Tableau 1

Prévalence des anticorps neutralisants antipoliomyélitiques chez 150 femmes et hommes vis-a-vis de 9 souches de poliovirus en fonction de I'age

Poliovirus type 1 (%) Poliovirus type 2 (%) Poliovirus type 3 (%)
Tranches

d'age Vaccinale (1) | Sauvage (1) |Madagascar (2)| Reims (2) |V le (1) | Sauvage (1) | Vaccinale (1) | Sauvage (1) | Variante (2)
F H F H F H F H F H F - F H F H F - F H
6-10ans ..... 25 25 96 84 88 84 80 84 84 92 88 88 92 92 84 88 80 84 72 80
11-15 ans ... .. 25 25 88 88 84 84 76 80 88 88 100 100 100 96 88 96 88 96 76 92
16-30 ans ..... 25 25 96 100 84 92 80 88 92 100 92 100 100 100 92 100 96 100 92: 100
31-50 ans . .... 25 25 96 88 100 88 100 88 100 96 96 96 100 96 84 80 84 88 80 76
51-60 ans ... .. 25 25 96 84 92 88 96 84 96 84 84 84 88 92 84 72 88 76 84 60
61-80 ans ... .. 25 25 88 92 84 92 80 84 88 84 80 64 88 76 84 56 88 64 60 60
Tous sujets . 150 150 93,3 89,0 88.0 88,0 85,0 84,0 91.0 92,0 90,0 86,6 94,6 92,0 86,0 82,0 87.3 846 77.3 71.3
b 3,2 4,7 7.8 1.5 14 0,8 7.4 7.02 10 24 11,8 11 1,27 25,7 3,5 19,5 8,7 26,1

P 0,6 0,44 0,16 0.9 0,01 0.97 02 0.2 0,08 0,001 0,03 0,04 0.9 0,001 06 0,001 0,1 0,0001

{1) Souche de référence de I'Organisation mondiale de la santé.
(2) Souche variante isolée par le Centre national de référence sur les entérovirus.

étudiée n'étaient pas disponibles, ce qui limite la discussion des donnees
séro-épidémiologiques. L'élément le plus important est la proportion de sujets
non immuns vis-a-vis des poliovirus de types 2 et 3 dans les tranches d'age
élevées. Ce résultat est mis en évidence aprés |'age de 60 ans pour les
types 2 et dés I'age de 50 ans pour les types 3. Cette information est d'au-
tant plus robuste que toute séronégativité a été controlée chez les sujets
de plus de 50 ans sur un sérum dilué au quart. La proportion d'adultes non
immuns était plus marquée chez les hommes. L'historique et les modali-
tés de la vaccination antipoliomyélitique en France pourraient expliquer
cette situation [1, 3]. Les premiéres vaccinations antipoliomyélitiques datent
de 1956 et cette vaccination n’est obligatoire que depuis 1965, moment ou
le vaccin oral est devenu disponible. Le vaccin injectable tué et le vaccin
oral ont été indifféeremment utilisés jusqu’en 1982. A cette date, un nou-
veau vaccin injectable plus immunogéne et dénué d'effet secondaire fut
mis sur le marché et devint le vaccin recommandé par le ministére de la Santé
tant pour son efficacité que son innocuité [1, 5, 6]. L'obligation de la vac-
cination concerne les nourrissons et les enfants scolarisés qui recoivent
leurs rappels jusqu’a I'age de 11 ans. Au-dela, les rappels ne sont plus obli-
gatoires, mais seulement recommandés. Un rappel systématique est néan-
moins réalisé chez les hommes effectuant leur service militaire. Dans ces
conditions, beaucoup de sujets nés avant 1965 n'ont pas été vaccines, et
certains adultes nés aprés 1965 n'ont peut-étre pas réalisé leur rappel. De
plus, une compétition entre le développement de souches vaccinales, atté-
nuées, aprés administration du vaccin oral, peut se réaliser au profit des
souches de types 1 et 2, et aux dépens de la souche de type 3, remettant
en guestion |'apparition d’'une immunité humorale vis-a-vis de cette der-
niére [4]. Enfin, une diminution de la production d'anticorps liée a I'age
peut étre discutée, y compris chez des sujets correctement vaccinés. Par
ailleurs, les poliovirus sauvages de type 3 ont peut-étre moins circulé dans
la région que les types 1 et 2. Cet argument géographique se trouve ren-
forcé par le fait que les départements concernés par I'enquéte, peu indus-
trialisés, n‘ont pas été historiqguement des départements d'immigration. Ce
fait a pu limiter I'importation des souches virales, depuis les pays ou la
poliomyélite paralytique est endemique.

CONCLUSION

Des disparités dans I'immunité naturelle et des lacunes dans I'immunite
vaccinale antipoliomyélitique sont une composante de la situation épide-
miologique en France. Elles posent des problemes d’ordre individuel et col-
lectif. Au plan individuel, le risque théorique doit encourager |'exploration

de tout cas de paralysie flasque aigué qui doit étre considére a priori comme
suspect de poliomyélite paralytique. Au plan collectif, la remise en ques-
tion d'une immunité de population est un frein a la suppression du réser-
voir humain et de la circulation de l'agent viral. Les adultes de plus de
50 ans apparaissent comme un groupe a risque, au regard de la propor-
tion de sujets non immuns. Cette situation immunitaire encourage le ren-
forcement d’'une stratégie de surveillance comportant :

« la notification systématique de tout cas documenté ou presume (paraly-
sie flasque aigué) afin de détecter les cas résiduels ou les foyers résiduels
de circulation du virus et de mettre en place une intervention vaccinale
adaptée;

+ le maintien d’'un niveau élevé d'immunité vaccinale par la réalisation des
rappels chez les adultes;

+ la recherche rationalisée des poliovirus circulant dans I'environnement.
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SURVEILLANCE

BILAN DE L'EPIDEMIE DE GRIPPE CLINIQUE DE 1995
CARAT F*, FLAHAULT A*, DIAZ C*, FARRAN N*, DRUCKER J**, VALLERON A-J*

Pour la onziéeme année consécutive, les médecins généralistes du réseau
« Sentinelles » (I.N.S.E.R.M. U. 263-D.G.S.- R.N.S.P.) [1, 2] ont rapporté une
épidemie de grippe clinique (voir [3] pour I'annonce de I'épidémie).

Rappelons que chaque cas de syndrome grippal est défini par I'association
d’une fievre d’apparition brutale et supérieure a 39 °C, de signes respira-

* |.N.S.E.R.M. U 263. Unité de recherches biomathématiques et biostatistiques.
** Réseau national de Santé publique.
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toires et de myalgies. Au total, 5230 cas ont été recenses sur la base de
données pendant la période épidémigue.

Caractéristiques générales de I'épidémie de 1995

Il s‘agit de I'épidémie la plus tardive survenue depuis le début de la sur-
veillance du syndrome grippal par les médecins du réseau. Son début a
été observé durant la semaine du 13 au 19 mars 1995,
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Son intensité a ete faible, la taille totale de I'épidémie (nombre de sujets
consultant en medecine géneérale) avoisinant 1 million de sujets (estima-
tion obtenue par différence entre les valeurs observées et celles prédites
en I'absence d’épidémie), soit environ 1,85 % de la population. Au moment
du pic de la quatrieme semaine, l'incidence hebdomadaire atteignait
430 cas/100 000 habitants (I.C. 95 % : 409-457). La durée de I'épidémie a
éte courte (au total 7 semaines), le retour de I'incidence en dessous du
seuil epidémique ayant lieu durant la semaine du 1 au 7 mai 1995,

Géographie de I'épidémie (fig. 1)

L'épidemie a debuté dans le Sud et dans I'Est de la France durant les 2 pre-
miéres semaines (Languedoc-Roussillon et Rhéne-Alpes) et s'est propagée
ensuite a I'ensemble du territoire, atteignant des maxima régionaux en
Franche-Comteé, Haute-Normandie, Picardie et Limousin (incidences comprises
entre 800 et 1000/100 000). Un foyer important en Midi-Pyrénées était notée
la cinquieme semaine (609/100 000), et en Pays de la Loire (625/
100 000) la sixieme semaine.

Figure 1. - Epidémie de grippe clinique. Réseau « Sentinelles»
(LN.S.E.R.M. U 263 - R.N.S.P.-D.G.S. 1995)

10 AVRIL -> 16 AVRIL 17 AVRIL -> 23 AVRIL

Impact par groupe d'age

La figure 2 illustre la distribution des incidences de syndrome grippal durant
les 7 semaines epidémiques en fonction de I'dge. Classiquement, celle-ci
est maximale chez les enfants d'age scolaire (2,6/100) et décroit avec I'dge
pour atteindre 0,7/100 chez les sujets de plus de 90 ans. Parallélement, on
a pu observer un rajeunissement de la distribution des ages des cas décrits
en deébut d’épidémie, particulierement chez les sujets de 5-19 ans (passant
de 20 % des cas décrits la semaine du 20 au 26 février 8 35% entre le
27 mars et le 2 avril, phénomeéne habituel lié a la diffusion initiale des épi-
démies de grippe par l'intermédiaire des sujets d’age scolaire.

Figure 2. - Impact par groupe d'age
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Statut vaccinal

Globalement, 7 % des 5230 cas décrits durant |'épidémie étaient vaccinés,
La fréquence de la vaccination des cas déclarés était variable avec I'age du
sujet (tabl. 1), dépassant les 50 % chez les sujets de plus de 70 ans. Ce
résultat n’est pas surprenant dans une strate de la population ol la couverture
vaccinale est voisine de 70 %. L'estimation de I'efficacité vaccinale dans
cette tranche d'age par la méthode du « screening » [4] permet d’estimer
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24 AVRIL -> 30 AVRIL

une efficacité vaccinale de terrain de 25 % (I.C. 95 % : 0-48 %), la plus faible
observée depuis 9 ans. Cette valeur basse s’explique probablement par
2 facteurs : le caractére trés tardif de I'épidémie par rapport a la date de
vaccination (diminution de 'immunité protectrice suscitée par le vaccin) et
par la cocirculation de 2 agents viraux sur le territoire durant I'épidémie
(B et AH¥NZ).

Tableau 1. - Fréquence des cas de grippe clinique
préalablement vaccinés, par groupe d'dge*

5 Pourcentages
Age n
(années) (cas décrits) N
Cas vaccinés I.C. (95)
08 o imeuaEs 803 0 (0-1)
V1S o e 1003 1 (0-2)
20°28 o e 824 2 (1-3)
30-39 .o oo 4 906 - 3 (2-4)
A0-49 = Lo o 658 5 (3-7)
B0E9 o cenin s 4 373 9 (6-12)
B0-89 o osvoaa g 337 30 (25-35)
TOTD oo ae o v o 169 53 (46-61)
8089 =5 oo e 86 65 (55-75)
98:99 .. -umnn e o 10 78 (53-100)

(*) Ne figurent pas 60 sujets pour lesquels I'age n'était pas indiqué.
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