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nticiper est une préoccupation ma-
A jeure en santé publique pour adap-

ter le systéme de soins, pour préve-
nir et agir en amont par des politiques publi-
ques intéressant I'environnement, le social,
I’économique, le culturel.
Dans cette approche prospective, les mala-
dies émergentes occupent naturellement une
place de premier plan ; c’est le cas des ma-
ladies infectieuses liées a de nouveaux
agents tels celui de la « maladie de la vache
folle », ou le virus du sida ; mais peut-on limi-
ter la notion d’émergence aux seules patho-
logies infectieuses ? On voit aujourd’hui se
développer des pathologies multifactorielles
liees au milieu et a I'environnement socio-éco-
nomique (pathologies respiratoires, satur-
nisme, par exemple) ou aux évolutions des
pratiques de soins (résistances induites par
les thérapeutiques, infections nosocomiales) ;
mieux identifiées, ces pathologies sont qua-
lifiées par certains auteurs de pathologies
émergentes, et généralement reconnues
comme étant en rapport avec un risque. Ainsi

ne peut-on pas parler de risque émergent tout
autant que de pathologie émergente ?

La notion de risque émergent recouvre aussi
bien I'idée de nouveau risque, que celle de
risque déja identifié qui devient inacceptable,
en raison de I'évolution des connaissances et
des mentalités. L'évaluation du risque, la prise
de décision au regard de la connaissance
scientifique ou de I'incertitude, la place du
principe de précaution dans la conduite des
politiques, le partage de 'information sont des
questions d’actualité qui intéressent tout ci-
toyen, qu'il soit ou non professionnel de santé.
Le dossier présenté ici donne un éclairage
large sur les pathologies émergentes au plan
mondial, et se centre, pour la France, sur les
affections liées a des risques infectieux ou
environnementaux, émergentes récemment
ou au cours de ces dernieres années. |l a pour
objectif d’illustrer la complexité des questions
qui se posent notamment au plan scientifique
et éthique pour apprécier le risque accepta-
ble et les évolutions, et contribuer ainsi au
débat public.



Les evolutions
de la situation sanitaire
mondiale

Silamoitiédes déces dansles paysriches estdueaux pathologies cardiovasculaires,
les maladies infectieuses restent responsables de la moitié des décés dans les
pays pauvres. Dans les pays développés, on considérait comme réglé le probléme
infectieux, son éradication dans les pays pauvres n’était qu’une question detemps.
Or,avec leregain des pathologies infectieuses, cette certitude est remise en cause.

F in 1996, la population mondiale attei-

gnait 5,8 milliardsd’ habitants. Avec 132
millions de nai ssances et 52 millions de déces,
I" accroissement annuel est de 80 millions, soit
une croissance de 1,4 % par an. Celle-ci est la
plusfaible depuis la seconde guerre mondiale,
traduisant lamaitri se croissante de lafécondité
car on |’ observe dans un contexte de réduction
rapide de la mortalité et d'augmentation de la
duréedelavie. Cette réduction delacroissance
démographique reste toutefois inégale et se
maintient dans les 48 pays les moins avancés
delaplanete aun rythme double de celui dela
moyenne mondiale (2,9 %).

L’ effondrement de lamortalité et ses corol-
laires, I’ augmentation de |’ espérance de vie et
le vieillissement de la population, sont le té-
moin de |I’amélioration des conditions sanitai-
res, y compris dans le segment le plus pauvre
delapopulation mondiale. Il n’y a pas de jus-
tification au catastrophisme ni au pessimisme :
le progrés se poursuit d annéeen année et |’ état
de santé des hommes s'améliore. Jusqu’en
1965, 40 % des décés mondiaux survenaient
avant I’&ge de 5 ans; aujourd’ hui cette classe
d’ &ge ne représente plus que 21 % et depuis
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Taux annuel d’évolution de la population (%)

1960-1965  1990-1995  2020-2025

Total mondial 1,99 1,48 0,94
Afrique 2,54 2,68 1,98
Asie 2,21 1,53 0,83
Europe 0,97 0,16 -0,24
Ameérique latine

et Caraibes 2,75 1,70 0,92
Amérique du Nord 1,46 1,01 0,62
Océanie 2,15 1,37 1,02

1995 |e nombre de décés survenus aprés 75 ans
dépasse les déces des moins de 5 ans. Maitrise
delafécondité et allongement delaviefont que
danslesannéesavenir lapopulation des moins
de5 ansaugmenterade 0,2 % par an tandis que
celledesplusde 65 anscroitrade 2,6 % par an.
Un chiffreillustre ce vieillissement : il y avait
200 centenaires en France en 1950, il y en aura
150 000 en 2050, un siécle plus tard.

La structure de la mortalité

Deux causes de déces dominent letableau : un
tiers environ est di aux maladies infectieuses,



untiersalapathologie cardio-vasculaire. L’ en-
semble des autres causes de décés se partage
letiersrestant, y comprisles cancers qui repré-
sentent environ 12 %. Ces moyennes cachent
en fait une importante disparité entre pays dé-
veloppés et pays moins avancés soci 0-écono-
miquement. On peut dire en schématisant que
dans les pays riches prés de la moitié des dé-
cés est liée aux maladies cardio-vasculaires,
tandis que dans |es pays pauvres la moitié est
liée aux maladies infectieuses.

Cette disparité est connue sous le nom de
transition épidémiologique, introduit par réfé-
rence au modeéle de la transition démographi-
que qui décrit le passage des sociétésd une si-
tuation d’'équilibre « forte mortalité/forte
natalité » aun nouvel équilibre « faible morta-
lité/faible natalité ». De méme, la notion de
transition épidémiologique postule que le dé-
veloppement socio-économique permet la ré-
gression des maladies infectieuses non seule-
ment sous |’ effet d’ une meilleure accessibilité
ades soins efficaces (antibiothérapie) et d’'une
généralisation delaprévention (vaccins), mais
aussi par I'’amélioration des conditions de vie
(habitat, nourriture, hygiéne individuelle) et
I assainissement de I’ environnement. Ainsi la
tubercul ose a-t-€lle régressé en Europe depuis
le xix® siécle bien avant I’ existence de lastrep-
tomycine, avant méme que Koch elit identifié
le bacille, et ni la découverte du BCG, ni les
cures sanatoriales n’ ont marqué de rupture dans
cette décroissance linéaire contrariée seulement
par les deux guerres mondiales. Dans ce
schéma, la place des maladies infectieuses est
progressivement occupée par les affections
chroniques et dégénératives. La structure ac-
tuelle de lamortalité dans les pays dével oppés
et en développement illustre cet aspect.

Toutefois des doutes sont apparus sur la co-
hérence et la validité de cette approche.

Rienn'indique, d’ une part, quel’ évolution
delamortalité dansles pays en dével oppement
suivra le modéle européen des cent derniéres
années et que le concept de transition épidé-
miologique soit représentatif et prédictif. On
semble au contraire s acheminer vers la per-
sistance d’une importante pathologie infec-
tieuse (sidaen particulier) en mémetemps que
I"allongement de lavie et les changements so-
ciaux feront le lit des maladies chroniques et
dégénératives. Il y aura coexistence et non
remplacement des pathologies, imposant aux
soci étés en développement ce qu’on appelle

Causes de déces dans le monde et répartition des trois grandes causes de
maladies non transmissibles en 1996 (en milliers de déces et pourcentage)

Maladies
de I'appareil
circulatoire

** y compris les pays
les moins avancés

Cancers

Maladies
de I'appareil respiratoire

Causes périnatales et
néonatales

A Causes maternelles
585

Autres causes et
causes inconnues

* Les maladies infectieuses et parasitaires
comprennent les infections aigués des
voies respiratoires inférieures et le tétanos
néonatal et sont exclues respectivement
des maladies de I'appareil circulatoire et

Maladies infectieuses et
parasitaires* des causes périnatales et néonatales

données : OMS 97077. Infographie AdSP

Causes de déces, monde développé et en développement en 1996
(en milliers de décés et pourcentage)

Monde développé*

(151) 12 ]

[6522) 456

(2544) 21,0
©79) 81|

(119) 1,0

(3) 00

(2798) 23,1

50 40 30 20 10
Pourcentage

*y compris les pays a économie en transition. ** y compris les pays les moins avancés.
Les nombres entre parenthéses indiguent le nombre de déces en milliers.

0

Monde en développement**

Maladies infectieuses et parasitaires 430 (17161) |

Maladies de I'appareil circulatoire 245 (9778)
Cancers 95 (3802)

Maladies de I'appareil respiratoire || 48 (1909)

Causes périnatales et néonatales 9.1 (3626)
Causes maternelles 15 (582)

Autres causes et causes inconnues || 7.7 (3063)

0 10 20 30 40 50
Pourcentage

données : OMS 97079.

en anglais « a double burden », un doublefar-
deau.

D’autre part, la transition épidémiologique
aun peu rapidement considéré commerégléle
probléme infectieux. Bien s0r la variole a été
éliminée ; lapoliomyélite val’ é&re al’ horizon
2005, de méme qu’ une maladie plus mineure
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comme le ver de Guinée; la lepre va cesser
d’ étre un probléme de santé publique. Mais
I’inquiétude vient de I’ émergence de nouvelles

Nouvelles maladies infectieuses chez I’homme et I'animal depuis 1976.
Pays ou des cas sont apparus ou ont été identifiés pour la premiere fois

aeV : 2 1989 - = - ©
pathologies infectieuses, de la résurgence Hépatite C fﬁﬁi Sal:ffr?e” a =
d'autresquel’on croyait ci reonscrites, et deleur Etats-Uni enteritidis PT4
potentiel de dispersion al’ échelle mondiale qui . Royaume-Uat>
remet en cause | es certitudes acquises. 1082

E. coli 1986

0157:H7 % Encéphalopathie
Le concept d’émergence Etats:Unis Spgng.'forf‘e

ovine
1981 1976 Royaume-Uni

Lanotion de maladies émergentes recouvre non Sida
Etats-Unis

Cryptosporidiose

seulement I’ apparition de pathologiesjusqu’ici .. Etats-Unis 1980
inconnues, mais encore toutes les maladiesin- e, Hépatite D
fectieuses dont |' incidence aaugmenté au cours l?iinenose ltalie -
des vingt derniéres années dans un contexte Etagts-Unfs

voué alarégression.

Certaines sont nouvelles en pathologie hu-
maine ; elles ont d’ emblée pris|’ampleur d' un
fléau (sida) ou alimenté les peurs (encéphali-
tes spongiformes). D’ autres résultent de lamu-
tation d’un agent connu, ou de son évolution
(choléra0139, escherichiacoli 0157, virusgrip-
paux) qui leur permettent de déborder soudain
les mesures de contrdle. D’ autres sont des ma-
ladies passées del’ animal al’homme acciden-
tellement ou suite a des modifications de |’ en-
vironnement et des comportements humains
(fievres d’Ebola, Marburg, Lassa, hantavirus,
prions bovins). D’ autres encore préexistaient
mais n'avaient pas été isolées d’ un ensemble
clinique (légionelloses, cryptosporidiose,
rotavirus). Au coursdesvingt derniéres années,
plus de 30 maladies infectieuses nouvelles ont
été identifiées. Parmi elles, le sida qui infecte
aujourd’ hui 30 millions de personnes; la
cryptosporidiose a été, avec plus de 500 000
cas, la plus vaste épidémie d’ origine hydrique
jamais survenue aux Etats-Unis. Se souvient-
on quelesrotavirus, contre lesquel s une vacci-
nation est proposee, n'ont été identifiés qu’' en
1973 ?I"hépatite C en 1989 ?

Un second ensemble regroupe des maladies
qui sortent soudainement deleur niche géographi-
gue et menacent de nouvelles régions et popula
tions. Sans revenir sur I’exemple de I’explosion
delasyphilisapartir de 1496, peut-&reat-ontrop
viteoubliéquelesgrandesépidémiesn’ &aient pas
seulement historiqueset lerappel est douloureux.
Le choléra, absent d’ Amérique depuis un siecle,
aéérémporté par un bateau au Pérou en 1991 et
aprovoqué en cing ans dansle continent 1,5 mil-
lion de malades et plus de 10 000 morts. Le ty-
phus exanthématique, quasiment disparu depuis

1991
Fievre hémorragique

vénézuélienne Fievre hemorragique
Vénézuela brésilienne
Brésil 1976
Fievre hémorragique
d’Ebola
Zaire
*Cas animaux seulement.
0> **\firus lymphotrope des lymphocytes T humains de type 1.
Flambées de maladies émergentes et réémergentes en 1995
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. Le sida

Inconnu avant 1981 (la trace du virus a pu étre retrouvée jusqu’au milieu
des années cinquante, mais il était resté sporadique), le sida émerge comme
une pathologie infectieuse majeure et destinée sans doute a le rester. Trente
millions d’adultes sont infectés ; la projection optimiste de 'OMS est de 40 mil-
lions au début des années 2000. Par rapport a la situation qui a régné de
1980 a 1990, de profonds changements sont apparus.
Ce n’est plus une maladie masculine, méme si 80 % des malades restent
des hommes dans les pays industriels. A I'échelle du globe, 42 % sont des
femmes.
Ce n’est plus une maladie des homosexuels : ce mode de contamination ne
représente plus que 10 % des contaminations nouvelles. En Europe, la con-
tamination homosexuelle était en cause dans 60 % des cas avant 1985, dans
28 % des cas aujourd’hui. Dans les pays en développement, la transmis-
sion hétérosexuelle est la régle. La contamination par matériel d'injection chez
les utilisateurs de drogues tend a devenir dominante en Europe, avec 40 %
des nouveaux cas, et 65 % dans les pays d’Europe de I'est et du sud.
Ce n’est plus une maladie des seuls adultes : un tiers des enfants nés de
mere infectée non traitée est porteur du virus avec une espérance de vie
limitée a deux ans. Deux millions d’enfants ont été ainsi infectés en Afrique,
plus d'un million sont déja morts, ramenant la mortalité infantile dans cer-
tains pays a son niveau de 1960 et effagant le bénéfice des progres sanitai-
res accomplis depuis cette date.
Ce n'est plus une maladie a la croissance sans limite : pour la premiére fois
en Europe l'incidence a décru de 2 % en 1995 et la tendance se maintient
depuis. Aux Etats-Unis, on estime le nombre de contaminations annuelles &
40 000 contre plus de 100 000 il y a dix ans. Un plateau a été atteint sem-
ble-t-il également en Ouganda, un des pays les premiers et les plus sévere-
ment touchés d’Afrique.
Ce n’est plus une maladie de pays riches : moins de 2 millions, soit 6 a 8 %
des sujets infectés y vivent. L’Afrique, avec 14 millions, compte la moitié des
infections du globe, avec des flambées épidémiques brutales que certains
considérent « potentiellement génocidaires » dans le sud du continent. L'Asie
n'est plus la bombe a retardement tant décrite : elle a explosé et dans cing
ans ce continent aura ravi a I'Afrique la place de téte pour le nombre de
porteurs du virus, avec en téte I'Inde, et avec I'inconnue que constitue en-
core la vitesse de dissémination en Chine.
C’est une maladie dont I'évolution s’allonge. Le schéma-type selon lequel il
s’écoule dix ans en moyenne entre l'infection et I'apparition des symptémes
de la maladie, puis deux ans entre ceux-ci et le décés (données établies
sur des études de cohortes aux Etats-Unis) est bouleversé par les théra-
peutiques. Leur efficacité entraine une forte baisse de la mortalité, mais I'ab-
sence de guérison attestée implique un traitement de longue durée. Par
ailleurs, on a acquis la certitude de la nécessité du traitement précoce, des
I'infection. Il faut donc envisager des durées de traitement s’étendant sur 15
a20ansaulieude 2 a5 ans. Les systemes de socialisation des colts de la
maladie et d’assurance individuelle pourront-ils remplir leurs obligations de
prise en charge ? Des études économiques laissaient déja planer le doute
lorsque le sida était une affection aigué mortelle. Que sera la situation s'il
devient la plus colteuse des maladies de longue durée ?

AP

actualité et dossier en santé publique n° 23 juin 1998 page V




Les évolutions
de la situation

sanitaire
mondiale

la derniére guerre mondiae, afait 27 000 victi-
mes dans |es camps de personnes regroupées au
Burundi entre octobre 1996 et mai 1997. Ladiph-
térie a causé 50 000 a 75 000 cas en 1995-1996
en Russieet dansles paysissusdel’ Union sovié-
tique, obligeant I Europe a s interroger sur |’ état
delaprotection vaccinal e de sapopulation adulte.
La dengue est réapparue en Amérique latine en
1976 aprés un long sommeil db al’ efficacité de
la lutte contre les moustiques : 500 000 cas ont
été déclarés en 1995-1996 par 19 pays, dont
10 000 casau moinsont revétu laformegrave hé-
morragique. Leflux desvoyagesinternationaux,
d'une ampleur sans précédent, rend illusoiresles
barriéresissuesdel’ antique quarantaine et assure
ladissémination rapide desagents : selon un son-
dage du ministére theilandais de lasanté sur 411
touristesen 1996, 11 % quittaient leterritoireavec
uneinfection aigué (diarrhée, paludisme, hépatite,
gonococcie).

Enfin, I’ensemble des résistances aux anti-
biotiques et antiparasitairestraduit I’ émergence
de germes aux propriétés nouvelles, méme si
leur identité reste inchangée. Pression thérapeu-
tique, abus de prescriptions non cibl ées, durées
detraitement trop courtes, dosagestrop faibles,
observance médiocre par |es malades, concou-
rent alasélection de souches contre lesquelles
la médecine se trouve aussi démunie que de-
vant un agent nouveau. Des bacilles tubercu-
leux polyrésistants sont apparus aNew York ;
ils ont été retrouvés au Danemark. Les infec-
tions nosocomiales et la mortalité hospitaliére
qui leur est associée sont alafoisun probléme
émergent et I’ effet d’ agents infectieux profon-
dément modifiés.

Leréaismeal’ aube du xxi® siecle est d' ad-
mettrequ’il n'y apasdevictoire définitive face
alavariabilité biologique. Chaque nouve outil
delutte porteen lui seslimitescar il sélectionne
lesindividus et les populations qui lui résistent.
L’ évolution crée en permanence desformesde
vie nouvelles dont certaines se révéleront pa-
thogenes pour I’homme : le sida nerestera pas
un casunique. Il y aen outre de vastes mouve-
ments de flux et dereflux quelabiologien’ ex-
plique pas et que les anciens appelaient « le
génieépidémique » : nul N’ ajamaisexpliquéla
succession des pandémies de peste et de cho-
|éra, ladisparition delalépre européenne, I’ ap-

. Le cancer

Les cancers sont responsables
chaque année de 6 300 000 déces
dans le monde, 12 % de la morta-
lité générale. Le graphique résume
les estimations les plus réalistes de
'OMS sur I'incidence, la prévalence,
et la mortalité des différents sites de
cancer. Au cours des prochaines
décennies, le risque se stabilisera,
voire diminuera légerement dans les
pays développés, mais continuera
d’augmenter dans les pays en dé-
veloppement. Le cancer restera une
cause majeure de déces, le dépis-
tage précoce associé a un traite-
ment efficace ne permettant pas de
guérir plus d'un tiers de I'ensemble.
En premiere place se situe le can-
cer du poumon, avec 1,2 million de
nouveaux cas et 1 million de morts
par an. Il est en augmentation chez
les femmes et dans les pays en dé-
veloppement. En téte chez la
femme prédomine le cancer du sein
avec 900 000 nouveaux cas par an,
8 millions de malades et 385 000
déces par an.

Un nombre de plus en plus impor-
tant de cancers est reconnu d'origine

infectieuse, ce qui change I'appro-
che d’'une maladie qui n'est plus sim-
plement celle d’une affection dégé-
nérative liée al'allongement de la vie.
On connaissait I'étiologie virale de
certaines leucémies (virus HTLV). On
sait maintenant que 60 % des can-
cers de I'estomac, soit 550 000 cas
par an, sont attribuables a la bacté-
rie Helicobacter pylori sensible aux
antibiotiques (elle aussi « émer-
gente » en infectiologie) ; que 85 %
des cancers du foie, soit 435 000 cas
par an, sont dus aux virus des hé-
patites B et C pour I'une desquelles
existe un vaccin efficace ; et que
90 % des cancers du col utérin, soit
410 000 cas par an, sont dus a un
papillomavirus. Ceci explique la
baisse réguliere et jusqu’ici inexpli-
quée des cancers de I'estomac et du
col utérin dans les pays industriali-
sés depuis 1950, parallele a la ré-
gression des maladies infectieuses.
Ceci explique aussi que ces cancers
soient majoritairement des fléaux du
monde en développement. En Afri-
que, 38 % des cancers sont d’ori-
gine infectieuse. AP

Latransition épidémiol ogique est un schéma

simpliste, issu de constatations circonstancielles.
L"humanité doit apprendre a vivre dans un en-
vironnement évolutif. Lafin desmaladiesinfec-
tieuses a é&é une affirmation optimiste et hétive.

D’autant qu'il n'y a pas de séparation étan-
che entre maladies infectieuses liées a la pau-
vreté et maladies dégénératives, comprenant les
cancers, destinées aremplacer les premiéresau
fur et & mesure de I’ évolution socio-économi-
que.

Outre le sida et les cancers, le poids relatif
d’autres pathologies évolue. Les maladies
cardio-vasculaires restent, avec 15 millions de
décés annuels, le deuxiéme facteur de morta-

parition puis la disparition de la suette (an- g™

glaise, picarde, miliaire). N'annonce-t-on pas  maladie fébrile
le « grand retour » de la tuberculose que I'on  contagieuse
croyait maitrisée ?

lité dans le monde, et le premier dans les pays
industrialisés. Maislereflux est engagé depuis
vingt ans dans la plupart d’ entre eux et en par-
ticulier en Europe.
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L'impact du cancer en 1997, mortalité et prévalence pour I'’ensemble du monde

Mortalité
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Trois pathologies répondent a la définition
du concept d’émergence et sont appelées a
prendre une place croissante :

* lesmaladiesallergiques respiratoires aug-
mentent dans le monde entier, et la mortalité
par asthme chez I’ adulte jeune est partout en
hausse. Si les pollutions de I air jouent le role
qu’ on leur préte, en particulier dans I’ habita-
tion et le milieu urbain, la
tendance va se poursuivre.

L’ urbanisation progresse (nombre de cas en millions)

Diabéte sucré, estimations régionales

toujoursrapidement, elletou- _ 1995
che 59 % de la population ~ Afrique 34
mondiale. Lapopulation des Qmeréquesd t g%
A il Sle du sud-es ,
mégapoles (plus de 10 mil Europe =

lions d’ habitants) passera
danslesvingt prochaines an-
nées de 200 a 500 millions;

¢ le diabéte est destiné a

Méditerranée orientale 13,8
Pacifique occidental 26,4

Total 134,7

2000

4,0
34,8
32,7
35,3
16,7
30,4

153,9

2025

9,8
63,5
79,5
47,5
42,8
56,0

2198), 11

devenir un probléme majeur de santé publique.
Lenombredes casvaplus que doubler entrente
ans selon les projectionsde I’ OMS, passant de
143 millions en 1997 & 300 millions en 2025.
L’ augmentation modérée en Europe seramaxi-
mum en Asie et danslebassin delaMéditerra-
née orientale (lire tableau). Bien sir la nutri-
tion et les modes de vie sont en cause. Mais
cette augmentation sera essentiellement le fait
du vieillissement de la population conjugué a
la progression observée de I’ obésité ;

« enfin, le vieillissement va rendre aigu le
probléme des démences séniles, sous laforme
de la maladie d’ Alzheimer dont I’incidence
augmente exponentiellement tous les cing ans
a partir de 60 ans, ou sous la forme de la dé&
mence vasculaire associée a |’ accident vascu-
laire cérébral. L erisque concerne une personne
sur quatre 290 ans. Avec 6 % de la population
mondiale seulement dépassant |’ &ge de 65 ans,
uneforme de démence sénilefrappe 29 millions
de personnes, avec 2,6 millions de nouveaux
cas par an et 200 000 déces. Une extrapolation
est difficile, mais ces chiffres vont au moins
doubler dansles vingt prochaines années, avec
unemajorité defemmesdont |’ espérancedevie
est pluslongue. Celavaposer un problémeaigu
de qualité de vie, de souffrance, et de prise en
charge sociae.

L'amélioration de la santé est certaine, elle
est générale, mais elle n’est ni universelle, ni
irréversible. 1l y a des laissés-pour-compte,
avec qui les écarts s accroissent, qu'’ ils habitent
les pays |es moins avancés ou soient les exclus
des sociétés riches. Il y a des régressions,
commeon |’acbservé avec laréductiondel’ es-
pérance de vie dans les pays de |’ Est européen
ou la hausse de la mortalité infantile dans les
sociétés africaines victimes du sida. Peu deré-
sultats peuvent étre considérés comme acquis
définitivement, al’ exception de’ éradication de
lavariole. Lesmaladiesinfectieusesont pliéde-
vant I efficacité des outil s disponibles, maisel-
les reviennent sous une forme parfois brutale,
souvent insidieuse, qui traduit |’ adaptabilité des
agents biologiques, la variabilité du vivant, et
qui témoigne que le progrés procede d’ équili-
bres successifs entre I’ homme et son environ-
nement. Relever le défi du vieillissement dela
population n’en est qu’a ses débuts: il reste a
assurer que cet allongement de la vie soit de
gualité, qu’il conduise a une fin digne et la
moins doul oureuse possible.

André Prost
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Eradiquer les maladies infectieuses semblait chose faite.
Or, I'apparition du sida, les épidémies de type Ebola ou
encore la résistance de certaines souches aux
antibiotiques conduisent a penser que la lutte contre les
maladies infectieuses est un combat sans fin.

L'usage a donc fait justice a la
proposition du Dr Grmek, I'ex-
pression de « maladie émer-
gente » doit étre préférée a
celle de maladie nouvelle,
souvent trompeuse en ce
qu’elle parait sous-entendre
sa non-existence clinigue
dans le passé, ce qui est tou-
jours difficile a prouver!. La
notion de « maladie émer-
gente » présente aussi plu-
sieurs atouts d’ordre heuristi-
que : elle met 'accent sur un
processus qu'il faut expliquer
en faisant appel a des fac-
teurs d'ordre tres différent, tout
particulierement la mobilité
humaine, I'action de 'homme
sur son milieu, I'évolution des
micro-organismes. Pourtant,
au milieu des années quatre-
vingt, ce sont bien les manifes-
tations stupéfiantes d’'une ma-
ladie nouvelle, le sida, qui ont
révélé au public ce que les mi-
lieux informés savaient depuis
quelgues années déja : les
maladies infectieuses ou con-
tagieuses se faisaient a nou-
veau plus pressantes dans les
pays développés. Ce fut une
grande surprise car au cours
de la seconde moitié du xx®
siecle, elles paraissaient avoir
été limitées aux pays pauvres
et, de facon exceptionnelle,
aux quartiers périphériques
peuplés de populations mar-
ginalisées, y compris géogra-
phiguement.

Ce constat, qu'’il conviendrait
de nuancer, traduit bien la fa-
¢on de penser qui s'était pro-
gressivement imposée dans
nos pays riches : la philoso-
phie des Lumiéres, les victoi-

res répétées de la médecine
avaient réussi a ancrer, parmi
les professionnels de la santé
puis dans I'ensemble de la
population, une sorte d’hori-
zon historique d’éradication
des maladies infectieuses. De
la vaccine de Jenner aux con-
séquences des découvertes
bactériologiques, en particu-
lier a la suite des travaux de
Pasteur et de Koch, de l'arri-
vée des sulfamides a celle
des antibiotiques, I'arsenal
préventif puis curatif semblait
s’étre enrichi d’armes si puis-
santes et complémentaires
qu’on pouvait espérer une dis-
parition prochaine de la plu-
part des maladies infectieuses
et des épidémies. L’histoire
fondait cet espoir : n"avait-on
pas assisté a I'éradication pro-
gressive ou la maitrise cura-
tive de la variole, du choléra,
de latyphoide, de la diphtérie,
de la tuberculose, de la polio-
myélite, de la grippe et des
maladies sexuellement trans-
missibles ?

Eradication des maladies
infectieuses : le leurre
Certes, lorsque la situation
sanitaire parut maitrisée, des
analyses historiques et socio-
logiques de type critique se
multiplierent. L'absence d’'un
danger épidémique ou infec-
tieux perceptible facilita le
développement des appro-
ches contestant le caractere
décisif de l'intervention de la
médecine dans la baisse de
la mortalité infectieuse (Mc
Keown), ou d’autres plus at-
tentives au contrdle social ou

Maladies émergentes
Nouveaux périls, histoire ancienne ?

a la prise de pouvoir sur les
corps et sur la société grace
a la médicalisation (Foucault,
lllich)?. En déplagant le regard,
en évoquant a peine les dan-
gers épidémiologiques qui
avaient conduit aux pratiques
observées, ces analyses con-
fortérent la représentation d’'un
avenir d’éradication, en cons-
truction depuis un siecle et
demi. Les travaux critiques ont
toutefois permis de mieux ap-
précier I'ensemble des pro-
cessus a l'ceuvre dans la
baisse de la mortalité et de ne
plus suivre aveuglément les
allégations des médecins,
corps professionnel en cons-
titution et en voie d’ascension
sociale, avide de pouvoir et de
reconnaissance. Depuis une
dizaine d’années, les positions
extrémes des premieres ana-
lyses ont été séverement criti-
quées. La tentative de Mc
Keown afin de démontrer que
la médecine n’avait eu aucun
rOle dans la baisse de la mor-
talité depuis la fin du xvii® sié-
cle n’a pas convaincu les his-
toriens. On a montré que les
politiques d’hygiéne publique
et de mise en place des prin-
cipaux équipements sanitai-
res avaient probablement joué
un réle crucial dans la diminu-
tion de la fréquence des ma-
ladies enfantines (gastro-enté-
rites, typhoide) qui affaiblis-
saient l'organisme et le
rendaient plus fragile aux
agressions de larougeole, de
la scarlatine et de la tubercu-
lose. Il est aujourd’hui évident
que la vaccination contre la
variole a également joué dans
le méme sens : les organis-
mes n‘ayant plus a souffrir des
séquelles tres graves de cette
maladie, ont pu d’autant
mieux résister aux atteintes
d’autres affections comme la

tuberculose. La diminution de
la |étalité de celle-ci, bien
avant que I'on découvre les
traitements antibiotiques effi-
caces, serait par conséquent
autant le résultat des campa-
gnes de vaccination antivario-
lique et de la « sanitation »
que d’une amélioration de la
résistance des individus
grace a une meilleure alimen-
tation®. Mais la question du
réle de I'alimentation fut si vi-
vement débattue que de nom-
breux travaux furent entrepris
afin d’identifier l'importance de
la sous-nutrition et de la mal-
nutrition dans la sensibilité aux
différentes épidémies con-
nues*.

Tous ces débats ont néan-
moins en quelque sorte ren-
forcé 'idée d’'une marche vers
un futur d’éradication. Les
grands travaux épidémiologi-
ques sur le temps long et la si-
tuation que nous observons
aujourd’hui conduisaient a
penser que les micro-organis-
mes pathogenes pour 'homme
pouvaient se manifester a la
suite de relations nouvelles,
par leur intensité ou par leur
rapidité, entre continents, a la
suite de changements d’acti-
vités des hommes et des mo-
difications de leur environne-
ment, ou de la disparition d’'un
autre micro-organisme con-
current du nouvel apparus...
bref, que la lutte contre les
maladies infectieuses était un
combat sans fin.

Les études épidémiologiques,
biologiques et génétiques ré-
centes ont en effet montré que
les micro-organismes ne s’'im-
posent que s'ils ne rencontrent
pas des glycoprotéines qui
leur soient inconnues et fata-
les (c'est la variété de glyco-
protéines différentes qui rend
compte de la plus ou moins
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grande sensibilité des popu-
lations aux attaques)®. Mais
I'on sait aussi que la succes-
sion tres rapide de leurs géné-
rations les conduit a s’adapter
aux situations qu'ils ont déja
rencontrées sur une durée
beaucoup plus breve que
I’'hnomme. Voila 'une des cau-
ses essentielles des résistan-
ces observées de plus en plus
a nos thérapeutiques car non
seulement aucune famille nou-
velle d’antibiotiques n’a été
découverte depuis pres de
deux décennies, mais les
échanges a l'intérieur des
pays développés et entre les
continents n'ont jamais été si
nombreux et si rapides.

Au fond, ne sommes-nous pas
aujourd’hui dans 'une des si-
tuations les plus dangereuses
qui soit sur le plan épidémio-
logique ? A quelque échelle
gu’on se place, au sein d'une
agglomération, d’un pays, ou
sur le plan international, jamais
les contacts interhumains
n'ont été aussi denses, fré-
quents, et les déplacements
aussi rapides. Dans de nom-
breux pays, les économies et
la vie sociale ont été désorga-
nisées par la guerre, rendant
la population plus sensible
aux épidémies, y compris ré-
cemment (Ebola en Afrique).
De l'autre c6té, dans les pays
développés, un autre phéno-
meéne émergent, celui de la
marginalisation économique
et sociale de millions de per-
sonnes, provoque un grand
changement d’attitude de ces
populations : attentives a sur-
vivre et a trouver un toit, leur
santé ne constitue pas une
priorité, si bien que les traite-
ments antibiotiques interrompus
avant leur terme contribuent a
entrainer les micro-organis-
mes a I'art du contournement

et a multiplier ainsi les sou-
ches devenues résistantes a
notre arsenal thérapeutique.

En santé publique rien
n’est définitivement

acquis

L’ensemble de ces considéra-
tions ne remet-il pas en cause
la théorie de la transition
épidémiologique’ qui, inscrite
elle-méme dans le paradigme
d’une éradication promise, in-
sistait sur la disparition pro-
gressive mais assurée — car
tel était le sens de I'histoire —
des maladies infectieuses et
sur la lente montée des périls
sous les traits de toutes les
maladies de civilisation et de
dégénérescence, idée elle-
méme fondée sur le discours
démographique pessimiste
tenu depuis au moins un demi
siecle sur le vieillissement de
la population dans les pays
développés? ? Dans les pays
pauvres, la théorie de la tran-
sition épidémiologique ne ré-
siste pas a I'évolution des ma-
ladies et de la mortalité obser-
vée au cours des vingt
derniéres années (méme si
dans ce domaine, I'apprécia-
tion repose sur des mesures
dont le caractere exhaustif a
changé). Dans les pays déve-
loppés, on assiste aujourd’hui
a un double discours sur, d’'un
c6té la multiplication des ma-
ladies émergentes, de l'autre,
la montée des maladies de
dégénérescence... Il s’agit
d’'une situation inédite au point
qu’elle semble parfois faire
oublier que la mortalité a cha-
que age n'a jamais été si fai-
ble que depuis quelques an-
nées !

Les progrés médicaux ont
certes rendu chroniques des
maladies qui conduisaient
autrefois plus rapidement a la

mort, ils ont permis le dépis-
tage précoce d’atteintes con-
tre lesquelles il est plus aisé
d’intervenir, mais la crois-
sance économique des Trente
glorieuses, la couverture sani-
taire et sociale généralisée,
une laicisation des attitudes
devant la vie réduisant la part
de la résignation face au mal-
heur, la pratique individualisée
de la prévention ont égale-
ment été des facteurs décisifs
de la baisse de la mortalité gé-
nérale et du recul des mala-
dies infectieuses.

Mais I'inversion est toujours
possible. L’'exemple des pays
d’Europe centrale est a cet
égard révélateur : la mortalité
des hommes, y compris par
infection, a 'age adulte s'est
sensiblement redressée de-
puis une dizaine d’années ;
dans les Républiques de I'an-
cienne Union soviétique, cer-
taines épidémies dites d’un
autre age ont été observées,
la diphtérie par exemple®.
Dans le domaine de la santé
publique, les gains ne sont ja-
mais définitivement acquis. lls
demeurent fragiles, directe-
ment dépendants de la vigi-
lance des pouvoirs publics, de
la solidité et de la permanence
de l'organisation sanitaire et
sociale et de I'attitude des in-
dividus. Si aujourd’hui, dans
les pays développés, les ma-
ladies émergentes constituent
un tel sujet de débat, en dépit
du nombre relativement réduit
de décés dont elles sont la
cause, n'est-ce pas parce que
notre systéme médico-sani-
taire est frappé dans ce que
nous pensions collectivement
comme I'un de ses pobles d’ex-
cellence, la lutte contre les
maladies infectieuses ? N'est-
Ce pas aussi parce que nom-
breux étaient ceux qui consi-

déraient comme acquise I'éra-
dication de telles maladies ?
La mise en avant de la pres-
cription abusive des antibioti-
ques, ou de leur utilisation ap-
proximative par les popula-
tions marginalisées, ne
constituent-elles pas autant
d’indices de la puissance de
cette conviction ? Et s'il fallait
aujourd’hui vraiment penser
I'impossible disparition des
maladies infectieuses ?
Patrice Bourdelais
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Causes, determinants,
facteurs de risque

Les risques sanitaires liés aux facteurs d’environnement sont-ils en augmenta-
tion ? Certains signes semblent inquiétants : les épidémies (sida, Ebola,
salmonellose...), les maladies a prions, les résistances aux antibiotiques, les
pathologies liées aux pollutions. Tout ceci intervient dans un contexte d’évolu-
tion rapide des modes de vie qui favorise I'apparition et la transmission des

pathologies.

Santé et
environnement :
sérénité ou anxiéte ?

Les rapports entre la santé et les facteurs phy-
siques, chimiques et microbiologiquesdel’en-
vironnement sont étrangement fluctuants. Au
x1x¢ siecle, la médecine se confondait quasi-
ment avec |’ hygiéne. Tout au long du xx® sié-
cle, I'hygiéne est peu a peu tombée en désué-
tude. Tout s’ est passé comme si les grands
progrés médicaux dispensaient de poursuivre
les efforts de prévention.

En quelques années, plusieurs problemes,
fortement médiatisés, ont remis I’ écosanté sur
le devant de la scéne: I'accident de Seveso
(dioxine), Love canal (une zone au sol pollué
par des produits chimiques qui dut étre decla-
rée zonefédérale sinistrée aux Etats-Unis, cette
affaire conduisit a la création de I'US Envi-
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ronmental Praotection Agency), la décharge de
Montchanin, laprésence de benzénedans|’ eau
de Perrier, le saturnisme au coeur des vieilles
villes, I"huile toxique a Madrid, la pollution
atmosphérique urbaine, la controverse sur les
champs é ectromagnéti ques de basse fréquence,
lesnitrates et les pesticides, labaisse delaqua
lité du sperme, les leucémies a proximité de
I"usine de retraitement de La Hague. Et, bien
slr, I"amiante, qui avec la transmission
transfusionnelledu sida et I affaire de lavache
folle a provoqué une véritable crise.

Decetteliste, qui est loin d’ étre exhaustive,
on pourrait conclure que |es risques sanitaires
liés aux facteurs d’ environnement vont crois-
sant. Mais, d' un autre c6té, on constate quel’ es-
pérance de vie augmente, que les milieux sont
moins pollués que par le passé, que les régle-
mentations sont de plus en plus contraignantes
et les valeurs limites d exposition de plus en
plus séveres.

Alors faut-il penser comme le docteur
« Tant-mieux » ou comme le docteur « Tant-
pis » ? La santé environnemental e se dégrade-



t-elle ou bien est-ce que I attention qui lui est
accordée est plusforte ? Examinonsici lesfac-
teurs d'inquiétude et ceux qui sont rassurants.
Troistypes defacteurs constituent des signaux
inquiétants : une « épidémie » de nouvelles
épidémies ; la multiplication des facteurs de
risque ; des évolutions environnementales ra-
pides.

De nouvelles épidémies

Dans le domaine des maladies transmissibles,
plusieurs nouveaux agents ont récemment pro-
vogué des épidémies ou des éclosions de cas.
On pense, en premier lieu, au sidamaisauss a
lalégionellose, aux nouvelles souches de coli-
bacilles (comme O157:H7), au virus Ebola.

Par ailleurs, desincertitudes fortes demeu-
rent sur le potentiel épidémique des prions, de
la grippe du poulet, de bactéries résistantes
aux antibiotiques et, de fagon générale, les
Z0oonoses pourraient revenir sur le devant de
la scene.

De plus, d anciens agents bactériens ou pa-
rasitaires connaissent un regain d’ actualité : la
tubercul ose, les salmonelloses, latrichinose, la
listériose, les cryptosporidies, notamment. La

n'ajamais été aussi grande. La charge chimi-
gue atmosphérique, hydrique ou alimentaire est
croissante.

Certes la pollution atmosphérique urbaine,
contrairement a une idée largement répandue,
adiminué depuislesannées cinquante. Maissi
cela est vrai pour les polluants classiquement

SN surveillés (SO,, NO,, fuméesnoires, plomb), le

dioxyde de soufre

dioxyde d’'azote

bronchiolite du nourrisson, due entre autres au Y

virus respiratoire syncitial, touche désormais
plusieurs dizaines de milliers d’ enfants chaque
année sans que I’ on comprenne les raisons de
ces spectaculaires flambées.

Les maladies atopiques sont également sur
la sellette, a commencer par I’ asthme dont la
prévalence adoublé en 15 ans, maisaussi, sem-
ble-t-il, de I’ eczéma. Certaines maladies chro-
niques sont aussi d'incidence croissante comme
|les maladiesinflammatoires de systéme ou cer-
tains cancers comme les lymphomes, les tu-
meurs du cerveau ou les mésothéliomes, ma-
nifestation spécifique d’une exposition a
I"amiante. Enfin, de nouvelles formes de toxi-
comanies sont apparues avec une multiplication
des drogues de synthese.

De nouveaux facteurs de risque

Jamais I'homme n’'a eu une telle capacité de
produire autant de nouveaux facteurs pouvant
potentiellement altérer lasanté. En particulier,
lapossibilité defabriquer de nouvelles substan-
ces chimiques (plusieurs milliers chaque année)

capacité d’'un sujet a se
sensibiliser aux allergénes
de I'environnement

nombre de composés organiques volatils,
comme |le benzéne, issus notamment des car-
burants automobiles, augmente. Et I’ on ne sait
pas grand chose des évolutions temporelles de
polluants d’intérét récent, comme les particu-
les ultrafines ou les composés issus des réac-
tions photochimiques, dont |’ ozone tropo-
sphérique est e chef defile.

Laressource en eau est menacée par I’ utili-
sation extensive des engrais azotés et des pes-
ticides. Les étiquettes d’ emballage donnent une
idée de la complexité de la composition des
aliments de consommation courante. Dans un
tout autre domaine, I’ utilisation des médica-
ments aconnu une explosion et, surtout, lacon-
sommation de médicaments sur de longues pé-
riodes, pour traiter des maladies chroniques,
s est fortement développée. On ne sait rien des
effetsindésirables possibles sur le long terme.
Enfin d’ autres menaces se profilent comme le
bioterrorisme.

Des évolutions écologiques brutales

Les conditions et |es modes de vie ont connu,
dansles sociétés industrialisées, une évolution
d'une rapidité sans précédent. L’ urbanisation
est désormais quasi totale avec des concentra-
tions humaines considérables, ce qui signifie,
en termes épidémiol ogiques, un accroi ssement
du nombre de personnes potentiellement expo-
sées. En termes sociaux, cela se traduit aussi
par I’ apparition de phénomenes de précarisa-
tion et d’ exclusion aux conséquences imprévi-
sibles. En termes démographiques, le vieillis-
sement s’ accompagne inévitablement d'une
augmentation de la prévalence des problémes
de santé.

L es modes de production se sont industria-
lisés et, dans ce contexte, toute erreur sur la
chaine de production peut avoir des impacts
sanitaires a des milliers de kilométres du lieu
de production. La tragabilité totale est alors
impossible. Les modes de fabrication des

suite page XIX
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Des les années quatre-
vingt apparait I'’encéphalo-
pathie spongiforme
bovine, appelée aussi
maladie de la vache folle.
A partir de 1987 de nom-
breuses mesures sont
prises pour éviter I'exten-
sion de la maladie et pour
réduire les risques de
transmission al’homme.

L'histoire des encéphalopa-
thies subaigués spongiformes
transmissibles (ESST) et des
agents transmissibles non
conventionnels (ATNC) dé-
bute dés le xvii© siecle avec la
tremblante du mouton et se
développe dans la deuxieme
partie du xx© siécle aboutissant
dans les années quatre-vingt
a la théorie des prions déve-
loppée par Prusiner’, théorie

qui reste contestée par cer-
tains. Pendant que ce débat
scientifique se poursuit, qu’en
est-il actuellement de I'épidé-
miologie des ESST pour I'ani-
mal ou pour 'lhomme et des
questions qui entourent deux
maladies émergentes de cette
catégorie nosologique : I'en-
céphalopathie spongiforme
bovine (ESB) et le variant de
la maladie de Creutzfeldt-
Jakob (V-MCJ) ?

Chez 'homme, les ESST en-
globent le syndrome de Gerst-
mann-Straussler-Scheinker
(GSS), I'insomnie fatale fami-
liale (IFF) et la maladie de
Creutzfeldt-dakob (MCJ).
Cette derniére, bien que la
plus fréquente, reste une ma-
ladie rare, stable, répartie
de facon homogene dans le
monde avec une incidence
d’environ un cas pour un mil-

Cas confirmés d’ESB par mois et année de début clinique

lion de personnes par an. La
maladie de Creutzfeldt-Jakob
peut étre iatrogéne, liée a la
transmission de I'agent soit
par des instruments soit par
des transplants ou des pro-
duits biologiques. C’est le cas
notamment pour les MCJ liées
a des greffes de dures-meres
ou a des traitements par hor-
mone de croissance extrac-
tive. Parmi les maladies de
Creutzfeldt-dakob pour les-
quelles une cause n'a pu étre
déterminée, la forme la plus
fréquente (90 %) est sporadi-
que (c’est-a-dire concernant
des cas isolés) ; 10 % sont
des formes familiales, asso-
ciées a des mutations généti-
ques.

En mars 1996, une nouvelle
forme de la maladie de Creutz-
feldt-Jakob, différente sur le
plan clinique et neuropatholo-

Les maladies a prions ou les agent

gique, est décrite au Royau-
me-Uni? et semble liée a la
consommation de produits
bovins issus du cheptel britan-
nique, atteint depuis 1985 par
une épidémie d’encéphalopa-
thie spongiforme bovine. Fin
mars 1998, 24 cas de variant
de la maladie de Creutzfeldt-
Jakob ont été identifiés au
Royaume-Uni et un cas en
France. Aucun autre pays n'a
signalé cette nouvelle forme
de MCJ dont un faisceau
d’éléments epidémiologiques
et expérimentaux, permettent
maintenant de confirmer son
lien avec I'agent de I'ESB.

L’'encéphalopathie spongi-
forme bovine est une maladie
bovine apparue dans les an-
nées quatre-vingt ; elle est at-
tribuée a I'utilisation, dans I'ali-
mentation des ruminants, de
farines de viandes et d'os is-

Nombre de cas
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sues de carcasses d’'ovins et
de bovins dont le mode de fa-
brication a été modifié. L utili-
sation des cadavres de bovins
malades dans ces farines pro-
voque une véritable épidémie
(170 734 cas cumulés fin fé-
vrier 1998 dans 34 391 fer-
mes®). Leur utilisation dans
I’alimentation des ruminants
est interdite au Royaume-Uni
depuis 1988. Mais, compte
tenu d’'une durée d’incubation
de la maladie d’au moins 6
ans, la courbe épidémique ne
s’infléchit qu'a partir de 1993
etle nombre de nouveaux cas
confirmés est maintenant ra-
mené a 4 a 500 par mois alors
qu'il atteignait, au plus fort de
I’épidémie, plusieurs milliers
(voir la figure ci-contre). L'épi-
démie d’ESB britannique est
actuellement en régression
nette. Cependant des ques-
tions persistent car de nou-
veaux cas nés apres l'interdic-
tion des farines incriminées
comme cause de I'épidémie,
continuent a étre détectés.
Ces cas pourraient étre expli-
qués par la contamination de
I'alimentation bovine par des
aliments pour d’autres espe-
ces animales contenant des
farines de viande et d'os et la
possibilité de fraudes. Cepen-
dant d’autres hypothéeses, no-
tamment la transmission
materno-foetale ne sont pas
écartées.

Du fait de I'importation de
farines de viande et d’os en
provenance du Royaume-Uni
jusqu’a des dates variables
suivant les pays, des cas
d’encéphalopathie spongi-
forme bovine ont été signalés
dans d’autres pays européens
dont la France qui a recensé
fin mars 1998 en tout 34 cas
(lire le tableau ci-contre). Mais,
du fait de l'ouverture du mar-

s transmissibles non conventionnels

Nombre de cas d’encéphalopathie spongiforme bovine signalés dans le monde (hors Royaume-Uni)

Belgique France République Luxembourg Pays-Bas Portugal Suisse
d’Irlande
1988 et avant 0 0 0 0 0 0 0
1989 0 0 15 0 0 0 0
1990 0 0 14 0 0 1 2
1991 0 5 17 0 0 1 8
1992 0 0 18 0 0 1 15
1993 0 1 16 0 0 3 29
1994 0 4 19 0 0 12 64
1995 0 3 16 0 0 14 68
1996 0 12 73 0 0 29 45
1997 1 6 77 1 2 30 38
1998 (fin mars) 1 3 11 9 1
Total 2 34 276 1 2 100 270

Données : Office international des épizooties

ché unique européen en
1992, il est difficile d’évaluer
I'importance des importations
de ces farines et, par consé-
quent, de prévoir 'évolution de
I’épizootie* dans les pays
européens.

Pour les mémes raisons, il est
difficile de mesurer avec pré-
cision la consommation fran-
caise de viande bovine venant
du Royaume-Uni avant I'« em-
bargo » de 1996. |l faut rappe-
ler que les connaissances sur
linfectiosité des organes, la
plus petite dose infectante en
fonction de la voie d’'inocula-
tion, la durée maximum d’in-
cubation, le role des facteurs
génétiques, et la possibilité de
transmission avant I'expres-
sion clinique de la maladie
sont encore insuffisantes.
L’hypothese de la transmis-
sion de I'agent de I'ESB a
I’'hnomme par 'alimentation est
plausible mais n’est pas ac-
tuellement prouvée. Or, seul
'examen neuropathologique
apres autopsie permet d’'iden-
tifier avec certitude la maladie.
Des examens biologiques
peuvent aider au diagnostic

lors de I'apparition des signes
cliniques mais aucun test de
dépistage ne peut permettre
de suspecter linfection pen-
dant la période d’incubation.
En outre, 'hypothése de la
transmission aux ovins de
'agent de 'ESB, différent de
celui de la tremblante, pou-
vant provoquer une patholo-
gie difficilement différentiable
de la tremblante mais poten-
tiellement transmissible a
'homme, est évoquée. Toutes
ces incertitudes rendent im-
possible une estimation du
nombre de variants de la ma-
ladie de Creutzfeldt-Jakob a
venir.

Dans ce contexte incertain, la
surveillance épidémiologique
des encéphalopathies sub-
aigués spongiformes trans-
missibles animales (ESB et
tremblante du mouton) a été
renforcée en France afin de
détecter toute variation de ces
maladies. De plus, de nom-
breuses mesures réglementai-
res ont été mises en place
pour éviter I'extension de la
maladie animale et pour ré-
duire au maximum le risque

de transmission a ’lhomme par
I’alimentation. De méme, la
surveillance épidémiologique
humaine a été renforcée pour
mieux étudier la maladie de
Creutzfeldt-Jakob et sa forme
variante. Parallelement, des
précautions ont été prises
pour éviter la transmission
interhumaine, par des produits
a usage médical et des soins,
de cette pathologie dont le
nombre de cas reste heureu-
sement tres limité dans notre
pays.

Isabelle Capek
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500 000 personnes
infectées par le virus de
I’hépatite C, telles sont les
estimations. Les modes
de contamination et
I’évolution de la maladie
sont maintenant connus et
un programme national de
lutte a été préparé.

Identifié pour la premiere fois
en 1989, le virus de I'hépatite
C (VHC) pose aujourd’hui un
probleme de santé publique
majeur. Les connaissances
cliniques, épidémiologiques,
thérapeutiques sur l'infection
par ce virus sont encore ré-
centes et en pleine évolution.
L’'OMS estime que 3 % de la
population mondiale est infec-
tée et qu’environ 170 millions
de personnes sont des por-
teurs chroniques exposés a
un risque de cirrhose ou de
cancer du foie.

En France, la prévalence des
porteurs d’anticorps anti-VHC
estestimée, en 1995,a1 % de
la population, soit 500 000 a
600 000 personnes infectées
par le virus de I'hépatite C et
ainsi potentiellement infec-
tantes. Parmi celles-ci, trois
quarts des personnes séropo-
sitives pour le VHC ignorent
gu’elles le sont. L'enquéte réa-
lisée en 1994 a partir d’un
échantillon représentatif des
services hospitaliers traitant
les malades atteints d’hépa-
topathie chronique C a permis
d’estimer a environ 6 000 le
nombre de nouveaux mala-
des diagnostiqués et pris en
charge en milieu hospitalier
chaque année en France.
L’étude des nouveaux cycles
de traitement pour hépatite C
chronigue dans les pbles de
référence permet d’estimer,
en 1998, a environ 7 600 le

L’hépatite C

nombre de nouveaux traite-
ments prescrits au niveau na-
tional durant un an, dont 4 600
a des patients qui n‘ont encore
jamais été traités pour hépa-
tite C.

La structure moléculaire, le
mécanisme de réplication, le
tropisme et la pathogénicité
du virus de I'hépatite C sont
encore incompléetement con-
nus. La variabilité du virus est
importante et se traduit par les
différents génotypes et sous-
types circulant en France.
Cette variabilité joue un roéle
probable dans I'histoire de la
maladie et la résistance aux
traitements antiviraux, elle
pourrait théoriqguement mettre
en défaut les tests industriels
utilisés actuellement.

Les modes de

contamination

Le mode de contamination le
plus fréguent et le mieux
connu est parentéral, par con-
tact direct entre du sang in-
fecté et le sang « receveur ».
Ainsi, en premier lieu, c’est
chez les transfusés que le
VHC s’est transmis. Pendant
une longue période, la con-
naissance de I'hépatite C,
identifiée sous la forme d’hé-
patite non-A non-B provenait
de la transfusion sanguine. La
sélection médicale des don-
neurs, instituée en 1985, puis
I'élimination du don du sang
des donneurs ayant des mar-
queurs indirects : trans-
aminases élevées (avril 1988)
et enfin la mise en place du
dépistage systématique des
anticorps anti-VHC par les
tests a partir de 1990 ont per-
mis de réduire considérable-
ment le risque d’hépatite post-
transfusionnelle a moins de
cing par million de dons ac-
tuellement. Le risque résiduel

pourrait correspondre a des
donneurs récemment conta-
minés et en phase sérologi-
que muette avant séroconver-
sion, ou a d’hypothétiques su-
jets virémiques séronégatifs.
La prévalence du VHC est
plus élevée que celle du VIH
dans la population des don-
neurs de sang. La prévalence
chez les nouveaux donneurs
de sang était en 1996 de
20,71 pour 10 000.
L'importance de la voie san-
guine est illustrée également
par la contamination des usa-
gers de drogue par voie intra-
veineuse. La transmission du
VHC, comme celle des autres
virus, hépatites B et D, VIH, est
due au partage du matériel,
non seulement des seringues
mais du petit matériel utilisé
pour la préparation de la so-
lution injectée. Malgré la mo-
dification des pratiques et la
mise en place d’actions visant
la réduction des risques, les
toxicomanes restent exposés
de fagon majeure a la conta-
mination par le VHC.

LLa contamination par blessure
avec du matériel souillé par le
VHC peut survenir dans le
cadre d’'une exposition profes-
sionnelle, le risque d’'accident
d’exposition au sang reste fai-
ble, autour de 3 %.

On peut estimer raisonnable-
ment qu’un tiers des porteurs
VHC ont été contaminés par
transfusion sanguine et un
tiers, par drogue intravei-
neuse.

Pour 40 % des patients I'expo-
sition a ces modes de trans-
mission n'est pas retrouvée et
on peut discuter une transfu-
sion, une toxicomanie non re-
connue ou un mode de trans-
mission iatrogéne.

Plusieurs modes de transmis-
sion iatrogene ont été docu-

mentés par des cas indivi-
duels : accident d’exposition
au sang, endoscopie avec
biopsie, hémodialyse sans
transfusion, auto-piqueur,
soins a I'hopital chez les
immuno-déprimés, respira-
teurs, ponction ou injection in-
traveineuse, transmission du
chirurgien au patient. L'impor-
tance respective de ces mo-
des de transmission en termes
de nombre de malades et de
risque résiduel actuel n’est
pas établie. Le respect des
procédures, les mesures
réglementaires récentes et
augmentation générale du ni-
veau d’hygiene au cours des
soins ont réduit considérable-
ment ce mode de transmis-
sion. Il semble que la transmis-
sion par les rapports sexuels
puisse se faire dans des con-
ditions particulieres (rapports
traumatiques, lésions génita-
les...). Les données de la lit-
térature montrent que ce ris-
que est extrémement faible.
La transmission intrafamiliale
non sexuelle n'est pas docu-
mentée. La transmission
materno-foetale pourrait varier
de 3 a 10 % en fonction de
'importance de la charge vi-
rale de la mere.

L’évolution de la maladie

Les symptdbmes de I'hépatite
C aigué ne se distinguent pas
de ceux observés au cours de
I'hépatite A ou B, ils sont ce-
pendant souvent moins mar-
qués, la période d'incubation
est de 5 a 12 semaines, il
existe trés rarement un syn-
drome pré-ictérique. Deux
tiers des cas sont asymptoma-
tiques et anictériques. Il est
possible qu’il existe un lien
entre l'intensité de I'népatite
initiale et I'évolution vers la
chronicité. Au stade initial,
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I'élévation des transaminases
est moindre que dans les hé-
patites A ou B. La durée totale
d’'une hépatite C aigué varie
de quelques semaines a plu-
sieurs mois. Le passage a la
chronicité devient probable
quand I'élévation des transa-
minases persiste pendant
plus de six mois. La survenue
d’une hépatite chronique suite
a une infection par le VHC
semble fréquente, le risque de
passage a la chronicité est
élevé, de 'ordre de 80 %.
Parmi les formes chroniques,
20 % évoluent vers une cir-
rhose en 20 ans. Annuelle-
ment 3 % des cirrhoses don-
nent lieu a une complication
grave : insuffisance hépati-
que grave ou un carcinome
hépato-cellulaire a l'origine de
déces prématurés.

Le bilan biologique et sérolo-
gigue établit I'activité de la
maladie, la ponction biopsie
hépatique permet a I'histolo-
gie de mettre en évidence les
|ésions évocatrices d’hépatite
chronique C.

Les modalités thérapeutiques
sont fonction du stade évolu-
tif de la maladie, le traitement
de I'hépatite chronique C mo-
dérée et sévere repose actuel-
lement sur l'interféron a, la ré-
ponse au traitement est da-
vantage liée a des facteurs
viraux qu’'a des facteurs liés au
malade. L'association d’antivi-
raux est proposée en fonction
des caractéristiques en parti-
culier virologiques. La cirrhose
sévere et le cancer primitif du
foie sont des indications de la
transplantation hépatique.
Un plan national de lutte con-
tre I'hépatite C est en cours
d’élaboration a partir des tra-
vaux réalisés pour la confé-
rence de consensus de jan-
vier 1997, des résultats de

Recours pour hépatite C chronique

Une premiére enquéte nationale’
sur le recours aux soins hospita-
liers pour hépatite C chronique a
été effectuée en juin 1997. Elle
avait pour but de recenser pen-
dant une semaine le nombre de
patients infectés par le VHC, trai-
tés ou non par l'interféron, et dont
le motif principal de recours au
systeme hospitalier était I'infec-
tion a VHC. L’enquéte s'est dé-
roulée dans les services
d’hépato-gastro-entérologie, de
maladies infectieuses et les servi-
ces de médecine interne et mé-
decine générale a orientation
hépato-gastro-entérologique des
établissements de santé publics
et privés. Elle a concerné environ
5 000 patients, (dont plus d’'un
millier dans les services de I'As-
sistance publiqgue-Hopitaux de
Paris).

La plupart des recours ont lieu
dans le secteur public, et tres
majoritairement en consultation.
Les services d’hépato-gastro-
entérologie sont les plus sollicités,
surtout pour les hépatites les plus
évoluées. Hors AP-HP, on ob-
serve, pour les patients dont le
stade de gravité est connu, que
33 % présentent une hépatite C
chronique minime, 47 % une hé-
patite C chronique active, et 20 %
une hépatite C chronique sévere
(la répartition a 'AP-HP est tres
voisine). Quatre patients sur dix
sont traités par interféron hors
AP-HP, sensiblement plus qu’a
I’AP-HP (a peine plus de deux
sur dix).

Le taux de recours par million

I'action concertée sur I'épidé-
miologie de I'hépatite C et des
consultations menées auprés
des membres du Conseil su-
périeur d’hygiene publique de
France et d’experts et techni-
ciens de santé publique.

Ce programme, préparé pour
quatre ans, a pour objectif no-
tamment :

d’habitants (adultes de plus de
15 ans) pour hépatite C chroni-
que est lié a I'importance de I'in-
fection a VHC mais représente
également un indicateur d’acces
aux soins. Ce taux differe sensi-
blement entre les régions. Il est
plus important dans le sud de la
France et en région lle-de-
France. Le tres faible taux de re-
cours en région Nord-Pas-de-Ca-
lais s’explique par un non fonc-
tionnement du plus gros service
spécialisé de la région durant la
semaine d’enquéte. Par ailleurs,

quelques régions du nord et de
I'est de la France présentent des
taux assez élevés de recours aux
soins : Haute-normandie, Picar-
die, Champagne-Ardenne, Lor-
raine et Alsace.

Claudine Parayre
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e |aréduction des risques ac-
tuels de nouvelles contamina-
tions en particulier chez les
toxicomanes et en milieu pé-
nitentiaire ;

e 'amélioration du dépistage
et la prise en charge précoce
des personnes infectées pour
réduire les évolutions défavo-
rables ;
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e |e développement de la
connaissance sur l'infection a
VHC avec notamment I'ana-
lyse des nouvelles sérocon-
versions, I'étude de I'histoire
naturelle de la maladie, le ren-
forcement de la recherche
appliquée sur les traitements.

Martine Ruch, Thierry Troussier
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Causes,
déterminants,

facteurs
derisque

. Le saturnisme

Lié al'ingestion de plomb,
le saturnisme provoque
des troubles
particulierement graves
chez I’enfant notamment
des altérations

Les principales sources d’exposition au plomb

Pollution atmosphérique d’origine industrielle et automobile

e L es industries du plomb ont rejeté pendant des décennies des
quantités importantes de plomb dans I'atmosphére. Ces rejets sont
aujourd’hui réglementés et limités.

e | utilisation du plomb comme additif des carburants automobiles a

du développement
psycho-moteur. La gravité
du saturnisme infantile
n’'a été identifiée que dans
les années quatre-vingt.
Depuis, des programmes
de dépistage ont été

mis en place.

Le plomb est un métal largement ré-
pandu dans 'environnement, entrai-
nant une imprégnation saturnine de
base de 'ensemble de la population.
A cette exposition de fond se surajou-
tent des expositions spécifiques liées
par exemple a I'utilisation de peintu-
res au plomb, a la consommation
d’eau contaminée ou a I'emploi du
plomb en milieu professionnel.

La nocivité du plomb chez I'étre hu-
main est connue de longue date pour
les doses élevées, provoquant des al-
térations du systeme nerveux et du
rein, aigués ou chroniques. Plus ré-
cemment, des études ont révélé la
toxicité des doses faibles, et par
ailleurs, on a mieux évalué les réper-
cussions de l'intoxication saturnine
chez I'enfant (troubles de la crois-
sance et du développement psycho-
moteur).

La connaissance de la toxicité du
plomb et 'accroissement des risques
de pollution environnementale ont
conduit les pouvoirs publics a régle-
menter et limiter les sources d’expo-
sition, d’'une part, et d’autre part a
surveiller 'imprégnation saturnine de
la population générale en France.
Mais il apparait aujourd’hui qu'’il ne
suffit pas d’observer I'évolution géné-

permis sa dissémination en quantités importantes dans 'atmos-
phére. L’'emploi d’essence sans plomb tend maintenant a se

généraliser.

Contamination du réseau d’eau potable

e [ 'eau d’alimentation peut, lorsqu’elle est particulierement corro-
sive, dissoudre le plomb des conduites d’eau. Ces canalisations en
plomb ont été installées en France jusque dans les années cin-

quante.

Pollution de I’habitat

e Les peintures contenant des sels de plomb ont été largement
employées dans le batiment avant 1950. La dégradation de ces
peintures anciennes produit des poussieres et des ecailles suscepti-

bles d’étre ingérées par les enfants.

rale, plutét favorable, car a 'opposé
on détecte simultanément une résur-
gence du saturnisme infantile.

Une diminution de
I'imprégnation saturnine des
adultes dans les grandes villes
En 1979 et 1982, deux campagnes
de surveillance ont été réalisées, uti-
lisant la mesure de la plombémie (te-
neur en plomb du sang) comme base
de détection des contaminations. La
seconde campagne intervenait apres
I'application d’'une directive révisant
a la baisse la teneur maximale du
plomb dans I'essence. Cependant,
entre ces deux dates, on ne nota
aucune évolution sensible des va-
leurs de plombémie moyennes au
sein des populations urbaines.

1984 marque le début de la commer-
cialisation en France de I'essence
sans plomb.

Une nouvelle évaluation de I'impact

des actions menées pour limiter I'ex-
position au risque saturnin vient d’étre
effectuée au travers de I'enquéte na-
tionale de prévalence sur le plomb
qu’ont réalisée en 1995 par I'lnserm
(Unité 169) et le Réseau national de
santé publique. Il en ressort les con-
clusions suivantes :

e on constate, dans les grandes ag-
glomérations, une diminution, proche
des 50 %, des niveaux d’impréegna-
tion des adultes, mesurés en 1995,
par rapport a ceux observés lors des
campagnes de 1979 et 1982. Cette
évolution favorable est a relier aux
effets de la politiqgue menée en ma-
tiere de carburants sans plomb ;

e une fraction de la population de I'or-
dre de 10 % n’a pas bénéficié de la
baisse générale de I'imprégnation
par le plomb ;

e on met en évidence, aprés ajuste-
ment de I'ensemble des facteurs
ayant une liaison apparente avec la
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plombémie, des variations régionales
et départementales. On détecte ainsi
des zones ou les valeurs de la
plombémie sont préoccupantes, et
probablement a mettre en lien avec
un risque hydrique.

Larésurgence

du saturnisme infantile

Chez I'enfant, particulierement sensible
au risque saturnin (prés de 50 % du
plomb ingéré passe dans le sang con-
tre 10 % chez I'adulte), 'intoxication par
le plomb provogue des troubles de la
croissance et du développement psy-
chomoteur de réversibilité variable.
Malgré la gravité de ses conséquences
chezI'enfant, le saturnisme infantile n'a
été identifié qu'ala fin des années qua-
tre-vingt en France, grace notamment
aux recherches des équipes de terrain
de Paris et Seine-Saint-Denis.
Progressivement des programmes
de dépistage du saturnisme infantile
se sont mis en place dans une tren-
taine de départements. En 1995 un
systeme national de surveillance du
saturnisme infantile a été créé, cen-
tré sur les activités de deépistage, et
animé par les services déconcentrés
du ministére chargé de la Santé et les
centres anti-poisons. Fin 1997, un
premier bilan de ces activités, portant
sur les données disponibles en mars
1997 a été réalisé et a été publié dans
un rapport rédigé par le Réseau na-
tional de santé publique et la direc-
tion générale de la Santé.

Au total, depuis 1992, plus de 14 000
enfants ont bénéficié d’'un dépistage,
dont les trois quarts vivent en région
parisienne. Parmi les 13 400 enfants
dont la plombémie initiale est enregis-
trée dans le systeme de surveillance,
32 % avaient une plombémie supé-
rieure a 100 pg/l (microgramme par
litre) et 5 % justifiaient d’'une prise en
charge médicale (plombémie supé-

rieure a 250 ug/l). Le seuil de 100 pg/l
indique une nécessité de surveillance
et, en cas de dépistage dans une
communauté d’'un nombre important
d’enfants dont la plombémie dépasse
100 pg/l, des actions de prévention
primaire devraient étre mises en
ceuvre. Si I'on rapproche ces résul-
tats de I’enquéte nationale de
prévalence citée ci-dessus, on me-
sure bien la nécessaire complémen-
tarité de ces deux types d’enquétes.
En effet, 'enquéte nationale permet
de repérer des zones géographiques
ou I'on observe un taux préoccupant
d’enfants présentant une plombémie
supérieure a 100 pg/l, taux de l'ordre
de 4,5 %.

Lorsqu’on met en place un pro-
gramme de dépistage, on dépasse
ce taux, un nombre important d’en-
fants intoxiqués sont dépistés et I'on
constate de plus que le pourcentage
d’enfants intoxiqués est toujours plus
élevé lorsque les dépistages sont ci-
blés sur les populations exposées au
risque habitat. En région parisienne,
ou un tel dépistage ciblé fonctionne,
40 % des enfants testés présentaient
une plombémie initiale supérieure a
100 pg/l et 8 % justifiaient une prise
en charge médicale (atteignant a
Paris les chiffres respectifs de 50 %
et 14 %).

Le suivi des enfants intoxiqués per-
met de réduire progressivement les
cas graves, par le dépistage précoce
et lamise en ceuvre d’actions de pré-
vention. Toutefois si I'évolution est fa-
vorable pour la majorité, on note ce-
pendant qu’un enfant sur cing a vu
sa plombémie augmenter, et qu’'un
certain nombre d’enfants sont en rup-
ture de suivi.

Ainsi les résultats de ce premier bi-
lan confirment l'efficacité du dépis-
tage pour identifier la résurgence du
risque de saturnisme infantile dans

certains groupes de population. Mais
I'amélioration de la prise en charge
des enfants dépistés devient une
question centrale qui devra nécessai-
rement aborder la coordination des
acteurs et le traitement des proble-
mes liés au logement.

Claudine Parayre
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L'asthme et les rhinites
allergiques sont en nette
augmentation. Toutes les études
montrent que les facteurs
environnementaux jouent un role
primordial dans ces affections.

L’étiologie de I'asthme est complexe.
Les facteurs génétiques sont des
déterminants importants de la sus-
ceptibilité individuelle vis-a-vis de
I'asthme, probablement par l'intermé-
diaire de I'atopie qui est la capacité
d’un sujet a se sensibiliser aux aller-
genes de I'environnement. Mais tou-
tes les études épidémiologiques
montrent de fagon cohérente que les
facteurs d’environnement jouent cer-
tainement un réle primordial dans la
survenue et la sévérité de la maladie.
L’asthme constitue actuellement un
probleme majeur de santé publique
car sa prévalence a plus que doublé
au cours des vingt derniéres années,
dans les pays industrialisés. En effet,
toutes les études épidémiologiques,
menées a 10 ou 15 ans d’écart, sur
des mémes populations, dans des
mémes zones géographiques, ont
trouvé une forte augmentation non
seulement de la prévalence de
I'asthme, mais aussi de la prévalence
de la rhinite allergique'. Ainsi par
exemple a Paris, chez de jeunes
adultes, &gés en moyenne de 21 ans,
la prévalence cumulative de I'asthme
estpassée de 3,3 % en 19682 5,4 %
en 1982 pour atteindre 13,9 % en
1992. La prévalence de la rhinite al-
lergique était respectivement de
3,8 % et 10,2 % dans les études de
1968 et 1982, et de 28,5 % dans
I'étude de 19922,

Une exposition croissante aux
allergénes

Quels sont les facteurs liés a cette
forte augmentation des maladies al-

lergiques dans les pays dévelop-
pés ? Il est probable que des chan-
gements aussi importants, survenant
pendant une période de temps aussi
courte, soient surtout liés a des fac-
teurs d’environnement, au premier
rang desquels il faut citer 'exposition
croissante aux allergénes perannuels
de I'environnement intérieur. Cette ex-
position est aggravée par le confine-
ment fréquent des appartements,
entrainant une augmentation de la
température et de I'humidité. Cette
exposition est d’autant plus nocive
qu’elle est plus précoce dans la vie.
Les effets de cette exposition pour-
raient étre potentialisés par ceux des
polluants chimiques présents a I'inté-
rieur ou a I'extérieur des locaux. Il
n'est pas évident que ces facteurs,
seuls ou combinés, soient les seuls
en cause. Une hypothese alternative
est que la résistance de I'héte pour-
rait avoir diminué du fait, par exem-
ple, de changements survenus dans
les habitudes alimentaires. Enfin, il
faut souligner 'importance de I'expo-
sition pendant la petite enfance, a des
facteurs de risque tels que les infec-
tions virales ou la fumée de tabac.

Les principaux allergénes de I'envi-
ronnement intérieur proviennent des
acariens, des animaux domestiques
et des blattes. Plusieurs études
épidémiologiques ont mis en évi-
dence une association de type cau-
sal entre sensibilisation aux acariens
et asthme®, et des relations de type
dose-réponse ont été établies entre
le niveau d’exposition et le risque de
crises d’asthme chez les sujets sen-
sibilisés*. Dans les zones géographi-
ques ouily a peu d’'acariens, d’'autres
allergénes perannuels peuvent étre
des facteurs de risque importants,
comme ceux provenant des chats ou
des chiens, des moisissures ou des
blattes. L'exposition a ces allergenes

. Asthme et allergies respiratoires : déterminants et facteurs de risque

peut entrainer une sensibilisation
chez les sujets génétiquement pré-
disposés et aussi une augmentation
importante de la morbidité chez les
sujets sensibilisés®.

L’exposition aux polluants chimiques
de I'environnement intérieur peut
amplifier les effets de I'exposition aux
allergénes. Le réle de I'exposition a
la fumée de tabac n’est plus a dé-
montrer : le tabagisme de la mere
pendant la grossesse et ensuite le
nombre de fumeurs a la maison sont
des facteurs de risque indépendants
vis-a-vis de I'apparition d’asthme®. De
méme le NO, produit par I'utilisation
du gaz pour le chauffage ou la cui-
sine pourrait augmenter le risque
d’apparition de symptémes respira-
toires liés a I'asthme.

Les relations entre la pollution atmos-
phérigue et 'asthme ont été étudiées.
Plusieurs études épidémiologiques
ont montré que, chez les asthmati-
ques, 'augmentation de concentra-
tions des principaux polluants atmos-
phériques (SO,, particules fines, NO,)
était liee a 'apparition de symptémes
ou de crises d’asthme. En revanche,
il n'a pas été démontré que I'exposi-
tion chronique a la pollution atmos-
phérique pouvait entrainer I'appari-
tion d’asthme, et donc contribuer a
'augmentation actuellement obser-
vée de la prévalence de cette mala-
die.

Alimentation et infections virales
en cause

Les changements d’habitudes ali-
mentaires survenus dans les 2 ou 3
derniéres décennies dans les pays
développés, pourraient aussi jouer un
réle. En particulier une consommation
élevée de sel dans l'alimentation, ou
une diminution des apports alimen-
taires en antioxydants contenus dans
les Iégumes et les fruits frais, pour-
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raient étre liés a une augmentation du
risque d’hyper réactivité bronchique,
qui est la caractéristique fonctionnelle
essentielle de I'asthme. Cette diminu-
tion des capacités de défense anti-
oxydantes du poumon pourrait ren-
dre les individus plus vulnérables aux
agressions extérieures (pollution
photo-oxydante, fumée de tabac).
Enfin, le role des infections dans I'his-
toire naturelle de I'asthme et de
I'atopie est sujet a débat. Les relations
entre les infections virales respiratoi-
res de I'enfance et la survenue
d’asthme chez les sujets atopiques
sont bien connues, de méme que le
réle des rhino-virus dans les exacer-
bations d’asthme, quel que soit I'age
du patient”. Cependant des travaux
récents montrent que les infections
« naturelles » pourraient prévenir
I'apparition d’atopie et d’asthme, et
jouer ainsi un réle protecteur, et il est
intéressant de noter que, dans les
pays développés, 'augmentation de
la prévalence de I'asthme et de
I'atopie a été observée parallelement
a la diminution de fréguence de nom-
breuses maladies infectieuses, liée a
'amélioration des conditions de vie et
a la diminution de la taille de la fra-
trie®.

Deux études épidémiologiques inter-
nationales multicentriques ont été mi-
ses en place récemment pour étudier
la prévalence et les facteurs de ris-
que de I'asthme et de la rhinite aller-
gique : I'’étude européenne sur la
santé respiratoire (European
community respiratory health survey,
ECHRS)® qui porte sur des adultes de
20 a 44 ans, et I'étude Isaac (Inter-
national Study of asthma and aller-
gies in chilhood), qui porte sur des
enfants et des adolescents™. Les ré-
sultats de ces études permettront de
générer de nouvelles hypothéses
pour aider a identifier ou confirmer les

facteurs liés a 'augmentation récente
de prévalence des maladies allergi-
ques. Les causes de cette augmen-
tation restent en effet largement in-
connues, et celles qui sont identifiées
ne rendent compte que d'une partie
de 'augmentation de prévalence ob-
servée.

Frangoise Neukirch
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suite de la page XI

aliments ont connu une véritable révolu-
tion, sans méme parler de I’ introduction
des biotechnologies.

Les enfants sont socialisés de plus en
plusjeunes. Le développement destrans-
ports aériens aintensifié les échangesin-
ternationaux. Les batiments neufs sont de
mieux en mieux isolés — économie
d’ énergie oblige — et, dans le méme
temps, de nouveaux matériaux de syn-
thése sont entrés dansla composition des
meubles, des peintures, des murs et des
sols avec, de surcroit, une multitude de
produits de nettoyage ou de bricolage
dont I’ utilisation ne peut pas étre contro-
Iée comme celaest fait en milieu profes-
sionnel.

A ces évolutions considérables, a
proximité immédiate des lieux de vie,
s’ gjoutent des phénomeénes planétaires
(diminution de la couche d’ ozone, ac-
croissement de |’ effet de serre) dont les
conséquences pourraient menacer lapré-
sence méme de I’homme sur laterre.

Quél est leréle exact de ces transfor-
mations rapides sur la survenue des nou-
vellesmaladies ou sur les épidémies évo-
quées plus haut ? On nele sait pas. |1 est
certain que les transformations des com-
portements ont joué un réle majeur dans
laréalisation du potentiel épidémique du
VIH. Il est aussi possible que les brassa-
ges de populations jouent un role dansla
transmission de virus. Cela a été évoqué
pour expliquer des agrégats spatio-
temporels de leucémies autour des sites
nucléaires.

Cequi est siir, ¢’ est quelesconditions
devie sur terre se sont plus transformées
au cours de ce siecle que depuis le début
del’ humanité. Lavraie question est donc
celledelarapidité de ces changements et
de la capacité des organismes humains a
s'y adapter. Quant a la capacité d’ adap-
tation des virus et bactéries, elle semble
bien supérieure.

Facteurs d’optimisme

Un tel tableau est proprement apoca-
lyptique. Mais c’est oublier que les
évolutions technologiques ont aussi
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concerné |’ efficacité de lamédecine, I’ amé-
lioration des controles de qualité, les syste-
mes de surveillance permettant de détecter
les risques de plus en plus tét. N’ oublions
pas que |’ épidémie de sida a €té détectée aux
Etats-Unis a partir de 19 cas d’immuno-
déficience acquise ! Qu'une dizaine de cas
asuffi pour comprendre que I’ encéphal opa-
thie spongiforme bovine prenait une nou-
velle forme clinique.

L es niveaux d’ éducation ont monté, per-
mettant une meilleure appréhension par cha-
cun des risques que les comportements en-
trainent. Dans le méme temps, les systéemes
de protection sociale se sont dével oppés.

Nous payons e prix de certaines expositions
du passé qui ont aujourd’ hui notablement di-
minué. L' augmentation de lafréquence de cer-
taines maladies pourrait résulter d' un effet pa-
radoxal de la médecine qui permet a plus de
personnes fragiles de vivre plus longtemps.
L' amélioration des outils diagnostiques peut
contribuer adonner une fausseimpressiond’un
risque augmenté. Celapourrait érele cas pour
lestumeurs du cerveau, grace aux progres con-
sidérablesdel’imageriemédicale. Certainscan-
cersont spectaculairement régressé, comme ce-
lui de I’estomac. Au reste, rien n’indique
clairement qu'a age égal, le risque de cancer
Soit croissant.

L’ opinion est de plus en plus exigeante sur
tout ce qui concerne les atteintes ala qualité
devie dans|es pays démocratiques. L’ émer-
gence du principe de précaution est la pour
I attester. Lagestion desrisques ne peut plus
seulement s organiser entre les producteurs
et les pouvoirs publics. Les industriels le
comprennent de plus en plus et ils savent que
des fautes graves se traduiront par une sanc-
tion immédiate des marchés dans un contexte
de forte médiatisation. Des lors, la stratégie
d’ externalisation des codts de la sécurité ne
tient plus. C' est eninterne quel’ effort de pré-
vention doit se développer. Il envadelasur-
viedel’ entreprise et celaest, en soi, une puis-
sante motivation a une attitude prudente et
responsable.

Quel bilan ?

Alors, qui araison, le docteur « Tant-mieux »
ou le docteur « Tant-pis» ? Il est impossible
delesavair et celasignifie que les profession-
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nels de santé publique doivent entrer dans ce
débat.

D’abord, il ne faut pas se laisser anesthé-
sier par des affirmations faciles comme «le
progres fait peur, mais |’ espérance de vie
augmente, n’'est-ce pas |’ essentiel ?» Si I'es-
pérance de vie s accroit, ¢’ est surtout grace
aux gains sanitaires obtenus dans les premié-
res années de la vie. Cela ne doit pas faire
illusion sur |’ état de santé del’ ensemble dela
population.

Ensuite, jamais |I’homme n’a été aussi vul-
nérable et jamaisil n’'a été aussi bien protégé.
Missur les deux plateaux d’ unebalance, il n' est
pas évident de savoir de quel coté elle va pen-
cher. Vraisemblablement, d’ ailleurs, il pourrait
y avoir des mouvements rapides de bascule et
aucun progres ne doit étre considéré comme dé-
finitivement acquis.

Enfin, la legon atirer est double. D’une
part, il vafalloir apprendre a décider en inté-
grant le long terme et non plus seulement sur
la base d’une vision a court terme. D’ autre
part, les professionnel s de santé publique doi-
vent mieux s’ organiser pour étre utiles et ser-
vir la protection de la santé : en se formant
danslesdisciplinesdel’ écosanté, en dévelop-
pant les nécessaires recherches, en étant ca-
pables d’informer en toute transparence, sans
rassurer, ni alarmer. Il est donc justifié que
I’ environnement physico-chimique soit prisen
compte dans les évolutions actuelles concer-
nant |’ organisation de la sécurité sanitaire en
France et en Europe.

William Dab



Larésistance aux
antibiotiques est un
probléme mondial mais
qui se manifeste
différemment selon les
pays. A tous les
niveaux, national et
international, recherche
et prévention
s’organisent.

La résistance aux antibioti-
ques est un probléme mon-
dial" 2 mais qui est particulie-
rement aigu en France,
comme le montrent les résul-
tats de plusieurs enquétes de
prévalence portant sur un
grand nombre de malades
réalisées dans divers pays
européens au cours des vingt
derniéres années. Une vaste
enquéte de prévalence por-
tant sur 230 000 malades
dans 830 hopitaux a été réali-
sée en France en 1996. Ces
enquétes donnent des infor-
mations précieuses, a la fois
sur la prévalence de l'infection
nosocomiale et sur le niveau
de résistance bactérienne aux
antibiotiques.

La fréquence de la
résistance aux
antibiotiques n’est pas
homogéne au sein des
pays européens

La fréquence de la résistance
aux antibiotiques est profon-
dément différente d’'un pays
européen a l'autre. L’étude
présentée en 1992 au grand
congrés américain d’antibio-
thérapie (lcaac) par Voss et
al.,, publiée quelques années
plus tard®, avait montré des
différences considérables de
taux de résistance des sta-
phylocoques dorés a la méti-
cilline (SDMR) entre les pays

européens, les taux allant de
0 % dans certains pays du
Nord (Finlande, Danemark,
Suede) aenviron 35 % a40 %
dans certains pays plus « la-
tins » (ltalie, France). Cette
étude, ainsi que quelques
autres® 4, montrait également
qu’au sein des SDMR, la quasi-
totalité des souches étaient,
dans certains pays, résistan-
tes a d’autres antibiotiques, en
particulier les quinolones et la
rifampicine. La résistance du
staphylocoque a la méticilline
touche de nombreux pays, en
particulier les Etats-Unis
d’Amérique®. Elle atteint y
compris des pays dans les-
quels le niveau était tres bas il
y a quelques années, comme
I'Allemagne, passant de pres-
que 0 % a 9 % en quelques
années. Certaines souches de
SDMR sont maintenant détec-
tées en dehors de 'hdpital®.

D'autres cocci a gram positif
jusque la trés sensibles aux
antibiotiques et pour lesquels
iln'y avait pas a priorid'inquié-
tude, sont également tres tou-
chés par la résistance, en par-
ticulier les pneumocoques’ et
les entérocoques?®®. Dans cer-
tains pays européens la résis-
tance des pneumocoques a la
pénicilline est importante, en
particulier en Espagne et en
France’. Paradoxalement, la
résistance des entérocoques
aux glycopeptides®®, trés pré-
occupante aux Etats-Unis, a
moins touché les pays euro-
péens, en particulier la France.
On connait mal les raisons de
cette différence. Plus inquié-
tant encore : des souches de
staphylocoques moins sensi-
bles aux glycopeptides ont
été décrites récemment au
Japon™ puis dans d’autres
pays (Etats-Unis d’Amérique).

Les taux de résistance des
bacilles a gram négatif sont
également élevés dans cer-
tains pays européens, prenant
parfois 'aspect de vérita-
bles bouffées épidémiques,
comme pour les Klebsiella
pneumoniae productives
d'une B-lactamase a spectre
étendu™ 3.

[l'y a moins de données com-
paratives pour ces types de
résistance, mais la France
n'est pas dans une position
particulierement favorable™.
Certains pays sont aussi con-
frontés a des phénomenes
épidémiques liés a deux es-
peces de bacilles a gram né-
gatif volontiers multirésistants
(Acinetobacter baumannii® et
Stenotrophomonas maltophilia).
Des différences impression-
nantes entre les taux de résis-
tance aux antibiotiques sont
notées entre les unités de
soins intensifs des différents
pays d’Europe dans I'enquéte
Epic'®. Ceci devient caricatu-
ral pour les SDMR. L’inci-
dence des SDMR va en effet
de 0 % en Hollande, a 78 %
enFrance et81 % en ltalie. Le
nombre de malades porteurs
du SDMR le jour de I'étude
que I'on peut assimiler a une
sorte « d’inoculum national »
de SDMR va de 0,3 % en
Suede a 10,2 % en ltalie (6,4 %
en France). De nombreuses
explications peuvent étre en-
visagées. Il existe par exem-
ple une relation assez nette
entre le pourcentage de ma-
lades porteurs de SDMR et la
durée de séjour. Des différen-
ces de « case mix » (popula-
tion) peuvent ainsi jouer un
role fondamental.

Ainsi, méme si le pourcentage
de souches résistantes est
parfois comparable d’'un pays

La résistance aux antibiotiques
a Phopital

a l'autre, « l'inoculum natio-
nal » de bactéries résistantes
est beaucoup plus important
dans certains pays et rend le
risque de transmission beau-
coup plus élevé.

Pourquoi ces

différences ?

Des différences de pratique
d’antibiothérapie sont sans
aucun doute parmiles causes
possibles de cette différence’”.
Des protocoles écrits d’anti-
biothérapie sont disponibles
dans certains pays et pas
dans d'autres’.

Il se crée ainsi un véritable
cercle vicieux dans certains
pays, les antibiotiques les plus
récents étant souvent massi-
vement employés de fagon
empirique parce que la fré-
quence de résistance est éle-
vée dans ces pays (voir page
suivante). Ceci favorise I'ap-
parition de nouvelles résistan-
ces. De plus, les bactéries ré-
sistantes sont aisément trans-
mises d’'un malade a l'autre
par les mains des soignants
(transmission croisée) avec
parfois relais par I'environne-
ment. C’est pourquoi il faut es-
sayer rapidement de trouver
les moyens pour sortir de cette
spirale infernale.

Les « centers for diseases
control » (CDC) et la « Natio-
nal Foundation for infectious
diseases » (NFID) ont orga-
nisé un colloque en 1994, réu-
nissant une cinquantaine de
spécialistes sur le theme de la
multirésistance aux antibioti-
ques. Cette réunion a abouti a
des recommandations™ por-
tant a la fois sur le bon usage
des antibiotiques et sur la pré-
vention de la transmission
croisée. De méme, en France,
I’Agence nationale pour le dé-
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« Le cercle vicieux » de la résistance bactérienne

Transmission
des bactéries multirésistantes
dans les hopitaux

Fort inoculum
de bactéries résistantes

Pression
de sélection

Altements empiriques

« sophistiqués »
et a large spectre

Sous-dosage
Traitements
trop longs

veloppement et I'évaluation
médicale (Andem) et le Co-
mité technique national de
lutte contre les infections
nosocomiales (CTIN) ont fait
paraitre récemment, en 1996,
des recommandations sur le
bon usage des antibiotiques.
Il existe maintenant plusieurs
groupes de réflexion sur le
probleme de la résistance aux
antibiotiques en Europe, en
particulier dans le cadre de
'OMS et de la Communauté
européenne. Une réunion or-
ganisée a I'échelon européen
se tiendra en septembre 1998,
a Copenhague. La France
vient de mettre en place I'Ob-
servatoire national de la résis-
tance bactérienne (Onerba).
Comme cela était recomman-
dé dans le texte de 'Andem,
'OMS a créé il y a quelques
années un programme de sur-
veillance de la résistance
(Whonet). La société euro-
péenne de microbiologie clini-

N\

Inquiétude
des prescripteurs

A

Pression
des firmes
pharmaceutiques

que et de maladies infectieu-
ses amis en place en 1997 un
groupe européen pour la sur-
veillance de la résistance
(Esgars) et les CDC commen-
cent une étude dans plusieurs
pays (Inspear).

Comment lutter contre la

résistance bactérienne ?

Depuis plus de quinze ans,
des stratégies visant a contro-
ler la résistance aux antibioti-
ques en milieu hospitalier ont
été proposées. Elles concer-
nent surtout la transmission
croisée des bactéries résis-
tantes de malade a malade
lors des soins et reposent es-
sentiellement sur I'identifica-
tion des malades porteurs de
bactéries résistantes (les ré-
servoirs), les techniques de
prévention de la transmission
(lavage des mains, politique
de désinfection et d’élimina-
tion des déchets, antisepsie),
mesures techniques dont I'ap-

plication est favorisée par des
décisions organisationnelles
(séparation des malades por-
teurs et des malades indem-
nes). Ce sont des stratégies
de ce type qui ont été utilisées
avec succes au Danemark et
en Hollande, et qui ont été
récemment recommandées
successivement par les auto-
rités sanitaires de 'AP-HP, par
le centre de coordination de
lutte contre les infections
nosocomiales (C-Clin) de Pa-
ris-Nord et par le CTIN.

Les premiers résultats obte-
nus depuis 1993 dans les ho-
pitaux de I'AP-HP (voir graphi-
ques page suivante) sont en-
courageants et justifient la
poursuite de ces stratégies’®.
En effet, la proportion de sou-
ches multirésistantes a beau-
coup diminué dans toutes les
catégories d’hdpitaux et tous
les types de service chez les
klebsielles, bacilles a gram
négatif volontiers multi-
résistants en France'" 2. La
diminution a été moins mar-
quée chez les staphylocoques
dorés et n'a pas été observée
dans certaines catégories
d’hépitaux (moyen et long sé-
jour) et certains types de ser-
vices (médecine).

Les stratégies proposées doi-
vent maintenant étre complé-
tées par d’autres mesures
pour étre efficaces. Ces me-
sures doivent prendre en
compte les structures et le
mode de fonctionnement des
hopitaux, et la politique d’utili-
sation des antibiotiques, qui
different d’'un pays a I'autre.
L’enquéte Euronis-A réalisée
en 1990-1991 a permis de
décrire les mesures de pré-
vention contre I'infection
nosocomiale mises en place
dans 1 005 unités de réani-

mation de quatorze pays
européens?®,

Une surveillance de l'infection
était reéalisée dans 0 % des
cas au Portugal et jusqu’a
77 % au Danemark (3 % en
France). Le pourcentage des
services disposant de plus de
50 % de chambres a un lit al-
lait de 0 % au Portugal 2 62 %
en France. Le nombre de ser-
vices avec au moins un lavabo
par chambre allaitde 17 % en
Grece a 74 % au Danemark
(48 % en France). Une politi-
que d’utilisation précise des
antibiotiques était en place
dans 7 % des services en
France et jusqu’a 44 % en
Hollande. Des résultats com-
parables sont retrouvés dans
'enquéte Epic™®. Il ne semble
cependant pas exister de re-
lation simple et univoque en-
tre politique antibiotique et ni-
veau de résistance aux anti-
biotigues, mais ce point
nécessiterait un travail spéci-
fique et prospectif.
L’enquéte Euronis a aussi
montré que les recommanda-
tions sur les bonnes pratiques
de soins étaient variablement
suivies selon les pays, mais il
faut remarquer que les recom-
mandations des CDC em-
ployées dans cette enquéte
étaient déja fort anciennes.
Des recommandations pour le
bon usage des antibiotiques
sont disponibles dans de
nombreux pays. En France,
’Andem et le CTIN en ont ré-
cemment proposé. Il serait
souhaitable qu’une certaine
homogénéité soit prochaine-
ment recherchée a I'échelon
européen.

Bien s(r, I'hopital n’est pas le
seul lieu ou se développe la
résistance bactérienne. La
communauté est aussi le
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siége de nombreux proble-
mes de ce type comme le
montre 'évolution de la résis-
tance chez les pneumoco-
ques et les bactéries entéro-
pathogénes (salmonella),
ainsi que le monde agricole ou
se pose aujourd’hui le pro-
bléeme de I'utilisation des anti-

biotiques dans les élevages
d’animaux et 'emploi de ge-
nes de résistance dans la
mise au point d’especes vé-
gétales génétiqguement modi-

fiées.
Jean Carlet, Vincent Jarlier,
Bernard Regnier

Evolution de la proportion de souches multirésistantes chez les
Kiebsielles et les staphylocoques dorés dans les hopitaux de
I’AP-HP depuis la mise en place des stratégies de prévention
contre les infections nosocomiales a bactéries multirésistantes

(en pourcentage, 1993-1997)
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Détecter, surveiller, évaluer

Cl. Gilbert. Le sens caché <
des risques collectifs. La
recherche, 1998, n° 307,

110-113.

Le risque de la pathologie émergente, une fois identifié, doit étre évalué et traité.
Quelle estlanature durisque, quelles sont ses probabilités de survenue ? Quelles
mesures d’'urgence ou de prévention doit-on prendre ? Le management du risque
nosocomial oulagestiondesrisques environnementaux nous permetd’appréhender
la mise en ceuvre de politiques de sécurité sanitaire.

Evaluation et gestion
du risque
environnemental

«Undanger qui n’est pastravaillé par desac-
teurs multiples, de maniére assez permanente,
avec desintéréts divers et pour lequel desdis-
cussions ne s ouvrent pas lorsqu’ arrivent de
nouvellesdonnées, est potentiellement plus pro-
ducteur de dommages qu’ un autre. Ledegré de
protection face & un risgue est proportionnel
aux capacitésd'intérét et de mobilisation d' ac-
teursdiversifiés. Et celainfluencela définition
du risgue comme la fagon de e prévenir. »
C’est dans ce contexte que doit d’ abord
sinscrire la démarche dite d’ évaluation (risk
assessment) et de gestion des risques (risk ma-
nagement) environnementaux, démarche em-
pruntée aux Ameéricains et diffusée en France
a partir des années quatre-vingt. Cette démar-
che, bien adaptée au risque chimique, permet
en effet, si elle est utilisée de fagon systémati-
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que, de donner un cadre standardisé d’'aide ala
décision et de hiérarchiser des priorités d’ ac-
tion. Elle a, en outre, I’ avantage de susciter le
débat, tant entre experts qu’ avec les décideurs
ou | es représentants de certains groupes de po-
pulation.

Cependant, si laphase d évaluation desris-
ques est désormaisrel ativement standardisée en
quatre étapes (identification des dangers, esti-
mation des probabilités de survenue des dan-
gers, estimation des expositions dans la popu-
lation concernée et in fine, caractérisation du
risque), celle concernant la gestion des risques
est encore en cours de construction.

Identification des dangers

L’identification desdangersfondée sur lesdis-
ciplines épidémiologiques, toxicologiques et
sur |” expérimentation doit permettre de dresser
une liste des dangers liés a un agent — chimi-
gue, microbien ou physique — en y associant
une notion de plausibilité de chacun de cesdan-
gers. Ceux-Ci peuvent étre exprimés par desin-
dicateurs multiples : mortalité, morbidité, ap-



parition d' une maladie, incapacité, pouvoirs
carcinogene, mutagene, tératogéne, modifica-
tion d'un facteur physiologique ou méme at-
teintealaqualité delavie.

Estimation des probabilités de
survenue des dangers

L’ estimation des probabilités de survenue de
ces dangers s appuie, la plupart du temps, sur
les résultats d’ observations obtenus pour des
doses él evées, études épidémiol ogiques sur les
victimes de bombes atomiques ou les irradiés
thérapeutiques, expérimentations animales
obligeant I’emploi de concentrations élevées,
par exemple. Elle nécessite donc, pour estimer
les effets en population générale, le recours a
des modél es d’ extrapol ation hautes doses-bas-
ses doses. Utilisés depuis longtemps dans le
domaine radiologique, ces modéles font appa-
raltre la notion de seuil : existe-t-il une dose,
une concentration en-dega de laquelle le dan-
ger ne se manifeste pas ? Cette valeur mythi-
gue sert, dans ce cas, a définir une norme ou a
fonder une réglementation. Il est possible de
classer dans cette catégorie la notion de dose
minimale infectante (DMI) utilisée, il y aplu-
sieursannées, dansle domaine delagestion des
pathologies infectieuses liées a I’ environne-
ment hydrique. Cette étapeintroduit également
|e concept de risque acceptable et les contrain-
tesde son utilisation : qui aledroit, le pouvoir
de décider I’ acceptabilité d’ un risque ?

Aux Etats-Unis, I’ Environmental protection
agency (EPA) a, par exemple, choisi de fixer
« arbitrairement » le seuil derisque acceptable
aun exceés derisque de cancer de 1 pour 1 mil-
lion de personnes exposées a un facteur dan-
gereux durant la vie entiere (excés de risque
individuel ERI) et d’ appliquer toujoursle méme
modele d extrapolation. De la méme facon
I’ Agence a décidé d utiliser le seuil de risque
infectieux lié al’ eau de boisson a1/10 000 par
personne et par an. L’ approche toxicologique
développée dans cette étape, S appuyant sur les
notions de niveau de dose sans effet observé (ou
Noa€gl) et de niveau le plusfaible ayant entrainé
un effet (ou Loael) qui utilisent desfacteursde
sécurité inter ou intra espéces, aservi, dansun
passé récent, a définir des valeurs guides en
terme de dose journaliére admissible (DJA),
notamment pour certains polluants de I’eau
d’ alimentation.

Estimation des expositions

L’ estimation des expositions dans|apopulation
considérée nécessite de connaitre et de hiérar-
chiser lesdifférentes sourcesd’ expositionaun
facteur donnéet lesdiversesvoiesd' entréedans
I’ organisme, hydrique, alimentaire, aérienneou
par contact. Elle suppose donc de pouvoir s ap-
puyer sur des systémesde surveillance environ-
nementale pertinents et cohérents entre eux.
Sauf cas trés spécifiques obtenus au moyen
d’ enquétes ponctuelles, il apparait illusoire de
pouvoir couvrir tous les champs pour tous les
facteurs de risque, certains outils pourraient
toutefois étre utilisés comme les enquétes de
consommation pour estimer lespoidsrelatifsde
certainesvoiesd exposition danslapopulation
générale.

Caractérisation du risque

La derniere étape de caractérisation du risque
doit permettre de synthétiser I’ information col-
lectée pour fournir al’ échelon du décideur les
éléments d’interprétation de |I’'importance du
risque en question, mais aussi les incertitudes
liées a chaque étape de la démarche. Elle doit
fournir des éléments tels que I’ exces de « ris-
que vie entiere » dd al’ exposition a une unité
de la substance considérée, la dose correspon-
dant aun risque donné, I’ excés de risque indi-
viduel attribuable al’ exposition, le nombre de
cas attendus par unité de temps, mais aussi des
€léments d’ appréciation du risque par lapopu-
lation, les moyens existants pour réduire ou an-
nuler le risque et le co(t de ces mesures.

Gestion du risque

Bien que codifiée, I’ application deladémarche
d’ évaluation desrisques, dansle champ desris-
gues environnementax émergents, est rendue
fréguemment faiblement opérante : la plupart
du temps, son utilisation polluant par polluant
empéche d’ estimer les conséguences des expo-
sitionsaun cocktail de substances (risques ad-
ditifs, risques multiplicatifs...), le caractere
multifactoriel des expositions et la difficulté a
définir une relation de causalité, des temps
d’ apparition, souvent trés longs, rendent diffi-
cile!’ évaluation rétrospective des expositions.
Enfin, la plupart des pathologies ou affections
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engendrées par ces facteurs sont faiblement
spécifiques. Cette étape reste cependant le seul
outil transparent de préparation de la phase de
gestion desrisgues, danslamesure ot €lle per-
met de fournir des informations comparables
sur les niveaux de pathologies attendues en
fonction devaleursattribuables atel outel fac-
teur environnemental.

La phase de gestion des risques proprement
dite peut enfait se décomposer selon deux axes::
un axe orientévers|’ action sur lasource de dan-
gers(quel’on pourrait appeler gestion des situa
tions ou des objets générateurs de risgues) et un
axeorientévers|’ action sur les popul ations sen-
sibles au sein despopul ations exposées (quel’ on
pourrait appeler gestion des populations a ris-
ques). Selon lescas, I'un ou I autre de ces deux
axes pourra se vair privilégier.

La gestion du risque de méningo-encépha-
lite amibienne primitive (Meap) liée ala pré-
sence d’ amibes Naegleriafowleri sur un sitede
baignade al’aval d’ une centrale de production
d énergiea, par exemple, privilégiélapremiére
approche en imposant des concentrations limi-
tes en amibes dans le rejet de la centrale. La
méme démarche appliquée a I’ estimation du
risque infectieux lié a la qualité microbio-
logique de I’ eau potable en France qui part
d’une hypothése de risque acceptable de
1/10 000 par personne par an, conduit a déter-
miner des concentrations maximales de mi-
croorganismes dans |’ eau impossibles a détec-
ter avec les techniques de microbiologie
utilisables, méme les plus avancées —
3 oocystesdans 100 m?, 2 rotavirus dans 10 000
m® — et rend extrémement difficile une ges-
tion de ce probléme par un systéme de sur-
veillance en distribution. Elle pourrait orienter
I”action vers |’imposition de contraintes au ni-
veau de la gestion des équi pements de produc-
tion, maisaussi, deslorsqu’il est difficiled’ at-
teindre un niveau de concentration tel ceux
définis précédemment, vers la protection de
groupes sensibles en formulant des recomman-
dations spécifiques.

Danslecasdu saturnismeinfantile, |’ action
peut s orienter vers les sources d’ exposition
(qualité des peintures, qualité de I’ eau de dis-
tribution, qualité del’air,...), mais certains ef-
fets de cette action ne se feront sentir qu’ aprés
plusieursannées ; I’ action peut aussi étreorien-
tée sur les populations arisque (enfants de fa-
milles en situation sociale précaire) et s exer-
cer aplus court terme.

»

»

D. Bard, F. Siclet. Amibes
libres et santé publique.
Rennes : éd. ENSP, 1995.

D. Zmirou et coll. Rapport
déc. 1997.

CFES. Microbiologie et eaux
d’alimentation. Problémes
spécifiques a certaines
parasitoses.
Recommandations pour les
malades immunodéprimés.
Vanves : CFES, mars 1997,
14 p.
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Prioriser I'une ou I’ autre de ces deux appro-
ches induit bien entendu des codts différents,
des modalités de répartition de ces colits diffé-
rentes et implique également des partenaires
différents. Aucun outil n’ existe qui permettede
trancher totalement entre ces deux possibilités.
Chaque citoyen auratendance avouloir mettre
en oavre I’ ensemble de ces mesures, de fagon
aprévenir les pathol ogies dans les popul ations
exposées, mais également dans I’ ensemble de
lapopulation, alaguelleil se sent plus directe-
ment appartenir. Lesdécideurs, acteurs de santé
publique, devront, eux, faire deschoix intégrant
les données expertes de |’ évaluation desrisques
maisau sein d' un ensemble complexe d’ autres
données.

La gestion des risgues environnementatix
émergents, pour que les décisions prises quoti-
diennement par les pouvairs publics soient adap-
téesau contexte sociétal actuel et donc adoptées
par le plus grand nombre, vadevoir seconstruire
danslesprochainesannéessur I’ avancéedel’ ex-
pertise internationale sur I’ évaluation des ris-
ques, maisaussi en réinventant lesmodalitésde
fonctionnement de ladémocratie (débat public,
débat démoacratique, participation des citoyens
aladécisonpublique,...). C'estacetitrequ’ ele
constitue une étape, et non un objectif, deladé-
marche plus générale de sécurité sanitaire.

Michéle Legeas, Rémi Demillac

Des infections
hospitaliéres aux
infections
nosocomiales

1973 : circulaire ingtituant la création de Co-
mité de lutte contre les infections, le Cli.

1988 : décret instituant la création des Comi-
tés de lutte contre lesinfections nosocomiales,
le Clin.

1994 : premiére politique nationale delutte con-
tre les infections nosocomiales.

Il aurafallu 21 anspour quelaquestiondel’in-
fection hospitaliére, déareconnue comme pro-
bléme de santé publique en 1973, aboutisse a
la communication d'une politique de lutte



contre les infections nosocomiales par le mi-
nistre de la Santé.

Comment expliquer un aussi long délai en-
tre la reconnaissance du risque infectieux
nosocomial et son traitement par quelques-uns
et la prise de conscience collective de ce ris-
que et leur prise en charge par la société ?

Cette lecture des événements peut paraitre
caricaturale, car les médecins et |les soignants
des services cliniques, en particulier des servi-
ces arisque (réanimation, chirurgie et services
d’immunodéprimés) n’ ont pas attendu circu-
laire, décret et prise de position politique pour
gue soient gérées|es épidémies et promues des
actions de prévention.

Cettelecture peut parditre tronquée, car exis-
taient dans certains hdpitaux des servicesd' hy-
giene hospitaliere, des comités de lutte et des
servicestelsqueles services de microbiol ogie,
de pharmacie et de chirurgie qui éaient char-
gés d'assurer les mesures d' hygiéne.

Cependant il est indéniable qu’il afallu au
moins 15 ans (1973-1988) pour quel’ adminis-
tration sanitaire prenne conscience de I’ impor-
tance du risqueinfectieux nosocomid et propose
une nouvelle organisation de saprise en charge.

Pour des praticiens de santé publique res-
ponsables de lamise en cauvre de politiques de
prévention des risques sanitaires, I'interroga-
tion se fait pressante : faut-il attendre 10 a 20
ans pour que la prise de conscience d'un ris-
gue sanitaire mene a une prise en charge de
maniére organisée par la société ?

Quels sont les facteurs qui peuvent induire
la mise en cauvre d'une politique de préven-
tion ? Ils sont multiples. Certains paraissent
évidents, en particulier desfacteursexternesau
systéme de soins. D’ autres, que I’ on pourrait
qualifier d'intrinségues au systéme de soins, le
sont déja moins. Repérer parmi ceux-ci ceux
réellement les plus influents est certainement
une gageure.

Cet article n’a pas la prétention de faire
I"analyse de ces différents facteurs mais seule-
ment d’'explorer quelques pistes qui mérite-
raient d étre approfondies.

Si onenjuge par lalittérature journalistique
des quinze derniéres années, deux €l éments ex-
ternes semblent prépondérants, les crises géné-
rées par des épidémies hospitaliéres fortement
relayées par les médias et plus récemment
|”évolution de la jurisprudence. Ainsi, par
exemple, apartir de 1980, en particulier aParis,
ont éclaté des épidémies a fort retentissement

. Le management du risque nosocomial

Les risques nosocomiaux sont des événements sanitaires néga-
tifs (décés, maladies ou accidents et handicaps) jugés évitables
par une meilleure organisation du systéme de soin. Ces événe-
ments évitables sont aussi bien des accidents tels que les infec-
tions acquises a I'hdpital ou des accidents iatrogénes et des pa-
thologies qui peuvent étre prévenues non dépistées (cancers) ou
des actes préventifs non dispensés (vaccinations).
Le management du risque nosocomial a pour but la prise en
charge efficace, efficiente et effective et de maniere organisée
des événements sanitaires négatifs évitables.
Le concept et la démarche du management du risque nosocomial
se référent aux approches développées aux Etats-Unis, de 1970
a ce jour, autour du management de la qualité (« quality assu-
rance ») dans les services de santé, a l'interface du « risk mana-
gement » et du « quality improvment ».
Le terme management du risque nosocomial recouvrent deux en-
tités, la gestion du risque et la promotion de sa prévention :
e |a gestion du risque est 'ensemble des activités destinées a
prendre en charge précocement l'accident afin d’éviter les con-
séquences néfastes (décés, handicap...), la survenue de cas
secondaires et 'apparition ultérieure d’événements comparables.
La démarche de gestion du risque nosocomial repose sur I'ana-
lyse des risques et I'intervention. Les méthodes d’analyse des ris-
ques comportent, entre autres, un systéme d’alerte et de vigilance
pour l'identification précoce des cas et I'investigation, investiga-
tion épidémiologique des cas groupés, analyse d’'incident criti-
que des événements singuliers) ;
e |a promotion de la prévention du risque comporte I'ensemble
des activités coordonnées destinées a assurer a tous le maximum
(et le peu ?) de mesures, qui ont prouvé scientifiqguement leur I'im-
pact populationnel c’est-a-dire leur efficacité (réduction de la
mortalité ou de la morbidité dans des conditions expérimentales),
leur caractére effectif (le maximum d’effet dans les conditions
naturelles), leur efficience (le maximum d’effet pour le moindre
co(t) et leur sreté (le meilleur rapport bénéfice-risque) et ceci
gréace a un effort organisé des services de soins et de santé.

SG

Arrét du Conseil d’Etat du <
9 décembre 1988

médiatique (entérocolite ulcéro-nécrosante ala
maternité de Port-Royal, maladies des |égion-
nairesen 1981 al’ hopital Bichat). Ellesont for-
tement contribué alacréation du service d’ hy-
giéne hospitaliere de I’ AP-HP. L’ arrét Cohen,
enrenversant laresponsabilité delapreuve, du
malade vers I’ hdpital, et en générant, en con-
séguence, des surcodts financiers assurantiels
pour I'institution, a probablement joué et joue
encore un réle prédominant dans la prise et le
maintien delaconsciencedu risque... juridique
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sinon sanitaire. On ne peut écarter I'influence,
probablement importante, de la crise de la
« transfusion sanguine » et de la demande so-
ciale croissante d' une plus grande sécurité du
systéme de soin.

Une étude détaillée de I’ ensembl e des évé-
nements qui ont accompagné de 1973 a 1994
I’ élaboration de la politique de lutte contre les
infections nosocomial es serait nécessaire pour
identifier ces différents facteurs externes et
mieux comprendre le réle et I"interrelation de
chacun d’eux. Mais|’influence de profession-
nels de santé publique sur ces événements est
faible...

Tout aussi intéressant, sinon plus, pour des
praticiens de la santé publique est d'identifier
les éléments qui, au sein du systéme de soins,
ont joué un réle (majeur ?) dans I’ émergence
de cette prise de conscience collective.

Si on prend comme point de repére la pé-
riode 1973-1994, elle pourrait étre résumée de
la maniére suivante : quinze années pour que
S opéere un renversement de perspective, préa-
lable ala prise de conscience.

Approches en France
et aux Etats-Unis

Une premi ére maniere de comprendre ce chan-
gement de perspective est de comparer les ap-
proches francaise et américaine au début des
années quatre-vingt.

En France, commel’indiquelacirculairede
1973, les infections étaient « hospitalieres» ;
leur prévention reposait prioritairement sur la
déclaration de cas et sur ladécontamination du
matériel et de I’environnement. Au méme
moment, aux Etats-Unisd’ Amérique, lesinfec-
tions devenaient « nosocomiales » ; leur pré-
vention passait progressivement et prioritai-
rement par lasurveillance desinfections et par
I” adoption de mesures préventives centrées sur
le patient.

L es paradigmes sous-tendant |es politiques
et les approches organi sationnelles concernant
la lutte contre les infections développées en
France semblaient s opposer nettement a cel-
les dével oppées aux Etats-Unis.

L’ approche frangaise, comme|’ européenne
(les recommandations de lacirculaire de 1973
faisaient référence aux recommandations du
consell del’ Europe de 1972), reposait préféren-
tiellement sur les logiques suivantes :

Snow est I'un des premiers <
épidémiologistes célebre par
son étude sur le choléra a
Londres

* une logique hygiéniste, issue du courant
pasteurien du xix® siécle, fondée sur un raison-
nement d’ épidémiol ogie microbiennerenforcée
plus récemment par une logique biomédicale
reposant sur |’ antibiothérapie-prophylaxie.
Celles-ci ont induit des actions centrées priori-
tairement sur I'interruption de la « chaine de
transmission » de microorganismes de per-
sonne apersonne (barriére, isolement) et sur la
destruction des germes, del’ environnement, en
particulier hételier, et de ceux du patient ;

* |a seconde, découlant en partie de la pré-
cédente, renvoie au modele organisationnel de
I"hépital : une lutte contre les infections écla-
tée entre plusieurs acteurs et plusieurs services,
chacun suivant son propre objectif, I hygiéne
appartenant a I’ administration et la lutte con-
tre I’infection aux unités de soin, voire I" hopi-
tal dans|es situations de crise occasi onnées par
les épidémies;

* latroisiéme est une logique de responsa
bilité renvoyant plutét versles comportements
individuels (lavage ou hon des mains par exem-
ple), al’insuffisance des mesures architectura-
les (circuit propre et sale par exemple) ou de
désinfection del’ environnement (décontamina
tion del’air du bloc opératoire par exemple).

Trois logiques dont I’ efficacité aurait été
démontrée, si I'on se référe au texte du Con-
seil de I’ Europe de 1972.

L’ approche américaine, basée sur lemodéle
conceptuel recommandé par le Center for
diseases control d'Atlanta (CDC) dés 1970,
fondait sa démarche sur trois autres logiques :

* unelogique épidémiol ogique, i ssue du cou-
rant « Snowien » du xix® siecle (Semmelweiss
pour I"hépital), portant sur I’ épidémiologie des
populations humaines. Celle-ci, par saméthode,
mettait en évidence des facteurs de risque, les
actesinvasifs, et des groupes arisque ;

« une logique organisationnelle (Senic) in-

TS tégrant |al utte dans|a communauté hospitaliére

étude d’évaluation
du modeéle organisationnel
élaboré par le CDC

associée aussi au <«
mouvement de
I'accréditation
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par I'intermédiaire des comités de lutte et dans
le fonctionnement de I’ hdpital en donnant la
responsabilité aun personnel spécialiséau sein
d’un service spécifique ;

« une logique fondée plutdt sur une respon-
sabilité collective, et donc sur larecherche de
dysfonctionnements du systeme. L’ utilisation
destechniques épidémiol ogiques, en particulier
les études cas-témoin dans I’investigation
d’ épidémies, en est un exemple illustratif.

Une évaluation, publiée en 1985, de I effi-
cacité du modéle proposé par le CDC, objecti-



vait une réduction du risgque infectieux noso-
comial d'un tiers des infections.

A lalecture destextes administratifsde 1973
et de 1988 et des recommandations |es accom-
pagnant, le passage de la lutte contre I'infec-
tion hospitaliere a celle de I’ infection nosoco-
mialerenvoiea:

* une autre lecture du risque infectieux, le
passage d’ une | ecture microbiologique centrée
sur la « découverte » de nouveaux pathogenes
a une lecture épidémiologique S intéressant a
I"impact des actions sur les populations ;

* une autre lecture des actions prioritaires,
le passage d’ une prise en charge reposant sur
lesindividus a une prise en charge centrée sur
le fonctionnement du systéme hospitalier.

Quelques exemplesillustrent ce changement
et les conséquences en terme delutte contre les
infections.

Introduction de I’ « infection nosocomiale »
L’introduction du terme « infection nosoco-
miale » dans|’ hopital s est accompagnéd une
« recompréhension » du risque infectieux.

Ce terme, d’ apparition récente dans I’ usage
hospitalier (1988), était porteur d’ une double
lecture : soit I'infection était la conséquence
d’ une erreur sinon d'une négligence (I’infec-
tion hospitaliere, I'infection acquise a I hopi-
tal), soit I'infection faisait suite a |’ évolution
naturelle de la maladie (complication infec-
tieuse, surinfection). Cette double lecture était
renforcée par |’ étiologie microbienne de I’in-
fection. L’infection attribuée a une bactérie
endogene (flore du malade) est considérée
comme une surinfection alors que celle attri-
buée aune bactérie dite exogene (flore del’ en-
vironnement) est interprétée comme uneinfec-
tion hospitaliere.

Pour I’ épidémiol ogiste, toute infection sur-
Venue au cours ou au décours de I hospitalisa-
tion est nosocomiale, indépendamment de la
cause. En excluant toute interprétation causal e,
|a définition épidémiologique permet une lec-
ture plus neutre et donc une prise de conscience
partagée par les différents acteurs quetoutes ces
infections sont |’ expression d’ un mémerisgue,
le lien avec I'hospitalisation ou avec un acte
médical.

La déclaration de cas versus
la surveillance des infections
7 %, tel est letaux moyen d'infections nosoco-
miales observé dans|es enquétes de prévaence.

» Recommandations
du Conseil de I'Europe en
1972 et recommandations
du BEH en 1992

Epidémie au sens <
épidémiologique: fréquence
supérieure a celle attendue

Au-dela du chiffre, ces enquétes ont au moins
deux conséquences, passer d' une perception
clinigue du risque— le cas particulier — aune
compréhension épidémiologique du risque —
I’ excés de cas— et faire sortir I'infection et sa
gestion de la seule unité de soins pour en faire
un probléme et une gestion a partager avec des
unités de méme spécialité.

L’infection nosocomiale se présente sous
plusieurs modalités épidémiologiques, des cas
sporadiques et/ou des cas groupés. En dehors
d’ épisodes de bouffées épidémiques d'infec-
tionsagermessimilaires, lafréquence anormale
d’infections nosocomiales n’ est pas reconnue.
La seule maniére de repérer une fréquence
anormale est de passer par |’ agrégation de cas.
L’ enquéte de prévalence et encore plusla sur-
veillance continue permettent de rendrevisible
et defaire connaitre des épidémies qui, sans sur-
veillance systématique, n’ auraient pas étéiden-
tifiées.

Variabilité des taux d’infection

La deuxiéme conséquence, probablement la
plus opératoire dans le processus de prise de
conscience, est le questionnement voire le
« choc » induit par le constat de la variabilité
des taux d'infection entre les services et entre
les hopitaux. Si I"interprétation de cette varia-
bilité reste délicate d’ un point de vue épidé-
miologique, elle interroge les soignants sur
leurs pratiques respectives et donc des solutions
aéchanger.

L a décontamination versus
la gestion des actesinvasifs
Dansleraisonnement microbiologique, lesno-
tions de risque comme celles d’ efficacité repo-
sent sur un indicateur : les micro-organismes.
Leur présence signelerisqueet leur disparition
ou leur réduction prouve I’ efficacité d’'une
mesure. Dans |e raisonnement épidémiolo-
gique, I'indicateur est I'infection. Le risque
existe s la relation de cause a effet a été dé-
montrée entre la présence de micro-organismes
et I'apparition d' uneinfection. L’ efficacité est
démontrée si la mesure introduite est suivie
d’une réduction des infections, toutes choses
étant égales par ailleurs.

A lalecturedelagrille épidémiologique, des
mesures portant sur ladécontamination del’ en-
vironnement (les sols par exemple) ou sur
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Bien que connus depuis
des décennies, les
risques de I'amiante
pour la santé n’ont pas
fait assez tot I'objet de
mesures de prévention
et de réparation
suffisantes.

Alors que I'extraction de
I'amiante et son usage in-
dustriel se développaient
depuis le début du xx¢ sie-
cle, la premiére description
des lésions de fibrose pul-
monaire survenant chez les
travailleurs de I'amiante re-
monte a 1906.

En 1927, le terme d’asbes-
tose est créé pour désigner
les Iésions de fibrose pul-
monaire provoquées par
I'amiante et la reconnaissan-
ce de 'asbestose comme
maladie professionnelle in-
tervient en 1945. Parallele-
ment, dés 1935, une premie-
re publication suggeére un
accroissement du risque de
cancer du poumon dans les
professions exposées et la
preuve épidémiologique du
lien entre 'amiante et le can-
cer broncho-pulmonaire est
apportée en 1955, puis avec
le cancer du revétement
mésothélial de la plevre (mé-
sothéliome) en 1960.

Si le risque est historique-
ment bien connu, jusque
dans les années quatre-
vingt, de nombreux ouvriers
continuent a travailler & des
postes exposés aux fibres.
La mise en application du
décret de 1977 qui impose
pour la premiére fois en
France des limites d’em-
poussierement par les fibres
d’amiante n’intervient que

progressivement et ne sera
généralisée a I'ensemble
des entreprises que quel-
ques années plus tard.

En 1995 une expertise col-
lective est demandée a
I'Inserm par la direction des
Relations du travail et la di-
rection générale de la San-
té pour faire le point sur les
effets sur la santé des expo-
sitions a I'amiante a partir
d’une revue critique et argu-
mentée de la littérature
scientifique mondiale réali-
sée par une équipe pluridis-
ciplinaire de chercheurs.
L’essentiel des résultats
montre que :

* 'immense majorité des
cas de mésothéliome de la
plévre survenus jusqu’a
aujourd’hui dans les pays
industrialisés sont d’origine
professionnelle et para-pro-
fessionnelle ;

e depuis les années cin-
quante-soixante, I'incidence
du mésothéliome croit a rai-
sonde 5a 10 % par an. Le
nombre de décés occasion-
nés par 'amiante en France
en 1996 est ainsi estimé par
I'lnserm a environ 1 950
(750 mésothéliomes, 1 200
cancers du poumon) ;

® |es risques associés a des
expositions professionnelles
et para-professionnelles ou
environnementales (d’origi-
ne géologique et/ou indus-
trielle) sont avérés de fagon
incontestable. En revanche,
on ne peut disposer actuel-
lement d’aucune donnée
épidémiologique « directe »
sur les effets des expositions
« passives » dans les bati-
ments, sans que cela signi-
fie gqu’un tel risque n'existe
pas ;

. L’amiante : Pémergence tardive d’un risque...

e |e cancer pulmonaire peut
résulter d’une exposition
professionnelle en 'absence
d’une fibrose préalable ;

e les effets cancérigenes
des fibres d’amiante n’ont
pas lieu d’étre distingués
selon la nature des fibres de
type « chrysotile » et « am-
phiboles ».

Le groupe d’experts a estime
que dans le cas d’une expo-
sition professionnelle conti-
nue d’une population mascu-
linea0,1fibre/ml, de 'age de
20 ans a I'age de 65 ans, 30
déces supplémentaires se-
ront prévisibles pour 10 000
personnes exposees.

Ces éléments ont abouti a
I'élaboration du décret d'in-
terdiction du 24 décembre
1996 édictant au 1°¢" janvier
1997 une interdiction géné-
rale de I'amiante. Ce princi-
pe général d’interdiction
s’accompagne toutefois de
la possibilité d’exceptions
en nombre tres limité et stric-
tement encadrées.
Parallelement, un program-
me national de surveillance
durisque lié al'amiante a été
instauré dont les principaux
axes sont :

e |'étude de la contamination
des lieux ou des personnes
sont susceptibles d’étre ex-
posées et des expositions
attachées a I'exécution des
taches en présence d’amian-
te. Les métrologies visant a
établir les concentrations at-
mosphériques de poussié-
res d’amiante sont réalisées
par divers organismes ;

e |a connaissance des expo-
sitions des personnes. Les
risques pour la santé asso-
ciés a 'amiante sont essen-
tiellement liés a I'exposition

cumulée déterminée par le
niveau de concentration et la
durée d’exposition ;

e |a surveillance des risques
pour la santé associés a
I'amiante et de leur évolu-
tion. Les recommandations
du groupe d’experts Inserm
concernent essentiellement
deux aspects : la surveillan-
ce du mésothéliome et la
surveillance des effets respi-
ratoires non cancéreux.

Un programme de surveillan-
ce nationale du mésothélio-
me coordonné par le Réseau
national de santé publique a
été mis en place début 1998,
il est réalisé par 'UFR de san-
té publique de I'université de
Bordeaux, le réseau Francim
des registres du cancer, le
Centre national de référence
du mésothéliome du CHU
de Caen et le centre de con-
firmation clinique du CHU
de Marseille.

Améliorer les
connaissances pour
intervenir plus tét
Jusqu’en 1977, malgré une
connaissance scientifique
bien établie, 'amiante n’a fait
I'objet que d'une attention
médiocre. Les mesures de
prévention et de réparation
qui sont intervenues par la
suite se sont avérées insuf-
fisantes.

La connaissance des mala-
dies professionnelles en
France n’est pas exhaustive
et précise, en effet les statis-
tiques disponibles sont cel-
les portant sur les maladies
ayant fait 'objet d’'une in-
demnisation qui dépend de
la confrontation de critéres
juridiques fixés par décret
avec linstruction individua-
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lisée des demandes formu-
|ées par les victimes.
Cependant les statistiques
de réparation’ montrent
gu’en 1995, 817 maladies
correspondant aux tableaux
n°® 30 et 30 bisrelatifs aux af-
fections provoquées par les
poussieres d’amiante ont
été réglées contre 727 en
1994, soit une augmentation
de 12,4 %. Elles viennent en
troisieme position apres les
affections périarticulaires et
les affections causées par le
bruit et représentent en
1995, 5,3 % des maladies
professionnelles constatées,
déclarées et reconnues.
L’exposition a 'amiante et
ses risques pour la santé
pose le probleme de la re-
lation d’'une société avec le
risque. Quelle est 'accepta-
tion sociale d’un risque a un
moment donné ? Sans pré-
tendre que la gestion du ris-
que sanitaire échappe aux
contraintes économiques, il
convient de préciser les fac-
teurs décisionnels.
Le renforcement des dispo-
sitifs de surveillance épidé-
miologique, comme 'amélio-
ration des connaissances
vont révéler des risques
préexistants mais jusqu’alors
indétectables (effets de fai-
bles doses, risques lents, ris-
ques qui releveront de la mé-
decine prédictive), ils ouvrent
plus largement le débat sur
la fixation d’un niveau de ris-
que accepté.

Martine Ruch
Référence
1. Bilanannuel sur lesconditionsde
travail. Paris : ministéredel’ Emploi
et dela Solidarité, DRT, 1997.

I architecture hospitaliere (batiments ou locaux
neufs comparés a des anciens) n’ont pasfait la
preuve de leur efficacité.

Par contre, des études portant sur les infec-
tions chez des patients subissant des actes in-
vasifs ont montré que ces actes étaient des fac-
teurs de risque et que des actions portant
spécifiquement sur ces actes (le sondage uri-
naire clos par exemple) avaient unimpact élevé
sur laréduction des infections.

De nouveaux risques émergents ou |’ émer gence de
la prise de conscience d’« anciens risques » ?
La prise de conscience de |’ existence de ris-
gues « iatrogéniques » refait surface. En
1998, ilsfont I’ objet d'un volet du rapport du
Haut Comité de la santé publique a la Con-
férence national e de santé. En 1998 toujours,
la premiére étude francaise d’ évaluation du
risque médicamenteux en milieu hospitalier
vient de se terminer. Parallélement, I’ Inserm
clét un travail d expertise collective sur le
risque iatrogene.

Le concept d' « iatrogénése » a pourtant dé-
frayé la chronique au début de la décennie
soixante-dix sous la

plume d'un certain lvan > Ivan lllich.
[llich. 1l ainduit devives Némesis
réactions dans le milieu Ted’ca/e, »
médical et adisparudesa dixgrzggféfon
phase d emergence dans Paris : Seuil,
la « conscience collec- 1981.

tive », mémes paralée-

ment S est dével oppé un fort intérét pour les ef-
fets indésirables des médicaments grace a la
pharmacovigilance. Cette prise de conscience
collective concerne principalement des acci-
dents liés a I’ utilisation des produits biologi-
ques (sang, greffons...) et ala consommation
demédicaments, qui au moins pour lespremiers
ont fait la une des médias.

Moains connus et peu documentés de maniére
systématique sont |es autres accidents hospita-
liers, lesaccidents chirurgicaux et les accidents
liés aux soins de « nursing », chutes des per-
sonnes agées, escarres, incontinenceurinaire. ..
Selon des éval uations américaines dont la der-
niere, la « Harvard Medical Practice Study »
remonte a 1990, en uneannée 3,7 %, soit un peu
plus de 1 000 patients sur environ 30 000 hos-
pitalisés dans un échantillon aléatoire de 51
hépitaux, ont eu un accident au cours de leur
hospitalisation. La moitié des accidents avait
pour origine un acte chirurgical. Lestroisprin-

cipales causes identifiées étaient les médica
ments (19 %), les infections du site opératoire
(14 %) et les actes invasifs (13 %). Si la plu-
part des accidents était sansgravité, presde 3 %
ont mené a un handicap et 14 % au déces. En-
Core moins connues sont |es opportunités man-
quées tels que les « non-dépistages » de can-
cers, les « non-vaccinations » de maladies
infectieuses, les « non-repérages » de facteurs
de risque de pathologies faisant |’ objet de me-
sures préventives.

En réponse aux accidentsiatrogenes ont été
dével oppées des réponses institutionnelles, les
vigilances (matériovigilance, hémovigilance et
bien sir pharmacovigilance) et I’ Agence des
médicaments élargie aux produits de soins au
sein de I’ Agence de sécurité sanitaire.

Cependant, la plupart des événementsiatro-
genes nécessitent une prise en charge par les
acteurs, médecins comme infirmiéres, du sys-
témede soins, hospitdierset libéraux. Cetteprise
en charge nécessite, a I’instar de I’infection
nosocomiale, une prise de conscience par ces
acteurs qu’ une partie de ces événements sont
évitables et qu’une réponse organisée, faisant
appel aux méthodes du « management du risque
sanitaire nosocomial », peut aider alesprévenir.

Le modéle organisationnel de la lutte con-
trelesinfections nosocomiales semblefareles
preuvesde son utilité. Il pourrait &re élargi aux
autres risques nosocomiaux et s'inscrire dans
les organi sations au niveau local, régional et na
tional avant qu’ils ne deviennent desrisgues...
juridiques émergents.

Serge Gottot
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Durement atteinte par I'affaire du sang contaminé
puis par la crise dite de la vache folle, la sécurité
sanitaire fait I'objet d’'une réforme visant a garantir les
produits et services et a améliorer la veille sanitaire et

les procédures d’alerte.

« Prendre en compte les exi-
gences de la santé publique
et tirer les legons du passe et
des crises majeures de santé
publique : sang contaminé,
hormone de croissance, va-
che folle, amiante. [...]

« Apporter des réponses de-
vant'émergence de maladies
a causes multiples dont la dé-
claration intervient souvent
apres des années. »

Tels sont les enjeux de la loi
relative au « renforcement de
la veille sanitaire et du controle
de la sécurité sanitaire des pro-
duits destinés a ’lhomme » qui
vient d'étre votée par le Parle-
ment’.

Le constat

La réforme de la sécurité sa-
nitaire vient a point pour ren-
forcer le développement des
outils techniques et créer une
autorité de référence scienti-
figuement et médicalement
incontestée qui permette a
'administration et aux déci-
deurs d'utiliser au mieux les
informations mises a leur dis-
position.

Elle intervient a un moment
ou la redéfinition des priori-
tés dans les grands axes de
la politique de santé, I'épidé-
miosurveillance, la qualité
des soins avec la création de
L’Agence nationale d’accré-
ditation et d’évaluation en
santé (Anaes), la sécurité sa-
nitaire, la définition et la mise
en ceuvre des politiques de
santé publique avec les con-
férences régionales et la
Conférence nationale de

santé, nécessitent de revoir
les moyens qu’on leur assi-
gne et les structures qui les
portent.

Malgré la démarche engagée
depuis le début des années
quatre-vingt-dix par la créa-
tion de nouvelles agences
(Agence francaise du sang,
Agence du médicament, Eta-
blissement francais des gref-
fes, Office de protection des
radiations ionisantes) qui ont
contribué a améliorer I'organi-
sation de la sécurité sanitaire
pour certains biens médicaux
et a mettre en place des sys-
temes d’évaluation, de vigi-
lance et de contrble pour les
médicaments, les réactifs de
laboratoire, les produits san-
guins et les greffes, et du dé-
veloppement, de la coordina-
tion et de I'amélioration des
activités d'observation et de
surveillance épidémiologique
de I'état de santé de la popu-
lation et d’appui a l'intervention
par la création du Réseau na-
tional de santé publique, le
dispositif francais présente un
retard structurel.

Si le premier bilan des résul-
tats obtenus est potentielle-
ment positif, le constat de I'in-
suffisance des regles et des
contréles destinés a garantir la
sécurité sanitaire est cepen-
dant porté.

De nombreux produits de
santé ou produits frontieres
font 'objet d’'une réglementa-
tion ou d’'un contréle insuffi-
sant.

« Les conditions de la sécurité
sanitaire des produits alimen-

taires ne sont pas réunies et
I'évaluation des risques et la
veille sanitaire sont insuffisan-
tes. La coordination des con-
tréles et leur indépendance
par rapport aux intéréts, par
ailleurs légitimes, des produc-
teurs n'apparaissent pas suf-
fisamment clairement aux
yeux de l'opinion publique in-
quiéte » comme cela est pré-
senté dans I'exposé des mo-
tifs de la proposition de loi.
Enfin, la multiplicité des orga-
nismes intervenant et I'insuffi-
sance des procédures d'alerte
rendent actuellement la veille
sanitaire peu satisfaisante et
limitent la transmission des re-
commandations aux pouvoirs
publics en cas de menace
pour la santé publique.
Comme le souligne le secré-
taire d'Etat & la Santé : « il est
essentiel que les autorités sa-
nitaires puissent étre infor-
mées des qu'il y a une alerte
pour la santé humaine d’ou
qu’elle vienne et qu’elles dis-
posent d’une capacité d’ex-
pertise suffisante pour propo-
ser les mesures de protection
de la santé. [...] Il y a place
pour une politique déterminée
et rigoureuse de réduction
des risques sanitaires dont les
quatre points cardinaux sont :
la compétence, la précaution,
la transparence et I'indépen-
dance ».

Laréforme

Présenté en avril 1997 par les
sénateurs Charles Descours
et Claude Huriet, mandatés
par la commission des Affaires
sociales du Sénat, le disposi-
tif de renforcement de la veille
sanitaire et de contrble de la
sécurité sanitaire des produits
destinés a ’homme réalise
une véritable réforme par la

La loi « sécurité sanitaire »
une réponse a I'émergence

création de I'Institut de veille
sanitaire, de I'’Agence fran-
caise de sécurité sanitaire
des produits de santé et de
I'Agence francaise de sécurité
sanitaire des aliments.
L’agence doit étre une struc-
ture qui a une fonction d'ex-
pertise indépendante scienti-
figuement et médicalement re-
connue, elle constitue un pole
de référence, en toute trans-
parence et avec une commu-
nication large pour que le ci-
toyen n’ait pas le sentiment
qu’on lui cache quelque
chose. Elle doit permettre la
mobilisation rapide des diffé-
rents experts compétents sur
un sujet pour obtenir chaque
fois que nécessaire I'expertise
collective mais aussi rendre
lisibles les données scientifi-
ques pour conduire a un pro-
cessus social d’acceptabilité
du risque.

Si les missions des agences,
telles gu’elles apparaissent
dans la nouvelle loi qui vient
d’étre votée sont étendues,
elles n’en refletent pas moins
le soin porté a prendre en
compte les différentes étapes
auxquelles le risque peut inter-
venir et rendent compte de la
complexité des questions sou-
levées par la sécurité sani-
taire.

La sécurité sanitaire

des produits de santé

« L’Agence francaise de sé-
curité sanitaire des produits
de santé participe a l'applica-
tion des réglements relatifs a
'évaluation, aux essais, a la fa-
brication, a la préparation, a
limportation, a I'exportation, a
la mise sur le marché, a la pu-
blicité, a la mise en service, ou
a l'utilisation des proauits a fi-
nalité sanitaire destinés a
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'homme et des produits a fi-
nalité cosmétique ou d’hy-
giene corporelle ».

Son domaine d’application
s'étend notamment a quatorze
types de produits cités tels
que : « les médicaments, les
biomatériaux et les dispositifs
médicaux, les produits san-
guins labiles, les organes, tis-
sus, cellules et produits d’ori-
gine humaine ou animale, les
produits de thérapie généti-
que et cellulaire, les aliments
dietétiques, les produits cos-
meétiques, efc. »

« L’agence procede a l'éva-
luation des bénéfices et des
risques liés a I'utilisation de
ces produits et objets. [...] Elle
assure la mise en ceuvre des
systemes de vigilance. [...]
Elle désigne, parmi ses
agents, des inspecteurs, qui
contrélent I'application des
lois et reglements relatifs aux
activités et aux produits men-
tionnés. »

L’Agence francaise de sécu-
rité sanitaire des aliments est
chargée d’évaluer les risques
alimentaires pour 'lhomme :
« Dans le but d’assurer la pro-
tection de la santé humaine,
l'agence a pour mission de
contribuer a assurer la sécu-
rité sanitaire dans le domaine
de l'alimentation, depuis la
production des matieres pre-
mieres jusqu’a la distribution
au consommateur final. Elle
évalue les risques sanitaires et
nutritionnels que peuvent pre-
senter les aliments destinés a
I'homme et aux animaux, y
compris ceux pouvant prove-
nir des eaux destinées a la
consommation humaine, des
procédés et conditions de
production, transformation,
conservation, transport, stoc-
kage et distribution des den-

rées alimentaires, ainsi que
des maladies ou infections
animales, de [utilisation des
denrées destinées a l'alimen-
tation animale, des produits
phytosanitaires, des médica-
ments vétérinaires, notam-
ment les préparations extemn-
poranées et les aliments mé-
dicamenteux, des produits
antiparasitaires a usage agri-
cole et assimilés, des matieres
fertilisantes et supports de
culture, ainsi que des condi-
tionnements et matériaux des-
tinés a se trouver en contact
avec les produits susmention-
nés. [...] Dans le cadre du
Centre national d’études vété-
rinaires et alimentaires, placé
en son sein et géré par elle,
l'agence fournit l'appui techni-
que et scientifique nécessaire
alamise en ceuvre des mesu-
res prévues par le code ru-
ral. »

La sécurité sanitaire

des aliments

L’Agence francaise de sécu-
rité sanitaire des aliments « est
consultée sur les projets de
dispositions législatives ou ré-
glementaires relatives a la lutte
contre les maladies des ani-
maux ou au contréle des pro-
duits végétaux susceptibles
d'étre consommés par
I'’homme, a la salubrité des
denrées propres a l'alimenta-
tion humaine et animale, au
traitement des denrées impro-
pres, aux importations, expor-
tations et échanges intercom-
munautaires d’animaux, de
produits animaux et de pro-
auits destinés a l'alimentation
humaine ou animale. »

La veille sanitaire
L'Institut de veille sanitaire est
chargé « 1. d’effectuer la sur-

veillance et I'observation per-
manente de I'état de santé de
la population en s'appuyant
notamment sur ses correspon-
dants publics et privés, parti-
Cipant a un réseau national de
santé publique, dans le but :
de participer au recueil et au
traitement des données sur
['état de sante de la population
a des fins épidémiologiques,
de rassembler, analyser et ac-
tualiser les connaissances sur
les risques sanitaires, leurs
causes et leurs évolutions, de
détecter tout événement mo-
difiant ou susceptible d'altérer
'état de santé de la popula-
tion; 2. d’alerter les pouvoirs
publics, [...] en cas de me-
nace pour la santé publique,
quelle qu’en soit l'origine, et
de leur recommander toute
mesure ou action appropriée ;
[...] 3. de mener a bien toute
action nécessaire pour identi-
fier les causes d’une modifica-
tion de I'état de santé de la po-
pulation, notamment en situa-
tion d’'urgence. »

Comité national

de la sécurité sanitaire

La loi stipule la création d’'un
« Comité national de la sécu-
rite sanitaire chargé d’analy-
ser les événements suscepti-
bles d'affecter la santé de la
population et de confronter les
informations disponibles ».
Composé des directeurs gé-
néraux et des présidents des
conseils scientifiques de I'Ins-
titut de veille sanitaire et des
deux agences, ce comité,
réuni sous la présidence du
ministre chargé de la Santé,
s'assure de la coordination de
la politique scientifique des
différents établissements.
Comme I'exprime William Dab
dans la Revue frangaise des

affaires sociales® « la traduc-
tion opérationnelle du principe
de précaution et le retour de
la confiance passent par la
mise en place d’outils de veille
scientifique et technique pour
identifier les signaux faibles,
deépister les connaissances
nouvelles et en comprendre
les implications. [...] Il faut
aussi penser la coordination et
la professionnalisation de I'ex-
pertise qui doit rendre acces-
sible aux responsables les
connaissances les plus ac-
tuelles sur 'origine et l'ampleur
des problemes de santé et les
moyens disponibles pour y ré-
pondre. [...] La troisieme piste
est de renforcer les services
de santé publique, non seule-
ment par des initiatives natio-
nales, mais surtout sur le ter-
rain. Les réformes ne seront
pas pleinement efficaces si
elles ne sont pas correctement
relayées au niveau local. »
Martine Ruch
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La prise de décision politique
face aux maladies et risques

emergents

L a décision politique en matiere de
santé rencontre de multiples obsta-
cles et difficultés qui s'interposent entre
I"identification d’un nouveau probléme
de santé publique— comme cefut le cas
avec |’ émergence du sida au début des
années quatre-vingt — et lamise en place
effectived une action. Ces obstacles sont
de plusieurs ordres. |ls ont tous en com-
mun d’ allonger considérablement le dé-
lai entre identification et action, del’al-
longer méme bien souvent au-dela du
tempsimparti a un décideur politique ou
aune éguipe gouvernementale dont |’ ac-
tion, les objectifs et les échéances s'ins-
crivent au mieux a moyen terme.
Lapremiéredifficulté, le premier obs-
tacle structurel qui s'impose au respon-
sable politique et ason propre calendrier
est la lenteur du rythme de fonctionne-
ment de son administration. Nous enten-
dons par la aussi bien I’administration
centrale proprement dite que I’ équipe
ministérielle constituée par lui (lesdivers
conseillerstechniques et chargésde mis-
sion rassembl és dans son cabinet) et qui
agit comme un intermédiaire supplémen-
taire dans le circuit des informations et
des décisions entre lui-méme et ladite
administration centrale. Au-dela des
compétences, des motivations, des exper-
tises professionnelles, des bonnes volon-
tésindividuelles, les régles de fonction-
nement, lesfiliéres de prise de décision,
le circuit des textes et des idées, les dé-
lais de concertation occupent un temps
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considérable. Cette constatation générale
était particuliérement aigué dans le do-
maine de la santé dont |’ administration
restait extraordinairement sous-dotée en
moyens humains et matériels al’ époque
de notre expérience ministérielle.

Des obstacles administratifs

Ce temps structurel s'allonge encore
guand la décision politique débouche,
comme ¢’ est souvent le cas, sur une ré-
forme réglementaire ou légidlative : la
résistance aux modificationsd’ unerégle-
mentation technique pléthorique et com-
plexe tend al’inertie. Nous en avons eu
I’ expériencequandil s est agit, par exem-
ple, de rendre possible lavente libre des
seringues en pharmacie.

Un second obstacle structurel pose
contradiction dans |e fonctionnement de
I’administration de la santé : ¢’est celui
de la compétence et de |’ expertise, pro-
bléme particuliérement critique dans un
ministére technique comme celui-ci, ou
lespré-requisscientifiqueset lesconnais-
sances nécessaires aladécision politique
sont alahauteur desresponsabilités et des
enjeux sanitaires. Au temps zéro de
I’ émergence d’ un nouveau probleme de
santé publique, I’ administration abesoin
d’ expertises extérieures. Du fait de ses
ressources humaines limitées, de ses dif-
ficultés aredéployer rapidement sesres-
sourceslimitées, I’ administration dépour-



vuefait appel aune expertise scientifique
et médicale extérieure. Cette approche a
priori efficace (aller chercher I’ expertise
laou elle existe, aux carrefoursde lare-
cherche, del’ exercicemédical et del’ ex-
périence de terrain) n’est pas sans dan-
ger en terme de prise de décision pour
I”action politique. L es experts extérieurs
ne peuvent fournir que leur expertise,
sans toujours tenir compte de |’ environ-
nement administratif (réglementaire et
Iégal) et sans toujours connaitre I’ enjeu
global (social, économique... et politi-
que) du probléme émergent. Cette exper-
tise doit donc toujours nécessairement
étre replacée en perspective pour servir
deréflexioninitiale aun arbitrage politi-
que.

Encore ne parlons-nousici que du dé-
ficit d’ expertiseinterne al’ administration
de la santé et & son ministére de tutelle.
Il va sans dire que ces compétences, ces
expertises, sont encore plus largement
absentes au sein des ministéres qui, dans
le partage effectif du pouvoir, rendent au
bout du compte les arbitrages définitifs :
ceux du budget et des finances. Leurs
objectifs propres— ¢’ est un euphémisme
de le dire — restent tout a fait éloignés,
voire contradictoires, detoute considéra-
tion sanitaire. En fait, en I’ absence d’ un
systéme de veille sanitaire qui aerte ef-
ficacement et fasse autorité, la logique
économique— voire proprement budgé-
taire, avec ses échéances annuelles —
prévaut toujours sur I’ urgence médicale
et sanitaire dans|le processus de décision
en santé publique.

La peur du risque politique

Bien entendu, d' autres obstacl es existent
que ceux proprement administratifs.
Parmi les décideurs politiques, comme
d'ailleurs parmi les élus ou les hauts
fonctionnaires, une décisionindividuelle
fait parfois blocage : tel ou tel individu,
au nom de ses principes personnels, s ar-
roge la responsabilité qu’ aucune fonc-
tion, ni aucun mandat éectif, nelui donne
en vérité: celui d'imposer al’ action pu-
blique ses propres convictions personnel -
les, morales ou idéologiques.

Pour leshommes politiques, cerisque
de dépassement de la fonction s accom-
pagne de la peur du risgue politique in-
hérent a la décision, de la contradiction
éventuelle entre cette décision et I’ aspi-
ration (réelle ou supposée) de leur élec-
torat. L’ action politique — et particulie-
rement |’ action politique en santé —
porte en elle son propre immobilisme
guand elle est guidée exclusivement par
une conception électoraliste ou idéologi-
que de I’intérét politique, sous le regard
d'une opinion fantasmagorique, tour a
tour pergue comme conservatrice ou pro-
gressiste. Cette remarque est val able pour
tous : gouvernement et opposition, élus
locaux et représentants de la Nation.

Ces intéréts politiques cyniques sem-
blent parfoislachose du monde politique
lamieux partagée : S'ils coincident pour
ignorer un enjeu de santé publique bien
réel et s'ils gagnent tous les leviers de
I"action politique, cet immobilisme de-
vient funeste. Ce sont I"intérét de la col-
lectivité, sasécurité sanitaire et laprotec-
tion des personnes qu’ on néglige, et au
bout du compte I’ éthique politique gu’ on
bafoue. Lesexemplesdetellessituations,
constituant de véritables urgences de
santé publique pourtant |ai ssées sans ré-
ponse parce que jugées politiquement
accessoires ou risquées, sont nombreux,
particulierement dans cette derniére dé-
cennie d’ épidémie de sida.

Laprévention du risquevira chez les
toxicomanes a longtemps été complete-
ment ignorée des politiques de santé en
France et notre pays comble a peine le
retard pris en matiéere de réduction des
risques dans cette population par rapport
a ses voisins européens. Aprés quinze
années d’' épidémie de sida, combien
compte-t-on de distributeurs de seringues
dans nosvilles ? Combien de campagnes
d'information ciblées sur cette population
qui paye le plus lourd tribut a I’ épidé-
mie ? Les programmes d' échange de se-
ringue, les dispensaires offrant une prise
en charge médicale spécifique de cette
population relévent toujours largement
d'initiatives privées. Les palitiques, dans
notre pays, N’ ont pasvoulu, N’ ont pas 0sg,
ou N’ ont pas eu la capacité politique de
mener une action globale et courageuse

de santé publique dans cette population
et cetteimmobilisme aeu des conségquen-
cesterribles.

Quand bien méme sont-ils repérés et
pris en considération par |e décideur po-
litique, nombre d’ enjeux de santé publi-
gue se heurtent aun délai plusincompres-
sible encore que le temps administratif,
a une inertie plus complexe que le blo-
cage politique : c'est le temps de lama
turation, de I’ acceptation par I’ opinion
publique d’ une nouvelle approche sani-
taire, d' une nouvelle représentation so-
ciale, d' un nouveau concept médical,
d’une nouvelle priorité politique... En
matiére de santé publique, ces nouveau-
tés heurtent toujours des perceptions in-
dividuelles et des conceptions sociales
bien établies, s'interposent souvent aux
frontiéres deslibertésindividuelleset du
bénéfice collectif, transforment parfoisen
phénomene social des comportements
relevant de I intimité des personnes. Ce
temps de I’ acceptation est d’ autant plus
long et complexe qu'y prennent part tous
ceux qui forment et informent la société
(au premier rang desquel sle systéme édu-
catif et les médias) et tous ceux qui la
représentent et sont a cetitre lesinterlo-
cuteurs du pouvoir politique (lareprésen-
tation nationale, les élus locaux, les cor-
porations, les syndicats, etc.).

Blocages professionnels

Au-dela des obstacles techniques et ad-
ministratifs, ladécision en santé publique
concerne en effet souvent des sujets sen-
siblesaplusd untitre. L’ aerteet laprise
de conscience par les professionnels de
santé et les décideurs politiques précedent
souvent la connaissance et la réflexion
sociale sur le sujet et ce fut particuliére-
ment vrai al’émergence du sida. Il re-
vient alorsau pouvoir politique de savoir
initier cette réflexion et de la mener a
terme, d’ expliquer des enjeux sociaux
ignorés (lerisqueviral lié alatoxicoma-
nie, la sexualité en prison, les inégalités
d’ accésaux soins), d' éviter lesdérapages
d’ une opinion publique mal informée sur
des sujets socialement tabous (commela
prostitution ou, plus largement, les com-
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portements sexuels), de savair a lafois
mener une action collective sur des su-
jets relevant a priori de libertés indivi-
duelles et de protéger |es personnes con-
tre toute discrimination, de transformer
des habitudes culturelles profondes et de
remettre en question, aussi, certains ar-
chaismes professionnels (dans des do-
maines qui débordent largement, on le
voit, ceux de la santé et du soin).

Iy adix ans, lavente libre des serin-
gues en pharmacie s est vu opposer des
blocages professionnels, de la part de
certains pharmaciens comme de certains
intervenants en toxicomanie, au prétexte
de conceptions déontol ogi ques divergen-
tes, et des oppositions conjuguées des po-
litiques et de |’ opinion publique, prison-
niers de conceptions répressives du
contréle delatoxicomanie et confondant
laxisme et prévention des risques.
D’ autres oppositions restent a surmon-
ter : depuis plusieurs années, la mise a
disposition de préservatifsdansleslycées
rencontre des obstacles a sa généralisa-
tion et la situation reste plus problémati-
gue encore en milieu carcéral.

Dansledomainedel’ action politique
en santé, ces obstacles temporels, tour a
tour structurels, politiques et sociaux, se
comptent — a proprement parler quoti-
diennement — en nombre de vies sau-
vées. Dansle champ delasanté humaine,
bien plus que dans tout autre domaine de
I’ action politique (I’ éducation, lajustice,
I’ économie, ladéfense, etc.), uneobliga-
tion d'alerte et de réactivité s'impose.
L’ histoire récente nous a montré — nous
montre encore chague jour — que les
politiques, les administratifs, les profes-
sionnels de la santé publique et les mé-
decins sont liés par cette obligation. Cha
queretard, chaque dysfonctionnement se
paye chaque jour en vies humaines, en
souffrances, en handicaps. Cette unité de
compte, simpleet terrible, est finalement
celle qui évalue une politique de santé,
ses succes, e bien-fondé de ses priorités
et de ses choix, sa réactivité et sa rapi-
dité d’ action comme ses échecs, sesdys-
fonctionnements et ses |&chetés.

Depuis dix ans, les émergences et les
résurgences épidémiques, les nouvelles
exigences des malades et de la popula

tion, I’ éclairage médiatique des ratés et
deserreursd’ appréciation et dejugement,
les débats sur I’ aléa thérapeutique ont
provoqué une prise de conscience forte
et vitale des politiques sur I'importance
decesenjeux sanitaires. L’ administration
delasanté a été réorgani sée, des moyens
sans précédent ont été débloqués pour la
surveillance et la recherche en santé pu-
blique, des systémes d’ alerte ont été mis
en place, des agences spécialiséesont été
créées. La santé publique reste néan-
moins dans notre pays un concept diffi-
cile a appréhender par les politiques
comme par la popul ation. [ |

Michéle Barzach
Ancien ministre,
conseil en stratégie de santé
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Evolution et perception
des risques en sante

C omme souvent lors de la naissance
d’un nouveau concept, ladifficulté
vient non tant du sujet lui-méme que du
flou des définitionset del’imprécision des
expressions utilisées, rendant les échanges
et les débats controversés. La notion
d' émergence qui a fait récemment irrup-
tion dansle domaine de la santé en est un
exemple. Elle s applique aux maladies
mais aussi aux risques encourus par
I"homme I’ exposant a des maladies qui,
elles, ne seront pasforcément émergentes.

Lanaction de maladie émergente n’ est
déja pas simple. Quelle certitude sur le
caractére nouveau de la maladie ? A-
t-elle franchi un seuil de fréquence ? La
seul e dissémination géographique suffit-
elle a expliquer la notion de maladie
émergente ? Mais la notion de risque
émergent est encore plus complexe.
S agit-il d’ unrisgue nouveau ?d’ une per-
ception nouvelle ou différente, d une sen-
sibilisation différente ? S agit-il d’un de-
gré d' acceptation ou de non-acceptation
nouveau ou différent ?Qu'il s agisse des
risques encouruslorsdes soinsou desris-
gues auxquels!’homme s’ expose plusou
mMoins consciemment, la soci été francaise
est incertaine, dubitative et a la recher-
ched un point d’ équilibrequ’ ellen’apas
trouvé.

Les risques liés aux soins

Primum non nocere domine depuislong-

tempslapratique médicale. Maisles pro-
grés scientifiques et technologiques ont
conduit a compléter ce principe fonda
mental par une analyse bénéfice-risque
de maniement beaucoup plusdifficile. A
coup sOr, et jusqu’ aune période récente,
I’ équation bénéfice-risque a é&té marquée
chez les médecins par une surévaluation,
tout au moinsrelative, du bénéfice et par
une sous-estimation du risque. Il est vrai
gue le xx® siecle avu lamédecine volant
de succes en succes, chaque découverte
apportant un bénéfice encore plus grand
que le précédent. Quant au risque, quand
il était connu, son ampleur liée au nom-
bre de personnes exposées et a |’inci-
dence de la complication dans cette po-
pulation était, elle, mal identifiée. Le
risque en était potentiel et pouvait paraitre
« théorique » au point de ne pas justifier
I"information préalable dont |le malade a
besoin. C'est bien ce type d’ analyse qui
a prévalu dans le drame du sang conta-
miné.

Plus récemment |’ équation bénéfice-
risque est I objet d’ une lecture, qui n’est
plus celle des médecins mais des usagers-
malades, tout aussi déséquilibrée. Mais
cette fois le bénéfice est sous-estime et
le risque surévalué, pouvant conduire a
une abstention thérapeutique regrettable
sinon coupable.

Quand viendra |’ heure d’ une analyse
mesurée de |’ équation bénéfice-risque ?
Quand trois conditions seront remplies:
une meilleure connaissance du risque
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objectif, une réduction de celui-ci pour le
ramener al’inévitable, a I'incompressi-
ble, une plus grande transparence entre
lesmédecins et |e mal ade | ors des procé-
dures diagnostiques et thérapeutiques.
L' arrét dela Cour de cassation defévrier
1997 inversant la jurisprudence et char-
geant le médecin de prouver qu'il abien
informé son malade va dans ce sens,
méme si sa mise en cauvre est difficile.
Peut-étre parce que les sociétés savantes
et I’ Ordre ne peuvent seulsen trouver les
modalités d’ application. Ici comme
ailleurs, I’avisdel’ usager-malade est in-
dispensableet renvoie aladifficilerepré-
sentation de ce dernier.
Maisnenousleurronspas ! Dans cette
transparence nouvelle, il resteratoujours
une part de non-dit qui s appuie sur le
type de relation qui s'installe entre un
médecin et un malade, le premier dispo-
sant de la connaissance, le second la su-
bissant dans le désarroi. C'est toute la
difficulté de I’ application du principe du
consentement, éclairé ou pas!

Les autres risques

Ce sont les risques en dehors du soin,
ceux auxquels I"homme s expose ou est
expost. [Issont innombrables, de gravité
variable et plus ou moins prévisibles. I
est vrai qu'il est difficile de traiter de la
méme facon lesrisqueschoisiset lesris-
ques subis : les dommages du tabac, les
dangersdelaconduite rapide, lesrisques
liésal’alcoolisme ou la course en mon-
tagne par mauvais temps peuvent parai-
tre desrisques choisis, fut-ce par incons-
cience. Mais|’ alcoolisme est-il vraiment
unrisgue choisi ? Quant au tabac, si I’ ex-
position active est un risque choisi, leta-
bagisme passif est un risque subi.

Plus simples semblent étre les carac-
téristiques des risques subis : ils sont in-
dépendants de votre volonté. 11s sont col-
lectifs et trop souvent vous en ignorez
méme |’ existence. Se rangent dans cette
catégorie les risques environnementaLix,
les risgques liés aux conditions de travail
ou al’alimentation. Au passage, dans ce
dernier cas, les influences contraires de
la santé publique et du marché prennent

toute leur signification. S agit-il de ris-
gues émergents ? Objectivement, oui et
non. A coup sir, I’ air desvillesest moins
pur qu’ au xix® siécle, mais|’ eau contient
sirement moins de plomb que dans le
passé. Autre exemple : la généralisation
du réfrigérateur a transformé la qualité
des aliments et explique semble-t-il la
quasi-disparition des cancers de |’ esto-
mac. Mais |’ existence de la restauration
collective donne une nouvelle dimension
au risque alimentaire. Ajoutez acelaque
la traduction du risque peut étre immé-
diate comme danslestoxi-infections ali-
mentaires ou différée, survenant des an-
nées ou des décennies aprés |’ exposition
(Creutzfeldt-Jakob alimentaire, mésothé-
liomeliéal’amiante...).

Mais lerisque ne peut étre réduit ala
fréquence, quand elle est connue, de sur-
venue d’ un dommage dans une situation
donnée. C'est aussi une interrogation de
lapersonne et delacollectivité qui I’ une
et |’ autre réagissent avec subjectivité. La
puissance des médias apporte sa contri-
bution a cette subjectivité, empéchant
toute hiérarchisation et contribuant insen-
siblement aune culture du risque zéro qui
n’'a guere de sens. Pour étre complet, le
droit et la politique ont introduit le prin-
cipede précaution dont il conviendrait de
vérifier qui bénéficie de laprécaution !

Vers la maitrise des risques

Devant tous cesrisques, liés aux soins et
en dehors du soin, lacollectivité est dés-
emparée, comme prise au dépourvu et li-
mitant sa réponse a un utopique risque
nul. Utopie philosophique, économique
et technique. Pourtant |a société abesoin
d’une réponse tout a la fois précise et
pragmatique qui fasse de la maitrise des
risques larecherche desrisgques accepta
bles. Cette démarche passe par trois con-
ditions.

Lapremiére est unemeilleureconnais-
sance de chaguerisque et de ses effets sur
la santé. Quel risque pour une personne
donnée ? Le dommage est-il unique ou
polymorphe ? D’ autres facteurs inter-
viennent-ils pour faciliter I’ expression ?
Quel est le nombre des personnes expo-
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sées ? Quelles sont les conditions d’ ex-
position ? Leslacunes de nos connai ssan-
ces dans ces domaines sont nombreuses.
Lestravaux scientifiques ne sont pastou-
jours convaincants et les experts sont di-
visés. La mise en place des études peut
nécessiter de vastes enquétes sur plu-
sieurs années quand lerisgue est faible.
Ladeuxieme condition est d' accepter
I’idée que si le risgue peut devenir une
donnée objective, quantifiable, lagestion
du risque nécessite d'intégrer laréaction
subjective des groupes de popul ation ex-
posés au risque. Voyez les préoccupa-
tions des méres du Nord-Cotentin devant
lerisque lié aux installations nucléaires.
Latroisiéme condition est de sortir les
débats sur le risque du ghetto danslequel
les experts hésitants ou les décideurs fri-
leux les avaient enfermés. Des débats
publics doivent s'instaurer a tous les ni-
veaux car laréponse au risque N’ est pas
un probléme technique. C’est un pro-
bleme politique. A cet égard, la confé-
rence « citoyenne » tenue en juin 1998
sur les aliments transgéniques sous
I’ égide de I’ Office parlementaire d’ éva
luation des choix scientifiques et techno-
logiques est uneinitiative positive. Sans
aller jusqu’ au référendum comme le fait
laSuisse, deslieux de débats publics de-
vront se multiplier pour que la décision
soit prise en toute transparence dans le
cadre d’ une démocratie sanitaire en cours
d’installation. ]

Professeur Qean-Frangois Girard
Conseiller d’Etat



Ethique et communication
face aux maladies émergentes

e toute évidence, les maladies in-
fectieuses sont desmaladiesd’ ave-
nir. Qu'il s'agisse de I’ apparition de
« choses » inconnues comme e prion, de
laréapparition sur un mode particuliére-
ment inquiétant de vieilles connai ssances
comme la tuberculose, le choléra ou la
diphtérie, de I'émergence d’ épidémies
bizarres comme celle de la maladie de
Lyme ou de la fiévre hémorragique, de
maladies rapportées par les touristes et
jusqu’ alors inconnues dans les pays in-
dustrialisés, comme la dengue, ou de
I’ explication infectieuse inattendue de
I’ ulcére gastrique ou de |’ artériosclérose.
Cette courte énumération nous incite
alamodestie, nous qui avionsimprudem-
ment cru jugulé le risque infectieux par
I’ association des vaccinations et des an-
tibiotiques. Pourtant, Pasteur prévoyait
déja que par « la méthode de I’ atténua-
tion des germes, on peut créer des viru-
lences et des contagions nouvelles » et
gue I'on verrait « |’ apparition de mala-
dies soudaines et mystérieuses dans leur
alure ».

A lalumiére des événements qui ont
accompagné |’ apparitionduvirusVIH ou
du prion, nous devons orienter nos ré-
flexions dans plusieurs directions :

* définir des objectifs de santé publi-
que;

« diffuser les nouvelles connaissances
danslesmeilleurs délais aux médecins et
aux personnels soignants de notre pays ;

* définir lastratégie d’ information des

patients d abord et du public général en-
suite, ¢’ est-a-direimpliquer les spéciais
teset lesdécideurs politiques et adminis-
tratifs dans la communication des
résultats de la recherche biologique et
médicale;

* définir des regles de collaboration
scientifique et éthique entre les pays in-
dustrialisés et les pays en voie de déve-
|loppement.

Diffuser les nouvelles
connaissances aux médecins et
au personnel soignant dans les
meilleurs délais

Lesexemplesrécentsdel’ explosion mé-
diatique générale auxquels nous venons
d' assister au sujet de latransmission par
voie sanguine delanouvelleformedela
maladie de Creutzfel dt-Jakob, delanais-
sancedeDolly et de safilledont lefaire-
part de naissance est paru dans le
Financial Time avant un journal scienti-
figque, nous démontrent que les pro-
cédures actuelles de la transmission de
I'information relative alarecherche bio-
logique et médicale sont rien moins que
scientifiques et éthiques. Le résultat en
est que les malades regoivent des infor-
mations en vrac sur leur propre maladie
avant que leurs médecins aient recu les
informations validées par le moyen dela
presse scientifique. Face acesexces mé-
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diatiques créateursdeflou, confusion, an-
goisse ou espoairs injustifiés, il est donc
nécessaire de définir une stratégie de
communication pour les personnels
soignants.

Le Comité consultatif national d’ éthi-
gue (CCNE) arendu en octobre 1995 un
avis sur les questions éthiques posées par
latransmission de I'information scienti-
figue relative a la recherche biologique
et médicale.

Sans se faire trop d’illusions sur le
poids relatif d’'un avis éthique et d'un
substantiel bénéfice financier éventuel,
comme |’ exemple actuel du Viagral'il-
lustre, il est nécessaire de rappeler que
I'information scientifique doit respecter
certaines séquences chronologiques :

 I’information scientifique doit
d’abord étre publiée dans une revue
scientifique a comité de lecture, ce qui
assure sa sérieuse évaluation ;

« il estincorrect d' avertir d’ une nova-
tion thérapeutique le grand public avant
les responsables de la santé et les méde-
Cins, ce qui peut créer des situationstres
dommageables. |1 est inacceptable qu’un
chercheur ou une équipe de recherche
bloque la divulgation d'une découverte
pour se réserver le temps d’en tirer pro-
fit, traitant de la sorte le savoir scientifi-
gue en bien privé.

Il est donc nécessaire que les pouvoirs
publics reconsidérent leur politique ins-
titutionnelle de communication.

L’information scientifique du corps
meédical doit étre accessible en tempsréd
sur des sujets « chauds », ce qui permet-
trait d atténuer ou de redresser les effets
négatifs pervers d’ une médiatisation ne
correspondant pas ades objectifsde santé
publique. Le ministre de la Santé a pris
I"initiative remarquable des Entretiensde
Ségur qui permettent defairele point sur
dessujetsd actualité évolutifs. Il faut al-
ler plus loin et créer un site intranet du
ministére de la Santé informant en temps
réel lesmédecins desrésultats positifsdes
nouvelles découvertes mais aussi desré-
sultats négatifs. I faut mettre sur internet
|es textes émanants de la direction géné-
rale de la Santé qui sont totalement mé-
connus des médecins, et les alertes sani-
taires qui peuvent brutalement survenir a

propos d’un accident thérapeutique.
L’ alerte peut en étre grandement amélio-
rée.

Prenons un exempl e récent ayant trait
au risgue transfusionnel : I'incident de
matériovigilance qui mettait en causela
qualité des produits sanguins labiles
(automate Hamilton Fame) adonnélieu
a une alerte de I’ Agence frangaise du
sang en date du 20 mars 1998 a 21 heu-
res. Pour des raisons structurelles, la
note delaDGSrelative acette aerte, en
date du 21 mars, rappelant qu'’il « appar-
tenait aux prescripteurs de produits
labiles d' apprécier au cas par cas » et
engageant ainsi leur responsabilité,
est parvenu auxdits prescripteurs le
25 mars. Ce retard de transmission de
I'information est inacceptable et aurait
pu entrainer des conséquences domma-
geables pour les malades.

Celan’apas été le cas dans cet exem-
ple qui a été sans conséquences mais qui
acréé cependant beaucoup de désordres,
car ladiffusion rapide d’ une rumeur dés
le 21 mars avait alerté certains
prescripteurs et entrainé des perturbations
graves des tableaux opératoires. La dif-
fusion sur le réseau delanote delaDGS
en date du 21 mars aurait permis aux
prescripteurs et aux directeurs d’ hpitaux
des modifications raisonnables des ta-
bleaux opératoires trés inférieures a ce
qui a été fait sous la pression de la ru-
meur. La circulaire du secrétaire d' Etat
alasantén® 98/231 sur I'information des
patientset |’ information des prescripteurs
de produits sanguins |abiles en date du 9
avril est arrivée aux prescripteurs par voie
hiérarchique le 18 mai dans certains
grands CHU !

Puisque I’ on demande aux médecins
de s'informatiser, latransmission de ces
informations officielles, donc validées, et
I"intérét pour les médecins d’ en disposer
rapidement serait une puissanteincitation
a entrer dans le réseau. Cela serait en
outre un outil deformation continue sou-
ple, accessible en permanence et de na-
ture a séduire les médecins qui ont di
s équiper de matériel informatique.

Il est par ailleurs nécessaire, au mo-
ment delamédiatisation d’ un risque, non
seulement d’ informer les médecins sur ce
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risque, mais aussi de le replacer dans le
contexte de cette famille de risques.

Reprenant toujours|’ exemple général
desrisquestransfusionnels, nousillustre-
rons notre propos par le risque de conta-
mination par voie sanguine d’un agent
émergent.

Un malade est décédé en Francedela
nouvelle forme de maladie de
Creutzfeldt-Jakob en 1996. Nousn’ avons
eu a déplorer aucun autre cas en France
depuislors.

Desinformations sur le risgque théori-
gue de transmission de cette maladie par
voie sanguine chez |’animal ont été lar-
gement diffusées a la méme époque, ce
qui a contribué a créer une inquiétude
Iégitime mais irrationnelle sur I’ émer-
gence de ce risgue chez I'homme.

Or les malades susceptibles d’ étre
transfusés sont actuellement principale-
ment inquiets de deux risques de trans-
mission par voie sanguine : celui du vi-
rus VIH et celui du prion. Dans un cas
nous connaissons |’ agent causal, un test
de dépi stage et des thérapeutiques porteu-
ses d espoir. |l est donc nécessaire d’in-
former les malades sur la prévention, le
diagnostic, lathérapeutique et I’ avenir a
moyen terme.

Dans I autre, hous ne connaissons ni
|le mécanisme causal ni lapossibilitéthé-
rapeutique ni laprévention de cette affec-
tion. Nous ne disposons donc actuel-
lement d’aucun fait permettant une
information sérieuse sur la transmission
par voie sanguine du prion. Les malades
ont regu jusqu’ ici uneinformation impor-
tante basée sur |’émotion et non sur des
faits avérés.

Par comparaison, nous avons dé-
ploré, mais sans tapage, depuis 1996,
date du seul déces francais secondaire
acette affection, le décés par hémorra-
gie cataclysmique de 15 accouchées par
an. Il aurait été utile de diffuser large-
ment cette information justifiant ainsi
lanécessaire restructuration des petites
maternités, et la mise en place des me-
sures de prévention séveéres de ces ac-
cidents.

A I’ occasion de cette information, les
médecins auraient pu étreinformésanou-
veau le plus précisément possible des



traitements préventifs du choc hémorra-
gique, desrisquesdelatransfusion et des
régles de sécurité en vigueur dans notre
pays. L'acces a ces informations n’ est
actuellement possible qu’a condition de
consulter plusieurs revues médicales spé-
cialisées, le Journal officiel et parfoisle
Bulletin officiel. Cela est impraticable
pour les médecins praticiens.

Une fiche informatique reprenant les
informations diffusées annuellement par
I’Institut national de la transfusion san-
guine permettrait atous les médecins de
savoir que, misapart lesfacteurs de coa
gulation fabriqués par génie génétique,
touslesautres produits sanguins sont sus-
ceptibles de transmettre des facteurs in-
fectieux connus et dépistablescommeles
bactéries, les parasitesou lesvirus ou des
facteurs encore inconnus.

Lerisgueviral est connu et tresfaible:

e pour le VIH en 1996 il était en
France de 1 pour 700 000 unités transfu-
sées, et aux Etats-Unisd Amérique de 1
pour 490 000 ;

e pour | hépatite B il était en France
de 1 pour 120 000 unités transfusées et
de 1 pour 63 000 aux Etats-Unisd’ Amé-
rique;

e pour I"hépatite C il était de 1 pour
150 000 en France et de 1 pour 103 000
aux Etats-Unis d’ Amérique.

Lerisgueviral infectieux, tresmédia-
tisé depuis I'affaire du sang contaminé
n’est absolument pas le risque trans-
fusionnel le plus important. Le risque
transfusionnel qui seréalise le plus sou-
vent est le plus méconnu et le moins mé-
diatisé : lerisqued erreur de groupe A B
O (1 pour 53 000 unités transfusaes).

On pourrait donc profiter de I’ occa
sion donnée pour rappeler les regles de
sécuritétransfusionnelle dont laviolation
aétéal’ origine de ces accidents.

Il est donc nécessaire de mettre en
place des structures de vigilance scienti-
fique et éthique qui fassent réguliérement
le point des publications scientifiques sur
les sujets qui comportent un risque de
contamination des populations, et aident
lesmédecinsabénéficier d’'informations
validées. |l faut que ces informations
soient mises en temps réel a la disposi-
tion du corpsmédical par I'intermédiaire

d’ un réseau dépendant du ministeredela
Santé.

L’information des malades
et du public

L’information des malades est une obli-
gation déontologique puisquel’ article 35
du code de déontol ogie médicale précise
gue « toute personne adroit, danstousles
cas, a une information loyale, claire et
appropriée sur son état ».

C'est aussi une obligation éthique. I
serait inadmissible qu’on refuse a des
personnes autonomes |’ information ala-
quelle elles ont droit s'agissant de leur
propre santé.

Une chose est I’information sur des
faitsconnus, autre chose est uneinforma-
tion sur des risgques potentiels qu’ aucun
fait scientifiquement démontré n’ étaie.

Il faut rappeler qu’unrisqueest e pro-
duit d’'une gravité par une probabilité.
L’ évaluation du risque suppose donc
I’ appréciation de la gravité des troubles
susceptibles d’ étre rencontrés et celle de
laprobabilité deleur occurrence. Cesélé-
ments peuvent étre tres différents d’un
pays a un autre en fonction du mode de
vie, et dans un méme pays, d'un groupe
social aun autre.

C'est dire que I’information générale
dispensée par des médias internationaux
sur les risgues émergents doit étre adap-
tée aux auditoires locaux.

L’ information en santé publique adap-
tée a un pays ou a une région doit étre
dispensée par les pouvoirs publics.

Celle des individus incombe & leur
médecin.

Déslorsqu’ un risgue est connu, scien-
tifiguement démontré, I'information du
malade s'impose. L’ existence d'un test
de dépistage et de mesures préventives,
I’ éventualité d’ un traitement doivent étre
clairement exposés atoutes|es personnes
susceptibles d’ étre contaminées par
I’ agent infectieux. Cetteinformation et le
consentement aux tests de dépi stage sont
les garants d’ une confiance partagée,
gage d'une stratégie thérapeutique effi-
cace. C'est le cas pour le VIH et I' hépa-
tite B par exemple.

En revanche, s le risque est virtuel,
théorique, I'information générale sur ce
risgue peut étre ressentie comme une me-
nace inconnue, diffuse, qui peut inciter a
des comportements irrationnels dange-
reux pour le malade [ui-méme ou pour la
société. Si I'agent infectieux n’est pas
connu, S'il N’ existe aucun test de dépis-
tage validé, cette procédure n’a aucune
justification éthique car e but recherché
serait de tenter de protéger le médecin
contre un risque judiciaire potentiel en
créant un risque supplémentaire pour le
mal ade. Le bénéfice escompté serait pour
|le médecin et e mal éfice pour le malade.
Une décision judiciaire récente pourrait
inciter a cette procédure qui n’'a pas de
justification éthique.

Si le principe de I'information des
malades est absolu et doit étre réaffirmé,
laencore sesmodalitésd’ application doi-
vent tenir compte des faits scientifique-
ment avérés et del’ état psychologiquedu
malade au moment deleur révélation. Le
bénéfice du malade doit étre I’ enjeu de
la collaboration entre le médecin et le
malade.

Les regles de collaboration
scientifique et éthique entre les
pays industrialisés et les pays en
voie de développement

L’ émergence de maladies nouvelles et
donc inconnues et |a résurgence de ma-
ladies infectieuses anciennes sous un
mode nouveau comme celui de larésis-
tance des germes aux antibiotiques nous
obligent a nous poser des questions éter-
nelles: I'agent causal est-il connu, d'ou
vient-il, quel est le risque de contagion,
quelle est la gravité de la maladie, quel
est le probléme de santé publique posé
par | apparition de cet agent infectieux ou
de cette maladie mystérieuse ?

Lorsque I’ agent infectieux est décou-
vert, on se trouve en terrain scientifique
connu. Mais des questions éthiques nou-
velles se posent, comme celle des essais
thérapeutiques dans les pays en voie de
dével oppement. Lapolémique qui aillus-
tré I'essal de traitement de courte durée
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tribune

par I'AZT sur des femmes enceintes sé-
ropositivespour le VIH en Ougandaet en
Thailandel’illustre. Les critiques portées
sur desprotocolesd’ srandomisésde
traitement de courte durée venaient tou-
tes de chercheurs de pays développés
ignorant pour laplupart les conditionsde
vie locales des populations sur lesquel-
les ces essais étaient pratiqués, alors que
le CDC d'Atlanta avait donné son ava
scientifique et éthique.

Certaines des positions éthiques de
principe sur la défense des droits de
I”homme émises alors par des chercheurs
de pays dével oppés pour s opposer ades
recherches menées par des chercheurs
ougandais sur des populations ougan-
daises, ou par des Thai's sur des popula
tions thaies révelent une méconnaissance
des conditions de vie et du rapport béné-
fice/risque pour les popul ations considé-
rées, et peuvent paraitre entachées de
néocolonialisme.

Lorsque I’ origine d’'une épidémie
grave est inconnue, la problématique de-
vient complexe puisque des mesures
doivent étre prises, ne serait-ce que par
nécessité sanitaire, alors que le décideur
politique ne dispose pas encore d’'un
appui scientifiqueferme. C'est laquele
cartésianisme trouve ses limites et fait
place al’intuition et a |’ art de gouver-
ner.

Lamondialisation rapide desmaladies
infectieuses n’est pas nouvelle. Il suffit
deserappeler les20 millionsde mortsde
la pandémie de grippe espagnole en
1919-1920.

Si lapeste, le choléraou lafiévrejaune
se propageai ent par bateau, ce qui acon-
duit pendant plusieurs siecles |es autori-
tés locales ainterdire des ports et a pla-
cer des bateaux en quarantaine, la
transmission moderne des agents infec-
tieux sefait par lescinquante millions de
voyageurs qui empruntent I’ avion chague
année.

Lesnouvelles épidémies peuvent donc
Se propager rapidement, mais moins, hé-
las, que I'information les concernant.

Il convient donc d’ étudier ces patho-
logies émergentes dont la diffusion peut
étremondiale.

Les projets de recherche biomédicale

multilatérale entre pays dont e dével op-
pement économique est différent exigent
des précautions particuliéres afin que
soient garanties la dignité et la sécurité
des personnes qui se prétent acesrecher-
ches d'intérét général.

S lesregles éthiques proposées par les
diverses instances sont internationale-
ment admises pour |es recherches biomé-
dicales entre pays de niveau économique
comparablement élevé, elles ne sont pas
toujours respectées pour les projets de
coopération entre pays développés et
pays en voie de dével oppement.

Cesréegles sont :

« |e consentement volontaire des per-
sonnes qui se prétent ala recherche bio-
médicale;

* le bénéfice potentiel de cette recher-
che pour le malade lui-méme ou lacom-
munauté a laquelle il appartient, avec
minimisation du risgue pour les person-
nes qui se prétent al’ étude et maximisa-
tion du bénéfice pour elle-méme ou la
population concernée ;

* la sécurité des personnes qui se pré-
tent & ces recherches.

Si ces principes du respect de la per-
sonne, du bénéfice et delajustice doivent
étre respectés, leursmodalités d’ applica-
tion doivent étre modul ées selon les con-
ditionsdevieet |’ organisation socialedes
populations concernées.

L es populations économiquement et
socialement vulnérables qui deviennent
des sujets de recherche appellent une at-
tention particuliére, que ces populations
vivent dans des pays développés ou
gu’ elles appartiennent a des paysdont le
niveau économique est différent.

Dans son avis n° 41 sur « la coopéra-
tion dansle domaine delarecherche bio-
meédi cal e entre équipes francai ses et équi-
pes des pays en voie de développement
économique » (19 décembre 1993) le
CCNE a émis |les recommandations sui-
vantes :

«* un accord de coopération entreles
autorités gouvernemental es francaises et
les pays ou régionsimpliqués doit préci-
ser les conditions de la formation et de
I’ encadrement des chercheurs et du per-
sonnel sanitaire participant al’ éude pro-
jetée;
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« * des études préal ables réalisées par
une ou plusieurs équipes indépendantes
decellesappeléesaréaliser le projet doi-
vent permettre d’identifier les particula-
rités sociales, politiques, religieuses ou
culturelles susceptibles d’ empécher sa
réalisation ou d' en contrarier le bon dé-
roulement ;

« * tous|esprojets doivent &tre soumis,
avant que d' étre entrepris, a un Comité
consultatif francais de protection des per-
sonnes se prétant a la recherche biomé-
dicale dans les pays en voie de dévelop-
pement. Ce comité spécialisé doit
notamment inclure des expertsdel’ OMS
ayant |’ expérience de la conduite ou du
contr6le de tels projets, et pourrait étre
constitué sous I’ égide des départements
ministériels de la santé, de la recherche
scientifique et de la coopération. Ce co-
mité pourra solliciter I’avis du CCNE ;

« * |es projets seront également et in-
dépendamment étudiés par un comité
d’ éthique du pays ou delarégion ou doit
sedérouler I’ étude projetée. Unelistedes
Comités d’ éthique locaux ou régionaux,
ainsi que des comités de défense des
droits de I'homme existant doit étre éta-
blie, publiée et remise a jour annuelle-
ment. En I’ absence de Comité d’ éthique
ou desDroitsdel’hommelocal ou natio-
nal existant, des instances régionales
fonctionnant sous I’ égide de I'OMS, de
I’Unesco ou du Centre international de
I’ enfance pourraient étre sollicitées. Les
avis provenant de ces comités seront sou-
mis aux autorités assurant le financement
du projet et autorisant sa mise en cauvre
avant qu'il ne soit entrepris. Le CCNE
rappelle dans le présent avis les princi-
pesintangiblesdelanon-commercialisa-
tion du corps humain et du consente-
ment ;

« e enfin, les résultats de ces études
feront I’ objet d’ une publication commu-
nigquée aux autorités nationales, aux ins-
tances qui sont al’ origine du projet et aux
comités d’ éthique qui ont eu aen connai-
tre. Lesrésultats doivent étre accessibles
alacommunauté scientifique et au public
par voie de publication dans une revue a
comité de lecture ou sous toute autre
forme. »

Malheureusement, depuis la publica



tion de cet avis qui résumait les conclu-
sions d’ un important rapport sur le sujet,
aucune décision politique frangaise n’a
permis de faire avancer le projet, qu'il

S agisse delacréation du Comité consul-
tatif francais, de la liste des Comités
d’ éthique ou de défense des Droits de
I"Homme de pays en voie de dével oppe-
ment dont beaucoup sont francophones.

L’ espoir vient de ces pays eux-mémes
qui ne disposent que de peu de moyens
mais ont pris en compte la dimension
éthique pour participer ades programmes
derecherche sur le sujet qui nous occupe.
C'est ainsi que les conclusions des jour-
nées international es de bioéthique qui se
sont tenues a Yaoundé en mars 1998
sont :

* lanécessité de constituer un Comité
d’ éthique sous-régional ou régional afri-
cain qui serait plus crédible que les co-
mités nationavx,

* la nécessité pour les pays africains
de se regrouper pour mettre en place un
consortium en matiére d'industrie phar-
maceutique dont le but serait de faciliter
la production et |afabrication des médi-
caments destinés aux maladiestropicales
orphelines,

* lanécessité d’ éaborer des directives
susceptibles de promouvoir larecherche
biomédicale en Afrique et la protection
et la dignité de la personne (voir avis
n° 41 du CCNE frangais),

* |’urgence pour les chercheurs afri-
cains de renforcer leur collaboration par
le partage des outils et méthodes de tra-
vall entre leurs différents centres de re-
cherche afin que soit facilité leur acces
aux moyens de lacommunauté scientifi-
gue internationale.

En définitive, la Société camerounaise
de bioéthique a pris I’engagement de
mobiliser tous les partenaires potentiels
en vue de la mise sur pied d’'un Comité
Europe-Afrique chargé de la protection
de la personne humaine et de la promo-
tion de la culture de la paix dans toutes
les couches de la société.

En conclusion, I’ émergence de mala-
diesnouvelles et laréémergence sousun
jour nouveau de germes anciensnousin-
citent arevenir avec humilité aux ensei-
gnements des pionniers de la recherche

en pathologie infectieuse. Ces dangers
proviennent alafoisde paystrés (trop ?)
industrialisés et de pays en voie de déve-
loppement.

Le respect de mesures d’ hygiéne gé-
nérale et de prudence qui supposent une
grande discipline générale est facile a
édicter et difficileaimposer danslespays
développés ou la recherche du profit
exerce une pression importante sur les
producteurs de biens.

La mondialisation rapide de ces ris-
gues émergents suppose une collabora-
tion scientifique et éthique intense entre
les pays qui disposent de moyens de re-
chercheimportants et les paysen voiede
développement d’ ol émergent plusieurs
de cesrisques. Leurs populations sont le
plus souvent lesvictimes de cesmaladies
et leurs structures de santé publique dé-
faillantes en favorisent ladiffusion. m
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