e Prévalence par pays de naissance (tabl. 2)

Parmi les 9 772 femmes dont le pays de naissance est connu, 81,2 % sont
nées en France métropolitaine, 0,3 % dans les Antilles frangaises, 10,8 %
dans 1 des trois pays du Maghreb, 3,1 % en Afrique subsaharienne et 4,6
% dans d'autres pays. Pour I'ensemble des femmes, la proportion de celles
qui ont eu une LV.G. ou une .M.G. est moins élevée parmi les femmes ori-
ginaires de France métropolitaine ou du Maghreb (respectivement 20,3 %
et 18,7 %) que parmi les femmes originaires d'Afrique subsaharienne (30,3
% - p < 0,001). En revanche, parmi les femmes séropositives, on n’observe
aucune relation significative entre le pays de naissance et le mode de ter-
minaison de la grossesse.

L'observation des taux par pays/région de naissance montre que la séro-
prévalence chez les femmes nées en Afrique subsaharienne (13,2/1 000) est
prés de 4 fois supérieure a celle retrouvée chez les femmes nées en France
métropolitaine (3,5/1 000) et 6 fois supérieure a la séroprévalence chez les
femmes nées au Maghreb (1,9/1 000). Les différences observées sont signi-
ficatives (p < 0,05 par le test exact de Fisher). || n"existe cependant pas de
différence significative entre les prévalences V.I.H. chez les femmes nées
en France métropolitaine et chez les femmes originaires de I'un des 3 pays
du Maghreb.

e Comparaison avec Prevagest en région parisienne (tabl. 1)

Tableau 1. -Prévalence du V.l.H. chez les femmes par mode de terminai-
son de la grossesse : enquétes de séroprévalence V.I.H. en PACA (jan-
vier @ mars 1992 et mars @ mai 1994) et région parisienne (octobre
1992 a mars 1993).

Mode de terminaison de grossesse

Régi Total
o Accouchement|LV,G.-LM.G.| FC.S GEU. | Inconnu ’

Région PACA 1992 :
Nombre de femmes V.LH. +

Nombre total de femmes .. 16/7 512 30/2 479 1/823 1/537 48/11 351
Séroprévalence (%) . ... .. 21 121 12 19 42
(C*a9%5%] .......... [1,1-32] [7.8-16,4] [0,03-6,7) | [0.05-10,6] [3-5.4]

Région PACA 1994 :
Nombre de femmes V.LH. +/

Nombre total de femmes .. 18/7 217 16/2 075 1/679 0/201 35110 232
Séroprévalence (%) ...... 25 1.1 15 0,0 34
MCRAN] wuinevanos [1,3-3,6] [3.9-11,5] [0,03-8,2]] [0-18,4] [2.3-46]

Région parisienne 1992-1993 :
Nombre de femmes V.LH. +/

Nombre total de femmes .. 17/6 836 28/2 313 8/700 6/708 59110 El';'
Séraprévalence (%) ...... 25 18 1,4 85 5.6
(et B B 5 B [1,3-37] [7,5-16,1] [4,9-22,5] [3.1-18,7] [4.1-7.0]

*I.C. = Intervalle de confiance.

La comparaison avec Paris et la Petite Couronne en 1992-1993 [3] montre
que la séroprévalence globale est plus élevée en région parisienne (5,6/1 000)
qu’en région PACA (3,4/1 000 - p < 0,05). Le pourcentage d'accouchements
par rapport a I'ensemble des grossesses est plus faible en région parisienne
(64,4 % vs 71,1 % p < 0,001), avec une séroprévalence identique dans les
2 régions (2,5/1 000). La proportion des |.V.G. et .M.G. est, quant 2 elle,
plus importante en région parisienne (22,3 % vs 20,3 % - p < 0,001); la
séroprévalence estimée est également plus élevée (11,8/1 000) mais la dif-
férence n'est pas significative. La proportion de F.C.S./G.E.U. est identique
dans les 2 régions mais la séroprévalence estimée est plus élevée en région
parisienne qu‘en région PACA (11,4/1 000 vs 1,5/1 000 p < 0,05).

Par ailleurs, le pourcentage de femmes qui ne sont pas nées en France
métropolitaine est plus important en région parisienne qu’en région PACA
(39,1% vs 18,8% - p < 0,001). Les Africaines, les Antillaises et les femmes
originaires des Caraibes représentent 13,3 % de la population testée en région
parisienne et seulement 3,3 % en région PACA. La séroprévalence V.LH.
chez les femmes nées en France métropolitaine ne différe pas significati-
vement entre les 2 régions (3,5/1 000 en PACA et 4,2/1 000 en région pari-
sienne. La différence entre les séroprévalences globales estimées entre les
2 régions semble donc directement liée & la plus forte représentation des
populations d’origine africaine et antillaise en région parisienne.

Tableau 2. - Prévalence (pour 1000) V.I.H. chez les femmes par pays/région
de naissance, enquéte de séroprévalence V.I.H. et V.I.H. 2, région PACA,
28 mars-22 mai 1994,

Pays Nombre

Région de naissance Nomirs V.LH* Frévaloace LEse
France métropoplitaing. .. ........ 7933 28 35 22-48
Antilles frangaises® wi 27 | 37 0,8-100
Magheeb. o sasane i 1 055 2 18 0268
Affique . ........coiii 302 4 132 36-33
Caraibes .....covvvvnvnnnnnnn 5 0 0,0 0-738
AUMBE: . 4o smimons sosmnwin s ns 450 0 0,0 0-8,2
INCONAU. e e i i 460 0 00 0-8.0
Totmlmoveseiaiesvannses 10 232 35 34 23456

* Martinique, Guadeloupe, Guyane.
** Intervalle de confiance 95 %.

CONCLUSION

Le taux global de séroprévalence V.I.H. pour les femmes terminant une
grossesse dans les 6 départements de la région PACA est estimé a 3,4/1 000,
la séroprévalence chez les femmes ayant eu une L.V.G. ou une |.M.G. étant
3 fois supérieure a celle observée chez les accouchées. La prévalence éle-
vée chez les femmes nées en Afrique subsaharienne est le reflet de la pré-
valence retrouvée sur ce continent.

Parmi les 7 277 accouchements, 18 enfants sont nés de méres séroposi-
tives pour le V.LH. En supposant que la prévalence du V.L.H. parmi les
accouchées ne varie pas de maniére saisonniére et qu‘elle n'augmente pas
rapidement dans le temps, il est possible d’obtenir une estimation annuelle
du nombre d’enfants nés de méres V.L.H. positives, a partir du nombre de
naissances déclarées en 1993 pour la région PACA (52 213, source I.N.S.E.E.)
et de la prévalence de 2,5/1 000 parmi les accouchées. On peut ainsi esti-
mer que dans I'année 1994, 131 (68 & 188) enfants sont nés dans la région
PACA de méres séropositives pour le V.I.H. Le taux de transmission périnatale
du V.LH. étant approximativement de 15 % [4], ce type de contamination
touchera environ 20 (10 & 28) enfants (1 enfant pour 2 611 naissances).

La comparaison des estimations réalisées lors des 2 années d'enguéte ne met
pas en évidence de modification significative de la prévalence globale du V.I.H.
dans la région PACA. Par contre, 2 évolutions sont & noter. D'une part, on
constate un certain « vieillissement » de |la population contaminée par le V.I.H.
avec une diminution de la prévalence chez les femmes de 20 & 24 ans.
D’autre part, la séroprévalence a diminué chez les femmes ayant subi une
interruption médicale de grossesse alors qu'elle est restée stable pour tous
les autres modes de terminaison de grossesse.

Un tiers des buvards séropositifs en 1992 (17/48*) correspondait a des |.M.G.
contre seulement 14 % en 1994 (5/35%*), On peut évoquer un changement
d’attitude des équipes médicales en matiére de proposition d'interruption
de grossesse aux femmes séropositives, contemporain des nouvelles pos-
sibilités de traitement en cours de grossesse, ou une meilleure information
des femmes contaminées induisant une plus grande proportion de grossesses
désirées.

Note - Enquéte commanditée par I'’A.N.R.S.
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LE POINT SUR...

FIEVRE TYPHOIDE ET PARATYPHOIDE DE 1992 A 1994
S.TCHAKAMIAN, V. TIRARD, C. MOYSE, D.G.S.

INTRODUCTION

Depuis le décret du 10-02-1903, la figvre typhoide et paratyphoide est une
maladie & déclaration obligatoire. Le critére de déclaration retenu est une
hémoculture positive a S. typhi ou paratyphi (A, B), a I'exclusion
de tout autre sérotype.

Les germes en cause sont des salmonelles dites majeures: Salmonella typhi
{ou bacille d'Eberth, cosmopolite) et Saimonella paratyphi regroupant 3
sérotypes : A (trés fréquent en Afrique du Nord et en Espagne), B (en
Europe) et C (en Extréme-Orient surtout). Le réservoir est strictement humain

(sauf pour Salmonella paratyphi B) et la transmission essentiellement indi-
recte par ingestion d'eau (eau des puits ou sources) ou d'aliments contaminés
(coquillages, fruits de mer, légumes crus...). La dissémination des germes
est favorisée par I'existence de porteurs sains et de porteurs chroniques, appa-
remment guéris, mais pouvant héberger des salmonelles dans leur vési-
cule biliaire pendant des mois ou des années.

MATERIEL ET METHODE

L'analyse a porté sur les questionnaires de déclaration obligatoire, envoyés
ala D.G.S., de 1992 & 1994.
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Cette déclaration reste & I'entiére initiative des médecins ayant eu connais-
sance du cas, qui envoient le questionnaire a la D.D.A.S.S. de leur dépar-
tement. La transmission du nombre de cas déclarés, par les D.D.AS.S. a
la D.G.S., se fait chaque semaine par minitel (serveur R.N.T.M.T.) ; elle est
complétée par I'envoi de ces questionnaires.

Résultats

En 1992, 330 cas de fiévre typhoide ou paratyphoide ont été déclarés par mini-
tel, 260 en 1993 et 252 en 1994,

Parmi les questionnaires regus, ont été éliminés ceux qui étaient incom-
plets et ceux qui ne correspondaient pas aux critéres de déclaration : cas
non diagnostiqués par hémoculture (coproculture, sérologie ou prélévement
biliaire) et cas d'infection par des salmonelles dites mineures (notamment
T.LA.C. par S.enteritidis et typhimurium).

486 questionnaires {193 en 1992, 162 en 1993 et 131 en 1994), correspon-
dant au critére de déclaration, ont donc été retenus.

Espéces et sérotypes
Salmonella typhi est largement dominante (83 % des cas déclarés), comme
le montre la répartition des germes (tabl. 1).

Tableau 1. - Fiévre typhoide et paratyphoide :
espéces diagnostiquées de 1992 a 1994

Espéces 1992 1993 1994 Effectif total %

Syl i e 161 137 m 408 836
S paratyphi A . ......... 14 8 16 38 18
S. paratyphiB .......... 16 14 12 42 86
Totaliiaawiw evn M 159 139 489 100

Répartition saisonniére

La répartition mensuelle des cas, en fonction de la date d’isolement du
germe (connue dans 85,8 % des cas), se caractérise par un pic de fréquence
aux mois d'aolt (63 cas) et septembre (165 cas), qui regroupent 54,5 % des
cas sur le total des 3 ans. Ces résultats sont comparables sur les trois
années étudiées (fig. 1).

Junvier lévrier mary avril mal Juin Juillet sdat  seplembre ocobre sovembre décembres
Figure 1. — Répartition mensuelle des cas de 1992 a 1994

Données démographiques

L'éventail des &ges est trés ouvert : il va de 1 mois & 92 ans avec une médiane
de 17 ans. Les classes d‘age les plus touchées sont les sujets jeunes de moins
de 20 ans qui regroupent 271 malades, soit 55,5 % des cas. 277 malades sont
de sexe masculin (56,6 %), soit un sex ratio de 1,3.

La profession est connue dans 77 % des cas. |l s'agissait surtout, en 1993
et 1994, de chémeurs, d’étudiants ou de scolaires (207 cas).

Documentée dans 92 % des cas, la nationalité la plus souvent retrouvée
est la nationalité frangaise, qui regroupe 58 % des cas. .

Sur 479 cas documentés, 31 % ont été déclarés en région lle-de-France et prés
de 20 % dans le Sud-Est (9,5 % en région Rhéne-Alpes et 9,7 % en région PACA).

Origine de la contamination

L'origine de la contamination n’est jamais confirmée; elle est suspectée
dans seulement 38 % des cas. Elle serait liée & une contamination hydrique
dans 128 cas, soit 69 % des cas suspectés. Une consommation de fruits de
mer est rapportée dans 12 % des cas (22 cas rapportés).

Lieu de contamination

Le lieu de contamination (cas importés ou autochtones) est connu dans
99,2 % des cas.

327 cas (66,7 %) ont été contractés a I'étranger et, parmi eux, les sujets atteints
sont le plus souvent de nationalité étrangére (56,7 %). C'est d'Afrique du Nord
(54,3 %), d’Asie {16 %) et d'Afrique Noire (15,6 %) que proviennent la plu-
part de ces cas importés.

Il s’agit surtout de personnes immigrées qui contractent la maladie lors d'un
retour au pays pendant leurs vacances. Par ailleurs, 4,9 % des cas importés
concernent I'Europe, surtout du Sud (Espagne et Portugal en particulier).

Particularités des cas importés et autochtones

Répartition mensuelle : 52 % des cas importés sont observés au mois de
septembre (répartition selon la date d'isolement du germe). Pour les cas
autochtones, la répartition est plus homogeéne et on peut distinguer un petit
pic de fréquence en aoit (24 cas, soit 17,6 %) et septembre (18 cas, soit 13,2 %).
Age :la moyenne d'dge des malades ayant séjourné a I'étranger est de 20 ans,
alors gu’elle est de 29 ans pour les cas autochtones.

Type : La répartition des cas déclarés en fonction de I'espéce et du type de
salmonelle majeure en cause différe selon le lieu de contamination. Les grandes
différences sont observées pour S. typhi (86,8 % des cas importés, 76,9 %
des cas autochtones) et S. paratyphi B ( 4,0 %, 17,9 %).

Origine de la contamination : |'origine supposée de la contamination des
cas importés est trés majoritairement hydrique (80,5 %). C'est vrai aussi

pour les cas contractés en France, mais 2n moindre proportion (40,4 %).
Une consommation de fruits de mer est retrouvée dans 30,8 % des cas.

Cas groupés

90 fois, des cas dans |'entourage du malade ont été rapportés, et, dans
prés de la moitié des cas, ont été individualisés des foyers qui concernaient,
le plus souvent, de petites épidémies familiales (2 ou 3 personnes atteintes).

Evolution clinique

94,4 % des cas ont été hospitalisés. La durée d’hospitalisation varie de 3 3
73 jours, pour une durée moyenne de 12 jours,

L'évolution clinique est connue dans 92,4 % des cas. Elle a été favorable dans
tous les cas, a I'exception de 2 décés concernant des patients agés respecti-
vement de 70 et 87 ans, qui avaient contracté, en France, une fievre typhoide
a S. typhi (1 cas en Ardéche en 1993 et 1 cas en Seine-Maritime en 1994).

Délais de diagnostic et de déclaration

Le délai moyen de confirmation du diagnostic (entre la date d'apparition des
premiers signes cliniques et la date d'isolement du germe par hémoculture)
est de 10 jours, avec des extrémes allant de 0 & 97 jours. Le délai moyen de décla-
ration (entre la date de confirmation du diagnostic par hémoculture et la date
de déclaration) est de 16 jours, avec des extrémes allant de 0 & 96 jours).

DISCUSSION

Les questionnaires de déclaration obligatoire sont loin de fournir une infor-
mation exhaustive sur les cas de fiévre typhoide et paratyphoide en France.
La méthode de « capture-recapture » appliquée & 2 sources de déclaration
de cette pathologie (C.N.R. et D.O. a permis d'estimer {données non publiées)
I'exhaustivité de la déclaration obligatoire & 21 %.

Le manque de spécificité du sérodiagnostic (réactions croisées), le risque
d’identifier une forme purement digestive 4 une forme systémique en se
basant sur une coproculture positive et le faible taux de vrais syndromes
typhiques & Salmonella non typhi, ont conduit & adopter comme critére de
déclaration I'existence d'une hémoculture positive & S. typhi ou paratyphi
A ou B. Aussi, le nombre de cas retenus est-il probablement sous-estimé (I'hé-
moculture peut étre négative du fait d'une antibiothérapie préalable ; seu-
lement 80 % des patients présentent une hémoculture positive au cours de
la premiére semaine, et celle-ci peut se positiver tardivement au cours de
la troisieme semaine, d'ou I'intérét de renouveler cet examen). D'autres
pays européens ont adopté des criteres différents : la Suisse, par exemple,
retient également les cas de fiévres typhoide et paratyphoide diagnostiqués
par coproculture, ainsi que les cas dus & S. paratyphi C.

Depuis 10 ans, I'incidence des cas confirmés de figvre typhoide et paraty-
phoide, en France, est stable [1] et le profil des malades comparable ; grace
au traitement curatif par céphalosporines de 3¢ génération (ceftriaxone) ou
fluoroquinolones, la fiévre typhoide et paratyphoide est devenue une patho-
logie bénigne, bien que de rares cas mortels soient encore décrits [2, 3].
De 1981 & 1990, 129 décés par fievre typhoide ou paratyphoide ont été rap-
portés (données INSERM), avec une nette diminution depuis 1986.

Il existe un vaccin trés bien toléré, il peut étre associé 3 d’'autres vaccins
(antidiphtérique, antitétanique, antipoliomyélitique, antiméningococcique, vac-
cin contre I'hépatite B...) et ne nécessite qu‘une seule injection sous-cuta-
née ou intramusculaire. Si I'on veut maintenir I'immunité, un rappel est néces-
saire tous les 3 ans. Mais il n'est évidemment efficace que sur Salmonella
typhi. Du fait de son efficacité et de son innocuité, il devrait étre plus lar-
gement employé avant tout séjour en zone d'endémie.

Une étude prospective de la couverture vaccinale de 5 355 voyageurs tro-
picaux au départ de Paris a montré que la vaccination centre la typhoide
avoisinait 20 % pour 3 destinations de forte endémie : la Guyane, le Séné-
gal et le Cameroun ; la couverture des femmes étant inférieure a celle des
hommes et celle des populations immigrées inférieure a celle des touristes
ou voyageurs professionnels [4].

Aussi, un effort de prévention auprés des voyageurs et, plus particuliére-
ment des populations immigrées, doit étre réalisé quant aux mesures a
appliquer en pays de forte endémie : outre la vaccination pour couvrir les
risques liés a la fievre typhoide, il est nécessaire d'insister sur les mesures
d’hygiene alimentaire qui ne sont malheureusement pas toujours appli-
cables en pratique : consommation de préférence d'aliments cuits ou bouillis,
d'eau en bouteille ou traitée (bouillie, filtrée ou désinfectée), de lait pas-
teurisé ou bouilli, lavage scrupuleux des mains...

Malgré le caractére de moindre gravité, grace a I'existence d’un traitement
efficace, des fiévres typhoide et paratyphoide aujourd’hui, la sous-estima-
tion du nombre de cas déclarés et la difficulté de mettre en évidence la
source de contamination, la déclaration obligatoire de ces pathologies reste
nécessaire : I'évolution du nombre de cas est en effet un bon indicateur
du niveau d’'hygiéne d'une population.

Cependant, des modifications du questionnaire de DO seraient souhaitables :
- certaines questions, du fait de leur caractére peu contributif 4 la connaissance
épidémiologique de cette pathologie, pourraient étre supprimées, comme
I'origine de la contamination, la profession ou la nationalité des malades ;
- en revanche, la notion de vaccination antérieure qui n'apparait pas sur les
questionnaires actuels, sans toutefois permettre une estimation de 'effica-
cité vaccinale et du taux de couverture vaccinale, serait utile pour juger des
efforts de prévention dans le cadre des voyages en pays de forte endémie ;
- enfin, devant la multiplication, ces derniéres années, du nombre des
voyages vers les pays d’Extréme-Orient, le critére de déclaration pourrait
étre modifié et inclure les cas dus a S. paratyphi C.
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