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QUELQUES ENQUETES PARTICULIERES

e Une méningite cérébrospinale a été signalée
en Charente-Maritime chez une femme de
65 ans. La maladie s'est manifestée par un coma
brutal avec coelupus cardiovasculaire et syn-
drome hémorragique avec purpura. Les antéce-
dents preécis de la malade n’étaient pas connus
mais il existait une intoxication éthylique certaine.
Le méningocoque identifie était de type B. Malgré
une ventilation assistée et une antibiothérapie
precoce, la malade est decédée en quelques
heures.

e Un cas mortel de diphtérie est survenu chez
un homme de 37 ans dont les antécédents vacci-
naux n'étaient pas connus. L'isolement de cory-
nebacterium diphteriae dans les prélevements
de gorge a confirmé le diagnostic, non évident en
raison de |I'état semi-comateux dans lequel avait
été hospitalisé le malade, sans fausses
membranes ce jour-1a, puisqu’elles ne sont appa-
rues que le lendemain avec une aggravation de
I'état géneral. Le malade est décédé en quatre

jours, l'autopsie a réveélé la présence d’une embo-
lie pulmonaire.

e Un cas de psittacose a étésignalé dans le Val-
d'Oise chez une femme de 43 ans. Cette malade
a presenté en effet un tableau respiratoire fébrile
inexpligue mais I'interrogatoire a révélé qu'elle
etait en contact permanent avec trois perroquets
dont I'un était malade. Il convient par ailleurs de
signaler que plusieurs membres de cette famille
(6 au total) ont présenté des manifestations
identiques. L’'évolution a été favorable sous
antibigtiques.

e Un cas de |&pre est signalé en Haute-Garonne
chez un réfugié vietnamien agé de 29 ans et rési-
dant en France depuis un an. Les signes cliniques
se résument sur le plan cutané a des plaques éry-
thémateuses légérement squameuses au niveau
du pied gauche et sur le plan neurologique & une
perte de la sensibilite superficielle du genou
gauche, une induration au niveau des trajets ner-
veux des membres inférieurs et au niveau du
cubital a droite et du median a gauche.

Par ailleurs, la biopsie cutanée est positive, la
reaction de Mitsuda positive, le frottis nasal
negatif, il s'agit d'une forme tuberculoide.

e Trois cas de paludisme importés du Kenya ont
eté signales :

e Dans la Sarthe : il s'agit d'un homme de
66 ans ayant présenté un acces pernicieux mor-
tel. Ce malade avait bien suivi la chimioprophy-
laxie prescrite : il s'agit vraisemblablement d'un
paludisme a plasmodium falciparum chloroquino
résistant.

e Dans la Cote-d’'Or : le malade agé de 60 ans a
mal suivi la chimioprophylaxie conseillée lorsqu'il
est revenu en France : il a présenté un neuropalu-
disme d’évolution rapidement favorable sous
meéfloquine ce qui laisse supposer ici aussi I'exis-
tence d’'une souche de plasmodium falciparum
résistante a la chloroquine.

e Enfin & Paris, chez un homme de 83 ans qui
n‘avait recu aucune chimioprophylaxie : le
malade, coronarien connu, est décédé dune
complication cardiovasculaire. Le plasmodium en
cause était du type falciparum.

LE POINT SUR.. 5

UNE NOUVELLE CONCEPTION
DE LA SURVEILLANCE DES MALADIES TRANSMISSIBLES?

Direction générale de la Santé, Bureau des maladies transmissibles, docteur Elisabeth BOUVET

Depuis début 1982, une réflexion a été entreprise
a la Direction genérale de la Santé pour tenter de
définir une nouvelle politique de surveillance des
maladies transmissibles. En effet, la déficience et
I'inadaptation des systemes de surveillance en
place sont apparues flagrantes a la suite de diffé-
rentes épidémies récentes. En outre, lors d’échan-
ges nationaux ou internationaux, I'absence de
données fiables concernant la majorité des mala-
dies transmissibles empéche toute discussion
ulterieure sur les décisions en matiére de préven-

tion et d'action de lutte ainsi que toute tentative
d’évaluation de ces mesures.

En effet, la nature volontiers contagieuse et épide-
mique de nombreuses maladies infectieuses ainsi
que I'existence frequente d’une prévention et d'un
traitement efficaces rendent en théorie ce
domaine de la pathologie particulierement justi-
ciable et accessible aux actions de prévention et
de contrdle a I'échelon de santé publique.

Il existe néanmoins un systeme de surveillance
des maladies transmissibles depuis pres d'un

siecle en France. Ce systeme repose surla déclara-
tion obligatoire par tout médecin en ayant
connaissance d'un cas d'une des 30 maladies
figurant sur une liste fixée par décret.

Le systeme de la déclaration sur lequel repose
actuellement presque toute la surveillance des
maladies transmissibles s’avére trés contestable
tant dans sa fiabilité que dans la nature des infor-
mations qu’elle peut fournir.

Aucun systeme de surveillance des maladies ou
syndromes ne figurant pas sur la liste n'est prévu




en dehors de la grippe dont nous reparlerons et
des informations recueillies par les laboratoires de
référence et le Laboratoire national de la Santé.
Récemment, de nouvelles maladies ou syndromes
et la connaissance nouvelle de maladies transmis-
sibles d’évolution souvent grave et dont le mode
de transmission est encore mal connu suscitent
I'inquiétude et rendent nécessaire la mise en place
de systemes de surveillance adaptés.

Le syndrome d’'immunodéficience acquise ou
SIDA, la maladie des légionnaires, |a fievre co-
réenne hémorragique en sont des exemples.
L'apparition de ces « nouvelles » pathologies a
engendré un regain d'intérét pour les maladies
transmissibles et leurs moyens de controle et de
surveillance.

Il a fallu pour le SIDA imaginer, a partir de rien, un
réseau de surveillance. En revanche, il n"existe pas
de surveillance des légionelloses nosocomiales
dont la nature souvent pose un probléeme par-
ticulier. La connaissance de cas francais de fievre
coréenne hémorragique est trés récente et il est
encore trop tot pour juger de I'importance du pro-
bleme.

La grande ignorance concernant I'épidémiologie
des maladies transmissibles en France est a souli-
gner. || est maintenant opportun d’élaborer et de
développer une stratégie nouvelle de surveillance
de ces maladies dans un concept large.

Il n'est pas question de défendre la position qui
serait de savoir pour savoir. Il est évident qu’il
serait inutile et inintelligent de mettre en place une
surveillance de toutes les maladies trans-
missibles. Beaucoup de maladies dont I'impact
dans la population est faible vis-a-vis desquellesil
n‘existe aucune prévention ne justifient aucune
surveillance particuliere au niveau national. La
surveillance doit obéir a un objectif clairement
deéfini.

L'opportunité de développer une surveillance
nationale d'une maladie dépend de plusieurs élé-
ments, en particulier de son incidence, de sa gra-
vité (tant en mortalité gu'en séquelles ou en arrét
de travail par exemple), de I'existence ou non de
mesures préventives... La nature de la surveillance
dépend, quant a la rapidité de I'information qu'elle
doit fournir, de la rapidité imposée par I'action en
retour et de son niveau. Par exemple la surveil-
lance de la grippe qui va déceler le début d'une
épidémie de grippe doit apporter une information
rapide en retour auprés des médecins praticiens
dont elle aidera I'exercice quotidien. A I'inverse, la
surveillance de la tuberculose au niveau national
aura surtout un intérét pour I'Administration de la
Santé publique dans le suivi du programme de
lutte antituberculeux national. L'action de préven-
tion et de dépistage faite par chaque médecin
autour d’un cas de tuberculose passe par un cir-
cuit court non influencé dans I'immeédiat par une
surveillance nationale de la tuberculose.

La nature continue ou discontinue de la surveil-
lance est a envisager au cas par cas selon ses
objectifs. La mise en place d'une surveillance doit
donc étre justifiée par 'importance du probleme
en santé publique et elle doit apporter des éle-
ments de réponse quant aux actions a entre-
prendre et 8 poursuivre dans le domaine de la lutte
et de la prévention.

Les données fournies par la surveillance mise en
place doivent étre largement diffusées et utili-
sables par les médecins praticiens et représentent
I'une des bases de |'aide a la décision pour les
décideurs de santé publique.

Il serait injuste d’étre trop pessimiste et d’ignorer
des études multicentriques ou des sondages
auprés des praticiens qui ont permis de répondre
aux questions que se posaient infectiologues et
médecins et ce, en général, sur un temps limité :
infections 4 haemophilus, infections 4 pneumo-
coque, rougeole, ...

Il serait injuste aussi d’ignorer les efforts réalisés
par de nombreux médecins de santé publique,

dans les directions départementales des Affaires
sanitaires et sociales, pour mettre en place locale-
ment un systeme de surveillance d’une infection
particulierement préoccupante : brucellose en
Corse, méningites dans le Val-de-Marne en sont
deux exemples.

Toutes ces tentatives présentent, en fait, un intérét
majeur et meéritent d'étre connues, évaluées et
éventuellement développées car elles peuvent
représenter les bases d'une surveillance a plus
grande échelle.

La prise en compte de toutes ces lacunes et des
besoins définis plus haut a conduit le directeur
général de la Santé a mettre en place un groupe de
travail pluridisciplinaire, comprenant essentiel-
lement des médecins hospitaliers infectiologues,
des médecins de santé publique, des épidémiolo-
gistes, pour tenter d'établir une conception nou-
velle de la surveillance des maladies transmis-
sibles en France.

Celle-ci repose sur différents systéemes qui sonten
cours de réorganisation.

I. LA DECLARATION OBLIGATOIRE

a. Elaboration d’une nouvelle liste des maladies a
déclaration obligatoire, moins longue (environ
10 maladies) contenant des maladies pour les-
quelles il parait indubitablement justifié de possé-
der un recensement exhaustif et qui peuvent indi-
quer des mesures rapides de santé publique.

b. Revalorisation de la déclaration obligatoire. La
réduction de la liste est un atout de cette revalori-
sation, ainsi que la simplification de la procédure,
déclaration téléphonique, information en retour
auprés des médecins déclarateurs, possibilité
pour eux de posséder des informations plus lar-
ges, accés a des banques de données, etc.

c. La declaration obligatoire n'est qu’un des ins-
truments de la surveillance des maladies trans-
missibles. Méme lorsqu’elle est en place pour une
maladie, elle doit étre complétée par d'autres
sources de données (laboratoires, mortalité, etc.).

Il. LES AUTRES INSTRUMENTS
DE LA SURVEILLANCE

a. Dans I'hypothése d'une suppression de I'ex-
clusivité décernée jusqu’'a présent a la déclaration
obligatoire en matiére de surveillance des mala-
dies transmissibles, il faut définir d'autres sources
de données. Celles-ci existent déja pour la plupart
mais soit ne sont pas utilisées a cette fin, soit non
utilisables telles quelles. Dans certains cas, enfin,
les instruments de surveillance sont a imaginer.

On peut citer une liste de sources de données exis-
tantes :

— certificats de déces;

— statistiques de morbidité hospitaliére;

— statistiques du service de santé des Armées;

— statistiques assurance-maladie;

— statistiques des structures de soins spéciali-
sés : dispensaire antituberculeux et antivénérien;
— enquétes par sondage auprés des médecins
(DOREMA, etc.);

— certificats de santé du carnet de santé;

— consommation vaccinale;

— centres nationaux de référence (salmonelle,
shigelle, méningocoque, leptospirose, légionel-
lose, etc.);

— enquétes sur la couverture vaccinale;

— consommation de médicaments:

— enquétes sérologiques (enquétes CERBA par
exemple);

— enquétes spécifiques effectuées par
I'l.N.S.E.R.M. ou un autre institut de recherche;

— consommation de meédicaments spécifiques
dont immunoglobulines spécifiques;

— statistiques des services vétérinaires.

Il faudrait développer :

— les données concernant |'absentéisme scolaire
et au travail ;

— le recueil permanent et systématique de certai-
nes données de laboratoire par le Laboratoire
national de la Santé (bactéries isolées des hémo-
cultures et du L.C.R., virologie, parasitologie);

— certains réseaux d'information sur des sujets
trés précis a partir de services hospitaliers spécia-
lisés (exemple : méningo-encéphalite de rougeole
dans les services de réanimation pédiatrique, pan-
encéphalite subaigué sclérosante (P.E.S.S.) dans
les services de neurologie pédiatrique, etc.).

lll. LE RESEAU DE SURVEILLANCE PAR
MEDECINS GENERALISTES SENTINELLES

Dans ce systeme télématique a partir d'un réseau
de meédecins généralistes, la surveillance
concerne les maladies les plus fréquentes, pour
lesquelles I'information sert avant tout a préparer
la politique de santé publique et éventuellement a
prévenir des poussées épidémiques. Compte tenu
de la frequence des maladies concernées, I'infor-
mation peut étre surveillée par un tel systéeme : ce
sont le syndrome grippal, la rougeole, 'hépatite
virale et I'urétrite masculine. Des poussées épi-
démiques de ces maladies sous surveillance peu-
vent étre décelées par le systeme et aider a déclen-
cher une alerte.

Pour chacune des maladies ou syndromes rete-
nus, la nécessité de surveillance a été la
conséquence de préoccupations spécifiques de
santé publique :

— la surveillance des syndromes grippaux par le
réseau, conjointement aux données des laboratoi-
res de référence informe les médecins et les struc-
tures de santé publique de I'importance de I'endé-
mie, de |'apparition éventuelle d'une épidémie et
du role étiologique des différents agents infec-
tieux : virus grippal, virus paragrippaux, myco-
plasme, chlamydia, V.R.S., etc. Les données ainsi
recueillies permettent d’orienter la thérapeutique
et la prévention, et indiquent éventuellement la
mise en ceuvre de moyens préventifs et de soins a
une large échelle (régionale ou nationale);

— lincidence de la rougeole ambulatoire qui
mesure I'impact de la campagne de vaccination en
France et dans les régions peut étre estimée grace
au réseau sentinelle. Les informations recueillies
pour chaque cas renseignent en outre sur les tran-
ches d'age cibles (qui augmentent avec la réduc-
tion de la morbidité) et controlent la constance de
I'efficacité de la vaccination ;

— l'urétrite masculine : les maladies sexuellement
transmissibles représentent dans notre pays un
probléeme croissant de santé publique : nombreux
cas, retentissement sur la fertilité et les hospitali-
sations pour infection pelvienne chez la femme.
Des programmes préventifs sont mis en place.
Ceux-ci concernent les médecins généralistes et
leur pratique (traitement précoce, traitement du
partenaire, information des populations a risque).
Des indicateurs sont indispensables pour suivre
les tendances épidémiologiques des M.S.T. et
mesurer 'impact des mesures prises pour adapter
lalutte et la prévention. La surveillance de I'urétrite
masculine, aisément caractérisable cliniquement
et diagnostiquée en majorité par les généralistes
est I'un de ces indicateurs. Elle doit étre associée &
une surveillance bactériologique par les laboratoi-
res pour prendre tout son intérét;

— I'hépatite présumée virale est encore a déclara-
tion obligatoire, mais celle-ci est en pratique trés
rarement effectuée et ne permet pas de suivre la
morbidité de ce syndrome. Pourtant, la surveil-
lance de la morbidité de I'hépatite virale est
importante car elle renseigne d'une part sur |'hy-
giene hydrique et alimentaire (hépatite A), et
d’autre part sur la transmission et les groupes a
risque pour I'hépatite B vis-a-vis de laquelle on
dispose d'une vaccination. La encore la conjonc-
tion des données cliniques avec celles du labora-
toire de virologie sera indispensable dans I'avenir
pour mieux connaitre la part respective des diffé-
rentes étiologies.
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ENQUETE

UNE EPIDEMIE DE GASTROENTERITES

Le lundi 11 mars 1985 a 17 heures, le médecin
des actions sanitaires de la D.D.A.S.S. était con-
tacté par un medecin généraliste qui s'inquiétait
du nombre de cas de gastroentérites relevés chez
ses patients depuis le vendredi de la semaine pré-
cédente. Le méme phénomeéne était constaté par
son collegue de la commune voisine.

Une premiére enquéte épidémiologique permet-
tait de préciser les points suivants :

— le premier cas de gastroentérite datait du
8 mars (soit 4 jours avant que les services de la
D.D.AS.S. en soient informés);

— toutes les personnes touchées étaient domici-
liées dans les deux communes concernées, a l'ex-
ception de quelques parents et amis;

— indistinctement, enfants et adultes étaient
atteints (seuls les nourrissons ne présentaient
aucun trouble);

— les signes présentés étaient a type de nausées,
vomissements, diarrhées avec ou sans fievre, évo-
luant favorablement en 36 ou 48 heures.

Syndicat
voisin

= _‘Qr‘[i ;

L'eau distribuée le 12 mars était légérement
trouble dans le secteur aval de la commune A
et sur I'ensemble de I'agglomération de la com-
mune B. La Societé fermiere expliquait ce phéno-
mene, qui durait depuis plusieurs jours, par des
manceuvres d'une borne incendie par une entre-
prise de magonnerie (fabrication de béton).

Quatre prélevements en vue d’analyse étaient
effectués respectivement au chateau d'eau et en
3 points du réseau (chez des abonnés victimes de
gastroentérites).

Les résultats des analyses effectuées par le labo-
ratoire agréeé et connus le 13 mars au soir permet-
taient de tirer les conclusions suivantes :

— I'eau du réservoir surélevé était potable;

— I'eau en distribution, sur les 3 prélevements,
était non potable bactériologiquement (présence
de coliformes fécaux);

— les caractéristiques chimiques de |'eau de deux
echantillons prélevés étaient tout a fait différentes
de celles de |’'eau du réservoir, ce qui laissait soup-
conner un branchement parasite.

Le jeudi matin, une enquéte technique sur plan et
sur le terrain était menée par la D.D.AS.S. et la
Compagnie fermiére. Plusieurs constatations
paraissaient importantes pour déterminer |'ori-
gine de la pollution du réseau public :

— la turbidité de I'eau n'apparaissait que sur la
commune B et une partie de la commune A (sec-
teur proche de la commune B);

— les caractéristiques chimiques de |'eau distri-
buée dans ces secteurs correspondaient a celles
de l'eau de la riviére voisine utilisée pour l'irriga-
tion par une association syndicale d’horticulteurs;
— les deux communes étaient séparées par un
compteur muni d'un clapet antiretour en bon état
de marche;

EN MAINE-ET-LOIRE

Tout évoquait donc une intoxication collective
dont le vecteur pouvait étre I'eau du réseau public.
Le Service d’'hygiéne du milieu était saisi pour
enquéte sur ce point.

ENQUETE TECHNIQUE
AU NIVEAU DES RESEAUX PUBLICS
DE DISTRIBUTION D‘EAU

Les deux communes touchées (A et B) dont la
population est respectivement de 2 190 et
1 760 habitants, sont alimentées par un méme
réseau public d'eau potable. L'eau distribuée est
achetée a un syndicat voisin. Aprés le compteur,
elle est refoulée vers un chateau d'eau, qui ali-
mente tout d'abord I'agglomeération et les écarts
de la commune A dont le réseau est géré par une
compagnie fermiére, puis la commune B dont le
réseau est géré par la mairie.

— une quantité importante d'eau polluée avait été
injectée dans le réseau au point de modifier les
caractéristiques de I'eau sur les deux communes.
Au vu de ces eléements, il paraissait évident que le
branchement parasite était le fait d'un horticulteur
branché sur le réseau syndical d'irrigation et
implanté sur le réseau aval de la commune A avant
le compteur de la commune B.

Aprés vérification des compteurs de trois horticul-
teurs, il s'est avéré que I'un d’entre eux avait
décompté 600 m* depuis le dernier relevé par la
Compagnie fermiere en novembre 1984.

Cet exploitant possédait un réseau d'irrigation
interne a ses serres, gqui pouvait &tre branché soit
sur la canalisation dirrigation alimenté par la
riviere voisine, soit sur le réseau public d'eau
potable. A la suite d’incidents liés au gel sur sa
borne d'irrigation, I'horticulteur avait ouvert la
vanne installée sur son branchement en eau
potable (diamétre : 40 mm). Aprés réparation,
suite @ un oubli ou défaillance au niveau de la
vanne, le réseau syndical d'irrigation, dont la pres-
sion est de I'ordre de 5 bars, refoulait dans le
réseau public d’eau potable dont la pression est
de 3 bars.

Aussitdt decouverte le jeudi 14 mars, cette inter-
connexion était supprimeée.

Difféerentes mesures étaient prises immédiate-
ment en collaboration avec la Compagnie fermiére
et les mairies concernées :

— surchloration au niveau du chéateau d'eau;

— ouverture de bornes incendie et des purges sur
le réseau;

— information de la population par voie de
presse.

Le 15 mars, des controles montraient que les
caractéristiques chimiques de I'eau du réseau

étaient redevenues normales. De plus, on trouvait
en tout point des deux communes un taux de
chlore libre supérieur a 0,5 mg/|, nécessaire pour
assurer une bonne désinfection du réseau en
48 heures.

Les analyses bactériologiques réalisées le
19 mars 1985, aprés 24 heures de chloration au
taux habituellement utilisé, confirmaient le retour
a la normale.

ENQUETE EPIDEMIOLOGIQUE ET MESURES
SANITAIRES

Parallelement a cette enquéte technique au niveau
du réseau public d'eau potable, le médecin des
actions sanitaires suivait avec les médecins libé-
raux I'évolution de I'épidémie de gastroentérites
sur les deux communes.

Entre le 8 mars et le 16 mars (c'est-a-dire entre le
début de I'épidémie et le moment ol la chloration
de I'eau était effective), 800 a 1 000 habitants ont
été touchés.

Il n'existait aucun établissement sanitaire ou
social, ni dialysé a domicile sur ces deux
communes.

De maniére précise, il a été possible de suivre
I'évolution des ventes de médicaments (antisepti-
ques, antidiarrhéiques, antispasmodiques) en
reférence aux ventes des mois précédents.

Grace a cette surveillance, on peut dire que le
retour a la normale est intervenu 5 jours apres la
prise des différentes mesures de désinfection et
I'avis donné a la population de ne plus consommer
I'eau du réseau public.

Parallelement a cette action de surveillance, une
campagne d'information sur les régles d'hygiene
a respecter a été menée a plusieurs niveaux :

— cantines scolaires;

— magasins alimentaires et restaurants;
familles (bulletin communal).

Actuellement, la surveillance a pour objet de déce-
ler I'apparition de Salmonelloses ou autres
diarrhées microbiennes et d'hépatite A.

Elle s’effectue grace a la collaboration des méde-
cins du secteur, des laboratoires d'analyses de
biologie médicale, du centre hospitalier.

A ce jour, aucun cas n‘a été signalé.
CONCLUSION

Cette épidémie importante de gastroentérites, si
elle a pu étre enrayée rapidement grace a la colla-
boration des services publics, des médecins libé-
raux et des collectivités locales, a permis d’attirer
I'attention des autorités sanitaires sur quelques
probléemes importants :

— lerisque de contamination des populations par
I'eau existe toujours;

— si I'eau produite par les stations de traitement
présente en général des garanties de qualité, un
gros effort est a faire au niveau de la protection
des réseaux;

— les professionnels et les particuliers manquent
d'information sur les risques présentés par les
interconnexions;

— une collaboration entre médecins libéraux,
pharmaciens et Pouvoirs publics est nécessaire
pour éviter le renouvellement d'une telle
épidémie.
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