pour 100 000 habitants au cours de la
période 2004-2009. Des variations régionales impor-
tantes des taux d’hospitalisation ont été observées,
avec les taux les plus hauts dans les régions ayant
les incidences, estimées par le réseau Sentinelles,
les plus élevées ™.

Dans la présente étude, nous avons estimé I'inci-
dence et les tendances des cas de BL hospitalisés
sur la période 2005-2016 et décrit leurs manifesta-
tions cliniques avec un point particulier sur les cas
de neuroborréliose.

Méthodes

Les données d’hospitalisation du 1° janvier 2005
au 31 décembre 2016 ont été extraites des bases
nationales du PMSI en médecine, chirurgie, obsté-
trique (PMSI-MCO ). Dans un premier temps,
tous les résumés de sortie anonymes (RSA) de
patients hospitalisés en France comportant en
diagnostic principal (DP), relié (DR) ou associé (DA)
des codes relatifs a la BL de la 10° révision de la
Classification internationale des maladies (CIM-10)
ont été sélectionnés: A69.2 pour la maladie
de Lyme, M01.2 pour arthrite au cours de la maladie
de Lyme et L90.4 pour I'acrodermatite chronique
atrophiante (ACA). Ont ensuite été inclus les séjours
hospitaliers répondant aux critéres suivants:
(i) un diagnostic spécifique de BL (M01.2 ou L90.4)
en DP, DR ou DA ; (ii) un code A69.2 en DP en
I'absence de tout autre diagnostic ou (iii) un code
AB9.2 associé a un ou des codes compatibles
avec les symptomes de formes disséminées
de la BL (manifestations neurologiques, cardiaques,
articulaires et oculaires listées dans le tableau).
Ces critéres et I'algorithme de sélection ont été déve-
loppés par un groupe d’experts constitué de clini-
ciens hospitaliers et d’épidémiologistes. Les séjours
sans identifiant de patient et ceux de patients
résidant hors France métropolitaine ont été exclus.

Un cas de BL a été défini comme une personne
hospitalisée pour la premiére fois en France métro-
politaine pour BL (selon les critéres ci-dessus) au
cours de la période 2005-2016. Seul le premier
séjour a donc été sélectionné pour une personne
hospitalisée plusieurs fois pour BL.
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Un cas de neuroborréliose a été défini comme une
personne hospitalisée avec au moins une des mani-
festations neurologiques spécifiques énumérées
dans le tableau, associée a un code de BL.

Le poids de la maladie a été décrit en termes de
nombre de cas hospitalisés et de nombre de séjours
hospitaliers, ainsi que par répartition géographique
selon le lieu de résidence, ou lieu d’hospitalisation si
le lieu de résidence n’était pas renseigné. La saison-
nalité a été étudiée en prenant en compte le mois de
sortie, seule variable disponible dans le PMSI pour
étudier le mois d’hospitalisation.

Les taux d’incidence hospitaliere pour BL ont été
calculés en divisant le nombre de cas par les données
de population annuelles et régionales. Les données
de population utilisées sont celles qui ont été publiées
au niveau national et régional par I'Institut national
de la statistique et des études économiques (Insee) ¢
de 2005 a 2016. Les taux d’incidence hospitaliére ont
également été calculés par classe d’age, en prenant
la population frangaise de 2010 comme population de
référence. lls sont exprimés pour 100 000 habitants.

Lévaluation des tendances des incidences hospita-
lieres au cours du temps a fait appel a une régression
binomiale négative incluant le nombre de cas en tant
que variable dépendante et les populations annuelles
comme population d’exposition. Afin de mesurer
I’'effet de I'age sur le risque de développer une neuro-
borréliose, des calculs d’odds ratios ont été effectués.

Résultats

Hospitalisations pour borréliose
de Lyme, 2005-2016

Parmi les 29 331 dossiers extraits avec un code
de BL, 11 551 répondaient aux criteres d’un séjour
hospitalier pour BL. Sur la période d’étude, 15 séjours
de personnes ne résidant pas en métropole ont été
exclus. Pour 0,6% des séjours, l'information sur
le département de résidence était manquante et a alors
été remplacée par le département d’hospitalisation.

Entre 2005 et 2016, le nombre annuel de séjours
a I’hépital a varié de 846 en 2005 a 1 129 en 2006,
avec une moyenne de 963 séjours pour BL par an
(figure 1). Au total, 9 594 cas ont été hospitalisés
au moins une fois sur la période 2005-2016. Le nombre
annuel de cas hospitalisés variait de 649 en 2005
a 937 en 2011, avec une moyenne de 799 cas hospi-
talisés par an. Le nombre séjours hospitaliers par cas
variait de 1 a 40, avec un nombre médian de séjours
par cas de 1 (intervalle interquartile : 1-1), 83,4%
des cas n’ayant eu qu’un seul séjour hospitalier.
Parmi les cas, 15% ont eu une hospitalisation de
moins de 24 heures. La durée médiane d’hospitali-
sation était de 4 jours (de 0 a 239 jours) ; elle était
de 7 jours pour les cas avec manifestations cardiaques
et de 5 jours pour les manifestations neurologiques.

Le taux d’incidence hospitaliere moyen sur la
période a été estimé a 1,3 pour 100 000 habitants
par an en France métropolitaine. Ce taux fluctuait
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Tableau

Codes CIM-10 utilisés pour ’analyse des codes associés a une hospitalisation pour borréliose de Lyme, France, 2005-2016

Chapitre VI : Maladies du systéme nerveux

Méningites

Encéphalite, myélite et encéphalomyélite

Affections du nerf trijumeau

Affections du nerf facial

Affections des autres nerfs craniens

Affections des nerfs craniens au cours de maladies classées ailleurs
Affections des racines et des plexus nerveux

Autres polynévrites

Polynévrites au cours de maladies classées ailleurs

Autres affections du systéme nerveux périphérique

Chapitre VII : Maladies de I’eil et de ses annexes

Iridocyclite

Autres affections de I'iris et du corps ciliaire

Affections de I'iris et du corps ciliaire au cours de maladies classées ailleurs
Choriorétinite

Autre affections de la choroide

Affections choriorétiniennes au cours de maladies classées ailleurs
Chapitre IX : Maladies de I’appareil circulatoire

Péricardite aigué

Péricardite au cours de maladies classées ailleurs

Myocardite aigué

Myocardite au cours de maladies classées ailleurs
Myocardiopathie

Myocardiopathie au cours de maladies classées ailleurs

Bloc de branche gauche et auriculoventriculaire

Autres troubles de la conduction

Autres cardiopathies au cours de maladies classées ailleurs

Chapitre XIII : Maladies du systéme ostéo-articulaire, des muscles et du tissu conjonctif

Arthrites a bactéries pyrogenes

Arthrites infectieuses directes au cours de maladies infectieuses et parasitaires classées ailleurs*

Autres arthrites
Arthropathies au cours d’autres maladies classées ailleurs

600, G00.9, GO1, G02, G03,G03.0, G03.1, G03.8, G03.9
(04, G04.2, G04.8, G04.9, GO5, G05.0, G05.2, G05.8
(G50.8, G50.9

G51, G51.0,G51.8, G51.9

G52, G52.0-3, G52.7-9

(53, G53.1, G53.8

G54, G54.0-5, G54.8-9

(62, G62.8-9

663, G63.0

G64

H20, H20.0-1, H20.8-9
H21, H21.8-9

H22, H22.0, H22.1, H22.8
H30, H30.0-9

H31, H31.8-9

H32, H32.0, H32.08, H32.8

130, 130.0-9
132,132.0-8

140, 140.0-9
141,141.0,141.2,141.8
142,142.9

143, 143.0

144,144.0-7

145, 145.0-5, 145.8-9
152, 152.0-8

M00.8, M00.80-9

MO01, M01.30-9, M01.80-9
M13, M13.0-9

M14, M148

* Autres que le code M01.20-9 : arthrite au cours de la maladie de Lyme.

de 1,1 pour 100 000 habitants en 2005 a 1,5 pour
100 000 habitants en 2011, sans tendance significa-
tive (p=0,260) (figure 1). Ces taux variaient également
par région, allant de 0,3 en Corse et en Provence-
Alpes-Cote d’Azur a 4,1 en Alsace et 4,2 cas pour
100 000 habitants par an en Limousin (figure 2).

Les motifs d’hospitalisation des cas étaient, pour
la majorité, des manifestations neurologiques
(n=4 906, 51%), puis des arthrites (n=1250, 13%),
des complications cardiaques (n=639, 7%), des
manifestations oculaires (n=177, 2%) et des ACA
(n=231, 2%). Pour 27% des cas, un code de maladie de
Lyme a été signalé en 'absence de tout autre diagnostic.

Parmi les cas, 57% étaient des hommes. Deux pics
d’incidence ont été observés en fonction de I'age :
pour le groupe d’age 5-9 ans, avec 1,9 cas hospita-
lisés pour 100 000 habitants, et pour les 70-79 ans
avec 2,2 cas hospitalisés pour 100 000 habitants
(figure 3). Lage médian était de 51 ans (de 1 a2 95 ans).
La méme répartition selon I'age et le sexe a été

Borréliose de Lyme et autres maladies transmises par les tiques

observée sur toute la période d’étude (données
non présentées). Parmi les 1 805 cas agés de
0 a 15 ans, 62% ont été hospitalisés pour manifes-
tations neurologiques vs 45% (2 058/4 601) dans le
groupe d’age 15-59 ans et 54% (1 725/3 188) dans
le groupe 60 ans et plus (p<0,001). Les cas agés de
60 ans et plus étaient plus souvent hospitalisés pour
des manifestations cardiaques (11%, n=320) que les
cas agésde 0a 15 ans (0,7%, n=12) et de 15 a 59 ans
(7%, n=304) (p<0,001). La méme répartition selon
I’age et le sexe a été observée sur toute la période
d’étude (données non présentées).

Les cas ont été plus souvent hospitalisés pour
BL entre juin et novembre (figure 4), avec un
pic chaque année en aolt ou en septembre.
Sur I'ensemble de la période, les cas avec des
manifestations neurologiques ont été plus souvent
hospitalisés pendant I'été, avec un pic en septembre
(16%, p<0,001). Les cas hospitalisés pour arthrite
ou manifestations oculaires ont été hospitalisés tout
au long de 'année.
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Figure 1

Borréliose de Lyme : nombre de cas hospitalisés et taux
d’incidence hospitaliére par année, France métropolitaine,
2005-2016

- 1,6
1400
14 2
]
1200 S
12 £
8
1000 S
o 10 8
8 T
800 3
® 08
= 13
£ 2
S 600 06 ‘E
g
400 04 @
-
B
200 02 2
0 0
N O
S T O o
Année d’hospitalisation
1 Nombre de cas hospitalisés
Incidence hospitaliere
Figure 3

Taux d’incidence hospitaliére annuel moyen pour toute
borréliose de Lyme (BL) et neuroborréliose par classe
d’age, France métropolitaine, 2005-2016
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Hospitalisations pour neuroborréliose, 2005-2016

Parmi les 4 906 cas hospitalisés avec des manifes-
tations neurologiques, 58% étaient des hommes
et 'age médian était de 52 ans (de 1 a 94 ans).
Le taux d’incidence hospitaliere annuel moyen pour
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Figure 2

Taux d’incidence hospitaliére annuel moyen
pour borréliose de Lyme par région de résidence
ou d’hospitalisation, France métropolitaine, 2005-2016
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Figure 4

Distribution du nombre de cas hospitalisés
pour borréliose de Lyme par mois de sortie,
France métropolitaine, 2005-2016
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neuroborréliose était de 0,6 cas pour 100 000 habi-
tants, allant de 0,5 pour 100 000 en 2005 a 0,8 pour
100 000 en 2011. Le Limousin et 'Alsace étaient les
régions ou les taux d’hospitalisation pour neurobor-
réliose étaient les plus élevés, avec 2,4 cas hospita-
lisés pour 100 000 habitants.
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Parmi les cas, 37% présentaient des affections du nerf
facial (dont 27% une paralysie faciale périphérique),
35% une méningite, 9% une polyneuropathie et 9%
une encéphalite, myélite ou encéphalomyélite.

Les taux d’incidence de la neuroborréliose différaient
significativement selon I’age (figure 3) avec une distri-
bution bimodale : un premier pic chez les enfants
agés de 5 a 9 ans (1,3 cas pour 100 000 habitants)
et un second pic chez les adultes de 70 a 79 ans
(1,3 cas pour 100 000 habitants). Parmi les cas
hospitalisés, les jeunes enfants (5-9 ans) et les
personnes agées (70-79 ans) étaient respective-
ment 3 fois (OR=3,02; 1C95%: [2,41-3,78]) et 1,9 fois
(OR=1,94; [1,58-2,39]) plus a méme d’avoir été
hospitalisés pour une neuroborréliose, que les cas
du groupe d’age 20-29 ans.

Discussion

Entre 2005 et 2016 en France métropolitaine, 9 594 cas
de borréliose de Lyme ont été hospitalisés, soit un
taux d’hospitalisation de 1,3 pour 100 000 habitants
avec un pic observé au cours de I'été. On observe
dans cette étude une stabilité du taux d’hospitalisa-
tion sur la période et de fortes disparités régionales,
avec un taux d’hospitalisation plus important dans les
régions de I'est et du centre de la France. Les taux
d’hospitalisation étaient plus élevés chez les enfants
de 5 a9 ans et les adultes agés de 70 a 79 ans.

En France, entre 2011 et 2015, les taux d’incidence
nationaux estimés par le réseau Sentinelles étaient
stables, avec un taux d’incidence moyen estimé
a 46 cas pour 100 000 habitants [40-52] 3. En 2016,
une augmentation de I'incidence a été notée, avec une
incidence estimée a 84 [70-98] cas pour 100 000 habi-
tants'®. Cette augmentation d’incidence des cas de
BL observée en 2016 en médecine générale ne
I’est pas en milieu hospitalier, que ce soit au niveau
national ou dans les régions dites de fortes incidences.
Cette discordance des tendances pourrait s’expliquer
par plusieurs hypotheses. En 2016, suite au lancement
du Plan national de lutte contre la maladie de Lyme et
les maladies transmissibles par les tiques, des actions
de sensibilisation, d’information et de formation ont
été menées auprés du grand public et des profession-
nels de santé. Par ailleurs, les médias ont largement
couvert ce sujet. Il est possible que ces actions aient
conduit a une meilleure sensibilisation de la popula-
tion, une meilleure détection des piqlres de tiques et
des lésions cutanées ayant conduit & une augmen-
tation des consultations en médecine générale.
Laugmentation d’incidence observée en 2016 par le
Réseau Sentinelles serait alors le résultat d’'un artefact
de surveillance en raison d’'une meilleure détection
de cas, et I'incidence aurait pu étre sous-estimée les
années précédentes. Il est aussi possible que I'inci-
dence des formes précoces ait réellement augmenté
en 2016, mais qu’en raison d’'un meilleur recours aux
soins et d’'une meilleure prise en charge en médecine
générale, cette augmentation ne se soit pas traduite
par une augmentation du nombre de cas hospita-
lisés. En effet, un traitement précoce par antibiothé-
rapie, ayant pour obijectif I'éradication des Borrelia
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burgdorferi sensu lato, évite la progression vers des
formes disséminées. Laugmentation de I'incidence
observée par le réseau Sentinelles et la stabilité de
incidence hospitaliere estimée par le PMSI seront
a confirmer pour I'année 2017.

Dans notre étude, plus de la moitié des cas hospita-
lisés pour BL ont présenté des manifestations neuro-
logiques, et cette proportion est encore plus élevée
chez les jeunes enfants (5-9 ans) et les personnes
agées (70-79 ans). Les méningoradiculites sont
actuellement les tableaux les plus fréquents de neuro-
borréliose . Dans notre étude, plus d’un tiers des
patients hospitalisés avec des manifestations neuro-
logiques présentaient une atteinte du nerf facial et un
tiers des patients présentaient une méningite, en cohé-
rence avec les données de la littérature. Toujours
selon la littérature, les symptdmes de neuroborréliose
apparaissent généralement 1 a 12 semaines apres
la pigQre de tique, seuls 40 a 50% des cas se rappellent
avoir été piqués par une tique et entre 20 a 30% ont
remarqué un érythéme migrant'. D’apres les données
du réseau Sentinelles, la majeure partie des cas de BL
a été diagnostiquée entre mars et octobre, avec un
pic en juillet, alors que les admissions a I'hépital pour
BL étaient plus importantes en septembre. Cette diffé-
rence pourrait étre due au délai entre la (les) morsure(s)
de tique infectée(s) et le développement d’une forme
disséminée de BL nécessitant une hospitalisation.
Pour les patients, ce délai peut étre difficile a estimer
en raison d’un biais de mémoire, en particulier sur la
date de la ou des piqglres de tique et en cas de non
constatation d’un EM.

Les taux d’hospitalisation les plus élevés au cours de
la période d’étude étaient relevés dans les régions
de l'est et du centre de la France métropolitaine,
correspondant aux zones de plus fortes incidences
estimées par le réseau Sentinelles™. En effet,
le vecteur, la tique Ixodes ricinus, est présent dans
la majeure partie de la France métropolitaine, sauf
au-dessus de 1 200-1500 meétres et dans les zones
seches de Méditerranée ®. Enfin, les nymphes, prin-
cipalement responsables de la transmission de
Borrelia a ’lhomme, sont plus actives du printemps
a 'automne #1920, Ceci peut expliquer les incidences
hospitalieres plus élevées entre juillet et septembre.

Lutilisation des données du PMSI comporte
certaines limites, notamment des erreurs de
diagnostic et de codage, des omissions invo-
lontaires, le codage de conditions préexistantes
non liées au séjour, le manque d’informations sur
les diagnostics biologiques et les traitements.
Il est possible que cet algorithme ait surestimé le
nombre de cas hospitalisés pour BL lorsque les
codes n’étaient pas directement liés a une hospi-
talisation pour BL. Il est également possible que la
BL ne soit pas toujours diagnostiquée ou que les
diagnostics de BL ne soient pas codés, conduisant
a une sous-estimation du taux d’hospitalisation.
Ces biais sont inhérents a I'utilisation de la base
de données du PMSI, puisqu’elle a été initialement
créée comme un outil d’allocation des ressources ™.
Lalgorithme de sélection utilisé pour définir un séjour
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pour neuroborréliose, développé par une équipe
de cliniciens et d’épidémiologistes, a aussi ses
limites. Nous pouvons surestimer le nombre de cas
de neuroborréliose si les définitions de cas ont une
faible spécificité. Néanmoins, sachant qu’une étude
francaise antérieure sur les dossiers hospitaliers
estimait que la valeur prédictive positive de la défini-
tion de cas basée sur la présence d’au moins un code
de Lyme spécifique de la CIM 10 (A69.2 ou M01.2)
n’était que de 65%, nous avons décidé d’établir
une définition de cas plus spécifique?'. Nous avons
cherché a réduire le bruit de fond lié a I'inclusion de
« faux positifs » pouvant impacter 'interprétation des
tendances. Cependant, nous ne pouvons exclure
d’avoir inclus des cas non confirmés ou que nous
sous-estimions l'incidence réelle par manque de
sensibilité. De plus, les recommandations existantes
pour le diagnostic de la neuroborréliose de Lyme en
Europe reposent sur des symptdmes cliniques et des
analyses de laboratoire, en particulier la production
d’anticorps spécifiques intrathécaux 22, Une étude
sera mise en place afin de confronter les données
du PMSI aux données cliniques et de laboratoire afin
de valider davantage les algorithmes.

En attendant, malgré ses limites, la base de
données du PMSI fournit des données utiles et
permet de suivre les tendances dans le temps,
de déterminer la saisonnalité, les régions a haut
risque et les caractéristiques des patients hospita-
lisés. En effet, la méthode et la base de données
utilisées sont stables, attributs essentiels a I'ana-
lyse des tendances. Lutilisation du PMSI comporte
de plus des regles de codage strictes permettant
de minimiser les erreurs et les variations entre les
établissements. Le potentiel du PMSI (stabilité, fiabi-
lité et moindre co(t) pour la surveillance des mala-
dies infectieuses a par ailleurs été démontré depuis
plusieurs années, permettant ainsi de réaliser des
études au niveau national?®.

Conclusion

Les données du PMSI montrent des incidences hospi-
talieres pour la BL et pour la neuroborréliose stables
sur la période 2005 a 2016, malgré une augmentation
significative en 2016 de l'incidence des cas vus en
médecine générale estimée par le réseau Sentinelles.
Ces données, couplées a celles du réseau Sentinelles,
permettent de suivre deux indicateurs-clés complé-
mentaires : la neuroborréliose et I'’érytheme migrant.
Malgré ses limites, le PMSI sera régulierement analysé
pour le suivi des tendances des cas hospitalisés de
borréliose de Lyme. Les résultats confirment que les
stratégies de prévention doivent continuer a mettre
I'accent sur les mesures de prévention individuelle,
en particulier pour les personnes les plus a risques
et dans les régions a incidence élevée : renforcement
des messages de prévention concernant notam-
ment les moyens de protection contre les piqlres
de tiques (par exemple le port de vétements longs),
le contrdle régulier sur tout le corps de la présence de
tique apres une exposition a risque et le retrait rapide
de la tique aprés piqire. B
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Résumé // Abstract

Le diagnostic de la borréliose de Lyme repose sur un faisceau d’arguments cliniques, épidémiologiques et biolo-
giques. Sur le plan biologique, la sérologie est I'outil principal du diagnostic. Une combinaison séquentielle de
deux techniques, ELISA puis Western blot, permet les meilleures performances, en termes de sensibilité et de
spécificité, pour la détection d’anticorps spécifiques. Une bonne connaissance des principes et des limites de
ces techniques, ainsi que de la cinétique de la réponse immunitaire aux différents stades de 'infection par Borrelia
burgdorferi sensu lato, permet une interprétation correcte des résultats des analyses. Ainsi, au stade cutané
précoce de I'infection (érythéme migrant), une sérologie négative n’exclut pas le diagnostic. A I'inverse, surtout en
cas de symptomatologie non spécifique, une sérologie positive n’indique pas nécessairement une infection évolu-
tive, ni méme, par suite de la persistance au long cours d’anticorps, la cause formelle de cette symptomatologie.

D’autres tests aux performances médiocres ou insuffisamment évalués ont été proposés. Leur manque
de spécificité n’est pas éthiquement acceptable en biologie médicale.

Lyme borreliosis diagnosis is based on epidemiology, clinical examination and biology. For this purpose,
serology is the main diagnosis tool. A sequential combination of two techniques, ELISA then Western blot,
allows the best performance for the detection of specific antibodies in terms of sensitivity and specificity.
In order to correctly interpret the analytical results according to the limits of the tests, a good knowledge of
the principle of these techniques, the reagents used and the kinetics of the immune response at the different
stages of Borrelia burgdorferi sensu lato infection are necessary. Thus, at the early cutaneous stage of the
infection (erythema migrans), a negative serology does not exclude the diagnosis. Conversely, especially
in cases of non-specific symptomatology, a positive serology does not necessarily indicate an evolutionary
infection, or even the cause of this symptomatology. Other tests with poor performance or insufficiently
evaluated have been proposed. Their lack of specificity is not ethically acceptable in medical biology.

Mots-clés : Borréliose de Lyme, Borrelia burgdorferi sensu lato, Diagnostic biologique, Sérologie
// Keywords: Lyme borreliosis, Borrelia burgdorferi sensu lato, Biological diagnosis, Serology
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Introduction

La maladie de Lyme est due a des bactéries du
genre Borrelia. Il est donc préférable de parler de
borréliose de Lyme. Les missions du Centre national
de référence (CNR) des Borrelia sont de :

e développer et diffuser des méthodes pour le
diagnostic biologique des différentes formes de
borréliose ;

e développer des techniques de typage de Borrelia ;
e évaluer les tests sérologiques commercialisés ;

e apporter son expertise aux professionnels de
santé pour la réalisation et l'interprétation des
résultats de laboratoire, le CNR intervenant
en cas de besoin comme laboratoire de recours ;

e participer a la surveillance entomologique du
vecteur et caractériser I'’écologie de Borrelia ;

e participer a la surveillance épidémiologique
humaine ;

e contribuer a I'alerte auprés de Santé publique
France de tout événement inhabituel.

Cet article présente les connaissances actuelles en
matiére de diagnostic biologique de la borréliose
de Lyme et des tests qui le permettent.

Tests biologiques validés
dans la borréliose de Lyme

Aprés une piqlre de tique infectante, 95% des
sujets qui font une séroconversion ne présenteront

Figure
Diagnostic biologique de la borréliose de Lyme

aucun signe clinique’. Seules 5% des personnes
développeront une infection clinique. Le diagnostic
de la borréliose de Lyme ne repose donc pas unique-
ment sur des résultats de sérologie, mais bien sur
un faisceau d’arguments cliniques, épidémiologiques
et biologiques, dont I'utilité est d’étayer ou non
la suspicion clinique de la maladie.

S’il existe des techniques de diagnostic biologique
direct (examen direct au microscope, culture de la
bactérie, amplification génique de I’ADN spécifique
par PCR), la sérologie reste actuellement la technique
la plus couramment utilisée en laboratoire (figure).
Elle se déroule en deux temps : un test de premiere
intention, le plus souvent par une technique ELISA
suivie, si le résultat ELISA est positif ou douteux,
d’une confirmation de la spécificité de ces anticorps
par une seconde réaction appelée immuno-empreinte
ou Western blot, selon les recommandations 2,

La premiere étape (technique ELISA) consiste a
mettre en évidence des anticorps (IgM et/ou IgG)
dirigés contre des antigénes de la bactérie. Lors de
cette premiere étape, il est recherché une sensibi-
litt maximale. Sa bonne sensibilité se faisant parfois
au détriment de sa spécificité, ce premier test est
susceptible de générer des résultats faussement
positifs. Pour les exclure, un test de confirmation
(immuno-empreinte ou Western blot) est effectué
dans un second temps. Il identifie spécifiquement les
anticorps dirigés contre les différents antigénes des
différentes especes de Borrelia burgdorferi sensu lato.

En optimisant la sensibilité, puis la spécificité, 'asso-
ciation de ces deux techniques sérologiques permet

Diagnostic biologique direct

Lobjectif est de mettre en évidence la présence de la bactérie ou de son ADN spécifique

Examen direct
La bactérie en culture est observée au microscope a fond noir a
partir d’un prélévement (biopsie cutanée par exemple). La principale
difficulté réside dans la rareté des spirochétes et leur localisation
intra-tissulaire nécessitant souvent plusieurs semaines de culture
pour se positiver. Pratiqué directement sur un prélévement, I'examen
direct n’est qu'exceptionnellement positif.

Borrelia burgdorferi sensu lato
Source : CDC.

Mise en culture de Borrelia
La mise en culture reste la méthode de référence (spécificité 100%).
Cependant, elle est réservée a quelques laboratoires spécialisés
(comme le Centre national de référence). La culture est lente (deux
a huit semaines). Il s’agit d'une technique peu sensible (10 a 50%
selon le stade clinique).

Recherche directe par amplification génique (PCR)

Plutot utilisée en milieu hospitalier, elle présente une bonne sensibilité
sur les Iésions cutanées et sur le liquide synovial (60 a 90%), mais
une sensibilité faible dans le liquide céphalo-rachidien (LCR) (<10% a
40%). Une PCR positive ne traduit pas nécessairement une infection
active.

Diagnostic biologique indirect

L'objectif est de mettre en évidence la réponse de I'organisme a I'infection
par la détection d’anticorps spécifiques dans le sang (IgG et IgM)

Test ELISA (premiére intention)
Le principe des tests ELISA repose sur la fixation
d’antigenes spécifiques dans des microcupules
avec lesquels réagiront les anticorps présents
chez le patient (IgG, IgM ou anticorps totaux).

—

En cas de sérologie positive
ou douteuse

Test Western blot (confirmation)

Le principe est basé sur la séparation des antigenes de
Borrelia sur gel de polyacrylamide et leur transfert sur
une membrane, sur laquelle réagissent les anticorps
présents chez le patient.
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de se rapprocher de I'objectif recherché : étre certain,
face a un patient présentant des signes compa-
tibles avec I'existence d’une infection disséminée,
qu’il a été en contact avec les agents pathogénes,
et que par suite le diagnostic de borréliose de Lyme
peut étre évoqué. Les performances minimales
recommandées par I'European Union Concerted
Action on Lyme Borreliosis (EUCALB) sont une spécifi-
cité de 90% en ELISA et de 95% pour le Western blot?.

Manifestations cliniques de la borréliose
de Lyme et diagnostic biologique

Le recours a des tests biologiques et leur choix
doivent s’effectuer au regard des manifestations
cliniques observées et du développement de I'immu-
nité qu’elles auront pu générer (tableau).

Durant la phase primaire, localisée, de la maladie,
caractérisée par I'’érytheme migrant, les IgM n’appa-
raissent que quatre a six semaines aprés la morsure de
tique et seulement dans 50% des cas*. Le diagnostic
repose alors a ce stade uniquement sur I'histoire
et ’examen clinique du patient. Lobservation d’un
érythéme migrant pathognomonique justifie la mise en
route d’un traitement antibiotique sans autre investiga-
tion complémentaire. A ce stade, la sérologie ne doit
pas étre réalisée car elle peut étre faussement néga-
tive. En cas de doute, sil'érytheme migrant est atypique
et dans un contexte épidémiologique adéquat,
I'analyse directe de biopsie cutanée par culture et/ou
PCR peut étre indiquée aprés avis spécialisé.

Au cours de la phase disséminée précoce, dont les
manifestations sont moins spécifiques, les anticorps
sont présents dans 70 a 90% des cas. Ainsi, devant
un résultat négatif, il est recommandé de refaire
un dosage quatre a six semaines plus tard afin
de rechercher une augmentation des anticorps.

Tableau

Pour les formes neurologiques, la sérologie doit étre
réalisée en paralléle sur le liquide céphalo-rachidien
(LCR) et un sérum prélevé le méme jour. Cela permet,
en cas de positivité des sérologies sang et LCR,
la mise en évidence d’une synthése intrathécale
d’lgG spécifiques. En complément, si les manifesta-
tions neurologiques évoluent depuis moins de trois
semaines et que la réponse humorale est encore
absente, le LCR peut également étre analysé par
PCR. Il faut noter que la sensibilité globale de la PCR
sur le LCR est faible (de moins de 10% a 40%) et n’est
donc utile qu’au début des signes neurologiques*.

Au cours de la phase disséminée tardive, les mani-
festations cliniques peuvent également manquer de
spécificité, mais les anticorps sont presque toujours
présents. Lexamen sérologique reste toujours a privi-
Iégier en premiere intention. Cependant, a ce stade,
les techniques directes, culture et amplification
génique par PCR, peuvent étre réalisées sur préléve-
ments ciblés aprés avis spécialisé.

Interprétation et limites des tests
sérologiques

Une sérologie négative ne permet pas, lors de la
phase précoce de l'infection en présence d’un
érythéme migrant, d’écarter une borréliose de Lyme
du fait du décalage entre le début de I'infection et
I'apparition des anticorps.

Si de rares cas de formes disséminées tardives
séronégatives ont pu étre décrits en cas de déficit
immunitaire avéré®, il est important d’insister sur
le fait que ceci reste exceptionnel. A linverse,
une étude thérapeutique, incluant des sujets
suspects de borréliose chronique mais séronégatifs
pour B. burgdorferi sensu lato, a révélé I'absence
de bénéfice d’un traitement prolongé par anti-
biotiques par rapport a un placebo®.

Sensibilité des tests sérologiques, type d’anticorps présents et examens complémentaires dans les trois phases

de la borréliose de Lyme

L o ) PCR sur biopsie
0,
Phase localisée primaire Erythéme migrant + 50% Non IgM si forme atypique
Oui? IgM ou IgG PCR dans le LCR
Atteintes neurologiques 70-90% dans le sang | selon la durée de la maladie (seulement si
L ou neuroborréliose aigué' | ET dansle LCR Synthése intrathécale <3 semaines
Phase disséminée précoce spécifique d'évolution)
) N Oui PCR dans le liquide
3 0,
Atteintes articulaires >95% dans le sang IgG articulaire
Acrodermatite chronique . Biopsie cutanée : PCR
: 95% Oui IgG : ”
Phase disséminée tardive atrophiante I g et histologie
Autres atteintes neurologiques* ou articulaires® => examens biologiques identiques a la phase disséminée précoce

" Méningoradiculites, paralysie faciale, syndrome méningé.

2 En cas de résultat négatif, refaire un contrdle sérologique trois semaines plus tard.

3 Mono ou oligoarthrite, grosse articulation (genou).

4 Méningoradiculites chroniques, rarement encéphalites et myélites chroniques.

® Mono ou oligoarthrite chroniques récidivantes.
LCR : liquide céphalo-rachidien.
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Une sérologie positive ne signifie pas forcément
que les symptdbmes soient en relation avec une
maladie de Lyme; elle traduit uniquement un
contact avec Borrelia” mais ne permet pas d’affirmer
qu’il s’agit d’un processus infectieux évolutif. Il peut
aussi s’agir d’une cicatrice sérologique d’une infec-
tion ancienne, souvent asymptomatique, traitée ou
non. Ceci est particulierement vrai pour les personnes
fréquemment exposées aux tiques a titre profes-
sionnel (forestiers) ou lors des loisirs (randonneurs).

Un test ELISA positif avec des IgG positives et des
IgM négatives est fréquemment rencontré au stade
disséminé tardif des différentes manifestations neuro-
logiques, articulaires ou cutanées de la borréliose
de Lyme?®. En cas d’acrodermatite chronique atro-
phiante (ACA) le taux d’IgG est généralement tres élevé.
La présence d’IgG spécifiques peut aussi évoquer une
maladie ancienne guérie (cicatrice sérologique).

La persistance des anticorps dans |'organisme
peut durer plusieurs années, méme apres un traite-
ment efficace® Les anticorps spécifiques ne
protegent pas forcément contre une nouvelle infec-
tion a B. burgdorferi sensu lato.

La réalisation systématique de sérologies chez des
patients présentant des symptémes non spécifiques
(et a fortiori chez des patients sans symptéme) n’est
pas recommandée : elle ne fournit aucune information
utilement interprétable quant a I’étiologie des symp-
tdbmes” (encadré). Lobservation de signes cliniques
compatibles avec une forme de borréliose de Lyme
suite a I'exposition aux tiques doit guider le diagnostic.

Encadré
Les cas ol la sérologie de Lyme n’est pas indiquée

e Erythéme migrant
e Piglre de tique sans signes cliniques

e Symptomes non spécifiques isolés : asthénie,
arthralgies diffuses, myalgies

Patients asymptomatiques

Contrble aprés traitement

Bien comprendre les limites des tests sérologiques
aide a leur interprétation :

¢ les antigénes (protéines des Borrelia) entrant
dans la composition des réactifs ELISA ou
immunoblot peuvent étre spécifiques et
communs a plusieurs espéces de Borrelia, mais
aussi a d’autres spirochétes comme Treponema
pallidum (agent de la syphilis). Il existe aussi
un risque de réactions croisées avec d’autres
agents de pathologies infectieuses (EBV, HSV,
CMV par exemple) ou des pathologies auto-
immunes (facteur rhumatoide, anticorps anti-
nucléaires par exemple) ;

¢ l'insuffisance de standardisation des tests
(choix des antigénes) a des conséquences sur
les criteres d’interprétation des immunoblots
qui ne sont pas non plus standardisés et qui
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ne peuvent donc pas étre comparés entre four-
nisseurs de tests, ajoutant de la confusion pour
les cliniciens destinataires des résultats.

Une étude a été conduite en 2014 par ’Agence natio-
nale de sécurité du médicament et des produits de
santé (ANSM) et le CNR dans le cadre de I'évalua-
tion externe de la qualité (EEQ), auprés de 525 labo-
ratoires de biologie médicale hospitaliers et libéraux
pratiquant le dépistage sérologique de la borréliose
de Lyme®. Chaque laboratoire a recu trois échantil-
lons de sérums a tester, chacun correspondant a une
situation clinique. Chacun de ces sérums a tester était
positif vis-a-vis de deux coffrets ELISA différents et de
deux immunoblots différents. Cette EEQ a montré des
performances analytiques satisfaisantes aussi bien
en IgG qu’en IgM pour la plupart des différents réac-
tifs de dépistage par ELISA utilisés par les 525 parti-
cipants. Elle a aussi montré les difficultés parfois
rencontrées par les participants dans linterpréta-
tion d’un test de confirmation de type immunoblot,
en particulier pour les IgM. Elle a également mis en
évidence une marge d’amélioration de I'information
de certains biologistes médicaux sur I'interprétation
d’un résultat ELISA positif ou négatif en fonction du
stade clinique et des données épidémiologiques.

A coté des tests eux-mémes, I'utilisation inadaptée
d’outils biologiques classiques éprouvés peut égale-
ment mener a des erreurs d’interprétation. Ainsi, la
réalisation de 'immuno-empreinte en premiére inten-
tion ou chez des patients séronégatifs en ELISA,
expose a la prise en compte de signaux faibles
pouvant étre faussement interprétés comme positifs
et a une spécificité inférieure a celle de I'utilisation en
deux temps des mémes tests, test ELISA suivi, en cas
de résultat positif ou douteux, par un test immunoblot.

Autres tests biologiques

Certains autres tests sont parfois proposés pour
le diagnostic de la borréliose de Lyme, malgré des
performances biocliniques insuffisamment évaluées.
D’autres tests ne sont pas validés selon une méthodo-
logie acceptable en biologie médicale. Ces diverses
techniques comprennent notamment :

e la microscopie a fond noir sur prélevement de
sang total'°. Il a été montré trois ans plus tard que
cette méthode insuffisamment validée initialement
présentait autant de « positifs » chez les témoins
sains que chez les malades ; les images observées
étaient des artefacts correspondant a des débris
membranaires pouvant simuler la forme de spiro-
chetes pour des lecteurs non expérimentés.
Cette méthode n’a donc aucune spécificité ' ;

e |es tests de transformation lymphocytaire (LTT).
lls sont actuellement insuffisamment validés
et les études empreintes de biais méthodo-
logiques ™. Il existe peu d’étude cas-témoins
solides a ce jour et elles montrent une spécifi-
cité médiocre sur les formes disséminées **;

¢ le dosage du marqueur CD57 des cellules NK
a aussi été proposé. Les données disponibles
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manquent aussi d’études cas-témoins et une
étude des National Institutes of Health (Etats-Unis)
a montré une absence de spécificité® ;

e |es tests de détection rapide (TDR) et d’auto-
diagnostic®'® semblent a ce jour avoir une spéci-
ficité et une sensibilité médiocres.

La positivité non spécifique de certains de ces tests
est parfois mise en avant pour des patients présen-
tant des troubles chroniques non spécifiques et
séronégatifs en ELISA. Cela mene parfois vers des
errances diagnostiques et thérapeutiques sans
réel bénéfice et pouvant étre dommageables pour
la santé de ces patients "8,

Conclusions

Les résultats de la sérologie doivent toujours étre
interprétés en fonction du contexte clinique et épidé-
miologique. lls ne doivent pas faire poser le diagnostic
devant leur seule positivité. Devant un résultat positif
ou douteux en ELISA, une sérologie de confirma-
tion par une technique d’immuno-empreinte est
recommandée. Il existe en effet de nombreuses
réactions croisées avec d’autres micro-organismes,
notamment en IgM.

Au stade d’infection initiale (érythéme migrant),
la sérologie n’est pas recommandée en Europe car
la présence d’IgM est observée dans 50% des cas
seulement.

Devant des symptdmes neurologiques, une analyse
conjointe du liquide cérébro-spinal et du sérum est
recommandée (index de synthése intrathécale).

En présence d’une sérologie de Lyme positive lors
de manifestations articulaires ou cutanées tardives
atypiques de borréliose de Lyme, une analyse
complémentaire par PCR sur biopsie cutanée ou
liquide synovial peut étre utile au diagnostic pour
différencier une arthrite de Lyme d’une autre étiologie
articulaire associée a une séropositivité asymptoma-
tique conjointe fortuite. M
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Résumé // Abstract

La borréliose de Lyme est la pathologie a transmission vectorielle la plus fréquente des zones tempérées de
I’lhémisphére Nord chez I’'homme. Les espéces de bactéries responsables appartiennent au groupe Borrelia
burgdorferi sensu lato et sont transmises par une tique dure du genre Ixodes, surtout a la stase nymphale.
La surveillance vectorielle est donc essentielle pour évaluer les risques pour la population et diffuser
des messages de prévention.

Dans le cadre des missions du Centre national de référence (CNR) des Borrelia, la surveillance acarologique
effectuée de 2013 a 2016 a eu pour objectifs d’étudier : (1) la densité du vecteur Ixodes ricinus en Alsace
et (2) le risque acarologique en Alsace pour les espéces de Borrelia responsables de la borréliose de Lyme.
Ont été également recherchés Borrelia miyamotoi, un agent pathogene émergent, et Anaplasma phagocyto-
philum, responsables de syndromes fébriles aprés piqlre de tique. Quatre sites aux écosystémes différents ont
éte suivis (zones rurales vs zones urbaines ou périurbaines; zones de plaine vs zones de montagne).

Selon les sites investigués au cours des quatre années d’étude, de larges variations ont été observées dans
les densités en nymphe, entre 4 et 143 par 100 m2. La densité en nymphes infectées variait également, allant
de moins d’une nymphe infectée a plus de 8 par 100 m2. Un site de moyenne montagne (altitude : 520 m),
Murbach, était particulierement a risque, mais les zones périurbaines autour de Strasbourg n’étaient pas non
plus dénuées de risque. LAlsace reste donc une zone géographique de fortes densités en tiques, avec des
densités en nymphes importantes, associées a la présence d’agents pathogénes transmissibles a ’lhomme
significativement élevée par rapport au reste de la France.

Lyme borreliosis is the most frequent arthropod borne disease in temperate regions of the Northern hemisphere.
The bacteria responsible for this disease are transmitted by a hard tick Ixodes, mainly the nymph stage. Surveillance
of the tick vector is thus essential to estimate the risks for the population and develop messages of prevention.

Within the framework of the missions of the Borrelia National Surveillance Centre (CNR), the objectives of
tick surveillance performed from 2013 till 2016 were to study: (1) the density of the vector Ixodes ricinus in
Alsace, and (2) the density of infected nymphs in Alsace for Borrelia responsible for Lyme borreliosis. Two other
pathogens were investigated: Borrelia miyamotoi, an emerging bacterium, and Anaplasma phagocytophilum,
both responsible for fever in patients after a tick bite. We selected four sites with different ecosystems
(rural vs. suburban areas, and lowland vs. mountainous areas).

During the four study years, according to the investigated sites, high variations in nymph density were observed,
between 4 and 143 by 100m?. The density of Borrelia-infected nymphs also varied widely, from less than 1 infected
nymph to more than 8 per 100 m?. A site of low mountain range, Murbach (altitude: 520 m), was particularly at
risk, but suburban areas around Strasbourg were not without risk either. The Alsace region remains a geographic
area with a high tick density with an important infection rate of pathogens, compared to the rest of France.

Mots-clés : Borréliose de Lyme, Tique, Surveillance, Ixodes, Borrelia, Anaplasma, B. miyamotoi, Alsace
// Keywords: Lyme borreliosis, Tick vector, Surveillance, Ixodes, Borrelia, Anaplasma, B. miyamotoi, Alsace

Introduction

Parmi les 900 espéces de tiques qui sévissent
a travers le monde', environ 40 peuvent étre
rencontrées en France?. Le genre Ixodes est parti-
culierement bien représenté de par sa répartition
sur pratiqguement I'ensemble du territoire francais,
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excepté sur le pourtour méditerranéen qui est trop
sec. Cependant, il est a noter qu’en Corse, I'intérieur
de I'ille héberge des tiques Ixodes?. Les tiques du
genre Ixodes font partie des tiques dures. Elles ont
comme caractéristique de prendre un repas sanguin
de longue durée et plutét diurne, par opposition aux
tiques molles (Argas, Ornithodoros) qui ont des repas
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sanguins courts et plutét nocturnes. Le développe-
ment d’Ixodes ricinus se caractérise par trois stases :
larve, nymphe et adultes méles et femelles (figure 1a).
Toutes sont strictement hématophages, sauf le male,
qui ne se nourrit pas. Ces tiques ne prennent a chaque
stase qu’un unique repas sanguin sur des hobtes
trés variés. On comptabilise plus de 300 espéces
animales susceptibles d’étre piquées par Ixodes
ricinus, dont des lézards, des rongeurs, des oiseaux
et des grands mammiféres?.

La plupart de ces tiques attendent leur hote a I'aff(t
sur la végétation. Etant trés sensibles a la dessicca-
tion, les tiques I. ricinus montent sur les herbes et
restent a I'affit pour la recherche d’un héte, puis
vont régulierement se réhydrater en redescendant au
niveau du sol (figure 1b). En zone tempérée, comme
en France, la tique observe une diapause en hiver et
sa période d’activité s’étend de mars a octobre en
général, selon les conditions climatiques. Si I'hiver
est doux, elle peut rester active toute 'année. La tique
se nourrissant exclusivement de sang, la recherche
de I'h6éte est donc vitale. Pour cela, elle possede
entre autres des pédipalpes et des organes senso-
riels, dont 'organe de Haller sur sa premiere paire
de pattes, qui lui permettent de repérer son hote.
Le dioxyde de carbone dégagé par I’héte, la chaleur
et les odeurs vont jouer un réle trés attractif sur la
tique. Une fois accrochée a son héte, le repas sanguin
dure, selon les stases, de trois a 10 jours*.

De maniére générale, les tiques dures sont vectrices
de microorganismes, dont certains peuvent étre
pathogénes pour I'’étre humain : des bactéries
(Borrelia, Anaplasma, etc.), des virus (encéphalite
a tiques) voire des parasites (Babesia). La borré-
liose de Lyme, la plus importante, est avant tout une
zoonose et ’homme constitue un héte accidentel.
Concernant /. ricinus, la stase la plus incriminée
dans la transmission d’agents infectieux a I’'homme
est la nymphe (1 mm environ), car elle a une réparti-
tion dans I'’environnement plus large que les larves,
lesquelles restent concentrées sur le site de ponte
des tiques femelles. Pour cette stase, le repas
sanguin dure environ cing jours. Les adultes femelles,
plus grosses, sont plus facilement visibles sur la peau
et donc extraites souvent plus t6t que les nymphes,
qui peuvent passer inapergues. Les males ne trans-
mettent pas d’infection, mais ils peuvent étre trouvés
sur les hétes.

La surveillance entomologique du Centre national de
référence (CNR) des Borrelia® consiste a collecter
les tiques du genre Ixodes dans des zones aux
écosystemes différents (zones rurales vs zones
urbaines ou périurbaines; zones de plaine vs zones
de montagne). La surveillance d’l. ricinus a été
réalisée pendant la période 2013-2016 en Alsace prin-
cipalement, et ce pour plusieurs raisons. D’une part,
cette région géographique est un modele pour
I’épidémiologie vectorielle et pour le risque acaro-
logique, car elle demeure une région de forte densité
en tiques [. ricinus, avec des taux d’infection élevés.
Les fortes densités en tique /. ricinus sont liées
a son écosysteme forestier et a sa faune sauvage,
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notamment sa forte densité en grands gibiers
(suidés et cervidés). D’autre part, ’Alsace avait fait
I'objet en 2003 et 2004 d’une étude sur I'épidémio-
logie vectorielle, qui avait fait suite a une étude en
épidémiologie humaine®. Nous avons voulu étudier
si des modifications de cette épidémiologie vecto-
rielle étaient apparues 10 ans apres. Par ailleurs,
la Cellule d’intervention de Santé publique France
(Cire) en région Grand-Est a conduit en 2014-2015
une nouvelle étude épidémiologique humaine sur
les cas de borréliose, d’anaplasmose et d’encépha-
lite a tique (voir I'article de S. Raguet et coll. dans
ce numéro). Il nous a semblé essentiel de suivre en
paralléle sur plusieurs années la population de tiques
et d’essayer de corréler la densité en tiques infectées
et les cas humains pour ces trois pathologies (études
en cours d’analyse).

Lobjectif de cet article est de présenter les résul-
tats de la surveillance entomologique des nymphes
d’Ixodes ricinus menée par le CNR Borrelia en
Alsace, pour la période 2013-2016. La présence de
Borrelia burgdorferi sensu lato a été particulierement
étudiée, mais aussi celles d’Anaplasma phagocyto-
philum et Borrelia miyamotoi, également susceptibles
de donner des pathologies cliniques chez I’homme.

Méthodes

Mesure de la densité des tiques

Pour collecter les tiques a l'aff(t, la technique est
celle dite « du drapeau ». Elle consiste a trainer sur
la végétation un tissu blanc en éponge d’'un metre
sur un meétre. Tous les 10 m, le tissu est retourné et
les tiques accrochées sont collectées et transférees
dans un tube qui sera ramené au laboratoire (figure 2).

Les collectes ont été effectuées dans quatre
sites : deux sites de moyenne montagne (Murbach
et Niedermunster), un site de plaine (Dannemarie)
et un site périurbain en plaine (lllkirch). Un transect
de 30 tirs était réalisé sur chaque site, localisé et
tracé par GPS. Les 30 tirs ne sont pas réalisés en
continu afin de couvrir un espace plus grand et plus
diversifié en végétation pour chaque site. Ces sites
sont suivis mensuellement; la température et le degré
hygrométrique sont relevés également. Les tiques
sont ramenées vivantes au laboratoire, puis conge-
lées a -80°C jusqu’a la recherche d’agents infectieux
par PCR. Un échantillonnage est pris pour iden-
tification des nymphes Ixodes par spectrométrie
de masse MALDI-TOF”.

Densité en nymphes infectées en B. burgdorferi sl
et taux d’infection

Sur I'ensemble des nymphes d’l. ricinus collectées
al'affQt, et lorsque leur nombre le permet, un échan-
tillonnage de 60 tiques par site et par date de collecte
est réalisé. Chaque tique est testée individuelle-
ment. Pour chaque zone géographique étudiée,
le taux d’infestation des tiques et la diversité des
especes de Borrelia hébergées par ces nymphes
sont établis?s.

BEH 19-20 | 19juin 2018 | 401



Figure 1

(1a) Les trois stases de la tique dure Ixodes ricinus (de gauche a droite : femelle, nymphe et larve); (1b) Femelle Ixodes ricinus

alaffit

1a

1b

Crédit photo : Nathalie Boulanger.

Figure 2

(2a) Collecte des tiques Ixodes au drapeau;; (2b) Echantillonnage des tiques en tube sur le terrain (nymphes et adultes)
pour la recherche d’agents infectieux par biologie moléculaire (PCR)

2a

(o g

Crédit photo : Nathalie Boulanger.

Les tiques collectées sont analysées au laboratoire
par biologie moléculaire pour la recherche d’agents
infectieux. La stase nymphale étant la plus
répandue dans I'environnement et la plus incriminée
dans les piglres chez ’homme, c’est elle qui est
analysée pour la recherche de ces agents infec-
tieux. Les especes du complexe Borrelia burgdorferi
sensu lato sont recherchées par PCR en temps réel,
en ciblant le géne de la flagelline B. Puis les extraits
positifs sont soumis a une deuxieme PCR permet-
tant de faire un typage moléculaire en se basant sur
une technique de FRET (Fluorescence Resonnance
Energy Transfert) ou la température de fusion est
spécifique a chaque espece de Borrelia®.

Anaplasma phagocytophilum (autre bactérie trans-
mise potentiellement a ’homme par Ixodes ricinus)
est recherchée par PCR en temps réel en ciblant
le géne msp2/p44°.
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Borrelia miyamotoi, agent de fiévres récurrentes, est
détectée en ciblant le géne ARN16s'°; les extraits
positifs sont séquencés. Jusqu’a présent, I'analyse
des séquences a permis de mettre en évidence
uniquement la présence d’ADN de B. miyamotoi.

Analyses statistiques

La normalité des distributions des densités en nymphes
et des densités en nymphes infectées a été testée
a l'aide du test de Shapiro-Wilk. Les densités moyennes
en nymphes et en nymphes infectées au sein des quatre
sites de collecte sont exprimées avec leur intervalle
de confiance a 95% (IC95%). Elles ont été analysées
a l'aide d’un test de Kruskal-Wallis, puis les moyennes
ont été comparées 2 a 2 en utilisant le test de Dunn pour
les comparaisons multiples. Une valeur de p<0,05 a
été retenue comme significative. Ces analyses ont été
effectuées a I'aide du logiciel GraphPad Prism version 5.
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Une modélisation statistique utilisant un modeéle
linéaire généralisé a été réalisée pour évaluer la préva-
lence des nymphes infectées par B. burgdorferi sl
dans les quatre sites différents. Les données ont
été analysées en utilisant R Studio R version 3.4.0
(2017-04-21, https://cran.r-project.org/).

Résultats

Densité des nymphes d’Ixodes ricinus
et en nymphes infectées par B. burgdorferi sl

Les nymphes collectées présentaient un pic majeur
d’activité, généralement de mars a juin (figure 3),
parfois un deuxiéme beaucoup plus faible en
septembre-octobre.

Les densités en nymphes I. ricinus par site sont
présentées dans le tableau. La densité moyenne
sur quatre ans pour tous les sites était de
30,9 ([IC95%: 16,4-45,3]) nymphes par 100 m2. Le site
de Murbach, avec 81,9 nymphes par 100 m? [27,1-136,0]
présentait une densité statistiquement plus élevée
que les autres sites (Test de Dunn, p<0,05).

La densité en nymphes infectées est le paramétre
clé représentant le risque acarologique. Elle variait
de 0,6 nymphe par 100 m? [0,2-1,0] pour le site de
Dannemarie a 12,3 nymphes par 100 m? [3,9-20,8]
pour le site de Murbach. La densité en nymphes
infectées était statistiquement plus élevée pour le
site de Murbach (p<0,05, test de Dunn) que pour
les autres sites.

Figure 3

Aucune augmentation significative de la densité de
tiques n’est observée sur une période de 10 ans
(manuscrit soumis a publication). En 2013, une
augmentation ponctuelle de la densité de tiques a
été observée pour le site de Murbach (figure 3) sans
qu’une explication ait pu étre apportée a ce phéno-
meéne jusqu’a présent (hypothése : hiver long et prin-
temps pluvieux avec possible variation des densités
de rongeurs — étude en cours). Pour ces différents
sites, un inventaire de la végétation a été réalisé
et I'impact éventuel sur les tiques est en cours
d’analyse (Rapport d’activité annuel du CNR?).

Taux d’infection des tiques avec Borrelia
et Anaplasma

Le taux d’infection était variable selon les sites, avec
une moyenne de 11,8% [9,2%-14,3%]. Le modele
généralisé linéaire révele une disparité dans la préva-
lence des nymphes infectées par B. burgdorferi sl
entre les quatre sites de collectes. En effet, 'odds
ratio de la prévalence des nymphes infectées par
B. burgdorferi sl était statistiquement supérieur
a 1 pour les sites de Murbach et le site péri-urbain
d’llikirch (banlieue de Strasbourg) (p<0,001 pour
Murbach et p=0,001 pour lllkirch). Cet odds
ratio était le plus élevé pour le site de Murbach
(OR=2,31 [1,69-3,1]).

En ce qui concerne les espéces de Borrelia circulant
chez les tiques, B. afzelii était 'espéce majoritaire
avec environ 40% de tiques infectées (les rongeurs
en sont le réservoir), puis B. garinii avec environ 34%
de tiques infectées (réservoir principal : les oiseaux)

Densité mensuelle en nymphes Ixodes ricinus pour les quatre sites en Alsace (France), 2013-2016
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Tableau

Densité moyenne annuelle en nymphes et densité moyenne annuelle en nymphes infectées par site en Alsace
pour la période 2013-2016 (avril a octobre)

Bas-Rhin (67)
2013 413 15,7 [-9,4-40,7] 12,6 [1,2-24,0] 2,7 [-2,7-8,1]
llikirch (altitude 146 m) 2014 384 16,3 [2,3-30,2] 13,6 [-4,7-31,9] 1,2[-0,1-2,6]
N48.518797
E7.74322 2015 540 23 [-2,1-48,1] 7,7[-1,8-17,3] 2,6 [-0,7-6,0]
2016 449 11,6 [-2,9-26,1] 26,7 [11,7-41,7) 2,6 [0,4-4,8]
2013 290 11,9 -0,3-24,1] 5,2 [4,3-6,1] 0,6 [0,1-1,0]
Niedermunster (altitude 562 m) | 2014 177 12,4 [2,0-22,8] 5,0 [-1,0-11,0] 0,6 [-0,1-1,2]
N48.435973
E7.411717 2015 376 13,8 [-4,3-32,0] 14,8 [-7,4-37,0] 1,2 [-0,1-2,5]
2016 795 31,7 [7,1-56,2] 9,1[2,4-15,8] 3,2[-0,7-7,2]
Haut-Rhin (68)
2013 86 6,3 [-1,8-14,4] 2,9[-2,0-7,7] 0,3 [-0,4-1,0]
Dannemarie (altitude 320 m) 2014 130 5,2 [1,3-9,2] 0,7 [-1,2-2,6] 0,1[-0,1-0,2]
N47.695059
E7.143337 2015 202 8,9 [-0,3-18,3] 12,2 [-3,4-27,8] 1,0 [0,2-1,9]
2016 208 9,1[2,0-16,2] 8,4 [-2,8-19,5] 1,1[-0,3-2,4]
2013 1716 173,3 [-81,7-428,3] 17,5 [9,5-25,6] 26,3 [-13,6-66,2]
Murbam 7(aslat1it§1gg1520 m) 2014 1231 62,1 [-2,4-126,6] 12,4 [7,3-17,5] 6,6 [1,5-11,7]
£7.210436 2015 1040 46,3 [-20,8-113,5] 15,7 [3,9-27,4] 9,7 [-4,6-24,0]
2016 1066 45,8 [-2,6-94,3] 23,5 [0,08-46,8] 6,7 [0,4-13,0]

et enfin B. burgdorferi ss (moins de spécificité
d’hétes) avec 10,7%. Les autres espéces de Borrelia
étaient détectées de facon plus marginale®.

Concernant les deux autres bactéries patho-
genes détectées, le taux d’infection des tiques
avec A. phagocytophilum variait de 0,36% en 2015
a 1,35% en 2016, avec de légéres variations selon
les sites. Pour B. miyamotoi, le taux d’infection des
tiques variait de 0,75% en 2014 a 4,2% en 2016, avec
également de légéres variations selon les sites.

Il est a noter que, alors que des cas cliniques
d’anaplasmose sont détectés tous les ans?®, aucun
n'a été rapporté en France jusqu’a présent pour
B. miyamotoi (manuscrit soumis a publication).
Les cas cliniques associés a cette derniere espéce
sont rares en Europe et ils sont retrouvés essentielle-
ment chez des patients immunodéprimés °'. Les co-
infections sont peu fréquentes dans I'ensemble entre
deux especes de Borrelia : entre 4 et 7%.

Le CNR Borrelia développe également une approche
protéomique par spectrométrie de masse pour identi-
fier les espéces de tiques (avec mise en place d’'une
banque de données) et les agents infectieux associés.

Discussion - conclusion

La densité en tiques infectées est souvent plus
élevée en moyenne montagne, comme sur le site
de Murbach qui demeure un site de forte densité
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en tiques. Les raisons en sont multiples : densité en
rongeurs et en grands mammiferes plus importante,
écosysteme forestier particulier. Cependant, on peut
noter que le site d’llikirch, proche de Strasbourg,
considéré comme périurbain, présente une densité
aussi importante que le site de moyenne montagne
de Niedermunster. La présence de tiques en zones
urbaines et périurbaines n’est pas nouvelle >
mais elle tend a s’intensifier avec le développement
d’espaces végétalisés sauvages ™.

La densité en nymphes infectées par les Borrelia
agents de la borréliose de Lyme n’est pas négli-
geable. Une précédente étude réalisée en 2003
et 2004 dans le Haut-Rhin avait montré des taux
d’infection et de densité en nymphes similaires
a ceux obtenus ici®.

Par ailleurs, la détection d’ADN de microorga-
nismes dans les tiques ne signifie pas forcément
une infection chez ’'homme, pour plusieurs raisons.
Les trois agents infectieux, B. burgdorferi sensu lato,
A. phagocytophilum et B. miyamotoi sont des
bactéries dont la transmission a lieu généralement
24 heures apres le début de la pigQre . Une extrac-
tion précoce de la tique empéche donc la transmis-
sion. De plus, des études épidémiologiques chez
I’'homme ont montré que la transmission et la détec-
tion des microorganismes (diagnostic indirect par
sérologie) n'impliquent pas forcément une patho-
génicité, grace a une réponse immunitaire efficace
contre I'agent infectieux 67
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Des études complémentaires, conduites seulement
en Alsace pour l'instant, sont en cours pour recher-
cher d’autres agents pathogenes émergents et
mieux définir les agents responsables de syndromes
fébriles aprés piqlre de tique, lorsque la sérologie
ciblant Borrelia, agent de borréliose de Lyme, est
négative. En outre, le CNR des Borrelia continue
a collecter les tiques sur différents sites en Alsace,
mais aussi en Bretagne actuellement, et tente de
mieux apprécier les facteurs biotiques (rongeurs et
grands mammiféres, nature des sols, écosystémes
forestiers, etc.) et abiotiques (température, humidité,
exposition, etc.) qui permettent de définir les zones
a risque de piqlre de tique afin d’informer les auto-
rités sanitaires et le grand public du risque potentiel
acarologique. B
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Résumé // Abstract

Introduction - Les départements alsaciens constituent une zone d’incidence élevée de borréliose de Lyme (BL)
en France métropolitaine. Les objectifs de I'étude étaient de recenser et décrire les cas de trois pathologies
transmises par les tiques, dont la BL, et d’en estimer l'incidence.

Matériel et méthodes - Tous les patients diagnostiqués en 2014 et 2015 ont été signalés par des médecins
volontaires. Les caractéristiques des patients et leurs antécédents de piglre de tiques ou les lieux a risque
fréquentés ont été recueillis. Les signalements ont été classés par un comité technique selon les définitions
de cas épidémiologiques. Lincidence de la BL a été estimée a partir du nombre de cas certains, en prenant
en compte I'activité des médecins.

Résultats - Les médecins ayant participé a I'étude étaient au nombre de 388. Pour la BL, I'analyse a porté
sur 672 cas, parmi lesquels 4 sur 5 correspondaient a un érythéme migrant unique. La fréquentation habituelle
d’au moins un lieu a risque était rapportée par 91% des cas. Le nombre de nouveaux cas certains de BL a été
estimé a, en moyenne, 2 200 cas par an, soit un taux d’incidence annuel moyen de 117 cas/10° habitants, stable
sur les deux années d’étude.

Discussion - Cette étude confirme I'incidence élevée de la BL dans les départements alsaciens et sa stabilité
au cours des années 2014 et 2015. Elle apporte des informations détaillées sur les caractéristiques des cas.
Les résultats plaident pour que les actions de sensibilisation a destination du grand public ciblent 'ensemble
des activités de plein air.

Introduction — The Alsace districts represent a high incidence area for Lyme borreliosis (LB) in metro-
politan France. The objectives of the study were to identify and describe cases of three tick-borne diseases,
including LB, and estimate their incidence.

Materials and methods - All patients diagnosed in 2014 and 2015 were reported by volunteer physicians.
Patient characteristics and their history of tick bites or of risk sites visited were collected. The reports were
classified by a technical committee according to the epidemiological case definitions. The incidence of LB was
estimated from the number of certain cases, taking into account the physicians’ activity.

Results - A total of 388 physicians participated in the study. For LB, the analysis concerned 672 cases,
for whom 4 out of 5 cases corresponded to a single erythema migrant. The usual attendance of at least one
place at risk was reported by 91% of cases. The number of new cases of LB was estimated at an average of
2,200 cases per year, representing an average annual incidence rate of 117 cases/10° inhabitants, sable over the
two years of study.

Discussion - This study confirms the high incidence of LB in the Alsace districts, and its stability over
the years 2014 and 2015. It provides detailed information on case characteristics. The results show that outreach
actions to the general public should target all outdoor activities.

Mots-clés : Maladies transmises par les tiques, Borréliose de Lyme, Incidence
// Keywords: Tick borne diseases, Lyme borreliosis, Incidence
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Introduction

La borréliose de Lyme (BL), causée par des spiro-
chetes du genre Borrelia du groupe Borrelia burg-
dorferi sensu lato est transmise a I’homme par
piqlre de tiques infectées. Cette maladie présente
des manifestations cliniques polymorphes pouvant
toucher principalement la peau, le systeme
nerveux et les articulations, qui peuvent rendre
le diagnostic difficile .

Les départements alsaciens du Bas-Rhin et du
Haut-Rhin constituent I'une des zones ayant le
plus fort taux d’incidence (Tl) de BL en France
métropolitaine. Une premiere étude régionale,
réalisée entre 2001 et 2003, avait estimé un TI
a 200 cas/10° habitants sur ces deux départements
(estimation basse : 180 ; estimation haute : 232), avec
d’importantes variations cantonales?2. Entre 2009
et 2011, le Tl annuel moyen a été estimé par le réseau
Sentinelles (qui couvre environ 0,5% des médecins
généralistes de I'ex-région Alsace) a 178 cas/10° habi-
tants (intervalle de confiance a 95%, 1C95%[98-258]),
contre 41 cas/10° habitants [31-51] en 2011 en France
métropolitaine 3. Devant cette problématique de santé
publique et I'ancienneté des données régionales
disponibles, ’Agence régionale de santé a mandaté
Santé publique France pour mener une étude épidé-
miologique sur les pathologies transmises par les
tiques. Les objectifs de I'étude Alsa(ce)tique, réalisée
en 2014-2015, étaient de recenser et décrire les cas
de BL, d’encéphalite a tique (tick borne encepha-
litis, TBE) et d’anaplasmose granulocytaire humaine
(AGH) et d’en estimer l'incidence afin de fournir des
données pertinentes a leur prévention et a leur prise
en charge. Cet article ne traite que des résultats
relatifs a la BL, compte tenu du faible nombre de TBE
et d’AGH rapportés.

Matériel et méthodes

Recueil des données

Tous les cas de BL diagnostiqués entre le 1°" janvier
2014 et le 31 décembre 2015 par un réseau de méde-
cins volontaires exergant dans les départements
du Bas-Rhin et du Haut-Rhin ont été signalés, indé-
pendamment de leur lieu de résidence. Ce réseau
était constitué de médecins libéraux et hospitaliers
des spécialités concernées par la prise en charge
de ces pathologies (tableau 1). Le recrutement
a été réalisé par courriel auprés des médecins et
des établissements sanitaires, parution d’'un appel
a volontaires dans une publication de I’Assurance
maladie destinée aux professionnels de santé et
recrutement téléphonique dans les cantons insuf-
fisamment représentés (moins de deux médecins
participants par canton ou taux de participation
inférieur a 10%). Une formation sur les connais-
sances médicales relatives aux trois pathologies et
sur le déroulé de I'étude a été proposée, avec possi-
bilité de validation comme action de développement
professionnel continu. Le réseau a été entretenu
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par un rappel mensuel des médecins pendant les
deux ans de I’étude, afin de ne pas avoir de méde-
cins non répondants.

Les criteres de signalement étaient la présence d’un
érythéme migrant 25 cm ou toute manifestation
compatible avec une BL de type neurologique, arti-
culaire, cardiaque, oculaire ou cutanée, et au moins
un critere biologique parmi les suivants : sérologie
ELISA confirmée par Western blot, synthése intra-
thécale d’lgG spécifiques, détection par Polymerase
Chain Reaction (PCR) dans un prélevement, isole-
ment de la bactérie dans un prélévement.

Les données étaient recueillies par les médecins
auprés des patients ayant accepté de participer
a I'étude, a l'aide d’un questionnaire standardisé saisi
en ligne ou retourné par voie postale ou électronique.
Les deux premieres lettres du nom et du prénom,
le mois et 'année de naissance ont servi au repérage
d’éventuels doublons et une lettre d’information était
remise au patient. Le recueil portait sur les caracté-
ristiques sociodémographiques des patients diagnos-
tiqués, les symptomes, les examens biologiques
réalisés et le traitement. Les lieux a risque de piqlres
de tique habituellement fréquentés, définis selon les
données de la littérature par les items forét, prairie,
agriculture, jardin public ou privé, étaient demandés*©.
La notion de piqQre de tique et le lieu de piqlre étaient
également documentés.

Définition de cas

Les signalements ont été validés par un comité tech-
nique composé d’infectiologues, de représentants des
Centres nationaux de référence de Borrelia et d’épi-
démiologistes de Santé publique France. Cette vali-
dation a permis de classer les signalements en
« retenus », car ils répondaient a la définition de cas
épidémiologique (cas certain, cas possible) et en « non
retenus » car ne répondant pas a la définition de cas
épidémiologique.

Un cas certain de BL était défini selon les recomman-
dations de Stanek et coll. (tableau 2) ; un cas possible
comme une neuroborréliose présentant une sérologie
sanguine positive en I'absence de ponction lombaire
et d’autres étiologies plausibles. Une sérologie posi-
tive était une sérologie ELISA positive (IgG ou IgM)
confirmée par Western blot (IgG ou IgM) '. A été consi-
déré comme forme localisée (érythéme migrant (EM)
unique), tout cas certain avec un EM. En présence
concomitante d’autres signes cliniques évoquant
une BL, le diagnostic d’EM primait. Une arthrite aigué
était définie comme datant de moins de 1 mois.

Analyse des données

Une analyse descriptive des médecins et des cas
(en distinguant cas pédiatriques et cas adultes), apres
recherche et exclusion des doublons, a été réalisée.
Lincidence de la BL a été estimée a partir du nombre
de cas certains rapportés et de la population (données
Insee 2013, 2011 pour les populations cantonales).

BEH 19-20 | 19juin 2018 | 407



Tableau 1

Participation a I'étude et a la formgtion, et nombre de signalements de borréliose de Lyme (BL) regus et retenus par spécialité
médicale du médecin déclarant. Etude Alsa(ce)tique 2014-2015, France

Anesthésie-réanimation 2 1 1 50 0 0

Cardiologie et maladies vasculaires 4 2 1 25 0 0

Dermatologie et vénérologie 12 11 2 17 17 16 (94%)
Médecine générale 322 13 132 4 725 537 (74%)
Médecine interne / Infectiologie 15 15 9 60 72 60 (83%)
Neurologie 6 8 4 67 19 17 (89%)
Ophtalmologie 0 0 0 0 0 0

Pédiatrie 20 9 1 55 30 23 (77%)
Rhumatologie 7 11 2 29 69 19 (27%)
Ensemble 388 11 162 42 932 672 (72%)

2Sur le nombre total de médecins de chaque spécialité dans les deux départements.
b Cas certains et cas possibles.

Tableau 2
Définition de cas certains de borréliose de Lyme*. Etude Alsa(ce)tique 2014-2015, France

Erytheme migrant (EM) Tache érythémateuse ou bleu violacé (=5 cm de diametre)?, Aucun
avec ou sans centre clair et croissance périphérique avec bord
différencié, souvent de couleur intense, peu suréleve.

Lymphocytome borrélien Nodule ou plaque indolore bleu violacé, habituellement sur lobe Sérologie positive®
ou hélix de I'oreille, mamelon ou scrotum ; plus fréquent chez I'enfant
(particulierement sur I'oreille) que chez I'adulte.

Acrodermatite chronique Lésions érythémateuses ou bleu violacé d’évolution longue, Sérologie positive® et
atrophiante (ACA) habituellement sur les faces d’extension des extrémités. Infiltrat présence d’lgG spécifiques
cedémateux « pateux ». Les lésions deviennent éventuellement
atrophiques. Induration cutanée possible et nodules fibromateux
en regard des grosses articulations.

Neuroborréliose de Lyme Chez I'adulte, principalement méningoradiculite, méningite ; rarement Sérologie sanguine positive®
encéphalite, myélite ; trés rarement vascularite cérébrale. et une ponction lombaire
retrouvant soit une synthése
intrathécale d’anticorps positive
(SIT) ; soit, si la SIT n’est pas
réalisée, une lymphocytose
et une sérologie positive
dans le liquide céphalo-rachidien

Chez I'enfant, principalement méningite et paralysie faciale. Si paralysie faciale chez I'enfant
de moins de 15 ans,
sérologie positive®

Arthrite de Lyme (Edeme d’une ou de quelques grosses articulations ; possibilité Sérologie positive® avec présence
de récurrences ou persistance de I'cedeme. d’lgG spécifiques
Les autres étiologies doivent étre exclues.

Manifestations cardiaques (rares) Début brutal de troubles de la conduction auriculo-ventriculaire Sérologie positive®
(BAV I-11I), troubles du rythme, parfois myocardite ou pancardite.
Les autres étiologies doivent étre exclues.

Manifestations ophtalmologiques Conjonctivite, uvéite, cedeme papillaire, épisclérite, kératite. Sérologie positive®
(rares) Les autres étiologies doivent étre exclues.

* Définition adaptée de Stanek et coll. .

2Si le diamétre de la lésion est <5 cm, la notion d’extension a été demandée au médecin et le cas a été retenu si elle existe et que le diamétre rapporté
est >5 cm.

® Sérologie ELISA confirmée par Western blot.
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Un poids de sondage, calculé a partir du nombre
de consultations des médecins participants et non
participants (source Caisse nationale d’assurance
maladie des travailleurs salariés), a été attribué
a chaque médecin participant. Une méthode de
réduction des poids extrémes (trimming) a été appli-
quée et I'estimateur d’Horvitz-Thompson a permis
d’estimer le nombre de cas. Une incidence par classe
d’age a été estimée. Les Tl ont été calculés a I’échelle
de I'ex-région (Bas-Rhin et Haut-Rhin) afin de les inter-
préter au vu des données disponibles 2. La variabilité
géographique des Tl a des échelles géographiques
fines étant documentée pour cette pathologie?”,
des estimations a I’échelle cantonale (découpage
de 2011) ont été réalisées. Les cas ont été rattachés
aux cantons de diagnostic. Les analyses statistiques
et la cartographie (données Geofla® de I'Institut
national de l'information géographique et forestiére)
ont été réalisées a I'aide du logiciel Stata 12°.

Cette étude a recu une autorisation Cnil (n° 913178)
et un avis favorable du CCTIRS (n°12-677).

Résultats

Taux de participation des médecins

Parmi les 3 609 médecins concernés exercant dans
le Bas-Rhin et le Haut-Rhin, 388 (11%) ont accepté de
participer a I'étude (tableau 1). Parmi eux, 322 (83%)
étaient des médecins généralistes, 38 (10%) étaient
hospitaliers et 162 (42%) ont suivi la formation
(tableau 1). Seuls 25 médecins (6%) ont arrété
leur participation en cours d’étude (essentielle-
ment en raison de la charge de travail ou de I'arrét
de leur activité). Aucun médecin n’a participé
dans 2 des 64 cantons de la zone d’étude.

Au total, 932 signalements de BL (soit, en moyenne
2,4 signalements par médecin (min: 0, médiane: 1,
max: 63) ont été recueillis; 14 médecins ont
transmis 10 signalements ou plus (dont 10 entre 10
et 19 et 3 entre 20 et 29).

Description des cas

Parmi les 932 signalements de BL recgus, 260 (28%)
n‘ont pas été retenus car ils ne répondaient pas
aux définitions de cas épidémiologiques (tableau 2).
Ces signalements différaient des signalements retenus
(cas certains et possibles) en termes d’age moyen
(55ansvs 50,5 ; p=0,002) et de tableau clinique rapporté
(87% avaient été signalés comme formes disséminées
vs 21% ; p<0,0001). lls différaient aussi en termes
d’antécédents de piqlre de tique. Ainsi, parmi les
formes déclarées comme localisées, 82% des signa-
lements non retenus rapportaient une piqlre de tique
dans le mois précédent vs 64% pour les signalements
retenus (cas certains ou possibles) (p=0,027). Parmi les
signalements déclarés comme formes disséminées,
44% des signalements non retenus déclaraient une
piqlre de tique antérieure au mois précédent vs 27%
des signalements retenus comme cas (p<0,0001).

Au final, 'analyse a porté sur 672 cas de BL, dont
653 certains et 19 possibles (tableau 3). La majorité
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des cas étaient des hommes (sexe-ratio H/F=1,2)
et étaient 4gés de 16 ans ou plus (90%, age médian
55 ans). Les nombres de cas les plus importants
ont été notifiés dans les tranches d’age 60-64 ans
(83 cas), 55-59 ans (76 cas) et 65-69 ans (73 cas) et,
chez les plus jeunes, dans la tranche 5-9 ans
(29 cas vs 283 cas dans la tranche 10-14 ans).
La quasi-totalité des cas (97%, 652/672) résidaient
dans I'un des deux départements alsaciens ; 8% des
cas agés entre 16 et 60 ans exercaient une profes-
sion a risque. La majorité des cas (60%) avaient
déclaré leurs signes cliniques en période estivale,
24% au cours du mois de juin.

Parmi les cas, 530/672 (79%) correspondaient a une
forme localisée (EM unique), sans différence entre
les cas pédiatriques et les cas adultes (tableau 3).
Pour 27 cas, au moins un autre signe clinique était
rapporté.

Les formes disséminées étaient des arthrites de Lyme
(10%, 68/672), dont la moitié aigués et I'autre moitié
chroniques, et des neuroborrélioses (8%, 54/672).
Parmi les 54 cas de neuroborréliose, 18 étaient
des cas possibles et aucun lieu n’était précisé.

Incidence

Sur I'ensemble de la période d’étude, le nombre
de nouveaux cas certains de BL a été estimé
en moyenne a 2 200 cas par an, soit un Tl annuel
moyen de 117 cas/10% habitants [109-126]. Ce taux
était stable sur les deux années d’étude (tableau 4).

Le Tl augmentait avec I’age (figure 1). Il était respec-
tivement de 179 et 197 cas/105 habitants chez
les 46-65 ans et les 65 ans et plus. |l variait également
fortement selon le canton d’exercice du médecin,
avec les Tl les plus élevés dans les cantons situés
a proximité du massif vosgien (figure 2).

Discussion

Létude Alsa(ce)tique apporte, en complément
de la surveillance épidémiologique de la BL par
le réseau Sentinelles depuis 20098, des informa-
tions sur l'incidence et les caractéristiques des cas.
Elle confirme, avec une meilleure précision statis-
tique en raison du plus grand nombre de méde-
cins participants, I'incidence élevée de la BL dans
I’ex-région Alsace et les fortes disparités cantonales
au sein de la région, déja observées en 2001-20032.
Avec environ 2 200 cas par an et une incidence
estimée de 121 cas/100 000 habitants [109-133]
en 2014 (87 cas/10° habitants [0-194] selon le réseau
Sentinelles) et 113 cas/100 000 habitants en 2015
(183 cas/10° habitants [66-300] pour Sentinelles)?,
I’Alsace reste parmiles zones métropolitaines les plus
concernées par la BL.

Lincidence y est plus de deux fois supérieure
a celle estimée par le réseau Sentinelles dans le
reste de la métropole (41 cas/10° habitants [30-52]
en 2014 et 51 cas/10° habitants [38-64] en 2015)
et 1,4 fois plus élevée que dans les départements
de Franche-Comté®.
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Tableau 3
Caractéristiques des cas certains et des cas possibles de borréliose de Lyme (n=672). Etude Alsa(ce)tique 2014-2015, France

Cas possibles 0 0 19 3 192 2,8

Caractéristiques sociodémographiques

Femmes 21 31,3 289 47,8 310 46,1

Age médian au diagnostic (ans) 8 - 57 - 55 -

Résidence hors départements alsaciens 2 30 18 30 20 3,0

Profession a risque® - - 26 8,4 26 8,4

Tableau clinique

Formes localisées (érythéme migrant unique) 51 76,1 479 79,2 530 78,9

Formes disséminées 16 23,9 126 20,8 142 21,1
Arthrite de Lyme 7 10,4 61 10,1 68 10,1
Neuroborréliose 4 6 50 83 54 8,0
Erythéme migrant multiple 2 3 7 1,2 9 1,3
Acrodermatite chronique atrophiante 0 0 6 1 6 09
Lymphocytome cutané bénin 3 45 0 0 3 04
Atteinte cardiaque 0 0 1 02 1 0,1
Atteinte oculaire 0 0 1 02 1 0,1

Prise en charge

Réalisation d’une sérologie® 12 23,5 135 28,2 147 27,7

Prescription d’une antibiothérapie 67 100,0 603 99,7 670 99,7

Expositions a risque

Fréquentation habituelle de lieux a risque 64 95,5 549 90,7 613 91,2
Forétte 47 734 406 74,0 453 739
Jardin (public/privé)*® 35 54,7 253 46,1 288 47,0
Prairie®® 27 422 174 31,7 201 32,8
Agriculture®® 3 4,7 39 7,1 42 6,9

Piqiire de tique dans le mois précédent®

Oui 26 51,0 SIl6 65,8 341 64,3
Forét 17 654 174 55,2 191 56,0
Jardin (public/privé)’ 6 23,1 83 26,3 89 26,1
Prairie 8 30,8 51 16,2 59 17,3
Agriculture® 1 38 10 32 11 32
Aucun lieu renseigné’ 0 0 0 0 44 12,9

Non 25 49,0 155 32,4 180 34,0

Non réponse 0 0,0 9 1,9 9 1,7

218 neuroborrélioses, 1 atteinte oculaire.

® Agriculture, gestion forestiére, animateur nature, employé de jardinerie, paysagiste, parmi les 16-60 ans (n= 309).
¢ Parmi les formes localisées (érytheme migrant unique) (n=530).

4 Plusieurs réponses possibles.

¢ Parmi les cas rapportant la fréquentation habituelle de lieux a risque (n=613).

Notre étude souligne également la stabilité de
I'incidence sur les années 2014 et 2015, ce qui est
cohérent avec les données Sentinelles sur la méme
période . La comparaison avec I'étude régionale
dans les deux départements alsaciens réalisée
en 2001-2003 est en revanche plus délicate, du fait
de changements dans la définition de cas des
formes disséminées et dans la méthode d’estima-
tion de l'incidence?. La comparaison limitée aux Tl
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annuels des formes localisées indique cependant
qu’ils sont du méme ordre de grandeur pour les deux
études, compris entre 55 et 108 cas/10° habitants
en 2001-2003 et autour de 88 cas/10° habitants
[81-95] en 2014-2015. En 2016, les données
Sentinelles indiquent toutefois une augmenta-
tion significative de I'incidence au niveau national,
tendance qu’il conviendra de confirmer ou d’infirmer
en 20178.
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Tableau 4

Taux d’incidence (TI) annuel des cas certains de borréliose
de Lyme. Etude Alsa(ce)tique 2014-2015, France

2014 121 109
Formes localisées (EM unique) 89 79 99
Formes disséminées 32 23 41

2015 113 101 125
Formes localisées (EM unique) 87 77 97
Formes disséminées 26 18 35

2014-2015 117 109 126
Formes localisées (EM unique) 88 81 95
Formes disséminées 29 23 35

EM : érythéme migrant ; IC95% : intervalle de confiance a 95%.

Figure 1

Taux d’incidence (avec intervalle de confiance a 95%)
Qes cas certains de borréliose de Lyme par classe d’age.
Etude Alsa(ce)tique 2014-2015, France
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Létude Alsa(ce)tique apporte des informations
détaillées sur les caractéristiques des cas survenus
en Alsace. Comparées a d’autres études repo-
sant sur les mémes méthodes en France® ou en
Europe™, les caractéristiques étaient similaires en ce
qui concerne la période de survenue (période esti-
vale), les classes d’age les plus concernées (5-9 ans
et 60-64 ans) et la proportion de formes localisées
(plus de 80%). Elle confirme que le risque augmente
avec I'age et est le plus élevé chez les plus de
65 ans. Les lieux de piqre de tiques rapportés pour
les formes localisées étaient principalement la forét,
mais aussi, et de fagcon non négligeable, les jardins
publics ou privés et les prairies. Ces résultats plaident
pour que les actions de sensibilisation a destination
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Figure 2

Taux d’incidence annuel moyen de cas certains
de borréliose de Lyme par canton. Etude Alsa(ce)tique
2014-2015, France
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[1 Absence de cas
mm 81-125
1 Absence de données

[ 1-42 [ 43-80
Bl 126-186 B 187-264
[ Contours des départements

Source : IGN-GeoFLA®, 2014 ; Cire Grand Est, 2014-2015 ; Santé
publique France, 2017.

du grand public ne ciblent pas uniquement les foréts
comme lieux d’exposition a risque mais I'’ensemble
des activités de plein air.

Létude Alsa(ce)tique souligne la part élevée des
arthrites de Lyme (10% des cas certains) parmi
les cas survenus en Alsace. Cette part est plus
importante que ce qui est observé dans d’autres
études régionales, notamment en Franche-Comté
(1%)°. Cette différence peut s’expliquer par la diffé-
rence de constitution du réseau de médecins ou de
pratiques diagnostiques (distinction entre arthrite et
arthralgie). Elle souligne les difficultés de diagnostic
d’arthrite de Lyme dans une zone a forte prévalence,
du fait de la persistance des anticorps.

Le diagnostic de la BL repose a la fois sur le risque
d’exposition (antécédent de piqlre de tique, taux
d’infestation des tiques dans la région, saison),
les signes cliniques et la biologie '3, Lexclusion
d’un peu plus d’un quart des signalements, au regard
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des définitions de cas retenues, souligne les diffi-
cultés diagnostiques rencontrées dans la pratique
quotidienne, dans une région d’incidence élevée
et dans un contexte de controverses médiatiques
autour du diagnostic de la BL et de sa prise en
charge, ainsi que d’inquiétudes du grand public.
Les signalements non retenus étaient plus agés
que les signalements retenus et plus frequemment
rapportés comme formes disséminées. Les antécé-
dents de piqlre de tique compatibles avec les formes
signalées étaient plus frequemment rapportés chez
les signalements non retenus. Une meilleure sensi-
bilisation des médecins pourrait contribuer a une
meilleure orientation des patients et a limiter les anti-
biothérapies injustifiées. Notre étude a aussi montré
I'intérét de la formation, qui permet de réduire la
proportion de sérologies pour BL, non recomman-
dées pour les formes localisées’.

Le nombre élevé de médecins participants, la diversité
des spécialités représentées, la couverture géogra-
phique (62 cantons sur 64), la durée de I'étude et la
prise en compte du niveau d’activité des médecins
participants ont permis une estimation fine de I'inci-
dence ainsi qu’une description détaillée des cas de BL
en Alsace. Par ailleurs, I'utilisation de définitions de
cas standardisées et reconnues internationalement
a permis de garantir la comparabilité avec d’autres
études. Lensemble des signalements ayant été soumis
au comité technique pour validation, I'’éventuel biais
de surestimation a été également maitrisé. Létude
présente aussi des limites, dans la mesure ou les cas
diagnostiqués résidant en dehors de la zone n’ont pas
été recensés et ou les Tl cantonaux ont été calculés
sur le canton d’exercice des médecins et non sur les
lieux de contamination ou de résidence des cas. Il peut
exister un biais de classement pour les formes loca-
lisées présentant d’autres signes cliniques, ce biais
étant toutefois limité (27 cas).

En 'absence de vaccin et de moyens de contrdle du
vecteur, la protection contre les piglres de tique lors
d’activités de plein air et la surveillance en cas de piqare
demeurent les seuls moyens efficaces de préven-
tion de la borréliose de Lyme et des autres patho-
logies transmises par les tiques. Dans ce contexte,
les données d’Alsa(ce)tique 2014-2015 complétent
utilement les données du réseau Sentinelles ainsi que
I'analyse des connaissances, perceptions et compor-
tements de la population générale a I'’égard des tiques
et de la maladie de Lyme™.
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Résumé // Abstract

Introduction - Lampleur des maladies transmises par les tiques est mal connue en Franche-Comtié.
Cette premiere étude régionale avait pour objectif principal d’estimer Iincidence de la borréliose de Lyme et
d’identifier I'existence de six autres d’entre elles : encéphalite a tique, anaplasmose granulocytaire humaine,
TIBOLA (tick-borne lymphadenopathy), LAR (lymphangitis-associated rickettsiosis), tularémie, fievre Q.

Matériel-Méthodes — Du 1° avril 2010 au 31 mars 2012, un réseau de médecins (généralistes et spécialistes)
a signalé a la Cellule d’intervention en région (Cire) de Santé publique France tous les nouveaux cas diagnosti-
qués de ces maladies. La validation et la classification des cas ont été réalisées par un comité d’experts pour la
borréliose de Lyme a I'aide d’une définition de cas issue d’un consensus européen (European Concerted Action
on Lyme Borreliosis — EUCALB) et, pour les autres maladies, selon des critéeres définis par les Centres nationaux
de référence.

Résultats - Le taux de participation des médecins était de 12%, conforme aux autres études de ce type. Parmi
les 604 signalements, 432 (71%) cas de borréliose de Lyme ont été retenus. Prés de 91% des patients inclus
présentaient un érytheme migrant. Aucun signalement des six autres maladies transmises par les tiques n’a été
validé. Le nombre de nouveaux cas de borréliose de Lyme a été estimé a 2 000 cas sur 24 mois, portant le taux
d’incidence annuel moyen a 85 cas pour 100 000 habitants (IC95%: [77-92]). Les taux d’incidence présentaient
des disparités départementales et cantonales.

Discussion-Conclusion - La Franche-Comté présente un taux d’incidence de méme ordre de grandeur que
celui estimé par le réseau Sentinelles en 2009-2012. Ce taux, supérieur a celui estimé en métropole (42 pour
100 000 habitants 1IC95%: [37-48]), classe la région en troisieme position aprés le Limousin et ’Alsace en 2009-2012.

Introduction - The extent of tick-borne diseases is poorly known in the Franche-Comté region (France). This
first regional study aimed at estimating the incidence of Lyme borreliosis, and identifying the presence of six
other tick-borne diseases (tick-borne encephalitis, human granulocytic anaplasmosis, TIBOLA (tick-borne
lymphadenopathy), LAR (lymphangitis-associated rickettsiosis), tularemia, Q fever).

Methods - Between 1 April 2010 and 31 March 2012, a network of physicians (general practitioners and specia-
lists) reported to the Regional Epidemiological Unit (CIRE) all new cases diagnosed for these diseases. Cases
validation and classification were performed by an Expert Committee using the European Concerted Action
on Lyme Borreliosis (EUCALB) case definitions for Lyme borreliosis and, for other diseases, the criteria defined
from respective National Reference Centres (CNR).

Results - Participation rate of physicians was 12%, in line with those of similar studies. Out of the 604 reports,
432 (71%) case of Lyme borreliosis were retained by the Expert Committee. About 91% of validated cases
presented with migrant erythemas. Regarding the six other tick-borne diseases no report was retained. The
number of new cases of Lyme borreliosis was estimated at 2,000 cases during the 24 months, with an average
annual incidence rate of 85 cases per 100,000 inhabitants, 95%CI: [77-92]. Incidence rates presented depart-
mental and cantonal disparities.

Discussion-Conclusion - Regional incidence rate is in the same range as that of the Sentinelles general prac-
titioners surveillance network for 2009-2012. This rate, higher than the national one (42 for 100,000 inhabitants
(95%Cl: [37-48]), lists the region in third position after Limousin and Alsace in 2009-2012.

Mots-clés : Tiques, Borréliose de Lyme, Réseau de surveillance, Incidence, Franche-Comté
// Keywords: Ticks, Lyme borreliosis, Surveillance network, Incidence, Franche-Comté
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Introduction

La borréliose de Lyme (BL) est la maladie trans-
mise par les tiques la plus fréquente dans les
régions tempérées de I’hémisphere nord'. Elle
s’exprime par diverses manifestations dermato-
logiques (dont trés majoritairement « I’érythéme
migrant (EM) »), neurologiques, articulaires et plus
rarement cardiaques ou ophtalmiques. En France,
des études ponctuelles menées par Santé publique
France et ses cellules d’intervention en région (Cire)
entre 2001 et 2008 avaient montré des disparités
régionales?*. En 2009-2012, le réseau Sentinelles
(réseau national pérenne de surveillance par des
médecins généralistes volontaires) estimait Iinci-
dence nationale moyenne annuelle de cette maladie
a42/100 000 habitants avec des variations régionales
allant de 0 a 184/100 000 habitants®. Ses estima-
tions en Franche-Comté étaient de 100 (intervalle de
confiance a 95%, 1C95%: [29-171]) et 25 [0-60] pour
100 000 habitants respectivement en 2009 et 2010
(rapports annuels de Sentinelles).

Les maladies transmises par les tiques sont potentiel-
lement un probléme de santé publique en Franche-
Comté car la région est riche en surfaces boisées
(44% du territoire vs 29,2% en moyenne en France).

A Tinitiative de I’Agence régionale de santé (ARS),
une étude a été mise en place pour estimer I'inci-
dence de la BL en Franche-Comté, déterminer les
zones géographiques les plus a risque et recher-
cher la présence potentielle de six autres maladies
transmises par les tiques : I’encéphalite a tique,
'anaplasmose granulocytaire humaine, la tularémie,
la fievre Q et deux rickettsioses, TIBOLA (tick-borne
lymphadenopathy) et LAR (lymphangitis-associated
rickettsiosis).

Tableau 1
Définition des cas de borréliose de Lyme

Matériel - méthodes

Cette étude reposait sur le recueil des signalements,
a l'aide de fiches spécifiques, concernant sept mala-
dies diagnostiquées du 1°" avril 2010 au 31 mars 2012
par un réseau de médecins volontaires exercant en
Franche-Comté. Ce réseau était constitué de méde-
cins généralistes, dermatologues, pédiatres, rhuma-
tologues, neurologues, cardiologues, infectiologues
et internistes. Des actions de formation avaient été
initiées en amont de cette étude auprés des méde-
cins participants, animées par les infectiologues
de la région, la Mutualité sociale agricole (MSA) et
le Centre national de référence des Borrelia (CNR).
Les fiches permettaient de recueillir les caractéris-
tiques du patient (4ge/sexe), la notion de morsure
de tique, les lieux d’exposition, les manifestations
cliniques et les résultats de la biologie (sérologie(s)
sang /liquide cérébrospinal, PCR, isolement).

Les signalements des sept maladies étaient validés
par un comité d’experts auquel participaient le CNR
et son laboratoire associé, Santé publique France,
les infectiologues et médecins internistes des
centres hospitaliers de la région. Les infectiologues
participant au comité d’experts étaient différents
de ceux participant au réseau de déclarants pour
le seul centre hospitalier universitaire de la région.
Les cas signalés étaient classés en fonction des
définitions de cas épidémiologiques (cas certain,
cas possible). La définition de cas épidémiologique
retenue pour la BL est présentée dans le tableau 1,
respectant les définitions de 'EUCALB (European
Union Concerted Action on Lyme Borreliosis) et de
Stanek®’. Pour les autres maladies, les définitions
de cas reprenaient les criteres des CNR respectifs
et étaient rappelées sur les fiches correspondantes®.

Cas certain* e Erythéme migrant supérieur ou égal & 5 cm**
¢ Tous signes cliniques suivants avec sérologie sanguine positive***
— Arthrite de Lyme
— Neuroborréliose de Lyme* avec ponction lombaire retrouvant soit une synthese intrathécale d’lgG spécifiques, soit
une lymphocytose et une sérologie positive dans le liquide cérébrospinal
— Paralysie faciale chez un enfant <15 ans sans ponction lombaire
— Lymphocytome borrélien*
— Acrodermatite chronique atrophiante*
— Manifestation cardiaque* en dehors d’autres étiologies plausibles
— Manifestation ophtalmologique* en dehors d’autres étiologies plausibles
Cas possible ¢ Neuroborréliose de Lyme avec sérologie sanguine positive** sans ponction lombaire en dehors d’autres étiologies
plausibles.
Signalement e FErythéme migrant <5 cm sans notion d’extension ;
fon retenu e Ne répond pas a la définition clinique EUCALB* ;
¢ Diagnostic clinique EUCALB* non confirmé biologiquement.

* Les définitions de cas certains étaient celles de 'EUCALB (European Union Concerted Action on Lyme Borreliosis)®”.
**Un érytheme migrant isolé <5 c¢m faisait I'objet d’une vérification de notion d’extension aupres du médecin sinon le signalement n’était pas retenu.
*** Une sérologie sanguine positive est définie comme une sérologie ELISA positive (IgG ou IgM) confirmée par Western blot positif (IgG ou IgM).
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Les caractéristiques cliniques ont été présentées
pour les cas certains et possibles. Les caractéris-
tiques sociodémographiques, spatiotemporelles et
les expositions a risque (morsure de tique, lieu et acti-
vités) ont été présentées pour les cas certains, pour
ne pas biaiser les résultats et pouvoir les comparer
aux autres études. En revanche, la description des
cas possibles sous ces aspects est disponible dans
le rapport complet de I'étude?.

Lincidence de la BL a été estimée a partir du
nombre de cas certains et de la population
cantonale (données Insee 2011). Chaque cas a
été rattaché au canton d’exercice du meédecin
(cantons 2011). La méthode utilisée a reposé sur la
théorie des sondages. Un poids de sondage, calculé
a partir du nombre de consultations des médecins
participants et non participants (source : Caisse
nationale d’assurance maladie des travailleurs
salariés), a été attribué a chaque médecin partici-
pant. Les huit poids extrémes ont été remplacés par
le 95¢ percentile des poids pour chaque année afin
d’estimer le nombre de cas et les taux d’incidence
a I’échelle cantonale.

Une déclaration a été faite aupres de la Commission
nationale de l'informatique et des libertés (n°910242).

Les analyses statistiques et la représentation carto-
graphique ont été effectuées respectivement avec
les logiciels Stata® v12 et ArcGIS® v10.2.

Résultats

Participation des médecins

Tous les médecins de la région (soit 1 748 médecins)
ont recu un courrier papier les invitant a participer
a cette étude. Parmi les 254 médecins participants
(soit un taux de participation de 12% au regard de la
population médicale régionale), 203 (80%) étaient des
médecins généralistes libéraux et 51 (20%) des spécia-
listes (dont 9% des praticiens hospitaliers). Le taux de
participation a été stable pendant la durée de I'étude.

La participation par spécialité variait de 6% (cardio-
logie) a 26% (dermatologie). Elle était de 17% pour
chacune des autres spécialités : médecine générale,
pédiatrie, neurologie et rhumatologie.

Les médecins généralistes étaient répartis sur
83 cantons (72% des cantons de Franche-Comté).
Au total, 32 cantons (28%) ne comportaient pas
de médecins participant a I'’étude. Ces cantons
étaient répartis dans les quatre départements de la
région et représentaient 14% de la population régio-
nale. lls étaient principalement localisés dans I'ouest
de larégion (voir figure). Les cantons avec au moins un
médecin comptabilisaient en moyenne 12 000 habi-
tants (vs 5 000 habitants pour les 32 cantons sans
médecin participant).

Signalements

En deux ans, 614 signalements ont été recgus.
Le nombre moyen de signalements par médecin était

Borréliose de Lyme et autres maladies transmises par les tiques

Figure

Taux d’incidence moyen annuel de borréliose de Lyme (cas
certains) pour 100 000 habitants par canton d’exercice
des médecins. Etude sur les maladies transmises

par les tiques, Franche-Comté, 2010-2012

Taux d’incidence/100 000 habitants

1 8-39 [ 40-122 B 123-240
Bl 241-523 @@ 524-985 [ Pas de cas validé
1 Absence de données [ Contours des départements

Source : IGN-GeoFLA®, 2014 ; Cire Bourgogne Franche-Comté,
2010-2012 ; Santé publique France, 2017.

de 2,4 (614/254). lIs se répartissaient en 604 signa-
lements de BL, 4 de tularémie, 2 de rickettsiose,
2 d’anaplasmose granulocytaire, 1 d’encéphalite
atique et 1 de fievre Q.

Parmi les 576 signalements examinés par le comité
d’experts, 432 cas de BL ont été retenus (75%)
et classés en 421 cas certains (97%) et 11 cas
possibles (3%). Les 28 signalements non analysés
par le comité d’experts présentaient les carac-
téristiques suivantes : 5 étaient des doublons,
8 présentaient une date de diagnostic antérieure
au 1°" avril 2010 (en dehors de la période d’étude),
4 évoquaient des signes cliniques non constatés
par le médecin, 8 n'évoquaient pas de manifesta-
tion clinique et 3 n'ont finalement pas été retenus
apres appel téléphonique auprés du déclarant
(pas de traitement prescrit, traitement prescrit en
préventif ou traitement présomptif qui s’est révélé
inefficace).

Aucun cas d’encéphalite a tique, d’anaplasmose
granulocytaire, de TIBOLA/LAR, de tularémie et de
fievre Q n’a été retenu, soit par absence de confir-
mation biologique ou clinique, soit par absence
de contamination par morsure de tique pour
les deux dernieres maladies.
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Description clinique des cas retenus
(certains, possibles) de borréliose de Lyme

Parmi les 432 cas de BL retenus, 91% (392/432)
présentaient un EM, dont 20 avec d’autres signes
associés (neurologiques, articulaires, oculaires et
cardiologiques, explicités en note du tableau 2).
Les formes disséminées se distribuaient en
7% (31/432) de manifestations neurologiques,
0,9% (4/432) d’arthrites, 0,6% (3/432) de lympho-
cytomes borréliens et 0,2% de manifestations
ophtalmologiques (cedeme papillaire bilatéral) et
d’acrodermatite chronique atrophiante (tableau 2).
Les cas pédiatriques ont présenté davantage de
formes neurologiques que les adultes (24,5% vs 5%)
(tableau 3).

Tableau 2

Une sérologie a visée diagnostique a été réalisée
chez 109 cas avec un EM (28%). Hormis un cas
d’EM traité par homéopathie, tous les cas possibles
et certains de BL ont regu un traitement antibiotique
conforme aux recommandations en vigueur®.

Description des cas certains de borréliose
de Lyme (421 cas retenus)

Le sex-ratio homme/femme était de 0,99 (208/210 ;
3 données manquantes). Lage moyen était de 49 ans
(médiane 53 ans[2-88 ans]). Une grande majorité descas
était agée de 16 ans et plus (88%, 371/419 ; 2 données
manquantes), les 60 ans et plus représentant 37% des
cas (alors que cette tranche d’age représente 23%
de la population régionale).

Répartition des cas certains et possibles de borréliose de Lyme par forme/tableau clinique principal (n=432). Etude sur les maladies

transmises par les tiques, Franche-Comté, 2010-2012

) | Erythéme migrant isolé* 372

Précoce localisée | . / 392
Erythéme migrant associé a autre signe** 20

Neuroborréliose 20 11 31

— Paralysie faciale 9 5 14

— Meéningoradiculite 8 5 13

— Syndrome méningé 1 0 1

Disséminée — Syndrome neuro-encéphalitique 1 0 1

- Myélite 1 1 2

Arthrite de Lyme 4 / 4

Lymphocytome borrélien 3 / 3

Manifestation ophtalmologique 1 / 1

Acrodermatite chronique atrophiante 1 / 1

Total 421 11 432

* Sans autre signe clinique attribuable a une borréliose de Lyme.

** Signes neurologiques (n=9 : paresthésie, vertiges, syndrome méningé, céphalées, névralgie faciale, sciatique, neuropathie, fourmillements de la face
et dysesthésie du territoire cubital), articulaires (n=7 : arthralgies mono ou pluri-articulaire(s) de I'épaule, du genou, du coude ou de la hanche), oculaires
(n=3 : cedeme de I'ceil, trouble visuel et fatigabilité oculaire) et cardiologiques (n=1 : tachycardie).

Tableau 3

Formes cliniques des cas certains et possibles de borréliose de Lyme en fonction de I'age. Etude sur les maladies
transmises par les tiques, Franche-Comté, 2010-2012

Erytheme migrant* 33 67,4 357 93,7
Formes disséminées
Neuroborréliose de Lyme 12 24,5 19 50
Arthrite de Lyme 2 41 2 0,5
Lymphocytome borrélien 1 2,0 2 0,5
Atteinte oculaire 1 2,0 0 0
Acrodermatite chronique atrophiante 0 0 1 0,3

* 2 érythemes migrants avec age non précisé.
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Parmi les 16 ans et plus dont la profession était indi-
quée (n=362), 42% étaient a la retraite, 27% étaient
ouvriers/employés et 9% rapportaient une activité
professionnelle passée ou présente en rapport avec
la forét ou l'agriculture.

La quasi-totalité (96%) des cas résidaient en
Franche-Comté. Le Jura était surreprésenté avec
137 cas (32%) alors qu’il ne représente que 22% de
la population régionale. Les cas étaient survenus
majoritairement entre mai et octobre.

ParmiI’ensemble des cas, la notion de morsure de tique
dans le mois précédant les signes a été mentionnée
par 269 patients (64%). Le délai médian entre la date
déclarée de morsure et la date d’apparition d’'un EM
était de 4 jours (compris entre 0 et 153 jours).

Le délai médian entre la date déclarée d’appari-
tion des signes (renseignée par 385 cas) et la date
de diagnostic était de 3 jours pour un EM (compris
entre 0 et 207 jours), de 25 jours pour les cas
certains avec une manifestation disséminée (compris
entre 0 et 163 jours).

Lexposition potentielle aux tiques a été mentionnée
par la majorité des patients ayant évoqué une morsure
de tique (n=223/269 patients ; 83%). La commune
de résidence a été citée pour 78% d’entre eux.
Le plus grand nombre de morsures déclarées a
été observé dans quatre cantons (Champagnole,
Clairvaux-les-Lacs, Saint-Claude, concentrés dans
le sud-est du Jura, et Champagney au nord-est
de la Haute-Sabne).

Les lieux d’exposition, dans le mois précédant
I’EM ou habituellement fréquentés, étaient la forét,
la prairie et les jardins (respectivement 62%, 40%
et 17%).

Les activités rattachées a ces lieux étaient la marche
(46%), le jardinage (22%) et la cueillette/chasse/
péche (17%).

Incidence de la BL en Franche-Comté
(cas certains)

Le taux d’incidence annuel moyen a été estimé
a 85 cas pour 100 000 habitants 1C95%: [77-92] ;
avec un taux d’incidence estimé la premiére année
(du 01/04/2010 au 31/03/2011) Iégerement plus faible
que la deuxiéme année (74 [65-84] pour 100 000 habi-
tants vs 95 [83-108] pour 100 000 habitants).

Le taux d’incidence estimé différait entre les quatre
départements : 73 (Doubs), 77 (Haute-Sadne), 100 (Jura)
et 113 (Territoire de Belfort) pour 100 000 habitants,
ainsi qu’entre les 72 cantons avec une estimation
d’incidence (voir figure). Huit cantons d’exercice des
médecins (soit 11% des 72 cantons) avaient un taux
d’incidence supérieur a 250 cas pour 100 000 habi-
tants, dont Faucogney-et-la-Mer (Haute-Sabne)
et Les Planches-en-Montagne (Jura) avec un taux
d’incidence supérieur a 800. Les taux d’incidence
par age ont montré que les 46 ans et plus étaient
les plus concernés. Le taux d’incidence des EM était
estimé a 77 cas et celui des formes disséminées
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a huit cas pour 100 000 habitants. Les taux d’inci-
dence mensuels étaient les plus élevés de juin a ao(t.

Discussion - Conclusion

Aucun des dix signalements de maladies transmises
par les tiques autres que la BL n’a été retenu par
le comité d’experts : les signes cliniques n’étant pas
tres typiques, il n’est pas impossible que les méde-
cins n‘aient pas évoqué le diagnostic et n’aient donc
pas demandé les examens biologiques spécifiques
a ces maladies. Pour les signalements de tularémie
et de fievre Q, d’autres causes qu’une morsure
de tiques pouvaient étre imputées, éliminant
ces signalements pour cette étude.

Lincidence de la BL a pu étre estimée en Franche-
Comté du méme ordre de grandeur mais plus
précise que celle du réseau Sentinelles (85 vs de 60
a 89 pour 100 000 habitants entre 2009 et 20125).
Ce taux, supérieur au taux moyen annuel national sur
la période 2009-2012 (42 [37-48] pour 100 000 habi-
tants), classe la région comme ayant la troisieme plus
forte incidence apres le Limousin et I'Alsace.

Létude a montré une disparité infrarégionale avec une
plus forte incidence a I'est de la région. Les cantons
d’exercice des médecins de forte incidence se
situaient sur une bande située a I'est de la région
partant au nord du Ballon des Vosges et suivant
jusqu’au sud le plateau de I'Arc jurassien. Ce résultat
est en conformité avec une étude francaise multi-
régionale de 2012 corrélant les taux d’incidence d’EM
avec des facteurs environnementaux (altitude, densité
de feuillus, taches forestiéres...)™°. Les lieux a risque
cités (foréts, prairies et jardins) sont en adéquation
avec les activités rapportées (comme la marche,
le jardinage et la cueillette-chasse-péche). Ces acti-
vités concordent avec le fait qu'une part importante
des patients était a la retraite.

La BL touche toutes les classes d’age. Les cas
retenus dans I'étude sont répartis, toutes formes
cliniques confondues, équitablement selon le sexe.
La treés grande majorité des patients (91%) avaient un
érythéme migrant isolé ou associé a d’autres signes.
Dans cette étude, les cas pédiatriques présen-
taient plus souvent de formes neurologiques que
les adultes conformément a ce qui est observé en
Europe . Le profil des médecins participants (majo-
ritairement des médecins généralistes et des derma-
tologues) a pu conduire a une sous-estimation des
autres formes prises en charge en milieu hospitalier.

Les données de I'étude ont montré que les
recommandations en vigueur® concernant les traite-
ments de la BL étaient globalement bien suivies tant
sur la classe d’antibiotiques prescrits que sur la durée
en fonction des formes cliniques. En revanche, chez
28% des cas d’EM une sérologie a visée diagnos-
tique a été demandée alors qu’elle n’était pas et n’est
toujours pas recommandée®.

La bonne participation des médecins du réseau,
grace notamment au soutien actif des infectio-
logues régionaux, rend compte d’une forte sensibilité
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locale a cette thématique, qui peut s’expliquer par le
nombre croissant de personnes (patients et entou-
rage) évoquant une morsure de tique ces dernieres
années et par la médiatisation grandissante sur le
sujet. Les médecins régionaux constatent en effet
que de plus en plus de personnes viennent les
consulter avec la notion d’'une morsure de tique et
la crainte d’étre infectés par la borréliose de Lyme.

Cette étude ne permet pas d’évoquer la présence
fréquente d’autres maladies transmises par les tiques
en dehors de la BL mais incite a :

e renforcer les messages de prévention destinés
a la population générale et aux professionnels
de santé exergant dans les zones de fort risque
d’exposition a des tiques mises en évidence par
cette étude ; cette action a été retenue dans le
Plan régional santé environnement 2017-2021
en Bourgogne Franche-Comté ;

e continuer les actions de formation des médecins
et biologistes sur les caractéristiques cliniques
et biologiques de la borréliose de Lyme. B
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Résumé // Abstract

La borréliose de Lyme (BL) est la maladie infectieuse transmise par les tiques la plus fréquente en France.
Il nexiste actuellement pas de vaccin contre la BL, les mesures de prévention visant a prévenir la transmission
des Borrelia par piqlre de tiques sont donc essentielles.

En 2016, un module spécifique sur les pratiques de prévention et la connaissance de la BL, désignée par
le terme maladie de Lyme dans I'enquéte, a été intégré au Barometre santé. Le Baromeétre est une enquéte
aléatoire réalisée par téléphone entre janvier et aolt 2016 aupres de 15 216 personnes agées de 15 a 75 ans
résidant en France métropolitaine.

En 2016, un quart de la population métropolitaine a déclaré avoir déja été piqué par une tique au cours de
sa vie. Parallelement, 22% de la population se sentaient exposés aux piqdres de tiques. Seuls 28% de la
population déclaraient se sentir bien informés sur la maladie de Lyme et 35% n’en avaient jamais entendu
parler. Les personnes ayant déja été piquées, celles se sentant exposées et les personnes vivant dans des
régions de haute incidence déclaraient davantage étre bien informées sur la maladie. Parmi les personnes se
sentant exposées, les moyens de protection utilisés étaient préférentiellement le port de vétements longs (66%)
et la recherche de tiques aprés une exposition (48%) plutdt que les répulsifs (16%).

Cette étude a permis de mettre en évidence qu’une proportion non négligeable de la population a déja été
piquée et se sent exposée, avec néanmoins un niveau d’information sur la BL trés hétérogéne sur le territoire.
Cette premiére étude pourrait contribuer a 'adaptation des messages et a la prise en compte des caractéris-
tiques des populations a cibler lors de futures campagnes de prévention.

Lyme borreliosis (LB) is the most frequent tick-borne infectious disease in France. There is no vaccine against
LB, measures to prevent transmission of Borrelia by tick bites are therefore essential. In 2016, specific ques-
tions about preventive behaviours and LB knowledge, referred as Lyme disease in the study, were included
in the Health Barometer. The Health Barometer is a random phone survey conducted between January and
August 2016, involving 15,216 people aged 15-75 years old living in mainland France.

In 2016, a quarter of the population reported having been bitten by a tick in their lifetime. Meanwhile, 22%
of the population felt exposed to tick bites. Only 28% of the population reported feeling well informed
about LB, and 35% had never heard about it. Persons who had been bitten, those who felt exposed, and
those living in high incidence areas reported being more frequently well informed about the disease.
Among persons who felt exposed, the percentage of respondents were higher among those wearing
protective clothing (66%) and those regularly checking for tick bites (48%) than those using insect
repellents (16%).

This study highlighted that a significant proportion of the population had already been bitten and
felt exposed, with heterogeneous levels of information in the country. This first study should help
adapt key preventive messages taking into account the characteristics of the population during future
prevention campaigns.

Mots-clés : Borréliose de Lyme, Tiques, Connaissance, Prévention, Exposition
// Keywords: Lyme disease, Ticks, Knowledge, Prevention, Tick exposure
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Introduction

La borréliose de Lyme (BL), communément appelée
maladie de Lyme, est causée par des spirochetes du
complexe Borrelia burgdorferi sensu lato, transmis
par des tiques dures du genre Ixodes'. La manifesta-
tion clinique la plus fréquente est I’érytheme migrant,
qui peut disparaitre méme sans traitement antibio-
tique. Cependant, les Borrelia peuvent se propager
a d’autres tissus et organes, provoquant des mani-
festations plus graves pouvant toucher la peau,
le systeme nerveux, les articulations ou le systéeme
circulatoire’. La BL est la maladie infectieuse trans-
mise par les tiques la plus fréquente en France. Apres
une longue période de stabilité, I'incidence annuelle
des cas de BL vus en consultation de médecine
générale en France, estimée par le réseau Sentinelles,
a présenté en 2016 une augmentation significative?.

A la différence de I'encéphalite & tiques, autre
maladie transmise par les tiques, il n’existe actuel-
lement pas de vaccin contre la BL. Les mesures
de prévention visant a prévenir la transmission des
Borrelia par piqdre de tiques sont donc essentielles.
Elles reposent notamment sur la protection indi-
viduelle avec le port de vétements longs, I'examen
minutieux du corps aprés une exposition au risque
de piqQre et le retrait de la tique en cas de piqare.
Les activités exposant aux piqdres de tiques ont lieu
dans des zones favorables a leur présence (zones
boisées, prairies, parcs, jardins privés, etc.) pendant
leur période d’activité, d’avril a novembre.

En septembre 2016, le ministéere de la Santé a lancé
un « Plan national de lutte contre la maladie de
Lyme et les maladies transmissibles par les tiques »,
incluant des actions de sensibilisation et d’infor-
mation du grand public ainsi que de formation
des professionnels de santé.

En France, peu de données sont disponibles en
population générale sur les perceptions et pratiques
de prévention des maladies transmises par les tiques
et particulierement la BL. En 2016, un module spéci-
fique sur cette thématique a été intégré au question-
naire du Barometre santé.

Cet article décrit les attitudes, pratiques de préven-
tion et perception de I'exposition aux piqglQres
de tiques, ainsi que les connaissances sur la
maladie de Lyme selon différentes variables socio-
démographiques et les niveaux d’incidence de la
région de résidence.

Méthode

Recueil des données

Le Baromeétre santé 2016 est une enquéte télépho-
nique menée aupres d’un échantillon probabiliste de
personnes agées de 15 a 75 ans résidant en France
métropolitaine. Les numéros de téléphone, fixes
comme mobiles, ont été générés aléatoirement ;
une personne était sélectionnée au hasard (par la
méthode Kish) parmi I'ensemble des personnes

420 | 19juin 2018 | BEH 19-20

éligibles du ménage pour les appels sur fixe ou
parmi les utilisateurs réguliers du téléphone pour les
appels sur mobiles (http:/inpes.santepubliquefrance.
fr/Barometres/barometre-sante-2016/index.asp).
Le terrain du Barometre santé 2016, confié a l'institut
de sondage Ipsos, s’est déroulé par téléphone du
8 janvier au 1¢ ao(t 2016 auprés de 15 216 personnes.
Le taux de participation était de 52% pour I’échan-
tillon des téléphones fixes et de 48% pour les mobiles.

Variables étudiées

Les pratiques de prévention et la connaissance de la
BL ont été abordées aupres de I'ensemble des répon-
dants a I'enquéte (soit 15 216 personnes). Les ques-
tions portaient sur : 1/ le fait d’avoir déja été piqué et
si, en cas de piqlre, les personnes avaient consulté,
2/ la perception d’étre exposé aux piqlres de tiques,
3/ l'utilisation de moyens de protection contre les
piqglres de tiques, 4/ la perception de I'information,
de la gravité et les connaissances sur la maladie de
Lyme?. Le terme maladie de Lyme a été repris dans
la présentation des résultats tel que formulé dans
les questions de ce Baromeétre.

Dans le cadre de I'analyse multivariée, la percep-
tion de l'information sur de la BL a été recodée
en variable dichotomique prenant en compte les
réponses aux questions « Avez-vous déja entendu
parler de la maladie de Lyme ? » et « Considérez-
vous étre bien informé sur la maladie de Lyme ? ».
Les personnes n’ayant jamais entendu parler de la
maladie de Lyme ont été considérées comme n’étant
pas bien informées.

Les données du Barometre ont été analysées en
prenant en compte les taux d’incidence régionale de
la BL. Trois classes d’incidence régionale ont été défi-
nies en fonction des estimations du réseau Sentinelles
sur la période 2011-20154. Les régions de haute inci-
dence (>100 cas pour 100 000 habitants) étaient le
Limousin, 'Alsace, Rhone-Alpes et la Franche Comté.
Les régions d’incidence moyenne (50-100 cas pour
100 000 habitants) étaient Champagne-Ardenne,
Midi-Pyrénées, Auvergne et Poitou-Charentes.
Les autres régions étaient considérées d’incidence
faible (<50 cas pour 100 000 habitants).

Analyse des données

Les données de I'enquéte ont été pondérées pour
tenir compte de la probabilité d’inclusion et redres-
sées sur les données de I’Enquéte emploi 2014 de
I'Insee par calage sur les marges des variables sexe,
age, région de résidence, taille d’agglomération,
niveau de diplédme et le fait de vivre seul.

Outre la variable relative a I'incidence régionale de
la BL, les questions ont été analysées selon différentes
caractéristiques sociodémographiques disponibles
dans le Baromeétre santé 2016. Ces caractéristiques
étaient le sexe, I'age, le dipldme, le revenu par unité
de consommation, la catégorie socioprofessionnelle
et la taille de 'agglomération de résidence.

Les analyses bivariées ont été testées au moyen
du test de Chi2 de Pearson et complétées par
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des analyses multivariées utilisant un modéle de
régression logistique afin d’estimer des odds ratios
ajustés (ORa) intégrant I'ensemble des variables
sociodémographiques précitées.

Résultats

Perception de I’exposition et comportement
vis-a-vis des piqares de tiques

Notion de piqdre de tique

En 2016, 25,4% (intervalle de confiance a 95%,
IC95%: [24,6-26,2]) de la population des 15-75 ans
interrogée déclaraient avoir été piqués par une
tique au cours de leur vie, dont 4,1% [3,7-4,4] au
cours des 12 derniers mois (tableau 1) ; 27% des
hommes et 24% des femmes déclaraient avoir été
piqués par des tiques au cours de leur vie (p<0,001).
Les personnes exercant une profession agricole
(46,5%), vivant en zone rurale (32,9%), ayant un niveau
d’étude supérieur au baccalauréat (30,8%) ou ayant
un revenu élevé (28,7%) déclaraient plus souvent
avoir déja été piquées par une tique. La proportion
de personnes déclarant avoir déja été piquées était
plus importante lorsqu’elles résidaient dans une
région de haute et moyenne incidence comparée
a celles résidant dans les régions de basse inci-
dence (33,6% vs 22,3%, p<0,001, tableau 1). Parmi
les personnes ayant répondu avoir été piquées par
une tique dans les 12 derniers mois, 20,0% [16,2-23,8]
ont consulté un professionnel de santé la derniéere
fois qu’elles ont été piquées (tableau 1).

Exposition aux piglres de tiques

Sur I'ensemble de la population interrogée, 46,7%
[45,7-47,7] ne se sentaient pas du tout exposés aux
pigUres de tiques dans le cadre de leur mode de vie
habituel, 30,4% [29,5-31,3] plutdt pas exposés,
18,3% [17,6-19,0] plutdt exposés et seulement 4,0%
[3,6-4,3] se sentaient trés exposés (tableau 1).

Les personnes vivant en milieu rural se déclaraient
davantage trés exposées (7,8% ; p<0,001) et plutot
exposeées (31,6%; p<0,001). De méme, les personnes
exergant une profession agricole se déclaraient
davantage trés exposées (17%, p<0,001) comparées
aux autres catégories socioprofessionnelles.

La proportion de personnes se disant trés expo-
sées etait plus importante dans les régions de forte
incidence : 6,5% des personnes résidant dans une
région de forte incidence vs 5,9% dans les régions de
moyenne incidence et 3,1% dans les régions de faible
incidence (p<0,001) (tableau 1).

Utilisation de moyens de protection

Parmi les personnes se sentant exposées aux piqlres
de tiques, 65,6% [63,7-67,4] ont déclaré porter des
vétements longs qui recouvrent les jambes pour
se protéger des tiques, 47,6% [45,6-49,5] chercher
les tiques sur tout le corps aprés étre allé en forét
et 16,0% [14,5-17,5] utiliser des produits répulsifs sur
la peau et les vétements (figure et tableau 1).
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Ces pratiques étaient plus fréquentes chez les
personnes ayant déja été piquées et se sentant
exposées, avec 71,1% [68,5-73,7] déclarant porter
des vétements longs qui recouvrent les jambes
(p<0,001) et 68,4% [65,7-71,1] indiquant rechercher
les tiques aprés étre allé en forét (p<0,001). Seules
18% [15,9-20,2] déclaraient utiliser des répulsifs
pour se protéger contre les piglres de tiques (p<0,05).
Les hommes déclaraient plus souvent que les
femmes utiliser des vétements longs pour se protéger
des piqdres de tiques (55,9% vs 48,3%, p<0,001).
En revanche, les femmes déclaraient plus fréequem-
ment utiliser des répulsifs (6,9% vs 4,3%, p<0,001)
ou chercher les tiques (39,3% vs 33,0%, p<0,001).

On observe également que les jeunes déclaraient
davantage rechercher des tiques aprés étre allés
en forét, avec 55,7% pour les 25-34 ans vs 41,4%
des 65-75 ans (p<0,001).

La recherche de tiques aprés une exposition apparait
étre la seule pratique de prévention significativement
plus utilisée dans les régions de haute incidence
(tableau 1).

Connaissances sur la maladie de Lyme

Perception de I'information

Plus d’un tiers (35,6% [34,6-36,7]) de la population
interrogée a déclaré n’avoir jamais entendu parler
de la maladie de Lyme et 35,8% [34,9-36,7] ne pas
se sentir informés sur la maladie de Lyme. Moins
d’un tiers (28,4% [27,6-29,3]) déclaraient se sentir
informés sur la maladie de Lyme (tableau 1).

Les femmes, les personnes les plus agées (65-75 ans),
les personnes résidant en milieu rural et celles résidant
dans les régions d’incidence élevée déclaraient
davantage se sentir informées sur la maladie de Lyme
(tableau 2). La perception d’étre bien informé était
par ailleurs socialement différenciée : elle était plus
importante parmi les personnes ayant les dipldbmes
et les revenus les plus élevés et celles exercant
une profession intermédiaire ou cadre. Les personnes
ayant déja été piquées se sentaient mieux infor-
mées que les personnes n'ayant jamais été piquées,
que la piqlre date de moins de 12 mois (ORa=2,9)
ou de plus de 12 mois (ORa=1,8). Les personnes
se sentant exposées se déclaraient mieux infor-
mées que les personnes se sentant non exposées.
Dans les régions d’incidence élevée, les personnes
déclaraient davantage se sentir informées (ORa=1,7).

Parmi les personnes déclarant étre bien informées
et exposées aux piglres de tiques, les proportions
de personnes déclarant utiliser des vétements longs
(70%) ou rechercher des tiques (58%) étaient significa-
tivement plus importantes comparées aux personnes
se déclarant mal ou pas informées (p<0,001).

Connaissance des symptémes

Parmi les personnes ayant déja entendu parler
de la maladie de Lyme, 65,6% [64,5-66,7] décla-
raient que le premier symptdme est une plaque
rougeatre sur la peau (tableau 1). La connaissance
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Tableau 1

Réponses aux questions sur les piqiires de tiques et la connaissance de la maladie de Lyme selon le niveau d’incidence
régionale de la borréliose de Lyme, France métropolitaine, Baromeétre santé 2016

Vous étes-vous déja fait piquer par une tique? (N=15 216)
Oui (N=4 146)

25,4%
'y a moins de 12 mois (N=671) 4,1%

Iy a plus de 12 mois (N=3 475) 21,3%
Si piqire de tique dans les 12 mois, avez-vous consulté ? (N=671)

Oui (N=130) 20,0%
Non (N=541) 80,0%
Vous sentez-vous exposé aux piqiires de tiques ? (N=15 216)

Tres exposé (N=658) 4,0%
Plut6t exposé (N=3 166) 18,3%
Plut6t pas exposé (N=5 013) 30,4%
Pas du tout exposé (N=6 313) 46,7%

Ne sait pas 0,7%

Parmi ceux se déclarant exposés (N=3 824)

A quelle fréquence utilisez-vous les moyens de protection suivants pour vous protéger contre les pigiires de tiques?

Utilisation de répulsifs (N=594)* 16,0%
Port de vétements longs (N=2 536)* 65,6%
Chercher et enlever les tiques (N=1 833)* 47,6%

Considérez-vous étre bien informé sur la maladie de Lyme? (N=15 216)

Oui, tout a fait (N=1 716) 9,5%
Oui, plutdt (N=3 315) 18,9%
Non, plutét pas (N=4 043) 24,1%
Non, pas du tout (N=1 784) 11,6%
Ne sait pas (N=11) 0,1%
Jamais entendu parler (N= 4 347) 35,6%

Si a déja entendu parler de la maladie de Lyme (N=10 869)

Quel est selon vous le premier symptome de la maladie de Lyme? (n=10 869)

Plaque rougeatre sur la peau (N=7 260) 65,6%
Autres (N=3 609) 34,4%
Quelle est selon vous la gravité de la maladie de Lyme? (n=10 869)

Trés grave (N=5 403) 48,2%
Assez grave (N=5 038) 48,9%
Peu grave (N=243) 2,7%
Pas grave du tout (N=18) 0,2%
Ne sait pas (N=167) 1,8%

33,6% 33,6% 22,3% p<0,001
52% 6,2% 3,4% p<0,001
28,2% 27,4% 18,7% p<0,001
19,6% 16,8% 21,1% 0,670
80,4% 83,3% 79,0% 0,670
6,5% 5,9% 3,1% <0,001
22,6% 24,7% 16,3% <0,001
31,2% 29,4% 30,4% 0,598
39,3% 39,9% 49,4% <0,001
0,4% 0,1% 0,9% <0,001
14,9% 14,2% 16,9% 0,274
66,9% 67,3% 64,7% 0,445
55,5% 54,1% 43,3% <0,001
13,8% 11,6% 8,3% <0,001
26,7% 21,6% 16,8% <0,001
26,1% 26,8% 23,3% 0,004
10,3% 12,0% 11,9% 0,229
0,3% 0,1% 0,1% 0,303
23,30% 27,9% 39,6% <0,001
72,5% 65,5% 63,7% <0,001
27,5% 34,5% 36,3% <0,001
48,2% 48,0% 47,0% 0,669
47,9% 47,8% 48,1% 0,970
2,2% 2,3% 2,8% 0,438
0,1% 0,3% 0,2% 0,582
1,6% 1,6% 1,8% 0,833

* Souvent ou de temps en temps.

Les nombres de répondants indiqués sont des nombres bruts, les % sont pondérés.

de ce premier symptome était significativement meil-
leure chez les femmes (67,2% vs 63,7% pour les
hommes, p<0,05), les personnes ayant un niveau
d’étude supérieur au baccalauréat (67,7%), aux
niveaux de revenu les plus élevés (66,9%), habitant en
milieu rural (68,5%), exergant une profession agricole
(70,0%), ayant déja été piquées (72,8%) et vivant dans
une région de haute incidence (72,5%).
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Parmi les personnes déclarant étre bien infor-
mées, 78% indiquaient qu’une plaque rougeéatre est
le premier symptéme, vs 55% parmi les personnes
se déclarant mal ou pas informées (p<0,001).

Perception de la gravité de la maladie

La quasi-totalité (95,4%) des personnes ayant déja
entendu parler de la maladie de Lyme déclarait que
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Figure

Fréquence d’utilisation des moyens de protection
parmi les personnes se déclarant exposées aux piqiires
de tiques, France métropolitaine, Barométre santé 2016
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c’est une maladie grave, « trés grave » pour 47,4%
[46,2-48,5] et « assez grave » pour 48,0% [46,9-49,2].
Penser que la maladie est grave n’influencait pas le
fait d’avoir consulté suite a une pigQre de tique ou sur
I'utilisation de moyens de protection.

Parmi les personnes disant étre bien informées,
la proportion de celles déclarant que la maladie
de Lyme est une maladie grave atteignait 98%.

Discussion

Cette premiere étude montre qu’en 2016, un quart
de la population métropolitaine déclarait avoir
déja été piqué par une tique au cours de sa vie.
Parallélement, 22% de la population se sentaient
exposés aux piqlres de tiques dans leur mode de
vie habituel. Méme si ces proportions étaient plus
élevées en région de haute incidence (34% ayant
déja été piqués par une tique au cours de sa vie
et 29% se sentant exposés), les personnes ayant
déja été piquées ou se sentant exposées aux
piqlres étaient réparties sur I'’ensemble du terri-
toire. En effet, le vecteur, la tique Ixodes ricinus, est
présent dans la majeure partie de la France métro-
politaine, sauf au-dessus de 1 200-1 500 metres
et dans les zones séches de Meéditerranée?.
Bien qu’il existe des zones pouvant étre considérées
comme plus a risque (présence de tiques infectées,
d’hétes réservoirs compétents) avec des caracté-
ristiques climatiques et géographiques favorables
(humidité élevée, zones de pluies modérés a fortes,
végétation adéquate de type prairies, jardins et
parcs forestiers ou urbains)®’, il est important que
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I'information ne se limite pas aux zones de forte
incidence de BL et aux zones forestieres. En effet,
lors de deux études d’incidence menées en Franche
Comté et en Alsace?®?, il a été montré que les lieux
d’exposition ou habituellement fréquentés dans le
mois précédant I'érytheme migrant étaient, dans
respectivement 17 et 47% des cas, des jardins
publics ou privés.

En 2016, seulement 28% de la population déclaraient
se sentir bien informés sur la maladie de Lyme et 35%
n’en avaient jamais entendu parler. Les personnes
ayant déja été piquées, celles se sentant exposées
et les personnes vivant dans des régions de haute
incidence déclaraient étre mieux informées sur la
maladie. Ces premiers résultats montrent une hété-
rogénéité de I'information sur le territoire. On observe
néanmoins que 66% des personnes déclaraient,
avec raison, que le premier symptdme est une
plaque rougeéatre sur la peau (érytheme migrant).
De plus, se sentir bien informé était significative-
ment associé a l'utilisation des moyens de protec-
tion recommandés (vétements longs et recherche
de tique sur la peau apres exposition). Ces résultats
concordent avec ceux d’autres études rapportant
qu’avoir vu des tiques, étre soucieux d’étre piqué,
avoir entendu parler de la BL et connaitre quelqu’un
qui avait une BL étaient les facteurs les plus prédictifs
d’un comportement de prévention contre les piglres
de tiques o',

Parmi les personnes se sentant exposées, les
moyens de protection utilisés étaient préférentielle-
ment le port de vétements longs (dans les deux tiers
des cas) et la recherche de tiques aprés une exposi-
tion (dans la moitié des cas) plutét que les répulsifs,
rarement utilisés.

On note une relative bonne adhésion aux recomman-
dations sur l'utilisation de vétements longs, que
ce soit en population générale ou dans les régions
de forte incidence. En revanche, seulement la moitié
des personnes se sentant exposées ont déclaré
rechercher des tiques apres étre allées en forét.
Sachant que le retrait d’'une tique dans les 36 heures
réduit le risque d’infection a B. burgdorferi'?, il serait
important que cette mesure soit mieux comprise et
appliquée. Une étude néerlandaise ® a montré que
la principale barriére a la recherche des tiques aprés
exposition était la faible perception du risque et le
fait de ne pas savoir reconnaitre une tique. Il a égale-
ment été montré que seules 50% des personnes
recherchant des tiques aprés exposition le faisaient
sur le corps entier . Or, il est recommandé que tout
le corps soit minutieusement inspecté, avec une
attention particuliere pour les zones a peau fine
et peu visibles telles les plis cutanés derriere les
genoux, les aisselles, les zones génitales, le nombril
et, en particulier chez le jeune enfant, le cuir chevelu,
le cou et 'arriere des oreilles.

En 2016, Il'utilisation des répulsifs était la mesure
la moins employée pour se protéger des piqlres
de tiques. Plusieurs études suggerent que la faible
proportion de personnes utilisant des répulsifs ' serait
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Tableau 2

Facteurs associés au sentiment d’étre bien informé sur la maladie de Lyme chez les personnes dgées de 15 a 75 ans

en France métropolitaine, Barométre Santé 2016

Hommes 25,1% 1
Femmes 31,6% 1,44
Bhee
15-24 ans 15,1% 1
25-34 ans 22,4% 1,3
35-44 ans 24,5% 1,54
45-54 ans 31,8% 2,3
55-64 ans 35,4% 2,77
65-75 ans 421% 3,64
Region
Basse incidence 25,1% 1
Moyenne incidence 33,2% 1,2*
Haute incidence 40,1% 1,7
Diplome
<Bac 25,4% 1
Bac ou équivalent 27,7% 1,2*
>Bac 34,7% 1,54
Ne sait pas 22,0% 1,0
Niveauderevenw
Revenu bas 21,5% 1
Revenu moyen 29,8% 1,2
Revenu élevé 25,9% 1,3+
Ne sait pas/Refus 22,0% 11
Taille daggloméraon
Agglomération parisienne 19,7% 1
Rurale 37,8% 1,50
<20 000 habitants 31,3% 1,3
20 000-99 999 habitants 26,8% 1,1
100 000-199 999 habitants 27,0% 1,1
=200 000 habitants 24,7% 1,1
Catégoriesocioprofessionnelle
Ouvriers 21,1% 1
Agriculteurs 43,4% 1,1
Artisans, commercants, chefs d’entreprise 28,3% 1,2
Cadres 33,7% 1,3**
Professions intermédiaires 33,2% 1,3
Employés 28,6% 1,3
Ne sait pas/Refus 14,9% 1,1
Aétepiqe
Non 23,6% 1
Oui, dans les 12 mois 56,5% 2,97
Oui, il y a plus de 12 mois 40,1% 1,8
Ne sait pas 8,1% 0,5
Pas du tout exposé 18,8% 1
Plutdt pas exposé 29,5% 1,45
Plutt exposé 471% 2,5%**
Trés exposé 52,0% 2,7
Ne sait pas 4,3% 0,3**

[1,3-1,5]

[1,1-1,7]
[1,2-1,8]
[1,9-2,7]
2,2-3,2]
3,0-4,3]

[1,0-1,4]
[1,5-1,9]

[1,0-1,3]
[1,3-1,7]
[0,4-2,5]

[1,0-1,4]
[1,1-1,5]
[0,9-1,5]

[1,3-1,8]
[1,1-1,6]
[0,9-1,4]
[0,9-1,4]
[1,0-1,3]

[0,8-1,5]
[1,0-1,5]
[1,1-1,5]
[1,1-1,9]
[1,1-1,5]
[0,7-1,5]

[2,3-3,6]
[1,6-2,0]
[0,2-1,1]

[1,3-1,6]
[2,2-2,9]
[2,2-34]
[0,1-0,6]

***p<0,001 ; ** p<0,01 ; * p<0,05. ORa : odds ratio ajusté. IC95% : intervalle de confiance a 95%.
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liée a une méconnaissance ou a des doutes sur leur
efficacité contre les piqlres de tiques, et/ou au fait que
les personnes naiment pas utiliser ce type de produit.

Notre étude n’a pas exploré les raisons de la non-
utilisation des moyens de protection recommandés
contre les piqdres de tiques, ni la perception de leur
efficacité (voir aussi encadré 1 sur leur efficacité).

Plusieurs autres études ont décrit un faible niveau
d’adoption des mesures de prévention, tant dans
les régions de basse que de haute incidence de
la BL™"315 Dans des zones endémiques, une
revue de la littérature a montré que moins de 54%
des personnes interrogées utilisaient un pantalon
recouvrant entierement les jambes pour se protéger
des piqlres de tiques, entre 38 et 79% utilisaient
des répulsifs et entre 79 et 93% recherchaient
les tiques aprés une exposition 2.

A la lumiére de ces données et afin d’améliorer
les pratiques de prévention de la population fran-
caise, qui restent en deca de ce qui a été décrit
dans ces différentes études, il serait important que
les messages de prévention integrent des informa-
tions expliquant clairement les raisons et I'efficacité
de ces mesures.

La quasi-totalité des personnes ayant déja entendu
parler de la maladie de Lyme se la représentaient

Encadré 1

comme une maladie grave. Paradoxalement, ceci
n’était pas associé a une meilleure utilisation des
moyens de protection. Une étude sur I'utilisation
des moyens de prévention et la perception des mala-
dies transmises par les tiques dans une région
endémique des Etats-Unis a également montré que
la majorité des personnes interrogées (93%) consi-
dérait que la maladie de Lyme était une maladie
grave, sans que cela influence [I'utilisation des
moyens de protection recommandés . Néanmoins,
une des limites de notre étude réside dans la diffi-
culté d’interpréter la signification du terme gravité
par les répondants. En effet, au vu du questionnaire
il est impossible d’étudier les raisons qui amenent la
population a penser que la BL est une maladie grave.

En France, des supports de prévention nationaux et
régionaux a destination des professionnels de santé
et du grand public sont disponibles ® (voir encadré 2).
Les facteurs sociodémographiques associés,
dans notre étude, aux pratiques de prévention et
aux connaissances de la BL permettront a I'avenir
de mieux cibler les populations et d’adapter les
messages. Afin de renforcer la prévention des mala-
dies transmissibles par les tiques, un axe stratégique
a été spécifiquement développé dans le cadre du
Plan national de lutte contre la maladie de Lyme et
les maladies transmises par les tiques.

Evaluation de P’efficacité des biocides répulsifs contre les tiques, 2018

Dans le cadre du Plan national de lutte contre la maladie de Lyme et les maladies transmises par les tiques
de 2016, I’Agence nationale de sécurité sanitaire de I'alimentation, de I'environnement et du travail (Anses)
a été chargée de tester l'efficacité des biocides répulsifs contre les tiques et d’en préciser les modalités
d’utilisation, notamment pour les professionnels exposeés ™.

Les produits répulsifs contre les tiques et les substances actives qu’ils contiennent sont soumis au régle-
ment biocides (UE) 528/2012. En Europe, 12 substances actives susceptibles de présenter une efficacité
contre les tiques sont approuvées ou en cours d’évaluation. Un produit biocide est soumis a autorisation
de mise sur le marché (AMM), délivrée a I'issue d’une évaluation de I'efficacité et de I'absence de risques
inacceptables pour la santé humaine et I’environnement, quand la(les) substance(s) active(s) qu’il contient
est (sont) approuvée(s).

En France, a I'heure actuelle, plus d’un millier de produits revendiquant une efficacité répulsive contre
les tiques sont sur le marché. La grande majorité de ces produits ne sont pas encore soumis a une AMM
car les substances qu’ils contiennent sont encore en cours d’évaluation européenne. A ce jour, seuls les
produits contenant exclusivement du DEET ont fait I'objet d’une évaluation achevée aboutissant a une AMM,
et I'évaluation des produits contenant de I'lR3535 est en cours de finalisation. La liste des produits disposant
d’une AMM et dont I'efficacité a été vérifiée est donc appelée a évoluer progressivement au fur et a mesure
de I'instruction des dossiers et en fonction de I'approbation des substances actives au niveau européen.

Lefficacité d’un produit dépend non seulement de la (des) substance(s) active(s) qu’il contient, mais égale-
ment de sa formulation. Il n’est donc pas possible de produire des recommandations générales relatives
aux modalités d’utilisation des produits. Les produits disposant d’'une AMM ont fait I'objet d’'une évaluation
compléte, et FAMM est assortie d’instructions d’emploi garantissant I’efficacité répulsive contre les tiques
et une utilisation sans risques inacceptables.

LAnses recommande donc de privilégier les produits répulsifs disposant d’'une AMM, ce qui garantit,
dans les conditions d’emploi préconisées figurant sur I'étiquette, 'emballage et/ou la notice des produits,
une protection efficace contre les tiques et I'absence d’effets nocifs pour la santé humaine et I’environnement.

*Note d’appui scientifique et technique de I’Agence nationale de sécurité sanitaire de I'alimentation, de I’environnement et du travail relative
a l'efficacité des biocides répulsifs contre les tiques et aux modalités de leur utilisation, 20 mars 2018. https://www.anses.fr/fr/system/files/
BI0OC2018SA0105.pdf
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Encadré 2
Outils d’information et de prévention de la borréliose de Lyme et des maladies transmises par les tiques, 2017

En 2016, le ministére des Affaires sociales et de la Santé a lancé le Plan national de lutte contre la maladie
de Lyme et les maladies transmises par les tiques. Lun des axes de ce plan visait a « renforcer I'information
de la population et des professionnels de santé pour prévenir I'apparition de nouveaux cas ».

Dans ce cadre, Santé publique France a été chargée d’élaborer des outils d’information et de prévention sur
les maladies transmises par les tiques en lien avec les associations de défense des malades, les organismes
professionnels du secteur forestier et I'lnstance régionale d’éducation et de promotion de la santé Alsace

(Ireps Alsace).

e un dépliant d’information pour le grand public ;

Ces outils sont disponibles sur le site de Santé publique France :

e un dépliant de la collection « Reperes pour votre pratique » destiné aux professionnels de santé ;

e un dépliant destiné aux enfants « Les conseils de Prudence : La tactique anti-tiques » ;

e un dossier de presse sonore composé d’une série de 10 chroniques interviews d’une durée d’une minute
trente en réponse a des questions posées a des experts (Qu’est-ce qu’une tique? Qu’est-ce-que la maladie
de Lyme ? Quels sont les signes ? Quels traitements ? Quels gestes de prévention? etc.). Un spot radio
de trente secondes abordant les conseils de prévention accompagne ces chroniques.

http://inpes.santepubliquefrance.fr/10000/themes/maladies-tiques/tiques-outils-information.asp

Enfin, une affiche reprenant les principaux conseils de prévention a été créée pour étre apposée par I'Office
national des foréts (ONF) sur des panneaux a I'entrée des foréts et chemins de randonnées.

Conclusion

Cette étude a permis, pour la premiére fois, de décrire
les perceptions et pratiques de prévention contre
les piglres de tiques, ainsi que les connaissances
sur la BL de la population de France métropoli-
taine. Une proportion non négligeable de la popu-
lation a déja été piquée et se sent exposée. Une
majorité de la population considére avoir un niveau
d’information faible, voire inexistant, sur la BL.
Cette étude pourra contribuer a I’'adaptation des
messages et a la prise en compte des caracté-
ristiques des populations a cibler lors de futures
campagnes de prévention. Le recueil régulier de
telles données et I'analyse de leur évolution pourrait
participer a I’évaluation de I'impact des campagnes
de prévention. Lutilisation des moyens de préven-
tion visant a réduire l'incidence des piqlires de
tiques et les efforts de prévention de la borréliose de
Lyme contribueront aussi a la prévention des autres
maladies transmises par les tiques. B
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