Les régions francaises ne sont pas homogeénes en termes de risque de décés
par suicide des jeunes (Fig. 2). Les disparités régionales varient en fonction
du sexe et sont plus marquées pour les femmes. Pour les hommes (période
1993-1997), on constate trois zones géographiques particulierement touchees :
la Corse, la Bretagne et les régions du nord-est (Champagne-Ardenne, Bour-
gogne, Picardie, Lorraine et Franche-Comte). Pour les femmes, les taux de
déceés les plus élevés sont observés en Basse-Normandie, Franche-Comte,
Bretagne et Poitou-Charentes, et dans une moindre mesure, en Languedoc-
Roussillon, Champagne-Ardenne et Corse. La diminution globale des taux de
déces par suicide chez les jeunes, constatée pour la France entiére (-8 %), ne
s’'observe pas dans toutes les régions frangaises. Dans certaines régions, on
constate au contraire une tendance a I'augmentation des taux de décés par
suicide depuis 1980 : c’est le cas pour la Corse, le Centre, la Basse-Norman-
die, la Franche-Comté, le Languedoc-Roussillon, et la Lorraine.

Figure 2. Disparités des taux de décés par suicide 15-24 ans France - 1993-1997*
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* Variation du taux de déces de la région par rapport au taux de décés moyen francais -
données corrigées en fonction des causes inconnues.

Source : SC8 - Inserm.

La situation de la France au sein de la Communauté Européenne n'est pas favo-
rable en termes de suicide des jeunes ( Tab. 3). Que ce soit pour les hommes ou
pour les femmes, la France se situe en effet parmi les pays dont les taux de déces
sont les plus éleves apres la Finlande et I'Autriche. On note en particulier des
taux nettement moins élevés au Royaume-Uni et dans les pays du Sud (Grece,
Portugal, ltalie, Espagne). Les écarts entre pays sont importants. Compares au
Royaume-Uni, les taux francais sont ainsi multipliés par 1,6 pour les hommes et
par 2,3 pour les femmes. La surmortalite masculine par suicide s'observe pour
tous les pays, mais apparait cependant moins élevée en France.

DISCUSSION

Les résultats de cette étude indiguent qu'en France le nombre de déces par sui-
cide des jeunes est élevé chez les moins de 24 ans. Alors que les taux de morta-
lité toutes causes confondues des 15-24 ans ont diminué fortement dans le
temps (-40 % depuis 1980), on constate une diminution nettement moins mar-
quée (-20 %) pour les risques de déces par suicide. De méme, la répartition géo-
graphique des taux de déces par suicide des 15-24 ans (surmortalite dans les
régions nord-est et Bretagne) est trés différente de celle des autres causes de
déces observeées a cet age (surmortalité dans le sud du pays). Lanalyse selon les
caracteéristiques socio-démographiques de ces décés met en évidence des
groupes de populations plus particulierement exposés (surmortalite des gar-
cons, gradient géographique). L'analyse des modes de suicide souligne le poids
important des suicides par armes a feu chez les jeunes. Ces données doivent
permettre d'orienter les programmes de prévention dont I'élaboration est d'au-
tant plus nécessaire que la France compte parmi les pays européens les plus a
risque en termes de suicide des jeunes.

Malgreé la correction effectuée pour cette étude, le nombre de décés par suicide
reste certainement sous-évalué dans la mesure ou pour un certain nombre de

Tableau 3. Taux de mortalité par suicide
des pays européens 15-24 ans - 1994

Taux de décés* Ensemble Hommes Femmes
Finlande 271 45,5 78
Autriche 16,2 254 6.6
France 10,3 16,1 4,3
Suéede 9,4 12,0 6,6
Allemagne 9,0 13,9 3.7
Irlande 88 14,2 3.0
Danemark 8,0 13,4 23
Pays-Bas 6,6 9.1 4,1
Royaume-Uni 6,1 10,0 1,9
Espagne 4.7 76 1,8
Italie 4,3 71 1.4
Portugal 34 4,8 1,9
Grece 2.3 41 0.4
Communauté européenne 76 11,9 3,0

morts violentes, le médecin constatant le décés ne peut pas conclure avec certi-
tude a un suicide (chute d'un lieu élevé, noyade, accident impliquant un seul
véhicule...). Lorsque le médecin n'a pas suffisamment d'éléments pour conclure
a un suicide, il déclare une mort violente indéterminée quant a l'intention (envi-
ron 200 cas annuellement entre 15 et 24 ans). En ce qui concerne les différences
entre pays, si les procédures de déclaration du suicide varient (legislation, atti-
tude culturelle vis-a-vis du suicide...), les risques de décés sont cependant telle-
ment différents, que les écarts observés ne peuvent étre uniqguement expliqués
par des biais de déclaration [2].

De nombreux auteurs ont analysé la fiabilité des données des causes de déces que
ce soit au niveau d'un pays ou a un niveau international. Les problemes souleves
concernent |'absence de criteres précis pour déclarer un suicide et le manque d'au-
topsies qui permettraient une meilleure estimation des suicides notamment pour les
cas indéterminés quant a l'intention [3]. La part des suicides au sein des autres morts
violentes (accidents de la circulation, causes liées a I'alcool, la drogue...) est égale-
ment difficile a appréhender. La plupart des auteurs concluent a une sous-estimation
des déces par suicide dans les statistiques officielles, mais un certain nombre d’entre
eux estiment suffisamment fiables ces mémes statistiques pour analyser au sein
d'un pays les caractéristiques socio-démographiques de la population concernée,
les tendances dans le temps ainsi que les disparités geographiques [4].

L'amélioration des statistiques de déces en France impose en premier lieu d’éta-
blir des criteres précis et officiels permettant de classer un décés équivoque en
suicide, tels que ceux élaborés a la fin des années 80 aux USA [5]. On doit ega-
lement envisager une plus grande frequence des autopsies classiques mais
aussi des investigations plus approfondies pour cerner I'état psychologique
antérieur du décede (recherche d’informations sur les tendances suicidaires du
sujet décede). Enfin, il ne saurait y avoir d’amelioration des statistiques sans un
retour exhaustif des informations issues des Instituts Medico-Legaux.
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ENQUETE

LES VIBRIOSES NON CHOLERIQUES EN FRANCE :
CAS IDENTIFIES DE 1995 A 1998 PAR LE CENTRE NATIONAL DE REFERENCE

C. Geneste', W. Dab', P-A. Cabanes', V. Vaillant?, M-L. Quilici?, J-M. Fournier®

INTRODUCTION

Les vibrions non cholériques (VNC) potentiellement pathogenes chez I'homme
correspondent aux sérogroupes non-01 et non-0139 de I'espéce Vibrio chole-
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3. Centre National de Référence des Vibrions et du Choléra.
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rae et a 10 autres especes du genre Vibrio (V. alginolyticus, V. carchariae, V. cin-
cinnatiensis, V. fluvialis, V. furnissii, V. hollisae, V. metschnikovii, V. mimicus, V.
parahaemolyticus et V. vulnificus) [1]. Ces bactéries a Gram négatif, anaérobies
facultatives, vivent naturellement dans le milieu marin et leur concentration
augmente avec la température de |'eau de mer. Elles sont responsables d'in-
fections humaines qui se présentent le plus souvent sous forme de gastro-ente-
rites, d'infections cutanéo-muqueuses et de septicémies [2]. Lexpression
cliniqgue de ces infections est souvent liee a la presence de pathologies sous-
jacentes. Les sujets se contaminent par consommation de fruits de mer ou par
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un contact avec la mer ou ses produits, au niveau d'une lésion cutanée par
exemple. Des études écologiques ont mis en évidence la présence de diffé-
rentes especes de VNC au niveau des estuaires et du littoral francais avec une
élévation de la concentration en saison chaude [3]. Actuellement, trés peu de
cas d'infections humaines ont été répertoriés en France. Cependant, I'absence
de surveillance de ces infections et le fait qu’un milieu de culture sélectif soit
nécessaire pour identifier les vibrions dans les selles, nous empéchent d’esti-
mer la frequence réelle de ces infections en France. Lobjectif de cette étude était
de faire le bilan medico-épidemiologique des vibrioses non cholériques surve-
nues en France, de 1995 a 1998, a partir des cas identifiés par le Centre Natio-
nal de Référence des Vibrions et du Choléra (CNR) afin de discuter la pertinence
a mettre en place une surveillance plus active de ces infections.

MATERIEL ET METHODES

Le CNR procede a I'identification des souches de vibrions provenant de préléve-
ments humains a la demande des laboratoires d'analyses médicales.

Les cas inclus dans cette étude étaient des sujets :

— infectés par un VNC entre janvier 1995 et décembre 1998,

- ayant présente des symptomes en rapport avec la présence du germe dans
le prélevement,

- dont la pathologie s’est déclarée en France métropolitaine, et

— pour lesquels le diagnostic bactériologique a été confirmé par le CNR.

Les informations concernant les caractéristiques du sujet, le syndrome cli-
nigue et son évolution ont été recueillies de fagon rétrospective, le plus sou-
vent a partir du dossier medical et parfois aupres des médecins ayant pris en
charge les sujets. De plus, la notion d’'une exposition récente a un milieu
potentiellement contaminant (voyage dans un pays étranger, consommation
de fruits de mer et contact avec I'eau de mer ou un produit de la mer) a été
recherchée afin de retrouver des sources potentielles de contamination.

Les cas ont été regroupés en quatre catégories de syndrome : gastro-entérites,
infections cutanées, septicémies ou infections profondes et otites. Les infections
profondes etaient une infection pleurale et une infection des voies hépato-
biliaires. Un isolement du germe dans le sang classait le cas en septicémie.

RESULTATS

Un total de 29 cas d'infections a VNC a été répertorié au CNR de 1995 a 1998.
Ces cas se répartissaient en 8 gastro-entérites, 10 septicémies ou infections
profondes, 4 infections cutanées et 7 otites.

Distribution des espéces de vibrions en fonction des syndromes

Cing especes (V. cholerae, V. parahaemolyticus, V. vulnificus, V. hollisae et V.
alginolyticus) ont été responsables de vibrioses non cholériques en France et
elles ont toutes été a l'origine d'au moins 1 cas de septicémie (Tab. 1). Les
gastro-entérites étaient principalement liées a 'espéce V. parahaemolyticus et
les cas d'otites a V. alginolyticus. V. vulinificus a été responsable d'infections
cutanées et de septicémies ou infections profondes. V. cholerae a été a I'ori-
gine des 4 différentes formes cliniques observées dans cette étude.

Tableau 1. Distribution des espéces de vibrions selon les syndromes.

Nombre de cas selon les syndromes (pourcentage)
epticémi :
e(::z:irt:-s Sin';e:teior::s I:::::::: Otites Total
profondes
(8 cas) (10 cas) (4 cas) (7 cas) (29 cas)
Espéces de vibrions
V. cholerae 2(25,0) 3(30,0) 2 (50,0) 2(28,6) 9(31,0)
V. parahaemolyticus 6 (75,0) 1(10,0) 0 0 7(24,1)
V. vulnificus 0 4 (40,0) * 1(25,0) 0 5(17.2)
V. hollisae 0 1(10,0) 0 0 1(3,4)
V. alginolyticus 0 11(10,0) 1(25,0) 5(71,4) 7124,1)

* 2 cas présentaient une infection cutanée associée.
Source : Centre National de Reférence des Vibrions et du Choléra, 1995-1998.

Caractéristiques des cas

Lage moyen de I'ensemble des 29 cas était de 43,6 ans (minimum : 9 ans,
maximum : 80 ans, meédiane : 41 ans). Celui-ci différait selon la pathologie
rencontrée : I'age moyen des sujets était de 42,4 ans pour les cas de gastro-
enterites, 42,8 ans pour les cas d'infections cutanées, 62,0 ans pour les cas
de septicémies ou d'infection profondes et 19,1 ans pour les cas d’otites. Le
sex-ratio (homme / femme) de la population était de 4,8. La profession des
sujets a pu étre recueillie pour 24 des 29 cas. Aucune n’était reliée avec la
mer de fagon évidente.

La moitié des cas (15 sujets) présentaient au moins un antécédent de patho-
logie chronique ou & évolution prolongée. |l s'agissait d’hépatopathies, de
cancers, d'anémies ou de pathologies digestives & type d'ulcére gastrique,
d'occlusion sur bride ou de diarrhée chronique. Ces antécédents concernaient
5 cas parmi les 8 de gastro-entérites, 7 cas parmi les 10 de septicémies et
3 cas parmi les 4 d'infections cutanées. De plus, parmi les cas d'infections
cutanées, 2 présentaient une lésion pré-existante & une exposition a I'eau de
mer et 1 cas s'était blessé sur une plage. Parmi les 7 cas d’'otites, 6 avaient des
antécédents de pathologies chroniques de I'oreille et 1 sujet avait eu un trau-
matisme recent de |'oreille.

Dix neuf cas ont été hospitalisés (65,5 %) dont les 10 cas de septicémies, les
4 cas d'infections cutanées et 5 cas de gastro-entérites. Une intervention chi-
rurgicale a été nécessaire pour 3 cas de septicémies et 3 cas d'infections cuta-
nées. Trois sujets atteints de septicémie sont décédeés.

Saisonnalité

Les cas sont survenus de mars a décembre mais plus de la moitié (17 cas sur 29)
ont été observés durant les mois d’aout et septembre (Fig. 7).

Figure 1. Répartition des cas d’infections a vibrions non cholériques
selon les mois de I'année (dates d'isolement des souches)
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Source : Centre National de Référence des vibrions et du choléra, 1995-1998.

Les sources potentielles de contamination

La notion d'une exposition recente a un milieu potentiellement contaminant a été
retrouvee pour 15 des 29 cas. Un voyage & |'étranger a été une source potentielle
de contamination pour 2 cas de gastro-entérites a V. parahaemolyticus (voyages
enThailande et auVietnam), pour 1 cas de gastro-entérite a V. cholerae (voyage en
Tunisie) et pour 1 cas d'infection cutanée a V. cholerae (voyage au Maroc). Une
source potentielle de contamination a été retrouvée en France pour 11 cas (Fig. 2).

Figure 2. Répartition des cas selon le lieu potentiel d'exposition en France
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@ Consommation de fruits de mer
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Source : Centre National de Référence des vibrions et du choléra, 1995-1998.

Figure 3. Répartition des cas selon leur lieu de résidence

Source : Centre National de Référence des vibrions et du choléra, 1995-1998.
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Deux cas de gastro-enterites a V. parahaemolyticus ont fait suite a la consomma-
tion de fruits de mer (huitres crues et plateau de fruits de mer). La source poten-
tielle de contamination a |"origine d’un cas d'otite a V. cholerae était un bain en pis-
cine. La source potentielle de contamination des 8 autres cas était un contact avec
la mer, dont 7 au niveau de I'océan Atlantigue (3 cas de septicémies et 1 cas d'in-
fection cutanée a V. vulnificus, 1 cas d’infection cutanée et 2 cas d'otites a V. algi-
nolyticus ) et 1 au niveau de la mer Méditerranée (1 cas d’otite a V. cholerae).

Plus de la moitié des cas, dont le lieu de domicile était connu (16 sur 28), rési-
daient dans un departement cotier alors que seulement 22 départements sur
les 95 de meétropole sont en bord de mer (Fig. 3). Parmi les 14 cas pour les-
quels aucune exposition a un milieu potentiellement contaminant n'a pu étre
retrouvée rétrospectivement, 9 résidaient dans un département cotier.

DISCUSSION - CONCLUSION

Cette etude montre la diversite des espéces de vibrions responsables d'infec-
tions en France. Ces infections se presentent sous des formes cliniques qui
varient selon le terrain du sujet, le mode de contamination et I'espéce en cause.

Les cas sont majoritairement observés aux mois d'aolt et septembre. Cette
variation saisonniere de survenue des cas peut étre influencée par une concen-
tration plus importante des vibrions dans la mer et ses produits, en raison d'une
température de I'eau plus élevée. Cependant, la relation entre la quantité de
vibrions présents dans un milieu et la survenue d’une infection n’est pas établie
et la dose infectieuse nécessaire pour provoquer une pathologie semble variable
selon le sujet et la souche de vibrion en cause [4]. Outre le facteur température,
la frequentation plus importante des régions cotiéres en été et donc I'augmen-
tation du nombre de sujets exposés a la mer, joue aussi probablement un role
dans la saisonnalité de survenue des cas observée en France.

Le recensement, a partir des souches regues au CNR, des cas d’infections a
vibrions non cholériques survenant en France n'est sirement pas exhaustif
mais leur représentativité semble correcte vis-a-vis de leur distribution dans
le temps et des caractéristiques des espéeces isolées. Néanmoins, il existe
vraisemblablement une sous-représentation des gastro-entérites et des
formes modérées d'infections a VNC. En effet, les formes bénignes ont une
probabilité moindre de mener & une consultation et a une recherche du germe
en cause. De plus, la mise en évidence de vibrions dans les selles nécessite
I'utilisation d'un milieu de culture sélectif non utilisé en routine. La fréquence
élevée des cas de gastro-entérites hospitalisées suggére que seuls les plus
graves ont été recensés au CNR. Actuellement, aucune étude permettant d'es-
timer la fréquence des formes modérées en France n’a été menée. D'apres les
études américaines, I'infection asymptomatique semble la forme la plus habi-
tuelle et I'expression clinique et la sévérité de ces infections sont liées a la
présence d'une pathologie sous-jacente. Par exemple, en présence d'une
pathologie hépatique, la létalité des infections a V. vulnificus excédent 50 %
(2). La surveillance des infections a vibrions en Floride, de 1981 a 1993, a mon-
tré la prédominance des gastro-entérites (51 %) sur les autres formes cli-
nigues. La létalité des cas de gastro-enteérite étaient de 1 % alors qu’elle était
de 5 % pour les infections cutanées et de 44 % pour les septicémies (5).

Le mangue d'information concernant les expositions des sujets dans le dossier
médical souligne les limites du recueil rétrospectif de ces données et suggére
I'absence de recherche de la source de contamination de ces infections par les cli-
niciens. Seules, 15 sources potentielles de contamination ont été retrouvées dont

11 en France. |l s’agissait principalement de contacts avec la mer (8 cas dont 7 sur
la cote atlantigue).

La faible proportion de sujets contaminés a la suite d'une consommation de
fruits de mer differe de ce qui est observe dans les études de cas aux Etats-Unis
et en Asie (5). Nos résultats peuvent avoir été biaisés par les informations man-
quantes mais aussi par le sous-diagnostic bactériologique des gastro-entérites.
En effet, la consommation de fruits de mer étant la principale source de conta-
mination a I'origine des gastro-entérites, la sous-représentation de ces derniéres
peut entrainer une sous-estimation du role de la consommation de fruits de mer
dans la survenue des infections a VNC en France,

Le faible nombre d'infections a VNC identifiées au CNR ne plaide pas en faveur
de la mise en place d'un autre systeme de surveillance. Cependant, une ame-
lioration de la surveillance a partir des cas recensés au CNR parait nécessaire.
Les VNC sont présents dans les eaux en France et un réchauffement des eaux
(par réchauffement planétaire ou par rejets thermiques industriels) pourrait
favoriser leur augmentation car ces bactéries se multiplient lorsque la tempé-
rature de I'eau de mer s’éléve en moyenne au dessus de 20°C (3). Il convient
donc d'exercer une vigilance a minima malgre un nombre de malades actuel-
lement faible et une relation entre la quantité de vibrions dans un milieu et la
survenue d’une infection non établie [4]. Une meilleure connaissance des
sources de contamination de ces infections permettrait de mieux étudier les
risques liés a ces bactéries et d'envisager la mise en place de moyens de pré-
vention. |l est prévu dorénavant de systématiser le recueil de données cliniques
et épidémiologiques grace a un formulaire standardisé qui sera adressé par le
CNR aux laboratoires dés réception des souches a identifier. Par ailleurs, une
étude de la proportion des cas de gastro-entérites liés aux VNC permettrait
d'évaluer I'importance réelle de la pathogénicité de ces bactéries en France.
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