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I INTRODUCTION 

La maladie de Lyme ou Borréliose de Lyme est une maladie due à une Bactérie nommée 

Borrelia, c’est une maladie complexe de découverte finalement plutôt récente. Longtemps 

considérée comme maladie rare, elle semblerait actuellement en pleine émergence. 

1 Historique 

Bien que cette maladie semble exister depuis plusieurs milliers d’années comme l’attestent 

certaines momies, telle que la dépouille d’Ötzi (1), les aspects dermatologiques et 

neurologiques n’ont été décrits que vers le début du XXème siècle en Europe (2,3). 

Et c’est seulement en 1975 qu’une équipe d’épidémiologistes de l’université de Yale, dirigée 

par Allen Steere, a identifié des cas anormalement nombreux d’arthrite infantile dans 3 villes 

du Connecticut, notamment dans la ville de Lyme (4). C’est alors que la maladie de Lyme a été 

reconnue officiellement en tant que telle. 

Deux ans plus tard, Allen Steere et son équipe ont décrit un syndrome incluant, à la suite d’une 

morsure de tique, un érythème migrant et une arthrite. Ils ont évoqué également des anomalies 

cardiaques, neurologiques et des symptômes non spécifiques tels que des céphalées, des 

malaises, une fatigue, des myalgies, une fièvre et des épisodes récurrents d’arthrite franche (5). 

Puis en 1982, un médecin entomologiste, Willy Burgdofer, a fait la découverte de spirochètes 

dans le tube digestif des tiques de type Ixodes scapularis (6), et quelques mois plus tard dans 

celui des tiques de type Ixodes ricinus (7). 

Un an plus tard, le Docteur Russel C. Johnson a nommé cette bactérie Borrelia burgdoferi (8). 

En Allemagne, en 1983, le Dr Ackermann a isolé dans les tiques deux autres types de Borrelia 

nommées Borrelia afzelii et Borrelia garinii, qui sont responsables de la maladie en Europe. 

 

 

 

 



 

 

 

 

21 

2 Bactérie, vecteur, hôtes et transmission 
2.1 Bactérie : Borrélia burgdoferi sensu lato 

La Borréliose de Lyme est due à la transmission d’une bactérie spiralée appartenant au 

complexe Borrelia burgdorferi sensu lato (B. burgdorferi sl). Plus généralement, cette bactérie 

appartient à l’ordre des Spirochètes, à la famille des Spirochaetaceae et au genre Borrelia. À ce 

jour, le complexe B. burgdoferi sl comporte 19 espèces mais seulement 8 d’entre elles sont 

décrites plus ou moins fréquemment en pathologie humaine. (Toutes ces espèces ne sont pas 

encore formellement validées, cinq espèces sont proposées mais pas encore confirmées). Ces 

huit espèces sont : B. burgdorferi sensu stricto (B. burgdorferi ss.), B. garinii, B. afzelii,                   

B. spielmanii, B. valaisiana, B. lusitaniae, B. bavariensis et B. bissetii. 

En Europe, toutes les espèces pathogènes sont présentes mais trois d’entre elles sont plus 

fréquentes : B. garinii, B. afzelii, et B. burgdorferi sensu stricto avec une plus grande prévalence 

de B. garinii et B. afzelii. A l’inverse, en Amérique du Nord, B. burgdorferi représente la seule 

espèce pathogène pour l’homme (9). 

2.2 Vecteur : la tique 

Les tiques, ou Ixodoidea, sont des acariens : ils appartiennent donc sur le plan taxonomique à 

l’embranchement des arthropodes, et à la classe des arachnides. On distingue deux principales 

familles de tiques, les tiques dures (famille des Ixodidae) et les tiques molles (famille des 

Argasidae). La borréliose de Lyme est une maladie transmise à l’homme par des tiques dures 

du genre Ixodes. Elles peuvent également transmettre d’autres agents pathogènes tels que 

Anaplasma phagocytophilum, Rickettsia spp, Coxiella burnetti, Babesia ssp ou le virus de 

l’encéphalite à tique (10,11). En Europe le principal vecteur est Ixodes ricinus (I. ricinus). 

En France la période d’activité des tiques se situe entre mai et octobre. L’I. ricinus est présente 

sur tout le territoire (à l’exception du pourtour méditerranéen) en dessous de 1200 m d’altitude. 

Les conditions optimales pour que l’I. ricinus soit active sont des températures comprises entre 

7 et 25°C et un taux d’humidité d’environ 80% car elle est sensible à la dessiccation (12,13,14). 

Elle se développe donc principalement dans des régions relativement humides avec une bonne 

végétation. Son habitat de prédilection est la forêt à feuilles caduques et la forêt mixte (feuillus, 

conifères). Elle peut se retrouver sur d’autres environnements, plus ouverts (prairies, pâtures), 

dès lors que les conditions d’humidité et un minimum de couverture végétale sont présents. 
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2.3 Cycle de développement du vecteur et hôtes 

La vie d’une tique I. ricinus, une fois l’œuf éclos, se compose de trois stades de développement 

(figure 1) : larve, nymphe, adulte.  

Les adultes mâles se nourrissent rarement et ne s’engorgent jamais.  

À chaque stade, la tique prend un unique repas sanguin, sur un hôte différent à chaque fois. Elle 

s’infecte si elle se nourrit du sang d’un hôte contaminé. Le repas dure plusieurs jours puis elle 

se décroche de leur hôte et se développe proche du sol où le taux d’humidité est élevé, cette 

phase peut durer plusieurs mois. Les femelles adultes peuvent pondre plus de 2000 œufs après 

un repas sanguin. 

Elle est capable de se nourrir sur un large éventail de mammifères, d'oiseaux et de reptiles et 

s’attaque occasionnellement à l’homme qui est un hôte accidentel et donc une impasse 

parasitaire. 

 

Figure 1: Cycle de développement d'Ixode ricinus et ses différents hôtes. Source : INRA 
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2.4 Transmission 

La transmission se fait à l’Homme par piqûre d’une tique infectée du complexe B. burgdoferi 

sl. Pendant le repas sanguin qui suit la piqûre, les bactéries de l’intestin de la tique passent vers 

ses glandes salivaires. La transmission par la salive dépend du temps de contact et du taux 

d’infestation de la tique. Dans les études américaines le risque de transmission apparaît faible 

pour des durées d’attachement inférieures à 72 heures (15, 16). En Europe, des données 

expérimentales et cliniques ont montré que ce délai est plus court avec un risque réel après 17 

heures d’attachement (17,18). Ce délai dépend du vecteur et de la bactérie car il a été démontré 

que la transmission de B azfelii est plus rapide que celle de B burgdorferi sensu stricto. 

L’Homme peut être piqué par une tique à tout stade de son développement (larve, nymphe, 

adulte).  

Les nymphes semblent être responsables de la plupart des transmissions. Elles sont en effet plus 

nombreuses que les adultes, plus à même de piquer l’Homme (plus de 80 % des piqûres dans 

certaines régions) et aussi moins à même d’être détectées lorsqu’elles sont attachées (19). 

3 Phases cliniques 

Une classification en 3 stades, prenant en compte la physiopathologie de la maladie, a été 

retenue par la SPILF (20). 

3.1 Forme localisée précoce 

Elle est caractérisée dans la majeure partie des cas par la présence d’un érythème migrant. Ce 

dernier apparaît entre 3 et 30 jours après la morsure de tique et peut être associé à d’autres 

symptômes plus généraux (5,21). Il est pathognomonique. C’est une lésion érythémateuse 

centrée par le point de piqûre de la tique, s’étend par une bordure annulaire érythémateuse 

centrifuge active avec un centre plus clair. Il est classiquement indolore et non prurigineux. Il 

disparait spontanément sans séquelle en 3-4 semaines.  

En Europe occidentale il est plus souvent causé par Borrelia afzelii (dans 70 à 90% des cas), 

puis par B. garinii (dans 10 à 20% des cas) et très rarement par B. burgdoferi sensu stricto (21). 

 

 



 

 

 

 

24 

3.2 Forme disséminée précoce (moins de 6 mois après l’apparition des 

premiers symptômes) 

Elle correspond à la dissémination de la bactérie par voie hématogène vers des organes cibles 

profonds, (atteintes cardiaques, articulaires, oculaires ou neurologiques) mais également 

superficiels avec des atteintes dermatologiques représentées par l’érythème migrant multiple et 

le lymphocytome borrélien (anciennement lymphocytome cutané bénin). Les espèces de 

Borrelia européennes sont plus souvent mises en cause dans les atteintes cutanées (22).  

3.3 Forme disséminée tardive (plus de 6 mois après l’apparition des 

premiers symptômes) 

Elle est représentée principalement par l’acrodermatite chronique atrophiante qui est observée 

plusieurs années après l’érythème migrant. Elle montre que la persistance des bactéries est 

possible durant des années (23). La neuroborréliose tardive de Lyme est rare (24,22). 

L'encéphalomyélite à progression lente en est la manifestation la plus sévère. Elle concerne 

principalement la substance blanche et est plus fréquente en Europe qu'aux États-Unis. En outre, 

la borréliose de Lyme tardive peut être associée à plusieurs autres manifestations notamment 

articulaires et cutanées, telles que la sclérodermie circumscripta, le lichen sclerosus et 

atrophicus et le lymphome cutané à cellules B (21,22).  

Dans ses dernières recommandations de juin 2018 la HAS évoque des troubles psychiatriques 

mais aucune étude observationnelle de bon niveau de preuve n’a été réalisée. 

Les recommandations de juin 2018 évoquent également le syndrome persistant polymorphe 

après une possible piqûre de tique. Syndrome au cœur d’une polémique au sein des sociétés 

savantes. Il est défini par : 

• Une piqûre de tique possible ; 

• La triade clinique associant plusieurs fois par semaine, depuis plus de 6 mois :  

1. Un syndrome polyalgique (douleurs musculo-squelettiques et/ou d’allure 

neuropathique et/ou céphalées), 

2. À une fatigue persistante avec réduction des capacités physiques, 

3. Et à des plaintes cognitives (troubles de la concentration et/ou de l’attention, 

troubles mnésiques, lenteur d’idéation) ;  

• Avec ou sans antécédent d’érythème migrant. 



 

 

 

 

25 

4 Épidémiologie 
4.1 En France 

L’incidence annuelle nationale estimée par la surveillance du Réseau Sentinelles était de 46 cas 

pour 100 000 habitants en 2009 et s’est avérée stable de 2009 à 2015. En 2016, l’estimation 

était de 54 647 cas, soit une incidence de 84 cas pour 100 000 habitants (25). La surveillance 

par le Réseau Sentinelles n’est continue que depuis 2009 et est basée sur le volontariat des 

médecins. Avant cette date, deux études épidémiologiques menées en 1988 et 1999 rapportaient 

une incidence annuelle nationale plus faible (respectivement à 16,5 et 9,4/100 000) (26,27). 

Dans une étude plus récente, réalisée entre 2009 et 2011, l’incidence annuelle nationale était 

estimée à 43 cas pour 100 000 habitants (28).  

Bien que ces résultats soient à interpréter en tenant compte des limites méthodologiques de ces 

études, on remarque une augmentation du nombre de cas depuis le début des années 2000.  

La dernière actualisation de la surveillance par le Réseau Sentinelles (2016) signale des 

disparités régionales importantes (Figure 1). 

 

Figure 2: Estimation du taux d'incidence annuel moyen de la borréliose de Lyme par 
région, France 2016 (Réseau Sentinelles) 
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4.2 Aux États-Unis et en Europe 

Cette augmentation significative des cas de maladie de Lyme est observée dans d’autres zones 

géographiques en Europe et aux États-Unis (12,29). Aux États-Unis, il s’agit d’une maladie à 

déclaration obligatoire depuis 1991 (30). Une augmentation du nombre de cas annuel de 101% 

a été observée par les services de santé entre 1992 et 2006 (respectivement 9 908 et 19 931 cas). 

Au cours de cette période, 248 074 cas de maladie de Lyme ont été signalés (31). En Europe, 

bien qu’il n’y ait pas de surveillance centralisée et standardisée de la maladie de Lyme, les 

études épidémiologiques indiquent que le nombre annuel moyen de cas estimés est supérieur à 

65 400 (32). Il a nettement augmenté au cours des 2 dernières décennies (33,34). Mais il existe 

des variabilités selon la zone géographique. 

4.3 Augmentation de l’incidence 

Des facteurs environnementaux seraient en cause dans l’augmentation de l’incidence des cas 

de maladie de Lyme (13,35), notamment les changements climatiques (13), la fragmentation 

des forêts favorisant le développement des hôtes de petite taille (36,37), ou une réduction de la 

biodiversité qui pourrait augmenter la prévalence des tiques portant Borrelia (14). 
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4.4 Concernant la Picardie 

La surface boisée représente 17 % du territoire de la Picardie contre une moyenne nationale de 

25 %. L’Aisne et l’Oise présentent un ensemble exceptionnel d’environ 60 000 ha de forêts 

domaniales prestigieuses (Chantilly, Compiègne, Saint-Gobain...) et de bois s’échelonnant sur 

plus de 100 km le long de l’Oise (entre Laon et l’Ile-de-France), alors que dans la Somme , 

seule la forêt de Crécy présente une grande superficie (38). 

Des équipes du Muséum National d’Histoire Naturelle (MNHN) et de l’Institut National de 

Recherche Agronomique (INRA) ont étudié conjointement, depuis 2003, les conséquences sur 

le plan de la santé humaine de l’introduction d’un rongeur exotique, le tamia de Sibérie, dans 

la forêt de Sénart (3200 hectares), située au sud-est de Paris (39). Ce nouvel animal de 

compagnie, originaire d’Eurasie (40), est vendu dans les animaleries depuis la fin des années 

1960 en Europe. Échappé de captivité ou le plus souvent relâché dans la nature par des 

propriétaires lassés, il s’est installé en France dans les régions de Picardie et d’Ile-de-France où 

il s’est rapidement adapté à son nouvel environnement (avec un taux de reproduction élevé). Il 

a remplacé petit à petit l’écureuil roux. Les résultats de l’étude réalisée dans la forêt de Sénart 

suggèrent que le tamia est à la fois beaucoup plus infesté par les tiques (porteur de fortes charges 

en I. ricinus) et plus infecté par B. burgdorferi sl. que les rongeurs autochtones (réservoirs 

avérés de la Borréliose de Lyme) (39); aussi sa présence semble entrainer une augmentation du 

taux d’infection des tiques par B. burgdorferi sl. ainsi que du taux d’infection des autres 

rongeurs (41). Il semble montrer également une tolérance immunitaire accrue vis-à-vis des 

espèces de Borrelia, comparativement aux autres réservoirs. Présent en forte densité dans 

certaines forêts d’Ile-de-France et de Picardie, le tamia de Sibérie pourrait donc également 

intervenir dans la dynamique de la Borréliose de Lyme en augmentant le risque de transmission 

à l’Homme. Toutefois, malgré de fortes présomptions, il est impossible d’affirmer, au stade 

actuel des travaux, que cet écureuil soit un réservoir des agents responsables de la maladie ; et 

sa contribution au risque reste à préciser (39).  
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5 Contexte actuel : la polémique 

À l’heure actuelle, la maladie de Lyme représente un véritable problème de santé publique. 

Considérée longtemps comme maladie rare, il s’agit maintenant d’une maladie émergente avec 

une incidence qui augmente ces dernières années d’après les réseaux de surveillance mis en 

place en Europe et aux États-Unis (12, 25, 28, 29, 31, 32). 

Le contexte actuel révèle une polémique importante relayée dans les médias, les réseaux 

sociaux et sur différents sites internet plus ou moins fiables (42, 43).  

Le procès de Viviane Schaller fondé sur une accusation d’escroquerie a ravivé avec intensité le 

débat international autour de cette maladie (44, 45). Il remet en cause les manifestations 

cliniques, les tests diagnostiques, le traitement et la reconnaissance d’une forme chronique. 

Le débat autour de la maladie de Lyme concerne également ses nombreuses co-infections 

(babésiose, bartonellose, rickettsioses, encéphalite à tique, etc…), souvent méconnues du grand 

public comme des professionnels de santé, et qui, négligées, peuvent empêcher une rémission 

totale des patients, faute de traitement adapté. 

Le Professeur Peronne Christian, chef de service en infectiologie à l’hôpital universitaire 

Raymond-Poincaré de Garches, faculté de médecine Paris-Île-de-France-Ouest, est un des 

principaux acteurs de remise en question de cette maladie qui a permis l’alerte des pouvoirs 

publiques.  

Suite à l’actualisation en 2014 de l’avis du Haut Conseil de la Santé Publique (HSCP) sur la 

maladie de Lyme, la Fédération française contre les maladies vectorielles à tiques est alors 

fondée sous l’impulsion du Professeur Peronne et regroupe 3 associations : France Lyme, 

LYM’PACT et Relais de Lyme. 

Ce débat existe au sein même des communautés scientifiques puisque les nouvelles 

recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS) publiées le 20 juin 2018 sont 

controversées par la Société de Pathologie Infectieuse de Langue Française (SPILF) et le 

Collège National des Généralistes Enseignants (CNGE). En particulier la nouvelle notion de 

symptomatologie/syndrome persistant(e) polymorphe après une possible piqûre de tique 

(SPPT) (46). 
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6 Plan gouvernemental 

Les désaccords entre les différentes communautés scientifiques et les associations de patients 

entrainent un flou de prise en charge diagnostique et thérapeutique des patients par les médecins 

généralistes. 

Ces difficultés liées à la prise en charge de la maladie, qui ont conduit à ces désaccords au sein 

du corps médical, font de la maladie de Lyme un problème majeur de santé publique. Cette 

maladie pouvant avoir des complications graves, la prévention en devient alors fondamentale. 

C’est dans ce contexte qu’un plan national de lutte contre la maladie de Lyme et les maladies 

transmissibles par les tiques a été mis en place par le gouvernement en 2016. 

Depuis le mois de janvier 2017, le ministère des Solidarités et de la Santé et ses partenaires se 

sont mobilisés pour mettre en œuvre le plan Lyme. L’un des objectifs prioritaires a donc été la 

mise en place d’une véritable dynamique de prévention (47) : 

• Dans ce cadre, la Direction générale de la Santé et Santé Publique France a élaboré quatre 

documents de sensibilisation aux recommandations de prévention contre les morsures de 

tiques en concertation avec les associations. Un dépliant à destination du grand public a été 

diffusé sur l’ensemble du territoire. Dans le même temps, un dépliant et une affiche 

spécifiquement dédiés aux enfants, « les Conseils de Prudence », ont été distribués. Une 

plaquette spécifiquement destinée aux professionnels de santé a également été élaborée en 

collaboration avec les experts. 

• Durant tout l’été 2017, des chroniques d’experts en santé publique d’une minute trente ont 

été proposées à la diffusion aux stations de radios de toute la France. 

• Le ministère des Solidarités et de la Santé et l’INRA ont également développé l’application 

signalement-tique. Elle a été disponible dès le 15 juillet 2017, elle a pour vocation de 

délivrer des conseils de prévention sur les piqûres de tiques, tout en permettant aux citoyens 

de signaler, depuis leur Smartphone, leurs piqûres afin de recueillir les données d’exposition 

nécessaires aux scientifiques. 

• Enfin, parce que c’est sur le terrain que se joue la prévention à destination des randonneurs 

et des professionnels, la Direction générale de la santé a organisé, en lien avec l’Office 

National des Forêts, la répartition de deux mille affiches à l’entrée des forêts domaniales de 

France. Elles ont été posées au cours du mois de juillet 2017. 
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7 Question de recherche 

Le plan de prévention établi dans l’urgence dans un contexte de tension nous a paru intéressant 

et c’est pourquoi notre question de recherche est la suivante : 

La population de Picardie a-t-elle été sensibilisée par le plan national de prévention contre la 

maladie de Lyme ? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

31 

II MATERIEL ET METHODE 
1 Schéma de l’étude et population ciblée 

Il s’agissait d’une étude quantitative, épidémiologique. Un questionnaire anonyme a été 

distribué aux patients de plus de 18 ans qui se présentaient dans les cabinets de médecine 

générale de Picardie. Les critères d’exclusions étaient les patients mineurs, les patients 

analphabètes, les patients non-voyants et les patients ne comprenant pas le français.  

2 Objectif principal  

L’objectif principal a été d’évaluer l’efficacité du plan national sur la sensibilisation, la 

connaissance de la maladie et la connaissance des attitudes préventives des patients de Picardie 

vis-à-vis de la maladie de Lyme.  

3 Période et mode de recrutement 

Le recrutement des patients s’est échelonné de mai à septembre 2018. Les questionnaires ont 

été déposés dans quatre maisons médicales et chez deux médecins généralistes exerçants seuls 

dans les départements de l’Aisne, de l’Oise et de la Somme. Les questionnaires étaient soit 

donnés aux patients par les médecins ou par la secrétaire en fonction du choix des médecins 

sélectionnés. Deux maisons médicales et un médecin exerçant seul ont été sélectionné à 

proximité de trois vastes forêts de Picardie (la forêt de Crécy dans la Somme, les forêts de 

Compiègne et de Chantilly dans l’Oise). Deux maisons médicales de ville et un médecin 

exerçant seul en campagne ont également été sélectionnés.  

Les médecins et maisons médicales ont été choisis au hasard, un numéro leur a été attribué puis 

tiré au hasard par le logiciel Dcode. 

4 Type de questionnaire 
4.1 Construction du questionnaire 

Il a été développé d’après les recommandations françaises actuelles et d’après les brochures de 

prévention officielles. Il a été présenté au comité de validation des sujets de thèse du 

département de médecine générale d’Amiens, puis testé auprès de 15 patients d’un cabinet 

médical du Val d’Oise. Il a ensuite été modifié à la suite de ce test et en tenant compte des 

commentaires des membres du comité. 
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4.2 Contenu du questionnaire 

Le questionnaire papier comportait 31 questions à choix multiples ou simples, pas de question 

rédactionnelle (annexe 1). 

La première partie comprenait 6 questions sur les caractéristiques personnelles des patients, la 

deuxième partie comprenait 5 questions sur les activités à risque de piqûre de tiques et une 

question sur la possession d’animal des patients et sur leurs visites chez le vétérinaire. La 

troisième partie concernait les mesures du plan gouvernemental de prévention, les autres 

sources d’information, la peur de la maladie et l’importance de consulter un médecin en cas de 

morsure de tique. La quatrième partie concernait les connaissances des patients sur la maladie 

de Lyme, elle a été construite à partir du dépliant mis à disposition par le gouvernement (annexe 

2). La dernière partie concernait les mesures préventives utilisées par les patients en cas de 

morsure de tique et leurs avis sur la mise en place de ce plan gouvernemental. 

5 Analyse statistique 

Deux groupes ont été comparés 

• Groupe 1 : patients disant connaitre la maladie de Lyme (réponse oui à la question 13) 

et qui ont vu une brochure et/ou qui ont vu un panneau et/ou qui connaissent 

l'application et/ou qui ont entendu des informations d'experts à la radio (réponse oui à 

la question 16 et/ou 17 et/ou 18 et/ou 19). 

• Groupe 2 : patients disant connaître la maladie de Lyme (réponse oui à la question 13) 

et qui n'ont ni vu de brochure, ni vu de panneau, qui ne connaissent pas l'application et 

qui n'ont pas entendu d'informations d’experts à la radio (réponse non aux questions 

16,17,18 et 19) 

Les données ont été recueillies sur tableur Excel puis ont été analysées à l’aide du site Biostatgv 

et du logiciel statistique XLSTAT. Les variables qualitatives sont présentées par l’effectif (n) 

et le pourcentage (%).  

Les groupes sont comparés par des tests non paramétriques du CHI2 (K), de Fisher (F), de 

Cochrane-Armitage (CA) et de Kruskal-Wallis (KW). 
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III RESULTATS 
1 Taux de participation 

Au total, 360 questionnaires ont été distribués, 205 patients ont répondu au questionnaire. Le 

taux de réponse était de 56,9%. Cinq questionnaires n’ont pas pu être exploités du fait d’un 

manque de données. Deux cents participants étaient éligibles.  

2 Caractéristiques de l’échantillon 

Détail des résultats tableau 8 (annexe 3).  

2.1 Age et sexe  

L’échantillon était constitué de 64,5% de femmes (129 pour 71 hommes), l’âge médian était de 

50,3 ans. 

 

Figure 3: Répartition des participants selon l'âge 

2.2 Lieu de vie  

Parmi les 200 patients, 18,5% vivaient en campagne (n = 37), 29% vivaient dans un village (n 

= 58) et 52,5% vivaient en ville (n = 105). 
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2.3 Niveau d’éducation et catégories socio-professionnelles  

37,5% patients avaient un niveau de brevet ou CAP (n = 75), 10,5% des patients avaient le 

baccalauréat (n = 21), 16,5% des patients avaient un niveau d’étude Bac+ 2 (n = 33) et 21,5% 

avaient un niveau d’étude Bac + 3 ou plus, 4% n’ont pas répondu (n = 8).  

Notre échantillon était constitué de 3,5% de cadres (n = 7), 6,5% d’ouvriers (n = 13), 18,5% 

professions intermédiaires (n = 35) dont 4,5% de profession intermédiaire de santé (n = 9), 

20,5% d’employé (n = 41), 0,5% de chef d’entreprise (n = 1), 7% de commerciaux (n = 14), 

1% dans la fonction publique (n = 2), 1% d’ingénieurs (n = 2), 1% de profession libérale en 

santé (n = 2) et 1% d’agriculteurs (n = 2). Le reste de la population de notre étude était constituée 

de 25,5% de retraités (n = 51), 5% sans activité professionnelle (n = 10) et 3% d’étudiants (n = 

6) dont 1% d’étudiant en médecine (n = 2). 7% n’ont pas répondu à cette question (n = 14) 

2.4 Propriétaires d’animaux et visite chez le vétérinaire 

57,5% des patients de l’échantillon ont déclaré avoir un animal de compagnie (n = 115) et 

79,9% d’entre eux ont déclaré emmener régulièrement leur animal chez le vétérinaire (n = 91). 

2.5 Antécédent de morsure de tique  

Dans l’échantillon, 43,5% des patients ont déclaré avoir déjà été mordu par une tique (n = 87).  

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

35 

3 Exposition au risque de piqûre de tique 
3.1 Possession d’un jardin et proximité avec une forêt 

65,5% des patients de l’échantillon ont déclaré posséder un jardin (n = 131) et 78% ont déclaré 

habiter à proximité d’une forêt (n = 156) 

3.2 Activités dans la nature 

64,5% des patients ont déclaré faire des balades ou du sport en forêt (n = 129), 5 % des patients 

ont déclaré pratiquer la chasse (n = 10), 31,5% des patients ont déclaré faire de la randonnée (n 

= 63) et 14,5% des patients ont déclaré faire du camping (n = 29).  

 

Figure 4: Répartition de l'effectif selon la fréquence de leurs activités en extérieur 

4 Connaissances, attitudes préventives et peur de la maladie de 
Lyme 

4.1 Peur de la maladie de Lyme 

78 % des patients interrogés ont déclaré connaitre la maladie de Lyme (n = 156), 10,9% d’entre 

eux n’avaient pas du tout peur ou un peu peur de cette maladie (n = 17), 56,4% avaient 

moyennement peur (n = 88), 32,7% avaient assez peur ou très peur de cette maladie (n = 51). 
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4.2 Connaissances sur la maladie de Lyme  

Tableau 1 : Connaissances sur la maladie de Lyme chez tous les patients disant la connaître 

 Total N = 156 

Transmission  

Morsure de chien 0 (0%) 

Morsure de chat                                     0 (0%)  

Morsure de tique 143 (91,7%) 

Piqûre de moustique 5 (3,2%) 

Piqûre de tique et de moustique 6 (3,8%) 

Ne sais pas 2 (1,3%) 

Premier symptôme   

Vomissement 1 (0,6%) 

Mal de tête 1 (0,6%) 

Rougeur sur la peau 101 (64,7%) 

Diarrhée 3 (1,9%) 

Douleur dans les articulations 23 (14,7%) 

Ne sais pas 27 (17,3%) 

Contagiosité interhumaine   

Oui 1 (0,6%) 

Non 110 (70,5%) 

Ne sais pas 45 (28,8%) 

Période de risque maximal   

Entre décembre et mars 1 (0,6%) 

Entre avril et novembre 116 (74,4%) 

Ne sais pas 39 (25%) 

Douleur lors d’une piqure de tique   

Oui 22 (14,1%) 

Non 98 (62,8%) 

Ne sais pas 36 (23,1%) 
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4.3 Attitudes préventives  

Tableau 2 : Attitudes préventives chez tous les patients disant connaître la maladie de Lyme 

 Total N = 156 

Consulter un médecin en cas de piqure de tique  

Oui toujours 79 (50,6%) 

Oui parfois 70 (44,9%) 

Non jamais 5 (3,2%) 

Port de vêtements de protection  

Oui toujours 36 (23,1%) 

Oui parfois 67 (42,9%) 

Non jamais 51 (32,7%) 

Type de vêtements de protection  

Bottes 29 (18,6%) 

Pantalons longs 80 (51,3%) 

Casquettes 28 (17,9%) 

Short 5 (3,2%) 

Sandales 3 (1,9%) 

Répulsifs 27 (17,3%) 

Pantalon dans les chaussettes 29 (18,6%) 

Inspection du corps  

Oui toujours 51 (32,7%) 

Oui parfois 59 (37,8%) 

Non jamais 43 (27,6%) 

Attitudes en cas de piqure de tique  

Arracher à la main 3 (1,9%) 

Utilisation d’une pince à épilé 25 (16%) 

Utilisation d’éther 35 (22,4%) 

Utilisation d’un tire tique 93 (59,6%) 

Attendre qu’elle tombe seule 0 (0%) 
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4.4 Résultats transposés aux caractéristiques de la population étudiée 

Tableau 3 : Connaissance de la maladie de Lyme en fonction des caractéristiques 
épidémiologiques des patients 

   
 Connaissez-vous la maladie de Lyme ? 

Oui (n = 156)                    Non (n = 44) 

 

Sexe   p = 0,2279 (K) 
Femme 80,6% (n = 104) 19,4% (n = 25)  
Homme 73,2% (n = 52) 26,8% (n = 19)  

Age   p = 0,0810 (F) 
18 – 29 ans 61,8% (n = 21) 38,2% (n = 13)  
30 – 49 ans 83,1% (n = 54) 16,9% (n = 11)  

50 – 64 ans 85,4% (n = 41) 14,6% (n = 7)  
65 – 75 ans 78,4% (n = 29) 21,6% (n = 8)  

> 75 ans 68,8% (n = 11) 31,2% (n = 5)  
Niveau d’étude   p = 0,0119 (F) 

Bac + 2 81,8% (n = 27) 18,2% (n = 6)  
Bac +3 ou 4 91,2% (n = 31) 8,8% (n = 3)  

Bac +5 et plus 93,1% (n = 27) 6,9% (n = 2)  
Baccalauréat 66,7% (n = 14) 33,3% (n = 7)  

Brevet/CAP 69,3% (n = 52) 30,7% (n = 23)  

Tableau 4: Connaissances de la maladie de Lyme en fonction des pratiques des patients 

    

       Connaissez-vous la maladie de Lyme ? 
      Oui (n = 156)            Non (n =44)                               

Vie à proximité d’une forêt   P = 0,0164 (K) 
Oui 82,1% (n = 128) 17,9% (n = 28)  

Non 63,6% (n = 28) 36,4% (n = 16)  
Balade/sport en forêt   P = 0,0004 (K) 

Oui 86% (n = 111) 14% (n = 18)  
Non 63,4% (n = 45) 36,6% (n = 26)  

Pratique de randonnée   P = 0,0489 (K) 
Oui 87,3% (n = 55) 12,7% (n = 8)  
Non 73,7% (n = 101) 26,3% (n = 36)  

Visite chez vétérinaire   P = 0,0004 (K) 

Oui 85,7% (n = 78) 14,3% (n = 13)  
Non 50% (n = 12) 50% (n = 12)  
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5 Sources d’informations 

9,6% des patients interrogés ont déclaré que les sources de documentations du gouvernement 

ont été leur première source d’information (n = 15). 

 

Figure 5: Répartition des participants en fonction de leur autre source principale 
d'information 
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6 Plan gouvernemental 

19,9% des patients disant connaitre la maladie de Lyme ont déclaré avoir eu connaissance d’un 

plan gouvernemental (n = 31). 

6.1 Accès aux sources d’informations du gouvernement 

 

Figure 6: Accès aux sources d'informations du gouvernement par les patients interrogés 
disant connaître la maladie de Lyme 

Seulement 6,4% des patients disant connaître la maladie de Lyme ont déclaré avoir entendu 

parler d’une application pour smartphone concernant cette maladie et aucun d’entre eux n’a 

déclaré l’avoir utilisé. 

Seul 8,1% des patients disant faire des balades et/ou du sport en forêt (n = 9), 8,6% des patients 

disant vivre à proximité d’une forêt (n = 11), 9,1% disant faire de la randonnée (n = 5) et 12% 

des patients disant faire du camping (n = 3) ont déclaré avoir vu un panneau concernant cette 

maladie à l’entrée d’une forêt. 

Seul 5,1% des patients qui ont déjà été piqué par une tique ont déclaré connaitre l’application 

pour smartphone. 
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6.2 Apport d’informations par sources de documentations mises à 

disposition par le gouvernement 

6.2.1 Niveau de connaissance avant d’avoir eu accès à une source d’information du 

gouvernement 

Parmi les patients disant connaitre la maladie de Lyme, 12% ont déclaré qu’ils ne connaissaient 

pas du tout la maladie de Lyme avant d’avoir eu accès à une source d’information du 

gouvernement (note de 0/4 sur l’échelle de Likert) (n = 15), 23,2% ont déclaré qu’ils 

connaissaient un peu la maladie de Lyme (note de 1/4 sur l’échelle de Likert) (n = 29), 48,8% 

ont déclaré qu’ils connaissaient moyennement la maladie de Lyme (note de 2/4 sur l’échelle de 

Likert) (n = 61), 10,4% ont déclarés qu’ils connaissaient assez bien la maladie de Lyme (note 

de 3/4 sur l’échelle de Likert) (n = 13), 3,2% ont déclaré qu’ils connaissaient parfaitement la 

maladie de Lyme (note de 4/4 sur l’échelle de Likert) (n = 4) et 2,4% n’ont pas répondu à cette 

question (n = 3). 

6.2.2 Niveau de connaissance après avoir eu accès à une source d’information du 

gouvernement 

Parmi les patients disant connaitre la maladie de Lyme, 6,4% ont déclaré qu’ils n’ont eu aucun 

apport de connaissances concernant la maladie de Lyme via les sources d’informations du 

gouvernement (n = 8), 25,6% ont déclaré qu’ils ont eu un léger apport de connaissances (n = 

32), 39,2% ont déclaré qu’ils ont eu un apport moyen de connaissances (n = 49), 20% des 

patients ont déclaré qu’ils ont eu un assez bon apport de connaissances (n = 25), 6,4% des 

patients ont déclaré qu’ils ont eu un très bon apport de connaissances (n = 8) et 2,4% des n’ont 

pas répondu à cette question. 

Détail du croisement des apports de connaissance en fonction du niveau de connaissance initial 

(figure 7), (annexe 4). 
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7 Comparaison des groupes 1 et 2 

Le groupe 1 était composé de 125 patients soit 80,1% des patients disant connaitre la maladie 

de Lyme et le groupe 2 était composé de 31 patients soit 19,9% des patients disant connaitre la 

maladie de Lyme. 

7.1 Caractéristiques des groupes 1 et 2 

Tableau 5 : Caractéristiques épidémiologiques de la population étudiée : groupe 1 versus 
groupe 2 

 Groupe 1 (n = 125) Groupe 2 (n = 31) 
Sexe   

Femme 68% (n = 85) 61,3% (n = 19) 
Homme 32% (n = 40) 38,7% (n = 12) 

Niveau d’étude   
Brevet/CAP 31,2% (n = 39) 41,9% (n = 13) 

Baccalauréat 9,6% (n = 12) 6,5% (n = 2) 
Bac +2 16% (n = 20) 22,6% (n = 7) 

Bac+3 ou plus 40,8% (n = 51) 22,6% (n = 7) 
Âge   

18-29 ans 12,8% (n = 16) 16,1% (n = 5) 
30-49 ans 36% (n = 45) 29% (n = 9) 
50-64 ans 27,2% (n = 34) 22,6% (n = 7) 
65-75 ans 18,4% (n = 23) 19,4% (n = 6) 
> 75 ans 5,6% (n = 7) 12,9% (n = 4) 

Tableau 6 : Activités à risque de la population étudiée : groupe 1 versus groupe 2 

 Groupe 1 (n = 125) Groupe 2 (n = 31) 
Vie à proximité d’une forêt   

Oui 80,8% (n = 101) 87,1% (n = 27) 
Non 19,2% (n = 24) 12,9% (n = 4) 

Balade/Sport en forêt   
Oui 71,2% (n = 89) 71% (n = 22) 
Non 28,8% (n = 36) 29% (n = 9) 

Pratique de randonnée   
Oui 40% (n = 50) 16,1% (n = 5) 
Non 60% (n = 75) 83,9% (n = 26) 

Visite chez le vétérinaire   
Oui 48,8% (n = 61) 54,8% (n = 17) 
Non 9,6% (n = 12) 0% (n = 0) 

Pas de réponse 41,6% (n = 52) 45,2% (n = 14) 
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7.2 Peur de la maladie 

 

Figure 7 : Peur de la maladie groupe 1 versus groupe 2 (p = 0,932) (CA) 

7.3 Connaissance de la maladie 

7.3.1 Transmission de la maladie 

93,6% des patients du groupe 1 savaient que la transmission de la maladie se fait par morsure 

de tique (n = 117) contre 83,9% des patients du groupe 2 (n = 26). (p = 0,152) (F) 

7.3.2 Premier symptôme de la maladie 

69,6% des patients du groupe 1 savaient que le premier symptôme de la maladie est une rougeur 

sur la peau (n = 87) contre 45,2% des patients du groupe 2 (n = 14). (p = 0.014) (F)  

 

Figure 8 : Connaissances du premier symptôme de la maladie de Lyme : groupe 1 versus 
groupe 2 (p = 0,0140) (F) 

11
,2

%

9,
7%

55
,2

% 61
,3

%

33
,6

%

29
,1

%

G R O U P E  1 G R O U P E  2

Peu ou pas du tout

Moyennement

Assez ou très peur

69
,6

%

45
,2

%

14
,4

%

16
,1

%

0% 0%

14
,4

%

16
,1

%

14
,4

%

29
,0

%

G R O U P E  1 G R O U P E  2

Rougeur sur la peau

Douleur dans les
articulations
Mal de tête

Vomissement



 

 

 

 

44 

7.3.3 Contagion interhumaine 

76% des patients du groupe 1 savaient que la maladie de Lyme ne se transmet pas entre les 

humains (n = 95) contre 48,4% des patients du groupe 2 (n = 15). (p = 0,0053) (F)  

 

Figure 9 : La maladie est-elle contagieuse entre les êtres humains ? Réponses groupe 1 
versus groupe 2 (p = 0,0053) (F) 

7.3.4 Période à risque 

76,8% des patients du groupe 1 savaient que la période à risque maximal de morsure de tique 

s’étend d’Avril à Novembre (n = 96) contre 64,5% des patients du groupe 2 (n = 20). (p = 

0,3316) (F) 

7.3.5 Douleur lors d’une morsure 

69,6% des patients du groupe 1 savaient que la morsure de tique est indolore (n = 87) contre 

35,5% des patients du groupe 2 (n = 11). (p = 0,0015) (F) 

 

Figure 10 : La morsure de tique est-elle douloureuse ? Réponses groupe 1 versus groupe 2 
(p = 0,0015) (F) 
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7.4 Attitudes préventives 

7.4.1 Vêtements protecteurs  

20,8% des patients du groupe 1 ont déclaré toujours porter des vêtements de protection lors 

d’activités dans la nature (n = 26) contre 32,3% du groupe 2 (n = 10), 45,6% des patients du 

groupe 1 ont déclaré porter parfois des vêtements de protection (n = 57) contre 32,3% du groupe 

2 (n = 10) et 32% du groupe 1 ont déclaré ne jamais porter de vêtement de protection (n = 40) 

contre 35,5% du groupe 2 (n = 11). (p =0,380) (F). 

Tableau 7 : Types de vêtements protecteurs groupe 1 versus groupe 2 

 Groupe 1 Groupe 2  

Bottes 19,2% (n = 24) 16,1% (n = 5) p = 0,693 (K) 

Pantalons longs 50,4% (n = 63) 54,8% (n = 17) p = 0,658 (K) 

Casquettes 17,6% (n = 22) 19,35 (n = 6) p = 0,820 (K) 

Short 4% (n = 5) 0% (n = 0) p = 0,584 (F) 

Sandales 2,4% (n = 3) 0% (n = 0) p = 1,000 (F) 

Répulsifs 19,2% (n = 24) 9,7% (n = 3) p = 0,210 (K) 

Pantalon dans les 

chaussettes 

19,2% (n = 24) 16,1% (n = 5) p = 0,694 (K) 

 

7.4.2 Inspection du corps 

72% des patients du groupe 1 ont déclaré inspecter toujours ou parfois leurs corps à la recherche 

d’une tique après une activité à l’extérieur (n = 90) contre 64,5% des patients du groupe 2 (n = 

20), 26,4% des patients du groupe 1 ont déclaré ne jamais inspecter leur corps à la recherche 

d’une tique (n = 33) contre 32,3% des patients du groupe 2 (n = 10). (p = 0,435) (F). 
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7.4.3 Attitude face à une morsure de tique 

64,8% des patients du groupe 1 ont déclaré utiliser un tire-tique pour retirer une tique (n = 81) 

contre 38,7% des patients du groupe 2 (n = 12) (p = 0,017) (F) 

 

Figure 11: Attitudes face à une morsure de tique groupe 1 versus groupe 2 (p = 0,017) (F) 

8 Évaluation globale 

23,1% des patients ont répondu que les mesures mises en place n’étaient pas du tout adéquates 

(n = 36), 26,3% ont répondu qu’elles étaient peu adéquates, 45,5% n’avaient pas d’avis (n = 

71), 3,2% ont répondu qu’elles étaient assez adéquates (n = 5) et 1,3% ont répondu qu’elles 

étaient tout à fait adéquates (n = 2).  
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IV DISCUSSION 
1 Sensibilisation, connaissance de la maladie et des mesures 

préventives : interprétation des résultats sur l’apport du plan 
gouvernemental 

1.1 Crainte de la maladie de Lyme 

Concernant la peur de la maladie de Lyme cette étude n’a pas permis de conclure à une 

différence significative entre les deux groupes comparés.  

88,8% des patients disant connaitre la maladie de Lyme ont déclaré avoir moyennement, assez 

ou très peur de cette maladie. Une thèse réalisée dans le Morbihan en 2016 a retrouvé un résultat 

légèrement inférieur de 74% de patients admettant une crainte envers cette maladie (48). Cette 

crainte est légitime au vu des nombreuses complications graves potentielles. Une étude sur le 

vécu et les représentations des patients sur la maladie de Lyme a bien mis en évidence la crainte 

de cette maladie et le vécu parfois traumatisant de patients atteints de la borréliose de Lyme 

(49).  

La peur n’était à priori pas une évaluation adéquate de la sensibilisation à la maladie puisqu’elle 

est subjective et propre à la représentation culturelle, à l’âge et au sexe. Une étude américaine 

a mis en évidence plusieurs relations associatives concernant la maladie de Lyme : 

l’augmentation de l’âge était associée à une diminution de l’inquiétude et de la peur, les femmes 

étaient associées à une susceptibilité accrue à la peur et l’ethnie asiatique-américaine était 

associée à une inquiétude et une peur accrue de cette maladie (50). Mais une étude réalisée en 

Alsace en 2001 dans des centres d’examens de la sécurité sociale à l’aide d’un auto 

questionnaire a démontré que la crainte suscitée par la maladie était associée à de meilleures 

connaissances et à un comportement mieux adapté (51). 

1.2 Apport d’information via les sources d’information du gouvernement 

12% des patients disant connaitre la maladie de Lyme ont déclaré qu’ils ne connaissaient pas 

cette maladie avant d’avoir eu accès à une source d’information du gouvernement.  

On a noté un meilleur apport pour ceux qui ne connaissaient pas ou peu cette maladie mais cette 

étude n’a pas permis de conclure sur l’apport de connaissances en fonction de leurs 

connaissances initiales. D’autant plus que l’évaluation de cette question reposait sur une auto-

évaluation subjective des connaissances des patients. 
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1.3 Connaissances de la maladie 

78% des patients interrogés ont déclaré connaitre la maladie de Lyme, le résultat retrouvé était 

encourageant pour la région de Picardie. En revanche on a observé une variabilité de ce 

pourcentage dans d’autres travaux. On retrouvait un résultat comparable dans une thèse qui a 

été réalisée de juin à septembre 2016 dans la région Rhône Alpes (81,6%) (52) tandis qu’une 

thèse qui a été réalisée à Rennes de décembre 2015 à février 2016 retrouvait un pourcentage de 

58,9% (48). Un travail qui a été réalisé en ile de France en 2009 retrouvait un résultat de 63,6% 

(53) et l’étude Alsacienne qui a été réalisée en 2001 retrouvait un résultat de 74% (51). 

L’étude baromètre santé qui a été réalisée en 2016 retrouvait un résultat de 35,6% d’individus 

n’ayant jamais entendu parler de la maladie de Lyme et par déduction 64,4% d’individus ont 

déclaré en avoir déjà entendu parler (54). 

A noter que la région Alsacienne et Rhône Alpes étaient déjà considérées comme des régions 

endémiques dans lesquelles la prévention était en place depuis plus longtemps. En comparant 

avec les thèses qui étaient réalisées dans des régions considérées comme non endémiques et par 

rapport à l’étude qui était réalisée sur l’ensemble du territoire, il y aurait eu une amélioration 

de la connaissance de l’existence de cette maladie pour la région picarde. 

Un biais de comparaison pouvait être discuté, les échantillons n’étaient pas tout à fait 

équivalents puisqu’il s’agissait de régions différentes, de périodes différentes, d’effectifs et 

lieux de recrutements différents. 

Transmission de la maladie de Lyme 

Concernant la transmission de la maladie via les tiques, la différence de 10% entre les deux 

groupes n’était pas significative et ne permettait pas de conclure.  

Dans notre étude 91,7% de la totalité des patients disant connaitre la maladie de Lyme savaient 

qu’elle est transmise par les tiques, 3,8% pensaient qu’elle est transmise par les tiques et les 

moustiques. La thèse réalisée dans le Morbihan en 2016 a montré que 98,7% des patients 

savaient qu’elle est transmise par les tiques (48) et dans celle de 2009 on retrouve un 

pourcentage de 90% (53). Le mode de transmission était à priori déjà bien connu avant la mise 

en place du plan gouvernemental.  

Mais certaines questions du questionnaire de notre étude et de la thèse du Morbihan parlaient 

des tiques, cela a pu influencer le répondant. 
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Premier symptôme de la maladie 

Notre étude montrait une différence significative entre les deux groupes concernant la 

connaissance du premier symptôme de la maladie puisque dans le groupe 1 69,6% des patients 

savaient qu’il s’agit d’une rougeur sur la peau contre 45,2% des patients du groupe 2. Il y avait 

donc une meilleure connaissance de ce symptôme dans le groupe 1. 

Le résultat du groupe 2 se rapprochait de celui retrouvé dans la thèse du Morbihan (49,1%) 

réalisée avant la mise en place du plan (48).  

Dans notre étude 64,7% de tous les patients disant connaitre la maladie de Lyme savaient que 

le premier symptôme de la maladie est une rougeur sur la peau, pourcentage se rapprochant de 

celui de l’étude baromètre santé 2016 réalisée sur un échantillon de 15 216 personnes sur tout 

le territoire français (65,6%) (54).  

Les patients ayant eu accès à une source d’information du gouvernement semblaient mieux 

informés sur ce premier symptôme. En revanche si on se penchait sur la totalité des patients 

disant connaitre la maladie de notre étude, le résultat ne différait pas de celui de l’étude 

baromètre santé 2016 réalisée avant la mise en place du plan. Il ne semblait donc pas y avoir 

d’amélioration de connaissance de ce symptôme. À noter tout de même que les tailles des 

échantillons différaient grandement, la méthode de recrutement (téléphonique) était totalement 

différente et il s’agissait d’une étude réalisée sur toute la France comprenant donc les régions 

endémiques (déjà bien informées) et non endémiques. 

Le pourcentage restait encourageant mais insuffisant puisqu’il est fondamental que les patients 

reconnaissent la première manifestation clinique de cette maladie afin de pouvoir instaurer un 

traitement précoce évitant les complications graves.  

Contagiosité interhumaine 

On retrouvait également une différence significative concernant la connaissance de l’absence 

de contagiosité interhumaine. 76% des patients du groupe 1 savaient qu’elle n’est pas 

contagieuse entre les êtres humains contre 48,4% des patients du groupe 2. L’information était 

donc mieux connue dans le groupe 1. Sur la totalité des patients 70,5% savaient qu’elle n’est 

pas contagieuse entre les hommes. La thèse réalisée en 2009 dans la forêt de Senart retrouvait 

57,1% de patients qui savaient qu’elle n’est pas contagieuse entre les êtres humains (53). 

Il semble donc y avoir une meilleure connaissance actuellement concernant la contagiosité 

interhumaine. 
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Période de risque maximal de piqûre de tique 

La différence de 12,3% observée entre les deux groupes n’était pas significative et ne permettait 

pas de conclure.  

74,4% de la totalité des patients interrogés savaient que la période à risque se situe entre avril 

et novembre.  

Résultat qui était plutôt encourageant, la connaissance de la période à risque étant indispensable 

afin de savoir quand il est absolument nécessaire de se protéger. 

Piqûre de tique indolore 

On observait une différence significative entre les deux groupes concernant ce point. En effet, 

dans le groupe 1, 69,6% des patients savaient que les piqûres de tiques sont indolores contre 

35,5% dans le groupe 2. Il y avait donc une meilleure connaissance sur ce point dans le groupe 

1. Sur la totalité des patients 62,8% des patients savaient que la piqûre de tique n’est pas 

douloureuse. 

La connaissance de ce point est indispensable pour comprendre qu’il faut inspecter son corps à 

la recherche d’une tique.  

Connaissances générales 

Le plan gouvernemental semblait avoir permis un début d’amélioration des connaissances des 

patients. Importance fondamentale pour le développement d’une prévention optimale puisque 

l’étude réalisée en Alsace démontrait que les sujets les moins bien informés étaient également 

ceux qui se prémunissaient le moins contre les piqûres de tique (51). 

Une étude réalisée dans le Massachusetts a montré également que les patients éduqués étaient 

plus susceptibles de prendre des précautions (vêtements de protection, évitement des zones à 

tiques) et de s’inspecter la peau au retour de zones d’endémies (55). 
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1.4 Connaissance des mesures préventives 

Port de vêtements de protection 

Dans notre étude les résultats des deux groupes étaient assez proches et les résultats n’étaient 

pas significatifs concernant le port de vêtements de protection. 

On a retrouvé dans la littérature et dans d’autres thèses des résultats assez variables, certains 

similaires aux nôtres, puisque 58,5% de tous les patients de notre étude ont déclaré porter des 

vêtements protecteurs, 45% des patients de notre étude ont déclaré porter des pantalons longs.  

Dans la thèse réalisée dans la région Rhône-Alpes 45% ont déclaré porter des vêtements longs 

(52), celle réalisée dans le Morbihan retrouvait 48,4% de patients déclarant porter des vêtements 

longs (48), une étude menée par Beaujean et al. retrouvait un résultat de 37% d’individus qui 

disaient porter des vêtements protecteurs régulièrement (56) et celle menée par Philippe et al. a 

retrouvé 53% de participants appliquant cette mesure (57). 

Dans l’étude réalisée sur tout le territoire français 65,6% des patients se disant exposés à la 

maladie ont déclaré porter des vêtements longs (54). Un résultat similaire à notre étude 

puisqu’elle retrouvait un pourcentage de 66%. 

Les travaux d’Aenishaenslin en 2015 consistaient à comparer les comportements d’une 

population suisse considérée à risque élevé de développer une maladie de Lyme et déjà 

sensibilisée par un programme de prévention national à une population vivant au Québec où la 

maladie est émergente. Il existait un meilleur niveau d’adoption du port de vêtements 

protecteurs chez les individus suisses : 73% contre 49% des individus québécois (58).  

En comparant nos résultats à ceux des travaux réalisés antérieurement au plan gouvernemental, 

la différence n’était pas assez importante pour conclure à une amélioration du port de vêtements 

protecteurs. 

Inspection du corps 

72% des patients du groupe 1 déclaraient inspecter leur corps après une activité dans la nature 

(dont 35,2% toujours et 36,8% parfois) contre 64,5% du groupe 2 (dont 22,6% toujours et 

41,9% parfois). La différence observée était donc minime et n’était pas significative. 

58,5% de la totalité des patients inclus déclaraient inspecter leur corps (dont 31,5% parfois et 

27% toujours). 
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La thèse réalisée dans la région Rhône-Alpes retrouvait 65,9% de patients déclarant inspecter 

leur corps régulièrement (23,8% toujours, 22,2% souvent et 19,9% parfois) (52).  

Ces résultats se rapprochaient d’autres études : l’étude de Beaujean et al. aux Pays Bas 

retrouvait 32% de patients vérifiant leur corps à la recherche d’une tique (56), aux États-Unis 

l’étude de Valente et al. retrouvait 45% (59), l’étude baromètre de santé réalisée sur la France 

entière retrouvait 47,6% (54) et enfin 56% pour les participants québécois de l’étude 

d’Aenichaenslin et al. (58). Seule la thèse réalisée en 2009 retrouvait un pourcentage moindre 

de 25,9% (53). 

En revanche cette mesure était mieux réalisée pour les participants suisses déjà sensibilisés par 

les campagnes publiques de prévention de l’étude d’Aenichaenslin et al. (77%), résultats qui se 

rapprochaient de ceux du groupe 1 de notre étude (58). 

Notre étude retrouvait un résultat proche de la thèse réalisée en région Rhône-Alpes (52) et un 

peu plus élevé que l’étude réalisée en France mais semblable aux patients dans les régions de 

d’incidence élevée de la maladie de l’étude française (55,5%) (54). 

Il semblait y avoir une amélioration entre 2009 et 2016, les patients semblaient plus 

précautionneux dans les régions à hauts risques peut être grâce à une campagne de prévention 

présente dans ces régions à haut risque depuis plus longtemps qu’à l’échelle nationale. 

On retrouvait alors dans notre étude un pourcentage proche de ces régions à haute incidence 

alors que notre région est considérée comme une région à faible incidence. Mais il est difficile 

à ce stade de conclure que l’amélioration est due au plan de prévention ou à d’autres facteurs 

tels que les médias, internet etc.  

D’autre part l’espèce européenne B. afzelii peut être transmise plus rapidement par les tiques I. 

ricinus, que B. burgdoferi (17,18) et le risque de transmission augmente également avec la 

durée de l'attachement de la tique sur son hôte. Un retrait rapide permet ainsi de diminuer ce 

risque (60). Une inspection rigoureuse du corps est donc nécessaire après tout séjour dans une 

zone à risque. D’autant plus que les tiques ont une préférence pour les zones chaudes et humides 

du corps telles que les aisselles, les organes génitaux et le cuir chevelu qui peuvent être 

négligées sans une inspection minutieuse (20).  

Dans notre étude il est apparu que 41,5% des patients déclaraient ne jamais s’inspecter le corps 

après une promenade en forêt. Ce qui restait trop élevé. 
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Les principaux obstacles à la recherche de tique sur le corps rapporté dans les travaux de 

Beaujean et al. étaient : l’ignorance de l’aspect d’une tique, le manque d’information sur les 

méthodes de retrait, et la croyance en l’inefficacité de cette mesure (56).  

Une récente étude européenne a mis en évidence une meilleure observance des participants 

quant à l’inspection du corps lorsqu’ils étaient encouragés à se fixer des objectifs et qu’ils 

avaient l’impression d’être efficaces par leurs propres moyens. Cette étude s’est basée sur la 

thérapie sociocognitive, elle suggérait que les programmes de prévention devaient insister sur 

l’établissement d’objectifs pour les individus, et sur leur implication dans ce qui leur est 

possible de faire par eux-mêmes pour limiter le risque de morsure (61).  

Tout comme le port de vêtements protecteurs, l’inspection du corps apparaît comme un moyen 

simple à réaliser et peu couteux, à mettre en avant dans les campagnes de prévention pour 

renforcer son intérêt auprès des individus. La campagne de prévention actuelle en a bien tenu 

compte via les dépliants, les panneaux, les messages d’experts et l’application. 

Conduites en cas de piqûre de tique 

64,8% des patients du groupe 1 ont déclaré utiliser un tire tique pour retirer la tique contre 

38,7% des patients du groupe 2. 12% du groupe 1 ont déclaré l’arracher avec une pince à épiler 

contre 32,3% du groupe 2, 1,6% du groupe 1 ont déclaré l’arracher à la main contre 3,2% du 

groupe 2. 

Il existait donc une différence significative entre les deux groupes pour ces pratiques. 

En revanche 21,6% des patients du groupe 1 déclaraient utiliser de l’éther contre 25,8% des 

patients du groupe 2. Ces résultats étaient alors plutôt similaires. 

Sur la totalité des patients 48,5% déclaraient utiliser un tire tique, 25,5% déclaraient utiliser une 

pince à épiler, 3,5% déclaraient l’arracher à la main et 21,5% déclaraient utiliser de l’éther. 

La thèse en Rhône-Alpes retrouvait 41% de patients déclarant utiliser un tire tique (52), dans 

celle de la forêt Senart 39,3% déclaraient utiliser un tire tique (53). 

Un peu moins de la moitié des patients de notre étude ont déclaré utiliser un tire tique. Mais 

presque deux tiers des patients du groupe 1 ont déclaré utiliser un tire tique. 
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L’utilisation de la pince à épiler et de l’éther restait trop importante. Le retrait de la tique par 

une autre technique (directement à la main ou avec une pince à épiler) est à risque 

d’enclavement de la tête de la tique sous la peau ce qui favoriserait le risque de transmission 

via les glandes salivaires de la tique infectée (17,18). Les croyances ont longtemps été 

d’endormir la tique en appliquant de l’éther avant de la retirer. Cette pratique est désormais 

fortement déconseillée car elle favorise la régurgitation de la bactérie par la tique (6).  

Dans les brochures du gouvernement le retrait à l’aide d’un tire tique paraissait bien expliqué, 

il y est associé des images simples pour expliquer le retrait de la tique (annexe 2).  

Nous n’avons pas retrouvé dans la littérature médicale d’élément expliquant les freins possibles 

à l’utilisation des pinces spéciales tique. Nous pouvons supposer qu’une meilleure connaissance 

du risque de régurgitation de la tique, ainsi qu’une information claire sur la facilité de se 

procurer un tire tique en pharmacie (en insistant sur sa praticité, son faible coût et sa réutilisation 

possible) pourrait faciliter et généraliser son utilisation par les individus.  

Consulter un médecin en cas de morsure de tique 

Les résultats des deux groupes étaient assez comparables et n’étaient pas significatifs. Sur la 

totalité des patients 88% déclaraient qu’il est important de consulter un médecin en cas de 

piqûre de tique (dont 42% parfois et 46% toujours). 

Les résultats étaient similaires à la thèse en Rhône-Alpes (74,9%) (48) tandis que l’étude 

française montrait que seuls 20% des patients déclaraient avoir consulté un médecin après une 

piqûre de tique dans les 12 mois (54). 

Cependant, à l’heure des connaissances actuelles, ce n’est pas obligatoire de consulter son 

médecin traitant à chaque morsure de tique. Mais peut-être plutôt l’envisager à chaque première 

piqûre afin que le médecin puisse informer le patient sur les modalités précises de retrait de la 

tique ainsi que sur la surveillance à réaliser. 

Mesures préventives en général 

Le plan de prévention semblait avoir permis une amélioration de la connaissance du mode de 

retrait en revanche notre étude n’évaluait pas la façon d’utiliser un tire tique.  Il serait intéressant 

d’évaluer avec plus de précision la pratique avec peut-être des ateliers à l’entrée des forêts pour 

expliquer l’utilisation du tire tique. On ne peut en revanche pas conclure sur l’amélioration des 

connaissances des autres mesures préventives. Elles semblaient tout de même insuffisantes. 
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2 Le plan national de prévention 

Les patients de notre étude ont porté le plus d’attention aux messages d’experts diffusés à la 

radio (61,5%), suivi de près par les brochures (57,1%).  

Ces résultats étaient à interpréter avec prudence puisque les informations des émissions de radio 

concernant la maladie de Lyme ne provenaient pas toutes du plan gouvernemental. 

L’interprétation « d’informations d’experts », dans le questionnaire, pouvait porter à confusion. 

D’autres part les patients interrogés étaient des patients consultants en médecine générale, ils 

avaient donc théoriquement plus accès aux brochures. 

En revanche seul 9% des patients de notre étude déclaraient avoir prêté attention à un panneau 

à l’entrée d’une forêt, ce résultat ne variait pas en fonction du lieu de vie à proximité de forêt 

ni en fonction des activités dans la nature.  

À savoir qu’il existe une disparité de design entre les panneaux apposés par l’ONF et d’autres 

organismes (62,63) (annexes 5 et 6). Les maires peuvent commander gratuitement deux 

panneaux par ville via France Lyme (annexe 6). Mais il en va de la sensibilisation des maires 

qui doivent faire la démarche de les commander (64). Les forêts en France représentent 28% 

du territoire soit presque le tiers du territoire seuls 2000 panneaux ont été apposés, peut-être 

que la généralisation de ces panneaux à toutes les forêts pourrait être intéressante. 

Et enfin à noter l’échec de l’application pour smartphone qui n’était connu que par 6,4% des 

patients interrogés avec 0% d’utilisation.  

Comment expliquer un tel échec alors que d’autres pays comme la Suisse et les Pays Bas ont 

lancé également une application pour smartphone qui a connu un bien meilleur résultat (65).  

Cela pourrait être lié, en partie, à la disparité entre le design utilisé pour chaque application et 

à l’utilisation semblant peu intuitive dans l’application française comparée à celle des Pays Bas 

et de la Suisse (Annexe 7, Figure 13,14 et 15). Il existe également une différence à explorer 

puisque l’application française n’est utilisable pleinement qu’après la création d’un compte 

contrairement aux applications suisse et hollandaise. L’utilisateur pourrait ne pas comprendre 

l’utilité de ce genre d’application puisqu’il n’a pas accès à la carte de France avec les 

notifications de présence de tique sans création d’un compte et ceci n’est pas expliqué sur la 

page d’accueil de l’application. 
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Selon Citique, entre juillet 2017 et novembre 2018 il y a eu 45 000 téléchargements de 

l’application, 11 800 piqûres signalées chez l’Homme, 3800 envois de tiques reçus au 

laboratoire et environ 20 signalements par jour (Annexe 8).  

Pour l’Oise 143 piqûres ont été déclarées, pour la Somme 22 et pour l’Aisne 58. Ces chiffres 

sont relativement faibles, serait-ce par la méconnaissance de l’application ou un véritable faible 

taux de piqûre ? Notre étude serait plus en faveur de la première hypothèse puisque seulement 

5,1% des patients, qui ont déclaré avoir déjà été piqué par une tique, déclaraient connaitre 

l’application pour smartphone. 

Bien que les chiffres de Citique soient très encourageants, si on les rapporte à la population 

adulte en France ils restent faibles. 

Mais l’application n’était lancée que depuis un an lors de notre étude, la promotion de cette 

application doit continuer et probablement être renforcée de manière à ce que ces résultats ne 

stagnent pas. Les freins à son utilisation restent à étudier. 
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3 Limites et forces de l’étude  

Cette étude descriptive a permis de faire l’état des lieux des connaissances et des pratiques 

préventives des patients de Picardie après la mise en place du plan gouvernemental de 

prévention. Il s’agissait d’une des premières études réalisées en France destinée à évaluer, 

auprès de la population générale de Picardie, la sensibilisation, les connaissances de la maladie 

de Lyme et les mesures préventives individuelles recommandées après la mise en place du plan 

gouvernemental.  

Dans le plan Lyme publié en décembre 2016, une étude évaluant les comportements préventifs 

individuels et les facteurs susceptibles de les modifier a été menée par Santé Publique France 

via le baromètre de santé. Les données ont permis de comparer les connaissances des patients 

avant la mise en place du plan sur la France entière et celles des patients de Picardie après la 

mise en place du plan. 

Nous avons choisi la diffusion d’un questionnaire papier via les médecins généralistes de 

Picardie afin de permettre de cibler un échantillon d’individus proche de la population générale 

adulte et ainsi limiter le biais de sélection. L’utilisation d’un questionnaire en ligne aurait pu 

induire une surestimation des résultats puisque les individus auraient dû rechercher un terme en 

lien avec la maladie de Lyme ou les tiques pour y accéder et avait internet à disposition pour 

les aider dans les réponses. 

Il peut exister dans notre étude un biais de sélection puisque les questionnaires étaient distribués 

par les médecins généralistes ou les secrétaires qui, par le facteur humain, pouvaient 

sélectionner certains patients de façon non intentionnelle. 

Notre étude n’était pas totalement représentative de la population générale adulte puisqu’elle 

concernait des patients ayant consulté en cabinet de médecine générale au cours de la période 

de mai à septembre 2018. Les individus n’ayant pas eu recours à leur médecin traitant sur cette 

période et ceux ne consultant jamais leur médecin n’ont pas eu accès au questionnaire. Il pouvait 

s’agir de personnes se préoccupant moins de leur santé, ce biais de sélection a pu surestimer 

l’observance des comportements préventifs des participants par rapport à ceux de la population 

générale. Cela a pu également surestimer le nombre de patients ayant eu accès aux brochures 

puisque celle-ci sont plutôt présentes en cabinet de médecine générale. 

Un sondage aléatoire à partir d’une liste officielle aurait permis d’obtenir un échantillon plus 

représentatif. Cependant les moyens (matériels et humains) nécessaires à la réalisation d’une 

telle étude étaient trop importants à réunir dans le cadre de cette thèse. 
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Les individus de notre échantillon étaient tous âgés de plus de 18 ans, nous n’avons donc pas 

pu évaluer les connaissances et l'utilisation des comportements protecteurs chez les enfants, qui 

représentent un des groupes d'âge les plus exposés et les plus à risque (26, 30).  

Les comportements préventifs étaient auto déclarés puisque les participants répondaient eux 

même au questionnaire. Les réponses ne pouvaient donc pas être validées indépendamment. 

Enfin, notre questionnaire était accessible aux patients ayant une bonne compréhension du 

français écrit. Nous n’avons pas pu vérifier ces données mais cela a pu engendrer un biais de 

sélection.  

Les patients qui connaissaient la maladie étaient probablement plus enclins à répondre aux 

questionnaires. 

Les deux groupes étudiés n’étaient pas tout à fait équivalents en ce qui concerne le niveau 

d’étude des participants, et notre étude montre une meilleure connaissance de la maladie de 

Lyme corrélée à un haut niveau d’étude, comme l’atteste également d’autres travaux (48,51). 

Cela a pu engendrer un biais de confusion. En revanche il est à prendre en considération tout 

de même d’autres travaux qui n’ont pas montré de différence statistiquement significative en 

fonction du niveau d’étude (57, 58, 67). Les deux groupes différaient également en termes 

d’effectifs. 

L’appel à la mémoire pour les sources d’informations a pu entrainer un biais de mémorisation. 

D’autre part cette étude a été réalisée à peine un an après la mise en place du plan il serait donc 

intéressant de l’évaluer d’ici quelques années. 
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4 Perspectives possibles 

Cette étude est un premier état des lieux concernant le plan national de prévention, les dépliants 

et les informations à la radio semblaient avoir été le plus retenu par les patients de l’étude. 

Une des sources principales d’information semblait plutôt être les médias qui pourrait être une 

piste à explorer par le plan de prévention. 

A l’ère d’internet et des smartphones, l’échec de l’application semble étonnant, l’interactivité 

reste à développer ; il serait intéressant d’étudier les freins à l’utilisation de cette application. 

Contrairement aux plans d’action mis en place aux États-Unis et dans d’autres pays d’Europe, 

le plan national de prévention contre la maladie de Lyme lancé par le ministère de la santé en 

France était très récent. Cela pouvait expliquer nos résultats. Ceux menés dans des zones où 

des programmes de prévention de grande ampleur étaient en place depuis plusieurs années, ont 

confirmé une modification variable mais globalement positive des comportements (57,58,66).  

Il serait alors intéressant d’évaluer les différents éléments mis en avant dans les campagnes de 

prévention afin de pouvoir les modifier en fonction des résultats. 

Quelles seraient alors les autres moyens d’améliorer à plus large échelle la prévention de cette 

maladie ? 

Mesures de contrôle environnemental des tiques 

Les mesures de contrôle environnemental ne font pas partie du programme de prévention en 

France contrairement aux États-Unis où des applications d’acaricides peuvent être utilisées dans 

les propriétés pour limiter la densité de tiques. Des données américaines rapportent qu’une seule 

application d’acaricide début mai peut réduire la population de tiques I.scapularis de 68 à 100% 

(68). Il existe en revanche potentiellement un risque toxique des acaricides pour les organismes 

non ciblés c’est pourquoi les moyens mécaniques sont également recommandés comme 

l’installation de clôtures, le débroussaillage, la pose de barrières à base de copeaux. D’autant 

plus qu’une étude réalisée dans le Connecticut montre une réticence plus marquée pour les 

acaricides en raison de la sécurité d’emploi (69). 

En France, très peu de recherche existe sur les stratégies de contrôle d’Ixodes ricinus par rapport 

à Ixodes scapularis aux États-Unis. 

Le risque d’impact écologique peut également être un frein à la méthode d’acaricide. 
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Programme d’éducation ciblé  

Dans notre étude nous n’avons pas évalué les connaissances et les attitudes préventives des 

enfants. Il serait intéressant d’évaluer leurs attitudes et leurs connaissances puisque les enfants, 

en particulier, courent un risque élevé de contracter la maladie (70). Actuellement le plan de 

prévention n’a prévu qu’un dépliant à destination des enfants (Annexe 9). 

Une étude réalisée par Beaujean et al. en 2016, a comparé l'efficacité d'un jeu vidéo éducatif en 

ligne par rapport à une nouvelle brochure destinée à améliorer la prévention des morsures de 

tique et de la maladie de Lyme chez les écoliers néerlandais. Dans cette étude le jeu n'a pas 

surperformé le tract ou le groupe témoin pour toutes les mesures de résultats. Par conséquent, 

elle conclut que le jeu pouvait éventuellement avoir un rôle complémentaire dans les 

programmes d’éducation à la santé publique destinés aux enfants (71). Un essai randomisé et 

contrôlé mené chez des enfants américains, dont le but était d’évaluer si un programme 

d’éducation scolaire en classe basé sur la théorie de l’apprentissage social et le modèle de 

croyance en matière de santé influait sur les connaissances, l’attitude et le comportement 

préventif de l’enfant, a mis en évidence qu'un programme éducatif ludique court en classe peut 

améliorer les connaissances, l'attitude et le comportement de précaution déclaré par les enfants 

à risque (73). 

La mise en place du service sanitaire dans les études de santé, lancé à la rentrée 2018 pourrait 

également être une piste à explorer pour l’éducation des plus jeunes et des adolescents (74). Par 

ailleurs, dans le cadre du service sanitaire, des étudiants en santé de l’Université Picardie Jules 

Verne d’Amiens ont mis en place une page Instagram depuis le 28 janvier 2019 appelée « La 

minute prévention ». Une place pour la maladie de Lyme pourrait y être intéressante à étudier. 

Cette idée permet d’intégrer la prévention au sein des réseaux sociaux tant plébiscités par les 

jeunes générations. 

Beaujean et al. ont également publié en 2016 un essai contrôlé, randomisé comparant deux 

supports de prévention différents utilisés au cours d’intervention ciblées : une brochure et un 

film court. Ils concluent dans les deux cas à une amélioration des connaissances de la perception 

d’auto-efficacité mais pas d’amélioration durable dans les comportements préventifs (72). Une 

exposition répétée à des supports de prévention semble nécessaire d’après leurs résultats. 

Internet est un outil adapté pour sa facilité d’accès à l’information, néanmoins les individus 

doivent faire la démarche de rechercher eux même les supports de prévention et le web peut 

être une source également dangereuse puisqu’il existe une multitude d’informations dont 

certaines n’ont aucun fondement scientifique. 
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V CONCLUSION 

La connaissance de l’existence de la maladie de Lyme semble bien présente chez les patients 

de médecine générale de Picardie. La crainte de cette maladie semble importante chez les 

patients, une crainte étant légitime au vu des nombreuses complications graves potentielles. 

Quelques points de connaissances semblent mieux connus chez les patients ayant eu accès aux 

sources d’informations du gouvernement, en revanche l’application des attitudes préventives 

reste encore moyenne. 

L’amélioration des connaissances et des attitudes préventives semble donc timide mais 

encourageante, il est en revanche difficile de conclure à une réelle efficacité du plan national.  

Il reste encore beaucoup de progrès à faire concernant cette maladie pour laquelle nous avons 

un traitement mais dont le diagnostic peut être périlleux.  

Le plan de prévention est une initiative intéressante de la part du gouvernement, mais celui-ci 

étant très récent, il est encore difficile d’évaluer son efficacité sur l’épidémiologie de la maladie 

de Lyme. Il n’est en revanche peut-être pas suffisant, il y a plusieurs voies d’élargissements à 

explorer.  

Cette étude étant la première évaluant les connaissances et les attitudes préventives des patients 

de Picardie nous n’avons pas pu la comparer à une étude réalisée en Picardie avant le plan de 

prévention. En revanche elle peut servir de base pour évaluer l’évolution de l’impact du plan 

national. 

D’autres travaux seraient nécessaires pour objectiver les obstacles et l’efficacité perçu par les 

patients concernant l’utilisation des mesures préventives individuelles et des mesures du plan 

de prévention national comme l’utilisation de l’application pour smartphone. Afin de permettre 

d’adapter de façon optimal le plan de prévention. 
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VII ANNEXES 

Annexe 1 : Questionnaire 
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Annexe 2 : Maladie de Lyme et prévention des piqûres de tiques - dépliant 

2018 par Santé publique France 
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Annexe 3 

Tableau 8 : Caractéristiques des participants de l’étude 

 Total N =200 

Âge  

18-29 ans 34 (17%) 
65 (32,5%) 

48 (24%) 

37 (18,5%) 
16 (8%) 

30-49 ans 
50-64 ans 

65-75 ans 
>75 ans 

Sexe  

Homme 71 (35,5%) 
129 (64,5%) Femme 

Milieu de vie  

Ville, agglomération 105 (52,5%) 
Village 58 (29%) 
Campagne 37 (18,5%) 

Études  

Brevet/CAP 75 (37,5%) 

Baccalauréat 21 (10,5%) 
Bac +2 33 (16,5%) 
Bac +3 ou 4 34 (17%) 
Bac +5 et plus 29 (14,5%) 

Profession  

Cadres 7 (3,5%) 
Ouvriers 13 (6,5%) 
Professions intermédiaires 35 (18,5%) 
Employés 41 (20,5%) 
Chef d’entreprise 1 (0,5%) 

Commerciaux 14 (7%) 
Fonction publique 2 (1%) 
Ingénieurs 2 (1%) 
Professions libérales (santé) 2 (1%) 

Agriculteurs 2 (1%) 
Retraité 51 (25,5%) 
Sans emploi 10 (5%) 
Étudiants 6 (1%) 

Jardin  

Oui 131 (65,5%) 
Non 69 (34,5%) 
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Annexe 4 

 

Figure 12 : Apport de connaissances des sources d'informations du gouvernement par 
rapport au niveau de connaissance initial p = 0,2752 (K-W) 
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3 = connaissaient
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4 = connaissaient
parfaitement

0 = aucun apport 0,0% 10,3% 8,1% 0,0% 0,0%
1 = leger apport 13,3% 13,8% 29,0% 53,8% 25,0%
2 = apport moyen 46,7% 51,7% 37,1% 23,1% 50,0%
3 = assez bon apport 20,0% 17,2% 21,0% 23,1% 25,0%
4 = très bon apport 20,0% 6,9% 4,8% 0,0% 0,0%
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Annexe 5 : Exemple de panneau à Gouvieux dans l’Oise (photographie 

personnelle) 
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Annexe 6 : Panneau proposé par France Lyme 
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Annexe 7 : Écrans d’accueils des applications pour smartphone proposée en 
France, en Suisse et aux pays bas 

 

Figure 13: capture d'écran d'accueil de l'application S. tique par INRA (France) avant et 
après création d’un compte 

                                                      

Figure 14: Capture d'écran d'accueil de  
         l'application Zecke (Suisse)   

  Figure 15: Capture d'écran         
d'accueil de l'application Tekenbeet 

(Pays Bas) 
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Annexe 8 : Chiffres de CITIQUE (INRA, ANSES, Université de Lorraine, 

CPIE Nancy Champenoux) 

 

Citique est un projet de science participative où les citoyens peuvent aider 
la recherche sur les tiques et les maladies qu’elles transmettent. 
 

+ d’information sur www.citique.fr

Juillet à Novembre 
 2017                2018   

LES CHIFFRES DE CITIQUE 
pour tout savoir en 1 coup d’oeil
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téléchargements de l’appli 

signalement tique
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(avec une moyenne à 20/j)

3 356 
piqûres signalées chez les animaux dont :

48%
43%

3%
6%

12%

17% 29%

14%

0 - 5 ans 5 - 20ans
20 à 40 ans

40 à 60 ans + 60ans

11 800 
piqûres signalées chez l’Homme dont :

©
 C

iT
IQ

U
E 

; d
on

né
es

 c
ol

le
ct

ée
s 

gr
âc

e 
à 

l’a
pp

lic
at

io
n 

Si
gn

al
em

en
t T

IQ
U

E 
: I

N
RA

, D
G

S 
&

 A
N

SE
S 

| 
m

is
e 

en
 p

ag
e 

: C
PI

E 
N

an
cy

 C
ha

m
pe

no
ux

 |
 il

lu
st

ra
tio

ns
 : 

fr
ee

pi
c 

/ 1
23

rf

Où ? 
a-t-on été piqué le plus ?

50 % 
massifs forestiers

29 % 
jardins privés

11 % 
prairies

Faites avancer la science ! 
en signalant vos piqûres et en envoyant vos tiques

Ce qu’on en dit :
Explosion du nombre de signalement au printemps 2018, puis une diminution rapide lié à l’été chaud et très sec. 
Nous n’observons pas de pic automnale, sans doute parce que les populations de tique ont été très affectées au 
cours de l’été. La chute de la population de tique au cours de l’été et l’absence de reprise au cours de l’automne 
sont confirmées par les données (indépendantes) des observatoires d’abondance des tiques.

28%

(7 % de la population) (18 % de la population)

(26 % de la population) (24 % de la population)

(24 % de la population)
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Annexe 9 : Les conseils de prudence la tactique anti-tiques – dépliant 2018 à 

destination des enfants par Santé publique France 
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Serment d’Hippocrate. 

Au moment d’être admis(e) à exercer la médecine, je promets et je jure d’être fidèle aux lois 
de l’honneur et de la probité́. 

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses 
éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. 

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté́, sans aucune 
discrimination selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles 
sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Même sous la 

contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de l’humanité. 

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. 

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances 
pour forcer les consciences. 

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas 
influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire. 

Admis(e) dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Reçu(e) à 
l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas à 

corrompre les mœurs. 

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je 
ne provoquerai jamais la mort délibérément. 

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission. Je 
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai 

pour assurer au mieux les services qui me seront demandés. 

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité. 

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses ; 
que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j’y manque. 
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Évaluation de l’impact du plan Lyme sur la sensibilisation, les connaissances et les attitudes préventives des patients 

consultant chez les médecins généralistes de Picardie. 

RESUME. 

Introduction : La Borréliose de Lyme est une maladie due à une bactérie nommée Borrélia, c’est une maladie complexe 
pouvant entrainer de graves complications. Elle semblerait actuellement en pleine émergence, c’est pourquoi la prévention est 
indispensable. C’est dans ce contexte que le gouvernement français a mis en place le plan Lyme. 
Matériel et méthodes : L’objectif principal a été d’évaluer l’efficacité du plan national sur la sensibilisation, la connaissance 

de la maladie et la connaissance des attitudes préventives des patients de Picardie vis-à-vis de la maladie de Lyme. Des 
questionnaires ont été déposés de mai à septembre 2018 chez des médecins généralistes de Picardie. Deux groupes ont été 
comparés : ceux ayant eu accès aux informations du gouvernement (groupe 1) et ceux n’y ayant pas eu accès (groupe 2). 

Résultats : 205 patients ont répondu au questionnaire. 64,5% ont déclaré faire des balades ou du sport en forêt. 78% ont déclaré 
connaitre la maladie de Lyme. 57% des patients ont vu des brochures, 61,5% ont entendu des informations d’expert à la radio. 
69,6% des patients du groupe 1 connaissaient le premier symptôme de la maladie contre 45,2% du groupe 2 (p = 0,014). 69,6% 

des patients du groupe 1 savaient que la piqure de tique est indolore contre 35,5% du groupe 2 (p = 0,001). 64,8% des patients 
du groupe 1 déclaraient utiliser un tire tique contre 38,7% du groupe 2 (p = 0,017). 
Discussion : Cette étude a permis de faire l’état des lieux des connaissances des patients de Picardie après la mise en place du 
plan Lyme. 

Conclusion : L’amélioration des connaissances semble timide mais encourageante. Il est néanmoins difficile de conclure à une 
efficacité du plan Lyme. 
 

Mots-clés : Maladie de Lyme. Prévention. Plan Lyme. Picardie. Médecine générale. 
 
An impact assessment of the Lyme disease plan on awareness, understanding and preventive measures taken by patients 
seeing general practitioners in the Picardy region. 

 
ABSTRACT. 
Introduction:  Lyme Borreliosis is a disease caused by a bacterium called Borrelia, it is a complex disease that can lead to 

serious complications. It seems currently in full emergence, so prevention is essential. It is in this context that the French 
government has implemented the Lyme plan. 
Methods: The main objective was to evaluate the effectiveness of the national plan on patients in Picardy in raising their 

awareness and knowledge about Lyme disease and their knowledge of preventive attitudes. Surveys were submitted from May 
to September 2018 to general practitioners in Picardy. Two groups were compared: those who had access to government 
information (group 1) and those who did not have access (group 2). 
Results: 205 patients answered the survey. 64.5% said they went for walks or sport in the forest. 78% reported knowing about 

Lyme disease. 57% of patients had seen brochures, 61.5% had heard expert information on the radio. 69.6% of patients in 
group 1 were aware of the first symptom of the disease compared to 45.2% of group 2 (p = 0.014). 69.6% of patients in group 
1 knew that tick bite was painless compared to 35.5% of group 2 (p = 0.001). 64.8% of patients in group 1 reported using a tick 

remover as opposed to 38.7% of group 2 (p = 0.017). 
Discussion: This study made it possible to access Picardy patient’s knowledge of the disease after the implementation of the 
Lyme plan. 
Conclusion: The improvement of knowledge appears to be timid but encouraging. However, it is difficult to conclude that the 

Lyme plan is effective. 
 

Keywords : Lyme disease. Prevention. Lyme plan. Picardy. General practice. 


