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INTRODUCTION 
 
 
La leptospirose est l’une des zoonoses bactériennes les plus répandues dans le 
monde. Elle reste pourtant très sous-estimée de par l’absence de symptômes 
spécifiques ainsi qu’un manque de sensibilisation des professionnels de santé. Cette 
infection, causée par des bactéries du genre Leptospira, sévit principalement dans les 
zones chaudes et humides et possède un nombre important de mammifères réservoirs 
pouvant être porteurs de la bactérie.  
 
En France, elle est endémique dans les départements et collectivités d’outre-mer 
(Guadeloupe, Martinique, La Réunion, Guyane, Mayotte, Nouvelle Calédonie et 
Polynésie française), où son incidence reste nettement plus élevée qu’en métropole, 
bien que l’on y observe également une augmentation du nombre de cas ces dernières 
années. (1)  
 
Longtemps considérée comme une maladie négligée, cette zoonose est aujourd’hui 
considérée comme une maladie infectieuse émergente, portée par le changement 
climatique ainsi que le développement de l’urbanisation propice au maintien de la 
bactérie dans l’environnement. (1)  
 
Face à la progression constante de son incidence, la leptospirose est depuis le 24 août 
2023 une maladie humaine à déclaration obligatoire (MDO) aux autorités de santé en 
France, ce qui signifie que tout cas de leptospirose diagnostiqué sur l’ensemble du 
territoire doit être signalé, renforçant ainsi la surveillance épidémiologique nationale. 
(2) 
 
Dans ce contexte, il est important d’améliorer nos connaissances sur la prévention 
ainsi que la gestion coordonnée de cette zoonose, en particulier dans les territoires 
ultramarins où le fardeau sanitaire demeure important, afin de mieux appréhender les 
leviers d’action possibles pour les professionnels de santé.  
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I. Présentation générale de la leptospirose 

 
A. Découvertes historiques  

 
Dans des écrits anciens, on peut déjà retrouver des descriptions de maladies ayant 
des symptômes qui semblent correspondre à ceux de la leptospirose, et cela dans 
divers endroits du monde. Par exemple dans la Chine ancienne, lors de la récolte du 
riz, on parlait de la « jaunisse du rizier » et on nommait « Akiyami » la fièvre d’automne 
au Japon. En Europe, on évoquait la « maladie du troupeau de porcs » ou « maladie 
du coupe-canne ». (3,4)  
 
C’est en 1886 à Heidelberg qu’un médecin allemand, nommé Adolf Weil, a décrit la 
leptospirose pour la première fois. (5) Il a observé une « forme bruyante d’ictère 
flamboyant », qui correspond à la forme sévère de la pathologie qui prend aujourd’hui 
son nom puisqu’on la qualifie de maladie de Weil. (3,6) 
 
En 1907, Arthur Stimson a observé l’organisme causal chez un patient dont on avait 
diagnostiqué, à tort, une fièvre jaune. L’observation post-mortem avait permis de 
découvrir des spirochètes dans les tubules d’un rein. La similitude de l’organisme avec 
un point d’interrogation donna son nom Spirochaeta interrogans. (7) 
 
Vers 1915, l’étiologie de la leptospirose sera démontrée grâce à l’isolement du germe 
impliqué, indépendamment au Japon et en Allemagne. Les japonais Inada et Ido le 
retrouvent dans le sang de mineurs japonais atteints de jaunisse d’origine infectieuse. 
(8) Et deux groupes de médecins allemands vont également décrire le pathogène chez 
des soldats allemands ayant combattus dans les tranchées en France. (4) 
 
Un groupe japonais va démontrer le rôle privilégié du rat dans la transmission de la 
leptospirose en 1917. (9) Ce qui laisse penser que la leptospirose serait originaire 
d’Eurasie et se serait étendue en Europe occidentale avec la dissémination du rat gris 
appelé Rattus norvegicus. (10) 
 
En 1918, Louis Martin et Auguste Pettit vont mettre au point la technique 
d’agglutination-lyse qui reste aujourd’hui le test de référence pour le sérodiagnostic de 
la leptospirose. (11) 
 
 

B. Classification taxinomique   
 
La leptospirose est une maladie causée par des leptospires pathogènes, des bactéries 
appartenant au genre Leptospira, à la famille des Leptospiraceae, et au phylum des 
spirochètes. (Tableau 1) 
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CLASSIFICATION 

Royaume Bacteria 
Phylum Spirochaetae 
Classe Spirochaetes 
Ordre Spirochaetales 
Famille Leptospiraceae 
Genre Leptospira 

Tableau 1 : Classification du genre Leptospira (12) 

 
 

1. Classification sérologique 
 
Jusqu’en 1989, la classification du genre Leptospira reposait exclusivement sur des 
critères phénotypiques – morphologie, propriétés culturales et surtout sur la 
pathogénicité. Deux grandes espèces étaient alors reconnues : Leptospira 
interrogans, regroupant les souches pathogènes, et Leptospira biflexa, contenant les 
souches saprophytes. (4) 
 
Chaque espèce était divisée en sérovars, définis à partir de leurs antigènes de surface, 
notamment au niveau du lipopolysaccharide (LPS). Ces antigènes étaient identifiés 
par des réactions d’agglutination croisées à l’aide d’antisérums spécifiques, 
notamment via le Microscopic Agglutination Test (MAT). Plus de 200 sérovars étaient 
décrits pour L. interrogans, et plus de 60 sérovars pour L. biflexa. Les sérovars 
partageant une proximité antigénique étaient ensuite regroupés en sérogroupes, 
indépendamment de leur appartenance génomique à une espèce. (4)  
 
Cependant cette classification, bien qu’encore utilisée en diagnostic sérologique, ne 
reflète pas fidèlement la diversité phylogénétique réelle du genre Leptospira, ce qui a 
conduit au développement de méthodes de classification fondées sur l’analyse 
génomique.  

 
 

2. Classification génotypique  

L’émergence des techniques de biologie moléculaire a profondément transformé la 
classification du genre Leptospira. Désormais, l’identification et la classification des 
espèces reposent principalement sur l’analyse phylogénétique des séquences du 
gène codant l’acide ribonucléique (ARN) ribosomal 16S (ARNr 16S), auquel s’ajoutent 
aujourd’hui des outils plus puissants tels que le séquençage du génome complet, 
l’analyse de l’identité moyenne des nucléotides (ANI), et l’hybridation ADN-ADN 
numérique (dDDH). (4,13) 
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Ces approches ont permis de dépasser les limites du système sérologique classique 
en révélant une diversité génomique bien plus vaste. L’analyse du gène ARNr 16S 
avait permis initialement d’identifier 22 espèces distinctes au sein du genre Leptospira, 
regroupant plus de 300 sérovars répartis en au moins 24 sérogroupes. (4,14) 

Espèces pathogènes 
(Groupe I) 

Espèces intermédiaires 
(Groupe II) 

Espèces saprophytes 
(Groupe III) 

L. interrogans 
L. kirschneri 
L. borgpetersenii 
L. santarosai 
L. noguchii 
L. weilii 
L. alexanderi 
L. kmetyi 
L. alstonii 
L. mayottensis 

 

L. inadai 
L. broomii 
L. fainei  
L. wolffii  
L. licerasiae 

L. biflexa  
L. wolbachii  
L. meyeri  
L. vanthielii 
L. terpstrae 
L. idonii  
L. yanagawae  

Tableau 2 : Classification génomique des principales espèces de Leptospira 

 
Ces espèces sont classées en trois principaux clades génomiques (Tableau 2) : les 
espèces pathogènes qui sont majoritairement responsables de la maladie, les 
espèces du clade intermédiaire qui présentent une virulence modérée et partagent un 
ancêtre commun avec les espèces pathogènes, et les espèces saprophytes qui sont 
non pathogènes et qui n’ont pas de rôle reconnu dans la transmission de la 
leptospirose. (15)  
 
Aujourd’hui, grâce à l’analyse comparative de génomes complets et à l’enrichissement 
continu des bases de données (NCBI Genome, PATRIC), plus de 60 espèces sont 
officiellement reconnues. Ce nombre évolue régulièrement selon les dernières 
recherches et mises à jour scientifiques car de nouvelles espèces continuent d’être 
découvertes ou reclassifiées. (16) 
 
 

3. Limites  

Le système historique de classification, fondé sur les sérovars et sérogroupes définis 
à partir des antigènes de surface, en particulier le LPS, présente aujourd’hui plusieurs 
limites : 

- Un même sérogroupe peut regrouper des sérovars appartenant à des espèces 
génétiquement distinctes.  

- Une même espèce peut contenir plusieurs sérogroupes différents. 
- Des sérovars pathogènes et non pathogènes peuvent coexister au sein d’une 

même espèce. 
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ESPECES  SEROGROUPES 
L.interrogans 
 
 
 
L.noguchii  
 
 
L. santarosai 
 
 
L. meyeri 
 
L. wolbachii 
 
L. biflexa 
 
L. fainei 
 
L. borgpetersenii 
 
 
L. kirschneri 
 
 
L. weilii  
 
 
L. inadai 
 
 
L. parva 
 
L. alexanderi 

Icterohaemorrhagiae, Canicola, Pomona, Australis, Autumnalis, 
Pyrogenes, Grippotyphosa, Djasiman, Hebdomadis, Sejroe, Bataviae, 
Ranarum, Louisiana, Mini, Sarmin 
 
Panama, Autumnalis, Pyrogenes, Louisiana, Bataviae, Tarassovi, 
Australis, Shermani, Djasiman, Pomona 
 
Shermani, Hebdomadis, Tarassovi, Pyrogenes, Autumnalis, Bataviae, 
Mini, Grippotyphosa, Sejroe, Pomona, Javanica, Sarmin, Cynopteri 
 
Ranarum, Semaranga, Sejroe, Mini, Javanica 
 
Codice 
 
Semaranga, Andamana 
 
Hurstbridge 
 
Javanica, Ballum, Hebdomadis, Sejroe, Tarassovi, Mini, Celledoni, 
Pyrogenes, Bataviae, Australis, Autumnalis 
 
Grippotyphosa, Autumnalis, Cynopteri, Hebdomadis, Australis, 
Pomona, Djasiman, Canicola, Icterohaemorrhagiae, Bataviae 
 
Celledoni, Icterohaemorrhagiae, Sarmin, Javanica, Mini, Tarassovi, 
Hebdomadis, Pyrogenes, Manhao, Sejroe 
 
Lyme, Shermani, Icterohaemorrhagiae, Tarassovi, Manhao, Canicola, 
Panama, Javanica 
 
Turneria 
 
Manhao, Hebdomadis, Javanica, Mini 
 

Tableau 3 : Génomoespèces de Leptospira et distribution des sérogroupes (4)     

 
Ces discordances soulignent l’impossibilité de prédire de manière fiable l’identité 
génomique ou la pathogénicité d’un isolat à partir de son seul sérovar ou sérogroupe. 
(Tableau 3) Les classifications sérologiques et génotypiques doivent donc être 
envisagées de manière complémentaire, en particulier pour la surveillance 
épidémiologique. 
 
Certains sérovars présentent une affinité préférentielle pour un hôte réservoir donné, 
bien que cette spécificité ne soit pas absolue. Par exemple, Icterohaemorrhagiae est 
associé au rat, Canicola au chien, Ballum à la souris domestique. Leptospira 
interrogans du sérogroupe Icterohaemorrhagiae est celui qui est le plus fréquemment 
retrouvé chez l’homme, et est souvent associé aux formes graves de leptospirose. (17) 
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Ainsi, si la classification sérologique conserve une valeur diagnostique et 
épidémiologique, la classification génotypique permet une compréhension plus 
précise des mécanismes de pathogénicité et de la diversité du genre Leptospira. Il est 
donc indispensable d’intégrer ces deux approches.  
 
 
 

C. Caractéristiques morphologiques 
 
 
Les leptospires sont des spirochètes hélicoïdaux, très fins (environ 0,1 µm de 
diamètre) et longs (de 6 à 20 µm), présentant des extrémités recourbées en crochets, 
caractéristiques du genre. (Figure 1) Elles possèdent une morphologie cellulaire 
unique leur conférant une grande flexibilité et une capacité de déplacement 
particulièrement efficace. (3)  
 

 

Figure 1 : Micrographie électronique à balayage de la souche L.interrogans serovar 

icterohaemorrhagiae RGA liée à un filtre à membrane de 0,2 µm (18) 

 
 
Elles sont constituées d’un cylindre cellulaire protoplasmique, avec une vingtaine de 
spires enroulées, délimité par une double membrane comprenant la membrane 
cytoplasmique interne et la paroi cellulaire à base de peptidoglycanes. Ce complexe 
est entouré par une membrane externe formée d’une bicouche lipidique dans laquelle 
s’insèrent des protéines membranaires et des LPS. Leur paroi cellulaire est similaire 
à celle des bactéries Gram négatif, mais les leptospires présentent une activité 
endotoxique plus faible, en partie en raison de la faible réactivité de leur Lipid A. 
(4,15,19) 
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Figure 2 : Structure de Leptospira (20) 

 
Les leptospires possèdent une paire de flagelles périplasmiques (PF), appelés aussi 
endoflagelles, insérés à chaque extrémité du cylindre protoplasmique, dans l’espace 
périplasmique situé entre la membrane externe et la double membrane interne. (Figure 
2)  Ces filaments ne se chevauchent pas au centre de la cellule. (4,19) Ils sont 
responsables de la motilité hélicoïdale caractéristique de la bactérie, grâce à leur 
enroulement spontané prononcé (forme d’un ressort) et leur interaction avec la paroi 
cellulaire. Cette organisation particulière permet aux leptospires de produire une 
motilité translationnelle rapide, essentielle à leur capacité d’invasion et donc à leur 
virulence. 
  
Chez Leptospira, le filament axial contribue directement à cette motilité, tandis 
qu’un hameçon (hook) est formé par les flagelles à chaque extrémité de la cellule. Ce 
dernier permet la courbure terminale typique et la transmission efficace du mouvement 
rotatoire. (15) Cette motilité repose sur un mouvement de rotation asymétrique du 
corps bactérien, conférant à la bactérie un déplacement très efficace dans les tissus 
ou milieux liquides. (21)  

 

Figure 3 : Organisation structurale des leptospires (22)  
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Un composant essentiel de cette structure motrice est la protéine à enroulement 
flagellaire A (FcpA). (Figure 3) Elle joue un rôle crucial dans la formation de la structure 
enroulée des flagelles, dans la morphologie en crochet des extrémités cellulaires, et 
dans la motilité translationnelle permettant la pénétration et la diffusion de la bactérie. 
L’absence de cette protéine altère profondément la capacité de mouvement et donc le 
pouvoir pathogène de la bactérie. (21) 
 
 

D. Culture 

Les leptospires sont difficiles à visualiser en microscopie classique. Elles peuvent être 
observées en microscopie à fond noir ou après imprégnation argentique, mais elles se 
colorent mal par la coloration de Gram.  

Elles sont aérobies strictes, catalase et oxydase positives, ce qui correspond aux 
caractéristiques phénotypiques des bactéries Gram négatif. Leur température de 
croissance optimale se situe entre 28 et 30°C, et leur culture nécessite des milieux 
simples enrichis en vitamines, acides gras à longue chaîne, et sels d’ammonium. La 
croissance est lente (jusqu’à plusieurs semaines), ce qui limite considérablement leur 
utilisation pour le diagnostic bactériologique de routine.(4,16)  

Les leptospires sont thermosensibles et ne résistent pas aux conditions extrêmes, ils 
sont très sensibles à la sécheresse et aux températures élevées (>42°C). Ils sont aussi 
très sensibles aux produits chimiques, aux détergents et aux métaux lourds. (23) 

 

E. Physiopathologie  
 

1. Motilité 
 
Les leptospires sont des bactéries extrêmement mobiles, capables de se déplacer 
rapidement dans l’organisme. Cette motilité représente un facteur de virulence 
important. En effet, les leptospires pénètrent les barrières tissulaires, et une fois dans 
l’organisme, elles interagissent avec leur hôte à l’aide de nombreuses adhésines. 
Cette interaction facilite leur multiplication, leur circulation dans le sang, et contribue à 
la lésion des capillaires par inflammation vasculaire (vascularite). (13,23) 
 
La bactérie Leptospira est donc principalement extracellulaire puisqu’elle circule 
librement dans l’espace extracellulaire, notamment dans le sang, le liquide céphalo-
rachidien (LCR) et l’urine. Toutefois, elle présente une capacité transitoire à envahir 
certaines cellules hôtes, ce qui lui confère un caractère facultativement intracellulaire 
dans certaines conditions. En effet, Leptospira peut traverser les cellules 
endothéliales, et être temporairement localisée à l’intérieur des cellules phagocytaires, 
où elle ne semble ni survivre ni se multiplier de façon significative. Ainsi elle survit à 
l’intérieur de macrophages puis s’échappe en induisant l’apoptose.  
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Cette stratégie intracellulaire transitoire semble contribuer à sa dissémination tissulaire 
et à la colonisation des organes cibles. (26) 
 
 

2. Mécanismes d’adhésion et d’invasion  
 
Suite à des études de mutagénèse du transposon, des facteurs de virulence comme 
des gènes et des protéines ont pu être identifiés. En effet, il a été observé que certains 
profils génétiques, comme la présence de l’antigène leucocytaire humain DQ6, soient 
associés à un risque accru de développer une leptospirose. (25) 
 
Les espèces pathogènes de Leptospira possèdent plusieurs protéines de surface, en 
particulier les protéines leptospirales immunoglobuline-like LigA et LigB, qui facilitent 
leur adhésion aux composants de la matrice extracellulaire (fibronectine, laminine, 
collagène). En facilitant l’ancrage de la bactérie aux structures tissulaires, elles 
favorisent également l’invasion des cellules endothéliales et l’établissement de 
l’infection. D’autres protéines telles que OmpL1, LenA et LipL32 participent aussi à 
cette phase en se liant à des récepteurs cellulaires ou en contribuant à la réponse 
inflammatoire locale. (27) Toutefois, il semblerait que les protéines LipL32, LigB et 
LipL41 soient tout de même dispensables pour la virulence, contrairement à la protéine 
leptospirale Loa22. (28) 
 
De plus, la bactérie peut perturber les cadhérines et les protéines de la jonction serrée, 
ce qui va lui permettre de traverser les jonctions intercellulaires, facilitant l’invasion et 
augmentant la perméabilité vasculaire. Ces mécanismes sont à l’origine des 
hémorragies, de l’œdème tissulaire et des défaillances multiviscérales caractéristiques 
des formes sévères de la maladie. (27)    
 
 

 

Figure 4 : Modèle cinétique de Leptospira à trois états : nage, adhésion et rampement (20) 

 
 
Leptospira nage dans les liquides, les fluides comme les mucus couvrant les tissus. 
Les populations pathogènes vont passer, pour environ la moitié, de l’état de natation 
à celui d’adhésion puis de rampement. La fixation du corps cellulaire aux surfaces via 
des adhésines, avec une alternance d’attachement et de détachement, permet ce 
mouvement progressif des leptospires. À noter que certaines adhésines ne sont 
exprimées que dans les souches pathogènes.  
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La transition d’adhésion à l’état de rampement persistant permet d’interagir et 
d’explorer les surfaces tissulaires de l’hôte, augmentant la probabilité d’atteindre des 
voies d’invasion comme les jonctions étroites intracellulaires et donc la virulence. Ainsi, 
l’adhésion et le rampement persistant sur le tissu hôte est important pour la 
pathogénicité de Leptospira. (Figure 4) 
 
 

3. Évasion du système immunitaire  

Une fois la leptospirémie installée, le système immunitaire inné est activé. Lorsque les 
niveaux de leptospirémie deviennent élevés, les mécanismes immunitaires innés 
déclenchent des réponses tissulaires et systémiques qui peuvent avoir des 
conséquences graves. La réponse immunitaire innée implique les récepteurs de type 
Toll, tels que TLR2, TLR4 et TLR5 qui jouent un rôle important dans la détection des 
leptospires pathogènes (via les lipoprotéines et le LPS leptospiral), induisant la 
libération de cytokines pro-inflammatoires (interleukine (IL)-6, tumor necrosis factor 
(TNF)-α). Ces réponses inflammatoires sont exacerbées dans les formes sévères de 
la maladie avec une élévation des taux de cytokines. Toutefois, une production 
excessive d’IL-10, une cytokine anti-inflammatoire, peut inhiber la réponse immunitaire 
protectrice de type Th1, ce qui peut aggraver l’infection en favorisant la persistance 
bactérienne.  

Ces bactéries ont la capacité d’échapper aux défenses immunitaires de l’hôte, 
notamment à la phagocytose par les macrophages et les neutrophiles. Leur 
échappement repose sur leur résistance à l’action des cellules phagocytaires ainsi 
qu’à leur capacité à neutraliser le complément, ce qui leur permet de persister dans 
l’organisme de l’hôte. (13) En effet, les leptospires pathogènes sont capables de 
recruter des régulateurs négatifs de la cascade du complément comme le facteur H, 
la vitronectine et la protéine C4BP, empêchant ainsi l’activation du complément et la 
formation du complexe d’attaque membranaire. De plus, ils peuvent lier le 
plasminogène et induire sa conversion en plasmine, qui dégrade les 
immunoglobulines (Ig) et les protéines de la matrice extracellulaire, favorisant ainsi sa 
dissémination et sa protection contre les défenses immunitaires. (27)  
 
Ainsi, la mobilité rapide des leptospires, leur capacité d’adhésion et la production de 
facteurs de virulence (comme Loa22, OmpL1, LipL32, LipL41, LigB) renforcent leur 
pouvoir invasif et leur échappement immunitaire. (16)  
 
 

4. Différenciation selon les espèces hôtes  
 
Selon les différents agents pathogènes, les hôtes vont varier ainsi que les symptômes 
cliniques. En effet, la pathogénèse va différer selon les espèces et l’issue de l’infection 
va dépendre de l’association hôte-pathogène.  
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Par exemple, chez la souris, réservoir naturel, l’infection est généralement 
asymptomatique, alors que chez l’homme, hôte accidentel, elle peut être sévère. Cette 
différence s’explique notamment par la réponse immunitaire innée. Le TLR4 humain 
est incapable de détecter le LPS leptospiral en raison de la présence d’un résidu de 
phosphate méthylé, contrairement au TLR4 murin. En revanche, le TLR2 humain et 
murin peut reconnaître les composants polysaccharidiques du LPS leptospiral, tels 
que l’acide 2-keto-3-désoxyoctonoïque (KDO). Ainsi, chez l’homme, vu que le LPS 
échappe en partie à TLR4, il y a une diminution de l’efficacité de détection immunitaire 
et cela retarde l’activation d’une réponse inflammatoire complète. (25,29) 
 
La gravité de la maladie et la durée d’incubation sont influencées par la quantité de 
leptospires pénétrant dans l’organisme. Une forte inoculation est généralement 
associée à une incubation plus courte et à une infection plus sévère. (30) 
 
 

F. Transmission  
 

1. Réservoirs 
 
Le cycle de développement de la leptospirose implique des mammifères réservoirs de 
la bactérie, qui vont éliminer les leptospires dans leurs urines.  (Figure 5) 

 

Figure 5 : Transmission de la leptospirose (31)   
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Le réservoir animal de la leptospirose est très diversifié. Il inclut principalement des 
mammifères qui hébergent les leptospires sans présenter de signes cliniques, ce qui 
en fait des porteurs asymptomatiques ou « hôtes d’entretien ». Parmi eux, les rongeurs 
(notamment les rats, souris, mulots, ragondins) jouent un rôle majeur dans la 
transmission à l’homme. D’autres animaux sauvages (comme les renards ou les 
mangoustes), les animaux domestiques (chiens, chats) et les animaux d’élevage 
(porcs, bovins, ovins, caprins, chevaux) peuvent également constituer des réservoirs. 
(32,33)  
 
Les animaux peuvent être divisés en hôtes d’entretien et en hôtes accidentels. Ce sont 
toutefois souvent des porteurs sains qui excrètent les leptospires dans leurs urines 
pendant de longues périodes, parfois toute leur vie, sans présenter de signes 
cliniques. (33,34) À l’inverse, certains animaux peuvent jouer le rôle d’hôtes 
accidentels, selon le sérovar impliqué. Dans ce cas, l’infection peut provoquer une 
maladie aiguë, parfois grave, voire mortelle. (4)  
 
Certains animaux peuvent être sensibles aux leptospires comme le chien ou le bétail. 
En effet, les animaux d’élevage comme les bovins, les porcs ou les ovins sont 
particulièrement vulnérables à certaines souches pathogènes. L’infection peut 
entraîner des troubles de la reproduction (avortements, infertilité), une baisse de la 
production laitière ou une mortalité périnatale.  
Ces conséquences sanitaires ont donc un impact économique significatif dans les 
régions d’élevage intensif, provoquant une perte économique importante. (14)  
 
Le rat reste le principal réservoir impliqué dans la transmission humaine. Il peut 
excréter d’importantes quantités de leptospires pendant plusieurs mois après 
l’infection, constituant ainsi un maillon clé dans la chaîne épidémiologique. (33) 
 
 

2. Sources d’infection 
 
Les leptospires pénètrent dans l’organisme de l’hôte à travers des barrières tissulaires, 
généralement via les muqueuses ou une peau lésée. Arrivés dans les tissus, ils se 
disséminent rapidement par voie hématogène entraînant une leptospirémie précoce. 
Après le passage dans le sang, ils peuvent avoir une large diffusion tissulaire, et se 
fixer au niveau de divers organes selon des affinités variables. Souvent, ils se 
disséminent jusqu’aux reins, où ils colonisent l’épithélium des tubules rénaux 
proximaux. À partir de là, ils sont excrétés dans les urines, ce qui permet leur 
dissémination dans l’environnement. (15,34)  

Pour que le cycle continue, les leptospires doivent ensuite persister dans 
l’environnement jusqu’à l’acquisition d’un nouvel hôte. Les leptospires sont 
thermosensibles et ne résistent pas aux conditions extrêmes, ils sont très sensibles à 
la sécheresse et aux températures élevées (>42°C). Ces bactéries survivent 
particulièrement bien dans des milieux chauds et humides, comme les sols boueux ou 
les eaux stagnantes.  
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Leur persistance peut aller jusqu’à plusieurs mois, surtout dans un sol humide, 
légèrement alcalin, à l’abri de la lumière directe et des ultra-violets (UV). (23) Ces 
conditions favorisent une transmission environnementale indirecte, qui constitue le 
principal mode de contamination. (35,36) Les leptospires sont également sensibles 
aux produits chimiques, aux métaux lourds et aux détergents, ils ne survivent donc 
pas dans les eaux polluées. D'autres voies de transmission plus rares ont également 
été décrites, notamment par voie sexuelle, in utero ou via l’allaitement. La transmission 
interhumaine reste exceptionnelle. (17)  

 

3. Contamination chez l’homme 
 

L’homme est un hôte accidentel de la leptospirose, il ne constitue donc pas un 
réservoir de la maladie. La contamination peut se faire par différentes voies 
(transcutanée, ingestion, inhalation). (30) 
 
Il se contamine principalement de façon indirecte, en entrant en contact avec 
un environnement souillé (eaux stagnantes, sols boueux) contaminés par les urines 
d’animaux infectés. La bactérie pénètre l’organisme par la peau lésée (coupures, 
égratignures), par des muqueuses (bouche, nez, yeux, organes génitaux), voire 
exceptionnellement à travers une peau saine très macérée ou immergée de manière 
prolongée. (32,33)  
 
Plus rarement, la contamination peut également être directe, notamment par un 
contact avec l’animal (morsure, tissus infectés, tissus placentaires ou fœtaux 
d’avortement), par contact avec les urines d’un animal infecté, ou lors de manipulations 
en laboratoire du germe. Le contact avec des aliments ou contenants souillés par des 
rongeurs (comme des canettes) est une voie possible, bien que plus rarement 
documentée. 
 
À noter, et bien qu’extrêmement rare, l’infection interhumaine est possible. Elle a lieu 
par voie sexuelle, pendant la lactation, et de façon plus préoccupante par transmission 
transplacentaire lors d’une infection maternelle pendant la grossesse, ce qui peut 
entrainer des complications fœtales. (34) 
 
 

G. Symptomatologie  
 
La leptospirose humaine se manifeste par une grande variété de symptômes non 
spécifiques, allant d’un simple syndrome pseudo-grippal à un tableau de défaillance 
multiviscérale potentiellement mortelle. Cette variabilité reflète la nature systémique 
de l'infection, capable d'impliquer de nombreux organes à des degrés divers. Dans la 
majorité des cas, la maladie reste bénigne, se présentant sous forme de fièvre non 
compliquée, mais dans environ 10 % des cas elle peut évoluer vers une forme sévère. 
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La période d'incubation est habituellement de 5 à 14 jours (avec une plage rapportée 
de 2 à 30 jours). (25,32,37) 
 
 

1. Analyse clinique  
 
La présentation clinique de la leptospirose est fréquemment biphasique. (Figure 6) La 
première phase dite leptospirémique (ou septicémique) dure environ 5 à 7 jours, elle 
est parfois suivie d’une courte période d’amélioration (quelques jours), puis de la 
deuxième phase appelée immunitaire. La phase immunitaire est marquée par la 
production d’anticorps dans le sang et l’excrétion de leptospires dans les urines, c’est 
au cours de cette phase inconstante que surviennent la majorité des complications. Il 
faut tout de même noter que la biphasie n’est pas toujours clairement individualisable. 
(14,37,38) 
 
 

 

Figure 6 : Les différentes phases de la leptospirose anictérique et ictérique (39) 

 
La phase leptospirémique, correspond à une phase fébrile aiguë, souvent anictérique, 
avec des symptômes pseudo-grippaux : fièvre brutale, frissons, myalgies intenses 
(notamment des mollets ou du bas du dos), arthralgies, céphalées frontales et 
bitemporales, parfois rétro-orbitaires, accompagnées de photophobie. Des troubles 
gastro-intestinaux tels que des nausées, vomissements, douleurs abdominales ou 
diarrhées peuvent également survenir. Une toux sèche est fréquente, et dans de rares 
cas, une éruption cutanée érythémateuse transitoire peut être observée sur les tibias. 
L’un des signes évocateurs les plus typiques est la suffusion conjonctivale, c’est-à-dire 
une dilatation des vaisseaux conjonctivaux sans exsudat purulent. (Figure 7) 
(25,32,37) 
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Figure 7 : Hémorragie sous-conjonctivale et ictère chez un homme atteint de leptospirose (25) 

 
Après une courte période d’amélioration clinique, débute la phase immunitaire. C’est 
à ce stade que peuvent apparaître les complications sévères, liées à la diffusion 
tissulaire des bactéries et leur degré de virulence, ainsi qu’aux mécanismes 
immunopathogènes de l’infection.  
Les atteintes d’organes observées durant cette phase peuvent être multiples et très 
variables, ce qui explique la variation des signes cliniques possibles. (25,32,37) 
 
Dans la majorité des cas, la leptospirose reste bénigne, l’évolution se fait vers la 
guérison en 7 à 10 jours, parfois sans traitement antibiotique. Cependant 5 à 15% des 
cas évoluent vers des formes sévères.  
 
Parmi ces formes graves, le foie et le rein sont les deux organes les plus fréquemment 
touchés. L’atteinte hépatique se traduit par un ictère souvent franc, et une 
hépatomégalie douloureuse. L’atteinte rénale peut aller jusqu’à une insuffisance 
rénale aiguë dont la fréquence est variable, souvent estimée à environ 20-35% des 
patients. L’association d’une atteinte hépatique, d’une insuffisance rénale aiguë et de 
troubles hémorragiques, définit la Maladie de Weil ou forme ictéro-hémorragique, une 
forme clinique grave de la leptospirose. Les formes sévères avec des défaillances 
viscérales isolées ou associées au syndrome de Weil est prédictive d’une leptospirose 
compliquée. (37,38) 
 
Les troubles hémorragiques sont généralement bénins (pétéchies, ecchymoses, 
épistaxis) mais ils peuvent évoluer vers des hémorragies graves, notamment 
digestives (hématémèse, méléna) ou pulmonaires. (25,32,37,38) 
 
L’atteinte pulmonaire est particulièrement préoccupante dans les formes sévères. 
Cliniquement, elle peut se manifester par une toux, une dyspnée, une hémoptysie, une 
saturation en oxygène inférieure à 94 %, et une fréquence respiratoire supérieure à 
30/min. À l’auscultation, on peut entendre des râles, des crépitements ou des 
sifflements. Dans les cas les plus graves, un syndrome de détresse respiratoire aiguë 
(SDRA) peut survenir, avec un risque élevé de mortalité. Les examens d’imagerie, tels 
que la radiographie pulmonaire ou le scanner thoracique, peuvent mettre en évidence 
des lésions alvéolo-interstitielles, voire une hémorragie intra-alvéolaire diffuse. (25,38) 
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L’atteinte cardiaque est moins fréquente, mais possible, avec des douleurs 
thoraciques, palpitations, hypotension, ou tachycardie. L’électrocardiogramme peut 
révéler des troubles du rythme, des modifications du segment ST et de l’onde T ou 
des troubles de la conduction. L’échographie cardiaque peut quant à elle mettre en 
évidence des troubles de la contractilité segmentaire ou une dysfonction ventriculaire 
globale. La leptospirose peut aussi être responsable d’une défaillance cardiaque par 
myocardite. (37,38) 
 
L’atteinte neurologique, bien que plus rare, est possible. Elle peut se présenter sous 
forme de méningite aseptique, avec céphalées, raideur de nuque et photophobie, ou 
sous forme de tableaux plus sévères tels qu’une encéphalite, une confusion mentale, 
une hémiplégie, une myélite transverse ou un syndrome de Guillain-Barré. Une 
confusion ou une altération de l’état mental peuvent suggérer une 
méningoencéphalite. (25,38) 
 
Ces manifestations nécessitent un diagnostic différentiel rigoureux. Des complications 
ophtalmologiques tardives peuvent avoir lieu. En effet, une uvéite, peut survenir 
plusieurs semaines ou mois après l’infection. (25,37,38) 
 
En cas de complications viscérales, ce qui représente 5 à 15% des cas environ, et en 
l’absence de prise en charge réanimatoire spécialisée, la mortalité est supérieure à 
10%. 
 
 

2. Analyse biologique  
 
Sur le plan biologique, les anomalies observées reflètent l’atteinte multisystémique de 
la maladie. Elles sont non spécifiques, mais peuvent orienter le clinicien vers le 
diagnostic, en complément des signes cliniques. Leur reconnaissance est essentielle 
pour adapter la prise en charge et prévenir les formes graves.  

Parmi les anomalies biologiques les plus fréquemment retrouvées, on observe une 
augmentation de la créatininémie, traduisant une atteinte rénale. Elle peut aussi se 
manifester par une oligurie, une anurie, une protéinurie, une hématurie, ainsi que la 
présence de cylindres urinaires. (38) 

Des perturbations hépatiques sont souvent présentes, comme une élévation modérée 
des transaminases (ASAT, ALAT). Une caractéristique notable est l’élévation parfois 
disproportionnée de la bilirubine par rapport aux enzymes hépatiques. On retrouve 
aussi un profil de cholestase, une élévation mineure du taux de phosphatase alcaline 
et un taux d’amylase sérique souvent augmentés. (38)   

Une rhabdomyolyse est possible, avec une élévation marquée des créatine-
phosphokinases (CPK) et parfois une hyperamylasémie qui peut faussement évoquer 
une pancréatite. (4,13)  
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Au niveau de la numération sanguine, l’atteinte hématologique se manifeste par une 
thrombopénie fréquente, souvent inférieure à 130 x 10⁹/L, une hyperleucocytose à 
polynucléaires neutrophiles et des troubles de la coagulation pouvant aller jusqu’à une 
coagulation intravasculaire disséminée (CIVD). Une anémie normochrome 
normocytaire est parfois présente, en particulier dans les formes prolongées ou 
sévères. (37) 

En cas de leptospirose on observe une augmentation marquée de la protéine C-
réactive (CRP), reflet de l’inflammation systémique. Ce paramètre est important car il 
peut permettre un diagnostic différentiel avec la dengue pour qui la CRP est normale 
ou légèrement augmentée. En effet, des études montrent qu’une valeur supérieure à 
50mg/L peut orienter vers la leptospirose plutôt que vers la dengue dans les zones de 
co-circulation. (40) 

Compte tenu de l’atteinte multiviscérale possible, il est essentiel d’associer les 
éléments cliniques aux perturbations biologiques pour évoquer rapidement le 
diagnostic et instaurer une prise en charge adaptée. Cela permet de prévenir la 
progression vers des formes sévères, parfois fatales. (14) 
 
 

H. Diagnostic  
 
 
Le diagnostic de la leptospirose s’appuie sur la conjonction d’arguments cliniques, 
biologiques et épidémiologiques. (41) En effet, compte tenu de la diversité des 
manifestations cliniques, souvent peu spécifiques, le diagnostic est difficile pouvant 
entraîner des retards de traitements préjudiciables, notamment de par des confusions 
possibles avec la grippe, la dengue, le paludisme ou le chikungunya. Il est donc 
important de distinguer la leptospirose d’autres infections afin de commencer 
rapidement une antibiothérapie appropriée. (36) 
 
Ainsi, suite à un contexte clinique et épidémiologique évocateur, la leptospirose doit 
être suspectée. La confirmation biologique de la leptospirose repose sur différents 
tests, qui peuvent être classés en méthodes de détection directes ou indirectes. Les 
tests directs visent à identifier la bactérie elle-même ou ses acides nucléiques comme 
la culture ou la technique de réaction en chaîne par polymérase (PCR), tandis que les 
tests indirects détectent la réponse humorale du patient par la mise en évidence 
d’anticorps spécifiques, via la sérologie. (37,41) 
 
Le choix du test pour le diagnostic et la collecte des échantillons biologiques 
appropriés vont dépendre du moment de la collecte selon l’apparition des symptômes. 
(25) 
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Figure 8 : Cinétique de l’infection leptospirose dans le sang (42) 

 
Dès l’apparition des symptômes, les leptospires sont présents dans la circulation 
sanguine, toutefois leur concentration dans le sang est souvent faible car inférieure à 
106 bactéries/ml. La bactériémie va ensuite diminuer les jours suivants, jusqu’à 
disparaître et laisser place à la réponse immunitaire. En effet, à partir du cinquième 
jour après le début des symptômes, il sera possible de détecter les anticorps de type 
IgM qui vont rapidement augmenter. Puis, ce sont les anticorps de type IgG qui vont 
progressivement augmenter et être détectables. (Figure 8) L’augmentation du titre des 
anticorps est donc corrélée à l’élimination des leptospires du sang. (43) 
 
 

 

Figure 9 : Les tests diagnostiques à effectuer selon le stade de la maladie (42) 
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Le test biologique permettant le diagnostic le plus précoce, est la PCR. Cette technique 
est utilisée lors des premiers jours qui suivent l’apparition des symptômes, dès la 
période de leptospirémie. Lors de cette première semaine de la maladie, la culture 
bactérienne peut également être réalisée pour diagnostiquer la leptospirose. (Figure 
9) Toutefois, en pratique clinique, le seul test biologique utilisable pendant cette 
première semaine est la PCR à cause du délai de réalisation trop long de la culture 
bactérienne. (41) 
 
Ensuite, avec l’évolution de la maladie vers la phase immune, la technique de choix 
sera la sérologie par recherche d’anticorps anti-leptospires à l’aide du test Enzyme-
Linked Immunosorbent Assay (ELISA) IgM et/ou le test de micro-agglutination (MAT). 
Lors de cette phase immune, la PCR peut également être utilisée sur les urines ou le 
LCR (uniquement si la prise d’antibiotique date de moins de 48h). (Figure 9) 
 
 
 

1. Diagnostic direct 
 

a. Orientation par examen direct 
 
L’examen direct peut être réalisé sur des prélèvements frais (sang, LCR, urine), dès 
le recueil du prélèvement. En effet, les leptospires ne sont visibles que pendant les 
quatre jours suivant l’apparition des symptômes. (44)     
 
Cet examen se fait à l’aide du microscope à fond noir, une microscopie en champ 
sombre est nécessaire en raison de leur taille. (14,43) On peut étudier la morphologie 
des bactéries grâce à la technique de coloration par imprégnation argentique ou par 
l’acridine orange après fixation à l’éthanol ainsi que par l’immunofluorescence. (44) 
 
Cet examen n’est pas recommandé en pratique courante car il est peu sensible (seuil 
de détection de 104 bactéries/ml) et peu spécifique (confusion avec débris cellulaires), 
et il nécessite un observateur entraîné. De plus, il ne permet pas de différencier les 
leptospires pathogènes des saprophytes. (43,44) 
 
 

b. Recherche par culture   
 
Le diagnostic direct peut aussi reposer sur la culture bactérienne, principalement dans 
les dix premiers jours suivant l’apparition des symptômes. Toutefois, cette technique 
est peu pratiquée car plus difficile à réaliser et plus lente. En effet, la culture des 
leptospires est longue, il faut attendre plusieurs semaines pour obtenir une culture 
positive, ce qui entraine une réponse diagnostique tardive, limitant son intérêt en 
routine clinique. (14) 
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Les échantillons doivent être prélevés dans des conditions stériles, puis ensemencés 
dès que possible dans un milieu enrichi, tel que le milieu Ellinghausen-McCullough-
Johnson-Harris (EMJH) en formulation liquide ou semi-solide, généralement 
supplémenté en sérum de lapin ou en tween-albumine. L’ajout de 5-fluoro-uracile (100-
200 μg/mL) permet de rendre ce milieu partiellement sélectif, en inhibant la croissance 
des bactéries contaminantes tout en respectant la croissance des leptospires. En cas 
de contamination persistante, une filtration stérile à travers un filtre de 0,22 μm peut 
être réalisée. Les cultures sont incubées à une température comprise entre 28 et 30°C, 
dans l’obscurité, et observées chaque semaine par microscopie en champ sombre. 
L’observation régulière de la culture, l’exigence de conditions de biosécurité élevées, 
ainsi que la nécessité d’un personnel formé rendent cette méthode exigeante et peu 
accessible. (43,44) 
 
La culture reste un outil de référence. Elle permet notamment d’effectuer des tests de 
sensibilité aux antibiotiques, et c’est surtout la seule qui permet d’identifier précisément 
le sérovar infectant, soit par agglutination avec des antisérums spécifiques, soit par 
des techniques de génotypage (souvent du Multi Locus Sequence Typing (MLST) ou 
Whole Genome Sequencing (WGS)). La culture joue donc un rôle important en 
épidémiologie et pour les études de surveillance des souches circulantes. (17,44) 
 
 

c. Techniques de biologie moléculaire avec amplification : PCR   
 

La PCR repose sur l’amplification spécifique de séquences génétiques propres à 
Leptospira. Elle permet de confirmer précocement l’infection, notamment durant la 
phase leptospirémique. Bien qu’utile pour la classification génomique, elle ne permet 
pas l’identification du sérogroupe ou sérovar infectant. (43) 
 
Cette méthode de diagnostic moléculaire peut détecter l’acide désoxyribonucléique 
(ADN) des leptospires dans divers échantillons biologiques, tels que le sang, le liquide 
LCR et les urines, en particulier dans les dix premiers jours suivant l’apparition des 
symptômes. Au-delà de cette période, les leptospires ne circulent plus dans le sang et 
leur détection se fera uniquement sur les urines et le LCR. (44,45) 
 
La méthode la plus utilisée aujourd’hui est la PCR en temps réel (qPCR) car elle 
permet une détection rapide et spécifique. En effet, elle est moins sensible aux 
contaminations et plus rapide que la PCR conventionnelle. Sa sensibilité peut atteindre 
10¹ à 10² bactéries/mL, avec un délai de résultat souvent inférieur à 24 heures. 
(37,41,43,45)  
 
Les gènes les plus ciblés pour le diagnostic moléculaire de la leptospirose sont lipL32, 
spécifiques des souches pathogènes, et lfb1, qui présente une bonne performance 
diagnostique. Néanmoins, en raison de la variabilité génétique entre les souches et de 
la charge bactérienne parfois faible dans les échantillons, la qPCR peut manquer 
certains cas. Pour pallier ces limites, des tests multiplex en PCR temps réel ont été 
développés.  
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Ils permettent la détection simultanée de plusieurs cibles génétiques spécifiques de 
Leptospira (comme lipL32, lfb1, 16S rRNA) augmentant ainsi la sensibilité tout en 
réduisant le risque de faux négatifs. (46,47) 
 
 

2. Diagnostic indirect 
 

a. Sérologie bactérienne par technique ELISA IgM 
 
 
La technique ELISA repose sur la détection d’anticorps spécifiques produits par 
l’organisme en réponse à l’infection. Elle est basée sur une réaction antigène-anticorps 
et est utilisée lors de la phase immune de la leptospirose. 
 
L’ELISA IgM permet de détecter les immunoglobulines M (IgM), les premiers anticorps 
produits en réponse à l’infection, détectables à partir du 4e au 7e jour après l’apparition 
des symptômes, et dirigées contre les antigènes de Leptospira.   

 

Figure 10 : Principe de la méthode ELISA (48) 

 
Cette technique consiste à immobiliser des antigènes de Leptospira sur une plaque de 
microtitration. Le sérum du patient est ensuite ajouté, en cas de présence d’anticorps 
IgM spécifiques, ils se lieront aux antigènes formant un complexe antigène-anticorps. 
Après un lavage pour éliminer les anticorps non spécifiques, un anticorps secondaire 
marqué par une enzyme est ajouté, permettant la détection du complexe via une 
réaction colorimétrique proportionnelle à la quantité d’anticorps présents (Figure 10)  
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Les kits ELISA commerciaux reposent souvent sur des extraits antigéniques totaux de 
Leptospira biflexa (souche saprophyte Patoc 1), qui partagent des antigènes avec des 
souches pathogènes permettant une détection croisée. Toutefois, l’utilisation d’extraits 
totaux peut entraîner des réactions croisées avec d’autres bactéries ou souches 
saprophytes, affectant la spécificité des tests. (43) 
 
Pour améliorer la précision diagnostique, des tests ELISA IgM plus spécifiques ont été 
développés localement, utilisant des extraits antigéniques de souches pathogènes 
locales ou des antigènes recombinants comme LipL32, LigA et LigB. (49) 
 
L’ELISA IgM est une méthode rapide, facilement disponible et accessible à tout 
laboratoire grâce à des kits commerciaux.  Elle est particulièrement utile lorsque la 
PCR n’est pas disponible ou revient négative. Toutefois, sa sensibilité et sa spécificité 
varient en fonction des modèles régionaux de séroprévalence et des possibles 
réactions croisées avec d’autres infections bactériennes. De plus, elle ne permet pas 
de déterminer le sérovar infectant. 
 
La sérologie est un outil clé pour le diagnostic de la leptospirose, mais elle n’est 
interprétable qu’à partir du 6e jour après l’apparition des symptômes. Un premier 
résultat négatif ne permet pas d’exclure l’infection, nécessitant une seconde analyse 
entre 8 jours et 3 semaines plus tard.  
 
En cas de sérologie positive, le résultat doit être interprété avec prudence et, si 
possible, confirmé par des tests supplémentaires tels que le MAT, la PCR ou la culture, 
afin d’affiner le diagnostic et dans certains cas d’identifier le sérogroupe.  
 
 

b. Test de Micro-agglutination  

Le MAT est la technique sérologique de référence pour la confirmation de la 
leptospirose. Il repose sur l’incubation de dilutions sériées du sérum du patient avec 
une vingtaine de souches vivantes de Leptospira représentant les principaux 
sérogroupes. La présence d’anticorps spécifiques entraîne une agglutination visible 
en microscopie à fond noir. Le test est considéré comme positif pour une souche 
donnée si au moins 50% des leptospires sont agglutinées à une certaine dilution du 
sérum, par comparaison avec un témoin négatif. Ainsi, le MAT permet de déterminer 
contre quel antigène l’organisme a développé des anticorps, en identifiant le titre le 
plus élevé. En France, un titre ≥ 1/100 est considéré comme significatif en métropole, 
et ≥ 1/400 en zone d’endémie. (50) 

Le MAT permet une identification du sérogroupe probable, mais pas du sérovar, et il 
existe parfois une discordance entre le sérogroupe identifié sérologiquement et celui 
obtenu par isolement de la souche. Cette discordance est liée aux réactions croisées 
fréquentes entre sérogroupes et aux limites de la spécificité antigénique du test. Il reste 
néanmoins utile pour des approches épidémiologiques et pour orienter le diagnostic 
dans les zones où certains sérogroupes sont endémiques. 
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Le MAT devient généralement positif à partir du 8ᵉ au 10ᵉ jour après le début des 
symptômes. Toutefois, l’interprétation du test est complexe en raison de co-
agglutinations fréquentes entre sérogroupes et de la variabilité individuelle de la 
réponse immunitaire. Une confirmation diagnostique nécessite souvent un second 
prélèvement à 10–14 jours d’intervalle, permettant de démontrer soit une 
séroconversion, soit une augmentation significative des titres. (50) 

Enfin, il est important de noter que le MAT peut rester faiblement positif plusieurs mois 
voire plusieurs années après l’infection ou après une vaccination, rendant cruciale une 
documentation clinique précise (date de début des symptômes, traitements, date des 
prélèvements) pour une interprétation fiable. Par ailleurs, une antibiothérapie précoce 
peut atténuer la montée des anticorps et fausser les résultats sérologiques. Dans les 
phases précoces de la maladie (avant J8), la PCR ou l’ELISA IgM restent donc des 
outils complémentaires précieux au MAT. (43) 

En raison de sa complexité technique, de son coût, et de la nécessité d’entretenir une 
collection de souches vivantes, le MAT est réservé à des laboratoires spécialisés, 
comme le Centre National de Référence (CNR) des leptospires à l’Institut Pasteur. Ce 
test, bien que très spécifique, n’est plus remboursé en France, ce qui peut en limiter 
l’accessibilité.  

 

c. Sérologie bactérienne par des tests unitaires à lecture visuelle  
 
Des tests bandelettes permettent la détection d’anticorps anti-leptospires en quelques 
heures à partir d’un prélèvement sanguin. Ces tests de diagnostic rapide sont 
intéressants afin d’avoir un test fiable et facile notamment pour les pays en 
développement qui n’ont pas de laboratoire de référence. (17) Ces tests peuvent être 
réalisés par des laboratoires peu équipés et dans un délai court. (41) 
 
À noter que ces tests unitaires à lecture visuelle ne s’inscrivent pas dans la stratégie 
diagnostique actuelle de la leptospirose en France. Leur utilisation peut toutefois être 
envisagée dans les situations sans autre alternative. (41) 
 
Ainsi, afin de synthétiser les différentes méthodes de diagnostiques, voici un tableau 
récapitulatif (Tableau 4) reprenant différents critères de choix.  
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Tableau 4 : Tableau comparatif des méthodes diagnostiques de la leptospirose 

 

3. Activités de surveillance  
 
En France, les trois principaux laboratoires qui réalisent le diagnostic de la leptospirose 
sont le CNR et les laboratoires privés BIOMNIS et CERBA. Certains laboratoires 
hospitaliers en métropole et en outre-mer réalisent également des PCR et des 
sérologies ELISA IgM grâce à des kits commerciaux (voir même le MAT pour la 
Nouvelle-Calédonie). Si besoin ils peuvent demander des confirmations sérologiques 
et des typages au CNR. L’incidence de la leptospirose étant élevée en outre-mer, il 
était primordial de développer la mise en place et l’utilisation de la PCR pour avoir un 
diagnostic local et rapide permettant une prise en charge précoce et de diminuer par 
conséquent les hospitalisations. (17,51) 
 
Le CNR réalise plusieurs techniques diagnostiques pour la leptospirose : des PCR, un 
ELISA IgM « maison » qui leur est propre et un MAT utilisant un panel de 24 antigènes 
représentatifs des sérogroupes potentiellement en circulation. (17) En 2023, le CNR a 
effectué 1825 tests ELISA IgM (contre 1620 en 2022) avec un taux de positivité de 
13%, 838 MAT (682 en 2022) et 770 PCR (560 en 2022) présentant un taux de 
positivité de 5%. Le laboratoire BIOMNIS utilise des tests ELISA IgM de type Serion 
ainsi que des PCR ciblant l’ARNr 16S.  
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En 2023, 6791 tests ELISA IgM ont été demandés (6507 en 2022) et 2872 PCR (2309 
en 2022) les deux ont obtenu un taux de positivité de 4%. Le laboratoire CERBA utilise 
les même tests ELISA IgM Serion et des PCR ciblant l’ARNr 23S. En 2023, 6098 
demandes d’ELISA IgM ont été enregistrées (5351 en 2022) et 2132 PCR (1192 en 
2022) avec un taux de positivité de 2,8%. L’ensemble de ces données traduit une 
augmentation notable des demandes d’analyses en 2023, en lien avec l’instauration 
de la déclaration obligatoire de la leptospirose. Le nombre de demandes d’analyses a 
augmenté en 2023 notamment après la mise en place de la MDO. (51) 
 
En France, la sérologie ELISA IgM est l’examen le plus utilisé, suivi de la PCR. Ces 
techniques sont inscrites depuis septembre 2014 à la nomenclature des actes de 
biologie médicale et leur remboursement, elles bénéficient donc d’une prise en charge 
par la sécurité sociale. Ce qui n’est pas le cas du test de MAT qui n’est désormais plus 
remboursé mais reste le test de référence. Ce déremboursement entraine un 
remplacement progressif du test de MAT vers l’ELISA, et engendre une perte 
d’information sur les sérovars infectants circulant en France. En effet, contrairement 
au test de MAT, ni l’ELISA, ni la PCR, ne sont capables d’identifier le sérovar ou le 
sérogroupe infectant dans les échantillons. (17) Cette limite n’a pas d’importance pour 
la prise en charge du patient mais a une valeur épidémiologique et de santé publique 
puisque cela aura un impact sur la surveillance de la leptospirose. (25) Ainsi il est 
important que les laboratoires continuent d’envoyer les échantillons positifs au CNR 
pour un typage afin d’assurer le suivi épidémiologique des souches circulantes. (17) 
 
 
 

I. Traitements  
 
 
Le traitement de la leptospirose repose sur la prise d’antibiotique. Il n’a pas été prouvé 
que le traitement antibiotique diminuerait la mortalité, toutefois un délai augmenté 
avant la prise d’antibiotique est un facteur de risque de mortalité. (14) Ainsi, plus 
l’antibiotique est administré précocement, plus ce sera bénéfique, cela permettra de 
diminuer la symptomatologie, les risques de complications et le portage rénal. Si le 
traitement est débuté rapidement, et en l’absence de maladie sous-jacente, l’évolution 
est souvent favorable et sans séquelles. (32,36)  
 
La prise en charge de la leptospirose sera différente selon la gravité de la maladie et 
la durée des symptômes. (38) Les patients atteints de leptospirose avec des 
symptômes cliniques légers, et sans comorbidités, peuvent être pris en charge en 
ambulatoire avec un suivi régulier afin de surveiller l’évolution de leurs symptômes et 
l’apparition d’éventuelles complications. Les patients qui présentent des 
caractéristiques cliniques d’atteinte d'organes, ou ayant des comorbidités, 
nécessiteront des soins hospitaliers avec une surveillance étroite. (37) 
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1. Traitements des formes non sévères 
 
En cas de leptospirose non sévère, le traitement de première intention repose sur 
l’administration par voie orale de doxycycline 100mg deux fois par jour pendant 5 à 7 
jours. La doxycycline permettrait de raccourcir de 2 jours la durée de la maladie, 
d’atténuer les symptômes et de réduire l’excrétion urinaire de la bactérie. (25,37,38) 
En cas d’intolérance ou de contre-indication, l’amoxicilline ou l’azithromycine peuvent 
être utilisées en alternative (14).  
 
Un contrôle clinique toutes les 48 heures est recommandé. En cas d’aggravation 
(dégradation de l’état, jaunisse, réduction du débit urinaire, hématurie) une 
hospitalisation est indiquée. (37) 
 
 

2. Traitement des formes sévères   
 
Les leptospiroses sévères nécessitent une prise en charge hospitalière urgente, avec 
une antibiothérapie intraveineuse (IV). (32) Les molécules de référence sont les bêta-
lactamines avec les protocoles suivants :  

- Pénicilline G : 1,5 millions d’unités IV toutes les 6 heures pendant 7 jours 
- Ceftriaxone : 1g IV toutes les 24 heures pendant 7 jours  
- Ampicilline : 0,5 à 1g IV toutes les 6 heures pendant 7 jours. (25)   

 
Une réaction de Jarisch-Herxheimer (fièvre, frissons, hypotension) peut survenir dans 
les heures suivant l’initiation du traitement par pénicilline, surtout dans les formes 
graves, nécessitant une surveillance rapprochée. Cette réaction peut entrainer une 
aggravation respiratoire à l’introduction du traitement. 
 
 

3. Soins de support   
 
Le traitement repose également sur une prise en charge symptomatique et de soutien, 
souvent essentielle dans les formes graves. On retrouve principalement la correction 
des troubles hydro-électrolytiques, un traitement de suppléance rénale voire une 
transfusion sanguine. (25) 
 
Cela inclut :  

- Une hydratation intraveineuse pour corriger la déshydratation et prévenir 
l’insuffisance rénale oligurique 

- Une supplémentation en potassium en cas d’hypokaliémie 
- Une perfusion d’amines vasoactives en cas de défaillance cardiovasculaire 
- Une transfusion en cas d’hémorragie abondante 
- Une hémodialyse ou dialyse péritonéale en cas d’insuffisance rénale oligurique  
- Un soutien respiratoire mécanique (ventilation assistée) dans les cas 

d’hémorragie pulmonaire ou de SDRA. 
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Les patients les plus gravement atteints devront être pris en charge dans une unité de 
dépendance élevée ou une unité de soins intensifs. (37) 
 
Avec des soins de soutien appropriés, la plupart des patients atteints de leptospirose 
se rétablissent complètement. (52)  
 
 
Surveillance biologique et précautions :  
 
Une surveillance biologique régulière est nécessaire :  

- Numération de la formule sanguine (NFS), CRP, créatinine, urée, électrolytes 
- Bilan hépatique (transaminases hépatiques, bilirubine)  
- Test de coagulation et image sanguine 
- Rapport complet de l’urine  
- Électrocardiogramme (ECG), radiographie du thorax, 
- Surveillance de la diurèse (production d’urine) et des apports hydriques (37) 

 
Tous les médicaments néphrotoxiques et hépatotoxiques doivent être interrompus. En 
cas de manifestations hémorragiques, les anticoagulants et les antiagrégants 
antiplaquettaires doivent être arrêtés. (37) 
 
 

J. Épidémiologie 
 

1. Données épidémiologiques globales  
 
 
La leptospirose représente un problème majeur de santé publique mondiale. Il s’agit 
de l’une des zoonoses les plus répandues et les plus préoccupantes en termes de 
morbidité et de mortalité.  Cette maladie à répartition cosmopolite touche toutes les 
régions du monde, en particulier les zones tropicales et subtropicales à climat chaud 
et humide, comme l’Asie du Sud-Est, l’Amérique latine, les Caraïbes, ou certaines 
zones d’Afrique subsaharienne et d’Océanie. L’incidence mondiale est estimée à plus 
d’un million de cas humains par an, avec environ 60 000 décès, soit un taux de létalité 
global de 6%. Cependant, ces résultats sont probablement sous-estimés en raison 
d’un système de surveillance souvent défaillant dans les régions les plus touchées, et 
de la présentation clinique non spécifique, souvent confondue avec d’autres infections 
(dengue, paludisme, chikungunya). (14,16,32)  
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Figure 11 : Fardeau de la leptospirose en termes de DALY/100 000 par an (53) 

 
Ainsi, au-delà du nombre de cas et de décès, la leptospirose génère un impact 
sanitaire mondial important. La charge de morbidité est estimée à environ 2,90 millions 
d’années de vie ajustées sur l’incapacité (DALY) par an. Cet indicateur combine les 
années de vie perdues du fait d’un décès prématuré et les années vécues avec une 
incapacité liée aux formes graves de la maladie. Les pays tropicaux à faibles 
ressources, comme en Afrique, présentent déjà des estimations de charge parmi les 
plus élevées alors même qu’il y a souvent une absence de système de surveillance, 
ce qui conduit à une sous-estimation du fardeau réel. (Figure 11)  
 
Ce sont les hommes qui sont principalement touchés, représentant environ 80% du 
fardeau total, notamment les jeunes adultes qui sont les plus exposés, pratiquant des 
activités plus fréquentes à risque, que ce soit en milieu professionnel (agriculture, 
égouts, abattoirs) ou lors d’activités de loisirs aquatiques. (53)  
 
La répartition géographique et l’incidence de la leptospirose varient fortement selon 
les régions. Ces disparités s’expliquent par les conditions climatiques locales, la 
diversité des espèces réservoirs, et les modes de vie (accès à l’assainissement, 
pratiques agricoles, densité urbaine, etc). (43) En effet, dans les pays en 
développement, la contamination est principalement liée aux précipitations, tandis que 
dans les pays développés, tels qu’en Amérique du Nord et en Europe, les activités 
récréatives sont souvent en cause. (54)  
 
La maladie suit une saisonnalité marquée, avec une augmentation des cas durant la 
saison des pluies ou pendant la période estivale/automnale. Des épidémies peuvent 
survenir à la suite de catastrophes naturelles (inondations, cyclones, typhons), en 
raison de la mise en contact massive de populations avec des eaux contaminées. Des 
pics ont également été décrits à la suite de rassemblements sportifs aquatiques ou 
d’opérations militaires en zones humides. (14,32) 
 
Le sérogroupe infectieux le plus souvent impliqué est Icterohaemorrhagiae, associé 
au rat qui l’a répandu dans le monde entier. (43)   
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2. Données épidémiologiques en France métropolitaine 
 
La leptospirose est une zoonose émergente en Europe. En France, elle présente 
depuis plusieurs années l’une des incidences les plus élevées parmi les pays 
industrialisés, avec environ 1 cas pour 100 000 habitants chaque année, soit un peu 
plus de 600 cas annuels. La surveillance est assurée depuis plusieurs décennies par 
le CNR de la leptospirose à l’Institut Pasteur et son réseau de laboratoires, et depuis 
août 2023, la leptospirose est inscrite comme maladie à déclaration obligatoire. (17)  
 

Année Nombre de cas Incidence pour 100 000 habitants 

2006 186 0,30 
2007 327 0,52 
2008 341 0,55 
2009 197 0,33 
2010 281 0,45 
2011 230 0,37 
2012 347 0,56 
2013 385 0,60 
2014 628 0,98 
2015 631 0,99 
2016 592 0,93 
2017 602 0,95 
2018 597 0,92 
2019 676 1,05 
2020 450 0,71 
2021 708 1,10 
2022 596 0,91 
2023 570 0,87 

Tableau 5 : Nombre et incidence annuelle des cas de leptospirose par le CNR de 2006 à 2023 

en France métropolitaine, données CNR Leptospirose (Institut Pasteur) (55) 

 

 

Figure 12 : Évolution du nombre de cas en France métropolitaine en fonction des années (2006-

2023), données du CNR Leptospirose (55) 
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De 2006 à 2013, l’incidence de la leptospirose oscille entre 0,3 et 0,6 cas pour 100 
000 habitants, c’est une période de fluctuations modérées. À partir de 2014, on 
observe une augmentation nette du nombre de cas diagnostiqués, avec une 
stabilisation récente autour de 600 cas par an, probablement liée à des facteurs 
environnementaux et une meilleure détection. (Tableau 5 et Figure 12) 
 
En métropole, l’année 2020 enregistre 450 cas, soit le niveau le plus bas depuis 2014. 
Cette forte baisse de l’incidence s’explique par les restrictions liées à la pandémie de 
Covid-19. Un rebond à 708 cas est observé en 2021 avec une incidence dépassant 1 
cas pour 100 000 habitants ce qui reflète un retour des activités normales. (Figure 12) 
(51) 
 
Ensuite, l’incidence est restée globalement stable entre 2022 et 2023, avec 596 cas 
(0,91/100 000) en 2022 et 570 cas (0,87/100 000) en 2023. (Tableau 5 et Figure 12) 
Néanmoins, on peut noter une hausse significative des cas en septembre 2023, par 
rapport à 2022, liée à l’instauration de la déclaration obligatoire à la fin du mois d’août. 
Cette mesure suggère une meilleure sensibilisation du corps médical, et une possible 
sous-estimation des cas antérieurs. (51) 
 
Une grande majorité des cas sont du sexe masculin, 66% des cas en 2022 et 72% des 
cas en 2023, avec un âge moyen autour de 45 ans. Les cas diagnostiqués par le MAT 
révèlent que le sérogroupe prédominant retrouvé dans un tiers des cas est 
Icterohaemorrhagiae, et que les autres sérogroupes (Sejroe, Canicola, Grippotyphosa, 
Pomona, Panama, Australis) représentent chacun moins de 10% des cas. (2,51)   
 
 
La transmission autochtone est prédominante. En effet, parmi les cas documentés, 
plus de 85% des cas en 2022 n’avaient pas voyagé le mois précédent l’apparition des 
signes cliniques, et ce taux dépassait 90% en 2023. Cette hausse pourrait être 
expliquée par des facteurs environnementaux, une augmentation des activités en plein 
air ou encore une meilleure détection diagnostique. (17,51)  
 
La saisonnalité est marquée, avec traditionnellement un pic d’incidence pendant la 
période estivo-automnale, entre juillet et septembre, en lien avec les conditions 
climatiques favorables à la survie des leptospires. Toutefois, en 2023, ce pic s’est 
décalé vers la fin de l’année, en lien notamment avec l’instauration de la déclaration 
obligatoire fin août et l’augmentation des tests diagnostiques. (2,17) 
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Régions Population 
(hab) 

Cas 2023 Cas 
2022 

Incidence 
2023 

Incidence 
2022 

Île-de-France 12 271 794 87 184 0,71 1,50 
Auvergne-Rhône-
Alpes 

8 078 652 
110 50 1,36 0,62 

Hauts-de-France 5 997 734 54 38 0,9 0,63 
Nouvelle-
Aquitaine 

6 033 952 51 64 0,84 1,06 

Occitanie 5 973 969 34 45 0,57 0,75 
Grand Est 5 562 651 31 30 0,56 0,54 
Provence-Alpes-
Côte d’Azur 

5 098 666 78 42 1,53 0,82 

Pays de la Loire 3 832 120 27 29 0,70 0,76 
Normandie 3 325 522 27 31 0,81 0,93 
Bretagne 3 373 835 28 24 0,83 0,71 
Bourgogne-
Franche-Comté 

2 801 695 30 31 1,07 1,11 

Centre-Val de 
Loire 

2 574 863 12 22 0,47 0,85 

Corse 343 701 1 6 0,29 1,75 
TOTAL 
MÉTROPOLE 

65 269 154 570 596 0,87 0,91 

Tableau 6 : Nombre et incidence annuelle des cas de leptospirose dans les 13 régions de France 

métropolitaine en 2023 et 2022 (51) 

 

 

Figure 13 : Incidences régionales des cas de leptospirose (nombre de cas/ 100 000 habitants) 

estimée par le CNR en France en 2022 (2) 
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Figure 14 : Incidences régionales des cas de leptospirose (nombre de cas/ 100 000 habitants) 

estimée par le CNR en France en 2023 (55) 

 
Sur le plan géographique, l’incidence en France métropolitaine varie fortement, d’une 
année sur l’autre, selon les régions. En effet, en 2022 les incidences les plus élevées 
ont été observées en Corse et en Ile-de-France, suivies de la Bourgogne-Franche-
Comté et de la Nouvelle-Aquitaine. À l’inverse, les incidences les moins élevées sont 
celles des Hauts-de-France, de l’Auvergne-Rhône-Alpes et du Grand Est (Tableau 6). 
En 2023, la Corse est la région avec l’incidence la plus faible, suivie du Centre-Val de 
Loire, du Grand Est et de l’Occitanie. Les régions avec les incidences les plus élevées 
sont La Provence-Alpes-Côte d’Azur, l’Auvergne-Rhône-Alpes, Bourgogne-Franche-
Comté et Hauts-de-France. Ainsi, selon les années, les régions les plus touchées ne 
sont pas les mêmes. (Tableau 6, Figure 13 et Figure 14) 
 
L’incidence régionale ne suit pas vraiment une trajectoire stable, un région très 
touchée une année peut connaître une incidence nettement plus faible l’année 
suivante. Ces disparités peuvent être dues à divers facteurs propres aux régions, 
comme des variations climatiques et environnementales, des modifications des modes 
de vie avec une augmentation des expositions, une diversité des espèces différente. 
De plus, une meilleure sensibilisation locale des médecins, avec une surveillance 
renforcée après des cas groupés, ou encore la présence de laboratoires régionaux 
assurant le diagnostic peuvent expliquer les hausses d’incidence. Ces fluctuations 
soulignent la difficulté de prévoir l’évolution régionale précise et l’importance d’une 
surveillance continue. (51) 
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3. Données épidémiologiques en Outre-mer 
  

La leptospirose est une zoonose endémique dans l’ensemble des territoires 
ultramarins français, où elle représente un enjeu majeur de santé publique. L’incidence 
y est significativement plus élevée qu’en France métropolitaine, avec des taux 20 
(Guyane) à 50 fois (Nouvelle-Calédonie) supérieurs selon les territoires. Cette 
surincidence s’explique par des facteurs climatiques, environnementaux (animaux 
réservoirs) et socio-économiques. En Outre-mer on note également un caractère 
saisonnier puisque les cas sont plus nombreux durant la saison des pluies ou lors de 
phénomènes climatiques extrêmes (ouragans, tsunamis, etc.). (2,17) 
 
 
Régions Population 

(hab) 
Cas 2023 Cas 

2022 
Incidence 

2023 
Incidence 

2022 
Guadeloupe 378 476 94 108 24,84 28,53 
Martinique 352 205 113 141 32,08 40,03 
Guyane 296 058 50 99 18,89 41,77 
Ile de La Réunion 869 993 171 168 19,66 19,31 
Mayotte 299 022 57 131 19,06 43,81 
Polynésie 
française 

283 147 116 112 40,97 39,56 

Nouvelle-
Calédonie 

326 541 152 266 46,55 81,46 

TOTAL OUTRE-
MER 

 753 1025   

Tableau 7 : Nombre et incidence annuelle des cas de leptospirose en Outre-Mer en 2023 et 

2022 (51) 

 

 

Figure 15 : Incidence de la leptospirose en Outre-Mer par année (51) 
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En Outre-Mer, 753 cas de leptospirose ont été recensés en 2023, contre 1025 cas en 
2022. Ainsi, à l’exception de La Réunion et de la Polynésie française pour qui le 
nombre de cas est resté stable entre 2022 et 2023, pour les autres on note une baisse 
globale du nombre de cas. Parmi les différents territoires français d’outre-mer, la 
Nouvelle-Calédonie et la Polynésie française présentent les incidences les plus 
élevées en 2023, soulignant une situation épidémiologique préoccupante. (Tableau 7 
et Figure 15) 
 
 
 

 

Figure 16 : Carte des territoires d’outre-mer français, DOM et COM (56) 

 

a. La Guadeloupe  
 
La Guadeloupe est un département français d’Outre-mer situé sur l’arc des Petites 
Antilles, c’est un archipel des Caraïbes constitué de la Guadeloupe continentale 
composée de Basse-Terre à l’ouest et Grande-Terre à l’est et d’îles voisines : Marie-
Galante, la Désirade et les Saintes. (Figure 16) 
 
En Guadeloupe, l’incidence de la leptospirose en 2023 est de 24,84 pour 100 000 
habitants. On observe une diminution du nombre de cas de leptospirose depuis 2022, 
avec 144 cas en 2021, 108 cas en 2022 et 94 cas en 2023. (Tableau 7 et Figure 15) 
 
Un nombre de cas plus important est souvent recensé à la fin de la saison des pluies, 
qui a lieu de juillet à décembre. 
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Figure 17 : Répartition des cas de leptospirose en fonction de la commune d’activité à risque 

en 2024 en Guadeloupe (57) 

 
En 2024, l’incidence de la leptospirose a un peu augmenté avec 104 cas de 
leptospirose rapportés, soit une incidence de 27 pour 100 000 habitants. Les 
communes les plus touchées étaient Anse-Bertrand, suivi de Capesterre à Marie-
Galante. (Figure 17) 
 
 

b. La Martinique  
 
La Martinique est un département français d’Outre-mer situé au cœur de l’arc des 
Petites Antilles. (Figure 16) 
 
En Martinique, l’incidence de la leptospirose en 2023 est de 32,08 pour 100 000 
habitants. Après une augmentation du nombre de cas de leptospirose en 2021 (114 
cas) et en 2022 (141 cas), une diminution est observée en 2023 avec 113 cas 
recensés. (Tableau 7 et Figure 15) 
 
Une saisonnalité est également observée, avec un pic à la fin de la saison des pluies, 
qui s’étend de juillet à décembre. 
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Figure 18 : Répartition des cas de leptospirose en fonction de la commune d’activité à risque 

en 2024 en Martinique (57) 

 

En Martinique, en 2024, une diminution du nombre de cas est de nouveau rapportée 
avec 39 cas, soit une incidence de 11 cas pour 100 000 habitants. La Carbet est la 
zone la plus touchée. (Figure 18) 
 
 

c. La Guyane  
 
La Guyane est un département français d’Outre-mer, situé sur la côte nord-est de 
l’Amérique du Sud, entre le Surinam et le Brésil. (Figure 16) 
 
En Guyane l’incidence de la leptospirose en 2023 est de 18,89 pour 100 000 habitants. 
Ces dernières années, une forte augmentation du nombre de cas de leptospirose avait 
été observée en Guyane, possiblement liée à une amélioration de la surveillance et à 
une sensibilisation accrue des professionnels de santé à la leptospirose. Après une 
stabilisation du nombre de cas en 2022, on observe une diminution du nombre de cas 
en 2023 puisque deux fois moins de cas (50 cas) ont été recensés par rapport à 2022 
(99 cas).  (Tableau 7 et Figure 15) 
 
 

d. Mayotte  
 
Mayotte est un département français d’outre-mer, c’est un archipel des Comores situé 
dans l’océan Indien, à l’entrée du Canal du Mozambique. Elle est composée de deux 
îles principales (Grande-Terre et Petite-Terre) et une trentaine de petits îlots. (Figure 
16) 
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À Mayotte, l’incidence de la leptospirose en 2023 est de 19,06 pour 100 000 habitants. 
Cela fait deux ans qu’on peut observer une forte baisse du nombre de cas de 
leptospirose avec 180 cas en 2021, 131 cas en 2022 puis 57 cas en 2023. (Tableau 7 
et Figure 15) La baisse des cas en 2023 coïncide avec une année sèche et chaude. 
Un pic est généralement observé à la fin de la saison des pluies, qui s’étend de janvier 
à mai.  
 

 

Figure 19 : Taux d’incidence et nombre de cas confirmés de leptospirose par commune à 

Mayotte en 2022 

 
En 2022, l’ensemble des cas ont été enregistrés sur Grande-Terre, les taux 
d’incidence les plus élevés sont répertoriés dans les communes du centre et du sud 
de l’île.  (Figure 19)  
 
À partir de 2007, plusieurs centaines de souches ont été isolées, toutefois depuis 2018 
ce nombre a considérablement diminué empêchant d’évaluer si la distribution des 
sérogroupes infectants est restée la même que les années précédentes avec une 
prédominance du sérogroupe Mini et une absence d’Icterohaemorrhagiae. (51)  
 
 

e. La Réunion 
 
La Réunion est un département français d’outre-mer, c’est une île située dans 
l’archipel de Mascareignes dans l’océan Indien. (Figure 16) 
 
À La Réunion, l’incidence de la leptospirose en 2023 est de 19,66 pour 100 000 
habitants. La Réunion dispose d’un système de surveillance régionale depuis 2004.  
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La grande majorité des cas de leptospirose sont diagnostiqués par PCR. Le nombre 
de cas est en constante augmentation à La Réunion depuis plusieurs années avec par 
exemple 168 cas en 2022, et 171 cas en 2023. (Tableau 7 et Figure 15) 
  
 

 

Figure 20 : Nombre de cas de leptospirose et taux de déclaration par commune de résidence à 

La Réunion, du 1er janvier au 20 septembre 2022 (58) 

 
En 2022, de janvier à septembre, plus de la moitié des cas (55%) concernait les 
personnes résidant dans le sud de La Réunion. Les autres cas étaient ensuite 
retrouvés dans l’Ouest, puis dans l’Est et une minorité au Nord de l’île. (Figure 20)  
 
L’épidémie présente une saisonnalité marquée, avec un pic en mars correspondant à 
la saison des pluies. La saison des pluies à La Réunion coïncide avec l’été austral qui 
a lieu de novembre à avril. En 2023, plus de 80% des cas sont survenus entre février 
et juin. Depuis 2016, une augmentation du nombre de cas a été observée, 
possiblement liée à une pluviométrie importante ces dernières années. En effet, en 
2022, l’île a été frappée par deux cyclones tropicaux importants et des pluies 
conséquentes. (2) 
  
 

f. La Polynésie Française  
 
La Polynésie française est une collectivité d’outre-mer française située dans le sud de 
l’océan Pacifique et constituée de 118 îles. Elle est composée de cinq archipels : 
l’archipel de la Société avec les îles du Vent et les îles Sous-le-Vent, l’archipel des 
Tuamotu, l’archipel des Gambier, l’archipel des Australes et l’archipel des Marquises. 
(Figure 16) 
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Figure 21 : Nombre de cas de leptospirose déclarés en Polynésie française par semaine et par 

localisation géographique de janvier 2023 à janvier 2024 (59) 

 
En Polynésie française, l’incidence de la leptospirose en 2023 est de 40,97 pour 100 
000 habitants. La saison des pluies s’étend de novembre à avril. (51) Les cas de 
leptospirose sont surtout observés aux îles du Vent à savoir Tahiti dans 60% des cas, 
mais aussi aux îles-sous-le-Vent, avec Raiatea, (22%) et Huahine (6%). (Figure 21) 
Le nombre de cas est resté stable entre 2022 (112 cas) et 2023 (116 cas). (Tableau 
7) 
 
Un typage des souches observées depuis 2014 a permis d’identifier le sérovar 
Bratislava (sérogroupe Australis) et le sérovar Icterohaemorrhagiae/Copenhageni 
comme principales souches infectantes. En Polynésie française, le sérogroupe le plus 
fréquemment retrouvé et le plus souvent responsable de formes graves est 
Icterohaemorrhagiae.  
 
 

g. La Nouvelle-Calédonie  
 
La Nouvelle-Calédonie est une collectivité d’outre-mer française, c’est un archipel 
situé dans l’océan pacifique. Elle est constituée d’une île principale, la Grande Terre, 
et de nombreuses îles environnantes. (Figure 16)  

En Nouvelle Calédonie, entre 2021 et 2022, un nombre record de cas ont été 
enregistrés, soit la plus importante épidémie depuis l’instauration de la surveillance. 
En effet, on a pu recenser 230 cas en 2021 et 266 cas en 2022 contre 69 cas en 2020. 
(Figure 15) Cette hausse coïncide avec un phénomène climatique particulier apparu 
en 2021, appelé La Niña, engendrant des températures plus élevées, une activité 
cyclonique plus importante et plus de précipitations. (51)  

L’incidence de la leptospirose en 2023 est de 46,55 pour 100 000 habitants, soit 
l’incidence la plus élevée en Outre-mer. Toutefois on peut noter une baisse 
conséquente de cette incidence entre l’année 2022 et 2023. (Tableau 7)  
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C’est entre les mois de janvier et d’avril que la grande majorité des cas ont été 
recensés, correspondant à la saison des pluies qui est la plus à risque. En 2022, 71% 
des cas ont eu lieu durant cette période.  

 

Figure 22 : Incidence annuelle de leptospirose pour 100 000 habitants par commune en 

Nouvelle-Calédonie en 2022 (60) 

En 2022, l’épidémie touche 29 communes sur 33, la majorité des cas (68%) sont 
observés en province Nord. En 2023, le nombre de cas de leptospirose a diminué, 
avec un total de 152 cas, en lien avec la fin de l’épisode de La Niña. (Figure 22) 

 

Figure 23 : Nombre de cas de leptospirose mensuels déclarés en Nouvelle-Calédonie en 2024 

et 2025 (61) 

 
Pour l’année 2025, entre le mois de janvier et de mai, 116 cas de leptospirose ont été 
déclarés en Nouvelle-Calédonie, avec une hausse préoccupante du nombre de cas 
comparée aux moyennes habituelles. (Figure 23)  
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II.  Enjeux spécifiques à l’Outre-mer   
 
 

A. Facteurs favorisant la leptospirose  
  
 
Les facteurs de risque de la leptospirose peuvent être résumés par des facteurs 
environnementaux, des facteurs récréatifs, des facteurs professionnels et la forte 
population de réservoirs. (15) Dans les facteurs favorisant la contamination de la 
leptospirose, les expositions liées au sol et à l’eau sont à privilégier comparées aux 
expositions liées aux animaux qui sont moins nombreuses. (35,54)  
 

1. Climat tropical 
 
La leptospirose est présente dans le monde entier, mais elle touche plus 
particulièrement les régions tropicales et subtropicales. Dans ces zones, les conditions 
climatiques, notamment la chaleur constante et l’humidité élevée, favorisent la survie 
des leptospires dans les milieux extérieurs (eaux stagnantes, sols humides) et facilitent 
la transmission à l’homme. Les territoires d’Outre-mer français, situés pour la plupart 
en zone tropicale ou équatoriale, sont de ce fait plus exposés à la leptospirose.  
 
En Guyane, par exemple, le climat chaud et humide prédomine toute l’année, avec 
des précipitations abondantes, ce qui crée un environnement propice au 
développement de la bactérie. La présence d’eau douce à des températures élevées, 
associée à des sols gorgés d’eau, permet aux leptospires de survivre en dehors de 
leur hôte. Cela explique en grande partie la saisonnalité observée dans cette région 
tropicale, avec une recrudescence des cas de leptospirose durant la période humide. 
(62)  
 
À La Réunion, l’étude des paramètres biologiques a mis en évidence une corrélation 
entre le nombre de cas de leptospirose et plusieurs paramètres environnementaux tels 
que la température moyenne, l’insolation durant le mois ainsi que la pluviométrie 
cumulée deux mois plus tôt.   
 
Même si des cas sont rapportés tout au long de l’année, la grande majorité survient 
pendant ou juste après les épisodes pluvieux, avec une concentration plus importante 
dans les zones géographiques les plus pluvieuses. En effet, la distribution des cas de 
leptospirose suit la pluviométrie. On observe un pic d’incidence environ un mois après 
le début des pluies à La Réunion, tandis qu’à Mayotte le décalage est plus long, de 
l’ordre de trois mois, probablement en raison du détrempage progressif des terrains. 
Des hausses de l’incidence ont été enregistrées lors des années particulièrement 
pluvieuses, comme en 2011 dans les Antilles avec une recrudescence des cas 
significative, ou en 2010 à La Réunion dans les districts les plus humides. (62,63)  
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Ces périodes humides sont également associées à des épisodes météorologiques 
extrêmes, comme des tempêtes, des crues soudaines ou des cyclones, qui exacerbent 
les risques de contamination. En effet, ces épisodes, souvent suivis de fortes pluies, 
constituent des facteurs déclenchants majeurs d’épidémies de leptospirose puisqu’ils 
entraînent un lessivage des sols, le débordement des systèmes d’assainissement et 
la dispersion des leptospires dans l’environnement. (63)  
 
En Guadeloupe, parmi les épisodes météorologiques extrêmes, l’ouragan Tammy en 
octobre 2023, et la tempête tropicale Ernesto en août 2024, ont généré des pluies 
diluviennes plaçant l’île en vigilance rouge pour fortes pluies. (64,65) 
 

 

Figure 24 : Cumul pluviométrique du 13 août 2024 de 00h à 12h heures locales en Guadeloupe 

(64) 

 
Ces deux événements climatiques, ont entrainé des inondations majeures, en 
particulier sur Basse-Terre. Ernesto a principalement touché la commune de Pointe-
Noire, avec un cumul pluviométrique maximal supérieur à 150mm. (Figure 24) Après 
Tammy, 240mm avaient été enregistrés à Saint-Claude entre 0h et 10h, sachant que 
cet épisode pluvieux suivait le cyclone Philippe ayant eu lieu moins de 20 jours 
auparavant. (65) 
 
Ce constat est également partagé dans les autres territoires d’outre-mer. À La 
Réunion, le cyclone Bejisa en janvier 2014 a été suivi de cas groupés de leptospirose, 
notamment chez les personnes participant aux opérations de nettoyage. Plus 
récemment, le passage du cyclone Belal en 2023 à La Réunion, et du cyclone Chido 
en décembre 2024 à Mayotte ont provoqué d’importants dommages matériels 
(destruction de logements précaires), des ruptures dans l’approvisionnement en eau 
potable et des inondations, des facteurs susceptibles de favoriser le risque de 
transmission de la leptospirose. (63)  
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Ainsi, plusieurs événements météorologiques extrêmes ont eu lieu ces dernières 
années dans les différents territoires français d’outre-mer. Afin de limiter le risque de 
contamination de leptospirose, une vigilance accrue est recommandée pendant et 
après le passage d’un de ces épisodes météorologiques, particulièrement pour les 
populations les plus exposées qui résident ou travaillent dans des environnements 
humides. 
 
Dans ce contexte, avec les effets attendus du changement climatique, notamment une 
hausse globale des températures et une augmentation de la fréquence et de l’intensité 
des événements météorologiques extrêmes, une expansion géographique de la 
leptospirose et une augmentation du nombre d’épidémies sont à envisager dans le 
futur. Une adaptation du système de prévention et de surveillance est donc 
indispensable. (66)  
 
 

2. Conditions socio-économiques  
 
En plus des facteurs géographiques, les déterminants socio-économiques, sanitaires 
et comportementaux jouent un rôle majeur dans la transmission de la bactérie. 
 
La leptospirose est courante parmi les populations agricoles rurales ainsi que les 
populations urbaines appauvries. En effet, il semblerait que vivre dans une zone rurale, 
quel que soit le pays, soit associé à un risque accru d’infection, en particulier dans les 
environnements agricoles où les contacts avec les animaux et l’eau douce sont 
fréquents. À contrario, dans les milieux urbains l’infection peut se manifester sous 
forme d’épidémies plus virulentes, principalement dans les quartiers défavorisés où 
les infrastructures sanitaires sont insuffisantes comme l’accès à l’eau potable, aux 
systèmes d’assainissement et à une gestion efficace des eaux usées. Cette situation 
aggrave la vulnérabilité des populations puisqu’elle favorise la présence de boue 
contaminée et le maintien dans l’environnement des leptospires. (4,54)  
 
Dans les territoires français d’Outre-mer, ces vulnérabilités sont particulièrement 
marquées. À Mayotte, de nombreuses habitations sont précaires, parfois construites 
en tôle, sans un accès adéquat à l’eau courante, ni système d’égouts. Ils vivent en 
contacts étroits avec des animaux domestiques, comme les bovins ou les chèvres, 
mais aussi sauvages, notamment avec la présence de rats près des domiciles, ce qui 
favorise la transmission de la leptospirose. Certains comportements à risque sont 
également fréquents de par leurs pratiques culturelles ou leurs conditions de vie 
précaires comme marcher pieds nus ou sans chaussures fermées, ou habiter près 
d’une rivière et l’utiliser pour la toilette ou la lessive. (62) 
 
La mauvaise gestion des déchets est un autre facteur aggravant la transmission de la 
maladie. Les décharges sauvages de déchets ménagers ou d’encombrants, les 
habitats insalubres ou encore les bâtiments abandonnés créent des refuges pour les 
hôtes sauvages (rongeurs, animaux errants). 
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En Guadeloupe, par exemple, le contrôle et la gestion des déchets sont 
particulièrement problématiques, favorisant la prolifération des hôtes sauvages. (62) 
 
 

3. Activités à risque 
 
Comme dit précédemment, les expositions à l’eau contaminée sont associées à un 
risque accru de leptospirose, et représentent une grande partie des contaminations. 
Elles sont souvent dues à des activités professionnelles, mais aussi dues à des 
activités récréatives.   
 

 

Tableau 8 : Activités à risque de leptospirose (35) 

 
Les activités récréatives, dont la pratique est en augmentation, ayant lieu en eau 
douce, stagnante ou vive, représentent un facteur favorisant la transmission de la 
leptospirose. Parmi ces activités, on retrouve la baignade, mais aussi tous les sports 
nautiques comme le canoë-kayak, l’aviron, le rafting ou le canyoning ainsi que les 
sports de nature comme la randonnée en milieu humide. D’autres activités en plein-air 
telles que la pêche, la chasse ou le jardinage sont également à risque (Tableau 8). 
Dans les territoires d’Outre-mer, du fait du climat chaud, les activités en extérieurs sont 
favorisées tout au long de l’année et très souvent pratiquées sans protection. (62) 
Au cours des dernières années, avec l’augmentation de la popularité des sports de 
course et d’aventure, et de par la baisse du prix des voyages vers des destinations 
exotiques, ce type d’exposition a augmenté. Les événements compétitifs engendrent 
de potentielles épidémies de leptospirose comme ce fut le cas dans le cadre du 
concours multisports Eco-challenge 2000 en Malaisie (80 cas) et du Springfield 
triathlon en 1998 (98 cas). (34)    
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Parmi les facteurs favorisants, on peut également avoir des activités professionnelles. 
En effet, certains environnements de travail vont engendrer des contacts réguliers 
avec des animaux ou des eaux stagnantes ou vives potentiellement contaminés.  
 
Parmi les métiers favorisant la transmission de leptospirose par contact direct avec les 
animaux, on peut citer les agriculteurs, les éleveurs, les vétérinaires, les travailleurs 
en abattoirs ou en animalerie. Pour les métiers favorisant la transmission de la 
leptospirose due au contact avec une eau contaminée on pourra citer principalement 
les égoutiers, ou les agents dans les stations d’épuration, mais aussi les personnels 
d’entretien des canaux et des berges, des voies navigables, les employés de voierie, 
les pisciculteurs ou les personnes réalisant des travaux d’assistance, des interventions 
de secours et de sauvetage en milieu aquatique naturel. Les animateurs de loisirs 
aquatiques sont également considérés comme un métier à risque. (Tableau 8) 
 
Dans les territoires d’Outre-mer, ces expositions sont particulièrement marquées chez 
les travailleurs agricoles et forestiers, notamment en Guyane et à Mayotte. Les 
expositions agricoles augmentent le risque de contamination, que ce soit via la 
production de bétail, de bovins ou de porcs pour les éleveurs, ou via les cultures pour 
les agriculteurs comme le travail dans les bananeraies, la coupe de la canne à sucre, 
ou la production de riz dans les rizières. (67) En effet, la culture des bananes et de la 
canne à sucre possède une place très importante dans l’économie guadeloupéenne. 
(68) 
 
La leptospirose est reconnue comme maladie professionnelle en France, elle figure 
dans les tableaux des maladies professionnelles notamment dans le régime général 
et agricole. Elle est également considérée comme une zoonose de loisir. (69) 
 
 
 

B. Impact sanitaire et socio-économique  
 

1. Impact sanitaire  
 
Les territoires ultramarins français présentent une situation sanitaire globalement plus 
favorable que celle de nombreux pays voisins, mais d’importants contrastes persistent 
entre eux. Si La Réunion et les Antilles bénéficient d’indicateurs sanitaires en 
amélioration, la Guyane et Mayotte continuent d’accuser des retards, en partie liés à 
une pression migratoire importante et un accès inégal aux soins. {Citation} 
Toutefois, des difficultés sanitaires de même ordre persistent dans les différents 
territoires d’outre-mer. (70) 
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Des disparités s’illustrent notamment dans la répartition géographique des 
professionnels de santé, notamment dans la médecine ambulatoire. En effet, comme 
c’est le cas aussi en métropole, on retrouve des inégalités entre les communes mais 
aussi entre les départements et les régions, certaines bénéficient d’un nombre 
important de médecins, alors que d’autres souffrent de déserts médicaux, ce qui 
compromet l’accès aux soins. Par exemple, à La Réunion, la densité de généralistes 
est importante, contrairement à la Guyane qui a une densité médicale faible. Ce 
manque de professionnels de santé libéraux va engendrer une surcharge et une 
saturation des urgences hospitalières. (71) 
 
La leptospirose constitue un problème de santé publique majeur en Outre-mer, où son 
incidence est bien plus élevée qu’en métropole, avec plusieurs dizaines de cas pour 
100 000 habitants par an. C’est une maladie grave qui présente un spectre clinique 
large, où les formes sévères peuvent nécessiter une hospitalisation, parfois en soins 
intensifs, voire un décès. Le taux de létalité peut varier entre 5 et 15% dans les formes 
graves, notamment en cas de prise en charge tardive.  
 
La leptospirose est souvent difficile à diagnostiquer, ce qui va entraîner un retard de 
prise en charge, des complications possibles et potentiellement une hospitalisation. 
Les épidémies de leptospirose peuvent donc entraîner une surcharge des structures 
hospitalières. C’est pourquoi la mise en place récente de la PCR en outre-mer a été 
un défi important à réaliser et un progrès décisif. Elle permet de pouvoir effectuer 
localement et rapidement un diagnostic, dans le but d’éviter un certain nombre 
d’hospitalisations grâce à une prise en charge précoce.  
 
 

a. Données de surveillance 
 
La leptospirose demeure une zoonose bactérienne largement sous-estimée. Le 
manque de données de surveillance homogène rend difficile l’estimation précise de 
son incidence et de sa létalité. Les systèmes de notifications sont souvent incomplets, 
avec une variabilité des méthodes diagnostiques, ce qui limite la comparabilité entre 
territoires. Néanmoins, les données hospitalières, plus ou moins récentes, permettent 
d’appréhender un peu mieux l’impact sanitaire de la leptospirose en Outre-mer.   
 
Les Antilles : 
 
En 2024, en Guadeloupe, 104 cas de leptospirose ont été rapportés. Les hommes ont 
été trois fois plus infectés que les femmes. La tranche d’âge la plus touchée était les 
70-79 ans, suivi par les 60-69 ans. Le taux d’hospitalisation atteignait 70% (73 cas), 
dont 41% (30 cas) des patients admis en réanimation et 3 décès (4%) recensés. Le 
temps d’hospitalisation moyen était de 5 jours. (57) 
 
En Martinique, 39 cas de leptospirose ont été rapportés, avec également trois fois plus 
d’hommes infectés que de femmes, avec une moyenne d’âge de 50 ans. On estime 
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que 59% des cas de leptospirose ont nécessité une hospitalisation en Martinique, avec 
3 décès (13%) signalés. Le temps d’hospitalisation moyen était de 7,5 jours. (57) 
 
 

 

Figure 25 : Graphique du nombre de cas hospitalisés avec un diagnostic principal de 

leptospirose en Guadeloupe et Martinique entre 2005 et 2022 (72) 

 
Entre 2005 et 2022, on recense 1596 hospitalisations en Guadeloupe et 972 en 
Martinique. Pour les deux îles, environ 16% des cas hospitalisés (soit 259 en 
Guadeloupe et 161 en Martinique) ont été admis en service de réanimation ou de soins 
intensifs. La létalité observée était de 4,9% (79 décès) en Guadeloupe et de 2,9% (28 
décès) en Martinique. En moyenne, chaque année, 89 hospitalisations sont 
enregistrées en Guadeloupe et 54 en Martinique pour la leptospirose. (Figure 25) La 
durée d’hospitalisation est dans la moitié des cas de 6 jours ou plus. (72) 
  
Les hommes représentent environ 80% des cas, avec un âge moyen d’environ 50 ans. 
(72) La leptospirose reste fréquemment associée à des formes sévères nécessitant 
des admissions régulières en soins intensifs, malgré un traitement approprié. (73) 
 
La Guyane :  
 
Les données épidémiologiques en Guyane demeurent limitées. De janvier à juillet 
2022, à l’hôpital de Cayenne, 47 patients ont été hospitalisés pour leptospirose avec 
6 passages en réanimation et 1 décès. (74) 
 
Entre 2007 et 2014, sur les 72 cas identifiés, 12 ont été admis en réanimation et 4% 
sont décédés. (75) De 2014 à 2021, 25 patients ont nécessité une prise en charge en 
réanimation, il y a donc une augmentation des cas en réanimation, traduisant une 
augmentation des formes sévères. Cette progression est surement liée à un indice 
pluviométrique très élevé depuis 2020. (74) 
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Mayotte : 
 
À Mayotte, la leptospirose demeure un problème de santé publique, bien qu’il y ait peu 
de données de surveillance.  
 
Entre 2008 et 2015, 808 cas ont été rapportés, dont 30% ont nécessité une 
hospitalisation (203 cas). Parmi les cas hospitalisés entre 2012 et 2015, 10% (13 cas) 
ont été admis en réanimation. La létalité était de 0,9% avec 6 décès enregistrés entre 
2010 et 2015. Quel que soit le sexe, le taux d’hospitalisation était le même, mais les 
hospitalisés étaient globalement plus âgés. (62) 
 
En 2022, 36 hospitalisations ont été recensées pour la leptospirose, et 1 décès. (76) 
D’après le point épidémiologique de début avril 2022, 2 personnes ont été admis en 
réanimation sur les 53 cas confirmés. (77) 
 
La Réunion :  
 
À La Réunion, de 2004 à 2015, 611 cas de leptospirose ont été rapportés, 93% (568 
cas) ont été hospitalisés, avec 33% en service de réanimation. La létalité était de 3% 
par an. Les hommes représentaient 93% des cas hospitalisés. (62)  
 
Néanmoins, une tendance à la hausse du nombre de cas est observée depuis 2015. 
D’après le point épidémiologique de Santé publique France (SPF), 169 cas de 
leptospirose ont été déclarés en 2022. Une hospitalisation a été nécessaire pour 116 
personnes (69%) et 46 cas ont nécessité un passage dans un service de réanimation, 
3 décès ont été rapportés sur cette année. La durée médiane d’hospitalisation était de 
5 jours. (Tableau 9)  
 

 

 Tableau 9 : Point épidémiologique des cas de leptospirose à La Réunion pour l’année 2022 

(78) 
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Les personnes les plus touchées sont essentiellement les hommes, toutefois un 
vieillissement des cas est observé en 2022, avec une moyenne d’âge de 51 ans. (78) 
 
Ainsi, même si le nombre de cas continue d’augmenter à La Réunion, la proportion de 
formes graves semble en diminution. En effet, entre 2018 et 2022, la part des 
hospitalisations en service de réanimation est passée de 36% à 27%, ce qui suggère 
une meilleure prise en charge précoce. (78) 
 
 
Polynésie française : 
 
En Polynésie française, 117 cas de leptospirose ont été recensés en 2023, parmi 
lesquels 71 hospitalisations dont 19 passages en service de réanimation, et 2 décès 
ont été enregistrés. Le taux d’hospitalisation est resté stable entre 2022 (60%) et 2023 
(61%). Ce sont les hommes qui sont principalement touchés (75% des cas) avec une 
moyenne d’âge d’environ 40 ans. (51) 
 
En 2018, une année très pluvieuse, 196 cas de leptospirose avaient été signalés, avec 
168 cas confirmés par PCR et 28 cas probables (symptômes évocateurs et sérologie 
ELISA IgM positive). Durant cette année, 117 cas ont nécessité une hospitalisation, 
comparé à 67 cas en 2017, et 46 passages en réanimation, face à 21 en 2017. Le 
nombre de cas sévères avait donc doublé entre 2017 et 2018. Trois décès sont 
enregistrés en 2018. (79) 
 
 
Nouvelle-Calédonie :  
 
En 2016, 73 cas de leptospirose ont été enregistrés, avec 49 hospitalisations (67%), 
15 passages en service de réanimation et 4 décès. (80) 
 
Depuis, l’incidence de la leptospirose a fortement augmenté. En 2022, année marquée 
par le phénomène climatique « La Niña » favorisant les épisodes pluvieux, 266 cas 
ont été déclarés, soit une incidence annuelle de 98 pour 100 000 habitants, ce qui était 
trois fois plus élevé que les dix dernières années. Les hommes (201 cas) étaient plus 
touchés que les femmes (65 cas), et plus de 60% des cas avaient entre 25 et 54 ans. 
(81)  
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Figure 26 : Suivi du nombre de cas déclarés et cas décédés de leptospirose en Nouvelle-

Calédonie du 01/01/2004 au 29/02/2024 (données Direction des Affaires Sanitaires et Sociales 

(DASS) Nouvelle-Calédonie).(51) 

 

 

Tableau 10 : Hospitalisations et décès des cas de leptospirose détectés en Nouvelle-Calédonie 

de 2020 à 2022 (60) 

 
Entre 2020 et 2022, le taux d’hospitalisation est resté élevé, particulièrement pour 
l’année 2022 puisque 86% des cas ont nécessité une hospitalisation et 42% ont dû 
passer en réanimation. (Tableau 10) En moyenne la durée de l’hospitalisation était de 
8 jours. En 2022, 4 décès ont été enregistrés, trois avaient entre 40 et 50 ans et un 
avait plus de 50 ans. (60) En 2021, et en 2023, 4 décès avaient également été 
enregistrés, dépassant la moyenne annuelle de 3,6 décès observée sur les 25 
dernières années. (Figure 26) 
 
Les données les plus récentes sont préoccupantes et confirment la persistance d’une 
transmission. Entre janvier et février 2025, 40 cas de leptospirose ont été confirmés, 
avec une proportion élevée de formes sévères. De ce fait, 37 cas ont été hospitalisés, 
avec une durée moyenne d’hospitalisation de 6 jours, dont 30 cas en réanimation soit 
83,7%. La majorité des personnes touchées sont des hommes (82,5%), vivant en zone 
rurale. (82) En juin 2025, déjà 5 décès ont été recensés, sur 129 cas et 113 
hospitalisations.  
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b. Synthèse comparative  
 
L’analyse des données épidémiologiques récentes sur la leptospirose en Outre-mer 
met en évidence une morbidité importante et une létalité relativement faible mais non 
négligeable.  
 
Les taux d’hospitalisation restent élevés dans la plupart des territoires, oscillant entre 
28% et 86%. Ils sont particulièrement marqués à La Réunion (69%), en Polynésie 
française 61%), en Guadeloupe (70%) et en Nouvelle-Calédonie (86%). Les 
proportions d’admissions en réanimation varient beaucoup, elles sont faibles à 
Mayotte (4% sur données partielles), sont de 27% à La Réunion et en Polynésie 
française, et plus élevées en Guadeloupe (41%) et en Nouvelle-Calédonie (42%). La 
mortalité reste faible dans l’ensemble des territoires, souvent inférieure à 2%, excepté 
aux Antilles. Ces chiffres illustrent que, bien que la leptospirose soit peu mortelle, elle 
représente un fardeau significatif en termes d’hospitalisations et de sois intensifs. 
 
D’après les données épidémiologiques un peu plus anciennes, sur une période 
similaire comprise entre 2004 et 2015, on remarque que l’incidence de la leptospirose 
était plus élevée à Mayotte qu’à La Réunion, mais que les hospitalisations ainsi que la 
létalité étaient plus faibles. (62) 
 
D’après une étude de comparaison des cas humains de leptospirose entre la Guyane, 
Mayotte et La Réunion, réalisée par les différents hôpitaux de ces territoires, de 2018 
à 2021, plusieurs différences sanitaires ont également été mises en avant. L’étude, 
incluant les patients de minimum 18 ans, a recensé 70 cas en Guyane, résultat 
probablement sous-estimé, avec une moyenne d’âge d’environ 42 ans et 81% 
d’hommes. À La Réunion, 268 cas ont été recensés avec un âge moyen d’environ 48 
ans, et 92% d’hommes. Pour finir, à Mayotte, 222 cas recensés, avec un âge moyen 
de 35 ans et 69% d’hommes. (83) 
 

 

Figure 27 : Comparaison clinique des formes de leptospirose humaine entre Cayenne, Mayotte 

et La Réunion (83) 
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En Guyane et à La Réunion on retrouve une nouvelle fois un pourcentage bien plus 
élevé d’hospitalisations et de formes graves de leptospirose comparé à celui de 
Mayotte. (Figure 27) De plus, le profil de la population touchée est plus proche pour 
ces deux territoires, avec une très grande majorité d’hommes et une moyenne d’âge 
plus rapprochée, comparé à Mayotte. (83) 
 
 

 
 

Figure 28 : Répartition des espèces de Leptospira à Mayotte et à La Réunion par méthode MLST 

et gravité des cas humains de leptospirose selon l’espèce bactérienne en cause (83) 

 
Le typage des souches par technique MLST a permis de mettre en évidence les 
différentes souches présentes à Mayotte et à La Réunion. Ainsi, plusieurs souches 
sont observées à Mayotte dans des proportions relativement proches. On remarque 
une légère prédominance de L.borgpetersenii qui a une pathogénicité modérée suivie 
de L.mayottensis avec une pathogénicité faible. À l’inverse, à La Réunion c’est 
L.interrogans qui prédomine dans presque 80% des cas, or cette souche a une 
virulence bien plus importante comparée aux autres espèces. (Figure 28)  
 
Aux Antilles, les principales espèces retrouvées sont L.interrogans et L.kirschneri, 
avec comme sérogroupe principal Icterohaemorrhagiae. En Guyane, 33 % des cas 
seraient dus au sérogroupe Icterohaemorrhagiae, ce qui représente la proportion la 
plus élevée. (83) En Polynésie française c’est également le sérogroupe 
Icterohaemorrhagiae qui est le plus fréquemment retrouvé, tout comme en Nouvelle-
Calédonie. (80) Le sérogroupe Icterohaemorrhagiae, souvent responsable des formes 
graves, est donc celui qu’on retrouve le plus fréquemment dans les différentes régions, 
excepté à Mayotte.  
 
Ainsi, à Mayotte, la majorité des cas est prise en charge en ambulatoire, probablement 
du fait d’une pathogénicité modérée des souches locales alors qu’à La Réunion c’est 
majoritairement le sérogroupe Icterohaemorrhagiae, responsable de formes graves.  
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De plus, à La Réunion ce sont majoritairement les hommes qui sont touchés alors qu’à 
Mayotte, les femmes et les jeunes représentent une part importante des cas de 
leptospirose diagnostiqués. Or, la leptospirose est souvent moins sévère chez les 
femmes et les moins de 15 ans. Ainsi, la jeunesse de la population explique le faible 
nombre d’hospitalisations puisque près d’un tiers des cas ont moins de 15 ans et sont 
deux fois moins hospitalisés que les adultes. (62)   
 
On peut donc voir qu’au niveau sanitaire, la leptospirose est responsable de 
nombreuses hospitalisations dans tous les territoires d’outre-mer. Ces points 
épidémiologiques montrent également l’aspect multifactoriel de cette bactérie qui est 
donc difficile à analyser. En effet, selon les modes de vie de la population, la proximité 
avec les espèces réservoirs, ou encore les différents sérogroupes impliqués, les 
conséquences et la population touchée varient.  
 
 

2. Impact socio-économique  
 

a. Facteurs de risque sociaux  
 
La population française présente en moyenne un bon état de santé, toutefois marqué 
par des inégalités sociales importantes. Certains territoires sont plus vulnérables aux 
crises sanitaires, de par leur niveau de pauvreté, la disponibilité limitée au système de 
santé et leur exposition aux risques environnementaux. Les territoires d’Outre-mer 
français ont souvent des contextes socio-économiques plus fragiles que la métropole, 
avec des taux de pauvreté, de précarité et de chômage souvent élevés. Ces conditions 
socio-économiques défavorables engendrent une mauvaise santé et créent un terrain 
favorable à la circulation de la leptospirose. (71)   
 
La leptospirose est une maladie qui touche de manière bien plus importante les 
populations les plus vulnérables et défavorisées. En effet, les habitants des quartiers 
précaires sont plus à risque de contracter la maladie, avec souvent un accès limité à 
la prévention et aux soins du fait de leurs conditions de vie, de leur précarité socio-
économique ou de leur position sociale. (71) 
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Figure 29 : Part des expositions déclarées entre Cayenne, Mayotte et La Réunion entre 2018 et 

2021 (83) 

 
L’épidémiologie de la leptospirose varie selon les conditions de vie et l’écosystème 
des habitants. À Mayotte, les personnes vivant dans des logements en tôle sont 
presque deux fois plus représentées parmi les cas de leptospirose. Ces logements 
précaires présentent souvent un manque d’accès régulier à l’eau courante, ce qui 
pousse les femmes et les enfants à fréquenter les rivières, afin d’effectuer des activités 
domestiques pour les plus âgés ou des baignades pour les plus jeunes, augmentant 
leur exposition à la bactérie. De plus, ces logements attirent les rongeurs dû à des 
conditions d’hygiène plus faibles. En effet, parmi les cas déclarés de leptospirose, une 
part très importante est dûe à la présence de rats près du domicile, notamment en 
Guyane et à Mayotte. (Figure 29)   
 

 

Tableau 11 : Répartition des expositions à risque chez 601 cas de leptospirose à La Réunion de 

2004 à 2015 (84) 

 
À La Réunion, parmi les cas rapportés, les expositions en cause sont plus diversifiées, 
même si le risque professionnel occupe une place importante. (Figure 29) Sur les cas 
rapportés entre 2004 et 2015, 38% sont des personnes en activité professionnelle, 
dont 83% avaient une profession considérée à haut risque, notamment l’agriculture 
qui représentait 50 % des cas professionnels. (Tableau 11) 
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En Martinique, en 2024, 49% des cas déclarés la présence de rongeurs à proximité 
de leur domicile et 73% indiquaient la présence ou le contact avec des animaux 
(animaux domestiques, caprins, ovins, etc). Pour ce qui est des expositions 
professionnelles, 42% avaient une profession à risque, et parmi ceux sans profession 
à risque, 89% avaient une activité de loisirs à risque. (57)   
 
 

b. Conséquences économiques  
 
Sur le plan économique, l’impact de la leptospirose est multiple. Les patients atteints 
de la leptospirose peuvent être en incapacité de travailler pendant plusieurs semaines, 
engendrant des arrêts de travail. Cela va entraîner des pertes de revenus pour les 
malades, mais aussi un absentéisme et donc une perte de productivité pour les 
entreprises. Ces absences peuvent venir davantage fragiliser des personnes déjà en 
situation de précarité.  
 
La leptospirose a un coût significatif pour le système de santé. Les formes graves 
nécessitent souvent des examens complémentaires et une prise en charge 
hospitalière coûteuse, d’autant plus si le patient a recours à la réanimation. En effet, 
une étude menée à La Réunion entre 2004 et 2012 a estimé que le coût moyen d’une 
hospitalisation pour leptospirose s’élevait à 6344 euros, soit un coût total pour 
l’ensemble des cas hospitalisés durant cette période de 4,6 millions d’euros. De plus, 
la maladie génère également des dépenses indirectes comme les soins après 
l’hospitalisation, ou encore les frais liés au transport jusqu’à un centre hospitalier. Les 
données détaillées sur le coût des hospitalisations liées à la leptospirose permettent 
une évaluation précise de l’impact économique sur le système de santé local. 
Toutefois, ces informations sont limitées, ce qui souligne la nécessité de renforcer la 
surveillance épidémiologique et les études économiques dans ces territoires afin de 
mieux comprendre et gérer l’impact de la leptospirose. (85) 
 
Ainsi, le coût social en années de vie potentielle perdue et les coûts hospitaliers 
associés à la leptospirose sont élevés par rapport au coût du traitement précoce.  
 
 
 

C. Politique de santé publique locale 
 
La politique de santé publique locale regroupe l’ensemble des actions, stratégies et 
dispositifs mis en œuvre à l’échelle d’un territoire donné. Elle a pour objectifs 
d’améliorer l’état de santé de la population, de favoriser l’accès équitable aux soins, 
de coordonner les différents acteurs et d’adapter les réponses sanitaires aux besoins 
spécifiques du territoire. 
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La leptospirose, endémique dans plusieurs territoires ultramarins, met en lumière les 
inégalités territoriales de santé, tout en illustrant la nécessité d’adapter les politiques 
sanitaires nationales aux réalités locales. Elle représente un véritable enjeu prioritaire 
de santé publique, justifiant une approche multisectorielle. 
 
 

1. Les principaux acteurs de la politique de santé locale 
 

a. Les acteurs institutionnels  
 
Les Agences Régionales de Santé (ARS) sont les piliers de la mise en œuvre de la 
politique de santé dans les régions françaises, y compris en Outre-mer. Créées en 
2010 suite à la loi « Hôpital, Patients, Santé, Territoires » (HPST), elles sont des 
établissements publics de l’État, autonomes, placés sous la tutelle du ministère de la 
Santé et de la Prévention. Elles sont chargées de l’organisation de l’offre de soins, de 
la veille sanitaire, de la gestion des alertes sanitaires, de la promotion et prévention de 
la santé, ainsi que la réduction des inégalités de santé. 
 
Chaque territoire ultramarin dispose de sa propre ARS : l’ARS de Guadeloupe, Saint-
Martin, Saint-Barthélemy, l’ARS de Guyane, l’ARS de La Réunion, l’ARS de la 
Martinique et l’ARS de Mayotte. (86) 
 
Dans les Collectivités d’Outre-mer, la compétence sanitaire relève d’organismes 
spécifiques, disposant de systèmes de surveillance indépendants. En Nouvelle-
Calédonie, c’est la DASS, qui élabore et met en œuvre la politique de santé publique, 
notamment en matière de veille sanitaire, de surveillance épidémiologique et de 
prévention des maladies infectieuses. (87) 
En Polynésie française, la compétence sanitaire est également locale. L’Agence de 
Régulation de l’Action Sanitaire et Sociale (ARASS) propose les stratégies de politique 
publique ainsi que leurs financements en matière de santé, elle assure la planification, 
la régulation et le contrôle du système de santé. Depuis 2023, l’ARASS abrite un 
Bureau de veille sanitaire et d’observation (BVSO) chargé de la surveillance et de la 
notification des cas de leptospirose. (88)  
 
Le Ministère de la Santé et de la Prévention fixe les grandes orientations de la politique 
nationale de santé. Il coordonne les politiques spécifiques à l’Outre-mer avec les Plans 
Santé Outre-mer et les stratégies nationales de santé, qui visent à adapter les 
dispositifs nationaux aux contextes locaux.  
 
Enfin, SPF, agence nationale de santé publique, travaille en collaboration étroite avec 
les ARS sur le suivi des maladies infectieuses locales. Elle a un rôle central dans la 
surveillance épidémiologique, et le soutien à la prévention. SPF réalise des études 
spécifiques sur la leptospirose, produit des bulletins épidémiologiques 
hebdomadaires, des analyses des données collectées, et études de séroprévalence.  
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b. Les acteurs du système de soins 
 
Les acteurs du système de soins sont nombreux, ils regroupent l’ensemble des 
professionnels de santé qui jouent un rôle essentiel dans la prévention, le diagnostic 
et la prise en charge de la leptospirose.  
 
On distingue parmi les différents acteurs, les centres hospitaliers régionaux qui 
s’occupent principalement des formes graves nécessitant une hospitalisation, avec 
souvent des passages en service de réanimation. Mais aussi les médecins libéraux 
qui assurent le repérage précoce, la prescription d’antibiotiques et le suivi en 
ambulatoire, les pharmaciens qui participent à la dispensation, au conseil et à la 
prévention, ainsi que les biologistes dans les laboratoires d’analyses privés ou 
hospitaliers qui réalisent les tests de diagnostic (PCR, sérologie).  
 
Les instituts de recherche, comme l’Institut Pasteur – qui héberge le CNR, désigné par 
le ministère de la Santé et de la Prévention sur recommandation de SPF - ou des 
centres universitaires locaux, contribuent à améliorer les connaissances des souches 
locales de leptospires, et des potentiels réservoirs. Leurs travaux permettent une 
meilleure compréhension de l’épidémiologie de la leptospirose et l’adaptation des 
mesures de santé publique.  
.   
 

c. Les autres acteurs de santé publique 
 
Les collectivités territoriales comme les mairies, les communes, les conseils 
départementaux et régionaux, ont un rôle important en matière de santé 
environnementale. Elles doivent mettre en place des actions de terrain afin d’améliorer 
l’hygiène publique, telles que la gestion de l’assainissement, de l’accès à l’eau potable, 
le ramassage des déchets, ainsi que des campagnes de dératisation. Leur mobilisation 
permet de lutter contre les facteurs de risque de la leptospirose.  
 
Les associations de santé communautaire et d’usagers, notamment les associations 
locales, jouent un rôle dans la médiation sanitaire. Elles vont faire le relais des 
messages sanitaires de prévention auprès des populations vulnérables, dans les 
quartiers défavorisés ou isolés. Certaines organisations non gouvernementales (ONG) 
ou structures humanitaires sont également mobilisées dans les îles éloignées de 
Polynésie ou le long des fleuves amazoniens en Guyane, où les soins sont plus 
difficiles d’accès.  
 
 

2. Coordonner les acteurs  
 
La lutte contre la leptospirose, particulièrement en Outre-mer, repose sur une 
coordination efficace entre les différents acteurs de santé publique. Cette approche 
multisectorielle permet une politique de santé plus cohérente, plus rapide et mieux 
adaptée aux réalités locales.  
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a. Surveillance et déclaration obligatoire 
 
Depuis le 24 août 2023, la leptospirose est de nouveau inscrite sur la liste des 38 MDO 
qu’elle avait quittée en 1986, conformément à l’arrêté publié au Journal officiel. Cette 
décision s’explique par la prévalence élevée de la maladie, notamment en Outre-mer, 
sa fréquence croissante, et l’intérêt accru pour la compréhension de ses dynamiques 
locales. (36) 
 
Le dispositif de déclaration de la leptospirose repose sur deux critères, il faut des 
signes cliniques évocateurs de la maladie et la confirmation biologique par au moins 
l’un des critères biologiques suivants : RT-PCR positive, ELISA IgM positive, test MAT 
positif, séroconversion ou augmentation significative (x4) des IgM sur deux 
prélèvements espacés d’une à trois semaines.  
Une fois le cas identifié, la déclaration s’effectue en deux étapes : un signalement 
rapide à la cellule de veille, d’alerte et de gestion sanitaire (CVAGS) de l’ARS, suivi 
d’une notification détaillée. (89) (Annexe 1)  
 
Une fois le signalement validé, la CVAGS mobilise les équipes de lutte anti-vectorielle 
qui vont réaliser des enquêtes environnementales, émettre des hypothèses de 
contamination et proposer des mesures de contrôle, en lien avec les autorités locales. 
En complément, une fiche médicale est transmise au médecin déclarant afin de 
documenter le cas en collectant des informations cliniques et thérapeutiques 
(symptômes, traitements, évolution, etc). (36) 
 
L’ensemble de ce dispositif vise à améliorer la réactivité et la surveillance 
épidémiologique, identifier précocement des foyers épidémiques potentiels, avoir un 
meilleur suivi de la morbidité et de la mortalité ainsi qu’à adapter les mesures et 
interventions de santé publique, en fonction des spécificités locales. (90)  
    
En Polynésie française, la déclaration des cas s’effectue auprès du Bureau de veille 
sanitaire et d’observation (BVSO) de l’ARASS, qui coordonne les investigations et les 
interventions de terrain. (Annexe 2) 
 
Ainsi, les hôpitaux, les médecins, et les biologistes transmettent systématiquement les 
cas documentés à l’ARS, permettant la réalisation d’enquêtes environnementales 
ciblées. En février 2024, un webinaire national organisé par SPF et les ARS a permis 
de renforcer la formation des professionnels de santé sur les critères diagnostiques et 
la procédure de déclaration, afin de réduire la sous-notification et d’améliorer la prise 
en charge précoce. (91) 
 
Les ARS collaborent avec SPF, le CNR, les laboratoires, les professionnels de santé 
humaine et animale, les opérateurs de lutte anti-vectorielle et l’Office français de la 
biodiversité. Cette coordination vise à améliorer la réactivité, détecter précocement les 
foyers épidémiques, suivre la morbidité et adapter les interventions aux spécificités 
locales.    
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b. Information et prévention 
 
Informer la population et renforcer la prévention sont des axes fondamentaux pour 
limiter l’incidence de la leptospirose. Les ARS, en lien avec SPF, diffusent 
régulièrement des alertes sanitaires, notamment à la suite d’événements climatiques 
inhabituels ou à l’approche de la saison des pluies. Ces campagnes visent à alerter 
aussi bien les résidents locaux, que les voyageurs. 
 
Les messages de prévention doivent être relayés en amont des situations à risque, 
que ce soit des événements météorologiques extrêmes (inondations, tempêtes), la 
saison des pluies, ou des activités sportives de groupe en eau douce, et maintenus 
tout au long des périodes critiques.  
Par exemple, après le passage de la tempête Ernesto, l’ARS de Guadeloupe a rédigé 
un communiqué de presse, diffusé à l’intention de la population, afin de rappeler les 
mesures essentielles de prévention pour ne pas contracter la leptospirose. (Annexe 3) 
 
Toujours dans une démarche de renforcer la campagne de lutte contre la leptospirose, 
des panneaux d’information relatifs à la prévention de la leptospirose ont pu être mis 
en place dans des lieux considérés comme favorables à l’apparition de cas, tels que 
des sites de randonnées, mais également pour rappeler l’importance de limiter la 
prolifération des nuisibles, en lien avec les communes et l’ARS. (Figure 30) 
 

 

Figure 30 : Panneau d’information sur la leptospirose dans la commune de Saint Benoit à La 

Réunion (92) 
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Le Haut Conseil de la santé publique (HCSP) recommande d’ailleurs, pour les activités 
exposant à la contamination, une information spécifique combinée à des mesures de 
protection individuelle. Ces messages d’information au grand public doivent favoriser 
une prise de conscience rapide des symptômes afin d’assurer une prise en charge 
médicale plus précoce. (35) 
 
En Nouvelle-Calédonie, la DASS met en place un plan de lutte anti-vectorielle incluant 
la leptospirose. Elle édite des guides techniques, organise des points annuels avec les 
différentes communes, et forme les agents municipaux à la gestion des risques 
(dératisation, hygiène des espaces publics).  
 
En Polynésie française, des plateformes d’information comme la Caisse de santé de 
l’État (CSE) permettent d’informer le grand public en diffusant des conseils pratiques 
de prévention et des actualités sur les maladies infectieuses comme la leptospirose. 
De plus, afin de promouvoir la santé, des actions organisées par la Direction de la 
santé de Tahiti ont été mises en place à la foire agricole afin d’informer les visiteurs 
sur la leptospirose.  
 
 

c. Sensibilisation à l’hygiène et à l’environnement  
 
La leptospirose est fortement corrélée à la pauvreté, le fait de vivre dans des habitats 
précaires, dans des zones régulièrement inondables, à la mauvaise gestion de 
l’environnement, et à l’insalubrité. En effet, on note de mauvaises conditions d’hygiène, 
l’absence régulière d’assainissement, une collecte des déchets insuffisante, pas 
d’accès à l’eau potable. Tout cela, favorisant une exposition plus importante aux 
rongeurs, principaux vecteurs de la leptospirose. (34,36) 
 
Les actions de sensibilisation et d’assainissement doivent donc s’inscrire dans une 
stratégie globale. Les ARS collaborent avec les services communaux pour intervenir 
sur les zones identifiées comme à risque : nettoyage de ravines, campagnes de 
dératisation, gestion des déchets, sécurisation des points d’eau, drainage des zones 
inondées. Ces interventions environnementales, bien que souvent complexes à mettre 
en œuvre en raison de ressources limitées, sont indispensables pour réduire les 
risques de manière durable. À court terme, elles visent à limiter les populations de 
rongeurs, à long terme, elles nécessitent des politiques de réhabilitation de l’habitat et 
de développement des infrastructures sanitaires.  
 
En Guyane, le plan de lutte contre la leptospirose, financé conjointement par la 
Communauté d’agglomération de Cayenne littoral (CACL) et l’ARS, a permis 
d’augmenter la fréquence de la collecte d’encombrants sur les zones à risque et de 
désengorger les zones de dépôts d’ordures souvent saturées, afin de limiter la 
prolifération des rongeurs. (93) 
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La lutte contre les animaux errants, notamment les chiens en Guyane souvent porteurs 
de Leptospira, complète ces mesures. Ainsi, toujours organisé par la CACL, une 
campagne de ramassage a été mise en place, mobilisant les agents de fourrière et les 
services de polices municipales. (93) 
 
Les Plans régionaux de santé environnementale (PRSE) intègrent désormais la 
gestion de l’eau et des déchets, ainsi que la lutte contre les nuisibles dans leur volet 
« One Health ». (94) 
 
Enfin, l’éducation à l’hygiène constitue un levier d’action majeur. Il est essentiel 
d’éduquer la population et de la sensibiliser dès le plus jeune âge. Pour cela, les ARS 
et les collectivités locales peuvent travailler avec l’Éducation nationale pour introduire 
des modules de sensibilisation en milieu scolaire, permettant de renforcer 
l’appropriation des messages sanitaires par les jeunes générations. De plus, des 
actions dans les quartiers à risque peuvent être organisées. En Guyane, des 
formations autour de la médiation sanitaire ont été proposées à la Croix-Rouge, 
Médecin de Monde, Centre communal d’action sociale, Humanity First, ainsi qu’aux 
agents communaux, afin de renforcer la communication communautaire sur la 
leptospirose. (93) 
 
 
 

D. Rôle du pharmacien d’officine  
 

1. Éducation et sensibilisation  
 
Le pharmacien est un professionnel de santé de proximité, accessible gratuitement, et 
sans rendez-vous. Il est souvent consulté en première intention. Outre la dispensation 
de médicaments, il assure un rôle croissant dans le conseil, la prévention et la 
coordination des soins, particulièrement en Outre-mer où l’accès médical peut être 
limité. (95) 
 
Le pharmacien peut jouer un rôle dans l’éducation sanitaire. En Outre-mer, il peut 
éduquer et sensibiliser la population sur les maladies endémiques ayant une incidence 
élevée, comme c’est le cas de la leptospirose. Il peut informer les patients sur les 
modes de transmission, sensibiliser sur les conséquences potentiellement graves, 
identifier les comportements à risque et orienter le patient vers un médecin en cas de 
symptômes évocateurs.   
 
Il est important de sensibiliser la population au fait que l’immunité acquise après une 
infection par Leptospira n’est ni durable ni généralisée. En effet, les titres d’anticorps 
détectables décroissent rapidement et des réinfections sont observées dans les zones 
à forte exposition. (96)  
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De plus, la diversité des sérogroupes limite la protection croisée. Ainsi, la réponse 
immunitaire post-infectieuse peut ne pas protéger contre des sérovars différents, et il 
est possible de contracter la leptospirose plusieurs fois au cours de sa vie. C’est 
pourquoi il faut rester vigilant même après une première infection et adopter des 
mesures de protection sur le long terme. (97) 
 
Par son contact fréquent avec la population, le pharmacien identifie les publics 
vulnérables, rappelle les gestes barrières adaptés au quotidien, et peut également 
évoquer la vaccination humaine ou animale.   
 
 

2. Conseils de prévention  
 
Le pharmacien joue un rôle crucial dans la prévention de la leptospirose. Il doit 
rappeler aux patients les mesures essentielles de protection individuelle. Cela 
commence par l’importance de ne pas marcher pieds nus ou en savates, que ce soit 
au domicile ou en extérieur, en particulier sur des sols humides ou boueux, dans les 
ravines ou près d’eaux stagnantes.  
 
Il est également nécessaire de recommander le port d’équipements de protection 
adaptés. Que ce soit pour des activités courantes comme le jardinage ou la 
manipulation de déchets et d’encombrants, le port de gants ainsi que de chaussures 
fermées ou de bottes est indispensable.  
 
Dans le cadre d’activités professionnelles à risque (agriculteur, travaux 
d’assainissement, etc.) il convient d’utiliser un équipement de protection complet, à 
savoir des vêtements adaptés, des gants, des bottes, des lunettes de sécurité, et selon 
le besoin des cuissardes. Pour les activités sportives en eaux vives (kayak, canyoning, 
etc.) il est aussi recommandé de porter des équipements de protection tels qu’une 
combinaison protectrice, des gants et des botillons.  (98) 
 
En cas de plaies cutanées, il faut toujours conseiller aux patients de les protéger par 
des pansements étanches, avant toute exposition à l’eau. Après une exposition à 
risque, il est impératif de nettoyer immédiatement les plaies avec de l’eau potable et 
du savon (environ 30 secondes), puis de les désinfecter avec un antiseptique le plus 
tôt possible. Il est important de ne jamais rincer la plaie avec une eau non potable, 
même si celle-ci semble propre et limpide. (36,99) De même, en cas de projection 
oculaire, il faut se rincer les yeux avec de l’eau potable, et si besoin utiliser un collyre 
antiseptique.  
 
Après des périodes de fortes pluies, où le risque de contamination est accru, le 
pharmacien doit renforcer la sensibilisation en rappelant aux patients de ne pas se 
baigner en eau douce, notamment dans les rivières et les creeks. Il est essentiel de 
respecter les interdictions de baignade dans les lieux signalés à risque, et d’éviter toute 
baignade si l’eau est trouble ou boueuse. Il est également conseillé de reporter les 
activités de loisirs en eau douce durant ces périodes. (98) 
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Il faut maintenir une bonne hygiène, se laver les mains régulièrement, surtout après 
des activités en extérieur. Laver les fruits cueillis dans le jardin à l’eau potable et ne 
pas manger ceux qui sont déjà entamés. (100) 
 
En cas de randonnées, ou autre activité sportive, il ne faut pas boire l’eau de la rivière, 
et éviter de mettre la tête sous l’eau. (101) 
 
Le pharmacien peut également promouvoir la lutte contre les rongeurs, principaux 
réservoirs de la leptospirose. Le but étant de limiter leur prolifération autour des 
habitations. Pour cela, il est important d’entretenir régulièrement sa cour, en ne 
laissant pas de déchets ou encombrants. Il faut veiller à la bonne gestion des poubelles 
et composteurs, qui doivent être fermés correctement. Pour ne pas attirer les rongeurs, 
il faut supprimer toutes les sources de nourriture, en conservant les aliments dans des 
contenants hermétiques, et en ramassant les fruits tombés des arbres. Il est également 
important de promouvoir des actions régulières de dératisation.  (102) 
 
Avec les animaux domestiques ou d’élevage, il faut également être vigilant à retirer 
systématiquement les restes d’aliments ou croquettes. Dans le cas d’un élevage à 
domicile, il faudra conditionner leur alimentation dans des bidons étanches et faire que 
les aliments ne soient pas accessibles aux rongeurs, il est également possible de 
clôturer les enclos avec des mailles fines afin d’empêcher toute intrusion. (98)  
 
Il est important de garder à l’esprit que l’accès à ces équipements de protection peut 
être limité pour une population souvent précaire et isolée. Le pharmacien doit donc 
adapter ses conseils en fonction des réalités sociales et économiques locales. Il doit 
privilégier les solutions simples, accessibles, et encourager les initiatives 
communautaires de prévention. 
 
 

3. Promotion de la vaccination  
 
Dans une démarche de prévention, il est possible de réduire le risque de leptospirose 
en limitant les sources de contamination, notamment par la vaccination des animaux 
et de certaines populations humaines exposées. (34) 
 
La vaccination des animaux de compagnie et d’élevage, en particulier des chiens, joue 
un rôle important. Les chiens sont souvent impliqués dans la transmission à l’humain 
et peuvent être protégés grâce à des vaccins vétérinaires multivalents, généralement 
administrés annuellement. En complément, le dépistage et le traitement des animaux 
infectés permettent de limiter la propagation environnementale de la bactérie. (103) 
 
Chez l’homme, la vaccination permet de réduire le risque d’infection, en complément 
des mesures de prévention comportementales. En France, un seul vaccin contre la 
leptospirose est actuellement disponible pour l’homme, le Spirolept®.  



 
 

83 

Il s’agit d’un vaccin inactivé monovalent, contenant Leptospira interrogans sérogroupe 
Icterohaemorrhagiae (200 millions d’unités par dose), cultivée, purifiée et inactivée par 
formaldéhyde. Il est administré par voie sous-cutanée. (104)  
 
Ce vaccin cible spécifiquement le sérogroupe Icterohaemorrhagiae (et possiblement 
Copenhageni) responsable des formes cliniques les plus graves, il ne procure donc 
pas d’immunité pour les autres sérogroupes. Toutefois, en Outre-mer, plusieurs 
sérogroupes circulent, ce qui limite l’efficacité globale du vaccin. Il ne protège donc 
pas contre toutes les formes de leptospirose, et ne permet en aucun cas de se passer 
des autres mesures de prévention. (104,105)     
 
Le schéma vaccinal contre la leptospirose est constitué de trois injections. Une dose 
initiale, suivie d’une deuxième dose 15 jours plus tard, puis un rappel entre quatre et 
six mois après la deuxième injection. L’immunité contre la leptospirose est 
généralement acquise 15 jours après la deuxième injection et persiste environ deux 
ans après le rappel. Ainsi, en cas d’exposition prolongée, un rappel est nécessaire 
tous les deux ans pour maintenir la protection. (104,106) 
 
La vaccination contre la leptospirose, est réservée aux adultes exposés à un risque 
réel, et n’est pas recommandée pour l’ensemble de la population. Elle est non 
remboursée par l’assurance maladie, mais si elle est réalisée dans le cadre de la 
médecine du travail, elle est prise en charge par l’employeur. Elle concerne les 
personnes qui ont des contacts réguliers et durables avec un environnement 
potentiellement contaminé ou des animaux. Elle est donc limitée aux travailleurs 
exposés (égoutiers, agents d’assainissement, agriculteurs, etc) sur avis du médecin 
du travail, et aux sportifs pratiquant des activités fréquentes en eau douce (kayak, 
triathlon, canyoning, etc). (34)  
 
La vaccination peut aussi être proposée aux voyageurs qui se rendent régulièrement 
et durablement dans des endroits où la leptospirose est présente, et qui pratiquent des 
activités « à risque », notamment des activités en eau douce. De plus, dans certaines 
situations exceptionnelles (flambées épidémiques ou catastrophes naturelles) une 
vaccination en urgence peut être recommandée par les autorités sanitaires pour les 
populations les plus à risque. (106)  
 
Le pharmacien a un rôle à jouer dans l’information des patients sur l’existence du 
vaccin contre la leptospirose, et peut orienter vers les professionnels de santé habilités 
(médecin traitant, médecin du travail) afin d’en faciliter l’accès. En effet, dans le cadre 
des nouvelles missions du pharmacien, notamment la prescription de certains vaccins, 
celui-ci joue un rôle important dans la vaccination. Il peut vérifier le statut vaccinal des 
personnes susceptibles d’être exposées, notamment en contact fréquent avec des 
environnements infestés par les rongeurs ou pratiquant des activités aquatiques, et 
les orienter vers un médecin lorsque cela est nécessaire. (107) 
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Le pharmacien doit informer les patients sur les limites de la vaccination, qui bien 
qu’utile dans certaines situations, ne garantit pas une protection complète contre la 
maladie. La diversité des sérogroupes circulants, notamment en Outre-mer, rend 
nécessaire la poursuite des gestes de prévention, même après la vaccination. Ainsi, 
en réalité ce vaccin est rarement proposé en routine en dehors des cas à haut risque.  
 
Enfin, face à cette diversité, des recherches sont en cours dans le but de développer 
des vaccins multivalents, plus adaptés aux contextes épidémiologiques des territoires 
d’Outre-mer. 
 
 

4. La chimioprophylaxie  
 

Le risque de contamination par Leptospira peut également être atténué par une 
chimioprophylaxie, utilisée avant ou après une exposition à risque. La doxycycline 
peut, dans certains contextes, être envisagée afin de réduire le risque de développer 
une leptospirose, en particulier lorsque l’exposition est inévitable et de courte durée. 

La prophylaxie pré-exposition est indiquée dans des environnements à haut risque 
d’exposition, comme pour les personnels militaires,(108) les équipes de secours, les 
voyageurs se rendant dans des zones endémiques, ou encore les travailleurs exposés 
fréquemment à de l’eau douce potentiellement contaminée. Elle peut aussi être 
envisagée lors de compétitions sportives en eau douce ou d’activités à risque dans 
des zones endémiques. (24) Elle repose sur la prise de doxycycline 200 mg par voie 
orale, une fois par semaine, débutée un à deux jours avant l’exposition et 
poursuivie pendant toute la durée de l’exposition. Bien que cette prophylaxie puisse 
réduire l’incidence de la leptospirose symptomatique, elle ne garantit pas une 
protection complète et ne dispense donc en aucun cas des autres mesures de 
prévention, notamment le port d’équipements de protection adaptés. (3,4,25) 

Dans certaines situations spécifiques, comme après des inondations ou de 
fortes précipitations en zones endémiques, une chimioprophylaxie post-exposition 
peut être proposée. Elle consiste en une prise unique de doxycycline 200 mg, 
administrée dans les 48 à 72 heures suivant l’exposition. Cette chimioprophylaxie peut 
être proposée aux populations locales lorsqu’un risque ponctuel mais significatif de 
contamination est identifié. (25) 

La chimioprophylaxie n’est pas recommandée systématiquement à l’échelle de la 
population générale. Elle doit rester réservée à des situations particulières, et décidée 
au cas par cas en fonction du rapport bénéfice/risque.  
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Ainsi, le pharmacien peut détecter des situations à haut risque d’exposition sur une 
courte période et inciter les patients concernés à aller consulter leur médecin traitant 
pour une éventuelle prescription de chimioprophylaxie. Toutefois, il doit insister sur le 
fait que ce traitement ne se substitue pas aux mesures préventives habituelles, et que 
son usage doit rester limité et encadré pour éviter l’émergence d’antibiorésistance.  

 

5. Détection et orientation  
 
Le pharmacien joue un rôle clé dans la prise en charge précoce de la leptospirose, 
notamment en participant à la détection des cas potentiels et à l’orientation des 
patients.  
 
Il peut repérer les sujets à risque, en les questionnant sur leur environnement et leurs 
activités récentes. Lorsqu’un patient signale une exposition à risque, le pharmacien 
peut l’inciter à consulter rapidement un médecin, afin d’envisager une 
antibioprophylaxie.  
 
En cas de symptômes évocateurs, à savoir une fièvre élevée d’apparition brutale, une 
grande fatigue, des douleurs musculaires, articulaires, abdominales, des nausées ou 
vomissements, des maux de tête intenses, le pharmacien doit penser à la leptospirose. 
Il doit rappeler le fait que la maladie peut s’aggraver rapidement, et être 
potentiellement mortelle si elle n’est pas traitée à temps d’où l’importance d’une prise 
en charge rapide avec un médecin ou aux urgences, en signalant une éventuelle 
exposition dans les trois semaines précédant les signes. (35,36) 
 
Une prise en charge médicale précoce est nécessaire. Le médecin pourra prescrire 
des analyses biologiques pour confirmer ou infirmer le diagnostic de leptospirose et 
prescrire si besoin un traitement antibiotique. Ce traitement est d’autant plus efficace 
s’il est pris le plus tôt possible, diminuant le risque de complications et atténuant 
l’apparition des symptômes.  
 
 

6. Accompagnement thérapeutique   

Le pharmacien joue un rôle important dans la prise en charge de la leptospirose en 
assurant la dispensation du traitement antibiotique. Il devra insister sur le bon usage 
du médicament, à savoir le respect de la posologie, des modalités de prise et de la 
durée du traitement. En effet, la disparition des symptômes ne signifie pas la guérison. 
Pour éviter une rechute ou l’apparition de résistances, il est indispensable de suivre le 
traitement jusqu’à son terme.  

L’éducation thérapeutique est importante pour favoriser l’adhésion au traitement du 
patient. Le pharmacien doit également surveiller l’apparition d’éventuels effets 
indésirables possibles, afin de prévenir toute interruption du traitement, et orienter si 
besoin vers une réévaluation médicale.  
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La doxycycline est l’antibiotique le plus utilisé pour traiter la leptospirose. C’est une 
molécule de la famille des cyclines. Elle est contre-indiquée en cas d’allergie aux 
cyclines, en association avec les rétinoïdes par voie orale, chez la femme enceinte à 
partir du 4e mois, et chez les enfants de moins de 8 ans. (109) 

Chez ces derniers, elle peut entraîner une atteinte de l’émail dentaire avec un risque 
de coloration définitive des dents, ainsi qu’un retard de croissance osseuse. Les effets 
secondaires fréquents incluent des troubles digestifs, des candidoses et 
une photosensibilité cutanée. Pour limiter les troubles digestifs, et éviter des 
potentielles lésions œsophagiennes, il est recommandé d’avaler les comprimés avec 
un grand verre d’eau, au milieu d’un repas, en position assise ou debout, et d’éviter de 
s’allonger dans l’heure qui suit. De ce fait, il est donc conseillé de prendre ce 
médicament au moins une heure avant le coucher. Par ailleurs, il est conseillé 
d’espacer la prise des cyclines d’au moins deux heures avec les produits laitiers, qui 
peuvent réduire leur absorption. La photosensibilité liée à la doxycycline peut 
provoquer des coups de soleil sévères, en particulier dans les territoires d’Outre-mer 
où l’exposition aux UV est intense. Le pharmacien doit rappeler d’éviter toute 
exposition directe au soleil durant le traitement, et conseiller l’application d’une crème 
solaire SPF 50, à renouveler toutes les deux heures, en cas de nécessité de sortie. 
(109)   

En cas de contre-indication à la doxycycline d’autres antibiotiques peuvent être 
prescrits comme l’amoxicilline. 

 

7. Vigilance et coordination locale 
 

Le pharmacien joue un rôle important dans la vigilance épidémiologique, en particulier 
dans les zones à risque. Il collabore avec les autorités de santé publique, notamment 
l’ARS, en signalant tout cas suspect par le biais du dispositif de veille sanitaire local. Il 
contribue également à la coordination des actions de terrain avec les médecins, les 
collectivités locales et les services d’hygiène.  

En période à risque, comme la saison des pluies, le pharmacien peut relayer les 
campagnes de prévention diffusées par les ARS, les municipalités ou les associations 
locales. Pour renforcer leur impact, il peut également s’impliquer dans des actions de 
sensibilisation de terrain, par exemple en participant à des journées de prévention ou 
en se rapprochant d’associations locales afin de sensibiliser toute la population locale, 
notamment les personnes éloignées ou vulnérables.   

Le pharmacien est tenu par le Code de la Santé Publique de participer à l’information 
et à l’éducation sanitaire du public. Il transmet des messages scientifiquement validés 
sur les moyens de prévention, les modalités de dépistage et les complications des 
maladies.  
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Ces messages doivent être adaptés et accessibles à tous, ils peuvent être diffusés 
dans une officine par des affiches en vitrine ou via des outils d’information et de 
communication (documents pédagogiques, brochures d’information et d’éducation). 
(110) 
 
Pour rendre ces messages plus compréhensibles, en particulier dans les territoires 
français d’Outre-mer, il sera utile de proposer des supports d’information traduits dans 
la langue locale (créole, tahitien, guyanais). (Figure 31) 
 
 

 
  

Figure 31 : Brochure d’information sur la leptospirose en français et en tahitien (111,112) 

 
 
Le Comité d’éducation sanitaire et sociale de la pharmacie française (Cespharm) met 
à disposition des supports élaborés notamment par le ministère de la Santé, les 
agences sanitaires ou des associations de patients. Le pharmacien peut les remettre 
aux personnes exposées, pour renforcer l’information et les mesures de prévention. 
(110) 
 
Enfin, il est essentiel que le pharmacien reste informé de l’évolution de la situation 
sanitaire locale, en consultant régulièrement les communiqués de l’ARS ou les 
bulletins épidémiologiques, afin de relayer des informations claires et précises.   
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CONCLUSION 
 
 
La leptospirose, maladie multifactorielle complexe, demeure aujourd’hui l’une des 
zoonoses les plus répandues à l’échelle mondiale et représente un véritable enjeu de 
santé publique notamment dans les régions tropicales et subtropicales. Sa 
réémergence, favorisée par les changements climatiques, la croissance urbaine 
désorganisée et l’intensification des interactions homme-animal, illustre la complexité 
de cette maladie infectieuse. En effet, cette bactérie avec beaucoup de réservoirs et 
de sources de transmission environnementales connait depuis plusieurs années une 
augmentation du nombre de cas déclarés, de la gravité des formes et des 
hospitalisations.  
 
Suite à des études approfondies, la diversité biologique des leptospires, leur 
physiopathologie complexe et les multiples mécanismes impliqués dans la 
transmission sont mieux connus. Les progrès récents en biologie moléculaire ont 
permis de transformer la classification et le diagnostic permettant une détection plus 
rapide et plus fiable. Toutefois, le diagnostic précoce reste encore difficile dans de 
nombreuses zones à ressources limitées, entraînant un retard de prise en charge et 
une sous-estimation du fardeau réel de la maladie.  
 
En France, la mise en place de la déclaration obligatoire en août 2023 a constitué une 
avancée majeure pour renforcer la surveillance épidémiologique. Les données 
récentes mettent en évidence une disparité entre la métropole et les territoires d’outre-
mer, où les conditions climatiques, socio-économiques et environnementales 
favorisent une transmission endémique. Dans ces territoires, la leptospirose reste une 
cause significative de morbidité justifiant des efforts continus en matière de prévention, 
d’éducation sanitaire et d’accès rapide au diagnostic et au traitement.  
 
La gestion de la leptospirose doit être intégrée dans une approche One Health, reliant 
santé humaine, animale et préservation de l’environnement. Le rôle des 
professionnels de santé, notamment du pharmacien, est central dans cette démarche 
en participant à la sensibilisation des populations, à la diffusion des messages de 
prévention et au bon usage des antibiotiques.  
 
Ainsi, si aujourd’hui la leptospirose bénéficie d’une meilleure reconnaissance et de 
moyens diagnostiques rapides, sa maîtrise durable repose sur une stratégie globale 
regroupant la surveillance, la prévention, et une coordination intersectorielle. Le 
renforcement de la recherche, notamment en santé publique dans les zones 
tropicales, reste un enjeu majeur pour les années à venir afin de réduire le fardeau de 
cette maladie. Enfin, le développement de nouveaux vaccins couvrant un plus grand 
nombre de serovars de leptospires représente une piste prometteuse pour l’avenir.  
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