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INTRODUCTION

1984, 1a D.G.S. et I'l.N.S.E.R.M. ont mis en place un réseau de meédecins
- atinelles pour suivre en routine les tendances épidémiologiques de certai-
nes maladies transmissibles fregquentes, importantes pour la santé publique
et prises en charge essentiellement en médecine générale : grippe, hépatite
virale, rougeole, oreillons et urétrites masculines.

Les modifications des comportements sexuels pronées par les campagnes
de lutte contre le SIDA devraient entrainer une diminution de I'incidence des
autres maladies sexuellement transmissibles.

Sans permettre, a elle seule, une évaluation de ces campagnes, |'évolution de
I'incidence des urétrites masculines peut étre considérée comme un indica-
teur des modifications de comportement. Nous rapportons ici les résultats
obtenus par l'intermédiaire du réseau depuis 1985,

POPULATION ET METHODES

Notre population est constituée des 500 médecins genéralistes sentinelles
du Réseau national téléinformatique de surveillance et d'information sur les
maladies transmissibles. Ces meédecins sont recrutés de telle sorte gu'ils
soient représentatifs des geéneéralistes frangais en terme de distribution par
age, sexe, lieu et mode d'exercice (Valleron et al, 1987). Le diagnostic de
I'urétrite aigué est fondé sur les signes cliniques et 'anamneése. Chaque
semaine le médecin se connecte et déclare soit qu'il n'a vu aucun cas, soit le
nombre de cas observés. Pour chaque cas observg, I'age du patient et la pré-
sence ou |'absence d'écoulement urétral sont enregistrés. Les extrapolations
a la France entiére sont faites sous I'hypothése que notre échantillon repré-
<ante 1 % de I'ensemble des généralistes francgais. Les taux d'incidence spé-

ques par groupe d'age ont été calculés pour 10 000 hommes de chaque
wasse d'age en utilisant les projections de I'lLN.S.E.E. entre 1985 et 1989
(Chi et Labat, 1986). Les cas d'urétrite déclarés chez des enfants de moins
de 15 ans (0,6 % de I'ensemble des cas) n'ont pas été pris en compte dans
I'eétude statistique.

RESULTATS
Incidence

Entre 1985 et 1989, le nombre moyen d'urétrites déclarées par medecin et
par semaine varie de 0,19 cas pour I'année 1985,a 0,11 cas en 1986, 0,08
cas en 1987, 0,05 cas en 1988 et a 0,04 cas pour I'année 1989, soit une
incidence divisée par 4 en 5 ans (fig. 1). L'extrapolation a la France entiére
permet d’estimer le nombre annuel d'urétrites diagnostiquées en médecine
générale de ville 8 474 000 cas en 1985, 285 000 en 1986, 205 000 en
1987, 144 000 en 1988 et 115 000 en 1989.

Etude régionale

L'étude régionale met en évidence qu'en 1985 les régions ol I'incidence est
la plus élevée sont la région Provence - Alpes - Cote d'Azur avec 28,8 cas par
meédecin par an et I'lle-de-France avec 13,0 cas par médecin par an alors que
la moyenne nationale est de 9,5 cas par médecin par an. Ces deux régions
présentent toujours des moyennes supérieures a la moyenne nationale
quelles que soient les années mais ces nombres ont baissé notablement
pour atteindre 14,7 cas par an par medecin dans la région Provence - Alpes -
Cote d'Azur et 3,2 cas par an par meédecin dans la région lle-de-France en
1989 pour une moyenne nationale égale a 2,3 cas (fig. 2). Le nombre de cas
moyen par an et par médecin est égal 25,7 en 1986, 4,1 en 1987 et 29 en
1988.

i Figure 1

Evolution de l'incidence hebdomadaire
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La distribution globale par age des cas déclarés montre une courbe crois-
sante avec un premier mode dans la classe 20-29 ans qui groupe 43 % des
cas, un second mode dans la classe 30-39 ans qui regroupe 29 % des cas
puis une décroissance réguliére jusqu’a 60 ans. L'age moyen des patients est
de 32,5 ans + 10,5 ans. On n'observe pas de modification de la structure
d'age des cas au cours du temps. L'étude des taux d’incidence par classe
d'age montre que ceux-ci ont diminué au cours du temps pour toutes les
classes d'age mais plus particulierement dans la classe 20-29 ans ou I'on
passe d'un taux égal a 433 pour 10 000 hommes en 1985 a 105 pour
10 000 en 1989, soit environ 4 fois moins de cas en 5 ans (fig. 3).

Distribution par classe d’'age

Type d’urétrite

Nous avons observé une diminution significative du pourcentage d’urétrites
avec écoulement depuis 5 ans qui passe de 81 % des cas déclarés en 1985 a
77 % en 1986, 73 % en 1987, 70 % en 1988 et 67 % des cas en 1989
(P < 0.05).

DISCUSSION

Une diminution significative de I'incidence globale de I'urétrite diagnosti-
quée par les médecins a été mise en évidence par le réseau dés I'année 1986
(Massari et Valleron, 1989). Cette diminution est particuliérement impor-
tante dans les 2 régions les plus touchées par I'épidémie de SIDA c’est-a-
dire la région lle-de-France et la région Provence - Alpes - Cote d'Azur;
2 régions qui rassemblent & I'heure actuelle les 3/4 des patients atteints de
SIDA. Cette diminution est notable dans toutes les classes d'dge mais plus
particulizrement dans la classe 20-29 ans et dans la classe 30-39 ans qui
sont les 2 classes d'age actuellement aussi les plus touchées par les M.S.T.
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Figure 2

Incidence régionale de I'urétrite masculine en 1985 et 1989
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Figure 3
Incidence par classe d'age et par an
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et par le SIDA. Cette diminution d’incidence d'une maladie sexuellement
transmissible est en accord avec d'autres résultats observés pour la gonorr-
hée dans des populations présentant des comportements a risque (Judson
1983 : M.M.W.R. 1984) et dans la population générale (Wooley et a/., 1988).
Cette diminution de I'incidence ne peut étre attribuée a un changement dans
la qualité de la déclaration des cas au réseau, car un tel changement affecte-
rait de la méme maniére 'incidence des autres maladies surveillées. Or I'inci-
dence de I'hépatite présumée virale reste stable et I'incidence de la rougeole
n'a cessé d'augmenter au cours de la période d’observation (B.EH. 1987).
La diminution du nombre d‘urétrites avec écoulement peut s’expliquer par
une modification dans la fréquence des germes en cause et par une diminu-
tion des urétrites a gonococcie en faveur des urétrites & Chlamydiae, phéno-
meéne observé au niveau des laboratoires de virologie frangais (Catalan et al.,
1988 ; Mary et al, 1989) et dans d’autres pays (Causse et Meheus, 1988,
Wooley et al, 1988).

Cette diminution de I'incidence des urétrites aigués observée par le réseau
des médecins sentinelles peut étre expliquée par des multiples causes pou-
vant étre concomitantes telles qu’une modification des habitudes sexuelles
lices aux campagnes d'éducation ou & la peur du SIDA ou une modification
de la prise en charge médicale : un diagnostic plus rapide et un traitement
plus efficace peuvent réduire la période pendant laquelle le sujet est poten-
tiellement contaminant, et donc réduire les nouvelles infections. Il est impor-
tant dans ce contexte d'affiner cette étude et notamment de recueillir des
informations sur I'orientation sexuelle des cas afin de vérifier si cette baisse
est effective quelle que soit I'orientation sexuelle du patient.

Il est également important de mener en paralléle I'analyse des résultats pro-
duits par d'autres systémes de surveillance (voir les B.EH. 3de 1989 et 10

1989

l:l - 1,5cas/an

1,58 3cas/an
+ de 3 cas/an

de 1990), de s'intéresser a d'autres types d'indicateurs tels les ventes de
préservatifs, ou ceux fournis par les études sur le comportement sexuel (voir
également les B.EH. 1 et 49 de 1988 ;: 11 et 17 de 1989 ; 6 de 1990).

Enfin, si ces modifications de I'incidence des urétrites masculines dependent
de modifications de comportement, rien ne permet de préjuger de la stabilité
de ces modifications. Il est possible qu'apres un certain temps on observe
une réaugmentation de ces maladies (Ekstrand et al. ; 1989), comme celaa
été recemment observé a Seattle, aux U.S.A. (MM W.R.; 1989).
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ENQUETE

FLAMBEE DE FOLLICULITE A PSEUDOMONAS

ASSOCIEE A BAINS BOUILLANTS,

En juillet 1989, 2 adultes d'une méme famille consultent leur médecin en rai-
son d’'une éruption papulopustuleuse inhabituelle. Des cultures des pustules
cultivent Pseudomonas aeruginosa. Une enquéte révele que 4 autres adultes
ont une éruption analogue. Ces 6 personnes n’ont d'autre point commun que
I'utilisation récente d'un nouveau bain bouillonnant. Au total, 8 adultes ont
utilisé ce bain et 6 manifestent une éruption cutanée, ce qui donne un taux
d’atteinte de 75 %. Les sujets touchés, soit 3 hommes et 3 femmes, sont
ageés de 25 a 56 ans (meédiane : 28 ans). 4 enfants ont aussi utilisé le bain
bouillonnant ; I'un d’eux développe une otite externe (taux d’atteinte : 25 %),
mais aucun ne présente une éruption cutanée.
Pour les adultes, le temps d'immersion moyen est de 20 a 30 minutes au
cours de 1 ou 2 jours ; les lésions apparaissent entre 1 et 4 jours apres
I'exposition (médiane : 2 jours). On ignore les temps d'immersion des
enfants. Les lésions se présentent typiquement comme des papules érythé-
matoprurigineuses qui, entre 24 et 48 heures plus tard, développent en leur
centre des pustules discrétes. La localisation est principalement tronculaire,
avec atteinte de I'abdomen, des aisselles et des fesses. Dans 4 cas, les extré-
mités sont aussi touchées, les paumes et les plantes étant toutefois épar-
gneées. L'étendue de I'éruption varie, mais, dans 2 des 3 cas masculins, les
lésions sont nombreuses (> 50) et trés répandues. La plupart des lésions dis-
paraissent en 4 ou 5 jours ; cependant, de nouvelles lésions apparaissent
pendant aussi longtemps que 2 mois, sans réexposition au bain bouillon-
nant, chez 4 malades. Dans 5 des 6 cas, d'autres signes et symptomes asso-
sont observés, notamment : douleur axillaire (2/6), rhinite ou pharyngite
J), sécheresse des yeux (1/6), et adénopathie cervicale (1/6). Un malade
recgoit de la cloxacilline par voie orale, sans succes ; les 5 autres font I'objet
d’un traitement symptomatique.
Une semaine apres I'identification des premiers cas, on a prélevé des échan-
tillons de I'eau et des parois du bain bouillonnant, ces derniers a I'écouvillon.
lls se sont révélés positifs pour Pseudomonas aeruginosa qui présente le
méme biotype et le méme antibiogramme que les isolats obtenus a partir des
lésions des malades.
Au moment de la flambée, le bain bouillonnant a été désinfecté par un traite-
ment hebdomadaire au bromure de sodium. Les concentrations de brome
n‘ont pas été vérifiées systématiquement, mais le protocole de désinfection
du fabricant a étée appliqué a la lettre.
Apres la flambée, des mesures correctives ont été prises. Ainsi, le bain bouil-
lonnant a été vide, nettoyé a fond et hyperchloré ; on a adopte un concentre
chloré pour la désinfection de routine ; on a institué une vérification du pH et
des niveaux de chlore ; et on a limité le nombre des personnes pouvant utili-
ser le bain en méme temps.

Discussion

L'association de la folliculite a Pseudomonas aeruginosa et des bains bouil-
lonnants a été signalée pour la premiére fois en 1975 [1]. Depuis, on a décrit
des flambées de folliculite consécutives a une exposition a divers milieux
connus comme hotes de Pseudomonas aeruginosa. Etant donné la vogue des
bains bouillonnants publics et privés et la présence ubiquitaire de Pseudomo-
nas aeruginosa dans ces milieux [2] on peut supposer que les flambées et les
sporadiques sont de plus en plus fréquents [3]. Cependant, la reconnais-
sance et la déclaration des cas souffrent peut-étre du manque de sensibili-
sation du public et des médecins a ce syndrome et de la nature spontane-
ment résolutive de I"éruption.
Au moins 6 rapports sur des flambées canadiennes ont déja été publiés. A
une exception pres, ils mettaient en cause des bains bouillonnants ou des
cuves thermales [2], [3], [4]. Cette prédilection est probablement due au fait
que les bains bouillonnants offrent des conditions favorables a la réplication
des Pseudomonas aeruginosa, et que le nombre élevé de leurs utilisateurs, la
temperature élevée de |'eau et I'aération rendent difficile le maintien d'un pH
et d'un niveau de chlore acceptables [2], [3]. Si ce maintien est assuré, les
flambeées de folliculite a Pseudomonas aeruginosa sont toutefois rares ; dans
la plupart des rapports publiés ol une désinfection par le chlore était en
cause, une faute opérationnelle était a I'origine des concentrations insuffi-
santes de chlore [5], [6]. || semble en étre difféeremment de plusieurs
flambées incriminant des désinfectants bromeés. Selon des données récen-
tes, la bromation peut entrainer des échecs de désinfection malgré I'obser-
vance de protocoles adéquats, comme c’est le cas dans le présent rapport
[6]. Deux rapports laissent entendre que Pseudomonas aeruginosa est peut-
étre plus résistant au brome qu’au chlore sur une base équimolaire [5], [7].
Shaw a comparé rétrospectivement les taux de détection de Pseudomonas
aeruginosa dans des bains bouillonnants ot I'on recourait @ du brome ou a du
chlore pour la désinfection [5]. Les taux d'isolement de Pseudomonas aerugi-
nosa étaient entre 2,2 et 6,2 fois plus élevés dans les bains ou se pratiquait la
bromation, méme lorsqu'on ne pouvait déceler ni coliformes, ni autres
microorganismes. C'est ce qui a amené I'Alberta a interdire les désinfectants
bromés en 1983, et a faire de la choration la seule méthode de désinfection
autorisée pour les piscines et les bains bouillonnants publics [6]. Depuis, les
rapports de dermatose chez les usagers d'installations publiques ont
beaucoup diminué [6]. L'utilisation des désinfectants bromés est courante
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dans d'autres provinces et encore fortement encouragée par l'industrie des
piscines et des cuves thermales. Pour mettre un terme a la contreverse
entourant cette utilisation, il faudra probablement d'autres études
controlées.

Tous les malades dont il est question ici ont présenté des papulopustules a
localisation caractéristique de la folliculite a Pseudomonas. L'eruption a une
prédilection marquée pour les fesses, les hanches, les faces latérales du
tronc et les aisselles, soit des régions de friction accrue, riches en glandes
apocrines, ce qui peut les prédisposer a l'infection [2]. Outre I'éruption, la
plupart de ces malades ont manifesté divers symptomes évocateurs du
rhume et de la grippe, analogues a ceux signalés dans d'autres flambées [2],
[8]. On n'a toutefois recensé aucun cas de mastite, atteinte auparavant
décrite dans jusqu'a 19 % des cas [2].

Bien que généralement spontanément résolutifs, I'éruption et les symptémes
associés de la folliculite a Pseudomonas ne sont pas toujours anodins.
Comme I'expose le présent rapport, les |ésions peuvent réapparaitre pendant
des mois et entrainer la formation d’abcés chroniques [2] et de cicatrices [9]
Des cas d'ulcération cornéenne, de pneumonie, d’infection urinaire et d'otite
moyenne ont été attribués & Pseudomonas aeruginosa en association avec
des bains bouillonnants [3]. En outre, une folliculite 8 Pseudomonas chez un
immunodéprimé peut déterminer une atteinte invasive et potentiellement
mortelle [10].

Pour prévenir les flambeées, il faut limiter le nombre des baigneurs autorises a
utiliser en méme temps un bain bouillonnant et maintenir le pH et le chlore a
des niveaux acceptables.

Quoique rarement décrites au Canada, les flambées de folliculite a Pseudo-
monas représentent peut-étre un probléme sanitaire plus frequent qu'on ne
le pense. La folliculite a Pseudomonas devrait donc étre envisageée pour tout
sujet présentant une éruption papulopustuleuse tronculaire et des antéce-
dents d’exposition possible a une eau contaminée par Pseudomonas. Dans
les piscines et les bains bouillonnants, les désinfectants bromés ne sont
peut-&tre pas aussi efficaces contre Pseudomonas que les produits a base de
chlore.
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Note de la Rédaction

Il n‘existe pas en France de réglementation spécifique aux bains bouilion-
nants. Cependant le décret n°® 81-324 du 7 avril 1981 fixe les normes
d'hygiéne et de sécurité applicables aux piscines et aux baignades aména-
gées. Cette réglementation concerne les établissements possédant des bas-
sins artificiels a usage de bains.

Les medecins praticiens qui observeraient des cas groupés de folliculite a la
suite de baignade ou de fréguentation d’un établissement thermal, sont invi-
tés & signaler ces observations a la DDASS de leur département.
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