
/$�/(37263,526(�+80$,1(�$�/$�5(81,21�(1������5pVXOWDWV�G¶XQH�pWXGH�FDV�WpPRLQV�
6HSWHPEUH�������

),1$1&(0(17� DRASS  

3$57(1$,5(6� - DRASS  
- Médecins hospitaliers 
- Laboratoires hospitaliers�

2%-(&7,)6� - Décrire les cas hospitaliers de leptospirose 
- Identifier les facteurs de risques de la leptospirose à l’île de La Réunion 

7<3(�'¶(78'(� - Etude descriptive sur cas hospitaliers incidents sur une année. 
- Etude cas-témoins  

3238/$7,21�'¶(78'(� - &$6 : toutes les personnes résidant sur l’île depuis plus de 2 mois, hospitalisées pour 
une leptospirose confirmée par un diagnostic biologique (signalements effectués par 
les laboratoires hospitaliers), 

- 7(02,16 : patients hospitalisés dans les services d’orthopédie, dans les mêmes 
établissements de soins que les cas. 

3(5,2'(�'¶(78'(� 1er janvier-31 décembre 2003 

35,1&,3$8;�5e68/7$76 � 55 cas hospitaliers de leptospirose recensés en 2003, soit un taux d’incidence proche 
de 8 cas pour 100 000 habitants, plus de 15 fois supérieur à celui de la métropole (0,2-
0,5 cas pour 100 000 habitants). � Forte corrélation entre la pluviométrie et la survenue des cas de leptospirose : 
• concentration des cas durant la saison des pluies, surtout au cours du trimestre 

mars-avril-mai 2003 (67% des cas totalisés), 
• prédominance des cas dans les communes à forte pluviométrie, correspondant au 

secteur Est/Sud-Est (Taux d’incidence variant de 2 cas pour 100 000 habitants 
dans le Nord et l’Ouest à 10 dans le Sud et 13 dans l’Est). � Sérogroupe Leptospira icterohaemorragiae dans 83% des cas identifiés. � Près de 100% d’hommes parmi les malades et concentration des cas chez les jeunes 

adultes. � Signes cliniques habituels de la maladie : syndrome pseudo-grippal évoluant vers des 
complications polymorphes (atteintes hépato-rénales, avec des complications 
pneumologiques, hémorragiques et/ou cardiaques plus ou moins sévères). � Taux de mortalité de 13% parmi ces formes graves de la maladie. � Outre les conditions pluviométriques, certaines expositions au cours des 3 semaines 
précédant l’hospitalisation ont été associées à la leptospirose de façon indépendante : 
• H[SRVLWLRQ� SURIHVVLRQQHOOH : 79% des cas avaient au moins une situation 

professionnelle à risques contre 12% des témoins. Les agriculteurs/éleveurs 
étaient largement surreprésentés parmi les travailleurs exposés. 

• H[SRVLWLRQ� OLpH� DX[� FRQWDFWV� DYHF� GHV� DQLPDX[� VDXYDJHV : seuls les rats et les 
chiens errants ont été signalés  

• H[SRVLWLRQ�OLpH�DX[�DFWLYLWpV�GH�ORLVLUV : activités de chasse ou de pêche d’une part 
et activités à la campagne d’autre part (marches, pique-niques, …). 
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,1752'8&7,21�
La leptospirose est une maladie bactérienne transmissible à l’Homme par contact avec des animaux porteurs ou un 
environnement contaminé par les urines d’animaux infectés (eaux, sols, végétations souillés…). 
A La Réunion, la maladie est 15 fois plus fréquente qu’en métropole (taux d’incidence local proche de 7 cas pour 100 000 
habitants contre 0,5 cas pour 100 000 habitants en métropole). 
Certains facteurs de risques sont déjà bien connus, dans les pays développés comme dans les régions tropicales, cependant, 
les facteurs de risques spécifiques à notre île restent peu documentés. 
La DRASS a donc sollicité l’ORS pour mener une étude épidémiologique cas-témoins sur le sujet en 2002.  
L’ensemble des biais rencontrés lors du déroulement de l’enquête en 2002 nous a conduit à modifier le protocole (seule une 
analyse descriptive des cas a été possible). Il a été décidé de poursuivre l’enquête en 2003 avec une méthodologie cas-témoins 
révisée en fonction des difficultés rencontrées l’année précédente.  
 

2%-(&7,)6�
Les objectifs de ce travail sont de décrire les cas incidents hospitaliers en 2003 et d’identifier les facteurs de risques spécifiques 
à l’île de La Réunion afin de proposer des mesures adaptées pour améliorer la prévention de la leptospirose. 

0(7+2'2/2*,( 

Le type d’enquête choisi est une étude cas-témoins sur cas incidents, en milieu hospitalier. 
 

'pILQLWLRQV�GHV�FDV�HW�GHV�WpPRLQV�
&DV�VXVSHFWV :  � patients résidant à La Réunion depuis plus de 2 mois et hospitalisés du 1er janvier au 31 décembre 2003 dans un des 

établissements de soins de l’île, � et présentant 2 signes ou plus parmi les signes suivants, sans autre diagnostic étiologique évident : ILqYUH�� FpSKDOpH��P\DOJLH� HW� QDXVpHV�YRPLVVHPHQWV�� VLJQHV�FOLQLTXHV� SXOPRQDLUHV�� LUULWDWLRQ�PpQLQJpH�� KpPRUUDJLH� FRQMRQFWLYDOH�� VLJQHV�KpPRUUDJLTXHV�FOLQLTXHV��DXJPHQWDWLRQ�GHV�WUDQVDPLQDVHV��DXJPHQWDWLRQ�GH�O¶XUpH�FUpDWLQLQH��WURXEOHV�GH�OD�FRDJXODWLRQ.

&DV FRQILUPpV : cas suspects pour lequel un diagnostic biologique de leptospirose récente a été mis en évidence (culture, 
sérologie, PCR). 

Les cas étaient signalés par les laboratoires hospitaliers. 

7pPRLQV : patients hospitalisés et recrutés dans les services d’orthopédie (ou de chirurgie viscérale à défaut) du même 
établissement de soins que les cas, si possible.  

 

5HFXHLO�GHV�GRQQpHV�
Les données ont été recueillies par un médecin enquêteur de l’ORS, auprès des patients, avec leur accord et à partir de leur 
dossier médical. Les patients ont été interrogés soit directement à l’hôpital, soit à domicile par téléphone. En cas de décès ou 
d’indisponibilité du patient, un membre de la famille a été interrogé. 
Les données suivantes ont été recueillies à partir d’un questionnaire standardisé : informations socio-démographiques, 
informations sur l’histoire clinique du patient, expositions dans les 3 semaines précédant l’hospitalisation (exposition au 
domicile, exposition professionnelle, exposition liée aux contacts avec des animaux, exposition liée aux activités de loisirs). 
 

$QDO\VH�GHV�GRQQpHV� �
Les données anonymisées ont été saisies et analysées à l’aide des logiciels EPI INFO version 6.04cfr et SPSS version 11.5. 
Après l’analyse descriptive des cas, l’analyse cas-témoins a permis de rechercher l’existence de liaisons entre les facteurs 
d’exposition et la maladie. Le risque relatif a été estimé par le calcul de l’Odds Ratio (OR), ajusté sur l’âge et|ou le lieu quand 
les effectifs le permettaient (Chi-2 de Mantel-Haenszel). Une régression logistique conditionnelle a été ensuite réalisée à partir 
des résultats de l’analyse bivariée pour mesurer la force des liaisons "toutes choses égales par ailleurs". A chaque fois que cela 
a été possible, les résultats de 2003 ont été comparés à ceux de l’étude 2002 et à ceux retrouvés dans l’étude cas-témoins 
menée par l’InVS [1]. 



����

'(6&5,37,21�'(6�&$6�
X ���FDV�UHFHQVpV�HQ������
Sur les 78 cas signalés par les 
laboratoires hospitaliers, 55 cas 
confirmés de leptospirose ont été 
recensés dans le cadre de l’étude. 
 X &RQFHQWUDWLRQ� GHV� FDV� DX� FRXUV�GX�SUHPLHU�VHPHVWUH�GH�O¶DQQpH��
Près de 80% des cas sont survenus 
durant le 1er semestre, avec des pics de 
fréquence observés en avril et mai. Ces 
2 mois totalisaient plus de 50% des cas. 
 X 7DX[� G¶LQFLGHQFH� pOHYp�� VXUWRXW�GDQV�O¶(VW�HW�OH�6XG�GH�O¶vOH�
En 2003, le taux d’incidence (TI) régional 
s’élève à 7,7 cas pour 100 000 habitants.  
Le TI varie beaucoup d’une région à 
l’autre : de 2 cas pour 100 000 habitants 
dans le Nord et l’Ouest, le TI s’élève à 
10 dans la région Sud pour atteindre un 
maximum de 13 dans l’Est de l’île. On 
observe ainsi une répartition nettement 
préférentielle vers le secteur Est/Sud-
Est. 
 X &RUUpODWLRQ� HQWUH� SOXYLRPpWULH� HW�VXUYHQXH�GHV�FDV�GH�OHSWRVSLURVH�
En 2003, la fréquence des cas a suivi 
l’évolution des pluies qui ont été intenses 
depuis la mi-mars jusqu’au mois de mai. 
Les pics de fréquence sont ainsi apparus 
consécutivement à une hausse de la 
pluviométrie. 
Par ailleurs, ce sont les communes les 
plus pluvieuses qui ont été davantage 
concernées. La répartition géographique 
des cas montre, en effet, une 
prédominance des cas dans le Sud (42 
cas) et l’Est (24 cas). Le Nord est resté 
relativement épargné (9 cas). A noter 
que l’Ouest a regroupé 26 cas ; cette 
côte a connu, de manière inhabituelle, 
des épisodes pluviométriques 
exceptionnels en 2003, avec des 
averses violentes localisées. 
Ces éléments expliquent, en partie, 
l’inégalité spatiale décrite plus haut par 
les variations du TI. 
 

(/(0(176�'(�&203$5$,621�
�

Nous avons retrouvé, en 2003 comme 
en 2002, la saisonnalité typique de la 
fréquence des cas dans les régions 
tropicales. Les cas surviennent 
principalement durant la saison des 
pluies, correspondant aux premiers mois 
de l’année. Cette situation diffère de la 
situation métropolitaine où la 
recrudescence des cas est décalée vers 
la période estivo-automnale.  
Le TI estimé a été plus élevé qu’en 2002 
(6,7 cas pour 100 000 Hab) et largement 
supérieur à�celui de la métropole (0,2 – 
Etude INVS). 

)LJXUH���±��(YROXWLRQ�PHQVXHOOH�GH�OD�SOXYLRPpWULHD�HW�GX�QRPEUH�GH�FDV�GH�
OHSWRVSLURVH�HQ������
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Episode pluviométrique 
intense vers la mi-
février, dû au passage 
du cyclone Gerry près 
de nos côtes

 
D��sources : METEO France – Direction interrégionale de La Réunion 

 
)LJXUH���±�5pSDUWLWLRQ�JpRJUDSKLTXH�GHV�WDX[�G¶LQFLGHQFH�HVWLPpV�GHV�FDV�GH�

OHSWRVSLURVH�HQ�������

 

5pJLRQV� 7DX[�G¶LQFLGHQFH�HVWLPp�
EST 12,8 
SUD 10,0 
NORD 2,1 
OUEST 2,0 
7RWDO� ����

�7DX[�G¶LQFLGHQFH��7,���� UDSSRUWH� OH�QRPEUH�GH�QRXYHDX[�FDV��LQFLGHQWV��
G¶XQH�PDODGLH��DX�QRPEUH�GH�SHUVRQQHV�G¶XQH�SRSXODWLRQ��TXL�SHQGDQW�XQH�
SpULRGH�GRQQpH��VRQW�VXVFHSWLEOHV�G¶rWUH�DWWHLQWHV�SDU�FHWWH�PDODGLH� 
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&DUDFWpULVWLTXHV�GpPRJUDSKLTXHV�
 X /HV� MHXQHV� KRPPHV� VRQW� OHV� SUHPLHUV� FRQFHUQpV�SDU�OD�PDODGLH��
Parmi les cas étudiés, nous avons recensé 96% d’hommes. 
Et près des ¾ des cas avaient entre 16 et 45 ans. 
 

�
�

7DEOHDX���±�'LVWULEXWLRQ�GHV�FDV�GH�OHSWRVSLURVH�HQ������VHORQ�
OH�VH[H�HW�O¶kJH�

� +RPPHV� )HPPHV� 7RWDO�
&ODVVH�G¶kJH� Q� �� Q� �� Q� ��
<16 ans 1 2 1 50 2 4
16-30 ans 20 38 0 0 20 36 
31-45 ans 18 34 1 50 19 35 
46-60 ans 8 15 0 0 8 14 
>60 ans 6 11 0 0 6 11 
7RWDO� ��� ���� �� ���� ��� ����

�
�

&DUDFWpULVWLTXHV�FOLQLTXHV�
�X 9DULDELOLWp�GHV�VHUYLFHV�G¶DGPLVVLRQV 
Treize patients (24%) ont été admis en première intention 
dans un service de pneumologie. Six patients ont été 
hospitalisés en service de réanimation dès leur arrivée à 
l’hôpital et 10 autres y ont été transférés au cours de leur 
hospitalisation.  
Le délai médian entre le début des symptômes et 
l’hospitalisation était de 5 jours (entre 0 et 9 jours). Dans la 
majorité des cas, ce délai était inférieur à 1 semaine. La 
durée médiane du séjour à l’hôpital était de 6 jours (entre 1 
et 39). Près d’1 cas sur 10 y a séjourné plus de 2 semaines. 
 

X 1HWWH� UHVSRQVDELOLWp� GX� VpURJURXSH�/�LFWHURKDHPRUUDJLDH�
Un nombre restreint de sérogroupes a été impliqué dans la 
survenue de la maladie pour l’ensemble des cas déterminés. 
Leptospira (L.) icterohaemorrhagiae était responsable dans 
83% des cas où le sérogroupe a pu être clairement identifié. 
L.canicola, L.wolffi et L.sejroe ont été ensuite les 
sérogroupes les plus fréquents, même dans les cas de co-
infection. 
 

X 3RO\PRUSKLVPH�GHV�VLJQHV�FOLQLTXHV�GH�OD�PDODGLH�
Les premières manifestations de la maladie s’apparentaient 
à un épisode pseudo-grippal avec présence de myalgies et 
céphalées dans la majorité des cas (respectivement 78 et 
61%). 
La maladie a évolué vers des atteintes multiviscérales. 
L’insuffisance hépato-rénale a été la plus fréquemment 
retrouvée (3/4 des sujets). Différentes complications ont 
ensuite été rapportées (pneumologiques et hémorragiques 
en priorité). 
 

X 7DX[�GH�PRUWDOLWp�GH������
Parmi les cas renseignés, 6 patients sont décédés des suites 
de ces formes sévères de la maladie : l’insuffisance hépato-
rénale aiguë a été aggravée par des atteintes pulmonaires et 
cardiaques avec des syndromes hémorragiques dans la 
quasi-totalité des cas. Le taux de létalité a donc été de 13%. 
 

7DEOHDX���±�'LVWULEXWLRQ�GHV�FDV�GH�OHSWRVSLURVH�HQ������VHORQ�
OH�VHUYLFH�G¶DGPLVVLRQ�j�O¶K{SLWDO�

6HUYLFH�G¶DGPLVVLRQ� Q� ��
Pneumologie 13 24 
Médecine interne 9 16 
Urgences 8 15 
Réanimation 6 11 
Néphrologie 3 5
Pédiatrie 2 4
Gastro-hépathologie 1 2
Autres 13 24 
7RWDO� ��� ����

7DEOHDX���±�'LVWULEXWLRQ�GHV�FDV�GH�OHSWRVSLURVH�HQ������SDU�
VpURJURXSHV�

6pURJURXSHV� 1� ��
L. icterohaemorrhagiae 25 83 
L. canicola 3 10 
L. wolffi 1 3
L. sejroe 1 3
7RWDO� ��� ����
,QGpWHUPLQp� ��� ���
* soit non recherché, soit pas encore connu au moment de l’enquête, soit les 
taux retrouvés ne permettant pas d’identifier le sérogroupe responsable. 
** % sur les 55 cas étudiés 
 

7DEOHDX���±��'LVWULEXWLRQ�GHV�V\PSW{PHV�HW�GHV�DWWHLQWHV�
YLVFpUDOHV�VLJQDOpV�GDQV�OH�GRVVLHU�PpGLFDO�GHV�SDWLHQWV�

� Q�� �Q�� ��
6<03720(6� � � �
Myalgies 39 (50) 78 
Céphalées 30 (49) 61 
Nausées/Vomissements 31 (53) 58 
Fièvres >39° 27 (55) 49 
$77(,17(6�9,6&(5$/(6� � � �
Néphrologie 41 (55) 75 
Hépatologie 39 (54) 72 
Pneumologie 29 (55) 53 
Hémorragies cutanéo-muqueuses 23 (55) 42 
Cardiologie 9 (55) 16 
Neurologie  5 (55) 9
Cutanée 4 (55) 7
Oculaire 3 (55) 6
Adénopathies 2 (38) 5
n* nombre de cas renseignés pour chaque variables 

 

(/(0(176�'(�&203$5$,621�
Nous avons retrouvé de façon récurrente les caractéristiques démographiques classiques des cas : 
large prédominance des hommes parmi les malades et concentration des cas chez les jeunes. Mais les cas étaient relativement 
plus jeunes ici qu’en métropole : 36 ans en 2003, 37 ans en 2002 contre 42 ans en métropole. 
Comme en 2002, c’est L. icterohaemorrhagiae, l’agent responsable de la forme la plus grave de la maladie, qui a été mis en 
cause dans la majorité des cas (environ 80% les 2 années). Aucune sérologie positive à L.Gripotyphosa n’a été signalée en 
2002 ni en 2003, à la différence de la métropole où ce sérogroupe est fréquemment identifié (30% des cas). 
La survenue de la maladie a été accompagnée des signes cliniques classiques. Nous avons ainsi retrouvé les atteintes 
polyviscérales connues : rénale, hépatique et pulmonaire.  
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Pour l’analyse cas-témoins, 19 patients n’ont pu être 
interrogés et au final, 36 cas ont été retenus parmi les 55 
éligibles. Pour chaque cas, 3 témoins ont pu être 
interrogés. Le groupe des 108 témoins a été constitué de 
patients hospitalisés pour une pathologie dont les 
symptômes ne pouvaient évoquer une leptospirose. Les 
témoins ne sont pas appariés aux cas mais les 2 groupes 
sont comparables sur les critères d’âge, sexe et lieu. 
 
La modélisation finale des risques de leptospirose a inclus 
l’ensemble des variables suivantes : kJH�� pWDEOLVVHPHQW�KRVSLWDOLHU�� VH[H�� SUR[LPLWp� GH� OLHX[� ERXHX[� RX� G¶HDX[�VWDJQDQWHV�� SUR[LPLWp� G¶XQH� UDYLQH�� ERLUH� O¶HDX� QH�SURYHQDQW� SDV� GHV� FLUFXLWV� GH� GLVWULEXWLRQ�� DX� PRLQV� XQH�VLWXDWLRQ� SURIHVVLRQQHOOH� j� ULVTXH�� SUpVHQFH� GH� URQJHXUV�VXU�OH�OLHX�GH�WUDYDLO��FRQWDFWV�DYHF�GHV�DQLPDX[�VDXYDJHV��FRQWDFWV� DYHF� GHV� YRODLOOHV�� MDUGLQDJH�� DFWLYLWpV� j� OD�FDPSDJQH��DFWLYLWp�GH�FKDVVH�RX�GH�SrFKH��DFWLYLWpV�G¶HDX[�GRXFHV��EOHVVXUH��Parmi ces facteurs d’exposition, 4 étaient 
associés de façon indépendante à une leptospirose ; ils 
sont décrits ci-après. 

)LJXUH���±��,QFOXVLRQ�HW�HIIHFWLIV�GHV�FDV�HW�GHV�WpPRLQV�
 

1RPEUH�GH�FDV�FRQILUPpV�UHWHQXV������
CHD : 14, GHSR : 41 

1RPEUH�GH�FDV�VLJQDOpV������
CHD : 17, GHSR : 61 

�� ([FOXVLRQV 
�

��1RQ�KRVSLWDOLVDWLRQ�����
��&DV����������
��&DV�GRXWHX[�����
��1RQ�UpVLGDQW�����
��5HIXV�GH�UpSRQGUH���� 

���QRQ�LQWHUURJpV�

1RPEUH�GH�FDV�FRQILUPpV�LQWHUURJpV������
CHD : 12, GHSR : 24 

���FDV�HW�����WpPRLQV�

��WpPRLQV�SDU�FDV�

$FWLYLWp�SURIHVVLRQQHOOH�
�

7DEOHDX���±�5pVXOWDWV�GH�OD�PRGpOLVDWLRQ�GHV�IDFWHXUV�GH�ULVTXHV�DVVRFLpV�j�XQH�OHSWRVSLURVH�j�/D�5pXQLRQ�
8QLYDULpH� 0XOWLYDULpH��

250+� S� 25$� ,&�����
S�

$8�02,16�81(�6,78$7,21�352)(66,211(//(�$�5,648(� 26 ,58 <0,001 14,11 [3,63-54,83] 0,000 
*OR (Odds Ratio) ajusté par la méthode de Mantel-Haenszel - ** OR ajusté sur les variables de modèle logistique �X )RUWH�VXUH[SRVLWLRQ�GHV�DJULFXOWHXUV�pOHYHXUV 
Parmi les cas, 79% ont travaillé dans au moins une 
situation qui exposait fortement à des risques de survenue 
de la leptospirose (contre seulement 12% des témoins) :  
- Les personnes qui ont une profession classée à 

risque* avaient effectivement un risque élevé de 
contracter la leptospirose. Les agriculteurs/éleveurs 
étaient majoritairement représentés parmi ces 
professionnels exposés recensés ici (91%). 

- Les personnes pouvant être en contact avec de l’eau 
dans le cadre de leur travail présentaient également 
des risques significativement élevés d’être malades. 

 

7DEOHDX���±�&RPSDUDLVRQ�GHV�FDV�HW�GHV�WpPRLQV�VHORQ�OD�
SURIHVVLRQ�GDQV�OHV���VHPDLQHV�SUpFpGDQW�O¶KRVSLWDOLVDWLRQ�

&$6� 7(02,16�� �
Q� �� Q� ��

Oui 11 79 3 93URIHVVLRQ�j�ULVTXHV�
Non 3 21 30 91 

� � � � �

7UDYDLO�HQ�FRQWDFW�� Oui 5 36 3 9
DYHF�GH�O¶HDX� Non 9 64 30 91 
� � � � �

$X�PRLQV�XQH�� Oui 11 79 4 12 
VLWXDWLRQ�j�ULVTXH Non 3 21 29 88 

*sont classées comme activités à risques : l’agriculture, l’élevage, l’entretien 
d’espace verts, exploitation des bois et forêts, récupération des déchets, … 

 

&RQWDFWV�DYHF�GHV�DQLPDX[�
 

7DEOHDX���±�5pVXOWDWV�GH�OD�PRGpOLVDWLRQ�GHV�IDFWHXUV�GH�ULVTXHV�DVVRFLpV�j�XQH�OHSWRVSLURVH�j�/D�5pXQLRQ�
8QLYDULpH� 0XOWLYDULpH��

250+� S� 25$� ,&�����
3�

&217$&76�$9(&�'(6�$1,0$8;�6$89$*(6� 7,90 <0,038 5,32 [1,39-20,41] 0,015 
*OR ajusté par la méthode de Mantel-Haenszel - ** OR ajusté sur les variables de modèle logistique 
 X 5LVTXHV� pOHYpV� OLpV� DX[� FRQWDFWV� DYHF� GHV�DQLPDX[�VDXYDJHV 
La majorité des enquêtés a eu un contact direct ou indirect 
avec des animaux au cours des 3 semaines précédant 
leur hospitalisation (+ de 80%). Même si les contacts avec 
des animaux d’élevage présentaient des risques élevés, 
seuls les contacts avec les animaux sauvages 
représentaient, indépendamment des autres expositions, 
un facteur de risque significatif. Les enquêtés ont signalé 
uniquement les rats et les chiens errants. 
A noter que la présence des rongeurs au domicile, ou sur 
le lieu de travail a également été fréquemment rapportée 
par les cas (respectivement dans 65 et 83% des cas). 

�

7DEOHDX���±�&RPSDUDLVRQ�GHV�FDV�HW�GHV�WpPRLQV�VHORQ�OHV�
FRQWDFWV�DYHF�GHV�DQLPDX[�GDQV�OHV���VHPDLQHV�SUpFpGDQW�

O¶KRVSLWDOLVDWLRQ�
&$6� 7(02,16��

Q� �� Q� ��
Oui 22 73 74 88 &RQWDFWV�DYHF�GHV�

DQLPDX[�GRPHVWLTXHV� Non 8 27 10 12 
�

Oui 20 67 41 48 &RQWDFWV�DYHF�GHV�
DQLPDX[�G¶pOHYDJH� Non 10 33 44 52 
�

Oui 10 33 5 6&RQWDFWV�DYHF�GHV�
DQLPDX[�VDXYDJHV� Non 20 67 79 94 
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$FWLYLWpV�GH�ORLVLUV�
 X (PHUJHQFH�GH�ULVTXHV�OLpV�DX[�DFWLYLWpV�GH�ORLVLUV���SrFKH�HW�RX�FKDVVH�HW�DFWLYLWpV�j�OD�FDPSDJQH 

7DEOHDX���±�5pVXOWDWV�GH�OD�PRGpOLVDWLRQ�GHV�IDFWHXUV�GH�ULVTXHV�DVVRFLpV�j�XQH�OHSWRVSLURVH�j�/D�5pXQLRQ�
8QLYDULpH� 0XOWLYDULpH��

250+� S� 25$� ,&�����
S�

$&7,9,7(�'(�&+$66(�28�'(�3(&+(� 8,25 <0,001 6,62 [1,71-25,59] 0,006 

$&7,9,7(�'(�/2,6,56�$�/$�&$03$*1(� 4,04 <0,001 3,02 [1,15-7,91] 0,024 

*OR ajusté par la méthode de Mantel-Haenszel - ** OR ajusté sur les variables de modèle logistique 
 

Les personnes qui ont eu des activités de loisirs de 
type chasse ou pêche dans les 3 semaines 
précédant leur hospitalisation, avaient des risques 
statistiquement élevés de contracter la maladie 
(OR=8,3 ; IC 95% [2,6-26,5]). En proportions, la 
pratique de la pêche a été 6 fois plus déclarée chez 
les cas. Par ailleurs, la chasse n’a été signalée que 
par les cas. 
 

Les activités de loisirs à la campagne étaient 
significativement associées à la survenue d’une 
leptospirose (OR 4,0 et IC 95% [1,8-9,1]). Les cas 
étaient en effet, 2 fois plus nombreux à déclarer des 
loisirs de ce type. 
La marche et le pique-nique étaient les activités 
champêtres les plus signalées  ; l’équitation et le 
camping n’ont été cités qu’à une reprise chacun.  
 

Les risques de survenue de la leptospirose 
augmentaient sensiblement avec la fréquence 
répétée des activités de marches. 
 

7DEOHDX����±�&RPSDUDLVRQ�GHV�FDV�HW�GHV�WpPRLQV�VHORQ�OHV�
DFWLYLWpV�GH�W\SH�FKDVVH�RX�SrFKH�GDQV�OHV���VHPDLQHV�SUpFpGDQW�

O¶KRVSLWDOLVDWLRQ�
&$6� 7(02,16��

Q� �� Q� ��
Oui 10 29 5 5$FWLYLWpV� GH� W\SH�

FKDVVH�RX�SrFKH�� Non 25 71 103 95 
�

Oui 8 33 5 53rFKH�
Non 27 77 103 95 

� � � � � �

Oui 3 9 0 0&KDVVH�
Non 32 91 108 100 

7DEOHDX����±�&RPSDUDLVRQ�GHV�FDV�HW�GHV�WpPRLQV�VHORQ�OHV�
DFWLYLWpV�GH�ORLVLUV�j�OD�FDPSDJQH�GDQV�OHV���VHPDLQHV�SUpFpGDQW�

O¶KRVSLWDOLVDWLRQ�
&$6� 7(02,16��
Q� �� Q� ��

Non 17 49 86 80 /RLVLUV�j�OD�FDPSDJQH 
Oui 18 51 22 20 

� � � � � �

Non 18 53 95 88 0DUFKH 
Oui 16 47 13 12 

� � � � � �

Non 33 97 99 92 3LTXH�1LTXH 
Oui 1 3 9 8

7DEOHDX����±�&RPSDUDLVRQ�GHV�FDV�HW�GHV�WpPRLQV�VHORQ�OD�
IUpTXHQFH�GHV�PDUFKHV�
&$6� 7(02,16� 25�)UpTXHQFH�GHV�

PDUFKHV� Q� �� Q� �� �
0 18 55 95 90 1,00 
1 fois 8 24 7 7 6,03 [1,94-18,72] 
>1 fois 7 21 4 3 9,24 [2,45-34,85] 

/HV�DXWUHV�H[SRVLWLRQV�
 
D’autres expositions ont été étudiées. Parmi elles, certaines avaient une importance épidémiologique statistiquement associée à la présence de 
la maladie (avec un seuil conservateur de 0,25). Ces variables ont alors été intégrées dans le modèle multivarié mais aucun lien significatif n’a 
été mis en évidence. 

- Les questions ont cerné l’ensemble des activités de loisirs. Ainsi, les activités à domicile, en eaux douces ou celles liées aux 
voyages/visites ont également été recherchées (en plus de celles présentées ci-dessus). Parmi les autres activités, le jardinage a été plus 
fréquemment déclaré par les cas. En outre, les risques augmentaient avec la fréquence répétée de ce loisir. 

- L’exposition à domicile a été appréciée par différents indicateurs : proximité de lieux potentiellement à risques, conditions insalubres de 
l’habitat, utilisation de l’eau ne provenant pas des circuits de distribution. La proximité de lieux boueux ou d’eaux stagnantes, l’absence 
d’eau courante et de ramassage des ordures et boire l’eau ne provenant des circuits de distribution étaient davantage signalés par les cas. 

- La présence de blessures étaient plus fréquemment rapportée par les cas. 
�
$XFXQH�SHUVRQQH�Q¶D�VLJQDOp�DYRLU�pWp�YDFFLQpH�FRQWUH�OD�OHSWRVSLURVH��
 

7DEOHDX����±�&RPSDUDLVRQ�GHV�FDV�HW�GHV�WpPRLQV�VHORQ�GLIIpUHQWHV�H[SRVLWLRQV��
&$6� 7(02,16�3UDWLTXH�GHV�DFWLYLWpV�

Q� �� Q� ��
-DUGLQDJH� 18 50 30 38 
3UR[LPLWp�G¶XQ�OLHX�ERXHX[�RX�G¶HDX[�VWDJQDQWHV� 12 33 22 21 
3DV�G¶HDX�FRXUDQWH� 2 6 3 3
3DV�GH�UDPDVVDJH�G¶RUGXUH� 2 6 3 3
%RLUH�GH�O¶HDX�QH�SURYHQDQW�GHV�FLUFXLWV�GH�GLVWULEXWLRQ� 5 14 4 4
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La leptospirose est une zoonose qui, en France, n’est plus à déclaration obligatoire. Sa surveillance est assurée par le Centre National de 
Référence. En 2002, l’InVS a mis en place une enquête épidémiologique afin d’identifier les facteurs de risques de la leptospirose en France 
métropolitaine [1]. Les résultats de cette étude ont permis de montrer l’évolution de l’épidémiologie qui passe des risques liés à des situations 
professionnelles à ceux liés aux loisirs. Cette situation est différente de celle classiquement décrite dans les régions tropicales [2-4 ;7-9 ;11]. 

Avant de discuter les principaux résultats obtenus, certains aspects méthodologiques qui pourraient être sources de biais sont à discuter. 
Nous n’avons pas pu mener une étude cas-témoins appariés conformément au protocole initial, en raison des difficultés pour recruter les 
témoins vérifiant les critères d’appariements prévus. Cependant, les deux groupes sont globalement comparables sur ces critères. Par ailleurs, 
nous avons tenu compte de ces critères dans le modèle multivarié. 
L’étude ne s’intéressait qu’aux cas hospitaliers, c’est-à-dire aux formes les plus graves de la maladie. Le nombre de cas enregistrés et 
l’incidence estimée de la maladie sont donc évidemment sous-estimés car les formes bénignes ont été ignorées. Ainsi, l’étude ne fournit qu’une 
estimation de l’incidence annuelle des formes sévères de la maladie sur l’île.  
Par ailleurs, nous n’avons pas pu vérifier l’exhaustivité des cas signalés par les laboratoires hospitaliers. Il se pourrait que quelques cas n’aient 
pas été signalés et donc non inclus dans notre étude. Par comparaison, les données du CNR pour l’année 2003 révélaient 74 cas de 
leptospirose pour notre région (environ 20 de plus que dans notre recueil), soit un taux d’incidence de 11 cas pour 100 000 habitants [12]. Ce 
décalage pourrait s’expliquer par le fait que le CNR enregistre l’ensemble des cas qui lui sont adressés, hospitaliers ou non.  
Pour minimiser le biais de mémorisation, les cas comme les témoins étaient interrogés sur leurs activités au cours des 3 semaines précédant 
leur hospitalisation. L’interrogatoire se passait lors de l’hospitalisation quand cela était possible.  
Ce risque de biais de mémorisation concerne surtout les cas. En effet, le signalement des cas, et par conséquent l’interrogatoire, étaient très 
variables dans le temps. En revanche, les délais pour interroger les témoins étaient plus courts. Ces éléments ont pu entraîner une sous-
estimation de certaines expositions. 
Le calcul des cas nécessaires pour mettre en évidence des OR significatifs dans l’analyse avait estimé 50 cas et 150 témoins. Avec les 55 cas 
confirmés enregistrés, les effectifs prévus sont atteints. Mais sur ces 55 cas éligibles, seuls 36 ont pu être inclus pour l’analyse cas-témoins en 
raison des refus de participation, ou de l’impossibilité de contacter les cas. Il est possible que des facteurs de risques spécifiques n’aient pas 
été mis en évidence compte tenu de la perte de puissance. C’est pourquoi, nous avons gardé dans l’analyse multivariée les facteurs 
d’exposition à la limite de la significativité statistique. 

L’inclusion dans notre étude, pendant un an, des cas hospitaliers de leptospirose (55 cas) a permis de calculer une estimation de 
l’incidence de la maladie pour l’année 2003 : avec 7,8 cas hospitalisés pour 100 000 habitants, l’incidence annuelle est élevée dans notre île, 
plus de 15 fois supérieure à celle de la métropole (0,2 à 0,5 cas pour 100 000 habitants [2 ;12]). Ce taux d’incidence (TI) est supérieur à celui 
que nous avons observé en 2002. Le CNR a également constaté une recrudescence des cas en 2003 retrouvant des taux d’il y a quelques 
années (11 cas pour 100 000 habitants contre environ 7 pour les 2 années précédentes [12]). 

La saisonnalité et la répartition géographique des cas de leptospirose étudiés confirment la relation avec la pluviométrie [2-4 ;7-11]. En 
effet, en 2003, la fréquence des cas a suivi l’évolution des pluies qui ont été intenses depuis la mi-mars jusqu’en mai. Ainsi, nous avons observé 
classiquement une concentration des cas au cours du premier semestre (80%). Par ailleurs, l’incidence varie beaucoup d’une région à l’autre : 
de 2 cas pour 100 000 habitants dans le Nord et l’Ouest, le TI s’élève à 10 dans la région Sud, pour atteindre un maximum de 13 dans l’Est. Ce 
sont ainsi les communes à forte pluviométrie qui sont les plus concernées, ce qui correspond au croissant Est/Sud-Est. En outre, par rapport à 
2002, certaines zones de l’Ouest ont eu un TI élevé. Parallèlement, la côte Ouest a connu, de manière inhabituelle, des épisodes 
pluviométriques exceptionnels en 2003 en mars et avril, expliquant que près de 90% des cas de l’Ouest sont survenus sur cette même période.  

Dans 45% des cas, le sérogroupe est indéterminé. Ce fait résulte principalement de la difficulté à interpréter les sérologies. Les difficultés 
à poser un diagnostic tant au niveau clinique que biologique ont déjà été relatées dans la littérature. Cependant, notre étude a pu mettre en 
évidence la nette responsabilité du sérogroupe Leptospira.ictérohaemorragiae, qui représente ici 80% des sérogroupes déterminés. Cette forte 
proportion peut s’expliquer par le fait que les cas étudiés sont des cas hospitaliers, donc a priori les cas les plus graves et que 
L.ictérohaemorragiae est l’agent le plus virulent. L’identification plus fréquente du sérogroupe L. dans les régions tropicales est décrite à travers 
les données de la littérature [12]. Selon les données du CNR, le serovar L.icterohaemorragiae est responsable de la survenue de la maladie 
dans 50% des cas régionaux contre 31% en métropole en 2003. 

Nous retrouvons, classiquement [1-11], une prédominance d’hommes et une forte concentration des cas chez les jeunes adultes. 
La description des manifestations de la maladie rejoint également les signes cliniques habituels [1-11] : syndrome pseudo-grippal évoluant 

vers des complications polymorphes : atteintes hépato-rénales, avec des complications pneumologiques, hémorragiques et/ou cardiaques plus 
ou moins sévères. Treize pour cent des patients sont décédés de ces formes graves de la maladie. Le polymorphisme clinique de cette 
pathologie a été retrouvé ici à travers la description des symptômes mais aussi à travers la variabilité des services d’admission. 

Outre les conditions pluviométriques liées de manière apparente à la survenue de la maladie, certaines expositions ont été associées à la 
leptospirose de façon indépendante.  

La leptospirose est considérée comme une maladie professionnelle. La vaccination est recommandée pour les professionnels à risques. 
L’exposition professionnelle a été largement mise en cause dans notre analyse. Les agriculteurs/éleveurs représentaient 91% des travailleurs 
exposés recensés dans notre étude. En revanche, l’étude de l’InVS [1] n’a pas retrouvé d’association entre le risque professionnel et la 
leptospirose. Selon eux, ce résultat pouvait être interprété en faveur de l’efficacité des dispositifs préventifs utilisés. Ces éléments pourraient 
suggérer que les mesures préventives prises localement ne sont pas encore adaptées. Il faut par ailleurs souligner qu’aucun cas n’a signalé 
avoir été vacciné contre la leptospirose. Le vaccin actuellement disponible en France ne vise que le sérogroupe L.Ictérohaemorragiae, l’agent le 
plus virulent et aussi le plus fréquent ici. Cependant, la vaccination est très contestée (en fonction du typage, du schéma vaccinal et de 
l’immunisation réelle). Le rôle majeur des risques professionnels révélé par cette étude nécessite d’agir sur l’ensemble des moyens de 
prévention disponibles. Il importe donc d’étudier les solutions tant au niveau de la vaccination que de l’application des mesures d’hygiène et de 
protection individuelle. 

L’infection peut être transmise à l’Homme par un contact direct avec l’urine ou des tissus d’un animal infecté. Dans notre étude, seuls les 
contacts, directs ou indirects, avec des animaux sauvages représentaient un facteur de risque significatif de contracter la leptospirose. Les 
enquêtés ont signalé des contacts uniquement avec des rats et des chiens errants. Ces animaux sont des réservoirs de leptospires et leur rôle 
dans la survenue de la maladie est déjà bien documenté, surtout en ce qui concerne les rongeurs. A noter par ailleurs, que la présence des 
rongeurs a été souvent indiquée au domicile des cas (65%) et encore plus sur leur lieu de travail (83%). La dératisation n’est en revanche pas 
systématique dans les endroits visités par ces rongeurs. 

La maladie peut être contractée également indirectement par le sol, la végétation ou l’eau contaminés. C’est pourquoi, la leptospirose est 
devenue en majorité une maladie des loisirs (aquatiques principalement) dans les pays industrialisés. Dans notre étude, certaines activités de 
loisirs augmentaient significativement les risques de contracter la leptospirose, indépendamment des autres expositions : pratique de la pêche 
ou de la chasse, ainsi que les activités de loisirs à la campagne. Ces deux derniers facteurs de risques mis en évidence ici révèlent une 
nouvelle dimension des risques de survenue d’une leptospirose sur notre île. Ces nouveaux risques doivent être pris en considération pour 
prévenir cette maladie car les pique-niques de famille au bord des rivières ou en forêt et la pêche en rivière sont des loisirs très appréciés par 
les Réunionnais. Par ailleurs, l’île offre de nombreuses possibilités de randonnées et de balades en forêts également très prisées.  

Les conditions d’habitation  n’ont pu être mises en cause dans notre étude contrairement à certaines nouvelles tendances décrites dans la 
littérature vis à vis des risques urbains liés à des conditions précaires ou insalubres de l’habitat. 
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Après l’étude descriptive des cas 2002, l’analyse cas-témoins poursuivie en 2003 retrouve une incidence élevée de la 
leptospirose humaine à l’île de La Réunion, soit un taux proche de 8 cas pour 100 000 habitants. 
Pour limiter la fréquence de cette maladie dans notre région, la prévention doit être renforcée en adaptant les mesures en 
fonction de l’identification des risques et de la caractérisation des populations à risques. 

Les résultats de cette étude permettent de mettre en évidence l’origine multifactorielle de la survenue de la leptospirose 
humaine dans notre région :  
• risques fortement liés à la pluviométrie ; 
• rôle prépondérant de l’activité professionnelle : les agriculteurs et éleveurs restent largement surexposés ; 
• présence et/ou contacts avec des animaux sauvages, rongeurs principalement ; 
• émergence de nouveaux risques liés aux activités de loisirs (pêche, marches, pique-niques,…). Ces risques sont d’une part 

liés aux conditions environnementales, et d’autre part à l’insuffisance de protection individuelle des personnes exposées. 

Ces éléments suggèrent une transversalité des domaines d’intervention ; les solutions à envisager pourraient s’orienter autour 
de plusieurs axes : 
• en direction des professionnels à risques (recommandations vaccinales auprès des employeurs, sensibilisation des 

travailleurs aux mesures d’hygiène et de protection, …) ; 
• en direction des animaux d’élevage, voire domestiques (surveillance vétérinaire, dispositif de vaccination du bétail,…) ; 
• en direction du grand public sur la leptospirose et sur les risques de la maladie ; 
• poursuite des campagnes de dératisation, les rongeurs étant un des principaux vecteurs. 

Par ailleurs, on observe actuellement différentes évolutions dans l’épidémiologie de cette maladie, notamment en France 
métropolitaine. Il importe donc de maintenir une grande vigilance, dans notre région, pour surveiller la fréquence des cas de 
leptospirose et pour suivre l’évolution des facteurs de risques associés.  
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