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Dans le cadre de l’étude épidémiologique sur la tuberculose de l’enfant 
(que l’Institut national d’hygiène a été chargé d’organiser en liaison 
étroite avec le Centre international de l’enfance et en coopération avec 
la Pologne, la Suisse et la Yougoslavie, dans 4 villes ou régions de France) 
nous nous sommes elVorcés de réaliser, à partir de septembre 1961, une 
prospection systématique des écoliers basée sur des méthodes standar
disées.

Dans de précédents bidletins, nous avons exposé, dans ses grandes 
lignes, le plan de l’étude (1) et présenté un premier bilan schématique du 
travail effectué pendant l’année scolaire 1961-1962 (2).

Nous pouvons, maintenant, fournir un certain nombre de résultats sla- 
listiques relatifs au dépistage tuberculinique et radiologique des écoliers 
pendant l’année scolaire 1961-1962.

Ces résultats concernent, pour l’instant, le centre d’enqnéle de Bordeaux 
qui, dès septembre 1962, a été en mesure de fournir à l’I. N. H., sur les 
bases convenues, les éléments nécessaires à l’exploitation mécanogra-
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phique et statistique des diverses données épidémiologiques recueillies. 
Les mêmes données numériques seront également analysées, aussi tôt que 
possible et de façon similaire, pour les trois autres centres d’enquête de 
Lille, Soissons, et Strasbourg où le travail d’enquête a été effectué, dans 
des conditions semblables, en 1961-19C2.

Le présent travail a été réalisé par la Chaire d’hygiène de la Faculté de 
médecine de Bordeaux et la Section de la tuberculose de l’Instilut national 
d’hygiène, avec la coopération des Services de santé scolaire (1) de Bor
deaux et de la Gironde (pour l’exécution du dépistage tuberculinique et 
radiophotographique), de la station-pilote du Centre international de l’en
fance (pour l’entraînement à la pratique des tests tuberculiniques suivant 
les normes internationales), et de l’Unité de recherches statistiques de 
ri. N. H. à Villejuif (pour l’analyse statistique).

REMARQUES PRÉ U MIS A IRES1.

1.1. — Limites géographiques et bases démographiques

Le secteur géographique délimité pour l’enquête comprend, non seule
ment la ville proprement dite, mais aussi les faubourgs immédiats de Bor
deaux (fig. 1). L’efl’ectif de la population résidente est, au dernier recense
ment de 1962 (2), de 434 698 pour l’ensemble des sujets de tous âges 
(tableau I).

Les chiffres de population par groupes d’âge et sexes du recensement 
de 1962 n’étant pas encore publiés par l’I. N. S. E. E., nous ne connaissons 
pas exactement l’effectif actuel des enfants du groupe d’âge 6-14 ans, c’est- 
à-dire les enfants soumis à l’obligation scolaire légale (pour l’année sco
laire considérée, septembre 1961-juillet 1962, il s’agit des enfants nés entre 
septembre 1947 et septembre 1955). Mais nous pouvons prendre pour base 
l’effectif des enfants de cet âge inscrits dans les divers établissements d’en
seignement, publics ou privés, et appartenant à des familles résidant dans 
la région bordelaise délimitée pour l’enquête (en excluant ceux dont 
les familles n’habitent pas dans la zone considérée) : cet effectif est de 
60 340 enfants.

En consultant les listes d’aptitude scolaire et en prospectant systémati-

(1) En ce qui concerne les services médico-sociaux scolaires, l’appartenance des 
établissements d’enseignement est la suivante :

—• l'’ degré (établissements publics et privés de la ville) : Municipalité de 
Bordeaux;

— l"' degré (établissements publics et privés de tout le département, sauf la 
ville) : Ministère de l’éducation nationale;

— 2' degré et technique (établissements publics de tout le département y 
compris la ville) : Ministère de l’éducation nationale;

— 2' degré (établissements privés comprenant aussi quelques classes pri
maires) : Service médical autonome des institutions libres.

(2) Bceensement de la population in(i2. I. N. S. E. E.
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choisi pour l’cnciuête (y compris lesqiieinent les écoles du 
écoles de la zone limitrophe recevant des enfants appartenant, en fait, à

secteur
ÏADI.EAU 1

RECE.XSEMEM DE POPULATION 1962 (1) 
Gironde.

ce secteur), les enquêteurs ont pu établir des listes nominales et réunir les 
renseignements d’état civil voulus. C’est sur cette base qu’a été établi un 
fichier central (nominal) des enfants inscrits dans les écoles.

Cet effectif ne comprend vraisemblablement pas la totalité des enfants 
d’ « âge scolaire » : certains d’entre eux (en petit nombre probablement) 
étant susceptibles d’être inscrits dans des écoles ou internats plus ou 
moins éloignés du secteur d'enquête ou de ne pas être inscrits pour des 
raisons diverses (maladie par exemple) dans les établissements d’ensei-

Population totale..................................
Population totale (P. D. C. exclue)

Arrondissements ; ô. — Cantons : 51. — Communes : 555.

958 388 
935 448

Arrondissement de Bordenv.r : 
.Arrondissement n° 2 ; 21 cantons, 159 communes.

Population du secteur d’enquête :
a) Total des populations avec doubles comptes et eomptes à part............ 443 428
b) Total des populations avec population comptée à part — sans celle 

à doubles comptes
gnement.

Afin de ne pas laisser échapper cette fraction du groupe démographique 
visé par l’étude épidémiologique, on a procédé à une enquête auprès des 
établissements de la ville, du département de la Gironde et des départe-

4.34 69S
Ville + communes limitrophes : 7 cantons, 9 communes.

Population 
sans doubles cotnpics

( P. D (;. exclue)

Population totale : 
P. M. -h P. P 

-t- P. D. C.
Cantons Communes

Tahleau II

Etablissements de Bordeau.t ou de la réijion bordelaise, 
auxquels a été envoi/é un questionnaire 

en une du recensement des enfants d’âge scolaire, en 1961-1962.

Bordeaux : 
I Canton. 51 585 \

28 659 i 
on 447 f
47 986 ;> 249 688
29 893 
37 7.5Ü 
24 378

51 772 
29 581
29 543 
49 192
30 726 
38 582 
24 726

II »III
IV 254 122 Nombre 

d’enlants 
signalés (1)

Nombre
ayant

n'iiondn

Nombi'C
d’éta btissements inten-ogés

V i» Catégories d’établissementsVI
VII »

13 Règles.
08 Bouscat (Le).
09 Cauderan.
19 Cenon.
19 Floirac.
19 Lormont.
11 Talence.
51 Martignas-sur-Jalle.

24 433 
21 462 ,
29 406 
14 053;
8 226 
6 056 

26 911 
Ne fait pas partie 

du secteurd’en 
quête.

33 910
Ne fait pas partie 

du secteurd’en- 
quête.

24 388 
21 404 
28 715 
13 821
8 196 
5 976

25 874

Sanatoriums et préventoriums d’en
fants (et hôpitaux pour tubercu
leux) ...............................................................

Hôpitaux pour enfants non tubercu
leux, aériums, maisons de santé 
pour enfants ..............................................

8253 16
Total : 
189 306

1.3837 14

médico-pédagogiques » et 
établissements pour enfants carac
tériels et débiles mentaux....................

Ecoles privées et pensionnats (hors 
Bordeaux) .....................................................

Ecoles
Total : 
185 010

\ 1031730Canton de 
Mérignac, 51 Mérignac.

51 Saint-Jeaii-d’Illac.
32 355

12713

335 (2)35 Canejean.
35 Cestas.
35 Gradignan.
35 Pessac.
35 Villenave-d’Ornon.

133 54 = 41%Tous établissements»
Canton de 

Pessac, »
» (1) Enfants répondant aux conditions prévues.

(2) Test tuberculinique récent connu : 253 = 75 % des cas (dont 92 « posi
tifs » = 36 % de ce lot).

Vaccination par le B. C. G. connue : 63 = 19 % des cas signalés.

24 849
Ne fait pas partie 

du secteiird’en- 
quêle.

24 281

(1) P. T. ; La population totale est ainsi composée :
a) P. M. : Population Municipale (agglomérée et éparse).
b) P. C. P. ; Population comptée à part, divisée en 2 catégories :

(1) Détenus, mineurs confiés à une institution d’éducation, hôtes des hôpi
taux psychiatriques et des dépôts de mendicité.

(2) Militaires, malades en traitement, internes, services sur chantier.
c) P. D. C. : Personnes de la catégorie 2, faisant l’objet d’un double recensement: 

dans la commune de leur résidence habituelle, dans la commune où elles rési
dent lors du recensement.

nients limitrophes susceptibles d’héberger des enfants d’âge scolaire 
(tableau II) : 133 établissements ont été ainsi prospectés; 54 ont rempli le 
questionnaire et ont signalé 335 enfants répondant aux critères voulus.

Ces cas (qui ne représentent pas, bien entendu, la totalité de ceux qui 
échappent à notre recensement d’écoliers en 1961-1962) ont été inclus dans 
le fichier central nominal.
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nique), les résultats des tests tuberculiniques et examens radiologiques 
actuels (y compris ceux des examens éventuellement effectués, pour cer
tains enfants, en dehors du dépistage standardisé).

Précisons bien que tous les enjaiils compris dans l’eUectif recensé oui 
nue fiche et que toutes ces fiches ont été incluses dans le fichier central, 
que les enfants aient été ou non soumis aux examens systématiques de 
dépistage.

Une codification chiffrée de ces renseignements a été établie en vue de 
l’exploitation mécanographique qui, pour l’instant, porte sûr un échan
tillon au 1/10 prélevé, au hasard, dans l’ensemble du fichier.

La rédaction des documents n’avait pas été suffisamment standardisée; 
mais après révision, il a été possible de les confier directement au service 
chargé de la perforation des cartes mécanographiques, sans passer par un 
stade de « fiches-code » intermédiaires.

Les diverses opérations mécanographiques et statistiques ont été effec
tuées, comme nous l’avons dit, par l’Unité de recherches statistiques de 
l’I. N. H., en liaison étroite avec la Section de la tuberculose de l’I. N. H. 
et la Chaire d’hygiène de la Faculté de médecine de Bordeaux.

1.2. — Moualitks de i,.\ pbospectio .v

Conformément au plan d’enquête pré-établi, on a procédé à un dépistage 
systématique, par tests tuberculiniques et examens radiologiques du 
thorax, des enfants présents dans les écoles pendant l’année scolaire 
considérée.

Rappelons brièvement les points suivants :
— la technique choisie pour les tests est l’intradermo-réaction de 

Mantoux;^
— la tuberculine utilisée est, pour cette première année, la tuberculine 

lyophilisée I. P. 48, à la dose de 10 unités;
— les tests ont été exécutés et lus par le personnel médical et infirmier 

des services médicaux scolaires;
—• les techniciens ont appliqué les normes internationales et ont été 

entraînés au préalable, à cet effet, par la station-pilote du Centre interna
tional de l’enfance;

— la technique utilisée pour les examens radiologiques est la radio- 
photographie (Rph. 7x7);

— lés radiophotographies ont été exécutées et interprétées (double lec
ture) par les spécialistes du service scolaire (services médicaux et sociaux 
de l’inspection régionale du Ministère de l’éducation nationale);

— les critères utilisés pour l’interprétation et la classification des 
« anomalies » radiologiques répondent aux normes internationales actuel
lement proposées (U. I. T.).

Rappelons également :
— que le dépistage tuberculinique a porté, en principe, sur tous les 

écoliers sans préjuger de leurs antécédents ni des résultats des tests anté
rieurs, non plus que de la notion de vaccination par le B. C. G.;

R ÊS U L TA T S S TA TISTIQU ES2.

2.1. — Définition de l’éch.antillon et composition du groupe étudié

L’échantillon (au 1/10) comprend C 0.ï4 enfants. 
La composition du groupe est la suivante :

j Masculin...............................................
j Fcmiiiin ...............................................
( 6- 9 ans .............................................
( 10-14 ans .............................................
I publiques-l'"^ degic..........................
\ publiques-2' degré..........................
j privées-1'' degré ..............................
[ privées-‘2* degré ..............................

2 988 (49 %)
3 044 (51 %)
2 388 (40 %)
3 6‘22 (00 %)
4 459 (74 %) 

664 (11 %) 
451 ( 8 %) ) 
441 ( 7 %) )

Sexe
— que le dépistage radiologicpie a porté essentiellement sur les écoliers 

trouvés tidiercidino-positifs » à l’intradermo-réaefion O 6 mm dia
mètre) et, parfois, sur les écoliers non testés lors de la présente campagne; 

— i|ue ce dépistage radiopliotographique a souvent été décalé (du fait

Age

Eeoles . , . .de difficultés d’ordre matériel) de plusieurs semaines ou plusieurs mois 
par rapport aux tests;

— que certains enfants, qui ont échappé au dépistage radiophotogra- 
phiquo, ont été soumis cependant à des examens radioscopiques ou radio- 
graphifpies.

15 %

Dans ce groupe d’écoliers, les enfants âgés de 10 à 14 ans sont donc en 
proportion plus élevée que les plus jeunes (6-9 ans), l’ensemble du groupe, 
comme aussi chacun des deux sous-groupes, comprenant une proportion 
équivalente de garçons et de filles :

< 10 ans 
^10 ans.

1.3. — Exploit.ation st.atistique des fiches de dépistage scolaire 50 % garçons; 50 % filles. 
49 % garçons; 51 % filles.

Pour chaque enfant a été établie une fiche nominale d’un modèle stan
dard (voir l’Annexe du projet d’étude précédemment cité) comportant, 
outre les indications essentielles d’état civil et les mentions relatives

La répartition des âges dans chaque catégorie d’écoles est, comme on 
pouvait s’y attendre, très différente mais n’appelle pas de remarques spé
ciales. De plus, on note que les filles sont un peu plus nombreuses que les

aux
antécédents éventuels (vaccination par le B. C. G., sensibilité tuberculi-

\
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ce facteur étant lié probablement, non pas à l’âge des écoliers, mais à 
leur recrutement dans des milieux sociaux diversement réceptifs à l’égard 
des problèmes de santé publique, en général, et des problèmes relatifs à 
la vaccination par le B. C. G., en particulier.

garçons dans les écoles privées (1" et 2' degrés) que dans les écoles 
publiques, comme le montre le tableau de corrélation ci-dessous 
(tableau lit) ;

Tahi.iîau III

2.2. — Rendement de l.\ prospection (tests tuberculiniques)EcoU's

Distril)ution (1) privées
(1"' et Siynificiition 

2*' degrés)
Si toutes les écoles du secteur d’enquête ont été sjstématiqucment pros

pectées, il n’a pas été possible malheureusement, par suite de refus ou 
d’abstentions, de soumettre tous les écoliers aux intradermo-réactions

publiques publiques 
!*'■ degré 2" degré

tuberculiniques prévues.
Sans doute l’adoption de cette technique d’injection intradermique 

(jusqu’ici non utilisée, ou très peu, chez les écoliers quoiqu’il s’agisse 
d’une méthode d’origine française et, en tout cas, très largement dilTusée 

le plan international) est-elle, pour une certaine part, responsable de 
cette réticence des enfants ou de leur famille à l’égard du dépistage.

Mais elle n’en est pas la seule cause, puisque, antérieurement à la pré
sente enquête, les statistiques des services scolaires font état d’un notable 
pourcentage d’abstentions (par exemple 25 % d’enfants non testés ou dont 
le résultat du test n’est pas connu dans l’enseignement du 1" degré et 15 % 
dans l’enseignement du 2' degré, en 1959-1960, pour l’ensemble de l’Aca
démie de Bordeaux). Or, à l’époque, il s’agissait essentiellement de dépis- 

timbres

Age : 
< 10 ans. 
^ 10 ans.

% %
46 2 37 < 1 1>- 

1 000.14 98 63

Sexe :
surGarçons 

Filles . ,
50 55 45 < 1 P- 

1 00050 45 55

(1) Les différences sont, ici, très significatives.

Dans tout ce lot d’enfants, la proportion de sujets vaccinés par le B. C. G. 
antérieurement à l’enquête (donc avant septembre 1961) est faible : 30 % 
des cas seulement (1 778 sujets), ce qui prouve que malgré l’obligation 
légale (en vigueur depuis la loi de 1950 et les décrets d’application de 
1952 et 1953) la pratique de la vaccination a été peu dilTusée dans la 
région bordelaise, ou tout au moins dans la ville et ses faubourgs.

Cependant, les recherches concernant les antécédents de B. C. G. ont été 
très soigneusement poursuivies par les enquêteurs, non seulement auprès 
des services médico-sociaux scolaires (dont les dossiers ont été consultés) 
mais aussi auprès des services départementaux de Santé publique chargés 
de la vaccination (dont les fichiers ont été systématiquement passés en 
revue).

tuberculiniques.tage par
En 1961-1962, le rendement du dépistage tuberculinique est le suivant ;

3 898nombre d’écoliers testés....................................
dont par intradermo-réaction (Mantoux)

cuti-réaction (Pirquet)...............
timbre.............................................
technique non spécifiée.............

nombre d’écoliers non testés..............................
dont refus et absences ..............................

cause non spécifiée..............................

Par conséquent, 65 % seulement des enfants ont été testés (et la quasi
totalité de ceux-ci l’ont été par intradermo-réaction). 35 % des écoliers 
n’ont pas été testés, soit par suite d’un refus des familles, soit par siiitc 
de l’absence de l’enfant au moment où l’équipe de techniciens est passée 
dans l’école pour exécuter les tests ou en lire les résultats.

C’est là un fait important qu’il importe de souligner, en vue d’apprécier 
le rendement de la campagne de dépistage et son incidence sur les 
mesures de lutte antituberculeuse que l’on pourrait être amené à prendre. 
Ces enfants non testés échappent en elTet : et à la vaccination par le 
B. C. G. (au cas où ils seraient tuberculino-négatifs), et à la surveillance 
radiologique ainsi qu’à une éventuelle chimioprophylaxie (au cas où ils 
seraient déjà infectés, tuberculino-positifs).

I

? 3 665 (94 %)
2

152 ( 4 %) 
79 ( 2 %)

2 136
2 088 (98 %) 

48 ( 2 %)
Pour les enfants signalés « tuberculino-positifs » par les services sco

laires, l’enquête a même été faite auprès des familles par une assistante 
sociale habilitée. Si le recensement des enfants vaccinés n’est pas
exhaustif, les chiffres indiqués sont en tout cas très proches de la réalité, 
principalement pour le lot des enfants étiquetés tuberculino-positifs dont 

. nous allons parler plus loin.
La distribution des enfants vaccinés ou non vaccinés ne diffère pas 

suivant le sexe, mais diffère suivant l’âge; comme il était logique de le 
penser, la proportion de sujets vaccinés est plus importante dans le groupe 
le plus âgé (46 % chez les 10-14 ans) que dans le groupe le plus jeune 
(27 % chez les 6-9 ans); cette différence est très significative.

Elle diffère également, de façon très significative, suivant les catégories 
d’écoles ; 24 % dans les écoles privées, 30 % dans les écoles publiques;

i
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De l’étude statistique, il ressort que ces « refus de tests » sont d’une 
fréquence variable suivant les groupes et catégories.

S’ils ne varient pas suivant l’àge, ils diffèrent, par contre, de façon très 
significative ;

■— suivant le sexe ;
32 % pour les garçons;
36 % pour les filles;

—• suivant les écoles :
36 % pour les écoles publiques (1" degré);
26 % pour les écoles publiques (2' degré);
36 % pour les écoles privées (1" et 2' degrés);

— suivant les groupes : 
vaccinés 32 % ; 
non vaccinés 36 %.

Ils sont, enfin, plus fréquents parmi les sujets déjà catalogués antérieu
rement tuberculino-positifs (42 %) que parmi ceux qui n’avaient jamais 
été testés auparavant, ou ceux dont le test antérieur était négatif ou de 
résultat inconnu (33 %).

Etant donné qu’il existe, comme nous l’avons vu, une liaison entre les 
divers caractères ci-dessus énumérés (par exemple, entre l’âge ou le sexe 
et les types d’écoles; entre la notion de B. G. G. et l’âge; entre la notion 
de B. C. G. et les types d’écoles), il est difficile de savoir, d’ores et déjà 
quel est le facteur qui influence le plus le pourcentage de refus, c’est-à-dire 
le rendement de la prospection.

Pour le savoir, il serait nécessaire d’éudier l’influence de chaque 
facteur, toutes choses étant égales par ailleurs. C’est ce que nous nous 
proposons de faire prochainement.

Ces notions n’ont, bien entendu, qu’une valeur d’indication. Elles 
méritent d’être approfondies et complétées, en particulier par une enquête 
détaillée auprès des familles des enfants qui ont été ainsi soustraits au 
dépistage tuberculinique en 1961-1962 (cette enquête a été réalisée sur un 
« échantillon » de ce lot des « refus de tests » et va être prochainement 
exploitée).

11 importe, en effet, lors de prochaines campagnes de dépistage, 
d’essayer de pallier ces inconvénients préjudiciables tant à la validité des 
résultats épidémiologiques qu’à celle des mesures de prophylaxie.

Tableau IV

Bordeaux 1961-1962.
Dépistage tuberculinique des écoliers (1). 

Distribution des dimensions des tests tuberculiniques.

V^accincs
par B. C. G. antùneiirement

Non vaccinés
par H. C. G. antérieurementDiamètre de rinduration (mm)

Nombre Nombre %%

244 21,7 2 1()2 87,.S0- 1 41 1,015 1,32- 3 34 1,438 3,44- 5 0,966 5,9 226- 7 21 0,993 8,38- 9 1,0131 11,7 2410-11
12-13
14-15
16-17
18-19
20-21
22123
24-25
26-27
28-29

1,0129 11,6 25
1,7145 12,9 43

93 278,2 1.1
61 5,4 28 1,1
61 28 1,15,4
25 14 0,62,2

49 0,20,8
3 0,19 0,8

2 1 0,040,2
0,042 10,230 et -H

2 478Total 1 123

(1) Enfants âgés de 6 à 14 ans. 
Intradcrmo-réactions de Mantoux, 10 U., I. P. 48.

Il importe, au préalable, de séparer les écoliers en deux groupes : vac
cinés et non-vaccinés.

Chez les enfants vaccinés (tableaux IV et V et fig. 2), la distribution des 
tests de faible, moyenne ou grande dimension correspond (si on excepte 
la colonne de gauche qui est celle des tests nuis, 0-1 mm) à la distribution 
habituellement observée dans de tels cas : la courbe est régulière et son 
maximum se situe, ici, aux alentours de 14 et 15 mm.

Mais si l’on considère l’histogramme dans son ensemble, on remarque 
un fait particulier : l’existence d’un lot important (22 %) de tests totale
ment négatifs.

La courbe est donc bi-inodale et la séparation entre les sujets « tuber- 
culino-négatifs » (n’ayant pas acquis ou ayant perdu l’allergie vaccinale) 
et les sujets « tuberculino-positifs » (ayant conservé à un degré plus ou 
moins important, l’allergie vaccinale) peut se situer aux alentours de 2 
ou 3 mm. Ce seuil est donc différent de celui de 6 mm cpii est habituelle
ment admis.

2.3. — Bésult.ats des tests tuberculiniques

La technique ayant été aussi standardisée que possible et la mesure des 
diamètres d’induration ayant été notée avec toutes les précautions 
requises, il est possible, dans ce lot important d’enfants testés par intra- 
dermo-réactions (3 665, dans l’échantillon; 36 650 au total), d’étudier 
valablement l’état de la sensibilité tuberculinique.
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La distribution est sensiblement équivalente dans les deux groupes d’âge 
(tableau V), avec un plus faible pourcentage de négatifs et une tendance 
aux réactions plus fortes chez les sujets les plus âgés; ce qui est en 
rapport, sans doute, avec le risque (qui croit avec l’âge) de surinfection 
tuberculeuse.

L’existence d’un fort pourcentage de sujets liiberciiliiio-négalifs dans

Tauuîau V

Bordeaux

Dépistage tuberculinique des écoliers (1). 
Distril)ution des dimensions des tests tuberculiniques.

Non vaccinés aiitéricuremenl 
par li. C. Ci.

Vaccinés anlérieurenient 
pai* R. C. G.%D'ENfif1T5

Diaiiiéh’C de l’induralion (mm)BORDEAUX 1961-62 
Manfoux 10 unifés (I.P. 48) 
Ecoliers 6-14 ans

B.C.G. anférieur

10-14 ansÜ-0 ans10-14 ans0-9 ans
a% %Xomb.Nomh.

Il / 
/ U

Noml). %Noml).
• ü ' /o

^0-
83,.i9:1,f>932 1 21918,4135109 28,30- 1 1,61,8 24179 1,26 1,62- 3 1.70,9 23921 2,917 4,44- 5 LO0,6 15642 5,724 6,26- 7 L20,3 1865 38,928 7,38- 9 1:215- 0,7 17787 11,844 11.410-11

12-13
14-15
16-17
18-19
20-21
22-23
24-25
26-27
28-29

L60,3 2290 12,2 339 10,1 2l41) 0,8 358100 13,645 11,7
1,40,7 20767 9,125 6,5
1.60,6 2246 66,215 3,9
1,60,4 24443 5,84,718
0,8120,210- 15 210 2,6 2,0
0,230,117 0,92 0,5
0,237 0,98 8 2 0,5
0,010,32p- 0,010,10,3 1130 et +é

1 4611 005737.385Total5-
) Intraclei ino-réactioiis de Mantoiix, 10 U., I. b. 18.

l
1

U
porte, en ce qui concerne la sensibilité tuberculinique, très diftéreninient 
du précédent.

Tout d’abord, le pourcentage de sujets tuberculino-posilifs (> (i mm de 
diamètre d’induration, si l’on tient compte des critères convenus) est 
faible : 10 % seulement poui’ l’ensemble du groupe; 5 % pour les plus 
jeunes (6-9 ans); 13 % ]iour les plus âgés (10-14 ans).

Ce taux est inférieur à celui relevé dans de précédentes statistiques 
des services de santé scolaires (par exemple, 17 % pour les écoliers de 
l’enseignement du 1”’' degré, en 1959-1960, dans le département de la 
Gironde).

Ensuite, on peut remarquer (|ue la courbe est moins nettement bi-modale 
que celle des sujets vaccinés : entre les enfants très nettement positifs 

14 mm) et les enfants totalement négatifs (0-1 mm), il existe sur la 
courbe une zone intermédiaire de tests de faible ou moyenne dimension 
(2-5 mm, 6-13 mm).

La séparation entre tests « négatifs

0 Z 4 é 8101Z141é18Z0ZZZ4 2^Z8}0+
DliflETRE DE L’IUDURUTION 1 en mm)—►

N’22-inS/ (C/v.H)
Fig, 2.

l’ensemble du groupe des vaccinés, s’explique sans doute du fait de 
l’ancienneté de la vaccination.

Il existe, en etfet, une corrélation nette entre l’ancienneté de la 
vaccination (délai écoulé entre la date du B. C. G. et la date du test tuber
culinique actuel) et le diamètre de l’induration :

— délai moyen de 61 mois pour les sujets à test nul, 0-1 mm;
— délai moyen de 48 mois pour les sujets à test positif, > 2

pour cette dernière catégorie, délai moyen équivalent pour les sujets 
à test faible (6-9 mm) et pour les sujets à test fort (> 10 mm).

Le groupe des écoliers

mm;

et tests « positifs », plus exacte-vaccinés (tableaux IV et V et flg. 3)non se com-
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La courbe de distribution obtenue chez une autre série de malades tuber
culeux (flg. 5) soumis à 2 tests successifs (10 unités puis, pour les sujets 
ayant un diamètre d’induration inférieur à 14 mm, 50 unités d’I. P. 48) est 
très voisine de la précédente. Comme on pouvait le prévoir, il existe seu-

ment entre sujets non infectés et sujets tuberculisés, doit-elle se situer, 
comme convenu, à 6 mm ? ou bien à 8 ou 9 mm ?

Sans doute on peut conclure que, compte tenu de la dose de tuberculine 
utilisée (10 unités I. P. 48), les tests forts (^ 14 ou 15 mm) et moyens 
(10-13 mm) témoignent à peu près certainement de l’existence d’une infec
tion tuberculeuse ancienne ou récente.

Par contre, la signification des tests faibles (6-9 mm) ou très faibles BORDEAUX 1962- MALADES TUBERCULEUX 
Manfoux 10 unités II.R48) 49 malades festés

°/o DE mm% D'thFAriTi Z5%

il,)% BORDEAUX 1961.62 
ManLoux 10 unités ( I.P 48 )

écoliers 6.14 ans 
pas de B-C.G antérieur.

85-
zo-

18

15- 14

1Z

1010 10-

6
5-- 5- 4 4 4

l1,7
o.o4

0Z468I0IZI4 l6l8Z0ZZZ4Z62350tT+
DIAMETRE DE L'INDURATION (en mm)-,.

0
0 Z4 6 8101Z141618Z0ZZZ4
DliflETRE DE L'inDURATION (en mm)

N’22^083 f ni H.J
N'22-1082 Fig. 4.

Fig. 3.

lement un décalage vers la droite, c’est-à-dire vers les plus grandes 
dimensions.

Il faut souligner qu’il n’a été observé, par ailleurs, aucune discordance 
anormale entre ces 2 tests, aucun des malades réagissant positivement à 
la dose de 10 unités n’ayant présenté une réponse plus faible ou nulle à 
la seconde dose de 50 unités (fig. 6).

Est-il possible, chez les écoliers non vaccinés, trouvés tuberculino- 
positifs en 1961-1962, de détecter ceux qui ont présenté un « virage »

(2-5 mm) est plus difficile à préciser : la probabilité de trouver, dans ces 
catégories, des enfants réellement tuberculisés n’est certes pas nulle, mais 
elle est faible.

L’aspect de Vhistogramme des lests efi'ectués, chez des malades tuber
culeux hospitalisés, avec 10 unités d’I. P. 48 (fig. 4) peut nous servir, à cet 
égard, de référence. On y trouve : une majorité de tests forts, d’une dimen
sion supérieure à 10 mm; une infime minorité de tests négatifs et une 
faible proportion de tests de petite dimension (6-9 mm).
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BORDEAUX 1962.
•malades l‘uberculeux^32malades ("esfés 
** Manhux 50 unife (I.P48)

% DE MALADES

BORDEAUX-1962-TUBERCULEUX HOSPITALISES *
32 MALADES TESTES (double tesr i.d.r :lOaef 50u.,r.P48)*»

I. d. D. ^0 unités
l 4 6 Ô910 \l 14 16 18 ZO II Z4 Z6

DIAflETRE INDURATIOfl en mm

0
1) 15 17 15 D. l20 418

6 -7 • • •8- : * « 
\ •

I5 I515 -5 0

10 • •-11 a a a« 12-
14é 16-10

^ 18
- 206 ^ 22-5 2455 5 1 26-

iK Connrmatjon bactériologique, pour la plupart (malades adultes)
** Seuls les malades ayant un test < 14'^'’’ à 10 unités on été retestés avec SOunités.

N° 22. 1065 ( LN.H)
0 2 4 6 81012141618202224 26

DIAMETRE DE L'INDURATION (en mm)^
•conFirmahon bacFériologique , pour la pluparF (malades adulFea) 

raoeuls les malades ayant un FesF<l4mm a lOuntFe's 
ont été retesFe's à 50 uniFe's

Fig. g.

N‘22.IOdA ( i nh)

Fig. 5.

BUI.L. INST. NAT. HYG., N” 3, .MAI-JUI.N 1963. 21
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Chez renscmblc des enfants, Vabsence d’anomalies radiologiques est 
Vévenlualité la plus fréquenle (94 %), l’existence d’ « anomalies » l’excep
tion :

récent du test tuberculinique, c’est-à-dire une infection tuberculeuse 
récente ?

Comme on le sait, la constatation actuelle d’un test fortement positif ne 
peut suffire, à elle seule, à poser un diagnostic. Celui-ci doit s’appuyer sur 
la notion précise et dûment contrôlée d’un test antérieurement négatif (par 
exemple, 6 mois ou un an auparavant).

Or, chez les sujets prospectés, cette notion fait bien souvent défaut, en 
raison de l’absence fréquente de renseignements relatifs à la notion de test 
antérieur ou à son résultat.

Pour les sujets trouvés en 19(il-19(i2 tuberculino-positifs (> 6 mm), les 
recherches ont été très attentivement faites par les enquêteurs, tant auprès 
des services scolaires et des services de santé publique chargés de la 
vaccination qu’auprès des familles.

Or, la mention d’un test antérieur et de son résultat n’a été retrouvée 
chez les enfants non vaccinés que dans 73 % des cas (dont 2 % étaient, 
l’année précédente, tuberculino-négatifs par la technique du timbre, et 
71 % déjà positifs). Pour les 27 % restant, on ne possédait aucun rensei
gnement sur l’état de la sensibilité tuberculinique antérieure.

On ne peut donc, pour l’instant, en tenant compte du dépistage des éco
liers en 1961-1962, apprécier valablement (statistiquement parlant) la 
fréquence des « virages » chez les sujets non vaccinés. Cette appréciation 
sera peut-être possible ultérieurement, lorsque nous exploiterons les 
résultats des dépistages successifs chez les memes sujets, dans la mesure 
où une technique similaire aura été utilisée.

— « anomalies » extra-respiratoires.............................................
— « anomalies » respiratoires non tuberculeuses...................
— séquelles pleurales et calcifications hilaires ou pulmo

naires (présumées d’origine tuberculeuse).........................
— opacités hilaires, présumées ganglionnaires et d’origine

tuberculeuse.................................................................................

fi,6 % 
0,3 %

4 %

1 %

Aucune opacité pulmonaire (pouvant correspondre à une lésion tuber
culeuse parenchymateuse 'active) n’a été constatée parmi les sujets de 
l’échantillon étudié.

Il est intéressant de souligner un certain nombre de points ;
— les opacités hilaires ganglionnaires sont constatées seulement chez 

les sujets tuberculino-positifs, non vaccinés (2 %) ou vaccinés (1 %); il 
n’y a pas de diflérence significative entre ces deux groupes;

— les séquelles pleurales et calcifications (observées uniquement dans 
les catégories de sujets tuberculino-positifs) sont, par contre, plus fré
quemment observées chez les non-vaccinés (9 %) que chez les vaccinés 
(3 %); la ditlérence est, ici, significative;

— chez les vaccinés, les opacités ganglionnaires comme les séquelles 
s’observent indifTéremment chez les enfants à test tuberculinique moyen 
(6-9 mm) et chez ceux à test fort 10 mm).

En principe, ces constatations radiologicpies ont été faites par des 
lecteurs qui n’avaient pas connais.sance des résultats des tests et des 

antécédents de vaccination.
2.4. — Rksult.xts des ex.xmens rauioloc.iques

En conclusion, les résultats statistiques concernant le dépistage systé
matique tuberculinique et radiologique des écoliers de Bordeaux, en 1961- 

, 1962, nous apportent un certain nombre d’informations de valeur.
Les unes ont trait à l’application des mesures de lutte antituber

culeuse :
— insuffisance de la vaccination (30 % seulement des écoliers sont 

vaccinés);
— insuffisance de la prospection (35 % d’abstentions pour les tests 

tuberculiniques).
Les autres ont trait à l’appréciation de la fréquence de l’infection tuber

culeuse (dans la mesure où celle-ci peut être détectée par des tests tuber
culiniques précis) :

— 10 % des écoliers sont trouvés tuberculino-positifs et considérés 
comme infectés; c’est là une « prévalence » élevée, comparativement à 
celle de maints pays voisins, en particulier des paj's nordiques et anglo- 
saxons.

Compte tenu de maintes difficultés d’ordre matériel (en particulier, 
insuffisance de l’équipement radiophotographicpie), le dépistage radio- 
photographique n’a pas porté sur la totalité des enfants répondant aux 
conditions prévues et n’a pas toujours été ctlectué dans les délais requis.

Parmi le.s 6 034 écoliers de l’échantillon, tl % seulement y ont été 
soumis (675 pour l’échantillon).

Ce taux est de 26 % chez les vaccinés et de 5 % chez les non-vaccinés.
Comme on l’avait prévu, on a examiné en priorité les enfants tuhercu- 

lino-positifs (^ 6 mm), principalement ceux qui, non-vaccinés, étaient 
« suspects
est de 67 % chez les tuberculino-positifs non vaccinés (dont 1/3 par con- 
sécpient a échappé au dépistage radiologicpie) et de 51 % chez les enfants 
vaccinés et considérés comme allergiques (^ 2 mm).

Par ailleurs, les enfants non testés (vaccinés ou non vaccinés) ont été 
en faible proportion (2 % des cas) radiophotograpliiés.

d’infection tuberculeuse récente. Le taux de prospection

Êk
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Il importe donc, après cette première période d’essai, de poursuivre 
la campagne de dépistage, afin de faire plus complètement le point de 
la situation épidémiologique et, ce faisant, d’intensifier la prospection et 
la prophylaxie.

CANCER

Travail (1) de la Chaire d’hygiène de la Faculté de médecine de Bordeaux 
et de la Section de la Tuberculose de Tlnslitul national d’hygiène, par

P. FRÉOUR, M. SERISÉ, A. LOTTE, S. PERDRIZET,
A. ROUILLON et P. COUDRAY.

LE CANCER BRONCHO-PULMONAIRE. 
ÉVOLUTION ET RÉSULTATS THÉRAPEUTIQUES 

(Etude comparative dans 5 pays.)

PREMIÈRE PARTIE O)

Dans un précédent travail (2) nous avons présenté une étude compara
tive sur révolution du cancer du sein telle qu’elle ressort des systèmes 
d’enregistrement en vigueur dans divers pays. La présente étude abor
dera une localisation beaucoup plus redoutable du cancer, frappant 
électivement le sexe masculin : les tumeurs malignes broncho-pulmo
naires. La nomenclature internationale des maladies et causes de décès 
les désigne sous le numéro 162 qui groupe les tumeurs malignes de la 
trachée, des bronches, du poumon et de la plèvre, spécifiées comme 
primitives.

On sait l’impressionnant accroissement de fréquence de cette localisa
tion depuis une quinzaine d’années dans tous les pays hautement déve
loppés. On lui a attribué en France près de 8 000 décès en 1961; 10 ans 
auparavant, on ne relevait que 4 000 décès attribuables à ce cancer. Il 
est donc permis de considérer actellement le cancer bronchique comme 
la maladie pulmonaire n° 1. Notre propos n’est pas d’en chercher ici les 
raisons; qu’il nous suffise de rappeler le rôle néfaste du tabac et particu
lièrement de la cigarette dont on inhale la fumée. La pollution atmosphé
rique intervient sans doute aussi, mais sur un plan certainement plus 
effacé.

La gravité redoutable de ces cancers est attestée par toutes les statis
tiques publiées dans le monde. Celles que nous présentons ici ne nous 
permettent pas, hélas, d’infirmer cette notion.

(1) L importance des lévcloppenicnts et la mulliplicitc des tableau.x présentés 
.ins ce twnail nous ont contraints à le publier en deux parties. On trouvera la

i euxieme partie (résultats thérapeutiques...) dans le prochain numéro du bul
letin de l’I. N. H.

(2) Bulletin de l'I. N. H., t. 17, n“ 4, juill.-août 1962, p. .569-594.

(1) Ce travail de prospection et de recherches épidémiologiques a été effectué 
avec l’accord des Autorités responsables du Ministère de la santé publique et du 
.Ministère de l’éducation nationale, que nous remercions pour leur bienveillant
appui.

Nous remercions tous ceux qui, sur le plan local, nous ont aidés et ont aidé les
Hedon), soit en noustechniciennes de notre Centre d’enquête (M 

apportant leur participation effective, soit en nous accordant les autorisations 
nécessaires; en particulier, les médecins, les infirmières et assistantes sociales, 
et les administrateurs : des services médicaux scolaires du Ministère de l’édu
cation nationale (D' Daron, D' Tichaüer, D’’ Dilange et leurs collaborateurs), 
de la Municipalité de Bordeaux (D' Ghondeau, M. Castex et leurs collaborateurs) 
et des Institutions d’enseignement privé (D' Broquère) ; des services départemen- 

de Santé publique (D'' Grenoileeau, D" Busquet) ; du service de vaccination 
B. C. G. de l’hôpital des enfants (P' Fontan) ; des services médicaux de la Caisse 
régionale et de la Caisse départementale de Sécurité sociale (D' Bentejac, 
D' Delos et leurs collaborateurs).

Nous remercions tout spécialement pour leur aide sur le plan scientifique et 
technique ; le Centre international de l’enfance (P' Borert Debré, P' Mande, 
D" Berthet, D' Fabia, D' Fileastre et M‘" George); l’Unité de recherches statis
tiques de. l’Institut national d’hygiène (M. Schwartz, D' Rouquette, M. Lei.louch).

Marty, Minc me

taux
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ment est méthodiquement organisé et les statistiques c|ui en découlent 
sont représentatives de l’ensemble du pays. Mais ce qui est possible dans 

pays de trois ou quatre millions d’habitants s’avère pratiquement 
irréalisable pour une grande nation de cinquante ou cent millions d’habi
tants. C’est ainsi que les registres américains ou anglais ne visent qu’à 
enregistrement partiel et géographiquement limité des cas. Aux U. S. A., 
par exemple, de nombreux Etats ne collaborent pas avec l’Institut du 
cancer de Betbesda, de sorte qu’on ne peut pas considérer comme abso
lument représentatives de la morbidité américaine les statistiques présen
tées dans ce travail.

La France, enfin, dispose d’un système d’enregistrement un peu parti
culier, puisqu’il ne porte que sur les malades des 21 centres anticancé
reux de la métropole. Ces établissements spécialisés traitent approxima
tivement 10 % des nouveaux cas apparus chaque année en France et 
sont fréquemment orientés sur les tumeurs justiciables des agents 
physiques

Malgré ces différences de conception dans l’enregistrement des cas, on 
peut cependant admettre que les statistiques de ces différents pays sont 
susceptibles de donner lieu à de fructueuses études comparatives, car le 
traitement du cancer broncho-pulmonaire est assez bien codifié. Il est 
pratiqué partout selon les mêmes méthodes, chirurgicales ou radiochi- 
rurgicales, les cas traités exclusivement par radiothérapie étant ceux où 
la chirurgie est contre-indiquée ou refusée par le malade. L’intervention 
pratiquée (pneumonectomie ou lobectomie) varie selon la forme anatomo
clinique du cancer et sans doute aussi selon les conceptions de 
l’opérateur.

Une étude comparative serait sans doute plus contestable si l’on avait 
en vue une autre localisation — le cancer lingual par exemple (1) — 
pour laquelle les conceptions thérapeutiques varient beaucoup selon les 
pays, les uns restant très attachés aux techniques chirurgicales, les autres 
accordant la préférence aux méthodes curie- et radiothérapiques.

Quoi qu’il en soit, il convient de n’attribuer qu’une valeur relative à 
toute confrontation internationale : les critères exigibles en matière de 
statistique ne peuvent y être observés avec toute la rigueur désirable.

L’EAREGISTREMEAT DES CASI. un

11 y a quelques années s’est créé, à l’instigation du « .\ational cancer 
institute » de Betbesda, un groupe de travail international spécialement 
orienté sur les résultats du traitement des différentes formes de cancer. 
Sous le vocable de « 
luation of end results 
(par ordre alphabétique) :

.■Vnglclerre (Général registcr office).
Danemark (2) (Cancer registeret).
Etats-Unis (National cancer institute).
Finlande (Finish cancer registre).
France (Institut national d’hygiène).
Norvège (Cancer register of Norway).

En fait, aux U. S. A., l’Institut national du cancer de Betbesda groupe 
trois unités d’enregistrement des cancers dont la répartition géogra
phique est différente :

— le registre central de Betbesda (U. S. C.), le plus-important, corres
pondant à 3 états : Californie, Connecticut et Massachusetts;

— le registre constitué par un groupe de 5 hôpitaux universitaires : 
il figure dans ce travail sous le générique de « U. S. hospitals » (en 
abrégé, U. S. H.);

— le registre du Connectitut (U. S. Con.), le plus ancien des registres 
américains (1935), qui groupe 36 hôpitaux de cet Etat pour une popula
tion évaluée, en 1950, à 2 millions d’habitants. On peut admettre que 
l’enregistrement des cas est, dans cet Etat virtuellement complet.

Plusieurs réunions se sont tenues soit aux U. S. A., soit en Europe, au 
cours desquelles un programme de travail précis a été élaboré, chaque 
pays étant chargé d’étudier au nom du groupe l’évolution d’une forme 
particulière du cancer. C’est ainsi que la France s’e.st vu confier un 
travail d’ensemble sur les résultats du traitement des cancers du sein (3) 
et du poumon. Ce sont deux localisations fréquentes, de sorte que les 
statistiques d’évolution sont numériquement très importantes et permet
tent d’utiles et fructueuses comparaisons sur le plan international.

Avant d’envisager les divers aspects de l’évolution du cancer du 
poumon, il convient cependant de remarquer qu’il n’existe pas une homo
généité parfaite entre ces différents registres. Certains d’entre

les registres Scandinaves, s’attachent véritablement à connaître 
la morbidité par cancer de l’ensemble du pays. Le système d’enregistre-

un

Ad hoc group on international coopération in eva- 
» (1), il groupe les registres du cancer de G pays

II. — MODE DE PRÊSE.\TATIO\ 
DES RÉSULTATS THÉRAPEUTIQUES

eux.
comme Ce travail est limité aux tumeurs malignes broncho-pulmonaires obser

vées dans 1 un et l’autre sexe. Cependant, la rareté du cancer du poumon 
chez la femme ne permet pas toujours d’obtenir des taux de survie 
statistiquement valables.

(1) Bulletin de TI. A'. H., t. 17, n» 2, mars-avril 1962 (p. 189-202).

Ad hoc » sur la coopération internationale dans l’évaluation des(1) Groupe 
résultats éloignés.

(2) Le registre de Copenhague n’a pas participé à l’enquête sur le cancer du
poumon.

Ci) Bulletin de Tl. iV. H., t. 17, n“ 4, p. 569-594.
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5° Enlin, une rubrique spéciale a été prévue pour les cas non traités, 
qui, malheureusement, représentent parfois une proportion fort importante 
des cas.

L’évolution n’a pas été étudiée année par année — ce qui aurait risqué 
d’alourdir inutilement les tableaux — mais sur 2 ans, 5 ans et 10 ans de 
surveillance. De iietites divergences peuvent exister à ce point de vue 
entre les différents « registres », les uns comptant l’évolution à partir de 
la première consultation au centre hospitalier et les autres à partir de 
la date du diagnostic. En fait, le délai écoulé entre la première consultation 
et le diagnostic est généralement court, dépassant rarement un mois ou 
deux, et l’on peut considérer que cette différence est négligeable dans 
l’appréciation de la survie.

Enfin, pour les registres américains et anglais une distinction a été 
établie entre les malades des années récentes (1950-1954) et les cas traités 
après la deuxième guerre mondiale (1945-1949). Dans l’ensemble, on peut 
admettre qu’il existe une légère amélioration du pronostic dans les cas 
postérieurs à 1950; elle se situe en moyenne autour de 2 à 3 %,

2 groupes d’âges ont été choisis. :
— moins de 55 ans;
— 55 ans et plus.
En outre, un bilan d’ensemble est toujours présenté « tous âges réunis ».
Selon les règles édictées par le groupe « Ad hoc », nous présentons sépa

rément les cancers histologiquement confirmés et ceux pour lesquels 
aucun compte rendu histologique n’a été signalé. Les premiers sont rangés 
sous la rubrique « confirmés », les seconds sous la rubrique « non 
confirmés ».

La répartition par « stade » s’écarte notablement des règles habituelle
ment admises pour 1’ « Enquête permanente cancer ». Compte tenu des 
systèmes de codification des autres registres et aussi du fait que, dans 
l’appréciation du stade (Tl à T4), il peut exister des divergences notables 
entre les pays, il a été convenu de répartir les cas en deux grands
groupes :

1" Le groupe 1, dit « localisé », correspondant aux tumeurs de petit ou 
moyen volume, sans envahissement médiastinal, pleural ou pariétal, sans 
métastase à distance et sans adénopathie néoplasique cliniquement déce
lable. Pratiquement, ce groupe renferme la majeure partie des cas justi
ciables de la chirurgie.

2° Le groupe II, dit

LE CALCUL DES TAUX DE SURVIEIII.

étendu », incluant tous les autres cas, c’est-à-dire 
les tumeurs plus avancées, s’accompagnant d’un envahissement ganglion
naire ou métastatique ou d’une propagation manifeste aux organes voisins 
(médiastin, plèvre, gril costal, etc.).

Cette distinction, un peu grossière, a cependant le mérite de la simpli
cité et elle correspond à coup sûr à des différences très marquées dans le 
pronostic. L’étude des tableaux présentés ci-après nous le confirmera.

Le choix des méthodes de traitement a été volontairement simplifié; 
5 grandes catégories ont été retenues :

1" Les techniques purement chirurgicales, qu'il s’agisse de chirurgie 
radicale ou palliative; elles ne sont malheureusement applicables qu’à une 
minorité des cas. Dans ce groupe entrent également les associations chi- 
riirgie/chimiothérapie et chirurgie/hormones, ces deux dernières théra
peutiques ne devant être considérées que comme un complément au 
traitement fondamental.

Romijant avec la présentation habituelle des résultats de I’ Enquête
permanente cancer », nous nous sommes conformés dans ce travail aux 
règles édictées par le groupe « Ad hoc ». On ne trouvera donc pas ici les 
taux de survie bruts à 2,5 et 10 an:;, mais les taux de survie corrigés en
fonction de l’espérance de vie; ce mode de présentation, beaucoup plus 
rationnel, évite notamment d’assombrir anormalement le pronostic des 
tumeurs des malades âgés en raison de la mortalité naturellement élevée 
dans les groupes d’âge avancés (surtout après 65 ans).

ï

I
Les taux de survie corrigés (ou taux relatifs de survie) sont obtenus 

en divisant le taux de survie cumulatif observé chez les malades d'un 
groupe d’âge donné par le taux de survie probable (expccted siirvival 
rate) d’un groupe de sujets de la population générale de même sexe et de 
même distribution d’âge. Théoriquement, cette population de référence 
devrait être indemne de la maladie que l’on étudie, en l’occurrence de 
cancer du poumon. En pratique, ce facteur s’avère négligeable. A la suite 
des travaux de Berkson et Gage, ainsi que de Cutler et coll., on peut 
admettre que la mortalité concernant une localisation donnée du cancer

2° La radiothérapie isolée, qu’il s’agisse de radiations de haute énergie 
(bétatron, thératron, etc.) ou de radiothérapie classique. Ces procédés, 
dont le pouvoir curateur demeure fort limité, sont cependant fréquem
ment utilisés.

3° Les associations radiochirurgicales, qu’elles soient à visée radicale 
ou palliative et que la chirurgie ait précédé ou suivi la radiothérapie.

4° Les autres traitements dont la portée est infiniment plus limitée et 
qui ne peuvent prétendre à guérir un cancer : traitements médicaux 
divers, chimiothérapie, hormonothérapie, etc.

ne constitue qu’une fraction négligeable de la mortalité générale; par 
conséquent, les taux de survie calculés directement à partir de cette der
nière fournissent une approximation suffisante pour la correction des 
taux cumulatifs de survie. Plus précisément, à propos de l'évolution des 
tumeurs mammaires, Milmore a montré que l’élimination du cancer du 
sein en tant

1

que cause de décès n’a, dans la plupart des groupes d’âge.
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c|ii’iin retentissement très faible sur les taux de mortalité générale du sexe 
féminin. Comme nous n’aurons ici à analyser ces taux que pour le cancer 
broncho-pulmonaire (localisation moins fréquente que la localisation 
mammaire), il est raisonnable d’admettre que ces corrections ne sont 
pas nécessaires et risqueraient même d’ètre excessives, alourdissant inuti
lement les calculs.

I LE MATÉRIEL D’ÉTUDEIV.

Les 7 registres ayant collaboré à l’enquête fournissent un important 
matériel d’étude, puisque au total on dénombre près de 40 000 cas. C’est 
probablement la première fois qu’une confrontation de cette ampleur est 
réalisée à l’échelon international; elle n’a été possible que grâce à la 
création du groupe « Ad hoc ».

Cependant, les travaux d’analyse de cette étude ne porteront pas tou
jours sur l’ensemble des 40 000 cas; en effet, 12 000 d’entre eux sont des 
cas plus anciens constituant la première période des 4 registres (U. S. A. 
et Angleterre) qui ont réparti leurs données sur deux périodes. Consécu
tives aux Etats-Unis, ces deux périodes ne le sont pas en Angleterre.

Lorsque les différences d’évolution entre la période ancienne et la 
période récente étaient significatives, nous en avons tenu compte; mais, 
dans le cas contraire, c’eût été charger inutilement les tableaux et alourdir 
les commentaires que de se référer constamment à ces deux périodes. 
Par ailleurs, deux registres (Norvège et Finlande) ne se réfèrent qu’à une 
période récente. 11 était donc à la fois plus simple et plus rationnel de

anglo-
saxons » et la période unique présentée par les trois autres. C’est ainsi 
que nous avons établi le tableau A, qui fait état d’un matériel d’étude de 
plus de 28 000 cas.

C’est surtout à cet ensemble — numériquement très important — que 
nous ferons appel pour les analyses exposées dans ce travail et les 
conclusions que nous nous efforcerons d’en tirer. Parfois même — et 
toujours en vue d’alléger la présentation — nous analyserons seulement 
les cas masculins, laissant provisoirement de côté les cas féminins ; leur 
nombre souvent insuffisant ne se prête guère à l’analyse statistique.

On ne peut qu’être frappé de la proportion extrêmement élevée 
d’hommes atteints : 25 000 sur 28 000 cas. On connaît la rareté du cancer 
hroncho-pulmonaire chez la femme — nous y reviendrons ultérieurement. 
Par ailleurs, cette prédominance massive dans le sexe masculin permet de 
penser que les résultats « hommes » et leur inter|)rétation peuvent être 
valablement étendus à l’ensemble des cas.

Si l’on considère les nombres absolus présentés dans ce tableau, on ne 
manquera pas de relever le nombre très important de cas rapportés en 
Angleterre pour deux années d’enregistrement, en Finlande, pour quatre 
années. Néanmoins, l’inégalité des périodes couvertes par les différents 
registres, la disparité des normes d’enregistrement, l’ignorance où nous 
sommes de la valeur représentative des chifl'rcs en tant qu’indicé de mor
bidité, sont autant de facteurs qui nous interdisent tout essai interpré
tatif sur l’incidence de ce cancer dans les différentes régions étudiées; 
qu il nous soit tout de meme permis de rappeler qu’en Grande-Bretagne 
le cancer du poumon tue chaque année plus de 20 000 personnes.

Nous ne donnerons pas le détail des opérations arithmétiques à elfec-
tucr pour calculer, par groupe d’âge, les taux de survie probables néces
saires à la correction des taux cumulatifs de guérison ». Ces calculs, 
basés sur les tables d’espérance de vie propres à chaque pays, ont été faits 
directement sur machines électroniques, ce qui représente évidemment le 
pi'océdé le plus rapide; mais il est possible de les effectuer 
en employant une méthode approchée, d’un maniement relativement 
simple (1).

Qu’il nous suffise de préciser que la représentation graphique du taux 
de survie probable est pratiquement rectiligne dans des intervalles d’àge 
d’une trentaine d’années; il en résulte que le taux probable de survie pour 
un groupe de sujets situés dans cet intervalle est exactement donné par 
le taux observé pour l’âge moyen de cet intervalle. Autrement dit, le taux 
de survie probable à l’âge de 15 ans est valable pour le groupe d’âge 
0-30 ans. Ce postulat est à la base de la méthode approchée de calcul dont 
il est inutile de donner le détail dans ce travail. La connaissance de

à la main »

considérer essentiellement la seconde période des registres

l’erreur standard sur les taux corrigés de survie pouvait présenter un 
certain intérêt; elle a été calculée systématiquement et utilisée en cas de 
besoin pour les comparaisons de taux. Il n’était pas possible d’en donner 
ici la valeur pour chacun d’eux. D’autre part, nous nous sommes interdit 
de calculer les taux lorsque le nombre de cas était « au départ » inférieur 
à 50.

Bien que la proportion de malades « perdus de vue » soit peu impor
tante dans chacun des 7 registres (1 % en moyenne), il est cependant 
nécessaire d’en tenir compte dans le calcul des taux de survie. .Selon les 
règles adoptées par le groupe « Ad hoc », on a admis que le nomhre 
elfectif de cas soumis au risque de mourir pendant l’année est égal au 
nombre de malades réellement suivis diminué de la moitié des « perdus 
de vue ». Cette approximation a le mérite de faciliter les calculs.

En règle générale, le calcul des taux de survie a été réalisé par la 
méthode actuarielle qui est la plus utilisée par les services de statistiques 
modernes.

The relative survival rate, a statistical methodology », par 
F. EoEHEn, L. M. .Axtei.i. et S. .1. Cuti.eh, dans l’exeellente monographie (n” 6) 
« End Hesults and inortality Trends in cancer », publiée récemment par 
l’Institut national du cancer de Bethesda.

(1) Cf. l’article
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D’une façon générale, on relève une plus forte proportion de diagnostics 
vérifiés histologiquement (sauf en Angleterre et en Finlande, où les cas 
non confirmés sont plus nombreux). L’analyse détaillée en sera faite plus 
loin.

L’étude de la répartition du cancer du poumon en fonction de l’âge chez 
l’homme a fait l’objet du tableau B.

Tableau B
Répartition des âges. 

Hommes.

Nombre de cas et pourcentage de malades âges.

U. s. U. s.ConnecliculU. S. • 
Ccnlrni Hospitnis

Aiiglelerre 
et (îiilles

Norvège l*'inlimde l-’ranee

Confirmé.

0-.Ï4 ans . . . . 
.55 et + . . . .

50122 56 50 48.S 28!»
457

8122 115400 132 172 .587 419
E

0,700,77 0,70 0,76 0„55 0,61J % .4 0„58

601 100 1 732 
2.588

0-54 ans . . . . 
5o et . . . .

249 207 258 6509
1 516 254 3.57•9 483 544 863

0,72 0,720,66 0,73 0,60 0,58 0,57% -AU

Non confirmé.
0-54 ans . ... 
55 et -|- . . . .

14 1 6 122 162 16812 121 42 73 46 338 698 238
E
J % .A 0,80 0,740,96 0,81 0,59

740-54 ans . . . . 
55 et + . . . .

30 33 18 4391 511 
3 605

118
291 122 502 680126 42S

w % .A 0,80 0,77 0,79 0,70 0,70 0,81 0,60

% A. : pourcentage de malades âgés de + de 55 ans.

Pour chacune des quatre catégories « confirmés », ou « non confirmés », 
« limités » ou « étendus », nous avons calculé le pourcentage des malades 
âgés de plus de 54 ans (% A), dans chaque registre.

On remarquera que :
1° Ce pourcentage (% A) est, dans l’ensemble, plus élevé aux U. S. A. 

qu’en Europe (la Norvège se situant entre les deux). En d’autres termes, 
il semble que la maladie frappe plus tôt en Europe. Il ne saurait s’agir ici 
de diagnostic plus ou moins précoce, car les formes 
rent de loin les plus fréquentes aussi bien en Europe (sauf en Finlande) 
qu’aux Etats-Unis. Pour essayer de mieux préciser cette notion, nous

étendues » deineii-
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Cette notion est particulièrement confirmée par l’étiulc des néoplasies 
des voies respiratoires, et il est communément admis que le cancer du 
poumon frappe 8 à 10 fois plus d’hommes que de femmes. On en pressent 
assez clairement la raison...

Cependant, l’étude des documents détaillés, qui nous ont été soumis, 
permet quelques aperçus plus poussés.

L’analyse systématique de chaque registre permet de conclure que :
(i) La plus grande variabilité de proportion s’observe aux U. S. A. où l’on 

relève des chiffres allant de 5 : 1 à 17 : 1 ;
,b) les chiffres les plus élevés (17) sont observés aux U. S. A. et en 

Finlande;
c) les chifl'res les plus faibles sont trouvés en Norvège (2 à 7);
(f;) la France se tient dans la zone moyenne (7 à 13).
En regroupant les cas traités avec les non traités en deux grands groupes 

selon l’histologie, on obtient le tableau suivant :

aurions aimé disposer de renseignements plus détaillés sur l’âge des 
malades (groupes d’âges plus limités). Nous avons dû, on le comprend, 
nous conformer aux règles édictées par le groupe « Ad hoc ».

2° S’il existe des différences sur la répartition par âge entre les registres, 
il en est d’autres également à l’intérieur de chaque registre.

Ainsi la proportion des malades âgés (55 ans et plus) est plus grande 
pour les formes « limitées » que pour les formes « étendues ». C’est ce qui 
ressort du petit tableau ci-dessous :

(% .A) dans quelques registres.

77 % 
90 %

Confirme . . . . 
Non confirmé

70 % 
96 %

61 % 
81 %

Inimité.

Confirmé . . . . 
Non confirmé

72 % 
80 96

67 96 
79 %

58 %Etendu.
81 %

Tableau C
Sex-ralio pour les cas limités + étendus, traités -T non traités.Les différences observées entre « limités » et « étendus ne sont pas tou

jours significatives; mais, plutôt qu’un calcul rigoureux, ce qui est intéres
sant ici est l’ordre de grandeur; aussi avons-nous calculé le (% A) moyen 
(et pondéré) pour chaque registre « limités » et « étendus » réunis, d’après 
le tableau A, ce qui nous donne la répartition suivante ;

Anglelorrc 
et Galles

U. S.Mo.spilals U. S.ConneclicutU. S. Central
Histologie I-'inlandfNorvèj'e France

17 115 7Confirmée ........
Non confirmée . .

6 11 7
7,67 112,255 11

Hommes (% .A) : par registre, séton la confirmation histologique.

Ce tableau n’appelle guère de commentaires; tout au plus peut-on remar
quer que la sex-ratio est dans l’ensemble un peu plus élevée, lorsque le 
diagnostic est histologiquement confirmé. Il parait bien difficile d’en 
donner la raison.

Enfin, le regroupement de tous les cas (cf. tableau A) fournit la sex-ratio 
moyenne par registre.

U. s.Central ü. S. tiospilals U. S.Conncelicut
An^'leterrc 
et Galles

Histolu({ie Norvèjîe l*'jnlanclc France ;

Confirmé .............
Non confirmé . . .

0,73 0,67 0,74 0,71 0,89 0,60 0,57
0,82 0,82 0,84 0,80 0,71 0,80 0,60

1
Il apparait nettement que — sauf pour la France — les cas non confir

més sont plus fréquents chez les malades âgés. De même, peut-on inverser 
la proposition et considérer que les malades âgés sont plus nombreux 
dans la catégorie « histologie non confirmée ».

Tableau D
Se.z-ralio moyenne selon le registre.

U, s. Central U. S. Hospitals
Angleterre 

et Galles
U. S.Connecticut l'inlande FranceNorvège

V. — SEX-RATIO (1) 5,7 11 9,5136,5 7,24,4

On a souvent insisté sur l’importance de la répartition par sexe dans 
toute étude épidémiologiipie sur le cancer, l’incidence étant souvent fort 
diflérenfe dans l’un et l’autre sexe.

On voit qu’il n’existe aucune homogénéité entre les pays, non plus qu’à 
1 intérieur d’un même pays, puisque les chiffres varient du simple au 
double entre deux registres américains, variation sans doute locale, car la 
moyenne pondérée des trois registres ü. S. A. donne 6,5, mais surtout ils(1) Nous regrettons de devoir employer cet anglicisme faute d’une terminologie 

française appropriée (rapport de fréquence par sexe).
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Seuls deux registres |)résenlent une situation inverse (apparemment 
jjIus conforme à ce qite l’on est en di'oit d’attendre) ;

— la France : « limités, » 64 %; « étendus », 57 %;
— l’Angleterre, où la dillérence est considérable : « limités », 68 %; 

« étendus », 39 %.

varient du simple au triple entre deux pays Scandinaves, la Finlande et 
la Norvège, qui pourtant présentent une certaine similitude dans leur 
conception du système d’enregistrement des cas de cancer.

VI. — LA CONFIRMATION HISTOLOGIQUE 3" Ski.ON i.k skxe

On peut à juste titre s’étonner du nombre non négligeable de cas traités 
chirurgicalement et non confirmés histologiquement. Hormis quelques 
omissions toujours possibles dans l’établissement des fiches d’enregistre
ment, la raison principale doit en être cherchée dans les aléas de la chirur
gie broncho-pulmonaire : trop d’interventions de prime abord à visée 
curative se soldent finalement par une thoracotomie exploratrice 
(30 % dans d’excellentes statistiques) — parfois sans prélèvement biop
sique. 11 est probable (|u’un certain nombre de ces thoracotomies ont été 
classées à la rubrique « chirurgie », car il serait difficilement concevable 
qu’une pièce d’exérèse chirurgicale de tumeur ne soit pas de nos jours 
confiée à l’anatomo-pathologiste.

En ce qui concerne les cas vérifiés histologiquement dans la présente 
étude, la confirmation varie :

—• selon l’époque;
—• selon l’extension du cancer;
— selon le sexe;
— selon le pays.

Si sur|)renant que cela paraisse, on doit constater que la vérification 
bistologi(|ue est faite moins souvent pour les femmes que pour les hommes, 
sauf en Angleterre où le chiffre (moyenne générale) est le même (0,49). 
Partout ailleurs la fréquence est un peu, ou sensiblement, plus faible, par 
exemple :

— hommes : 0,79, 0,82, 0,46, 0,58;
— femmes : 0,76, 0,66, 0,34, 0,49.
Le pourcentage le plus bas (0,34) est celui des femmes en Finlande.

4° Selon le pays

11 semble jiréférable de considérer ici le taux global, deux sexes réunis, 
« limités » et « étendus réunis ». Les différences apparaissent alors consi
dérables selon les pays.

La proportion des cas confirmés histologiquement s’établit de la façon 
suivante (par ordre décroissant) :

— en Norvège ; un peu plus de 78 %;
— aux U. S. A. : environ 75 %;
— en France ; 57 %;
— en Angleterre et en Finlande : moins de la moitié des cas, soit res

pectivement 49 % et 45 %.

,1

J

1° Selon l’époque

Quatre registres présentent des données correspondant à deux périodes 
chronologiques. Un seul d’entre eux a un peu moins de cas « confirmés » 
dans la période la plus récente, mais la dilférence n’est pas significative. 
Les trois autres
portion plus élevée de cas confirmés au cours de la période la plus 
récente :

— cas anciens : 67 %, 60 % et 63 %;
— cas récents ; 80 % ; 74 % et 70 %.
Ces taux témoignent d’une sensible amélioration avec le temps.

Vil. — LES MODALITÉS TH ÉRA UEUTIQU EScomme on pouvait s’y attendre — présentent une pro-

Nüus avions déjà noté, dans notre précédente étiule sur le cancer du
sein, que chaque pays avait ses tendances thérapeutiques propres, ainsi 
qu’en témoignait l’étude des données évolutives en fonction du traitement 
appliqué. A vrai dire, il est sans doute excessif de rapporter ces 
dances » à l’ensemble du pays, si ce n’est pour la Scandinavie, où chacpic 
registre est véritablement représentatif de la morbidité cancéreuse natio
nale. 11

ten-

en va tout autrement dans les autres pays — en France, par 
exemple — où les
(fré(|uemment dirigés par des radiologistes) sont fortement orientées sur 
les traitements par agents physiques, alors que, par ailleurs, peu de 
centres disposent d’un service de chirurgie tlioracique de conception 
moderne. H ne faut donc pas conclure de cette étude que Ton n’opere pas

2° Selon l’extension du cancer
tendances » thérapeutiques des Centres anticancéreux

11 est paradoxal de remarquer que les cas « étendus » sont plus souvent 
confirmés que les cas « limités », par exemple :

— cas limités : 74 %, 67 %, 78 %, 46 %;
—■ cas étendus : 84 %, 80 %, 85 %, 50 %.

neu.. INST. NAT. HY(L, N” ,3, MAI-.IUIN 1 tMi.’i. 22
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Tahuîau E
c;

riomiucs. Formes lim Hées. Modalilés IhêrcipeitiKities (en %).

An^leli’rrc 
et (ialles

l'. S.(Connecticut l'ra lice
i'inlaiuleNorvôf^c

i;, S. (Cenlnil U. S. Hos[)ilalsHc{(istres

I 1069 2150540259Chirurgie ........................
R. X .....................................
Chirurgie + R. X . . . .
Autres ................................
N. T........................................

7514 4414 2214 9
80-54 ans confirmé.

10102021a( 00 00250 =:70 2028 82324
r-

g7212Chirurgie ........................
R. X .....................................
Chiruigic -|- R. X . . . .
•Autres ................................
N. T........................................

704025 C/;
0-54 ans 

non confirme.
020
000 O1033 55 g

tu
755 1049 355740Chirurgie ........................

R. X ....................................
•^Chirurgie -[- R. X . . . .
Autres ................................
N. T........................................

( Lr.7717 5931131115
855 ans et -f 

con firme.
7 6932 6

0I 0 00131
82418243530 23

35 10704Chirurgie ........................
R. X .....................................
Chirurgie -|- R. X . . . .
Autres ................................
N. T........................................

88303915132418
55 ans et -(- 

non confirmé.
11000 5 0
0000 050
754 6985806678

1

N. T. : non traités. — R. X : Radiations.

Tableau F

Hommes. Formes étendues. Modalilés thérapeutiques (en %).

U. s.Connecticut
Anf,MeleiTc 
et Galles

Kegistres
U. S. Centr4i! U. S. Hospituls

Norvège Finlande
l'ra n ce

Chirurgie ........................
R. X ....................................
Chii-urgie R. X . . . .
.Autres ................................
N. T........................................

23 22 27 13 13 12 5
28 28 32 39 52 42 700-54 ans confirmé. 5 9 7 10 3 7 0( 3 7 2 0 2 0 040 33 33 38 31 38 12

1 Chiiui'gie ........................
R. X ....................................
Chirurgie -|- R. X . . . .
.Autres ................................
N. T........................................

2 2 7 et
02 30 700-54 ans 

non confirmé.
S:0 2 3( Q1 0 0

34 62 14

Chirurgie ........................
R. X ....................................
Chirurgie -|- R. X . . . .
Autres ................................
N. 4'........................................

20 25 20 10 9 5 3
33 23 25 29 42 45 7855 ans et + confirmé. 3 4 5 6 1 5 5

2 ■ 8 1 1 1 0 0
■ 52 40 50 48 46 43 13

Chiruigie ........................
R. X ....................................
Cliii uigie -I- R. X . . . .
■Auti'cs ................................
N. T........................................

2 1 51 0 1 1
24 30 23 50 20 8055 ans et -f- 

non confirme.
0 0 1 0 1 1
1 5 2 1 0 0

71 62 70 48 78 101

N. T. : non traités. — R. X : Radiations.
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les cancers du poumon en France; en fait, on les opère sans doute aussi 
bien et aussi souvent cprailleurs, mais ces interventions sont faites dans 
des services de chirurgie thoraciciue (|ui — sauf exception — ne partici
pent pas à rEncpiète permanente cancer.

Ces restrictions posées, il nous reste cependant à situer tes conceptions 
thérapeuticpies propres à chaque registre; mais pour les situer, il serait 
bien insuffisant de dire que tel registre est plus chirurgical alors que tel 
autre est plus abstentionniste. En ell'et, l’étendue de la lésion, sa nature 
histologique, l’agc du malade, sont autant d’éléments qui viennent à des 
degrés divers exercer leur influence. Tenant compte encore de la spéciali
sation thérapeutique des groupes hospitaliers, on discerne ainsi quatre 
paramètres qui vont jouer un rôle déterminant dans la difficile équation 
du traitement optimum.

Les tableaux E et F présentent pour le sexe masculin le pourcentage des 
divers traitements utilisés (y compris l’abstention thérapeutique).

La diversité des chiffres présentés montre bien la complexité du pro
blème; elle appelle quelques commentaires :

1° Nous venons d’attirer l’attention sur la situation particulière du 
registre français. Elle explique que 70 à 80 % des malades de nos centres 
anticancéreux soient traités exclusivement par radiations quels que soient 
leur âge, l’étendue de leur tumeur et sa véritication histologique. Par 
ailleurs, l’absence d’ « autres traitements » dans ce registre est simple
ment due au fait que ces derniers — dépourvus de toute action curatrice, 
la preuve en est faite — ont été regroupés avec les « non-traités » dont, en 
réalité, ils ne diffèrent guère.

2” L’examen des chiffres présentés ]jai‘ les autres registres fait immédia
tement apparaître une grande similitude entre les trois groupes U. S. A. 
11 y a là, véritablement, une doctrine générale appliquée de façon quasi 
identique dans des hôpitaux très divers et parfois fort éloignés. Outre 
son intérêt sur le plan de l’enseignement médical, cela nous permet de 
grouper ici ces trois registres sous le générique « U. S. A. » (ti'ait gras 
d’encadrement dans les tableaux E et F).

Ceci posé, on ne peut qu’être frappé de l’absence ou de la quasi-absence 
des cas non confirmés (0-54 ans), tant « limités » (pi’ « étendus » aux 
U. S. A. et en Norvège, à tel point que les données numériques (1 cas, 
18 cas, 42 cas, etc.) ne sont pas analysables du point de vue thérapeutique 
(cf. tableau A, distribution des cas). L’interprétation statisticpie s’en trouve 
largement facilitée, on peut la résumer ainsi :

fois sur quatre ne le sera pas; les cas restants seront répartis entre radia
tions (U. S. A.) et radiations -|- chirurgie (Norvège).

— en Angleterre, deux fois sur trois par chirurgie, le tiers restant 
étant réparti entre radiations et chirurgie -f- radiations, en cas de confir
mation histologique. Dans le cas contraire, la tendance chirurgicale est 
faible et les radiations sont préférées une fois sur deux, l’abstention une 
fois sur trois.

— en Finlande, les radiations sont appliquées dans 42 % des cas; 
en outre, lorsqu’il y a confirmation histologique, un malade sur trois 
est confié à la chirurgie, seule ou associée (20 % d’abstentions); sans 
confirmation, on relève 55 % d’abstentions et prati(|uement plus de 
chirurgie.

b) Etendue : les indications thérapeutiques ne sont plus les mêmes : 
— aux U. .S. A., un quart de chirurgie, un cpiart ou un tiers de radiations, 

et plus d’un tiers d’abstentions. Tous les cas sont confirmés histologi
quement.

— en Norvège, en Angleterre et en Finlande, 13 % de chirurgie, 40 à 
50 % de radiations et plus d’un tiers d’abstentions si le diagnostic est 
confirmé. S’il ne l’est pas, en Angleterre, deux tiers de radiations et un 
tiers d’abstentions; en Finlande, la proportion est inverse.

‘

I
J

2“ .Si le malade a i)lus de ,74 ans, le tableau thérapeuti(|ue sera tout ditfé- 
rent, non pas tant en fonction de l’extension de la tumeur, que de la con
firmation histologique.

a) Avec confirmation : une tumeur limitée sera traitée à peu près comme 
ci-dessus; cependant, on relève moins de chirurgie, plus de radiations 
et plus d’abstentions (20 à 35 %).

Une tumeur étendue entraînera encore moins de chirurgie : on se 
contentera de 25 à 40 % de radiations, avec 43 à 52 % d’abstentions.

i

I

b) Sans confirmation : les modalités thérapeutiques sont assez voisines, 
que la tumeur soit limitée ou étendue. Prati(|uemenf, on ne relève plus de 
chirurgie, qu’elle soit seule ou associée; 20 % des malades (U. S. A.) à 
•50 % (Angleterre) sont confiés au radiothérapeute, alors que l’abstention 
est relevée dans les deux tiers ou les trois quarts des cas.

Il ne s agit là que d’indications thérapeutiques tirées de statistiques 
d ensemble; elles reposent simplement sur l’argument de fréquence et ne
peuNcnt avoir d’autre prétention (juc de suggérer une tendance, une orien
tation1 " Un malade de moins de 74 ans atteint d’une tumeui- bi'oncho-indmo- 

naire :
propres à un groupe d’hôpitaux bien déterminé.

Ln réalité, tous les cancérologues savent (|ue la ehirurgie d’exérèse 
demeure le seul espoir de guérison en face d’une tumeur maligne du 

Encore n’est-elle indiquée qu’en |)résence des seuls épithéliomas 
es; les adénocarcinonies et les épithéliomas à ]3etites cellules

a) Limitée : sera schèmaliquement traité de la façon suivante :
•— aux U. S. A. et en Norvège, plus d’une fois sur deux par chirurgie, une

poumon.
épidermoïd

I

!

i



330 Bulletin de l’institnt National d’Hygiène. 
Tome 18, 1963, ir 3, pp. 331 à 344.

MALADIES SOCIALES

restent le plus souvent au-delà des ressources de la chirurgie la plus 
in utilantc.

un billet de loterie qu’on neOn a dit de cette chirurgie qu’elle était 
pouvait refuser au malade ». Formule, liélas, trop justifiée lorsqu’on sait 
que la mortalité de la première année atteint en gros 40 % des exérèses. 
Encore faut-il préciser que le taux d’ino])érahilité s’échelonne, selon les
statisliques, entre 40 et 80 % des cas...

Le cancer broncho-pulmonaire reste donc une des localisations les plus 
redoutables. C’est d’ailleurs ce (pii ressortira de l’étude de la survie à 
2, .5 et 10 ans, objet de la seconde partie de ce travail (1).

VÊNÉBÉQLOGIE

Travail de la Section dn Cancer présenté par
J. LEGUÉRINAIS et X. GELLÉ,

la collaboration de L. MAUJOL.

STATISTIQUES ÉPIDÉMIOLOGIQUES

etavec
ACTIVITÉ DES DISPENSAIRES ANTIVÉNÉRIENS 

EN FRANCE MÉTROPOLITAINE 

(au cours du quatrième trimestre 1962).

Les renseignements ci-après concernent les cas de maladies véné
riennes déclarés au cours du 4" trimestre 1962 et le fonctionnement des 
dispensaires antivénériens au cours de la même période, dans les 
90 départements métropolitains.

1° Déclaration obligatoire des maladies vénériennes.
Le nombre de cas de maladies vénéi'iennes déclarés au cours du 4' Iri- 

mestre 1902 a été de .5 137. 11 se décompose ainsi :
Blennoragie.............................
•Syphilis p r i m o- seco nd a i l e
Chancre mou.........................
Maladie de Nicolas-Favre

3 674 
1 436

27
0

La comparaison de ces cbilfres avec ceux du 4" Irimestre 1961 donne 
les résultats suivants ;

4' Irimcslre 1UG2 DinÉrciiCE4' trimestre IIIUI

Blennorragie 
Syphilis 
Chancre

3 674 
1 436

3 2!U 
1 l.'i3

+ 3.S0 
+ 2S3

mou ....................Maladie de Nicolas-Favre
27 31 4

0 4 4I
I

(1) La puhlication en sera faite dans le pi'ochain numéro du Bnllelin (le l’I.N.ll.
I

;
I

:
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On remarque que la fréquence de la blennorragie, qui baissait réguliè
rement depuis plusieurs années, présente pour ce trimestre une hausse 
assez sensible. La fréquence de la syphilis continue à augmenter progres
sivement. Dans le tableau ci-après figurent les départements où l’aug
mentation est la plus importante.

SYniiius

Départements *1' trimestre 19(32 4' trimestre 1061 Auf^nuMilation

+ 13
-I- 43

31 18Alpes-Maritimes 
(laponne (Haute-) 
I.ot-et-Garonne 
Pu3'-de-Dônie . , . 
Hhin (bas-) ....
Itbône .................
■Seine ...................
Scine-et-Marne

.51 8
17 + D(I

-I- 1«18 0
40 + 2812

127 87 -P 40 
-P 114 
-P 22

803 689
28 6

2“ .Activité des dispensaires.
Les chiffres des dispensaires se rapportent aii.x 90 départements.
Ces statistiques montrent que, pendant le 4' trimestre 1962, 

13 669 séances de consultations ont eu lieu et cpie 26<S 938 consultations 
ou actes thérapeutiques ont été effectués.

l.e nombre des examens de laboratoire a été de 98 8.58, comprenant :
82 289 examens sérologiques, dont 9 597 positifs.
16 569 examens microbiologiques, dont 3 224 positifs.
A noter, en plus : 714 tests de Nelson, dont 377 positifs.
4 190 malades ont été traités pour syiibilis par la pénicilline et ses 

dérivés.
1 339 malades ont été traités |30ur blennorragie par la pénicilline et ses 

dérivés, et 470 par des antibioti(|ues exprimés en grammes.
555 malades ont été traités par les dérivés sulfamidés.

Traixiil de la Section de Vénéréolonie présenté par
P. CHASSAGNE et S. GOURLIAU.



I. — Mcdadies vénériennes déclarées, en application de l'article L 257 du Code de la Santé publique
ou cours du quatrième trimestre 1362.

1° BLENNORRAGIE

Dépa rlcmeiits Ûcl. Noï. Toi.Déc. Dépnrleiiieiils Ûcl. Noï. Déc. Toi. Uèpiirtciiients Del. Noï. Déc. Toi.

Ain ................................
Aisne ...........................
Allier ...........................
Alpes (Basses-)..........
Alpes (Hautes-)... . 
Alpes-Maritimes . . .
Ardèche ......................
Ardennes ....................
Ariège ........................
Aube .............................
Aude .............................
Aveyron ......................
Bouches-du-Rhône .
Calvados ....................
Cantal ........................
Charente ....................
Charente-Maritime .
Cher .............................
Corrèze........................
Corse.............................
Côte-d’Or ....................
Côtes-du-Nord . . . .
Creuse ........................
Dordogne ...................
Doubs ...........................
Drôme ........................
Eure .............................
Eure-et-Loir ............
Finistère ...................
Gard .............................
Garonne (Haute-) . .

0 0ü 0 Gers .............................
Gironde ......................
Hérault ......................
Ille-et-Vilaine..........
Indre.............................
Indre-et-Loire..........
Isère .............................
Jura .............................
Landes .........................
Loir-et-Cher ............
Loire.............................
Loire (Haute-) . . . . 
Loire-Atlantique . .
Loiret ...........................
Lot ................................
Lot-et-Garonne . ..
Lozère...........................
Maine-et-Loire . . . .
Manche...................
Marne .....................
Marne (Haute-) . . . .
Mayenne.................
Meurthe-et-Moselle .
Meuse ...........................
Morbihan....................
Moselle........................
Nièvre ...........................
Nord .............................
Oise................................
Orne .............................
Pas-de-Calais ..........

0 0 00 Puy-de-Dôme ..........
Pyrénées (Basses-). 
Pyrénées (Hautes-). 
Pyrénées-Orientales.
Rhin (Bas-).................
Rhin (Haut-)............
Rhône ...........................
Saône (Haute-) .... 
Saône-et-Loire ....
Sarthe...........................
Savoie...........................
Savoie (Haute-)....Seine.............................
Seine-Maritime .... 
Seine-et-Marne ....
Seine-et-Oise............
Sèvres (Deux-)..........
Somme ........................
Tarn .............................
Tarn-et-Garonne
Var ................................
Vaucluse ....................
Vendée ........................
Vienne ........................
Vienne (Haute-)....
Vosges ........................
Yonne ...........................
Belfort (Ter. de). . .

21 2 5
0 1 21 63 66 16334 15 40y 16
0 0 0 0 4 3 101 0 1 100 0 00 2 41 1 1 0 0 1
0 101 4 5 123 12 5 23647 33 11232 41 21 9 5 2 160 00 0 6 2 135 41 39 42 122
0 32 1 0 110 00 (I 0 fq.0 0 00 00 00 2 41 1 S;2 1044 00 0 0 0 1 0 1 tq.0 00 0 11 141 a2 3 0 41 tq.00 0 0 00 00 0 0 11 O68 41) 15547 7 1443 722.585 1 111 2 4188 0 113 3 30 O0 49 35 28 112

20 00 0 00 0 0 0 1 100 0 00 9 0 90 tq17 6 3297 136 fl 00 0 0 00 0 00 0 0 0 2 82 4 2 2 y50 0 0 0 83 3 2 1 10 0
0 0 0 0 0 2 31 0 00 01 0 0 1 00 0 0 34 1945 98
2 00 2 0 0 00 4 1 720 0 00 2411 8 5 0 0 000 000 0 0 11 0 0 007 141 6 2 20 0 0 32 14 0 1 5 13 12 327 2 0 20
0 8 3 11 0 1 (I 1 0 0 00
0 1 0 1 12 1411 37 3 3 0 60 0 0 0 01 1 2
4 2 148 00 0 0

13 14 9 36 116 5 0 France entière. 1 m1 1U8 1 va 3 6'74 u>
w
W ■



s4Ï.
2« SYPHILIS PRIMAIRE ET SECONDAIRE

Ûci. DfC. Toi. Déparlcnicnls Sov.Départenicnls N'ûv. Ocl. Tôt.Déc. Déparlements lot.N’ov. [léc,Ocl.

Ain ..................................
Aisne .............................
Allier ...........................
Alpes (Basses-)..........
Alpes (Hautes-).... 
Alpes-Maritimes . . .
Ardèche ......................
Ardennes ...................
Aricge ........................
Aube .............................
Aude .............................
Aveyron ......................
Bouches-du-Rhône .
Calvados ....................
Cantal ........................
Charente ....................
Charente-Maritime .
Cher ..............................Corrèze........................
Corse.............................
Côte-d’Or ...................
Côtes-du-Nord . . . .
Creuse ........................
Dordogne ....................
Doubs ...........................
Drôme ........................
Eure .............................
Eure-et-Loir ............
Finistère ....................
Gard ...............................
Garonne (Haute-) . .

0 0 üü 0Gers .............................
Gironde ......................
Hérault ......................
Ille-et-Vilaine..........
Indre.............................
Indre-et-Loire..........
Isère .............................
Jura .............................
Landes ........................
Loir-et-Cher ............
Loire.............................
Loire (Haute-) .... 
Loire-Atlantique . .
Loiret ...........................
Lot ................................
Lot-et-Garonne . . .
Lozère...........................
Maine-et-Loire ....
Manche.................
Marne ...................
Marne (Haute-) ....
Mayenne...............
Meurthe-et-Moselle .
Meuse ...........................Morbihan....................
Moselle........................
Nièvre...........................
Nord .............................Oise..................................

Orne .............................
Pas-de-Calais ..........

I) ü 0 Puy’-de-Dôme ..........
Pyrénées (Basses-). 
Pyrénées (Hautes-). 
Py rénées-tJrientales.
Rhin (Bas-).................
Rhin (Haut-)............Rhône...........................
Saône (Haute-) .... 
Saône-et-Loire ....Sarthe...........................
Savoie...........................
Savoie (Haute-)....
Seine .............................
Seine-Maritime .... 
Seine-et-Marne ....
Seine-et-Oise............
Sèvres (Deux-)..........
Somme ........................
Tarn .............................
Tarn-et-Garonne . .
Var ................................
Vaucluse ...................
Vendée ........................
Vienne ........................
Vienne (Haute-)....
Vosges ..........................
Yonne ...........................
Belfort (Ter. de). . .

7 56 18
0 0 ü 110 11 12 8+ (i 7 6 It)

812 ü 1 i 8 18 00 ü0
U0 (I ü 0 81 2 U Ü .85
4(I 1 ô 1 2 I 4 13Là 4012
i) 8113 i) 2 1 4 ü1 8 41
01 0 1 1 1 75 42 ÔO 12735

=:0 01 1 1 2I 0 0 00 0
00 0 ü 0 0 ü 0 ü 00 0

0 2 4 02 00 0 ü0 22 U.
0 0 00 212 172 1 0 1(I

0 11 0 0 ü 0 20 4 (10
4(i18 22 (i 52 1 344278 8082 181

1 21) 1 1 4 71 82 101
1 10 0 0 0 O(I 0 0 11 2

2 0 8 11 171 2 12 II 54 28
0 1 a.0 1 0 ü 0 0 00 0 0

c-00 22 0 10 11 0 10
n 0 00 4 01 01 1 0 1 CO
0 0 11 2(I 2 0 5 1 S)8

0 00 fl fl 0 üfl 5 0 3 17
0 00 0 0 0fl 0 1 2 68

0 0 00 01 5 0 ü 00 0
0 10 1 0 2fl 2 00 0fl
fl 11 0 ü0 0 fl 0 00fl
0 21 1 4 4 91 0 8 30

0 4 40 00 1 1 fl 00 0
0 fl 83 8 fl0 8 0fl 0 0
fl 1 21 6 0 82
0 00 0 0 0 0 0

16 16 19 31 3 France entière. .m 477 r>(!4 14361 73

8° CHANCRE MOU

Di'liar.'ciiicnls
Octobre Norcmlirc Décriiilirc

Toial
Houchc.s-du-Rhônc
tiiroiide .....................
Hérault ........
l.o(-et-Garonne 
.S;ionc-el-Loirc ..! 
.Seine-.Marifiine 
Seinc-ct-Oisc ....

0 4 21 61 Si.00 2 5;0 3 Si.fl 30 1 a1 1fl Si.fl4 1 O7 11 120 1 O2
Total . . . Cl

57 /2 8 27

4“ maladie DE NICOLAS-FAVRE

Aucun cas n’a été déclaré.

CO
CO
C71



IL — Indice de moibidité de la blennorragie et de la syphilis, 
au cours du quatrième trimestre 1962.

Indices calculés sur la base annuelle el rapportés à 100 000 habitants.

U
05

Départements Blennorragie Syphilis Départements Blennorragie Syphilis Départements SyphilisBlennorragie

Gers .............................
Gironde ......................
Hérault........................
llle-et-Vilaine..........
Indre.............................
Indre-et-Loire..........
Isère ..............................
Jura .............................
Landes ........................
Loir-et-Cher ............Loire.............................
Loire (Haute-)..........
Loire-Atlantique ..
Loiret ...........................
Lot..................................
Lot-et-Garonne ....
Lozère...........................
Maine-et-Loire ....Manche........................
Marne ...........................
Marne (Haute-) . . .Mayenne......................
Meurthe-et-Moselle .
Meuse ...........................
Morbihan ....................
Moselle........................
Nièvre...........................
Nord .............................
Oise................................
Orne .............................
Pas-de-Calais ..........

Ain ................................
Aisne ...........................
Allier ...........................
Alpes (Basses-)..........
Alpes (Hautes-).... 
Alpes-Maritimes .. .
Ardèche ......................
Ardennes ....................Ariège...........................
Aube .............................
Aude ...............-............
Aveyron ......................
Bouches-du-Rhône .
Calvados ....................Cantal...........................
Charente ....................
Charente-Maritime .
Cher .............................Corrèze.........................
Corse ...........................
Côte-d’Or ....................
Côtes-du-Nord ....Creuse...........................
Dordogne ....................
Doubs ...........................
Drôme ........................
Eure .............................
Eure-et-Loir ............
Finistère ....................
Gard ..............................
Garonne (Haute-) . .

0 0 Puy-de-Dôme ..........
Pyrénées (Basses-). 
Pyrénées (Hautes-). Pyrénées-Orientales.
Rhin (Bas-).................
Rhin (Haut-)............
Rhône ...........................
Saône (Haute)..........
Saône-et-Loire . . . .
Sarthe...........................
Savoie...........................
Savoie (Haute-)....
Seine.............................
Seine-Maritime . . . . 
Seine-et-Marne ....Seine-et-Oise............
Sèvres (Deux-)..........
Somme ........................
Tarn .............................
Tarn-et-Garonne . .
Var ................................
Vaucluse ....................
Vendée ........................
Vienne ........................
Vienne (Haute-) . ..
Vosges ...........................
Yonne ...........................
Belfort (Ter. de)...

(I 0 4 14,4
1..Ô ü 68,7 14,8 85,7 16,9
0 8,2 8,1 10,5 1,8 0
0 () 2,6 2 1,6 8,8
4,4 22,2 19,2 6,4 12,2 21,2

78,8 21,7 4,1 4,1 11,7 2,9
1,60 7,5 4,1 46,2 48.1o’ o’1,88,8 1,8 3,5
00 0 ü 8 U &15,9 6,4 0 0 0,9 1,8 S0 0 12,28,1 ,5,8

1,2
1,4

0 1,8 0 ü 7,5
.58,1 15,7 C/l6,9 2,5 168 55,9 O9 1,6 8,1 4,1 42,4 6 O0 2,8 00 0,8 1,5 5-0 8,6 24,818,1 6,1 5,3 f-
10,8 0,8 0 0 0 00 2.8 5,8 0,7 7,8 0,80 0 6,7 5 1,2 1,2

0 2,4 2,7 1,8 0 20,1
1 0 0 0 85,6 14,81,6 0 0 0 9,4 8
0 0 14 3,5 0 00 1 1,8

1,5
3,6 0 015,2 1.1 ü 3,8 02^76,7 14 3,9 2 34^512,8 1,61,6 0 0

1.5 4,4 6,5 1.1 21,4 0
0 1,1 1,6 6,5

13,4 0 0 0
25,8 .35,8 3,2 2 France entière. .3f„9 75,7

variations départeiïientales des indices de 
DES maladies vénériennes

(au cours

morbidité

DU QUATRIÈ.ME TRI.MESTRE 1962) 
sur la base annuelle etIndices calculés

rapportés à 100 000 habitants.
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^ 26-50
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>50
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>50
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g
occoncernant le fonctionnement des Dispensaires antivénériens 

du quatrième trimestre 1962.
ni. — Renseignements statistiques

ou cours

DES CONSULTATIONS ANTIVÉNÉRIENNES1» FONCTIONNEMENT

Nb.
Nombre de consultations donnéesNb. de

Nombre de consultations données de séancesDépartementsséances deDépartements S:de consul.T.E.F.H.consul.T.Ë.F.H.

18 2150105Dordogne .......................
Doubs ..............................
Drôme ............................
Eure .......................... • • •
Eure-et-Loir .................
Finistère ........................
Gard ................................
Garonne (Haute-).........
Gers ................................
Gironde ..........................
Hérault............................
Hle-et-Vilaine...............
Indre ..............................Indre-et-Loire...............
Isère ................................
Jura ................................
Landes ............................
Loir-et-Cher .................
Loire ................................
Loire (Haute-)...............
Loire-Atlantique ....
Loiret ................... ..
Lot..................................

291010hl104 174Ain ........................... I
Aisne ..............................
Allier ..............................
Alpes (Basses-)...............
Alpes (Hautes-).............
Alpes-Maritimes ..........
Ardèche ..........................
Ardennes ........................
Ariège..............................
Aube ................................
Aude ................................
Aveyron ..........................
Bouches-du-Rhône ....
Calvados ........................
Cantal..............................
Charente .............
Charente-Maritime .. ..
Cher ................................
Corrèze ............................
Corse ..............................
Côte-d’Or ........................
Côtes-du-Nord .............
Creuse ...........................

2 032366421 354 rr146•lOii20270216 41 C/;93647401488751 20637728441 123670629836633 Lr.470398 733902177 O21140193013063 n382090281813396 400453 1683 187 1263 385 
5 506

66 i.2 284
3 350

1 035
2 088

402956146143 3831589226411.37126 644450331114 en1213607858 3913 877 
2 438

252 3461 506 
1 479 

.575
492 34986681 673 178122837647358443284 138951101275407240474250 464121423716135415 980 

2 6.57
496 209 

1 4.56
9 722 
1 121

1002 274 
4 319

131 319 
1 867

94212980 201562 39639226013690 302161014660494108198204 78.50703661411372 640751 729836 1073.38103981375323105.3178 2591 619 
2.56

2 095

32634953573600227133 372138116945020283219 210991 005 
515

9911392 3122051 0841 023 6696444456041016315889 49343023011367061

fonctionnement des consultations antivénériennes
(suite).

Nb,Nombre de consultations données deDépartements Nombre de consultations données Nb.
séances Départements de

de séancesH. F. K. T. consul. deH. F. E. T. consul.

Lot-et-Garonne.............
Lozère..............................
Maine-et-Loire .............
Manche............................
Marne ..............................
Marne (Haute-) ...........
Mayenne..........................
Meurthe-et-Moselle ....
Meuse ..............................
Morbihan ........................
Moselle............................
Nièvre..............................
Nord ................................Oise..................................
Orne ................................
Pas-de-Calais ...............
Puy-de-Dôme ...............
Pyrénées (Basses-).... 
Pyrénées (Hautes-).... 
Pvrénées-Orientales .. .
Rhin (Bas-).....................
Rhin (Haut-).................
Rhône..............................

727 773 20 1 520 Saône (Haute-) ...........
Saône-et-Loire ...........
Sarthe............................
Savoie............................
Savoie (Haute-)...........
Seine ..............................
Seine-Maritime .........
Scine-et-Marne...........
Seine-et-Oise...............
Sèvres (Deux-).............
Somme ..........................
Tarn ..............................
Tarn-et-Garonne ....
Var ..................................
Vaucluse .......................
Vendée ............................
Vienne ............................
Vienne (Haute-)...........
Vosges..............................
Yonne ..............................
Belfort (Ter. de)...........

France entière.

151 7514 590 0 147 28114 5319 397485 484 2.561 068 10 6632 037 82130 80124 149 1813 0 98286 3185 -C331711 917 457 13 ??■220 801I 848 178208 393193 397 290 180 701590 3454 77 643 
5 106 
1 185 
5 068

26 718
2 209 
1 309
3 268

106 11 5980 104 959
7 451 
2 530
8 636

117 2 66337 S:2 296 2 559 407 136 r>.5 202 30042677 O70 360 147 17270181 105 3005 291 452 O681 293 711 .521 17117 0 88 ri2 931 52167 1 111 1 531113 S36 2710 2 9i3 
1 .391

149 172245 307 5114 223 8791 280 110 810 
1 222

1.33617 299605 562
160

416 755 722 4884 1 388 2 20666 2810 3 622 
1 715

4242.36 241 227 
1 1.30 
1 053

467I 031 92.3 32520 2 278 
2 024 
2 160 
1 0.52 
1 446 
2.528 
1 992 

15 775

174254 3866 6 228 11 6160 59948 40 151.59 114 2476 I2I440 612 195 40 320 3548 281618 77.3 512 055 793 73741 470 
1 028 
9 751

2101 014 196 344 409 332.36 494 461953 12 96711 431.395 .324 700 .324 i(io:m 100 m 7 7.3.9 268 9.38 I 13 609

ce



if
OSOCIAL ANTIVÉNÉRIENFONCTIONNEMENT DU SERVICE2“

TulalKnfiinlsFemmesHommes

8 16()1 81!)8 8403 007
visitées à domicileNombre de personnes 

Nombre de personnes

4 7471541 0012 692le Service social................................

Nombre de personnes amenées aux consultations pour la première fois pour 
eTamen ou^traitement (enquêtes épidémiologiques, etc.)

ramenées au traitement par
2 8412301 4051 206 S

a.
C

NOUVEAUX ET BÉNÉVOLES C/5
PRATIQUÉS SUR DES CONSULTANTS

3“ RÉSULTATS DES EXAMENS
O

TouilKnfantsFemmes :uHommes
Késultals des eiamens cliniques et sérologiqu.s tn

co
9 7694758 5455 749

Personnes reconnues indemnes

congénitale .. 
primaire . . • • 
secondaire . . 
ancienne avec
sérologique cliniquement latente

4724158 606886517 5400228817 172044S3'philis : 128
1 171 
3 227

manifestations cliniques 0869802
16012 625 2804Blennorragie .......... ........................

Chancre mou ..................................
Maladie de Nicolas-Favre . . • 
Dermatoses non syphilitiques

24 0000 17 6952 3186 4888 944

33 2552 S IC»il 32519 1liTotaux

4» RÉSULTATS DES EXAMENS PRATIQUÉS SUR DES SUJETS SOUMIS A UN EXAMEN SYSTÉMATIQUE
— Examens pratiqués au titre de la législation sur la Protection MATERNELLE ET INFANTILEg

î: Fxamens pré-niiptiaux Fxamins pré- et posl-nataux
Résultats des examens cliniques et 8érülu^i((iii-s5 Nour

rissons
Enfants 
+ lie - aos

üoisiDes Femmes Total Fenmjes Total

2
Personnes reconnues indemnes ......................
Syphilis :

congénitale ...........................................................
primaire ...............................................................
secondaire .............................................................
ancienne avec manifestations cliniques
sérologique cliniquement latente..........

Blennorragie ...............................................................
Chancre mou ...............................................................
Maladie de Nicolas-Favre ..................................
Dermatoses non syphilitiques...........................

Totaux ..............................................

6 818 6 487 12 805H 800 18 152 18 952 2 076 372
a
f

1 1 5 5 12
1 1
8Z 8 1

1 1 2 6 6
80 14 44 8 108 111 8 1

>I -ata.S 94 25 119 6 6Z ta.
ft:a 443 G 523 /2.97/ 303 /3 23G 7.9 03.9 2 0.92 .'173§ ta.
Ow t~
O

B. — Examens de santé pratiqués au titre de la législation sur la Sécurité 2SOCIALE

Résultats des examens cliniques et sérologiques Hommes Femmes Enfants Total

Personnes reconnues indemnes ......................
Syphilis :

congénitale ..........................................................
primaire ...............................................................
secondaire .............................................................
ancienne avec manifestations cliniques
sérologique cliniquement latente ..........

Blennorragie ...............................................................
Chancre mou ...............................................................
Maladie de Nicolas-Favre ..................................
Dermatoses non sj'philitiques...........................

Totaux ..............................................

712 705 173 1 590

1 1
1 1

54 14 68

to
CO 3 6 1 10 CO

oc.770 726 774 7 670



C.', —- lîXA.MENS l■IIA■rlyUÉS AU TITRE DE LA LÉGISLATION SUR l’1 MMIGRATION
IC

'l'ulalHommes FemmesMésiilUils (les extimeiis eliniqiies et sérolnglfines

r> G7i)2 488Personnes reconnues indemnes ........................................
/ congénitale ...................................................
^ primaire .......................................................

Syphilis : ’ secondaire .....................................................
I ancienne avec manifestations cliniques 
' sérologique cliniquement latente.........

;t H)1
110
11 ü
44 II

I 211
134498;')

Blennorragie..............................
Chancre mou ............................
Maladie de N'icolas-Favre . . , 
Dermatoses non syphilitiques

1717 II
II (I II

0II III 0II II I a.
Totaux ;i 2.9.9 2 9.29 .7 s:is X.

C

Ce

Cg
D. ---- E.XAMENS PRATIQUÉS AU TITRE d’aUTRES LÉGISLATIONS O

Dâlenus r-S;Ilésilltiits (les c.xameiis clinicpies et sérologiques Cr.Hommes Femmes Total

17 CII2 1 290 18 892Personnes reconnues indemnes .........................................
congénitale ...................................................
primaire .......................................................
secondaire .....................................................
ancienne avec manifestations cliniques 
sérologique cliniquement latente........

4 II 4
9 1 III

14 3 17Syphilis : 11 3 14
198 17 21.7
20 II 20Blennorragie..............................

Chancre mou ............................
Maladie de Nicolas-Favre . . 
Dermatoses non syphilitiques

0 0 0
I) 0 0

572 14 586

IS 4.20 7 .22(2 79 752Totaux



V ll\ É Kilo loi: lE 3‘lu

5° NATURE ET RÉSULTATS DES EXAMENS 
DE LABORATOIRE PRATIQUÉS

Itôsiillnts

Nature des examena praliciués
l'osilirs Négatifs

Examens sérologiques. Sang .............................
Liquide C.-U..............

!)474 Tl 2-411‘j:i 471

Total 0 ÔT/ il r,'.H

Tréponèmes
Gonocoques

377Examens microbiologiques. r>4(i
1 «47 14 «05

Total :i 23i 13 34.7

377Test de Nelson 337

6° PRINCIPAUX médicaments ANTIVÉNÉRIENS UTILISÉS
A. — Préparations arsenicales, bismuthiques et mercurielles

Noml)re
d'injections

faitesNature du produit Mode d’emploi

Préparations arsenicales... Injections intraveineuses . . . 
Injections intramusculaires .

Injections .......................................

.Autres voies ................................

Injections intramusculaires .

.773 
1 71,S

Préparations mercurielles.. 5 91li
31

Préparations bismuthiques. ,7'2 02.S

B. ---- PÉNICII.I.I.VE ET SES UÉIUVtis
ANTIBIOTIQUES E.XPRIMÉS EN GRAMMES, ET DÉRIVÉS SUI.FA.M IDES

Nombre 
de mnlndes traités

Doses em|)Ioyi'*es 
(mé<Iicnmenls fournis 
par les I^Lspcnsairos)

Nature du produit

Pénicilline et ses dérivés : 
pour le traitement de la syphilis, 
pour le traitement de la blennor
ragie ..........................................................

AnlibioU({ues exprimés en g : 
pour le traitement de la syphilis, 
pour le traitement de la blennor
ragie ..........................................................

pour le traitement du cliancre
mou ..........................................................

Dérives sulfamides................................

4 190 38 2()r),5 millions d’unités.

1 3:i9 3 (SS0,7 millions d’imités.

470 2 828.8 gi’ammcs.

118 (inimiiics do slroplüiinciiio.
4 42Î) grammes.

14
555



Bulletin de VInslilnl National d’Hygiène. 
Tome 18, 1903, n" 3, pp. 34,0 à 380.

PÉDIATRIE

ENQUETE DE PODOLOGIE INFANTILE

iVmis avons publié antérieurement les résultats d’une première emiuète 
concernant les enfants âgés de Où 10 ans (Bnllelin de t’Institnt national 
d’hygiène, t. 14, n° 1, 19.59, pp. 179-194). L’enc|uéte actuelle concerne des 
.sujets âgés de 11 à 1,5 ans dont voici la répartition :

Taiii.kau a

liépartition par tige et par sexe.

l'illc.s(la n,*on.s

11 a 11 s
12 ans 
lit ans 
14 ans 
1.5 ans

258 168
268 2<)6
175 I 019 219} 1 119
182 282

151186

Comme la précédente, cette empiète a rassemblé des données sur 
l’ensemble des membres inférieurs, notamment sur la morphologie des 
pieds, sur leurs anomalies et sur leurs mensurations.

î



;?iü PÉDIATIUE
f.\qui;te de podologie INFANTILE .‘M7

Axi; mîs mkmhhks ini'khieuhs
Tahleau II

7'ype d’aoant-pied. 
(11 à 15 ;ins.)

Tahleau I
J.rc d(\\ membres inférieurs. 

(Il h 15 ans.)
Claiçoiis Filles

GîU'(;oiïs Filles
N. % N. %

X. % N. %
Grec .......................
Standard.............
Egyptien ............... '
Haioniégalie .............
Carré ................... | ’
Egalité.................\ '
•Autres .................

114 11,3 114 10,21,35 13,3
47,5

174 15,6
4,5,2899801 79 80,5 481Normal ................................

Ociiii valgiini léger ........
Gciui valgiim important .
Gcnii v,irum léger.............
Genii vaium important . 
Déformât ions raehit i(|ucs

,5068,293 929,9 21 2,1 18 1,034 3,3 40 3,5 28 2.8 43 3,87,2 80 7,273 232 22,8 263 23,57 0,6110 2 0,2 1 0,10,33 ü 0

On constate la prédominance du pied égyptien (garçons : 
filles : 4,5,2 %), puis vient l’égalité des 
22,8 %; filles : 23,5 %).

Or, les cliausstires de séries ne sont atraumaticpies ipie pour les ty|)es 
« standard » et « grec »; ceux-ci ne se trouvent en moyenne (|ue dans 
25 7n des cas. Il en résulte tpic 75 7n environ îles enfants ne sont pas 
cliaiissés de façon rationnelle.

47,5 %;
deux premiers orteils (garçons ;

l.es défornialions rachitiipies sont (|uasi inexistantes, ]niis(iu’on n’en 
a relevé ipie 3 cas en tout (cliez des garçons).

l.es anomalies de l’axe sont peu nombreuses : genti valguni léger chez 
9,2 7r des garçons, chez 8,2 7o des filles; geiui valgum important dans un 
|ieu [)lus de 3 % dos cas, pour l’un et l’autre sexe; genu varum léger 
chez 7,2 7, des enfants.

I.e geiiii valgum représentait, dans l’enipiétc précédente, 21,8 % des 
cas pour les garçons et 26,4 7r des cas |joiir les filles. 11 s’agissait d’enfants 
de 6 à 10 ans. Dans l’eiKpiète actuelle, étudiant des sujets âgés de 11 
à 15 ans, les pourcentages sont plus faibles, s’abaissant respectivement 
à 9,2 7r. et à 8,2 7. Pour la plu|)art, les enfants n’avaient pas été traités. 
Il y a donc iino régression spontanée importante, mais ipii ne se poursuit 
pas |iar la suite. Sous peine de voir environ 9 7< des adultes présenter 
celte déformation, il convient donc de s’en préoccuper à temps.

f.M 1*nElN'TES lu.ANT.AIHF..S

Tahi.eau ni
Empreintes et forme yénérale du 

(11 à 15 ans.)
pied.

Uiirçoiis Filles

% N. %TVI'ES d’ava.nt-iueos

Normal ..................................
Pietl pial l"' degré .............
bled plat 2" degré .............
Pied plat 3‘‘ degré ...............................................
Pied crcu.x 1"''degré .............................................
Pied creu.x 2' degré ..................... .....
Pied creux 2*^ degré avec .saillie larsienne 

inlcrne ................................
'| Pied creux 3'' degré ...........
I Pied creux 3' degré

550
160

54.5
15,8

535 47,9Ils se résument pratic|uement à 6 types qui sont les suivants :

. 2>1>3>4>;5
... 2 > 3 > 1 > 4 > 5
... 1>2>3>4>5
... 1 - > 2 > 3 > 4 5

2 3 4 > 5
2 > 3 > 4 > 5

Les dill'érences entre le pied droit et le pied gauche se sont révélées 
exceptionnelles. Nous ne présentons donc tlans les tableaux que les 
résultals concernant le pied droit, bien que les deux pieds aient été étu
diés dans cha(|ue cas.

109 9,833 3,2 32 2,8Grec .........................
Standard .................
Egyptien .................
Hallomégalie ........
Ca rré .......................
Egalité.....................

5 0,5 2 0,2212 20,9 321 28,6 I40 3,9 103 9,2
9 0,9 101 0,95 0.5 5 0,5. . . 1 a\'ec saillie intei'nc 0 0 1 9,1

L’empreinte n’est 
et chez 47,9 '/c des tilles. 

Mais il faut

strictement normale (|tie chez 54,5 7; des 

flistinguer les types et surtout les degrés des anomalies

garçons



ENQUÊTE DE PODOLOGIE INFANTILEPÉDIATRIE 349348

empreinte légèrement études empreintes. Le pied plat du 1”' degré, 
lée, a été observé chez 15,8 % des garçons et chez 9,8 % des lillcs. 11 ne 

d’un vrai pied plat, mais de ce qu’on a appelé un désé(|ui-

ou

s’agit pas
libre plantaire interne (La Richellièue). C’est une anomalie bénigne et 
d’un traitement très simple. Le pied plat du 2' et du 3° degré, (jui méri
terait seul ce nom, est rare (garçons 3,7 %, tilles : 3 %). Il faut tlonc com-

Axe j)u talon

Tahi.eau V
A.re (I/t talon. 
(11 à 1.5 ans.)battre le mythe de la fréquence du pied plat.

Le pied creux léger est la déformation plantaire la plus rencontrée. 
Nous l’avons trouvée chez 20,9 % des garçons et chez 28,(i % des fdles. Il 

saurait être considéré comme pathologique. Un pied creux du 2“ degré 
a été noté chez 3,9 % des garçons et chez 9,2 % des fdles. Les pieds creux

(ia i\‘ons Filles
ne

N. % X. %
sévères sont plus rares.

Signalons à ce propos que 
1 000 écoliers de Bordeaux, ont cru pouvoir affirmer que ceux qui avaient 

des élèves nonchalants et médiocres, alors que les 
développés avaient presque toujours un pied

Henri Couriaue et Jean Bahry, examinant D’aplomb ...................
Valgus léger...............
Valgus moyen ......
Valgus très important
Varus léger ...............
Va ru s

,579 56,9 626 56.1
35.8350 .34,5 401
3,844 4,3 43

des pieds plats étaient 
enfants intellectuellement

5 0,5 9 0,833 3,3 36 3,2
moyen .............Valus très important 

.Autres types .............
5 0,5 1 0,1!■

0 0 1 0,1légèrement creux. 0 0 1 0,1

MORPHOI.OGIE, UE l’ARCUE ANTÉRIEURE On trouve <pie l’axe du talon est d’aplomb chez 
des sujets, dans l’un et l’autre

un peu plus de 50 %
sexe.

Le valgus léger est ce|)endant fré(|uent (garçons ; 34,5 %; filles : 
35,8 %). Le valgus moyen est plus rare (garçons : 4,3 %; filles ; 3,8 %), 
de même que le varus, (|ui apparail dans 
tique (varus moyen et varus léger).

Une chaussure.

assez'fABLEAU IV

Arche antérieure. 
(11 à 15 ans.) une |)roportion presque iden-

pour être correcte, doit maintenir en étpdlibre le 
talon de l’enfant. Une semelle en matière souple permet les torsions laté
rales, et laisse s’aggrtiver un varus ou un valgus, ([ui retentiront sur 
l’ensemble du pied. La prophylaxie de ces déformations nécessite chez 
l’enfant une chaussure comporlant 
tisant, ainsi qu’une semelle tout cuir. Mais 
cuir au tannage lent, eu raison de 
l’usure.

ü

FillesGarçons

%N.%N.

79,789282833 un contrefort solide et non ti'aiima- 
devrait emidoycr (pi’un 

sa stabilité et de sa résistance à

Normale ..................................................................Concave avec douleur ou durillon l™ tête . . 
Concave avec douleur ou durillon 5" tète. . 
Concave avec douleur ou durillon U" cl

h' tête ..................................................................
.Avant-pied pl;;t souple ......................................
Avant-pied plat fixé .............................................
.Autres types............................................................

tlII00
0 II0,22 on ne

0,22ü0
18,720915,7159
ü00,22
1,4161,920

Articulation tihio-tarsienne

On a trouvé seulement 1 
culation (chez une fille).

Le pourcentage des cas normaux est à peu ]irès égal dans les 2 sexes 
(garçons : 82 %; filles ; 79,7 %).

L’anomalie la plus frétpiemmenl constatée est un avaiit-i)ied plat 
souple, avec légère prédominance chez les lilles (18,7 % contre 15,7 % 

chez les garçons).
Ifavanl-pietI plat fixé est très rare, puisqu’on n’en constate aucun 

chez les filles et seulement 2 cas chez les garçons.

cas de lésion ostéo-articulaire de cette arti-

i:
fi

IA.
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Ohteil.s moyens 

Tableau VU a
Deuxième orteil (11 à 15 ans.)

Déviations ou onos orteil

Tahleau

Gros orteil. 
(11 à 15 ans.) Garçons l'illes

N. % N. %PillesGai'çons

Normal ............................
Grilïc proximale souple 
Oriffe pro.vimale fixée .
(il iffe distale souple ...
(irilTe distale O.xée......... ...
Col de cygne ou infrnductus
Crosse latérale.................
Cuxation l™ phalange .. 
Autres anomalies ........

N. % N. % 880 87,,S 974 87.88 3.7 22 1,91 0,09 0 0424 38,1 0.5.508 50,2 0.4Normal ..............................
Hallux valgus léger .... 
Hallux valgus important
Crosse latérale ...............
Hallux rigidus ...............
Hallux flexus ...................
Hallux varus ...................
CrilTc souple ...................
CrilTc fixée .......................
Autres anomalies

91 8,4226 20,2 2130 12,8 0,3 3 0,310 33 2,9 21 0.2 2 0,21836,032,8 409333 1,8 11 12 0,2 04 0,4 0 2 0,21 0,1 34 0.4 0,3 11 1160 0,6 1,4
0,09 0 01

0 0 0 0
17 1,7 6 0,5 Taiii.eaii \T1 I) 

Troisième orteii (11 à 1.5 ans.)

GarçonsLe gros oiTeil est normal ciiex 50,2 '/ des garçons et chez 3,S,I % des 
Mlles.

La crosse latérale du gros orteil est l’anomalie la plus fréciiiente (gar
çons : 32,8 7n ; filles : 30,6 %).

On a trouvé un hallux valgus léger chez 12,8 % des garçons et chez 
20,2 % des filles.

Un hallux valgns important est beaucoup plus rare (garçons: 1 %; 
filles ; 2,9 %).

Ces déformation est rrétpiemmenf d’origine congénitale. Elle a pour 
cause l’inclinaison en dedans du premier métatarsien (metatarsus varus). 
Le gros orteil primitivement dévié en dedans, comme le métatarsien, se 
trouvera nécessairement repoussé en valgus par l’extrémité pointue de la 
chaussure. La déformation sera d’autant plus rapide et d’autant plus 
importante que le gros orteil sera plus long. Si le premier métatarsien est 
collé contre le second et si le gros orteil est long, on n’observera pas 
d’hallux valgus, mais un hallux rigidus ou une crosse latérale.

La chaussure intervient, non comme cause première, mais comme cause 
déclenchante et aggravante. C’est pourtpioi il faut veiller à munir les 
enfants de souliers où l’avanl-pied soit à l’aise.

Pille.s

N. % %

Normal ...........................................
Griffe proximale souple ..........
Griffe proximale fixée...............
Griffe distale souple...................
Griffe distale fixée .....................
Col de cygne ou infraduclus .
Gros.se latérale..............................
Luxation C phalange...............
Autres anomalies .......................

881 86,6 949 84,73(1 2,9 23 ‘2,11 0,Ü9 2 0,2
80 7,9 116 10,44 0,4 4 0,4

1 0,09 1 0,0914 1.4 15 1,3
1)0 2 0,2

6 0,6 7 0,6

Tableau Vile
Quatrième orteil (11 à 15 ans.)

Garçons Filles

N. % ■\.

%
Normal ..............................
Griffe proximale souple 
(jrilTe proximale fixée . . 
Griffe distalc souple ....
Griffe distale fixée.................
Col de cygne ou infraduclus 
Crosse latérale .................

708 70,1 767 68,832 3,2 49 4,42 0,2 2 0,2131 12,9 139 14,32 0,2 4 0,43 0,3 2 0,2132 13,1 131 11,7
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Bien tiiie dans l’cnseinble les orteils moyens présentent peu d’anoi7ialies, 
pourcentage notable de grilles distales souples, (|ui varie 

entre 6,4 et 12,9 % chez les garçons, entre 8,4 et 14,3 % chez les filles.
latérales apparaissent de façon très variable, allant de 1,8 %

1,KSI UNS IM'KKTIIÎUSES OSTÉO-AU'I'ICUKAIUKS.
Lésio.ns vaskulaihes

Un seul cas de lésion infectieuse a été constaté. Par contre, 
une érytlirocyaiiüse chez 3,1 % des garçons et chez (i,9 % des tilles.

on trouve un

Les crosses
à 13 % chez les garçons, et de 1 à 11,7 % chez les filles. C’est le 4“ orteil on a noté

pii est particulièrement affecté.(
l.KSIONS DES l'AUTIKS .MO 1,1.ES

ClNQUIIDME ORTEII,
Tahi.eau IX

Lcnions des /xirties molles (Il ù l.à ans.)Tahi.eau VII d
Cinqtiiime orleil. 

(11 à 15 ans.) (iar(,-.uns El lies

N. % N. %FillesGarçons

%N.%N. Normal ........................................
Bursitc postérieure du talon 
Bursitc dorsale du tarse .... 
Autre bursite............................

97.5 9(1 978 87..5 
12,880 2,9 188

1 Ü,1 0 06572461616 10 1 2 0,2Normal ............................
(Iriffe prosimale souple 
Ciriffc pro.simalc L ( 
Varus infraductus 
Valus supcrduclus 
.Angulation du 5'' arc 

mélatarsiennc ... 
.Autres anomalies . .

6,870771 0,670,44fixée 23.826524,4246
0,9 Ces lésions sont101,016 peu frétpientes, sauf la bursitc postérieure du talon, 

plus souvent rencontrée chez les filles cpie chez les garçons, puisqu’elle 
apparaît chez ceux-ci dans 2,9 % des cas, et chez les premières dans 
12,3 % des cas. Elle relève d’un conflit entre le contrefort de la chaussure 
et la tubérosité postérieure du calcanéum (calcanéum haut et pointu de 
Haglund).

a\'cc saillie de la tète 2,6298,940
0,891,717

Le 5” orleil présente une assez forte proportion de lésions. Ce 
infraductus est assez fréquent (garçons : 24,4 %; filles : 23,8 %). Viennent 

grilïe proximale souple et, plus rarement, l’angulation avec

varus
Il existe deux types de chaussures agressifs à ce point de vue : la 

chaussure à haut talon et la ballerine. C’est ce qui explique la forte pro
portion de bursites postérieures chez les filles et leur rareté chez les

ensuite la 
saillie de la tète métatarsienne.

garçons.

Anomalies cutanéesJ.ÉSION.S DIVEHSES

Tableau X
Anoniolies cutanées (11 à 15 ans.)

Tahi.eau VIII

l.ésions diuerses.

Garçons FillesFillesGarçons
N. % N. %

.Anomalies congénitales non classée.s
dans les tableaux précédents ........

l.ésions traumatiiiues ...........................
üystrophies de naissance.....................

Normal ..........................
Mycose............................
Hyperidrose ...................
Cor .....................................
A'errue plantaire.........
Autres lésions ...............
Associations de lésions

1010 595 58,5 . 757 67,7

27,1
46 4 0,4 6 0,5

878 87,212 8032
11 1.1 29 2,6

E212 9 0,8
2 0,2 4 0,4

14 1.4 10 0,9
Ces lésions sont ]ieu fré(|uentes. I

.O
■à

k
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Les lésions de ce type sont rares, à l’excei)lion de l’hyperidrose, j)arli- 

culièrenienl fréc|uenle chez les garçons où on l’a constatée dans 37,2 % 
des cas contre 27,1 % des cas chez les fdles. Les verrues plantaires sont 
rares ici (garçons : 1,2 %; filles ; 0,8 %). Mais on sait (pi’il s’agit d’une 
all'ection virale et contagieuse, (jui peut être beaucoup jjIus fré(iuente 
dans certaines écoles.

Axe (les membres iii/érieiirs.

11 semble 
avons :

se norniali.ser. en particulier chez les filles, puisque nous

.‘Lre normal :

Oar^-Dijs l'illcs
fi4,8 % 
80,,'i %

(i il 10
11 à n> ails. . . . 

ans. . . . 72,4 % 
7!) %

Lésions de e'on(ii.e

Le r/enii uahjuin lc(/er est en forte régression :Les afiections de l’ongle sont rares. L’ongle incarné lui-même est peu 
fréquent (garçons ; 2,5 %; filles : 1,8 %). Ciaiyoïis 

‘21,8 % 
9,2 %

I-'ille.s

20,4 % 
8,2 %

fi à 10 
11 à 15 a ns 

ans

Hn revanche, on a trouvé un
MeNSUHATIONS noDOEOOIüUES peu jilus de (jenn varnm léc/cr :

t'iil rçon.s Fille.s

4.2 %
7.2 %

0 à 10 
11 à 15

Ces mensurations comportent :
— la longueur du pied;
— la largeur du pied;
— le périmètre de la tête métatarsienne;
— le périmètre du tarse antérieur;
— l’entrée du pied.
Elles sont rapportées in fine, à raison d’un .tableau pour chaque men

suration et pour chaque tranche d’âge (11 ans, 12 ans, 13 ans, 14 ans, 
15 ans).

Nous avons également étudié la répartition de la longueur des pieds et 
du périmètre tarso-métatarsien selon la taille des sujets. Les corrélations 
sont satisfaisantes et les disparités sont e.\ceptionnelle.s (tableaux XVI 
à XIX).

a ns 
uns 1,6 % 

7,2 %

Tapes d’avani-pieds.

Les types morphologiques d’avant-pieds 
a observé des pourcentages dillercnts 
du même lot d’enfants.

On retrouve

ne changent pas avec l’àgc. On 
parce qu’il ne s’agit pas exactement

prédominance du üjpe éyypUen,une
mais en moindreportion : pro-

tiarçoiis 
60,2 % 
47,5 %

Filles 
62,5 % 
45,2 %

6 à 10 
11 à 15

Par contre, les types suivants 

pied standard :

ans
ans

sont plus fréquemment observés ;

ÊTliDF COMPAliATIVF DES CONSTATATIONS 
FAITES AU COURS DES DEUX FliEMIÈliES ENQUÊTES

Uîli*^:ollS Filles

.3,2 % 
15,6 %

6 à 10 
11 à 15

égalilé du P

uns
ans 1,6 % 

13,3 %

" et du 2° orteil :L’étude des statistiques élaborées à la suite de la deuxième enquête 
podologi<|ue (sur des sujets de 11 à 15 ans) nous permet de faire une 
comparaison avec les résultats obtenus lors de la première enquête (sur 
des sujets de (i à 10 ans). Nous reprendrons les principaux points 
étudiés :

Uai-i,-(>ns 
18,6 % 
22,8 %

Fille.s 
20 % 
23,5 %

6 à 10 
11 à 15

ans
ans

tljpc carré ;

(«arçons 
0,2 % 
2,8 %

Filles 
0,2 % 
3,8 %

6 à 10 
11 à 15

ans
ans

.'i
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C’est principalement YavanDpied pial souple qui régres 
logique, puisque le tonus nuisculairc augmente : SC, ce qui est

Empreintes plunlaires.

Garçons Filles

50 % 
18,7 %

6 à 10 
H à 15

11 y a une tendance à la normalisation avec : ans
ans 49.7 %

15.7 %
empreintes normales :

Filles

38,4 % 
47,9 %

Garçt>iis

4L>,5 % 
54,5 %

Aa:e du talon.
() à 10 ans 

11 à 15 ans On a trouvé 
proportion ;

que l’axe du talon était d’aplomb
dans une plus grande

Le pied plat est en proportion plus faible :

Ga rçons FiJIes

41,7 % 
56,1 %

6 à 10 
11 à 15

ans
ans

pied plut du 1"’ depré : 37,3 % 
50,9 %FillesGa i\ons

19,4 % 
9,8 %

23,1 % 
15,8 %

Le valgus léger6 à 10 ans 
II à 15 ans

, , reste dans les mêmes
fréquence plus faible du valgus proportions, mais on constate une

moyen :

pied plut du 2° degré :
Garçons Filles

19,6 % 
3,8 %

Filles 
10 % 

2,8 %

Garçons

12,4 % 
3,2 %

6 à 10 
11 à 15

ans
ans 23,2 % 

4,3 %6 à 10 ans 
11 à 15 ans

pied plat du .3° degré : pas de cliangement appréciable. Gros orteil :

La fréquence d’un gros orteil normal est très diminuée, 
chez les filles.

Par contre le pied creux du 1" degré est en proportion plus forte :
en particulier

Filles 
18,7 % 
28,6 %

Garçons 
15,2 % 
20,9 %

6 à 10 ans 
11 à 15 ans Gros orleil normal.

11 en va de même pour le pied creux du 2" degré :
Garçons Filles 

67,8 % 
38,1 %

6 à 10 
11 à 13

ans
ans 80 % 

50,2 %
Filles 
5,6 % 
9,2 %

Garçons

3 %6 à 10 ans 
11 à 15 ans 3,9 % La principale atl'ection 

groupe d’âge :
est la crosse latérale, en

augmentation dans le

Arche antérieure.
Garçons Filles

14,2 % 
36,6 %

6 à 10 
11 à 15

ans
ans 12,6 % 

32,8 %
Elle tend à se normaliser.

If en est de même
pour l’hallux valgus léger :Arche anléricure normale :

I*'illcs

48 % 
79,7 %

(Va rçons Garçons Filles

9,6 % 
20,2 %

49,3 % 
82 %

6 à 10 ans 
11 a 15 ans

6 à 10 
Il à 15

ans
ans 4 %

12,8 %BUU..
INST. NAT. HYG., N” 3, ,MAI-JUIN 1963. 24
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\Jhallux valgiis important n’est encore observé que 
proportion :

PÉDIATRIE358
dans une faible

Lésions des parties molles.
Filles

1,4 % 
2,9 %

Gniçoiis

0 % Elles sont très rares. Seule la bursite postérieure du talon est à signa
ler; pratiquement inexistante de 6 à 10 ans, elle apparaît encore faible
ment de 11 à 15 ans (garçons ; 2,9 %; filles : 12,3 %).

6 h 10 ans.
11 à 15 ans

11 a toujours prédominance chez les filles.
1 %

Orteils moyens.

Griffes et crosses latérales semblent plus fréquentes, particiilièrement 
en ce qui concerne la yriffe distale souple, pour laquelle noiis avons les 

fréquences suivantes ;

Dermatoses.

I.’hyperidrose est nettement plus fréquente clicz les sujets de plus de 
10 ans.

(in Filles

16 % 
27,1 %

6 à 10 ans.......................................
11 à 15 ans.....................................

Elle prédomine chez les garçons. 
Les verrues plantaires sont rares.

17,4 % 
,S7,2 %2” orteil : Filles

0,4 % 
8,4 %

Garçons

1 %6 à 10 ans 
11 à 15 ans 6,4 %

Lésions de l’ongle ;.1' orteil :
Filles

0,6 % 
10,4 %

Garçons
Elles sont toujours peu frécpientes, mais moins rares cependant entre 

11 et 15 ans :1 %6 à 10 ans: 
11 à 15 ans. 7,0 %

Ongles incarnés :
'i° orteil : Filles

0,6 % 
1,8 %

Gai'çons

0 % 
2,5 %

Filles 
1,2 % 

14,3 %

Gai-çons
6 à 10 ans 

11 à 15 ans3,2 % 
12,0 %6 à 10 ans 

11 ci 15 ans

.Antres affections de l’ongle :le 4" orteil ;la crosse latérale est .surtout plus fréquente sur Filles 
0,6 % 
3,1 %

Ciarçons
Filles

4,8 % 
11,7 %

I;Garçons 0 %6 à 10 ans 
liais ans 2 %3,8 % 

13,1 %6 à 10 ans 
11 à 15 ans

Dans l’ensemble, il y a prédominance chez les filles. Travail de la Section de Pédiatrie présenté par '
Jean LELIÈVRE, Pierre MANET et Suzanne DESILLES.

.f orteil : ,Si on a observé moins de griffe proximale souple, on a, par contre, un

varus infraductus plus fréquent.

Varus infraductus : Qu’il nous soit permis d’adresser ici l’expression de notre reconnais
sance aux autorités ([ui ont permis cette enquête, et notamment à M 
docteur Mengin, médecin inspecteur régional des services médicaux et 
sociaux du Service de santé scolaire et universitaire.

Filles 
4,2 % 

23,8 %

(ia r(,’ons le■nu

5,8 % 
24,4 %

6 à 10 ans 
11 à 15 ans

Nos remerciements vont aussi, pour leur bienveillante collaboration,
les directrices

Lésions vasculaires. à MM. les directeurs des écoles et MM. les instituteurs, M 
des écoles, M' les institutrices et M'nos les assistantes scolaires.nos

On note surtout l’apparition de l’érythrocyanose. 1

I
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Tableau XIc
Périmètre de la tête métatarsienne droite 

(en millimètres).
Enfants de II ans.

Tbi.eau XI a
Longueur du pied (en millimètres). 

Enfants de 11 ans.

FillesClarçons (larçoiis Filles

Nombre de casNombre de cas Nombre de cas Nombre de cas

02 172 et moins
173-177 -----
178-182 ___
183-187 ___
188-192 ___
193-197 ___
198-202 ___
203-207 ___
208-212 ___
213-217 ___
218-222 ........
223-227 ____
228-232 ___
233-237 ___
238 et pins. . ,

192 et moins
193-197 ___
198-202 ___
203-207 ___
208-212 ___
21.S-217 ___
218-222 ___
223-227 ___
228-232 ___
233-237 ___
238-242 ___
243-247 ___
248 et plus. .

0 441 3 2G5 7 18.G2 8 8915 ;14 22
109 7 . 62519 19 21315 IG G1318 2G 121514 5 21011 6 324 3 122 0 0

1 0
223 mm223 mmMoyenne 1 0

Moyenne 202 mm 194 mm

Tableau XI h
Largeur du pied droit (en millimètres). 

Enfants de II ans.
Tableau XI d

Périmètre du tarse antérieur droit (en millimètres). 
Enfants de 11 ans.

FillesOarçoiis
Gai'çons FillesNoinbi-e de casNombre de cas

Nombre de cas Nombi'e de cas
11172 et moins

73-77 .........
78-82 .........
8.3-87 .........
88-92 .........
93 et plus. .

i 1921 182 et moins
183-187 ___
188-192 ___
193-197 ___
198-202 ___
203-207 ___
208-212 ___
213-217 ___
218-222 ___
223-227 ___
228-232 ___
233-237 ___
238-242 ___
243-247 ___
248-252 ___
253-257 ___
258 et plus. . ,

2 83744 5 G2G34 2 12917 4 613 9 19
10 1080,382,4Moyenne 15 22
11 8
12 7
9 1

12 3
8 0
4 0
2 0
1 2
5 I
3 0

Moyenne 220 mm 204 mm
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ÏAUi.KAU XI e

Entrée du pied droit (en millimètres). 
Enfants de 11 ans.

Tableau XII b

Largeur du pied droit (en millimètres). 
Enfants de 12 ans.

Filles(larçons (iarçons Filles

Nombre de cas Nombre de cas
Nombre de cas Nombre de cas

0 2237 et moins
238-242 ___
243-247 ....
248-252 ___
253-257 . . . .
258-262 . . . .
263-267 __
268-272 __
273-277 . . . .
278-282 ___
283-287 . . . .
288-292 . . . .
293-297 . . . .
298-302 ___
303-307 .... 
308 et plus. .

72 et moins
73-77 ..........
78-82 ..........
83-87 ..........
88-92 ..........
93-97 ..........
98 et plus.

1 00 4
2 50 2

21 346 7
38 331 4
27 327 9
8 96 6

10 013 23
9 7

Moyenne 87,2 mm9 16 85,3 mm14 8
611

8 1
15 5

5 2
2 3 Tauleau XII c

Périmètre de ta tète métatarsienne droite (en millimètres). 
Enfants de 12 ans.

282 mm 272 mmMoyenne

Gar(;oiis Filles

Tableau XII a
Longueur du pied droit (en millimètres). 

Enfants de 12 ans.

Numbi’e rie cas Nombre tic cas

182 et moins 
183-187 . . . . 
188-192 . . . .
193-197 __
198-202 .... 
203-207 ....
208-212 ___
21.3-217 .... 
218-222 .... 
223-227 ....
228-232 ___
233-237 ....
238-242 ___
243-247 .... 
248 et plus. .

1 2
2 1
I 4FillesGartj'ons
4 6

11 19
Nombre tie casNomitre tic cas 9 13

20 20
14 10
151 113212 et moins 

213-217 .... 
218-222 ___
22.3- 227 ___
228-2.32 ___
2.3.3- 2.37 ....
238-242 ___
243-247 ___
248-252 ___
25.3- 257 ___
258-262 ___
263 et plus. .

73 103
7 139 6
712 212
615 214
1 011 .31
.322 119

13 11
Moyenne10 7 216 mm 211 mm5 4

3 3
4 1

237 mm 236 mmMoyenne
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Tableau XII d
Périmètre du tarse antérieur droit (en millimètres). 

Enfants de 12 ans.

Tableau XIII a
Longueur du pied droit (en millimètres). 

Enfants de 13 ans.

Fille.st'iarçons

tîarçolLSNombre de cas l'illesNombre d<? cas

Nombre de cas Nombre de cas
62192 et moins

193-197 ___
198-202 ___
203-207 ....
208-212 ___
213-217 . . . .
218-222 ___
223-227 . . . .
228-232 ___
233-237 ___
238-242 ___
243-247 . . . .
248-252 ___
253-257 . . . .
258-262 ___
263-267 ___
268-272 ___
273 et plus. .

50
192 188-192

193-197
198-202
203-207
208-212
213-217
218-222
223-227
228-232
233-237
238-242
243-247
248-252
253-257
258-262
263-267
268-272
273-277

1
154
1318 1

812
13 311 2

55 3
14 99 19
9 37 15
1 1412 41
2 82 33
2 297 61
0 152 21
0 314 14
0 135 4
1 272 3
0 104

6 1
215 mm 1230 mmMoyenne

Moyenne 244 m m 235 m m

Tableau XIIe

Entrée du pied droit (en millimètres). 
Enfants de 12 ans.

Tableau XIII h

Largeur du pied droit (en millimètres). 
Enfants de 13 ans.Fillestiarçons

Nombre de casNombre de cas

tiarçons Filles
53262 et moins

263-267 ___
268-272 ------
273-277 ------
278-282 -----
283-287 -----
288-292 -----
293-297 -----
298-302 -----
303-307 -----
308-312 -----
313-317 ....
318-322 ------
323-327 ------
328-332 -----
333 et plus. .

Nombre de cas Nombre; de cas31
44
92

13 68-72
73-77
78-82
83-87
88-92
98-102
93-97 .
103-107

6 2
138 2 9
2615 28 61

95 29 60
925 86 78
65 8 4
713 14 4
34 2
67
04 Moyenne 88,3 mm 85,4 mm12
04

290 m m299 mmMoyenne
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Tableau XIII d
Périmètre du tarse antérieur droit 

(en millimètres).
Enfants de 13 ans.

Tableau XIII c
Périmètre de la tête métatarsienne droite 

(en millimètres).
Enfants de 13 ans.

Fillc.sClarçons (îareoiis Fille.s

Nombre de casNombre de cas Nombre de cas Nombre de cas

188-192
193-197
198-202
203-207
208-212
213-217
218-222
223-227
228-232
233-237
238-242
243-247
248-232
253-257
258-262
263-267
268-272

1148-152
153-157
158-162
163-167
168-172
173-177
178-182
183-187
188-192
193-197
198-202
203-207
208-212
213-217
218-222
223-227
228-232
233-237
238-242
243-247
248-252
253-257
258-262
263-267

3
3 8

5
8 33

9
21 46

1 51 17
16 406 45
114 1337 3720 19
147 3 4
44 2322 624 38 2
39 1942 2
13 48 1929 2 125

5 Moyenne14 237 mm 224 mm1
5

1

211 mm218 mmMoyenne

i
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Tabi.eau XIV rt
Longueur du pied droit (en millimètres). 

Enfants de 14 ans.Tauleau XIII e

Entrée du pied droit (en millimètres). 
Enfants de 13 ans. Clar<;üiis Filles

\oiiiI>i'e lie ras .N'üintire de casGarçons Filles

Nombre de cas Nombre de cas
4208-212

213-217
218-222
223-227
228-232
233-237
238-242
243-247
248-2,52
253-257
258-202
263-267
268-272
273-277
278-282
283-287
288-292
293-297
298-302

4
15228-232

233-237
238-242
243-247
248-252
253-257
258-262
263-267
268-272
273-277
278-282
283-287
288-292
293-297
298-302
303-307
308-312
313-317
318-322
323-327
328-332
333-337
338-342
343-347
348-352
353-357
358-362
36,3-367
368-372

20
4110
444

22 671 7 32
35 322 6 20 111 4 30 94 14 10 112 10 28 31 37

65 16 625 43 14 20 130 32 14 22
26 6
3 2

Moyenne 256 m m 238 m m22 5
5

17
2
4 1
1

1
Tableau X1\' 0

1 1
Largeur du pied droit (en millimètres). 

Enfants de 14 ans.1

Moyenne 305 mm 290 mm

Garçons Filles

Nombre île cas Noinbi’c tie cas

58-62
63-67
68-72
73-77
78-82
83-87
88-92
9.3-97
98-102

10.3-107
108-112

2

449
13 98

10674
30 21
44 7

9
2

Moyenne 93,3 mm 87,1 mm
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Tableau XIV rf
Périmclre du tarse antérieur droit 

(en millimètres).

Enfants de 14

Tableau XIV c
Périmètre de la tête métatarsienne droite 

(en millimètres).

Enfants de 14 ans. ans.

l-'ille.s OarçonsGarçons Filles

Nombre de cas -Nombre de casNombre de cas Nombre de cas

183-187
188-192
193-197
198-202
203-207
208-212
213-217
218-222
223-227
228-232
233-237
238-242
243-247
248-252
253-257
258-262
263-267
268-272
273-277
278-282
283-287
288-292

173-177
178-182
183-187
188-192
193-197
198-202
203-207
208-212
213-217
218-222
22.3- 227 
228-232
23.3- 237 
2.38-242
24.3- 247 
248-252 
253-257 
258-262 
263-267 
268-272

2 1
21

7 4
64

2 27194
19162 9 556817

3 2.3354
23 555421

5 251413
.34 373833 10 8912
.38 9836
12 212
31 220
4 117
8 229

12
1
1

216 mm2.31 mmMoyenne
Moyenne 246 mm 227 m m
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Tableau XV a
Longueur du pied droit (en inilliinèti-es) 

Sujets de 15
Tableau XIV e

Entrée du pied droit (en millimètres). 
Enfants de 14 ans.

ans.

Garçons Filles
FillesGarçons

Xomhre de cas Nombre de cas
Nombre de casNombre de cas

203-207 . . . 
208-212 . . . 
213-217 ... 
218-222 . . . 
223-227 . . . 
228-232 . . . 
233-237 . . . 
238-242 . . . 
243-247 . . . 
248-252 . . . 
253-257 . . . 
258-262 . . . 
263-267 . . . 
268-272 . , . 
273-277 . . . 
278-282 ... 
283-287 ...
288-292 ___
293-297 ___

1 1243-247
248-252
253-257
258-262
263-267
268-272
273-277
278-282
283-287
288-292
293-297
298-302
303-307
308-312
313-317
318-322
323-327
328-332
333-337
338-342
343-347
348-352
353-357
358-362
363-367
368-372
373-377
378-382
38.3-387

2
1 8

5 10
1 28

36 23
68 301

32 3 223
2124 163

50 18 98
2629 73

55 1022 1
251511

28 726
1157 1

9 227
2 314
221

13
Moyenne16 261 mm 239 m m11

7
i

5

2
Tableau XV b

Lnrgeur du pied droit (en millimètres) 
Sujets de 15

1
2

294 m m ans.320 mmMoyenne

Garçons Filles

Nombre de cas Nombre de cas

68-72
73-77
78-82
83-87
88-92
93-97
98-102

103-107
108-112
113-117

1
1

1 31
6 43

40 56
36 20
41 2
11

1

Moyenne
95 m m 87,1 mm

bull. INST. NAT. HYG., N° 3, MAI-JUIN 1963. 25
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Tahuîau XV c
Périmètre de In tête mctahiraienne droite (en miJJimèIres) 

Sujets de 15 ans.
Tableau XV e

Entrée ilii pied droit (en millimètres) 
Sujets de 15 ans.

Filles(la rçoiis

Nombre de casNombre tle cas

2 Garçons188-192
193-197
198-202
203-207
208-212
213-217
218-222
223-227
228-232
233-237
238-242
243-247
248-2.Ï2
253-2.Ï7
2.58-202
203-267
208-272
273-277
278-282
283-287

Filles

10
N'ombi-e de cas Noml)re de cas7

284
162
298 258-202

203-267
268-272
273-277
278-282
283-287
288-292
293-297
298-302
303-307
308-312
313-317
318-322
323-327
328-332
333-337
338-342
343-347
348-352
.353-337
358-302
363-307
368-372

2217
2328 1 4129 1631 18

8 9
24 1 30

4 1 13
8 7 31

6 7
4 18 17
1 4 3

26 11
1 6 1

22 4
219 mm239 mm 7Moyenne 1

13 2

10

Tableau XV d
Périmètre dit tarse antérieur droit (en millimètres) 

Sujets de 15 ans.

9

3

Moyenne 327 mm 298 mmFillesGarçons

Xomln’C de casNombre de cas

2
t <>8-202 
203-207 
208-212 
213-217 
218-222 
223-227 
228-232 
233-237 
238-242 
213-247 
248-252 
253-257 
258-262 
263-207 
268-272 
273-277 
278-282

2
11

71
292
17
4010
147
2027

28
731

5
227
22

13
12

1

228 mm249 mmMoyenne
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Tabi.i:au XVI Ci

Longueur des pieds selon ta taille. 
Garçons.

180-189
(cm)

105-109
(cm)

170-174
(cm)

100-104
(cm)

175-179
(cm)

155-159
(cm)

150-154
(cm)

145-149
(cm)

140-144
(cm)

1.S5-139
(cm)

130-1.34
(cm)

125-129
(cm)

120-124
(cm)l.ongueur des pieds (mm)

1178-182
183-187
188-192
193-197
198-202
203-207
208-212
213-217
218-222
223-227
228-232
233-237
2,38-242
243-247
248-2.52
253-257
258-262
203-267
268-272
273-277
278-282
283-287
288-292
293-297
298-302

1
2

11
4 11

22121 "B3918 tn2
O3718

3173714
211 >-4215 1 S32 110 2292721 S4 145814

112 33122537102 23 16104144 141481825261751 11212 92217U2
212629 182924123

248 3131087
191222 3013951

23410 431
15 365 1181

31 21
1 111 32

12
1

8132648101108 1181131131471387610Total des cas . . . . 
Moyenne (mm) . •

268264258 202254247235226215

Tableau XV'II

Longueur des pieds selon la taille. 
Filles.

Longueur des jiieds (mm)
120-124
(cm)

125-129
(cm)

130-1.34
(cm)

135-1.39
(cm)

140-114
(cm)

145-149
(cm)

150-154 155-159
(cm)

100-104
(cm)

105-109
(cm)

170-174
(cm) 175 et -)- (cm)(cm) !0

c;
188-192
193-197
198-202
203-207
208-212
213-217
218-222
223-227
228-232
233-237
238-242
243-247
248-252
253-257
258-262
263-267
268-272
273-277
278-282

1 1 t»;
1

t)1 2 I 1
5 1

I 11 10 7 2 t!1 2
3 O9 8 9 2 1 &5 2621 14 12 2 3 O6 12 18 22 17 5 6 1 O1 21 24 40 45 30 lu 3 I 1 2208 26 33 25 15 7 OîI 4 22 40 53 47 21 13 3

2 5 15 29 18 14 10 1 1 13 8 13 34 22 8 5 1 1 >731 7 7 10 2 3 5^11 5 5 7 4 1
(S2 4

2 1 1 1 Cq
1

1

Total des 
Moyenne (mm) . .

6 41cris . . . 87 136 172 218 177 109 53 15 4 4
224 228 234 237 240 242 245
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Tahi.kaii XVIII

00

J*i}rtnii)lr/i larso~nnU<ilarsien sehm In Inille. 
(jiU’çons.

180 et |)liis (cm)
175-189105-169 170-174

(cm) (cm)
155-159
(cm)

160-164
(cm)

150-154
(cm)135-199 140-144

(cm) (cm)
145-149

(cm)
130-134

(cm)Péi'i mètre t:»rs<>-meta tarsien (mm)
125-129

(cm)
120-124 (cm)(cm)

1163-167
168-172
173-177
178-182
183-187
188-192
193-197
198-202
203-207
208-212
213-217
218-222
223-227
228-232
233-237
238-242
243-247
248-252
253-237
258-262
263-267
268-272
273-277
278-282
283-287
288-292

12
32

1217 51
14 51 11617 261

2811 181 ■s
93510 47

a51610
117 8 1331 19

H 3 31321 Sa1 11929 28 8194 513 29 621
4112182419 23101

1 16514 821
26 41730221992
149122 6

2 114 2242316941
16 533
7K)520132 4
I11 41

12 25 4
1

2

11

626 13101 48108 118114113147138769Total des cas . . . . 
Moyenne (mm) . .

247236 241230220209189 198

■T»'

Tahi.kau XIX
Périmetre larso-niélalarsien selon la laille. 

Killes.

I*(;rinièh*e tarso-mélalafsien(niiii)
120-121
(cm)

125-129
(cm)

i;iü-i34
(cm)

135-139
(cm)

HÜ-M4
(cm)

145-149
(cm)

150-154
(cm)

155-15Ü
(C2ïî)

100-104
(cm)

105-109
(cm)

170-171
(cm) 175 et plus (cm) s;O

Cl163-167
168-172
173-177
178-182
183-187
188-192
193-197
198-202
203-207
208-212
213-217
218-222
223-227
228-232
233-237
238-242
243-247
248-252
253-257
258-262

1
2 4 1
2 6 1

9 2 2 G6 10 G6 23 24 6 1
Sa6 17 16 4 1 3 O1 1 20 34 29 23 6 4 G7 16 26 13 4 O3

■ 2 5 31 P-55 59 27 7 5 O1 1 5 13 31 33 11 1 O6 24 52 49 23 S9 1
3 3 14 18 17 8 29 15 24 21 511 5

3 7 10 >>l'7 3 23 4 9 S-7 2 2 2 5;1 3
22 1 1 P-1 G1 1

Total des cas .. . . 
Moyenne (mm) . .

6 41 87 137 169 215 176 107 53 15 4 3
195 202 210 214 219 224 229

co
50



Bulletin de l’instilul National d’Hijgiéne. 
Tome 18, 1903, n° 3, pp. 381 à 392.

MORTALITÉ DE L'ENFANT DE PREMIÈRE ANNÉE 
DANS LE DÉPARTEMENT DE LA SEINE EN 1962

Dans ce travail, les données concernant la natalité, la mortalité fœtale 
et la mortalité infantile ont été rassemblées et commentées.

.AM T ALITÉ

Le tableau I indicpie le nombre mensuel des enfants déclarés nés 
vivants à l’état civil, en 1962, avec rappel de l’année 1961.

Tableau 1

1961 1962 DifférencesMois

8 281
7 45.'5
8 574 
8418
9 225 
8 109 
8 136

8418
7 718
8 618
8 6,38
9 290 
8 421 
8 256 
7 554
7 587
8 072 
7 671 
7 560

—137
-263
- 44 
-220
- 65 
-312 
-120 
+ 37 
-110 
+243 
+ 35 
+ 121

Janvier . , 
Février
Mars.......
Avril.......
Mai.........
Juin .......
Juillet . . .
Août.......
Septembre 
Octobre . . 
Novembre 
Décembre

7 591
7 477
8 315 
7 706 
7 681

Total 96 968 —83597 803

Le nombre des enfants nés vivants, en 1962, est en diminution de 
835 unités, passant de 97 803 en 1961 à 96 968. Mais cette décroissance 
est irrégulière au cours de l’année, puisque pendant huit mois on note 
une rétrocession de 1 271 naissances vivantes et pendant quatre mois



augmentation de 436 nouveau-nés ; le déclin est de l’ordre de 0,85 9c. 
Dans le tableau II sont indiquées les naissances enregistrées soit à 

Paris, soit en banlieue, depuis 1945, avec rappel de l’année 1938, quel 
que soit le domicile de la mère.
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une
Tahi.eac lit

yaissances oiudtiles selon le domicile nuilernel.

Années Pa lis Banlieue Hors Seine Total

Tahueau II
l'iâO 46 342 

44 667 
44 039 
43 413 
42 717
42 859
43 074 
43 004 
41 782 
41 742 
40 413 
40 466 
39 329

.39 102 
37 160 
36 965 
36 256
36 463
37 281 
37 907
39 386
40 815
43 485
44 835 
46 323 
46 097

5 863
6 160
6 276 
9 761
7 046 
7 431
7 812
8 730
9 736 

10 564
10 679
11 014 
11 542

91 307 
87 993 
87 280
86 430 
86 226
87 571
88 786
91 120
92 323 
95 791
95 927 
97 803
96 968

1951TotalBanlieueParisAnnées 1952 . ..
1953 . . .
1954 ...
1955 ...
1956 . ..
1957 ...
1958 . . .
1959 . . .
1960 . . .

160 837 
50 886
90 174 
95 013 
93 664 
93 180
91 307 
87 993 
87 820
86 430 
86 226
87 571
88 746
91 120
92 323 
95 791
95 927 
97 803
96 968

29 859 
25 682
39 694 
42 810 
42 400 
42 534 
4t 543
40 005
40 525 
39 669
39 981
41 130
41 119 
38 994
40 817
42 784
43 784 
45 991 
47 184

30 978 
25 204 
.50 480 
52 203
51 ‘264 
.50 646 
49 764 
47 988 
47 295 
46 761 
46 ‘245 
46 441 
46 677
52 l‘26
51 506
53 007
52 143 
51 812 
49 784

1938
1945
1946 ...
1947 . . .
1948 ...
1949

19611950
1951 1962

;1952
1953
1954
1955
1956 Ce tableau montre qu’une diminution de 1 137 naissances a été enre

gistrée à Paris entre 1961 et 1962 contre 226 seulement en banlieue tandis 
t|u’une augmentation de 528 l’a été pour les cas non domiciliés dans ce 
département.

De plus, cette répartition, qui se rapporte aux populations domiciliées, 
montre qu’à jiartir de 1959 les naissances sont jilus nombreuses en ban
lieue qu’à Paris. Elle souligne également la baisse persistante de la nata
lité à l’intérieur de la capitale depuis 1956 et la hausse progressive de 
celle-ci en banlieue à partir de 1953, hormis le léger recul noté en 1962. 
•Signalons aussi une hausse discontinue du nombre des nouveau-nés issus 
de mères non domiciliées dans la .Seine. C’est sur les bases inscrites dans 
le tableau III que seront confrontés les taux relatifs aux mort-nés et décès 
de nourrissons enregistrés en 1962.

1957
1958 . . .
1959
1960
1961
1962

Ces tableaux I et II indiquent les naissances vivantes sans discrimina
tion du domicile maternel, c’est-à-dire que ces nombres expriment la 
natalité suivant la circonscription de l’enregistrement. Il en résulte que, 
en raison de la présence des grandes maternités situées à l’intérieur de 
la capitale, les nombres correspondant à Paris sont un peu plus élevés 
que ceux de la banlieue.

Notons les nombres inscrits dans la dernière colonne de droite du 
tableau II. On y remarque, à partir de l’année 1954, une croissance conti- 

du nombre des naissances, à l’exception toutefois de l’année 1962; 
mais cette diminution n’afTecte que Paris avec 2 028 naissances en moins, 
tandis qu’en banlieue on relève un surplus de 1 193 naissances vivantes.

.Signalons en outre que, depuis 1959, le déclin enregistré à Paris est 
continu alors qu’en banlieue les nombres ne cessent d’augmenter 
depuis 1957.

En vue de clarifier la situation due à la présence de maternités à l’in
térieur de la ville de Paris, d’une part, et à l’expansion démographique 
en banlieue, d’autre part, il est nécessaire de donner une autre réparti
tion do ces naissances, non d’après la circonscription de leur enregistre
ment, mais d’après le domicile maternel. Le tableau III en fournit les 
principales caractéristiques sur 
considérés dans ces rapports.

MORTIXATAUTÉnue

Il a été enregistré dans le département do la .Seine 1 788 mort-nés 
lieu de 1 742 en 1961.

Rapporté aux naissances (nés vivants -f- mort-nés), le taux de morli- 
natalité est, pour l’année 1962, de 18,1 pour 1 000 contre 17,5 en 1961 et 
19,6 en 1960.

Nous relevons donc une légère reprise de la mortalité fœtale (|ui est de 
l’ordre de 3,4 % par rapport à l’année précédente. Mais si l’on considère 
l’année 1960 comme année de référence, nous constatons en définitive, 
une diminution de 7,7 %. Le déclin annuel moyen entre 1960 et 1962 est 
donc de 3,85%; mais en 1960 on constate, pour la première fois 
depuis 1951, un accroissement de la mortalité fœtale.

au

la base des trois secteurs habituellement

;
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vement un taux de morlinatalité de 19,0 et 17,2 pour 1 000, soit une sur
charge pour Paris égale à 10,5 %. Mais il semble logique d’attribuer cette 
dilTérence aux accouchements difficiles confiés tardivement aux mater
nités parisiennes.

Tableau IV

Indices
(base 100 en 1938)

Mort-nés pour 1 000 
naissances totalesAnnées

DÉCÈS D’ENFANTS ÂGÉS DE 0 110049,51938 60,725,11951 46,923,2 Sur les 96 968 enfants déclarés nés vivants en 1962, 1 838 sont décédés 
au cours de la première année de leur vie, soit 19 pour 1 000 naissances 
vivantes au lieu de 19,4 en 1961, 19,9 en 1960, 20,3 en 1959 et 21,4 en 1958. 
L’amélioration de l’état sanitaire de l’enfant de première année continue 
ainsi à se manifester.

S’il est permis de retenir les morts fœtales sans tenir compte du domi
cile maternel, il est indispensable, par contre, de classer à part les 
394 décès de nouveau-nés issus de mères non domiciliées dans le départe
ment de la Seine, puisque aussi bien ces enfants y sont décédés durant 
leur court séjour, avant de regagner leurs départements d'accueil qui ne 
sont pas toujours ceux du domicile de leur mère.

De ce fait, il reste pour le calcul du taux de mortalité des enfants âgés 
de moins d’un an, nés de populations habitant Paris et la banlieue, 
1 444 décès pour 85 426 naissances vivantes issues de personnes domici
liées dans la Seine, soit 16,9 décès pour 1 000 au lieu de 17,3 en 1961.

D’autre part, sur les 1 444 décès de nourrissons, 660 avaient une mère 
domiciliée à Paris, et pour 784 les mères étaient domiciliées dans les 
communes suburbaines, ce qui représente respectivement 16,8 et 17 décès 
pour 1 000 naissances vivantes.

Nous indiquons dans le tableau VI le taux de cette mortalité depuis 
1950, à l’exclusion des décès des non-domiciliés dans ce département.

1952 46,322,919,53 45,8■22,71954 45,722,61955
1956 41,420,5

40,219,51957 38,819,21958 37,718,71959 39,619,61960 .35,417,51961 .36,618,11962

Le tableau IV fait bien ressortir une décroissance du risque morti-
1960 et en 1962. Cepen-natalilé, bien qu’une légère reprise soit notée en 

dant, ce dernier taux ne représente plus que 36,6 % de celui de l’année 
de référence (1938). Cette évolution a donc permis de conserver à la vie

nombre considérable de nouveau-nésdans cette période (1938-1962) 
dont l’espérance de vie est maintenant voisine de 71 ans.

donnons l’évolution du taux de mortinatalité

un

Dans le tableau V nous 
en fonction du domicile de la mère.

Tableau V

Mortinatalité pour 1 000 naissances (nés vivants -|- mort-nés).

Tableau VITotalHors SeineBanlieueParisAnnées

Paris Banlieue SeineAnnées
19,522,020,319,01957 19,220,719,218,81958 18,720,7 34,9 36,0 35,3195018,718,01959 19,622,0 31,7 34,91951 33,1

25,5
19,419,31960 17,5 25,9 24,918,2 195217,118,11961 18,116,3 1953 23,2 •27,8 25,318,518,21962 2.5,7 26.7

23.8
26,21954

1955 24,0 23,9
20,5 23,3 21,81956
21,0 20,91957 21,0Si l’augmentation observée en 1960 s’est produite dans les trois sec- 

leurs, la diminution constatée en 1961 a été, par contre, suivie par 
nouvelle hausse non seulement à Paris, mais surtout en banlieue. En

« hors Seine ».

20,3 19,81958 20,0
1959 19,817,6une 18,8
1960 18,0 18,2 18,1
1961 17,1 17,5 17,3
1962 16,8 17,0 16,9revanche, une baisse est remarquée pour les cas

Comment est réparti ce risque suivant la circonscription d’enregistre
ment ? Les 98 756 naissances totales enregistrées (50 745 dont 961 mort- 
nés à Paris, 48 011 dont 827 mort-nés en banlieue) indiquent respecti-

5

f.
Les taux de 1962 sont les plus faibles qui aient jamais été enregistrés 

dans la Seine.
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Tableau VIIMOR TA U TÉ FŒ TO-INFA N TI LE
Décès suivant Page en 1HG2.

La décroissance de la mortalité infantile est certes impoiTante depuis 
plusieurs décennies. Au cours de ces dernières années, le déclin a été 
particulièrement accentué, grâce aux nouvelles thérapeutiques et au déve
loppement de l’équipement sanitaire.

Cependant, les taux du tableau VI ne sauraient représenter la situa
tion véritable de Télat de santé du nourrisson, étant donné les incon
vénients de notre système actuel d’enregistrement des naissances. C’est 
pourquoi nous donnons dans ce chapitre un aperçu de la mortalité fœto- 
infantile.

Pour ce faire, on a regroupé les mort-nés et les décès des enfants de 
première année enregistrés dans ce département, en 1962, pour la seule 
population y étant domiciliée. Ils sont respectivement de 1 597 et 1 444 

total 3 041 décès. On voit dès lors que ce nombre comprend les

Décès pour 
1, 000 survivants 
à l’âge indiqué

Groupe d’âges Décès %

0 à 6 jours 
jours 
jours 
jours 
jours 

0 à 365 jours

892 48,7 0,27 à 27 
28 à 90 
91 à 180 

181 à 365

274 15,0 2,9
249 13,6 2,6
208 11,4 2,2
207 11,3 2,2

1 830 100,0 18,9

Dans le chapitre précédent il a été indiqué 1 838 décès d’enfants âgés 
de 0 à 1 an, au lieu de 1 830 portés au tableau Vil. Mais cette légère ^dif
férence de huit unités entre ces deux nombres n’altère pas sensiblement 
le taux de mortalité de l’enfant de première année ((ui ressortit à 18,9 
contre 19,0 pour 1 000 naissances vivantes.

soit au
décès d’enfants nés vivants mais décédés avant l’enregistrement à l’état 
civil de leur naissance (le délai légal pour cette déclaration étant de La répartition par série d’âges des décès de moins d’un an concrétise 

leur fréquence en % et les taux de mortalité (colonne de droite du 
tableau VII) expriment le risque de décès pour 1 000 survivants à l’âge 
indiqué.

3 jours). 
Il a donc été enregistré 3 041 décès au total sur 87 023 naissances (nés 

vivants et mort-nés) soit un déchet de 34,9 pour 1 000 qui se répartit de
Les 892 décès de la première semaine de vie représentent donc 48,7 % 

du total et les 1 166 décès enregistrés durant les quatre premières semaines 
correspondent à 63,7 % de la mortalité de la première année de la vie, 
ce qui ne laisse pas de souligner l’urgence de réduire la mortalité néo
natale. Par la suite, ces coefficients rétrocèdent en raison directe de l’âge 
des enfants, bien qu’ils se rapportent â des périodes très inégales.

Sur un autre plan, celui qui consiste â rapprocher les décès des

la manière suivante :
Paris : 1 388 décès sur 40 057 naissances, soit 34,7
Banlieue ; 1 653 décès sur 46 966 naissances, soit 35,1 %«.
Cet exposé démontre que la tâche qui reste à faire est encore considé

rable en matière de protection infantile. Cette perte, en 1962, de 
3 041 enfants, devrait être prochainement réduite de moitié. Le départe
ment de la Seine assurerait ainsi, bon an mal an, à sa population une 

supérieure â 100 000 années qui représentent au minimum
per

sonnes assujetties à un risque donné, nous observons que la mortalité 
primo-hebdomadaire est de 9,2 décès pour 1 000 nouveau-nés et de 2,9 
pour les trois semaines suivantes pour 1 000 survivants. Les taux 
cessifs rétrocèdent ensuite, soit à 2,6 soit â 2,2 décès pour I 000 survi
vants au début de chaque série d’âge. Mais là aussi, la durée des

survie
80 000 années d’activité professionnelle.

suc-

groupes
d âge étant inégale, les résultats ne sont pas entièrement comparables.MORTALITÉ SUIVA^T L’AGE, LE SEXE ET LA CAUSE

Nous insisterons une fois de plus sur le fait que dans les développe-
données précédentes, laments qui vont suivre, et contrairement aux 

mortalité est indiquée sans aucune distinction du domicile maternel. Les 
décès d’enfants issus de mères non domiciliées et nés dans le départe
ment de la Seine sont au nombre de 394 et figurent dans cet exposé.

Dans le tableau VII sont indiqués les décès suivant l’âge ainsi que leur

MORTALITÉ PÉRIXATALE
i

Pour matérialiser l’importance encore actuelle de ce risque de décès, 
les mort-nés ont été groupés avec les enfants morts à moins de sept jours. 
Ce nombre s’élève à 2 682 et détermine une mortalité de 27,2 pour 1 000, 
soit un décès sur 37 mort-nés et nés vivants.fréquence dans chaque série.



Les affections digestives ont entraîné la mort de 19 nouveau-nés, dont 
9 garçons et 10 filles.

Plus nombreux sont les enfants décédés des suites de malformations 
congénitales : 433 au total dont 257 décès de garçons et 176 décès de 
filles. Sur ce nombre, 208 décès ont été dus à des malformations de l’appa
reil circulatoire, 125 pour le sexe masculin et 83 pour le sexe féminin. 
Ces nombres doivent retenir l’attention, étant donné que ces 433 décès 
représentent 23,6 % du total (1 830).

Les décès consécutifs aux lésions obstétricales s’élèvent à 209; 142 pour 
les garçons et 67 pour les filles. Ces décès correspondent à 11,4 % du 
total et soulignent l’inégalité entre les sexes par un indice de 100 décès 
de filles pour 212 décès de garçons.

L’incidence de l’asphyxie et de l’atélectasie post-natales est égale
ment à signaler avec 107 décès dont 70 pour le sexe masculin et 37 pour 
le sexe féminin.

Les décès par suite de l’érytbrobla.stose sont au nombre de 35 : 22 poul
ies garçons et 13 pour les filles.

Les maladies hémorragiques du nouveau-né ont causé 23 décès ; 15 de 
garçons et 8 de filles.

Par suite de la toxicose, on doit déplorer la mort de 65 nourrissons : 
34 garçons et 31 filles.

Signalons 11 décès par débilité congénitale, dont 8 de garçons et 3 de 
filles.

La prématurité, qui a été invoquée 361 fois, a entrainé la perte de 
197 nouveau-nés du sexe masculin et 164 du sexe féminin. Ces 361 décès 
correspondent à 19,7 % du total. Avec la débilité congénitale et les mal
formations congénitales, cet ensemble de facteurs endogènes est respon
sable de 805 décès, soit 44 % des 1 830 décès de nourrissons en 1962, 
dans le département de la Seine. C'est là un point capital qui devait 
être signalé.

Quant aux maladies dont la déclaration est bien définie, mais dont la 
fréquence est mineure pour la plupart d’entre elles, elles ont causé 
226 décès ; 136 de garçons et 90 de filles, soit 12,3 % du total.

Les accidents et les morts violentes ont, de leur côté été rendus res
ponsables de 34 décès ; 20 de garçons et 14 de filles.

Enfin, les causes indéterminées non déclarées ou mal définies groupent 
132 décès : 90 pour le sexe masculin et 42 pour le sexe féminin.

Le commentaire du tableau IX attirera l’attention des lecteurs sur les 
principales causes de décès chez le nouveau-né. On en trouvera le détail 
dans ce tableau, qui concerne les 1 830 décès, dont 1 099 pour le 
masculin et 731 pour le sexe féminin.
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MORTALITÉ SELON LE SEXE

Sur les 1 830 décès d’enfants âgés de moins d’un an, 1 099 sont du sexe 
masculin et 731 du sexe féminin, soit respectivement 60 et 40 décès 

100. Cette dispersion approximative est identique à celle qui est habi
tuellement remarquée chaque année; elle souligne tout particulièrement 
la surmortalité masculine.

sur

MORTALITÉ SAISONNIÈRE

La répartition mensuelle des 1 830 décès d’enfants de moins d’un an 
enregistrés en 1962 dans le département de la Seine montre que la mor
talité infantile reste minimale au cours de la période estivale et maxi
male durant la période hibernovernale, comme le signale le tableau 
ci-après :

Tableau VIII

Répartition des décès en 1962.

DécèsMoisDécèsMois

133.luillet . . .
Août.........
Septembre 
Octobre . . 
Novembre 
Décembre

188Janvier 
Février 
Mars . . 
Avril 
Mai . . . 
Juin . .

123166
105190
122160
1401.58
185160

DÉCÈS DE 0 A 1 AN SUIVANT LA CAUSE

Dans le tableau IX sont indiqués les décès par sexe suivant les causes 
incriminées.

La tuberculose de l’appareil respiratoire n’a causé qu’un seul décès, 
celui d’une petite fille.

Parmi les maladies infectieuses, on a enregistré 43 décès dont 20 de gar

çons et 23 de filles.
Les maladies sensorielles ont été invoquées dans 71 cas de mort, dont 

46 décès dans le sexe masculin et 25 dans le sexe féminin.
Les affections de l’appareil respiratoire ont été incriminées 60 fois et 

sont responsables du décès de 33 garçons et de 27 filles.

sexe

%'
4.5-
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mortalité fœto-infantilc est toujours voisine de 35 décès pour 1 000 nés 
vivants et morts-nés, ce qui représente une perte de 3 041 nouveau-nés. 
Cette perte pourrait être prochainement réduite de moitié, ce qui assu
rerait chaque année un gain de 100 000 années de vie dont 80 000 répon
draient à une activité professionnelle. Pour éviter ce retranchement de 
la vie économique, il conviendrait de prévenir les causes de mortalité 
des premiers jours de vie.

Parmi les causes de décès chez l’enfant, citons, par ordre d’importance, 
la prématurité et les malformations congénitales qui sont responsables 
de 44 % des décès de l’enfant de première année.

Les lésions obstétricales sont à l’origine de 209 décès et les maladies 
de l’appareil respiratoire ont été invoquées dans 00 cas de mort, auxquels 
il convient d’ajouter 46 décès dus à des maladies de l’appareil sensoriel.

I'ableau IX

Réparlition des décès de moins d’un an 
sniuanl le sexe et la cause en 1962.

Sexe
féminin. Sc.xe masculinLes deux 

sexesCauses invoquées

101Tuberculose de l’appareil respiratoire . .
Syphilis..............................................................
Septicémie .......................................................
Coqueluche.......................................................
Méningite cérébro-spinale .........................
Encéphalite infantile aiguë .....................
Rougeole ...........................................................
Grippe ................................................................
Autres maladies infectieuses.....................
Méningite (non spécifiée méningococciquc

ou tuberculeuse) ..............................
Encéphalite (non spécifiée infectieuse

aiguë) ..............................................................
Otite, mastoïdite............................................
Pneumonie et broncho-pneumonie...........
Gastro-entérite ...............................................
Malformations congénitales de l’appareil

circulatoire ...................................................
Autres malformations congénitales........
Lésions obstétricales ....................................
.Asphyxie et atélectasie post-natales. . .Erytlîrohlastose...............................................
Maladie hémorragique du nouveau-né . .
Toxicose ...........................................................
Débilité congénitale......................................
Prématurité .....................................................
Autres maladies...............................................
Accidents et morts violentes.....................
Causes inconnues (non déclarées ou mal

définies) .........................................................
Toutes causes...................................................

0 11
14 3
56 1
24 2
23 1
01 1

1121 10
Marcel MOINE,3 2 1

Statisticien.
1846 28

71219
Erratum. — Dans le tome 18, de janvier-février 1963, il convient de lire 

à la page 146, troisième alinéa de la conclusion, 898 336 au lieu de 89 336.
6 0G

33 2760
1019 9

125 83208
132 93223

67142209
70 37107

1335 22
81523

313465
3811

197 164361
90136226
142034

4290132
1 099 7311 830

CONCLUSION

Cette étude montre la stabilité de la natalité, la légère augmentation 
observée répondant à la recrudescence de la population domiciliée 
dans le département de la Seine.

Bien qu’une faible reprise ait été enregistrée en 1962, la mortalité 
fœtale continue son déclin. Le taux de l’année écoulée ne représente plus 
que 36,6 % de celui de 1938.

La mortalité infantile diminue d’une façon continue. Le taux de 1962 
est le plus faible qui ait jamais été observé, avec 16,9 décès pour 1 000 
enfants déclarés nés vivants.

Mais il existe encore un problème de la première enfance. En effet, la
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ÉPIDÉMIOLOGIE

ÉVOLUTION DE LA POLIOMYÉLITE EN FRANCE 

DE 1954 A 1961

Comparaison avec quelques statistiques étrangères.

Trois sortes <ie documents permettent d’apprécier la fréquence et les 
caractères épidémiologiques de la poliomyélite antérieure aiguë (P. A. A.) 
pour l’ensemble de la France métropolitaine. Ce sont ;

1“ Les déclarations de maladies à déclaration obligatoire rédigées par 
le médecin traitant; elles comportent l’identité du malade, son sexe, son 
Age et le lieu de sa résidence; elles sont adressées dans chaque départe
ment à la direction départementale de la santé qui en fait un relevé 
hebdomadaire transmis au Ministère de la Santé Publique et à l’Institut 
national d’hygiène; le groupement de ces relevés permet de connaître le 
nombre de cas déclarés dans chaque département, par sexe, par âge et, 
en rapportant ce nombre de cas à 100 000 habitants du meme groupe de 
population, de calculer l’indice de morbidité mensuel et annuel.

Les relevés de déclarations obligatoires permettent d’avoir une notion 
de la fréquence de la maladie, sinon exacte, du moins utilisable à titre 
comparatif. La P. A. A. a été, dans ces dernières années, une maladie en 
vedette qui a attiré l’attention des médecins comme celle du grand public, 
et il est très probable que, contrairement à ce qui se passe pour beaucoup 
d’autres affections, les cas non déclarés ont été peu nombreux; il est 
même vraisemblable que le nombre de déclarations dépasse le nombre de 
cas réels de P. A. A. et comprend des syndromes méningés, des paralysies
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C’est en partant de ces trois ordres de documents (relevés des décla
rations obligatoires, statistiques des causes de décès, questionnaires d’en
quête épidémiologique) dont les défauts se compensent mutuellement 
dans une large mesure, que nous tenterons d’apprécier l’évolution des 
caractères épidémiologiques de la P. A. A. en France, de 1954 à 1961, et 
de la comparer à ce qu’elle a été dans certains pays étrangers telle qu’on 
la connaît par les « Rajjports épidémiologiques et démographiques » 
publiés par l’Organisation mondiale de la santé.

périphériques d’origine non précisée. La déclaration ne comporte aucun 
renseignement sur les signes cliniques, le caractère évolutif, les causes 
possibles de contamination.

2° Les certificats de cause de décès rédigés par les médecins de l’état 
civil ou, à leur défaut, par le médecin traitant permettent d’établir une 
statistique des causes de décès publiée par l’Institut national de la statis
tique et de connaître le nombre de décès attribués à la P. A. A. dans 
chaque département, pour chaque sexe et chaque tranche d’âge. Ce 
nombre rapporté à 100 000 personnes du même groupe d’âge permet de 
calculer le taux de mortalité. D’autre part, le rapport du nombre de décès 
attribués à la P. A. A pour cent cas déclarés de la maladie fournit le taux 
de létalité. Ce taux comporte une cause d’erreur évidente : il est, en 
effet, fonction de l’exactitude du taux de morbidité et, de plus, des décès 
peuvent être attribués â la poliomyélite de nombreuses années après la 
phase aiguë, pour des sujets atteints de séquelles de cette maladie, sans 
qu’on puisse être assuré qu’elles soient la cause réelle du décès.

3“ Les notices épidémiologiques sont des questionnaires destinés à 
être remplis par le médecin traitant ou par un enquêteur délégué par la 
direction départementale de la santé, et qui comportent des rubriques 
concernant les antécédents physiopathologiques du malade, les signes 
cliniques et biologiques de la maladie, son évolution, les causes possibles 
de contamination, la relation éventuelle avec d’autres cas de la meme 
maladie. Ces questionnaires transmis par les directions départementales 
de la santé â l’Institut national d’hygiène constitueraient un moyen d’in
vestigation très précieux s’ils concernaient tous les cas de poliomyélite 
déclarés. Malheureusement, il n’est matériellement pas possible, pour 
diverses raisons, d’obtenir ce résultat idéal. Aussi les questionnaires 
d’enc|uète épidémiologique reçus â l’Institut d’hygiène de 1954 à 1961 
concernent seulement la moitié environ des cas déclarés pendant ces 
huit années.

D’autre part, toutes les i-ubriques des questionnaires d’enquête ne 
peuvent pas toujours être remplies; il faudrait pour cela s’adresser à 
la fois au malade ou à sa famille (pour connaître le mode de vie, les anté
cédents, les relations éventuelles avec d’autres malades), au médecin 
praticien (pour connaître les modalités de la phase d’invasion), et au 
service hospitalier où le malade a généralement été transporté (pour 
connaître les signes cliniques et biologiques de la maladie et ses moda
lités évolutives); enfin, les (piestionnaires sont le plus souvent remplis 
très tôt après le début de la maladie, alors que l’évolution de la phase 
aiguë est encore en cours.

Malgré ces insuffisances, les notices épidémiologiques restent des docu
ments indispensables pour fournir des renseignements sur les caractères 
épidémiologiques de la poliomyélite en France et dont on ne trouve que 
rarement l’équivalent â l’éfrangei', du moins â l’échelon national.

V-

,1,

4. - ÉVOLUTION GÉNÉRALE
DE LA MORIIIDITÉ POLIOMYÉLITIQUE EN FRANCE 

DE 199/1 A 1961

Le tableau 1 indique pour chaque année le nombre'.de cas déclarés 
en France métropolitaine et l’indice de morbidité (nombre de cas pour 
100 000 habitants, rapporté â la base annuelle) calculé sur la population 
évaluée de la France pendant l’année considérée. On a pu obtenir ainsi 
un indice de morbidité annuel moyen pour l’ensemble des huit années et 
pour chacun des deux groupes successifs de quatre années.

Tahleau I

Nombre de cas et indice de morbidité par année.

MuM 
années 

1954 
à 1961

Quatre 
années 

1954 
à 1957

Quatre 
années 

19.5X 
à 1961

Années
et groupes d’années

1954 1955 1956 1957 1958 1959 196(J 1961

Nombre de cas dé
clarés ............... 1,5,S4 18;U 16471K)0 4109 10622506 1513 16015 8627 7388

Indice de morbi
dité annuelle . . 3,5 4,2 2,6 9,3 3,0 5,6 3,6 3,3 4,5 4,9 4

1.)

Parmi les 8 années qui nous intéressent, figurent ;
— une année de très forte morbidité (1957) où le nombre de cas de 

poliomyélite a dépassé le double de ce qu’il avait été dans toutes les 
années antérieures;

— une année de forte morbidité (1959) où le nombre de cas a été plus 
élevé que dans toutes les années antérieures â 1957;

— une année de morbidité faible (1956);
— cinq années de morbidité moyenne, y compris les deux dernières.
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les mêmes indications ont été traduites en indice de morbidité ramené à 
la base annuelle pour 100 000 personnes de la population de l’année 
considérée, ce qui supprime les légères erreurs dues à la longueur inégale 
des mois et à raugmentation progressive de la population française; les 
données de ce tableau sont matérialisées (graphique A) par des coui-bes 
régulières avec un plateau de morbidité minimalc.de février à mai, une 
ascension rapide de mai à juillet, un plateau de morbidité maximale de 
juillet à septembre et une baisse progressive d’octobre à février. La

I960 et 1961, pour lesquelles l’indice de morbidité n’est que légèrement 
inférieur au médian des années antérieures à 1954.

La diminution du nombre de cas et de l’indice de morbidité pour le 
groupe des quatre dernières années (1958 à 1961), par rapport aux quatre 
années précédentes, tient uniquement à la différence entre les années 
1957 et 1959. On ne peut pas parler de régi-ession appréciable de la fré
quence fie la poliomyélite en France dans les dernières années, du moins 
jusqu’en 1961.

Le tableau 11 indique le nombre de cas déclarés chaque mois par année 
et le nombre mensuel moyen pour l’ensemble des huit années et pour les 
deux groupes de ciuatre années 1954-1957 et 1958-1961. Dans le tableau III,

J

Moyenne des 4 années I954à 1957 
Moyenne des 4 anne'es I958àl96l ■ ■
Moyenne des 0 années 1954 à 1961I

10 \i
sIndice de morbidif'é

àTableau II 8
N\\Nombre mensuel des cas (195^-1961 ).

i Ii
Moyenne 

des années 
1954 n 1957

Moyenne 
des années 
1958 à 19C1

Moyenne 
des 8 années

Mois lOGO1954 1955 1957 1958 lOlil1056 1959 4

0L \11773 166•Janvier...........
Février ...........
Mars ...............
Avril ...............
Mai .................
Juin.................
Juillet.............
-Août ...............
Septembre . . .
Octobre...........
Novembre . . . . 
Décembre . . . .

67 !)'2 100 8387 105 131 78
10844 90 01 47 8140 69 37 66 04

64 92 76 8326 105 65 4739 61 61 07937 36 114 109 89 58 69 5947 62 I83l'26 92 84 6436 45 67 88 7349 M.ois JFMAMJJflSONDJ179353 170 161 144132 ■233 18153 107 02
961 371 2‘26167 130 175 377 174 177 2982‘25

GnAPHiQUE A.
Indice de morbidité poliomyélitique 

(1954-1961).

222913 158 197 309 396138 393 174 358142
018 201 336 2‘28252 160 238 341 133 282313

233284448 163 216 259266 221 196 3.58•202
179205 143 206137 157 114 316 144 193267

107 13894 l’28 119142 117 86 130 II6 234

courbe pour les quatre années 1958 à 19(il est plus aplatie que celle des 
quatre années précédentes.

Le tableau IV reproduit les indices de morbidité annuels pour chaque 
département de 1954 à 1961; ils ont permis de calculer un indice moyen 
des huit années rapporté à la base annuelle, et de comparer pour chaque 
département l’indice moyen des quatre années 1954 à 1957 à celui des 
(|uatrc années 1958 à 1961. Ces données s’expriment plus clairement dans 
les cartes jointes.

Au cours des huit années, un petit nombre de départements ont con
servé constamment un indice de morbidité faible, nettement inférieur à 
l’indice de la France entière; le Finistère en est l’exemple le plus typique. 
Les départements les plus peuplés et à forte densité de population 
urbaine (Seine, Rhône, Nord, Pas-de-Calais) ont eu un indice de morbi- 
flité presque toujours légèrement inférieur à celui tic l’ensemble de la 
France, avec de faibles variations d’amplitude d’une année à l’autre. 
Dans la plupart des autres départements, les indices varient beaucoup

Tableau III

Indice mensuel de morbidité (1954-1961).

Moyenne 
ties ànnéc.s 
1954 à 1957

Moyenne 
(les années 
I95K ti 190]

Moyenne 
(l(ts S jinnéci

lOTiO 19UI1957 19.kS 1959Mois 1954 1955 195(i

;
34,3 2,3 2,6 2,21,9 3,42,3 1,8 22,8Janvier . , 

Février . . 
Mars . . , , 
•Avril . . . .
Mai .........
Juin.........
Juillet . . . 
Août .... 
Septembre 
Octobre . . 
Novembre 
Décembre

3 1,7 2,31,3 2,6 1,9 1,8 1,41,2 •2,1 1
2,4 •2,1‘2,7 1,9 1,7 1,30,7 1,71 1,6 1,6 ils 2,11.5 1,63,1 2,9 1,6 2,41,2 11

L9 2,12,1 1.72,40,9 1,2 3,3 1.7 2,31,3 4U 4’ 4,84,89,8 3.6 4,51,4 6,33 l.f 7^9 5,94,5 10■25,9 4,.)4,5 3,5 4,6 9,96,1 I.5,810,75 8,2‘24,6 4,6 9,43,7 10,8 3,8
6,13,5 7,8 9,45,44,4 17,2 6,5 9,27 8,9
6,15,5 6,9 7,64,26 12 5,2 9,47.2 5,4
4,85,73,8 5,37,3 3,87,5 3,8 4,4 3,1 8,5
3,62,4 3,4 3,22,73,2 3,5 3 6,13,8 2,3
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Tableau iv (suite).

Tableau IV

Indice départemental annuel de morbidité.
Indice
moyen

Dépurlcmenls 19Ô4 lorw 195(5 1957 1958 1959 19(50 I9C1

I nclicc moyen Nièvre .............................
Nord ..................................
Oise ..................................
Orne ..................................
Pas-de-Calais ..............
Puy-de-Dôme ..............
Pyrénées (Basses-) . . 
Pyrénées (Hautes-)
Pyrénées-Orient............
Rhin (Bas-) .................
Bhin (Haut-) ...............
Rhône .............................
Saône (Haute-) ..........
Saône-et-Loire ............
Sarthe .......................
Savoie .......................
Savoie (Haute-) . . . .
Seine .........................
Seine-Maritime ..........
Seinc-et-Marne ..........
Seine-et-Oise ...............
Sèvres (Deux-) ..........
Somme .............................
Tarn ..................................
Tarn-et-Garonne ....
Var ....................................
Vaucluse ........................
Vendée .............................
Vienne .............................
Vienne (Haute-) ....
Vosges .............................
Yonne ..............................
Tcrrit. de Belfort. . . .

4 3,73,7 9 2,8 3,7 3,7 2,8 3,2195!) )9GU 19611956 19,'i7 1958l)é|)artcmenls 1954 1955
4,5 1,72,6 10,4 1,9 6,6 3,6 2,8 4,3
4,3 0,4 3,91.1 4,4 2,8 3,4 1,6 2,7

■2,91,8 2,5 6,4 9,9 10,2 1,4 1 4,5
2,5 1,61,9 6,0 3,62,1 4,24,3 0,9 4,1 2,6 3,18,3 3,1 5,90,9 7,3 2,5Ain .....................................

Aisne ................................
Allier ................................
Alpes (Basses-) ..........
Alpes (Hautes-) ..........
Alpes-.Maritiines ....
Ardèche ...........................
Ardennes........................
Ariège .............................
Auhe ................................
Aude ................................
Aveyron ........................
Bouches-du-Rhône . .
Calvados ........................
Cantal .............................
Charente ........................
Charente-Maritime . .
Cher ..................................
Corrèze ...........................
Corse ................................
Côte-d’Or ......................
Côtes-du-Nord ............
Creuse .............................
Dordogne ......................
Douhs .............................
Drôme .............................
Eure ..................................Eure-et-Loir.................
Finistère ........................
Gard..................................
Garonne (Haute-) . . .
Gers ..................................
Gironde ...........................
Hérault ...........................
Ille-et-Vilaine
Indre ................................
Indre-et-Loire ............
Isère ................................
Jura ..................................
Landes .............................Loir-et-Cher.................
Loire ................................
Loire (Haute-) ..........
Loire-Atlantique . . . .
Loiret................................
Lot ....................................
Lot-et-Garonne ..........
Lozère .............................
Maine-et-Loire ..........
Manche ...........................
Marne .............................
Marne (Haute-) ..........
Maj’enne ........................
Meurthe-et-Moselle . .
Meuse ...............................
Morbihan ......................
Moselle ...........................

3,5 4,52 12,1 3,63 4,8 6,81,7 69,9 10,5 3,6 53 0,8 9,19,4
1,4 2,52,6 5,4 1.18,9 3 5,3 1,710,4 0,5 8,2 2,96,9 3,4 6,6 32,3 3,2

L91,9 4,30,9 7,2 3,3 0,9 1,80 3,8 2,81,1 4,8 0 8,2 79,4 0
1,3 1,7 3,4 4,10 3 1,24,4 3,3 2 2,14,5 7,8 5,11,1 5,8 5,98,2
0,4 242,1 1,2 0,5 7 1,3 1,76,5 2,2 4,82,9 2,2 52,1 1,5 22,60,3
1.7 0,9 1,9 11,77 0.13,7 1,3 0,91,2 3,23,1 2,4 11,2 1,22,4 2 6
L6 .ô’s6,9 2,2 6,2 3,44,9 3,14,2 1,9 3,8 4,22,5 4,5 7,2 3,3 51.7 0’,4 1,9 1,8 .5,1 4,61,41,4 5,1 2,3 2,34,2 6,31,4 18,5 7 2,10
0,9 11,1

22,9
3,1 2,3 4,2 9,049,2 11,3 1,5 3,39,7 6 7,6 4,50,4 6,52 8,7

7,3 12,56,4 2,1 6,4 4,2 2,47,4 1,1 4,3 81,4 6,6 5,2 7,4 3,71,8
4,3 5,5 3,1 9,3 7,54,13,3 1.1 5,1 54,1 12 12,2 1 32 1

L91 17,6 2,6 4,9 10,74,97,2 2,7 4,9 2,2 5,73,8 2,7 3.9 5,46,7 7 3’,53,2 4,3 1,9 6,7 4,14,6 410,9 7,3 0,8 5,2 2 3,75,3 53,3 4,2
1,5 6,2 1,8 3,911,7 4,6 4,5 1,51,6 5,6 4,9 5 3,66,2 1,6 2,8 8,41,6
2,4 10,714,6 2,2 2,73,3 0,9 6,1 4,4 3,4 3,93,7 16,711.1 4,1 3,1 5,6 4>3! 3 .5.2 1,8.5,7 8,3 3,85,6 3,1 3,8 3,9 5,1 4,61,9 3,32,2 6,3 3,2

10,11,87,38,7 5,3 9,2 2,5 7,4 0,9 7,42,4 5,83,8 3,1 10,3 94,5 1
1L63 0,613,8 8,8 1,2 3,3 3,3 0,65,3 2,5 2 3,332,5 3,26,9 4,8 1,2

3,8 0,3 16,40,9 3,8 7,62,4 4,8 1,3 3.8 3.1 50 1,6 0 00,4 1,1
3,4 18.12,1 2,6 4,5 7,5 1.71,3 0,5 7,3 5,46,6 0,2 02,2 7.10,5 1 ois2il 2,9 1,65,5 1,8 3,7 1,2 4,3 2,52,8 4 1,9 2,81,3 5,5 7 3,22,’3 4,4 1,87,8 4,3 2,2 3,1 9,8 5,22,4 6,8 1,4 3,825,5 3,6 2,71.1 7,59i2 4,7 1,2 7,9 4,74,7 2 7 1,2 6,73,7 7,8 3,9 2,6 1,8 4,41.3 7

13,4 4,15,6 4,3 1.8 6,1 1,2 8,4 4,86,4 5,6 1,6 1,8 4,112,20,9 2,7 2
3,8 11.1 7,7 1,5 4,82,4 11,5 2 3,1 ■5,2 3,4 0 4,62,5 4,2 22,9 3,2 ois 2,1 8,66,6 9,7 1,9 2,9 2,6 2,8 1,5 7,38,4 1,7 5 3,62,6 7,5!’5
8,4 1,810,4 0,3 3 2,6 8,6 3,7 2,9 6,214,1 5,2 4,8 4,24,123,/ 4,15,/ li6 2,10,9 2 4 2,6 7,7 2,8 0,91,2 2,8 2,7 3,22,1 4,01,72,1 32iô 3,48,9 2,6 1,44,6 1,43,72,2

2,6 3,11,8 1,61,5 7,3 5,9 1,42,2
4,43,26,42,1 9,7 2,15,2 2,14,8

1,73,6 3,42,5 8,4 3,43,4 1,92,4
4,4 6,74,6 10,8 3,2 d’une année à l’autre; il est rare que l’indice de morbidité d’un dépar

tement soit deux années consécutives supérieur à l’indice de la France 
entière. Néanmoins, dans les départements où l’indice atteint une année 
un chilFre très élevé (ainsi dans l’Aube en 1961, dans la Charente en 
1959, la Corrèze en 1955, la Creuse en 1957, l’Eure-et-Loir en 1955, 
l’Indre en 1960, le Lot-et-Garonne en 1957, la Meurtbe-et-Moselle, la 
Moselle el la Sartiie en 1957), l’indice moyen des autres années est tou
jours supérieur à celui de la France entière, et cette forte poussée de 
morbidité est généralement précédée et suivie à trois ou quatre ans d’in- 
tei-valle de poussées moins importantes.

La carte I montre cpie pour l’ensemble des 8 années considérées, un 
seul département a un indice moyen annuel supérieur à 9 pour 100 000 
habitants : c’est l’Aube (indice moyen, 11,3 %); il est isolé au milieu de 
déparlcments à faible indice de morbidité. La plupart des départements 
dont l’indice moyen annuel est supérieur à 5 sont groupés en une bande 
qui va du sud de la Bretagne à l’Hérault en passant par l’ouest du Bassin

10,5 6,49,24,8
33,9 10,2 5,3 54,2 4,8 5,23,2 I2,4 6,316,83,2 1,52,44,8 4,4 15

5,55,93,6 1,82,1 8,3 1.5,64.1 2,/
4,83,6 43,5 5,6 12,4 4,131.9
3,82,22,6 9,8 1,39,42,7 1,30,9
5,84,610,93,6 10,4 2,7 70,80,8
5,3fl 0,86,6 6,68,34 2,8 9

4,2 5,22,73,8 5,110.7 6,61,2
2,1 3,16,1 3,4 3,65,63,6 3,11,3

3,983,7 3,31,4 3,2 1,61,28,7
4,56,4 2,54,9 4,8 2,11.6 11,1

43,2
2,7

7,43,4 1,302,7 24 2,7 !loU 4,75,82,2 6,20,3 4,4 1,80,7
1,87,4 2,5 1,22,4 0 1,200

10,9 4,5 6,7 6,55,45,9
5,2

2 8,48,4
4,15,1 3,1 14,7 6,72,54

.3,7 2,81,8 2,50,9 7,7 3,21,11,4
3,80,9 6,11,9 2,91,5 3 9,44.5

3.5 1,1 6,39,9 3,510,3 3,5 13,7 5,2
7,72,1 .3,7 9,631,7 40,9 7,9 1,6

3,6 4 4,93.7 1.37,7 1,4 17,40,4
2,6 5,64,7 3,917 2,4 5,13,8 5

11,7 8,24,6 3,331,5 4,20,3 7,6 2,4
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Parisien, le centre de la France, et qui contourne par l’ouest le Massif 
Central. Une autre bande plus discontinue s’étend le long de la frontière 
orientale de la France, de la Moselle aux Alpes-Maritimes.

Pour les tpiatre premières années de l’enquête (années 1954 à 1957, 
earte II), les départements ayant la plus forte morbidité sont répartis en 
trois groupes; l’un s’étend au nord et à l’ouest du Massif Central, de 
l’Ailier au Lot; un autre à l’ouest du Bassin Parisien comprend l’Eure-et- 
Loir, la .Sai'the et la Mayenne, le troisième est formé de la Moselle et de la 
Meurthe-et-Moselle; des départements à morbidité moindre mais encore 
supérieure à la moj'enne de la France entière sont situés autour de ces 
groupes, ainsi que dans le sud-ouest et les Alpes.

Pour les années 1958 à 1961 (Carte III), la morbidité moyenne est plus 
faible, un seul département, l’Aube, a une morbidité supérieure à 7 pour 
100 000 habitants; les départements ayant un indice supérieur à celui 
de la France entière sont assez dispersés, avec cependant un groupe de 
départements contigus à l’ouest du Bassin Parisien et sui- la rive gauche 
de la Loire.

Indice de morbidité déptirlemental moyen.

Carte I
(années 1954-1961).

I [Moins de 3 
S3i 4,9 
^ 5 à 6,9 

7 1 8,9 
Plus de 9

JW

SE.Yé; ET ÂGE DES MALADESU.

Sur 16 015 cas déclarés en France de 1954 à 1961, 9 126 concernaient 
des malades de sexe masculin, 6 833 de sexe féminin, le sexe n’étant pas 
précisé dans la déclaration pour 56 malades. Le pourcentage de 57 % 
de cas masculins et 43 % de cas féminins a été remarquablement constant 
d’une année à l’autre; la prépondérance masculine est retrouvée pour 
tous les groupes d’âge, même chez les nourrissons (tableau V).

Les tableaux VI, VII et VIII indiquent d’une part le nombre des cas 
déclarés par tranches d’âge et par sexe, pour chaeune des huit années 
et pour les deux groupes de quatre années 1954 â 1957 et 1958 à 1961 et, 
d’autre part, pour corriger l’iniluencc que pourrait avoir l’évolution géné
rale de la population française d’une année â l’autre, l’indice de morbi
dité pour 100 000 habitants de ehaque tranche d’âge pour chaque sexe. 
La notion prineipale qui s’en dégage est que dans les quatre années 1958 
â 1961, les nombres de cas déclarés et les indices de morbidité ont été 
plus faibles que dans les quatre années précédentes pour tous les groupes 
d’âge, sauf pour celui des enfants de moins d’un an, dont l’indiee de 
morbidité a légèrement augmenté et devient, â partir de 1958, nettement 
plus élevé que celui des enfants de 5 à 9 ans. C’est pour les groupes d’âge 
de 15 à 24 ans que l’indice de la maladie a le plus nettement diminué 
â partir de 1958.

Le graphique B représentant pour chaque année l’importance relative 
de chacun de ces groupes d’âge, ealculée en pourcentage par rapport au

i i
&

#

PW-'I i Moins de 3I 1 Moins de 3 
Bde3U,9 
^dc5iS,9

k* w i
H 3 i 4.9 
IM] 5 è 69 

7 i 8,9

m
fer%Plus de 9 Plus de 9

Carte II
(années 1954-1957).

Carte lll
(années 1958-1961).

1
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Tableau V Tableau VI
Nombre de cas par groupe d’âges 

(sexe masculin).Répartition par sexe 
pour l’ensemble des huit années.

1934Ages 19r)5 19‘>6 19:>7 I9ô8 1959 19(>Ü 19Ü1 19.>4 il 1957 195K :'i 1901 Iluil iiiinccs
Nombre do cos cléciorcs de 1954 A 1961 %de cas

uliiAge
0 à 1 an ... .
1 à 4 ans. . . 
5 à 9 ans. . .

10 à 14 ans. . 
15 à 19 ans. . . 
20 à 24 ans. . . 
25 à 29 ans. . . 
30 à 34 ans... 
35 à 39 ans. . . 
40 à 49 ans. . . 
50 à 59 ans. . . 
60 à 69 ans. . . 
70 à 79 ans. . . 
80 et plus.... 
Age non connu

46 40 29 108 62 86 49 60 223 257masc ns 480Sexe
féminin

Sexe
masculin

Deux
sexes 263 294 234 873 319 509 338 315 1 664 

1 220
1 481 3 145 

2 127182 251 161 626 212 316 205 174 907
76 96 56 214 99 146 75111 442 431 873
90 110 5457 73 87365 183480 42 48 437 250845 6870 à 1 an

1 à 4 ans 
5 à 9

10 à 14 
15 à 19 
20 à 24 
25 à 29 
30 à 34 »
35 il 39 
40 à 49 
.50 à 59 
60 à 69
70 et plus ........
.Age non connu

6656 77 27 452 441 
1 632

97 66 333 145 
2 127

36 2675 586 
3 759 
1 597 
1 100

180 447
40 68 10057 51 7644 52 44 259 216 475» 35724 55 59 30 87 7225 29 29873 211 155 366
17413 62 24 11 53 22 38 20 16 105687 96 201
37366 17 3055 26 2014 22 10 110 66447813 176» 15385 55 16 18 76 14 10 4 55475 35860 90

1214 63 5 1 7 2 4 1366 1 14 8580 22
103 66 1 0 1 1 0 1 0201 1 3304 2 5» 104 0 062 0 0 0 00 0 0176 0283 0
56 62 32 3290146 32
112233» 2 8697 5 Tous âges .. 1066 678 2397 1 4,35924 912 5 010845 4 116 9 12617102 32

576 8339 12616 015Tous âges Indice de morbidité 
(sexe masculin).

Mtiycnne del 
I ViÂi à 1957

Moyenne del 
195K à 1%1 I

Moyenne tie 
ni années

Ages 1954 1955 1956 1957 1959195» 1960 1961 in

40% 1011,5 7,2 27 20,915,3 11,8 14,3 13,9 15,6 14,80 à 1 an
1 à 4 ans
5 à 9

10 à 14 
15 à 19 »
20 à 24 
25 à 29 
30 à 34 
35 à 39 
40 à 44 
45 à 49 
50 à 54 
55 à 59 
60 à 64 
65 à 69 
70 à 74 
75 à 79 
80 à 84 
85 à 89

16,,3 18,4 31,614,8 55,2 20,820 22,919,3 26,2 24,5
12,59,7 7,7 30,4 15,510,3 9,9 8,6 15.1 11.1 1.3,1

X 5[57;.35,7 6,9 3,7 7,613 5,45,5 3,5 6,4»N 7,76,2 3,8 13,3 6,25,3 2,9 3,1 7,7 4,4 6,1
?0 4,84 1,7 6,2 4,2 2 2,82,8 4,12,4 3,5

moins d'un an 
—7 a 4 ans
----5 à H ans
— 15 à 24 ans 
—— plus de 25 ans

2,3 4,1 6.3,1 2,6 4,5 .3 3,9 3,22,6 3,6» 3,52,1 5,3 4,3 2,31,8 1,5 1,7 .3,21,7 2,7» 1,7 2,4 40,9 1,5 2,3 1,2 2,2 1,50,9 1,9
1,2 0,7 0,6 1,7 0,7 0,80,6 1 0,7 0,91

?0 1,2 1 0,6 0,80,6 0,4 0,6 0,8 0,50,3 0,7» 0,7 0,4 0,070,2 0,4 0,4 0,3 0,4 0,30,3 0,3
0,3 0,7 0,80,2 0.6 0,30 0,3 0,2 0,40,4» 0,1 0,5 0,5 0,3 0,090,1 0,1 0 0,10,3 0,2» 0 00 0,2 0,1 0,10,1»10 00,1 0 0 0 0,10 0» 0 0 0 00,2 0 0» 0 0 00 0 00» 00 0 0 00 0»

0 Total . . 4,63,8 5 6,5 4,1 3,7 5,8 5,23,2 11,2 4,2I9£0 I9£lI9Wm1555 I55é1554

Graphique H.
Répariiiion des cas en pourcentage par rapport à l’âge 

(années 1954 à 1961).
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Tahleau V^IITableau VII

Nombre de cas par groupe d’âges 
(deux sexes).Nombre de cas par groupe d’âges 

(sexe féminin).

Huit
19:>4 à 19.^>7 I0r>H à 1%1

1%Imît IU(M)iy.V) 1Ü.MJ iy.wIQ.'>4AjiesHuit
années un néesù m\19ül

1Ü.>1 à 19.Ü
]yr>oI9.‘)7 lî).'>8 195»19.55 19.5(519.54Afîes

845400 445198 102 148 9774 74 54 980 à 1 an.
1 à 4 ans
5 à 9 »

10 à 14 »
15 à 19 
20 à 24 »
25 à 29 
30 à 34 
35 à 39 »
40 à 49 »
50 à 59 »
60 à 69 »
70 à 79 
80 et plus.... 
■Age non connu

36518837 17790 40 490234 250 à 1 an ... .
1 à 4 ans. . . 
5 à 9 ans. . .

10 à 14 ans... 
15 à 19 ans... 
20 à 24 ans. . . 
25 à 29 ans.. . 
30 à 34 ans.. . 
35 à 39 ans. . . 
40 à 49 ans. . . 
50 à 59 ans. . . 
60 à 69 ans. . . 
70 à 79 ans. . . 
80 et plus. . . . 
Age non connu

28 5 586 
3 759 
1 597 
1 100

575 906 600 556 2 949 
2 087

2 037 
1 672

546 402 15154862441241 1285 1156256642 397 262168252223 379 301419 277 1062 588 4043291 632867 765167 199 127436 272116168147 lOO 1,33 809 788136 405 187 272 19616872435785 . 58 36788 12619172 4400 68684 283 152 73 414150 169 112 7741316425 24939 65 35100 »59 3060 480 81373 75 33357 173 115 70114 13036639 15337 21376 28 49305948 860145 78 4.52 40873 177 9380 122 9238534 19240 193 »77 49 6954 2240 58049 319 26111561 87 44 127 46 5121420 1061082240 21 4328 1426 30416356 23 14128 21 72 34 2842103457 58819 12 18IS 1011 28320 171 11250 29 3856 39 26 251047 4315 3 6120 1813 919 14688 589 416 25 38 12 25 17560 237 33520 1191 3 331 19 143 2 8 5 56 36 110 523 111 12 71 4 31 0 11 1 1 10 210 1 1 »0 01 00 00 00 0 0 0 000 00 0 00000 0 102102102171717

160158 627 7 3882566 15131 534 1150 4 109 1647 1062Tous âges . . 183468333216750 612 361711311712 723768 472665Tous âges . . \

Indice de niorhidilé pour 100.000 habitants 
de chaque tranche d’âges 

(deux sexes).

Indice de morbidité 
(sexe féminin).

MoMoyenne
de

I9.’)8 ù I»G1

Mo
yen ne 

huit années

venne 
de

1054 à 19.')7

MoMove-nne
'de

1954 à 19.')7

Mo venne 
de

linit années

yeniie 
de

1058 :'i 10U1

I9G0 10611957 1958 195919.55 195619.54At^es 196119.57 1958 1959 19601954 19.55 19.56
.A fies

11,711,812,2 9,2 11,523,4 10,3; 15,7 
16,6 25,6

7.3 8,8 6,50 à 1 an 
là 4 a n s 
5 à 9 »

10 à 14 »
15 à 19 »
20 à 24 
25 à 29 
.30 à 34 
35 à 39 »
40 à 44 »
45 à 49 
50 à 54 »
55 à .59 
60 à 64 
65 à 69 
70 à 74 
75 ù 79 
80 à 84 
85 ù 89

13,211,8 13,712,7
23,6

6,9 12,9 18,30 à 1 an 
là 4 ans 
5 à 9 »

10 à 14 »
15 à 19 »
20 à 24 »
25 à 29 »
30 à 34 »
35 à 39 »
40 à 44 »
45 à 49 
50 à 54 »
55 à 59 
60 à 64 »
65 à 69 
70 à 74 
75 à 79 »
80 à 84 »
85 à 89

9,4 25.2 
48,8
26.2 
12,5 
10,4

129,419,818,516,7 15,3 2114,3 16,4 42,211 22,217,3 20,818,815,3 12,9 18.3 28,717,410,49,610 11.16,58,1 21,9 8,4 13,88,7 5,8 11,87,6 13,1 10,56:2 6,8 9,4 10,28,9 10,6 14,75,54,84,3 2,8.5,1 6,84,6 35,4 12 l’.2 6,8 63,2 5,13,4 5,3 4,8.5,2 6,2,3,74,5 32,5 1.72,94,2 7,5 4,84,2 2,2 4,93,7■2,4 6,15,2 3 4,1 2,76 5,5
3,8

33,4 2,61,9 2,5 2,83,31,9 5,13 3,8 3,33,7 2,82,63,3 5,6 2,4 •2,31,84,333 32,5 2,23,1 4,32,5 3,4 1,4 4,8» 3,32,4 3,4 3,12,4 2.2 5,4
3,9
2,7

2,8 2,83,7 4,41,61,61,61,31,3 1,21,6 0,8 2,71,7 2,5» 2,22,4 1,91.41,41,9 1,3 3,5 1,.’>2,610,70,4 1,30,41,5 0,8 1,11,1 0,81,8 1,41.10,7 1,80,81,4 0,9 1.1■2,1 1,70,5
0,4

0,50,00,1 0,30,70,2 0,8 0,8 o’,60,8 0,6 o’ü 0,70,80,7 0,50,4 1.21 0,7 0,70,40,40,10,4 0,6 0,20,3 0,60.4 0,2» 0,50,6 0,40,20,5 0,6 0,4 0,30,8 0,6 0,7»0,30.30,3 0,30,06 0,6 0,3 0,60,5 0,2 0,40,30,03 0,40,4 0,30,4 0,2 0,50,5 0,40,10 0,10 0,1 0 0,7 0,20,3 0,10,2 0.10,1 00,1 0.3 0,8 0,3»0,10,1 0,10,08 0,1 00,1 0,10,1 0,10,04 0,040,09 0,1 0,2 0,10,2 0,10,1 0.100,09 0 0 0,1 0 0,10,05 0 0,1 0,1 0,05»0,10 0 00 00 0,060 0,060,07 0 00 0»00 0 000 0,1 00 0,1 0 0,1 0 00 00 00 00» 000 0 0 0 00 00 0 00 0 00 0 00 0 0»3,73,43,93,2 2,32.9 7,5 3,1 4,8Total . 3,4 2 4,544,93,33,6 5,6 3,6Total . 3,5 ■2,6 9,34,2

27BULI,. INST. NAT. HYO., N° 3, MAI-JUIN 1963.
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Tahiæau VIII

PoiiTcenlaye de ntiiPides de chaque (jroupe d’àqes 
par rapport à l’ensemble des nutlades de tous âges, 

par année et groupes d’années.

Années 
11)04 

à lüT)7

Années 
I‘Jô8 

ù 1901

Moyenne 
de huit1957 1959 1901(iroupes trjij»es 1954 1956 1958 19001955
nnnees

% 7. 7 7% 7 77 7 7 7
5,36,y 4,6 6,14,8 4 4,7 4,8 6,2 5,8 5,9Moins d’un ,Tn . 

là 4 ans. . . . 
5 à 14 a n s... . 

15 à 24 ans.... 
Plus de 25 ans.

35,3 36,2 3531,6 35,8 36,9 34,9 39,4
30.7

34,229,8 36.1
36.2 33,633.5

13.5 
14,2

33,830,2 32 32,8 35,7
11,1

34,4 33,5 1o!5 12,210,317,2 12,3 10,416,6 11,2 8,9
13,6 13,914,4 12,9 12,516,2 17,6 11,5 13,3 15

Tahleau IX

Pourcentage de malades de clutciue groupe d’âges 
pour chaque sexe.

Sexe fémininSexe masculin

Groupes tiVit^es Années 
1954 

à 1957

.Années 
1954 

à 1957

Années 
1958 

à 1961

Années 
1958 

à 1901

Huit
années

Huit
années

77 7 7 7 7
5,94,4 5,3 4,9 5,4Moins d’un an 

1 à 4 ans. . . 
5 à 14 ans. . . 

15 à 24 ans. . . 
Plus de 25 ans

6,3
33,2 35,5 36,1 35,836 34,6

.34,1
12,8
12,7

35.1 .34,633,2 32,8 33 1o!212,4 11,514,1 10,5
14,7 12,714,4 12,715.1

nombre annuel des malades de tous âges, fait ressortir la proportion 
croissante de jeunes enfants parmi tes malades des deux sexes 
(tableau.\ VIII et IX).

La répartition par groupes d’âges a été â peu près identique dans les 
deux sexes, avec cependant un pourcentage de malades de plus de 15 ans 
un peu plus faible dans le sexe féminin (23 %) que dans le sexe masculin 
(27 %), et des variations moindres d’une année â l’autre dans le sexe 
féminin.

C. — FORMES CU.MQUES DE LA MALADIE

Pour l’ensemble des huit années 1954 â 1961, nous avons pu utiliser 
7.230 notices représentant environ 46% du total des cas de P. A. A. 
déclarés.



Tableau X
OManifestations cliniques.

Fréquence des paralysies d*emblée sans phase d’inuasion.

O
iy.>4 1959 Ensemble 

(iu S années
19')4 

à 1957 i\ I9(il
me 19â7 19Ô8 191)1

et 1955 et 1990 CS
r>3

199Nombre total de cas..........
Nombre de cas à para

lysies d’emblée ...............

461 538 284 632 240 1 198 1 176 2 374
0 à 4 ans. 62 17 52 31 76 39 131 146 277

O% 14 9 10 11 16 1212 11 12
ONombre total de cas..........

Nombre de cas à para
lysies d’emblée ...............

301 93 147350 334 744 583 1 327102 s:■ri
5 à 9 ans. I 28 6 11 Pi14 47 48 7113 119

% 9 7 74 14 13 6 12 9 ■-i
Pi

Nombre total de cas..........
Nombre de cas h para

lysies d’emblée ...............

220 59 222 118 76 501 417223 918
Pi

10 à 19 ans. 23 9 16 44 53 9712 28 9} 10% 15 96 14 12 12 13 11 Pi
53
5^Nombre total de cas..........

Nombre de cas à para
lysies d’emblée ...............

294 577 1 00790 193 232 93 430105
Ci20 ans 

et plus. Pi18 32 68 1004 10 46 12I 10
6 6 10

■%

4 5 20 13 1610 O
Pi

Nombre total de cas..........
Nombre de cas à para

lysies d’emblée ...............

17 0 401 22 185 3 14
SAge

non précisé. 4 5I 4 0 0 1 0 1
% 5-

3 042 5 6661 293 446 1 303 1 455 512 2 624Nombre total de cas..........
Nombre de cas à para

lysies d’emblée ...............

657i S
2Tous âges. 73 259135 36 88 68 198 339 598I 14 14 1110 7 10 8 13% 8
g
-J



Tahldau XI
GO

Manifestations cliniques.
Fréquence (Vune rhinopharungiie à la phase d*inuasion.

et Hir).')

19.VJ 
et ]'»)0

mi 
ù 19')7

19">8 liliisembic 
(le K années

]9â(i 19:)7 I9.“»« 19(>I
à 19(>|

Nombre (le cas......................
Nombre de rbinopbaryn-

{'ites .......................................
% de fré(|uence......................

Nombre de cas......................
Nombre de rhinopbaryn-

gites .......................................
% de fréquence......................

Nombre de cas....................
Nombre de rhinopharyn-

gites .......................................
% de fréciuence......................

Nombre de cas......................
Nombre de rhinopharyn-

gites .......................................
% de fréquence......................

Nombre de cas......................
Nombre de rhinopbaryn-

gites .......................................
% de fréquence......................

Nombre de cas......................
Nombre de rbinopbaryn-

gites .......................................
% de fréquence......................

454 199 5;-i8 284 652 24ü 1 1761 191 2 367
0 à 4 ans. 244 106 253 149 352 137 603 638 1 241

54 4753 52 54 57 51 54 52
297 93 . 350 147 334 102 740 583 1 323

tn.5 à 9 ans. 2131 13639 15550 46 306 251 557
O44 3942 4635 45 41 43 42
a218 59 222 223 76118 499 417 916

10 à 19 ans. I 81 26 87 35 88 29 194 346152 O
237 39 39 3930 38 36 38
Pf!

i 291 90 193 105 232 93 574 430 1 004
20 ans 
et plus. 98 35 70 69 20339 27 135 338( 34 39 30 37 30 3529 31 34

/ 17 05 143 1 22 4018\Age
non précisé. 5 3 2 9 80 11 19

1 277 446 1 303 657 1 455 3 026512 2 624 5 650
Tous âges. 559 209 546 275 073 239 1 314 1 187 2 501

44 47 42 42 46 47 43 45 44

P ■

t»!.
O ■Tableau XII f'

Manifestations ctiniqiies.
Fréquence des algies à la phase d’inuasion. O

5!

S
I9.'a

et
I9.Î9

l'i 19.')7

I9.W Hnsenible 
(le 8 années

19'«7 la'iH H)(il
et ]%0 à 1001

U.

Nombre de ctts......................
Nombre de cas avec tilgics.
% de fréquence d’algies. .

Nombre de cas......................
Nombre de cas avec algies. 
% de frc(iucnce d’algies. .

Nombre de cas......................
Nombre de cas avec algies.
% de fréquence d’algies. .

Nombre de cas......................
Nombrede cas avec algies.
% de fréquence d’algies. .

Nombre de cas......................
Nombre de cas avec algies.
% de fré(|uence d’algies. .

Nombre de cas......................
Nombre de cas avec algies.
% de fréquence d’algies. .

449 199 538 284 652
204

240 1 186 1 176 2 362 O149 70 154 78 670 à 4 ans. 373 349 722
33 35 29 27 O31 28 31 29 31 S;

298 93 350 147 334 102 741 583 1 324 ft-148 45 164 73 161 465 à 9 ans. 357 280 037
49 48 47 50 48 45 48 48 48 tn

214 59 222 118 2'23 76 495 417 912
125 30 109 59 11710 à 19 ans. 45 264 ‘221 485
58 51 49 50 52 59 53 53 53

S)
i.289 90 193 105 232

152
93 572 430 1 00220 ans 

et plus.
i;170 55 117 66 45 342 263 605 Pi

59 61 61 63 65 48 60 61 60
&16 5 0 3 14 1 21 18 39Age

non précisé. 8 1 2 5 (I 79 16

1 266 446 1 303 657 I 455 512 3 015 
1 345

2 624 
1 l‘20

5 639 
2 465

i.600 201 544 ‘278 639'fous âges. 203
347 45 42 42 44 40 45 43 44
2
(O
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1° Phase phépahalytique

Les modalites du début de la maladie ont été connues pour 5 6GG 
malades; chez 598 . malades (soit 11 %), les paralysies sont apparues 
d’emblée sans phase d’invasion fébrile. Celte éventualité est plus fré- 
C|uenlc dans les cpiatrc dernières années (13 %) <pic dans les C|uatrc j)rc- 
mières (8 %), cl cela surtout pour les malades âgés de plus de 5 ans 
(tableau X).

Chez les autres malades, la phase d’invasion fébrile a comporté des 
manifestations diverses, isolées ou associées entre elles ou à des signes 
méningés, et dont les deux |)lus fréquentes ont été la rbinopharyngite et 
les algies diffuses; l’existence de li-oubles digestifs et de troubles sphinc
tériens n’a été recherchée que dans les dernières années de l’ciuiuétc 
et ne peut donc pas figurer dans cette étude. La rbinopharyngite a été 
observée chez 2 501 malades, soit 44 % de l’ensemble, sa fréquence 
décroit avec l’âge, passant de 52 % pour les enfants de moins de 5 ans 
â 34 % pour les adultes. La fréquence des manifestations algiques est 
également de 44 %, mais progresse avec l’âge des malades, passant de 
31 % pour les enfants de moins de 5 ans à GO % pour les adultes. Le sexe 
des malades n’influe pas sur ces proportions, ipii n’ont pratiquement pas 
varié d’une année â l’autre (tableaux XI et Xll).

2° .Sv.NDlIO.ME MÉ.NINGIÎ

a) Sif/nes méningés cliniques.

La recherche de signes méningés cliniques a été mentionnée dans 
5 G27 notices; ils ont été observés précédant ou accompagnant les para
lysies ou constituant â eux seuls la manifestation principale de la maladie 
chez 2 721 malades (soit 48 %); ils ont été nettement plus fréquents chez 
les malades âgés de 5 â 30 ans (GO % des cas) que chez les jeunes enfants 
(35 % des cas). La proportion reste pratiquement identique dans les deux 
sexes à chaque groupe d’âges et n’a pas subi de modification sensible d’une 
année â l’autre (tableau XIII).

b) Liquide céphalo-rachidien.

Pour l’ensemble des huit années, 5 32G notices indiquent si une ponc
tion lombaire a été pratiquée; sur ce nombre, 1 107 malades (soit 21 %) 
n’avaient pas eu de ponction lombaire. Pour 3 151 malades pour lesquels 
le résultat de l’examen dn L. C. R. est connu, on a trouvé 2 744 fois (soit 
dans 87 % des cas) un L. C. R. clair avec un taux d’albumine augmenté



Tableau XIII

Manifestations méningées cliniques 
(deux sexes).

O

[S
O

1954 1959 1954 
à 1957

195« Ensemble 
(le 8 unnées

1956 1957 19.58 1961
cl 1955 et 19<)0 à 1961 O

I»

Nombre de cas...................
Présence de signes mé

ningés ..............................
% de présence...................

Nombre de cas...................
Présence de signes mé

ningés ..............................
% de présence...................

Nombre de cas...................
Présence de signes mé

ningés ..............................
% de présence...................

Nombre de cas...................
Présence de signes mé

ningés ..............................
% de présence. .................

Nombre de cas...................
Présence de signes mé

ningés ..............................
% de présence...................

Nombre de cas...................
Présence de signes mé

ningés ..............................
% de présence.................

453 199 538 276 652 238 1 190 1 166 2 356
0 5 4 ans. 141 59 226 100 196 95 426 391 817 "B

O31 30 42 36 30 40 36 3534
Oi 303 93 350 145 342 103 746 59Ü 1 336 S

5 à 9 ans. 177 61 220I 94 192 59 458 345 803 fB.
58 66 63 65 56 57 61 6058 “S
95 31 . 140 65 146 52 266 263 529

10 à 19 ans. 5;55 16 85 41 89 31 156 161 317
58 61 61 59 61 60 “fli

»!295 78 185 118 216 70 558 404 962 i;
20 ans 
et plus. 165 45 64117 133 42 rq327 239 566( 56 58 60 54 62 60 59 59 59 53ÎB

123 40 89 34 124 34 252 192 444
Age

non précisé. 54 22 S50 16 58 18 126 92 218
44 56 47 50 48 49 5^

1 269 441 1 302 638 1 480 497 3012 2 615 5 627 SsTous âges. 592 203 698 315 668 245 1 493 1 228 2 721
47 46 54 49 45 49 49 47 48
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et contenant un nombre élevé de lymphocytes. 275 malades (9 %) avaient 
un h. C. R. normal, et chez 132 autres (4 %) existait une hyperleucocytose 
avec prédominance de polynucléaires. Ces proportions ne varient pas en 
fonction du sexe ou de l’âge des malades, ni d’une année à l’autre.

3" Atteinte motrice

Pour l’ensemble des huit années 1954 à 1961, le nombre de notices épi- 
démiologiques qui fournissent des renseignements utilisables sur l’exis
tence et l’étendue des paralysies est de 6 464, qui peuvent être réparties 
en 8 éventualités ;

a) poliomj'élite non paralytique ; 367 cas, soit 5,7 % de l’ensemble 
(formes méningées pures ou très rarement infectieuses pures);

b) poliomyélite à forme parétique (diminution de la force et du tonus 
de certains groupes musculaires sans abolition complète de la motricité) : 
761 cas, soit 11,8 % du total;

c) paralysies localisées à un segment de membre : 1 019 cas, soit 
15,8%;

(I) monoplégies brachiales ou crurales : 1 057 cas, soit 16,3 %;
e) nuiltiplégics (groupant les paraplégies, diplégies, triplégies, quadri- 

plégies, les atteintes segmentaires multiples des membres et du tronc, 
sans troubles respiratoires ni signes de lésion supramédiillaire), consti
tuant le groupe le plus nombreux ; 2 157 cas, soit 33,3 % de l’ensemble;

fj les poliomyélites avec troubles respiratoires; 464 cas, soit 7,2%;
(/) les poliomyélites à forme bulbaire : 463 cas, soit 7,2 % également;
h) tes paralysies faciales isolées : 176 cas, soit 2,7 % du total.
Pour apprécier plus aisément le pronostic de la maladie, il est utile 

de réunir ces huit possibilités on trois groupes plus larges :
1° Le premier, constitué par les formes non paralytiques ou parétiques, 

par les paralysies limitées à un segment de membre, par les paralysies 
faciales isolées, rassemble les malades pour lesquels le pronostic vital 
n’est pas en jeu et le pronostic fonctionnel est généralement favorable . 
2 283 cas, soit 36 % du total.

2“ Le deuxième groupe réunit les formes monoplégiques et multiplé- 
giqiies sans troubles respiratoires ou bulbaires, qui ont un pronostic vital 
généralement bon, mais un pronostic fonctionnel réservé ; 3 211 cas, 
soit 49,6 % du total.

3° Le troisième groupe réunit les poliomyélites à formes respiratoires 
ou bulbaires, pour lcs(|uelles le pronostic vital est toujours engagé, soit 
927 cas ou 14,4 % de l’ensemble.

Le tableau XIV indique la fréquence annuelle de ces catégories de 
formes cliniques (les deux premières années, 1954 et 1955, ont été réunies 
dans une seule enquête et oppose de plus le groupe des quatre années 
1954 à 1957_à celui des quatre suivantes).



O
h-
c:
12
O
55

t>3'I'ahleau XIV

Etendue des paralysies.

O
Annûcs 

1954 ù 1957
Années 

195K n 1901
Huit années 1954-1901 OParalysies

î<jr>4 il 1955 1957 1958 1959 19RÜ 19UI1951)
S
2'

P. A. A. non paralytique. 
Parésie................................
Paralysie, se},'ment de membre.........................
Monoplégie.......................
Multiplégic.......................

Paralysie respiratoiic . ,
Paralysie bulbaire ........
Paralysie faciale............

36 ( 5?ô) 
88 (12%)

37 ( 3,5%) 
115 (10,5%)

39 ( 6%) 
74 (12%)

76 ( 5%) 
191 (13%)

21 ( 4%) 125 ( 8%) 
68 (14%) 161 (11%)

33 ( 6%) 
64 (12%)

222( 6,4%) 145 (4,8%) 
420(12,1%) 341 (11,3%)

.367 ( 5,7%) 
761(11,8%)

■S
ïî;

>64 (13%) 2.54 (17%) 111 (15%) 181 (16%) 
70 (14%) 248 (16%) 124 (16%) 165 05%) 

169 (.34%) .503 (33%) 2.50 (3.3%) 395 (36%)
.33 ( 7%) 85 ( 6%) 49 ( 7%) 102 ( 9%)
47 (10%) 102 ( 7%) 70 ( 9%) 75 ( 7%)
19 ( 4%) 33 ( 2%) 20 ( 3%) 32 ( 3%)

225 (16%) 
278 (19%) 
508 (35%) 

61 ( 4%) 
75 ( 5%) 
39 ( 3%)

89(15%) 95(17%) 543(15,7%) 476 (15,8%) 1019(15,8%) 
91 (16%) 81 (15%) 596(17,2%)461 (15,3%) 1057 (16,3%) 

183 (30%) 149 (27%) 1 180(.34,2%) 977 (32,5%) 2 157(33,3%) 
74 (12%) 60 (11%) 179( 5,2%) 285 ( 9,5%) 464( 7,2%) 
.39(6%) 55(10%) 224( 6,5%) 239 ( 8 %) 463( 7,2%) 
20(3%) 13(2%) 91(2,7%) 85(2,8%) 176(2,7%)

“>3
S:
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baires et respiratoires dont la fréquence croît de 8 % chez les enfants de 
moins de 5 ans à 26 % chez les adultes, en restant toujours plus élevée 
dans le sexe masculin que dans le sexe féminin.

La conqjaraison des années successives, et surtout des deux groupes de 
quatre années (1954-1957 et 1958-1961), fait apparaître l’augmenlalion de 
la fréquence des formes graves, respiratoires et bulbaires, dans les der
nières années pour les deux sexes et quel que soit l’àge. Mais cette aug
mentation est particulièrement sensible pour les jeunes enfants de moins 
de 5 ans citez, lesquels la fréquence des formes graves est passée de 5 % 
pour l’ensemble des quatre années 1954-1957 à 11 % pour l’ensemble des 
quatre suivantes, et, en ne considérant que les années extrêmes de 
l’entpiéte, de 4 % en 1954-1955 à 14 % en 1961. L’augmentation porte plus 
sur les formes respiratoires que sur les formes bulbaires. Cette différence 
est encore accrue chez les enfants de 5 à 14 ans, chez qui le pourcentage 
des formes respiratoires est passé de 4 à 9 % alors cpie celui des formes 
bulbaires n’est passé que de 7 à 8 %. On pourrait penser qu’une meilleure 
détection clini(|uc des troubles respiratoires mineurs est en partie la 
cause de cette augmentation apparente de fréquence, mais cette expli
cation est insuffisante puisque, comme on le verra plus loin, elle s'est 
accompagnée d’une aggravation du pronostic vital chez les jeunes enfants 
(graphitpie C).

La fréquence relative de chacune des possibilités indiquées ci-dessus 
a peu varié d’une année à l’autre, sauf en ce qui concerne les formes les 
plus graves, respiratoires ou bulbaires, qui sont devenues relativement 
plus nombreuses au cours des dernières années; elles passent de 11,7 % 
pour les années 1954 à 1957 à 17,5 % pour les années 1958 à 1961, et, si 
l’on compare les années extrêmes de l’enquête, de 9 % en 1954-1955 à

^ ANNÉES
\mi in/ 
ms à mi

52 V.*2 V,GARÇONS
de MOINS de 5 ANS

50 12os
19H - 19)7 
1999 - 1 9M

56,540FILLES
de MOINS de 5 ANS

9,557,553,5

H 199L -1997 
■ 1999 - 19M

4.2 46
GARÇONS

DE 5 à 14 ANS $$$$$$^
41,5 17<J,5

40,5 50 g 1994 -1997 
B 1 999 - 1 9t1

FILLES 
DE 5 â 14 ANS

1643,540,5
255223HOMMES 

de PLUS de 15 ANS
1994 -1997 
1 9 99 - 1 9(;i32,545,522

19 94 -1997 
19 99 . 1991

H 1 9 94 - 1997 
H 1 9 99 - 19É1

53,52 9.5FEMMES 
de PLUS de 15

46 2727
SI37ENSEMBLES des MALADES 

DES DEUX SEXES 
Ef DE TOUS AGES

D. — ÉVOLUTION. PRONOSTIC VITAL
174835

1° Nombre de décès et taux de mortalité% des formes bénignes non paralytiques^ parétiques ou pauciparalytiques 
I I % des formes à paralysies étendues sans atteinte supra-médullaire 

% des formes à manifestations respiratoires ou bulbaires Le nombre de décès attribué à la poliomyélite en France est connu grâce 
à la statistique des causes de décès, publiée par l’Institut national de la sta
tistique, et fondée sur les diagnostics indiqués sur les certificats de décès. 
Il est probable que cette statistique comporte des erreurs en plus; ainsi 
pour les adultes de plus de 50 ans, le nombre de décès est fréquemment 
plus élevé que celui des cas de poliomyélite déclarés au cours de la même 
année. C’est que les décès survenus chez des sujets porteurs de séquelles 
importantes d’une poliomyélite ancienne sont attribués à cette maladie 
sans tenir compte des affections intercurrentes; d’autre part, l’étude des 
notices épidémiologiques montre que certaines morts subites ou sur
venues après un coma fébrile de courte durée sont attribuées à la polio
myélite sans aucun argument sérieux. Il parait raisonnable de considérer 
que le nombre de décès attribué à la poliomyélite dans la statistique des 
causes de décès dépasse le nombre réel d’environ 5 % pour les enfants, 
10 % pour les adultes de 20 à 40 ans, et au moins 20 % pour les sujets de 
plus de 40 ans. Faute de pouvoir les corriger avec exactitude, nous les 
reproduisons tels quels, par sexe et par tranche d’âges, pour chacune des

Graphique C.
Répartition en pourcentage

du type clinique de la maladie en fonction du sexe et de Tâge.

21 % en 1961. Cette augmentation relative se fait surtout aux dépens 
du groupe des formes monoplégiques et multiplégiques, le pourcentage 
des formes les plus bénignes se modifiant peu.

Pour l’ensemble des 8 années, c’est entre 5 et 14 ans que les formes 
méningées non paralytiques ont été le plus fréquemment observées 
(11,5 % des cas chez les garçons et 8 % chez les filles de cette tranche 
d’âge). La jjIus grande fréquence des atteintes méningées en général 
chez les sujets de sexe masculin est un fait bien connu et qui se retrouve 
ici, une fois de plus. La fréquence des formes parétiques et des paralysies 
segmentaires localisées a diminué avec l’âge, â l’inverse des formes bul-

'i
1.

i



416 ÉPIDÉMIOLOGIE

huit années, et en comparant le groupe des quatre premières années 1954 
à 1957 à celui des quatre suivantes. Ces chilTres permettent de calculer 
le taux de mortalité (nombre de décès pour 100 000 personnes vivantes 
du même sexe et de la même tranche d’âge).

Ce sont ces données qui sont reproduites dans les tableaux XV, XVI 
et XVII. Le nombre total de décès attribués à la poliomj'élite pendant les 
huit années 1954 à 1961 a été de 1 366, soit une moyenne annuelle de 
171 décès représentant un taux de mortalité annuel moyen de 0,4 décès 
pour 100 000 habitants (ou 4 décès par million d’habitants), la courbe du 
taux de mortalité suivant, d’année en année, un trajet sensiblement paral
lèle à celle de l’indice de morbidité. Le taux de mortalité annuel moyen a 
été légèrement plus faible pour les quatre années 1958 à 1961 (0,35) que 
pour les quatre années précédentes (0,42).

Les différences entre les deux sexes sont importantes; pour le sexe 
masculin, on compte 866 décès (soit 63 % du total) représentant un taux 
de mortalité annuel moyen de 0,5 pour 100 000, pour le sexe féminin 
500 décès (37 %) représentant un taux de mortalité de 0,3 pour 100 000. 
Les fluctuations du taux de mortalité d’une année à l’autre ont été plus 
amples dans le sexe masculin (allant de 0,9 en 1957 à 0,3 en 1960) que dans 
le sexe féminin (de 0,4 en 1957 à 0,2 en 1956, 1958 et 1962); et la baisse 
de ce taux dans les années 1958 à 1961 par rapport aux quatre années pré
cédentes a été plus importante dans le sexe masculin (taux annuel moyen 
de 0,6 pour les années 1954 à 1957 et 0,4 pour les années 1958 à 1961) 
(pie dans le sexe féminin (respectivement 0,3 et 0,25).

Des tableaux XV, XVI et XVII, on retiendra surtout, en comparant les 
deux groupes de quatre années, l’augmentation du nombre des décès de 
jeunes enfants, 171 enfants (108 garçons et 63 filles) de moins de 5 ans, 
décédés de 1958 à 1961, contre 138 (79 garçons et 59 filles pour les 
quatre années précédentes, cette augmentation portant surtout sur les 
enfants de 1 à 4 ans et étant plus importante pour les garçons que pour les 
filles. Pour les enfants de moins d’un an, le taux de mortalité annuel 
moyen est resté stable à 1 décès pour 100 000 enfants vivants de cette 
tranche d’âge, l’augmentation pour les garçons étant compensée par une 
diminution pour les fllles. Mais pour les enfants de 1 à 4 ans, ce taux a 
augmenté dans les deux sexes, passant de 1 pour les garçons et 0,7 pour 
les filles dans les années 1954 à 1957, â 1,3 pour les garçons et 0,9 pour les 
filles dans les années 1958 â 1961. Pour tous les groupes d’âge compris 
entre 5 et 50 ans, le nombre de décès et le taux de mortalité ont été en 
iliminution dans les dernières années de l’enquête par rapport aux pre
mières. Cette diminution est particulièrement appréciable pour les ado
lescents de 15 â 19 ans : 85 d’entre eux sont morts de poliomyélite de 
1954 à 1957, et 39 seulement de 1958 à 1961. Si l’on compare les deux 
années extrêmes de l’enquête 1954 et 1961 où la morbidité poliomyélitique 
a été à peu près équivalente, on voit que le nombre de décès de ces ado-
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Tauleau XV

Nombre de décès et taux de mortalité 
(sexe masculin). î-'

;u

OAnnées
19'i4-l‘J57

Années
]9jK>]9(SI

1954 PJ.").') 1956 1957 1958 1959 I960 1961

Ajïes O
î§

N. C. r. M. N, c. T. M.
N.

T. M. N. C. T. M.T. M. N. C. N. C. T. M. N. C. T. M. N. C. T. M. N. C. r. M. N. C. r. M.
h.

0 à 1 nn 
là 4 ans 
5 à 9 

10 à 14 
15 à 19 
•20 à 24 
25 à 29 
50 à 54 »
55 à 59 »
40 à 49 
50 à 59 
KO à 09 
70 à 79 »
80 el plus .

5 1.‘25 4 1 2 0,55 4 1 4 1 11 •2,7 5 0,7 G 1,5 15 1,50,9 24
o!.58 0,915 11 0,7 1.950 24 1„5 24 1,5 20 1,5 1 6416 84 1,81 01

K 0,5 10 15 Ü,G 24 1,'20,0 12 0,6 12 0,6 7 0,50,5 6 55 0,6 57 0,4» 51
7 0,5 0,25 2 0,1 17 1,1 4 0,2 8 0,4 5 0,50,15 296 0,5 •21 0,8» oj15 1 16 1,1 5 0,55 •27 2 9 0,7 0,65

0,8
0,95
",5

9 4 0,5 0,2 655 1.1 25 0,5» Sjo!70,5 12 0,79 0,6 0,99 15 8 0,5 12 5 0,5 0,4 456 81 0,5
12 0,7 10 0,6 9 0,6 1.5•25 7 0,4 16 7 0,4 5 0,2 56 0,80,8 85 5;» 5 0,5 16 O0,9 11,58 16 1 5 0,5 48 0,2 5 0,5 45 0,7 22 0,5 ftl0,1 11 9 6 ü,’70,6 6 0,48 9 0,6 5 0,5 7 0,4 2724 0,6 0,5

0,512 0,4 15 6 170,2 0,6 7 0,55 0,2 0,8 0,5 278 7 48 0.4 0,5» O
0,50,2 46 8 50,1 0,2 0,2 15 0,5 66 0,2 8 0,8 25 0,2 55 0,5
0,80 4 50,1 4 40,5 0,5 0,2 7 0.4 0 0 4 0,2 18 15 S1 0 0 0 0 0 1 0,1 •2 0,2 0 0 2 0,2 2 0,2 2 6
0,40 0 1 0 0 0 0 0 (I 0 0 0 0 0 1 0

•J.
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Tahlkau XVI

Xonthrc. de décès et faux de tnorfalité 
(sexe réminin).

Années 
195S-11)61

Années
11)54-195719611959 I9601957 19581955 19561954

Allés
l

N. C. T. M.N. C. T. M. N. C. N. C. T. M.T. M. r. M.T. M. T. M. N. C. T. M. N. C.N. C. T. M. N. C. N, C.T. M.N. C.
2
C3

S0,fi1.1 90,2 3 0,8 170,3 11 10',8 0,8 9 2,3 43 30,52Où 1 :in 
1 à 4 ans 
5 à 9 »

10 à 14 »
15 à 19 
20 à 24 »
25 il 29 
30 à 34 
35 à 39 
40 à 49 
.50 à 59 
60 à 69 
70 à 79 
80 et plus

o!7 54 0,91.11,4 17 0,7 424 111,3 0,3 2210 0,65 0,3 200,4 57 o!5 0,5 35 0,510 6 0,3 360,60,6 8 0,4 118 0,5 120,4 0,4 97 O13 0,26 0,05 23 0,50,2 0,3 10,15 0,7 3 311 0,24 0,56 0,5 2 O14 0,20,1 22 0,40,3 2 0,34 53 0,2 3 0,20,34 0,3 40,811» tn0,5 20 0,30,7 3110 0,15 0,3 20,9 3 0,20,2 147 0,4 37 0,4
0,40,4 250,06 0,45 230,6 1 77 100,5 0,450,4 80,1 7 0,45 62» 17 0,30,25 0,36 0,4 184 2 0,10,4 50,1 7 0,36 0,43 0,2 2» 16 0,30,30,1 0,25 117 0,5 2 40,2 3 0,20,6 0,2 22 0,2 5 2

15 0,150,08 17 0,24 0,2 3 0,120,2 5 0,2 6 0,20,22 0,1 55» 10 0,10,1 0,070,2 12 0,10,07 5 3 20,2 0 050,07 20,13 2
60,1 0,04 70,080,04 3 10 20 0 00,13 10,1 3» 10 40,060 1 00,07 00 10 03 0,2 0» 10 10,2 00 0 10 000,2 00 0 1

t»;.
O
t-
c;

Taulbau XVII

Nombre de décès et taux de mortalité 
(deux sexes).

O
ï!

Ü
t>3

it.
Années
19.“)4-19r)7

Années
I9ü8-1961

19‘>4 19.'>5 1956 19:»7 19.'>8 I9.')9 I96Ü I9U]
A((es O

N. r„ M.
N. C. T. M. N. C, T. ,M. N. C. T. M. N, C. T. M. N. t;. T. M. N. (;. T, M. T. M. N. C. T. M. N. C. T. M. O

s

0 à 1 an
1 à 4 ans 
5 à 9

10 à 14 
15 à 19 
20 à 24 »
25 h 29 »
30 à 34 
35 à 39 
40 à 49 
50 à 59 s. 
60 à 69 »
70 à 79 »
80 et plus

0,9 77 0,9 5 0,0 13 1,7 8 1 12 1,5 4 0,5 9 1.1 32 1 33 1o!80,515 25 16 0,50,8 50 1,6 28 0,9 l,.")46 37 1,2 27 106 0,8 138 1.1 ttl0,’40,413 18 0,5 22 0,5 36 0,9 20 0,5 0,623 17 0,4» 12 0,3 79 0,6 720,513 7 0,3 0,14 28 0,9 7 0,2 11 0,3 9 0,2 7 0,2» 52 0,4 34 0,226 0,9 20 0,30.7 309 1.1 12 0,5 13 0,5 6 0,2 8 0,3» 85 0,7 39 0,4ô:-)16 0,5 19 0,6 12 0,4 29 11 0,4 17 0,6 15 0,5 8 0,3 76 0,5 51 0,414 0,4 17 0,5 15 0,5 33 1 0,414 26 0,8 8 0,2 10 0,3 79 0,6 58 0,40,28 22 0,7 0,310 23 0,7 0,3 5-10 12 0,4 10 0,3» 7 0,2 63 390,a 0,33 0,1 0,814 0,4 0,410 0,38 9 16 0,5 7 0,2» 11 0,3 35 0,4 42 0,314 0,30,2 18 11 0.2 0,422 11 0,2 0,211 10 0,2» 10 0,2 65 0,3 42 0,2 tn8 0,1 10 0,2 0,16 10 0,2 0,16 18 0,3 9 0,2 10 0,2 34 0,15 43 0,25 0,1 7 0,2 O0.2 0,16 4 4 0,1 0,079 0,3 3 5 0,1 22 193 0,1 0 0,080 00 2 0,12 0,041 2 0,08 2 0,08 5 700 2 0,3 00 0 0 0 0 1 0,1 0 0 2 1
Total et taux 

tous âges. . 145 0,3 186 0,4 0,3124 290 0,7 142 0,3 216 0,5 137 0,3 126 0,3 745 0,42 621 0,35 5-
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siblc de porter une appréciation sur les variations de leur nombre.
Le graphique D représente pour chaque année, et pour chaque sexe, 

le pourcentage du nombre de décès calculé en fonction de l’àgc; il montre 
le décalage assez brusque, surtout dans le sexe masculin, qui s’est produit 
à partir de 1958 dans le pourcentage de jeunes enfants parmi les malades 
décédés; il montre aussi la diminution progressive et très importante du 
pourcentage des sujets de 14 à 29 ans parmi les décès.

lescents est passé de 26 à 8. Comme la fréquence des formes graves parmi 
les malades de cet âge n’a pas sensiblement diminué, il apparaît que ce 
sont eux qui tirent le plus de profit de l’amélioration des techniques de 
respiration assistée. Cette amélioration du pronostic vital est également 
sensible dans les deux sexes chez les malades de 20 à 30 ans, mais à un 
moindre degré. En ce qui concerne les malades de 30 à 50 ans, la dimi-

SEXE MASCULIN
ANNEES I 15% 29°/o15% 41%
1954 2° Taux de létai.ité

16 11 31 42

1955
2916 19 36

Le taux de létalité annuel moyen, calculé en rapportant au nombre de 
cas de poliomyélite déclarés le nombre de décès attribués à la poliomyélite 
dans la statistique générale des causes de décès, a été pour l’ensemble des 
huit années 1954 à 1961 de 8,5 %, avec une légère différence entre les deux 
sexes : 9,5 % pour le sexe masculin et 7,3 % pour le sexe féminin. 11 a été 
relativement élevé (7,7 %) pour les nourrissons de moins d’un an, est 
resté à un plateau minimum un peu inférieur à 4,5 % entre 1 à 9 ans, 
pour remonter ensuite progressivement avec l’âge justiu’à plus de 20 % 
pour les malades âgés de plus de 30 ans. Chez les malades de jjIus de 
40 ans, compte tenu du nombre de cas restreint et d’authenticité dou
teuse, le taux de létalité très élevé (43,6 %) ne peut être accepté sans 
réserve. La comparaison entre les deux groupes dè quatre années 1954- 
1957 et 1958-1961 donne des taux de létalité pratiquement identiques 
(8,6 % et 8,4 % pour l’ensemble des deux sexes) avec une très légère amé
lioration du pronostic vital dans le sexe masculin, pour lequel le taux de 
létalité passe de 9,6 % à 9,3 %, tandis qu’il reste inchangé à 7,3 % dans 
le sexe féminin. En fait, cette comparaison en deux groupes de quatre 
années est faussée par l’année 1957, année de très forte morbidité présen
tant une grande proportion de formes bénignes et au cours de laquelle le 
taux de létalité (7 %) a été nettement inférieur à celui des années pré
cédentes et suivantes. 11 parait plus juste de comparer les trois dernières 
années de l’enquête (1959-1960-1961) pour lesquelles le taux de létalité 
annuel moyen a été de 8,3 % aux trois premières années (1954-1955 
et 1956), pour lesquelles ce taux était de 10 %, ce qui fait apparaître néan
moins une amélioration du j)ronostic vital dans les dernière? années, 
compte tenu, évidemment, des réserves qu’impose le calcul du taux de 
létalité et qui ont été soulignées au début de cet exposé.

L’évolution du pronostic vital a, d’autre part, beaucoup varié avec Tâge 
des malades, il s’est amélioré au cours des dernières années pour les 
grands enfants et les adolescents (10 à 19 ans) des deux sexes, et pour les 
hommes de 20 à 40 ans. Il est resté pratiquement identique pour les nour
rissons et pour les enfants de 5 à 9 ans, mais il s’est aggravé de façon sen
sible pour les enfants de 1 à 4 ans, le taux de létalité passant de 3,6 % pour

UULI,. INST. NAT. HYC,., N" .3, MAI-.IIIIN 11)6.3.

1956
2516 22 35

1957
2929 17 25

1958
3226 15 27

1959
3414 2131

1960
4226 15 15

1 961

SEXE FEMININ
27%35%ANNEES 16% 22%

1954
34281820

1955
273018 25

1956
20262430

1957
24352417

1958
292429 18

1959
2525 2129

1960
25301530

1961

^ Malades de 15 à 29 ans 
Malades de plusde 30ans

I I Enfants de moins de 5 ans 
Enfants de 5 à 14 ans

Graphique D.
Répnriilion en pourcentage des décès 

en fonction de l'âge et du sexe.

nution du nombre de décès n’a été sensible que dans le sexe masculin : 
le taux de mortalité des hommes de ce groupe d’âge qui, de 1954 à 1957, 
a été d’environ 0,6 pour 100 000 s’est abaissé, de 1958 à 1961, à 0,3 pour 
100 000, devenant égal à celui des femmes qui n’a pratiquement pas vaiûé. 
Quant aux décès attribués à la poliomyélite chez des sujets de plus de 
50 ans, nous avons dit quelles réserves ils soulevaient, et il n’est pas pos-

28
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G % pour les enfants de moins de 5 ans à 10 % pour les enfants de 5 à 
14 ans, 21 % pour les malades de 15 à 29 ans, et 25 % pour ceux de plus 
de 30 ans. Elle a augmenté aussi, dans l’ensemble, au cours des dernières 
années (9 % pour les années 1954 à 1957 et 13 % pour les années 1958 
à 1961); cette augmentation concerne tous les groupes d’âges mais est 
surtout importante pour les jeunes enfants de moins de cinq ans pour 
lesquels la respiration artiticielle a été utilisée dans 8 % des cas entre 
1958 et 1961, au lieu de 4 % des cas dans les quatre années précédentes. 
Ce recours plus fréquent tient sans doute à trois raisons :

— l’augmentation de la fi'équencc des formes respiratoires surtout 
chez l’enfant;

— l’élargissement des indications thérapeutiques de la respiration 
assistée qui est parfois utilisée préventivement chez des malades atteints 
de paralysies extensives sans attendre l’apparition des troubles respi
ratoires;

— l’amélioration de l’écpiipement Iiospitalier et l’augmentation du 
nombre de centres de réanimation pouvant recevoir ces malades.

Un facteur, cependant, restreint encore la possibilité de recours à la 
respiration artificielle dans de bonnes conditions, c’est la rareté des 
moyens de transport rapides, équipés pour les malades en insuffisance 
respiratoire. Plus de la moitié des malades décédés de poliomyélite sont 
morts avant d’avoir pu atteindre un centre de traitement spécialisé, et 
cela même en 1961.

mi MflscyiiN\ AbXE FEMININ

TAUX DE LÉTALITÉ /
zo% fO/\ I I I T“

’\ MALADES DE PLUS 
>1 DE 15 ANS

~T/

U15
h Iij

10TDUS AGES10

5MOINS DE SANS
5

0DE SA HANS
0 1 5 lO 15 £0 £5 50

1 4 9 14 19 £4 £9 59
0 1 5 10 15 £0 £5 50
1 4 9 14 l’9 £4 £9 59

HUIT ANNÉES 1954 «1961 
ANNÉES 1954 à 1957 
ANNÉES 1958 i 1961

0 m ii
1954 55 5é 57 50 59 I960 61

Graphique E.

Graphique F.
Graphiques E et F.

Taux de létalité suivant Vàge et te sexe.

les années 1954 à 1957, à 5,1 % pour les quatre années suivantes. L’aggra
vation du pronostic vital, qui va de pair avec l’augmentation du taux de 
mortalité déjà noté pour les enfants de cet âge, est en relation avec 
l’augmentation de fréquence des formes respiratoires et bulbaires, men
tionnées plus haut (graphiques E et F). 2" Résultats du traiteme.nt

A. — Quelle que soit la technique utilisée.

Sur 697 malades de tous âges pour lesquels l’évolution à la date de 
l’enquête est indiipiée dans les notices épidémiologiques, 244 malades 
(soit 35 %) étaient décédés, 97 autres (soit 14 %) étaient vivants, consi
dérés comme hors de danger et pouvaient être libérés de la respiration 
assistée, enfin 356 autres (soit 51 %) étaient survivants, mais maintenus 
en respiration articielle avec un pronostic vital encore incertain. A 
considérer l’ensemble des huit années, le pronostic a été lin peu meilleur 
chez les enfants de moins de 15 ans (30 % de décès) que chez les adultes.

Mais il s’est produit aii cours de ces huit années une évolution impor
tante dans le pronostic vital. Pour l’ensemble des malades traités par 
respiration artificielle, sans distinction de sexe, d’âge, ni de technique uti
lisée, la proportion des malades décédés à la date de l’enquête s’est 
abaissée progressivement de 56 % en 1954 à 18 % en 1961; le pourcen
tage de décès est de 46 % pour les quatre premières années et de 25 %

— UTILISATION DES TECHNIQUES 
DE RESPIR.ATION ARTIFICIELLE

E.

1° Fréquence

Sur un total de 7 232 malades pour lesquels les notices sont statistique
ment utilisables, 798 malades (soit 11 %) ont fait l’objet d’un recours à 
ces techniques. Le tableau XVIII indique comment se sont répartis ces 
malades par année et par tranche d’âges et quelle était l’évolution de la 
maladie à la date de l’enquête, c’est-à-dire, en moyenne, une quinzaine de 
jours après son début. Dans ce tableau, aucune distinction n’a été faite 
entre les différences techniques d’assistance respiratoire. La fréquence 
du recours à la respiration artificielle a augmenté avec l’âge, passant de

I
J
i

1
1

)
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fréquence de son utilisation et évolution:Tableau XVIII. — Respiration artijïcielle (toutes méthodes).

Tulal
<ic 8 iumées1934 ii 19.)7 1938 :i 19ÜI19C11939 et I960195819571936

1934 et 1933

1 ,)09 I 502 3011296840366685239Nombre total de poliomyélitiques..........
Nombre de malades soumis à resp. artif. 
Poui'centage ...........................................................

585 115 16954237319221121 64 8895354
247 17212332Evolution non connue ................................

Nombre de malades guéris libérés de la
respiration artificielle.............................

Nombre de malades survivants mainte
nus en respiration artificielle...............

Nombre de malades décédés......................
' Létalité ..................................................................

Enfants 
de moins 
de 5 ans.

2
Evolution pour les 

malades soumis à 
respiration artifi
cielle.

32 (22 %) 
70 (48 %)

17153122735
18 5213345828 4314 295159446 3030 30232456214432

2 3661 277 1 089194609286619160Nombre total de poliomyélitiques..........
Nombre de malades soumis à resp. artif. 
Pourcentage ...........................................................

498 230127103227629571531 10128111210996
3917 22115675Evolution non connue ................................

Nombre de malades guéris libérés de la
respiration artificielle.............................

Nombre de malades survivants mainte
nus en respiration artificielle...............

Nombre de malades décédés......................
Létalité ..................................................................

5Enfants 
de 5

à 14 ans.
Evolution pour les 

malades soumis à 
respiration artifi
cielle.

25 ( 9 °o) 
106 (60 “„)

10 15735424
41 65944122849 6035 25514618413 312441232326364050

12145107049827313924590Nombre total de poliomyélitiques..........
Nombre de malades soumis à resp. artif, 
Pourcentage ...........................................................

369 249119130177230492259 212319172622202416
28208114551Evolution non connue ................................

Nombre de malades guéris libérés de la
respiration artificielle.............................

Nombre de malades survivants mainte
nus en respiration artificielle...............

Nombre de malades décédés......................
I..étalité ..................................................................

Malades 
de 15 

à 29 ans.

2

Evolution pour les 
malades soumis à 
respiration artifi
cielle.

28 (13 %) 
117 (53 %)

15131122634
694837 1418151419 76156119523434 34155071620522260

5752433324943 15111951Nombre total de poliomyélitiques..........
Nombre de malades soumis à resp. artif. 
Pourcentage ...........................................................

162 143756819451123936 31 252030 3826191722
9726 0110Evolution non connue ................................

Nombre de malades guéris libérés de la
respiration artificielle.............................

Nombre de malades survivants mainte
nus en respiration artificielle...............

Nombre de malades décédés......................
\ l.étalité ..................................................................

1Malades 
de 30 ans 
et plus.

Evolution pour les 
malades soumis à 
respiration artifi
cielle.

10 ( 7 96) 
63 (47 96)

55311203
39241322410410 612437316510522 463556194150455565

7 2323 3653 8676381 8908371 686545Nombre total de poliomyélitiques..........
Nombre de malades soumis à resp. artif. 
Pourcentage ...........................................................

1 636 798437361812678915457150 1113913141110 99Total 
tous âges 
y compris 
malades 

d’âge
non connu.

101663544715158Evolution non connue ................................
Nombre de malades guéris libérés de la

respiration artificielle.............................
Nombre de malades survivants mainte

nus en respiration artificielle...............
Nombre de malades décédés......................
Létalifé ..................................................................

12

Evolution pour les 
malades soumis à 
respiration artifi
cielle.

97 (14 96) 
356 (51 96)

45 (14 96) 52 (14 96)

131 (40 96) 225 (61 96)

14281021816
4913739612446 24494150145525571776 35254625 1834413556
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pour les quatre dernières. Malheureusement, cette amélioration du pro
nostic vital à courte échéance ne s’accompagne pas d’une augmentation 
du nombre des malades hors de danger pouvant être libérés de la respi
ration artificielle, dont la proportion reste voisine de 14 %. C’est la 
proportion des survivants maintenus en respiration artificielle qui passe 
de 40 % à 61 %.

La modification du pronostic vital est, d’autre part, très difi'érente selon 
l’âge des malades traités : l’amélioration est très faible pour les enfants de 
moins de 5 ans; elle est importante pour les enfants de 5 à 14 ans pour 
lesquels les décès se sont abaissés de 50 % en 1954-1955 à 23 % pour les 
années 1959-1960 et 1961; elle est maximale pour les malades de 15 à 29 
ans, chez qui le pourcentage de décès est passé de 50 % pour les années 
1954 à 1957, à 15 % pour les c|uatres années suivantes; l’amélioration est 
encore appréciable, mais à un moindre degré pour les adultes de plus de 
30 ans. Il semble bien que les progrès des techniques de réanimation et de 
respiration assistée au cours des dernières années aient été beaucoup 
plus profitables aux adolescents et aux jeunes adultes qu’aux jeunes 
enfants, au moins en ce qui concerne le pronostic vital à courte échéance.

Tahi-eau XIX

d’acier ou cuirattse) sans trachéotomie. 
Fréquence d’utitisation. Evoiution.

Respiration arti/icielle (pouin ou

Total 
6 années

19Ô910501059 1901105819571956 à 1901à 1958cl 1900

Nombre de malades ainsi
traités ..................................

Evolution non connue . . . 
Nombre de malades guéris 

libérés de la respiration
artifieielle...........................

Nombre de malades survi
vants maintenus en res
piration artificielle .... 

Nb. de malades décédés . .

1086642174916179
187 119 2:i22

Enfants 
de moins 
de 5 ans.

2.')131210 3273

4232101022451
2313 1028733

Nombre de malades ainsi
traités ..................................

Evolution non connue . . . 
Nombre de malades guéris 

libérés de la respiration
artificielle...........................

Nombre de malades survi
vants maintenus en res
piration artificielle .... 

Nb. de malades décédés . .

12761661249187 41
241212111444

Enfants 
de 5

à 14 ans.
1587,53421

623327431719B. — Suivant la technique utilisée. 1
26620243161

il) Respiration assistée sans trachéotomie. — A partir de 1956, les 
notices épidémiologiques permettent de connaitre avec plus de précision 
les techniques de respiration utilisées. Pour les six années 1956 à 1961, des 
renseignements suffisants sont donnés pour 647 malades de tous âges. 
431 malades (soit les deux tiers) ont été soumis à la respiration artifi
cielle, sans trachéotomie, dans un appareil du type « poumon d’acier » 

cuirasse ». Le tableau XIX indique leur répartition par année, par 
tranche d’âges avec les modalités de l’évolution comme dans le tableau 
XVIII; l’étude ne portant que sur six années, deux groupes de trois 
années successives (1956 à 1958 et 1959 â 1961) ont été comparés, com
portant chacun un nombre de malades â peu ])rès identique, le groupe 
des trois dernières années groupant cependant un plus grand nombre de 
jeunes enfants. Pour les malades de tous âges traités par ces méthodes, 
l’amélioration progressive du pronostic vital, notée au paragraphe précé
dent, est retrouvée à peu près identique, le pourcentage de décès à la date 
de l’enquête passant de 41 % pour les trois premières années â 20 % pour 
les trois dernières; un léger progrès apparait aussi dans le nombre des 
malades guéris libérés de la respiration assistée et dont la proportion 
passe de 17 % à 19 %. L’amélioration du pronostic vital est modeste pour 
les enfants de moins de 5 ans, mais très importante pour les malades de 
5 â 29 ans pour lesquels le pourcentage de décès tombe de 40 % au cours 
des années 1956 â 1958 â 13 % au cours des années 1959 à 1961, tandis que 
le pourcentage de guéi'isons s’élève de 12 % â 20 %.

Nombre de malades ainsi
traités ..................................

Evolution non eonnue . . . 
Nombre de malades guéris 

libérés de la respiration
artifieielle...........................

Nombre de malades survi
vants maintenus en res
piration artificielle .... 

Nb. de malades décédés . .

12356676501516 36
209 11110441

Malades 
de 15 

à 29 ans.
187 11110043

54283 2625998
3161 2552194ou

Nombre de malades ainsi
traités ..................................

Evolution non connue . . . 
Nombre de maiades guéris 

libérés de la respiration
artificielle...........................

Nombre de malades survi
vants maintenus en res
piration artificielle .... 

Nb. de malades décédés . .

693711 322667 19
540 1401

Malades 
de 30 ans 
et plus.

62 33112

30176 131133 7
28133 151024 9

Nombi-e de malades ainsi
traités ..................................

Evolution non connue . . . 
Nombre de malades guéris 

libérés de la respii-ation
artificielle...........................

Nombre de malades survi
vants maintenus en res
piration artificielle . . . . 

Nb. de malades décédés . . 
Létalité ....................................

43122146 2101755511639
67384 293411117

Malades 
de tous âges 
y compris âge 
non précise.

663511 312417 77

I i 
ï 'J

18811223 7689234013
1103674828144812

30 %20 %41 %20 % 19 %40 % 32 %37 %
.1

i
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b) Trachéotomie et méthode de Lassen. — Au cours des six mêmes 
années, 216 malades (soit le tiers des malades mis en respiration assistée) 
ont été traités par trachéotomie et insufflation d’air en pression positive 
selon la technique de Lassen. f,eur répartition figure au tahlcau XX.

Le pourcentage de décès à la date de l’enquête a été de 30 % pour l’en
semble des malades traités. Il a été plus élevé pour les enfants de moins 
de 5 ans (40 % de décès) que pour les malades plus âgés. I-a proportion de 
malades guéris, pouvant être libérés de la respiration artificielle, a été 
d’environ 8 % quel que soit l’âge. Aucune différence appréciable de pro
nostic n’apparait entre les deux groupes de trois années pour les enfants 
de moins de 15 ans, tandis que pour les sujets de plus de 15 ans, le 
pourcentage des décès s’est abaissé à 18 % au cours des trois dernières 
années, les trois quarts de ces malades restant à la date de l’enquête (soit, 
rappelons-le, environ quinze jours après le début de la maladie) en survie, 
mais constamment soumis à la respiration assistée sous trachéotomie.

11 ne peut évidemment être question de comparer les résultats des diffé
rentes méthodes d’assistance respiratoire qui comportent des indications 
différentes et s’adre.sscnt â des formes de gravité très diverses.

Taui-eai; XX
Trnchéolomie et méthode de La.sseit. 

Fréquence de son iitilisiition et énointion.

19.'.') l'.i.ie 
à 19.^8

19.'i9 
à l'.llil

■loi al 
G années

I9:)T ]m>l
et lÜliO

Nombre de malades tra-
chéotomisés ...................

Evolution non connue . . . 
Nombre de malades guéris 

libérés de la respiration
artificielle........................

Nombre de malades survi
vants maintenus 
piration artificielle . . . . 

Nb. de malades décédés . .

2 â 3 24 6 10 30 401 3 1 3 4
Enfants 

de moins 
de 5 ans. 2 2 2

en res- 1 3 1 12 3 â 1.') 20
1 1 2 7 3 4 10 14

Nombre de malades tra-
ehéotomisés ...................

Evolution non connue . . . 
Nombre de malades guéris 

libérés de la respiration
artificielle.......................

Nombre de malades survi
vants maintenus 
piration artificielle .... 

Nb. de malades décédés . .

8 16 11 27 3510 37 72
1 22 4 5 4 9

Enfants 
de 5

à 14 ans. 1 2 1 2 4 2 6

en res- 3 9 5 13 5 17 18 353 3 3 10 3 9 13 22

SÉQUELLES FONCTIONNELLESF.Nombre de malades tra-
chéotomisés ...................

Evolution non connue . . . 
Nombre de malades guéris 

libérés de la respiration
artificielle.......................

Nombre de malades survi
vants maintenus 
piration artificielle . . . . 

Nb. de malades décédés . .

r6 13 15 22 3411 33 67
1 1 4 2 4 6 La poliomyélite est une maladie qui, sur' le plan social, tire sa gravité, 

moins du nombre de décès qu’elle provoque que des graves séquelles 
qu’elle entraîne. Malheureusement, les notices épidémiologiques sont 
souvent rédigées peu de temps après le début de la maladie, alors que 
l’appréciation des séquelles probables est encore difficile à faire, et les 
enquêteurs se sont refusés, dans plus de la moitié des cas, à préciser le 
pronostic fonctionnel.

Nous ne pouvons, de ce fait, pour l’ensemble des années 1954 à 1961, 
utiliser des documents que pour 3 440 malades ayant survécu à la phase 
aiguë de la maladie. Ils ont été classés en quatre groupes :

— malades guéris sans aucune séquelle : 439 (soit 13 %);
— malades guéris avec des séquelles minimes permettant une activité 

pratiquement normale : 499 (soit 14 %);
— malades porteurs de séquelles légères permettant d’espérer, après 

rééducation, la reprise ultérieure d’une activité presque normale ; 1 310 
cas (soit 38 :%) ;

— malades porteurs de séquelles sévères riscpiant d’entraîner une grave 
infirmité permanente : 1 192 cas (soit 35 %).

Il est possible que ces appréciations pronostiques précoces soient un peu 
pessimistes, et ne tiennent pas suffisamment compte des possibilités de 
récupération orthopédiques ou chirurgicales. On connaît de plus l’exis-

Malndes 
de 15 

à 29 ans. 2 2 2 4 2 6

en res- 6 6 9 12 i11 21 23 44
4 .3 4 7 4 11

Nombre de malades tra-
chéotomisés ...................

Evolution non connue . . . 
Nombre de malades guéris 

libérés de la respiration
artificielle .......................

Nombre de malades survi
vants maintenus en 
piration artificielle . . . . 

Nb. de malades décédés . .

2 4 4 19 8 10 27 37
1 2 1 2 3

Malades 
de 30 ans 
et plus. 0 1 1 1

res-
1 3 711 4 18 22
1 1 3 6 5 6 11

Nombre de malades tra-
chéotomisés ...................

Evolution non connue . . . 
Nombre de malades guéris 

libérés de la respiration
artificielle.......................

Nombre de malades survi
vants maintenus en 
piration artificielle . . . . 

N b. de malades décédés . . 
Létalité ...................

18 38 33 92 35 89 127 216
1 4 4 13 9 13 22

Malades 
de tous âges. 1 4 3 4 3 8 7 15

res-
II 21 15 48 26 47 74 121
5 9 11 27 6 25 33 58

31 % 29 % 30 %
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tencc cIc récupération fonctionnelle tardive de paralysies poliomyéliticpiés 
étendues, surtout chez les grands enfants et les adolescents.

Le pronostic fonctionnel paraît en effet dépendre beaucoup de l’âge 
des malades, comme le montre le tableau XXI où l’importance des 
séquelles est classée par tranche d’âges, par années et groupes d’années. 
C’est chez les enfants de 5 à 14 ans cpie le pronostic fonctionnel a été le 
meilleur, avec 35 %de séquelles milles ou minimes, et seulement 28 % 
de séquelles graves. Pour les jeunes enfants de moins de 5 ans, qui 
eonstituent le groupe le plus nombreux, la proportion de séquelles milles 
ou minimes est de 25 % et celle de séquelles graves de 33 %. Pour les 
malades de plus de 15 ans, le jironostic fonctionnel s’aggrave progressi
vement avec l’âge. La comparaison par années et l’opposition des deux 
groupes de (piatre années 1954-1957 et 1958-1961 ont fait apparaître une 
aggravation du pronostic fonctionnel dans les dernières années pour 
les malades de tous âges, le pourcentage de guérisons sans séquelles 
s’abaissant à 10 '.% au lieu de 15 % dans les années 1954-1957, et celui des 
séquelles graves passant à 38 % au lieu de 33 %. Cette aggravation paraît 
s’étre faite assez brusquement â partir de 1958 aussi bien pour les enfants 
i|ue pour les adultes. Elle a succédé à une année (1957) où, avec un indice 
de morbidité très élevé, la proportion des formes bénignes était impor
tante et le pourcentage de guérisons sans séquelles élevé.

MODE DE CONTAMI>!AriON 
ET CIRCOySTANGES FAVORISANTES

G.

I. — Moue de contamination

Un petit nombre seulement d’enquêtes épidémiologiques apportent 
quelques éléments de présomption. Sur 7 230 notices étudiées 3 347, soit 
près de la moitié, ne font pas mention d’une enquête sur les possibilités de 
contamination; sur les 3 883 malades pour lesquels des recherches ont 
été faites, on a dénombré :

— 2 780 malades (soit 71 %) pour lescpiels aucun mode de contami
nation vraisemblable n’a été retenu;

— 193 malades (soit 5 %) tpii avaient eu un contact direct avec un 
malade atteint de poliomyélite paralytique ou d’un état infectieux suspect;

— 333 malades (soit 9 %) qui avaient dans les semaines précédentes 
pris un bain de rivière ou de piscine, ou avaient eu un contact cutané 
avec un sol humide;

— 418 malades (soit 11 %) (|ui avaient absorbé de l’eau dont la source 
a été reconnue polluée â l’analyse;

— 159 malades (soit 4 %) qui avaient reçu une ou plusieurs injections 
médicamenteuses peu de temps avant le début de la maladie.



I'ablkau XXI. — Séquelles fonctionnelles selon rage.

C

ToUvl- 
8 années19r>4 à 1£H)11954 el ID'w 1950 1958 1959 cl I960 19ül 1958 à I9G11957

O
5;

Nombre d’o b s c r v ;i t i o n s
utilisables...........................

Aucune séquelle .................
Séquelles minimes............
Séquelles légères.................
Séquelles graves .................

C769166 422 743 1 512
142 (10%) 
229 (15%) 
635 (42%) 
506 (33%)

117 156310 342 r»!Enfants 
de moins 
de 5 ans.

31 ( 7%) 
63 (15%) 

171 (41%) 
157 (37%)

85 (11%) 
111 (15%) 
342 (44%) 
231 (30%)

57 (8%) 
118 (16%) 
293 (39%) 
275 (37%)

11 ( 9%) 
‘21 (18%) 
48 (41%) 
37 (32%)

13 ( 8%) 
31 (19%) 
59 (36%) 
62 (37%)

13 ( 8%; 
24 (16%) 
63 (40%) 
56 (30%)

36 (12%) 
40 (13%) 

147 (47%) 
87 (28%)

38 (11%) 
50 (15%) 

147 (43%) 
107 (31%)

r-5-
■ï
O

N ombre d’o b s e r v a l i o n s
utilisables...........................

.Aucune séquelle .................
Séquelles minimes ............
Séquelles légères.................
Séquelles graves .................

290 531 1 149
223 (19%) 
181 (16%) 
427 (37%) 
318 C28%)

135 618106249 62 307 OEn fants 
de 5 à 
14 ans.

s:144 (‘23 %) 
80 (13%) 

233 (38%) 
161 (‘26%)

79 (15%) 
101 (19%) 
194 (36%) 
157 (30%)

19 (14%) 
32 (24%), 
45 (33%) 
39 (29 %(

43 (15%) 
50 (17%) 

108 (37%) 
89 (31%)

17 (16%) 
19 (18%) 
41 (39%) 
‘29 (27%)

58 (‘24%) 
30 (14%) 
92 (37%) 
63 (‘25%)

11 75 (24%) 
34 (11%) 

119 (39%) 
79 (‘26%)

10
22
19

rnNombre d’o b s e r v a l i o n s
utilisables...........................

-Aucune séquelle .................
Séquelles minimes ............
Séquelles légères.................
Séviuelles graves .................

C»;l'22 292 236 52834 67 47170 88Malades 
de 15 à 
29 ans.

11 ( 9%)
12 (10%) 
42 (34%) 
57 (47%)

35 (12%) 
34 (12%) 

101 (34%) 
l‘22 (42%)

21 ( 9%) 
‘24 (10%) 
74 (31%) 

117 (50%)

56 (11%) 
58 (11%) 

175 (33%) 
2.39 (45%)

6 ( 9%) 
8 (12%) 

17 (25%) 
36 (.54%)

16 ( 9%) 
18 (11%) 
64 (38%) 
72 (42%)

4 15 (17%) 
12 (13%) 
27 (31%) 
34 (39%)

4
4 4 ’ï)

Si10 15
5.2416 5;
CS

Nombre d’o b s e r v a 1 i o n s
utilisables...........................

Aucune séquelle .................
Séquelles minimes ............
Séquelles légères.................
Séquelles graves .................

139 8612 22509 20 55 19.50 OMalades 
(le 30 ans 

el plus.

3 12 ( 9%) 
17 (12%) 
39 (28%) 
71 (51%)

3 ( 4%) 
9 (10%) 

23 (27%) 
51 (59%)

15 ( 7%) 
26 (11%) 
62 (28%) 
l‘2‘2 (54%)

6 ( 9%)
7 (10%) 

19 (27%) 
37 (.54%)

0 06 0 p;
84 6 1 0

5155 15 2 6
29 s:1311 23 9

2.
Nombre d’o b s e r v a I i o n s

utilisables...........................
.Aucune sé(|uelle .................
Séquelles minimes ............
Séquelles légères.................
Séquelles graves.................

381 890 328 1 605‘235 790 1 835
‘277 (15%) 
‘240 (13%) 
721 (39%) 
591 (33%)

3 440
162 (10%) 439(13%) 

‘2.53 (15%) 499(14%) 
589 (37%) 1310(38%) 
601 (38%) 1192(35%)

804 S.M a la des 
de tous 

âges.
34 (10%) 
47 (15%) 

125 (38%) 
l‘22 (37%)

26 (11%) 
39 (17%) 
86 (30%) 
84 (36%)

39 (10%) 
72 (19%) 

l‘24 (33%) 
146 (38%)

89 (10%) 
134 (15%) 
340 (38%) 
333 (37%)

116 (14%) 
101 (12%) 
324 (41%) 
‘263 (33%)

135 (17%) 
106 (13%) 
311 (39%) 
244 (31?^)
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Bien entciifiu, la pi'ésom])lioii imputée aux bains, à l’eau de boisson, aux 
injections médicamenteuses, n’a pour clic aucun argument biologique; la 
fré(|uence même de ces antécédents chez les poliomyélitit|ues ne parait 
pas supéricui'e à ce (|u’elle serait dans n’importe (|uel groupe de popu
lation analogue. Aucun autre aliment ([ue l’eau n’est mis en cause, alors 
que le lait, le bcui-re, les crudités pourraient être aussi bien à l’origine 
d’une contamination alimentaire. I,a recherche des porteurs de virus 
dans l’entourage des malades n’a pratiquement jamais été faite. Malgré le 
nombre de documents dépouillés, aucun argument valable ne permet 
d’apprécier la part de la voie respiratoire ou digestive dans la contami
nation.

Le contage direct a été plus fré(|ucmment incriminé chez les enfants 
que chez les adultes, du fait de contaminations familiales, scolaires ou 
hospitalières; ce mode est également plus frécpient chez les femmes 
adultes que chez les hommes, un enfant contaminant plus souvent sa mère 
que son père.

Les injections médicamenteuses sont plus souvent retrouvées dans les 
antécédents de jeunes enfants que dans ceux des autres malades, mais 
à un taux de fréquence (6 %) tpii ne parait pas significatif.

L’étude du mode de contamination au cours des années successives 
(tableau XXII) fait ressortir surtout l’augmentation progressive du nombre 
de cas pour Icstiucls aucun mode de contamination n’a pu être retenu. 
L’augmentation en 1961 du pourcentage de jeunes enfants ayant eu 
un contact direct avec un malade ou ayant reçu des injections 
médicamenteuses tient à quel(|ues cas de contamination en service 
hospitalier.

La comparaison entre le lieu probable de la contamination et celui où 
la maladie a été constatée a donné les résultats suivants :

— 4 883 malades (soit 68 % de la totalité) n’avaient pas (piitté leur 
domicile et ont sûrement été contaminés dans la commune où la maladie 
a été déclarée;

— 59 malades (soit moins de 1 %) étaient hospitalisés depuis plus de 
deux semaines pour une autre affection et ont dû être contaminés à 
l’hôpital : la plupart d’entre eux sont des enfants de moins de 5 ans;

— 54 malades (moins de 1 %) ont été probablement contaminés lors du 
séjour dans une collectivité d’enfants (crèche, pensionnat, colonie de 
vacances) ;

— 78 malades (1 %) ont été probablement contaminés dans une autre 
commune du même département;

— 419 malades (6 %) dans un autre département français;
— 79 malades (1 %) hors du territoire métropolitain français;
— pour 1 658 malades (22 %), le lieu de contamination probable n’a 

pu être précisé.



Tableau XXTI. — Mode de contamination par groupes d’âges.

O
>'lotal 

S années1U54 el lilj.') 1957 195S 1959 et 19Ü0 19(>] n»54 à 1957 195H à 1991 c:
O

Pas de renseignements sur
le mode de contam...........

Aucun mode de eontami-
nation retenu....................

Contact direct avec un
malade..................................

Bains ou contact avec sol
humide ................................

Contamination par eau de
boisson ................................

Injection médicament. . . .

lü()805 318 145 801 103 724 609 1 333 O
98 (75%)

8 ( 6%)

6 ( 4%)

11 ( 8%) 
10 ( 7%)

212 (75%)

7 ( 3%)

14 ( 5%)

34 (12%) 
13 ( 5%)

245 (07%)

27 ( 7%)

10 ( 4%)

60 (16%) 
24 ( 6%)

184 (85%) 370 (77%) 140 (75%)

17 ( 9%)

5 ( 3%)

0 ( 3%) 
19 (10%)

5.55 (72%) 12,55(75%) 
92 ( 5%)

700 (78%)
r-Enfants 

de moins 
de 5 ans.

5-21 ( 4%)

21 ( 4%)

40 ( 9%) 
27 ( 0%)

12 ( 5%) 42 ( 5%)

36 ( 4%)

105 (13%) 
47 ( 0%)

.50 ( 0%)
O5 ( 2%) 31 ( 3%)

01 ( 7%) 
51 ( 0%)

07 ( 4%)

166(10%) 
98( 6%)

O15 ( 6%) 
5 ( 2%) =:

p-„
Pas de renseignements sur

le mode de contam...........
-Aucun mode de contami

nation retenu...................
Contact direct avec un

malade..................................
Bains ou contact avec sol

humide ................................
Contamination par eau de

boisson ................................
Injection médicament. . . .

75 309 130251 271 635 1 11377 478

58 (69%) 245 (73%) 
15 ( 4%)

180 (73%)

7 ( 3%) 
26,(11%)

30 (12%)
8 ( 1%)

186 (59%)

22 ( 7%)

36 (12%)

.55 (18% ) 
11 ( 4%)

114 (73%)

8 ( 5%)

16 (10%)

12 ( 8%) 
0(4%)

424 (67%) 873 (69%)

71 ( 6%)

139(11%)

136(11%) 
33 ( 3%)

90 (76%) 
13 (11%) 
10 ( 9%) 
4(4%)

449 (73%)

.36 ( 6%)

67 (11%)

42 ( 7%) 
17 ( 3%)

Enfants 
de 5

à 14 ans.
6 ( 7%) .35 ( 5%)

' ■53a:
10 (12%)

9 (10%) 
2 ( 2%)

41 (12%)

26 ( 8%) 
11 ( 3%)

72 (11%)

94 (15%) 
10 ( 2%)

i.
>.
r>3-0

C>3
Pas de renseignements sur

le mode de contam...........
.Aucun mode de contami

nation retenu...................
Contact direct avec unmalade..................................
Bains ou contact avec sol

humide ...........................
Contamination par eau de

boisson ...............................
Injection médicament. . . .

()5 8.52263 72190 204 518 23458 S
.54 (71%)

3 ( 4%)

12 (16%)

6 ( 8%) 
1 ( 1?6)

(!39(09%)

28 ( 3%)

125(13%)

116(12%) 
28 ( 3%)

186 (70%)

3 ( 1%)

42 (16%)

27 (10%) 
9 ( 3%)

76 (08%) 77 (80%) 306 (73%)

14 ( 3%)

41 (10%)

44 (11%) 
14 ( 3%)

93 (53%)

8 ( 5%)

.30 (17% )
39 (23%) 

4 ( 2%)

153 (09%) 333 (64%)

14 ( 3%)

84 (10%)

72 (14%) 
14 ( 3%)

Malades 
(le la ans 
cl plus.

5 ( 5%) 8 ( 4%) 
24 (11%)

1 ( 1 96)
5

Il (10%)

13 (12%) 
5 ( 5%)

6 ( 7%) 2
28 (13%) 

7 ( 3%)
3 ( 4%) 
2 ( 2%) w

ce
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3° La convalescence d’une maladie infectieuse ayant précédé de moins 
d’un mois le début de la poliomyélite est notée chez 329 malades 
(soit 9 %); il s’agit de 212 enfants de moins de 5 ans (soit 13 % des 
malades de ce groupe d’âges), de 90 enfants de 5 à 14 ans (soit 7 % des 
malades de ce groupe d’âges), de 13 hommes et 13 femmes de plus de 
15 ans (3 % de ce groupe d’âges). Les maladies infectieuses relevées ont 
été :

II. Circonstances favorisantes

La connaissance des antécédents du malade devrait permettre de 
rechercher si certaines circonstances ne peuvent pas jouer un rôle favo
risant dans l’apparition de paralysies poliomyéliticpies. Malheureusement, 
dans ce domaine aussi, les enquêtes ne concernent qu’une partie des 
malades, et les renseignements apportés sont peu précis, surtout quant à 
leur chronologie par rapport au début de la poliomyélite; nous avons 
pu cependant utiliser les encpiétes pour 3 793 malades. Pour la majorité 
d’entre eux (2 217, soit 58 %), aucun élément ayant pu jouer le rôle d’une 
circonstance favorisante n’était retrouvé dans leurs antécédents; cette 
proportion est encore plus élevée parmi les enfants de moins de 5 ans, 
pour lesquels elle atteint 67 %; elle est plus faible chez les adultes 
(40 % environ).

Il reste 1 576 malades pour lesquels on pouvait retenir soit une 
(1 348 malades), soit deux (228 malades) des circonstances suivantes : sur
menage physique, état général déficient, convalescence d’une maladie 
infectieuse, convalescence d’une intervention chirurgicale, amygdalec
tomie, vaccination récente, traumatisme récent, grossesse ou accouche
ment. Lorsque deux circonstances adjuvantes étaient associées, il s’agis
sait presque toujours de l’état général déficient et d’une autre circonstance 
éventuellement favorisante :

1° Le surmenage physique est une notion difficile à préciser; il est 
mis en cause pour 517 malades (soit 14 %). Chez les enfants, on a retenu 
les cas où le début de la P. A. A. a succédé â une activité de jeux ou de 
sports inhabituelle, et ceux aussi où la fatigue scolaire était augmentée par 
de longs déplacements pour aller â l’école; ces antécédents ne sont relevés 
que pour 1 % des enfants de moins de 5 ans et pour 9 % des enfants de 
5 â 14 ans.

Parmi les adultes, le surmenage physique est beaucoup plus souvent 
invoqué (43 % des hommes et 36 % des femmes de plus de 15 ans); il 
est généralement d’ordre professionnel chez l’homme (agriculteurs, tra
vailleurs manuels du bâtiment et de l’industrie) et en rapport avec les 
travaux ménagers ou agricoles chez la femme.

2° La déficience de l’état général antérieurement à la poliomyélite 
n’est pas non plus une donnée bien précise, mais était mentionnée sponta
nément par les enquêteurs dans les antécédents de nombreux malades 
avant même de figurer sur le questionnaire d’enquête imprimé. Il a été 
retenu comme circonstance favorisante pour 472 malades, soit 12 % de 
l’ensemble, cette proportion variant très peu avec l’âge des malades. Il 
est lié une fois sur deux environ à la convalescence d’une maladie infec
tieuse chez les enfants, et au surmenage physique chez les adultes.

— la coqueluche pour 114 malades;
— la rougeole pour 69 malades;
— une otite pour 48 malades;
— une primo-infection tuberculeuse pour 23 malades;
— les oreillons pour 15 malades;
— la varicelle pour 6 malades;
— des maladies diverses ou non précisées pour 52 malades.
La fréquence de ces maladies et surtout de la coqueluche dans les 

antécédents immédiats de la poliomyélite est assez grande pour qu’on 
lui attribue un rôle favorisant indéniable et d’ailleurs déjà connu.

4° La convalescence d’une intervention chirurgicale, autre que l’amyg
dalectomie, est mentionnée pour 59 malades (1,5 %) avec une fréquence 
à peu près égale quel que soit l’âge et qui ne permet pas d’attribuer â 
cette circonstance un rôle favorisant. Aucune relation n’a jamais été notée 
entre le siège de l’intervention et celui des paralysies.

5° Une amygdalectomie datant de moins de 3 mois est retrouvée dans 
les antécédents de 132 malades (3 '%), dont 72 enfants de 5 à 14 
(6 % des malades de ce groupe d’âges); cette fréquence, double de celle de 
toutes les autres interventions chirurgicales réunies, le fait aussi que le 
délai entre l’amygdalectomie et le début des paralysies n’a souvent été 
que de quelques jours, conduisent â penser que cette intervention pourrait 
jouer un rôle favorisant. De toute façon, la prudence incite à différer toute 
exérèse aniygdalienne en période d’épidémie de poliomyélite.

6° Une vaccination antidiphtérique ou antitétanique datant de moins de 
deux mois est relevée pour 215 malades (6 %), dont 131 enfants de moins 
de 5 ans (8 % des malades de ce groupe d’âges), 76 enfants de 5 à 14 ans 
(6 % des malades de ce groupe d’âges). Si l’on tient compte que tous ces 
enfants sont astreints â des vaccinations qui s’étendent sur plusieurs 
mois, il ne paraît pas que la fréquence de cet antécédent permette de lui 

k faire jouer le rôle d’un facteur favorisant l’apparition de la poliomyélite.
7° Un traumatisme important n’est noté que chez 38 malades (1 %), 

,, soit avec une fréquence négligeable; la coïncidence du siège des para
it lysies avec 
L fortuite.
P 8” Une
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celui du traumatisme, d’ailleurs exceptionnelle, peut n’être ipie

grossesse est mentionnée chez 62 malades, proportion peu 
^ importante par rapport à la totalité des malades, mais cpii représente 16 % 
|k femmes de plus de quinze ans; la poliomyélite est survenue dans 15 cas



TADI-IiAU XXIII §
Circonstances favorisantes suivant Vàije.

Total
de 8 années1ÜÔ4 à 195719.')« 1957 19:>8 I9.)9 et I9(>U 19U1 1958 ù I9<)I1954 et 195.')

I. — Au dessous de lô uns.Moins de i> uns.

Nombre total d’enquêtes utili
sables ...................... ........................

Aucune circonstance favori
sante .................................................

Surmenage physique ...................
Etat général déficient...............
Convalescence de maladie infec

tieuse .................................................
Convalescence, intervention chi

rurgicale . .......................................
Amygdalectomie .............................
Vaccination récente ......................
Traumatisme .....................................

816186 481 199 812 1628146 365391

132 (71 %) 
3 ( 2 %) 

27 (15 %)

25 (14 %}

1 ( 1 %) 
7 ( 4 %) 

13 ( 7 %)

291 (67 %)
5 ( 1 (\.)

61 (14 %)

53 (12 %)

13 ( 3 %)
6 ( 1 ?ô) 

35 ( 8 % )
3 ( 1 %)

128 (64 %) 
1 ( 1 %) 

26 (13 %)

34 (17 %)

5 (2,5 %) 
5(2,5 96) 

14 ( 7 %) 
2 ( 1 96)

1096(67 96) 
22 ( 1 9o) 

214(13 96)

212(13 96)

24 ( 1 96) 
46( 3 96) 

131 ( 8 96' 
9( 1 96

246 (67 96) 
9 ( 2 96) 

64 (13 96)

42 (12 96)

2 ( 1 96) 
11 ( 3 96) 
33 ( 9 96)

3 ( 1 96)

544 (67 96) 551 (67 96) 
13 ( 2 96) 9 ( 1 96)

lUÜ (12 96) 114 (14 96)

109 (12 96) 112 (14 96)

5 ( 1 96) 1!) ( 2 96)
28 ( 3 96) 18 ( 2 96)
70 ( 9 96) 61 ( 7 96)

4 ( 1 96) 5 ( 1 96)

106 (72 96) 
3 ( 2 96) 

14 (10 96)

12 ( 8 96)

2 ( 1 96) 
6 ( 4 96) 

12 ( 8 96)

192 (64 96) 
1 ( 1 96) 

40 (13 96)

46 (15 96)

1 ( 1 96) 
11 ( 4 96) 
25 ( 8 96)

hi.

2O
R.

C'
O00 1 2

De 5 à 1fi ans.

Nombre total d’enquêtes utili
sables ..............................................

Aucune circonstance favori
sante .................................................

Surmenage physi<|ue ...................
Etat général déficient....................
Convalescence de maladie infec

tieuse .................................................
Convalescence, intervention chi

rurgicale ................................
Amygdalectomie .............................
Vaccination récente ......................
Traumatisme ........................ ............

1200144 313 577314 120 623233 76

84 (70 96) 
1 ( 1 96) 

13 (11 96)

15 ( 2 96)

1 ( 1 96) 
4 ( 3 96)

10 ( 8 96)
2 ( 2 96)

350 (.56 %) 372 (65 96) 
63 (10 96) 49 ( 8 96) 
72 (12 96) 66 (12 96)

42 ( 7 96) 48 ( 8 96)

9 ( 2 96)
19 ( 3 96)
35 ( 6 96)
11 ( 2 9„)

722 (60 96) 
112 ( 9 96 
138 (12 96

90 ( 7 96)

21 ( 2 96) 
72 ( 6 96) 
76 ( 6 96) 
18 ( 1 96)

85 (59 96( 203 (65 96) 
13 ( 9 96) 35 (11 96) 
•23 (16 96) 30 (10 96)

10 ( 7 96) 23 ( 7 96)

5 ( 2 96) 
10 ( 3 96) 
19 ( 6 96) 
5 ( 2 96)

53 (70 96) 
8 (11 96) 
4 ( 5 96)

1 ( 1 96)

2 ( 3 96) 
6 ( 8 96) 
2 ( 3 96)

1.58 (50 96) 
35 (11 96) 
47 (15 96)

26 ( 8 %)

4 ( 1 96) 
.35 (11 96) 
15 ( 5 96) 
6 ( 2 96)

139 (.59 96) 
•20 ( 9 96) 
21 ( 9 96)

15 ( 6 96)

6 ( 3 96) 
12 ( 5 %) 
•24 (10 96) 

1 ( 1 96)

3 ( 2 96)
5 ( 3 96)
6 ( 4 96)
4 ( 3 96)

12 ( 2 96) 
.53 ( 9 96) 
41 ( 7 %) 

7 ( 1 96)0

II. — Au-dessus de là ans.Sexe masculin.

Nombre total d’enquêtes utili
sables ..............................................

Aucune circonstance favori- 
sivuVe. ........................................................

50 335 233 568116 66 11744175

84 (48 96) 47 (40 96) 27 34 (4.5 96)J 95 (41 96) I 246 (43 96)•20 .34 (29 96) 151

1^: 67 (38 96) 
18 (10 96)

8 ( 5 96)

1 ( 1 96) 
1 ( 1 96) 
1 ( 1 96) 
3 ( 2 96)

Surmenage physique...................
Etat général déficient...................
Convalescence de maladie infec

tieuse ................................................
Convalescence, intervention chi

rurgicale .........................................
Amygdalectomie .............................
Vaccination récente ......................
Traumatisme ....................................

16 54 (47 96) 
13 (11 96)

1 ( 1 96)

1 ( 1 96) 
1 ( 1 96) 
0
3 ( 3 96)

32 63 (54 96) 
15 (13 96)

‘2 ( 2 96)

2 ( 2 96)
2 ( 2 96) 
4 ( 4 96)
3 ( 3 96)

10 137 (41 96) 
36 01 96)

9 ( 3 96)

2 ( 1 96) 
6 ( 2 96) 
2 ( 1 96) 
6 ( 2 96)

105 (45 96) 
27 (12 96)

4 ( 2 96)

4 ( 2 96)
3 ( 1 96)
5 ( 2 96)
4 ( 2 96)

•242 (43 96) 
63 (11 96)

13 ( 2 96)

5 9 3

0 1 1

0 1 1 SI 1 96)
2 96)

Pi.
4 0 1a

O1 0 1 7 ( 1 96) 
10 ( 2 96)

r p.0 0 1 c;
H

X
OH Sexe féminin. >

2 C3
Nombre total d’enquêtes utili-

lisables ............................................
Aucune circonstance favori

sante .................................................
Surmenage physique ...................
Etat général déficient....................
Convalescence de maladie infec

tieuse .................................................
Convalescence, intervention chi

rurgicale .........................................
Amygdalectomie .............................
Vaccination récente ......................
Traumatisme ....................................
Grossesse, accouchement ..........

H Pi115 33 51 45 89 32 209 166 3753 P>
i-50 (43 96) 

40 (.35 96) 
13 (11 96)

7 ( 6 96)

4 ( 3 96) 
2 ( 2 96)

10 7 12 42 (47 96) 
29 (33 96) 
10 (11 96)

5 ( 0 96)

1 ( 1 ?6) 
1 ( 1 96)

14 73 (35 96) 
70 (30 96) 
•27 (13 96)

7 ( 3 96)

4 ( 2 96) 
3 ( 1 96)

08 (41 96) 
00 (30 96) 
•25 (15 96)

0 ( 4 96)

3 ( 2 96)
1 ( 1 96)

141 (.38 96) 
1.30 (30 9t,) 
52 (14 96)

13 ( 3 96 )
7 ( 2 96) 
4 ( 1 96)

9 27 23 8 3:X. 4 10 7 8 O

0 0 1 0 O
ü S:

0 0 2 1 P;.2 1 0 0c 0 0 () 0 0 0 0 0 0X.
0 0 0 0 0 0 0 0 0 P;

•24 (21 96) 122 7 11 (12 96) 0 38 (19 96) 24 (14 96) 62 (16 96)O
O: P;ce

Pj
III. — Tous û(jes. 5:

>Nombre total d’enquêtes utili-
lisables ............................................

Aucune circonstance favori
sante .................................................

Surmenage physique....................
Etat général déficient....................
Convalescence de maladie infec

tieuse .................................................
Convalescence, intervention chi

rurgicale .........................................
Amygdalectomie .............................
Vaccination récente......................
Traumatisme.....................................
Grossesse, accouchement ..........

831 302 8.58 443 9.58 401 1991 1802 3793 Pi

53468 (50 96) 
128 (15 %) 
94 (11 96)

77 ( 9 96)

12 ( 1 96) 
20 ( 3 96) 
.50 ( 6 96) 

5 ( 1 96)
■24 ( 3 96)

197 (05 96) 
37 (12 96) 
•27 ( 9 96)

13 ( 4 96)

4 ( 1 96) 
18 ( 6 96) 
15 ( 5 96) 
1(1%) 
2 ( 2 96)

460 (.54 96 
129 (15 96 
117 (14 96)

09 ( 8 96)

7 ( 1 96)
47 ( 5 96)
48 ( 5 96) 
12 ( 1 96) 
12 ( 1 96)

258 (58 96) 574 (00 96) 
71 (10 96) 1.32 (14 96) 
66 (15 96) 118 (12 9o)

37 ( 8 96) 83 ( 9 96)

21 ( 2 96) 
19 ( 2 96) 
58 ( G 96) 
12 ( 1 96) 
11 ( 1 96)

200 (05 96) 
•20 ( 5 96) 
.50 (12 96)

.50 (12 96)

8 ( 2 96) 
10 (2,5 96) 
■25 ( 6 96) 

4 ( 1 96) 
0 (1,5 96)

1 125(56 96) 
•294(15 96) 
238(12 96)

159( 8 96)

•23 ( 1 96) 
91 ( 5 96) 

113( 6 96) 
18( 1 96) 
38 ( 2 96)

1092(61 96) 
•2'23(12 96) 
•2.34(13 96)

170( 9 96)

2217(58 96) 
517(14 96) 
472(12 96)

.329 ( 9 96)

59 ( 2 96) 
132( .3 96) 
215( 6 96) 
38( 1 96) 
02 ( 2 96)

Pi

S
g
U.

7 ( 2 96) 
12 ( 3 96) 
19 ( 4 96) 
4 ( 1 96) 
7 ( 2 96)

.30 ( 2 96 
41 ( 2 96 

102( 0 96)
SCi

•20( 1 96) 
•24( 1 96)lO

CO 4^
CO
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yvant le sixième mois de la grossesse, dans 37 cas après le sixième mois, 
et dans 10 cas seulement dans les semaines cpii ont suivi l’accouchement; 
il apparait donc bien (|uc la grossesse, surtout dans sa deuxième moitié, 
constitue un facteur favorisant l’installation d’une P. A. A. (tableau XXIII).

III. — Pelatio.vs .avec la c.havité
ET LE PRO.NOSTIC UE LA POLIOMYÉLITE

Il est intéressant de rechercher si le mode de contamination et d’éven
tuelles circonstances favorisantes ont un effet sur l’étendue des paralysies 
et le pronostic vital de la maladie : les relations entre ces deux ordres de 
données sont représentées dans le tableau XXIV. .Selon l’étude des para
lysies, quatre catégories de gravité croissante ont été établies ; formes non 
paralytiques, poliomyélite à forme parétitpie ou à ])aralysie limitée à un 
segment de membre, poliomyélite à paralysies étendues mono- ou multi- 
plégiques sans signes d’atteinte respiratoire ou bulbaire, enfin poliomyé
lite à forme respiratoire ou bulbaire.

En ce qui concerne le mode de contamination, une relation apparait : 
les contaminations par contact direct avec un malade sont beaucoup plus 
fréquentes parmi les formes non paralyticpies cpie parmi les autres formes, 
mais c’est justement grâce à cette notion de contage qu’elles ont pu être 
identifiées et rapportées à une origine poliomyélitique; pour la même 
raison, le taux de létalité pour les cas imputables à ce mode de conta
mination est moins élevé cpie le taux moyen. L’élévation du taux de 
létalité pour les malades ayant absorbé de l’eau polluée reste difficilement 
explicable; elle concerne aussi bien des enfants que des adultes et a été 
notée chaque année. La relation entre des circonstances favorisantes et 
le caractère de gravité de la maladie est apparemment beaucoup plus 
nette, la fréquence avec laquelle on retrouve dans les antécédents des 
malades au moins une de ces circonstances passe de 34 % pour les formes 
non paralytiques à 37 % pour les formes parétiipies ou pauciparaly- 
tiques, 46 % pour les formes à paralysies étendues, et 47 % pour les 
formes respiratoires et bulbaires; elle est enfin de .59 % pour les cas à 
évolution mortelle contre 39 % pour les cas évoluant vers la guérison.

Certains antécédents n’ont joué aucun rôle ap]3arcnt : c’est le cas de 
la convalescence d’une maladie infectieuse et d’une vaccination récente, 
antécédents surtout rencontrés chez les enfants et pour Icsc|uels la répar
tition des formes cliniques et le pronostic vital sont les mêmes que pour 
les autres enfants. De même pour les femmes enceintes ou ayant récem
ment accouché, les formes clinicpics et la létalité sont à peu près iden
tiques à celles des autres femmes adultes. Le surmenage physique parait 
jouer un rôle aggravant puisc|u’on le retrouve chez seulement 10 % des 
malades atteints de formes parétiques ou pauciparalytiques, chez 20 %



Tauleau XXIV rf,.

Eleiidiie des paralysies et pronostic uiiul 
selon le mode de containination et les antécédents dn malade.

O
r~c;
2
O

l£lc]iiluu (les panilysics Pronostic %’ilal
^3'lotal 

(les cas
P. A. A. |)ai'élu|uc 

ou
paucipnra-

iyti(|ue

P. A. A. 
à forme respiratoire 

ou bvilbaire

l»as
(le notion 

sur la forme clinique

1». A. A. non
pnralyli(|Ue

Taux
(le

l(jtulitê
Parai
êlon'

lysies
ducs Guérison Décès r-

“5

OMode de contamination.

Nombre de eas utilisables .... 
.•\ueun mode de contamination

retenu ..............................................
Contact direct avec un malade.
Bains .....................................................
Eau de boisson polluée ............
Injections médicamenteuses . .

Circonstances adjnoanles.
Nombre de cas utilisables .... 
■Aucune circonstance adjuvante. 
E.xistcnce d’au moins une cir

constance adjuvante.................
Surmenaite physique ...................
Etat général déficient .................
Convalescence de maladie in

fectieuse .........................................
Con va 1 e s c e ncc d’intervention

chirurgicale ..................................
.Amygdalectomie récente............
A'accination récente ......................
Traumatisme ....................................
Grossesse, accouchement ..........

r~
Oil «811 1156190 1 835 ■2884462 ‘240 •222 7%
S
■-

2780 (71 ;v.) 
193 ( 5;’ô) 
333 ( 9%) 
418(11%) 
159 ( 4%)

880 (76%) 
48 ( 4%) 
73 ( 6%) 

108(10%) 
47 ( 4%)

105 (55%) 
35(19%) 
27 (14%) 
19 (10%) 
4( 2%)

1313(72%) 
63 ( 3%) 

148 ( 8%) 
227(12%) 

84 ( 5%)

321 (69%) 
■22 ( 5%) 
51 (11%) 
56 (12%) 
12 ( 3%)

2118161 161 7% 
4%, 
7% 

10 % 
6 %

145■25 6
22734 17 ■S
■2818 31
11312 7 t»!

Sj3793 1154 1838 455189 2842157 232
94(41%)

7 % 
5 %2217 (58%) 730(63%)l‘24 (66%) 698 (54%) •242 (53%) 17‘25 (61%)l‘23

ri
424 (37%) 
117(10%) 
121 (11%)

1576 (42%) 
517(14%) 
472(12%)

65 (34%) 
‘22 (12%) 
14 ( 7%)

213(47%) 
91 (‘20%) 
72 (16%)

1117(39%) 
346(12%) 
321 (11%)

840 (46%) 
268(15%) 
■247 (13%)

138 (59%) 
52 (22%) 
43(19%)

34 11 %
13 % C19

r>i18 12%

5
3‘29( 9%)

59(1,5%) 
132 (.3,5%) 
215 ( 6%) 

38 ( 1%) 
62 ( 2%)

10 ( 5%) 102 ( 9%) ■20 ( 4%)185(10%) ■259 ( 9%)

.39 ( 1%) 
91 (3%) 

171 ( 6%) 
■27 ( 1%) 
39( 1 %)

17 ( 7%) 6 %12 &
3( 2%) 
8( 4%) 

13 ( 7%) 
2( 1%) 
2( 1%)

14 ( 1%) 
30 ( 3%) 
71 ( 6%) 
12 ( 1%) 
6( 1%)

10 ( 2%) 
■23 (5%) 
17 ( 4%) 
6( 1%) 

13 ( .3%)

30 ( 2%) 
63 ( .3%) 

106 ( 6%) 
15 ( 1%) 
39 ( 2%)

4 ( 2%) 
11 ( 5%) 
10 ( 4%) 
3( 1%) 
5( 2%)

2 q Or

11 %
6%

10%
11%

a.
8
8 2.3
2
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des malades atteints de formes bulbaires ou respiratoires et dans 22 % 
des cas d’évolution mortelle; mais le surmenage physique est surtout mis 
en cause chez les adultes, et son ell'et aggravant apparent tient peut-être 
plus à l’âge des malades cpi’à son ell'et propre.

En ce qui concerne l’amygdalectomie récente, l’efVet aggravant n’est 
pas manifeste; néanmoins la proportion des formes supra-médullaires 
(18 %) et le taux de létalité (11 %) pour les poliomyélites qui l’ont suivie 
sont particidièrement élevés, d’autant qu’il s’agit essentiellement de jeunes 
enfants.

Il reste l’état général déficient du malade, antécédent qui est noté avec 
fréquence à peu près égale à tous les âges, souvent associé à d’autres 
circonstances adjuvantes. L’importante de ce facteur vis-à-vis du pro
nostic de la maladie ne semble pas négligeable; sa fréquence passe de 7 % 
dans les formes non paralytiques, à 11 % dans les formes parétiques et 
pauciparalytiques, à 13 % dans les formes à paralysies étendues, à 16 % 
dans les formes bulbaires et respiratoires, à 19 % dans les formes d’évo
lution mortelle. Le taux de létalité atteint 12 % cliez ces malades contre 
7 % dans l’ensemble des autres.

GROUPEMENT DES CAS//.

La recherche du mode de groupement des cas de P. A. A. en foyers 
épidémiques est difficile, du fait du grand nombre de formes inapparentes. 
Très fréquemment, dans un département ou un groupe de population 
limitée à une agglomération urbaine ou à linéiques cantons, le nombre 
de cas de poliomyélite déclarés a été pendant quelques semaines beaucoup 
plus élevé qu’habituellement et beaucoup plus élevé aussi que dans les 
autres régions à la même période : on peut alors parler de foyer épidé
mique ou d’épidémie locale dans cette région. Pourtant, si l’on met à part 
les groupes de deux ou trois cas observés simultanément ou successive
ment dans une famille ou une collectivité d’enfants, l’enquête épidémio
logique n’arrive à déceler le plus souvent aucune relation entre les 
malades. Cette enquête est d’autant plus diflicile que des malades appar
tenant à un même foyer épidémique peuvent être traités par des médecins 
différents ou dirigés sur des centres hospitaliers différents; il peut arriver 
aussi que des malades contaminés à une même source se trouvent dis
persés lorsque la maladie se manifeste. .Surtout, la recherche, dans l’entou
rage des malades, de syndromes infectieux pouvant être des formes inap
parentes de P. A. A. n’est faite que dans très peu de cas, et ne s’accompagne 
presque jamais d’une recherche virologique. De ce fait, la proportion de 
ces cas réellement isolés est certainement plus faible que celle que nous 
indiquerons.



Tableau XXV S*
6

Mode de yroupemenl des cas par années et tranche d*âyes.

OHuit 
années 

10Ô4 à 1061

Quatre 
années 

1054 n 1957

Quatre 
années 

1058 à 1061

Années 
1954 et 1055

Année
1057

Années 
1950 et 196Ü

Année
1961

Année
19.56

Année
1958Groupe d’âges Mo<le do groupement des cas

a

2 260Tolal (les eh(|iiéles iililisiililes . .
Cas isol(is ..................................
Epidémie locale ......................
Epidémie familiale ou de 

collectivité .............................

566 630 1 151 1 109262 
72 % 
23 %

217 U.3S3 202

59 % 
37 %

67 % 
25 %

62 %64 ',V. 57 % 
36 %

48 % 71

22 f,-,
66 % •fl

Enfants 
de 0 à 4 ans.

O
31 ?{,43 28 % 22 ;v,

O
7 7 %8 %4 8 ;v,9 % 7 5 12 IV,

tfl.
1034 788 1 822505 126193 469309 220Tolal dos (jnipièl.os iitillsahlos ..

Cas isolés ..................................
Epidémie locale ......................
Epidémie familiale ou de 

collectivité.............................

■S
61

32 ?„
67 %
26 IV,

63 'V57 % 
37 V,

66 ;v, 
29 %

66 % 
27 iV

71 % 
20 ;v

86 9648 V, 
41

Enfants 
de 5

5 14 ans.
30 %10 %

7 7 %7 v;6 v; 7 % 9 %5 fo4 %11 % •fl
S3
5.
5;504 1218289 79 714299115 I‘26Tolal des eiapiéles nlilisaON.'s ..

Cas isolés ..................................
Epidémie locale......................
Epidémie familiale ou de 

collectivité .............................

310 O
68 96 
28 96

73 96 tfl02 96 
36 96

64 ;v 
33 96

79 V,
10 tv

69 IV 
20 IV

76 96 
20 IV

60 % 
36 IV

81 IV 
16 96

Malades 
de 15 ans 

et plus.
22 96 &Ifl

4 964 IV 3 IV 5 IV.5 IV K 0^ /O4 96 3 IV 2 V

2 401 5 300 
64 96

2 8991 398 422581537 1 300Tolal des ciKpiêtcs iililisablcs .
Cas isolés ..................................
Epidémie locaie......................
Epidémie familiale ou de 

collectivité.............................

1 002 lu

60 IV 
34 96

68 9609 IV 
22 IV

06 IV 
27 IV

59 IV 72 IV 
23 96

79 VI 
16 96

52 96 
40 IV

Total 
tous âges. 25 96 30 9636 96 g

7 IV6 6 V7 96 9 IV5 IV5 IV5 IV8 96
N-k
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évolution scion le mode de groupement des cas pour l’ensemble des liiiit 
années; le seul fait notable est le pourcentage beaucoup plus élevé de 
formes non paralytiques (21 %) dans les petites épidémies famiiiales ou 
fie collectivité, mais on a déjà vu (|ue c’est justement en raison de 
l’existence d’un foyer épidémit|ue cpic ces fonncs non paralyticpics sont 
diagnostiquées et déclarées. De ce fait, le taux de létalité pour ce mode 
de groupement est un peu plus faible t|ue pour des cas isolés, l.a ]jropor- 
tion de formes bidbaires et respiratoires reste à peu près la même, tpiel 
f|ue soit le mode de groupement.

Poui- l’ensemble des huit années 19.54 à 19(i1, le nombre d’enquêtes 
épidémiologiques utilisables pour la rechcrcbc du groupement des cas 
a été de 5 300, dont la répartition est la suivante ;

— cas faisant partie d’un foyer épidémicpic familial : 223 cas (4 %);
— cas faisant partie d’un foyer épidémique de collectivité (crèche, 

école, colonie de vacances, caseime) : 109 cas (2 %);

'i'.VBLEAU XXVI

Formes cliniques et énolnlion 
selon le mode de groupement des cas.

IXFLÜEXCE DU MILIEU UlfUAIX OU RURALI.
(^as jfroiipés 

en loyer epi- 
(léiiii*que fa
milial on collectivite

Mode (le ffrmipement 
non eoniui

ICnidémie
locale Cas isolésde

Les communes où résidaient les malades au moment de la déclaration 
de la maladie ont été classées en trois catégories selon le chiffre de la 
population : plus de 50 000 habitants, de 2 000 à 50 000 habitants, moins 
de 2 000 habitants.

Cette répartition a été, par année, la suivante :

Formes cliniques. 
Poliomyélite non paralytique . 
Kornie parétique ou paucipara-

lytique........................................
Forine.s à paralysies étendues 

sans troubles respiratoires ou
bulbaires ..................................

Formes respiratoires ou bul
baires ........................................

Formes cliniques non connues .
Euolulion.

Total des 
connue .

Guérison .
Décès ....
Taux de létalité

99 (6%) 01 (21%) 123(8%) 108 (4%)

465(28%) 87 (29%) 431 (29%) 945(32%)

828 (49%) 105(36%) 717(48%) 1512(51%)
Huit

(innées

ù lOül

Uualre 
(I nuées PJÔ4 
(I 1907

Qiialre 
anr ■■

Années 
I9r)l 

et 19. K)

jnees 
19.')8 

:i 19G1
•287 (17%) I%1iimo42(14%) lO.u 19.')S lil.V.)375(13%)•227(15%
251 37 90 440

cas à évolution 630 3 867 3 355 7 222698545 830 1 1911 636 1 6S6Total des cas.13.57 256 P2‘23 2579
1229 241 1121 •2391 715168 133 768

(•20%)
1 483 
(21%)

196 218356 133 279Communes de plus 
de 50 000 hab.l'28 15 102 188 (21 %) (21%)(18%) (•24%)(•23%) (•24%) (24%)(17%)

9 % 6 % 8 % 7 %
236 2 624 

(36%)
I 415

(37%)
1 209 

(36%)
298 415 260674581 100Communes de 2 000 

à 50 000 hab. (35%) (37%) (37%)(36%)(40%)(35%) (•29%)

— cas faisant partie d’un foyer épidémique local (quartier d’agglo
mération urbaine, petites villes, cantons ruraux) : 1 558 cas (30 %);

— cas apparemment isolés : 3 380 cas (64 %).
f.es variations de ces proportions en fonction de l’âge des malades 

(tableau XXV) sont faibles ; pour adultes, la proportion de cas isolés 
atteint 68 % et ils ne participent à un foyer épidémique familial ou de 
collectivité que dans 4 % des cas.

Les variations ont été plus importantes d’une année à l’autre, la pro
portion de cas groupés en foyers épidémiques locaux étant plus impor
tante dans les années de forte morbidité, en particidier 1957; le pour
centage d’enfants participant à de petits foyers épidémiques familiaux 
ou de collectivité a augmenté au cours des dernières années, atteignant 
12 % en 1961.

Le tableau XXVI indique la répartition des formes cliniques et leur

3 115 
(43%)

•267 1 684 
(43%)

1 431‘270336 558Communes de moins 
de 2 000 hab.

252 733699
(42%) (43%)(39%)(40%) (47%)(42%) (47%) (43%)

Aucune différence n’apparait entre le groupe des quatre dernières 
années et celui des quatre premières; on l•cmarquc cependant qu’au cours 
des années de forte morbidité (1957 et 1959), la part des grandes villes de 
plus de 50 000 habitants est nettement moindre cpie les autres années 
et (|ue les fluctuations de la morbidité y sont moins importantes (|ue dans 
les autres communes.

Le tableau XXVII indique la répartition par sexe et âge, forme clinique, 
évolution, groupement des cas et lieu de contamination selon la population 
de la commune, pour l’ensemble des huit années et par deux groupes de 
quatre années.
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Tahlkau XXVII
Héparlilinn pur sexe et tige, formes clinii/ues, éoolulion, 

groupement des cas, lien de contamination, selon la population de la commune.

i']nscmhle des 4 :inm*os :i 19'w l*’nseinl)Ic ch-s 4 nniiêes Ivnseinhie des 8 tmiiées lO.*)! ;i I9GI

Cuinnuincs 
de 'J U()(l 
.^dooo liiii).

Communes 
de |)!us 

(MH) litih.

C.onimuncs 
<le muins 

de 2(MIO luih.

Con Communes 
de 21)1)0 

!\ .V)000 hnb.

Cnm nui lies 
de moins

de '2000 hnl).

Coininiine.s 
de plus 

de 50()(H) hnb.

Comtmme.s 
de moins 

de 2(J0U huh.

Communes 
de ‘2000 

n .‘lOOOO hab.

inuines 
de plus 

000 linb.de ■'>0 de 50

IG84 715 12081415
782(55?i)

768 1430 1483 2623
1475 (56»oO

3114Total des 2 sexes..........
Sexe maseulin ...............
Sexe féminin .................

979 (58?„-) 384 (54%) 693(57%)418 (54%) 825(58%) 802(54%) 1804 (58%) 
1 292

Sexe.
687 331625 515 605 681 1140350

606(43%) 
584(41 %) 225(16%)

589(35%)
(>63(40%)
425(25%)

340 (48%) 
255 (36%) 
117 (16%)

604 (.50%) 
429 (36%) 
164(14%)

552 (.39%) 
585(41%) 
285(20%)

6.58(45%) 1206(46%) 
.580(39%) 1013(39%) 
240(16%) 389(15%)

318 (42%) 
325 (42%) 
123 (16%)

1141(37%)
1248(40%)
710(23%)

0 à 4 ans..........
5 5 19 ans..........

20 ans et plus. .
Age.

76(6%) 89(6%) 25(5%)

399(32%) 440(29%) 172 (32%) 
637 (50 % ) 817 (53 % ) 257 (47 % )
146(12%) 178(12%) 88(16%)

42 ( 4%)

344 (33%) 
511 (49%)

141 (14%)

78 ( 6%)

.369 (27%) 
6.58 (48%)

268(19%)

118( 5%)

743 (.32%) 
1 148 (.50%)

287(1.3%)

.57 ( 8%) 81 ( 6%)

387 (32%) .579(48%)

67(14%)

167 ( 6%)
809(28%)

1475(51%)

446(15%)

P. A. A. non paralytique. 
Parésies et paueipara-lysies..................................
Mono- et multipicgies. . 
Formes bulbaires et res

piratoires ......................

Formes
eliniques. 215 (32% 

322 (48%

79 (12%)

.376259
120

121147 224 152 218 268 477Evolution non connue . . 
Evolution en cours . . . .(îuérison................................
Décès et taux de létalité.

76 22961 1.30 186 30699 137Evolution. ,3751 155
76(7%) 1.50(11%) 28(6%)

488 936 1022 1891
127 ( 6%)

2091.534 1016
26 (5%) 51 ( 6%) 89(9%) .54(5%) 239(10%)

.576 (.56%) 740(58%) 292 (7.3%)

(i3(6%) 77(6%) 40(10%)
394(38%) 452(36%) 70(17%)

.562 (6.3%)

■58 ( 7%) 
271 (30%)

781 (70%) 640(68%) 1 138(.59%) 1521 (64%)

89(8%) 7.3(8%) 121(6%) 166(7%)
244(22%) 222(24%) 665(.35%) 696(29%)

Cas isolés ...........................
Epidémie familiale ou de

collectivité ....................
Epidémie locale ...............

348 (65%)

.33 ( 6%) 
152 (29%)

Groupement 
des cas.

1739 (91%)

25 ( 1%) 
129 ( 7%) 

21 ( 1%)

Dans la même commune. 
Autre commune du 

même département . . 
Autre départ, français . . 
Hors de France ...............

1151 (95%) 362 (75%)

21 ( 2%)
26 ( 2%
4 (0,4%

799(9.3%) 1045(95%) 684 (72%)

20(2%) 19(2%)
20(2%) 191(20%)
7(1%) 57(6%)

2196(95%)

41 ( 2%) 
46 ( 2%) 
11 ( 1%)

322 (68%)

7 ( 2%) 
105 (23%) 
.32 (7%)

940(89%)

18 ( 2%) 
87 ( 8%) 
9( 1%)

Origine de 
la conta
mination. 12 ( 2%) 

86 (18%) 
25 (5%)

7( i96)
42 ( 5%) 
12 ( 1%)
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La légère prédominance masculine est restée identique dans tous les 
groupes de population.

Le pourcentage de jeunes enfants de moins de 5 ans a été nettement 
moindre dans les communes rurales de moins de 2 000 habitants que dans 
les autres, et en compensation la proportion d’adultes y est plus élevée; 
cette diOférence a d’ailleurs été moins nette dans les (jiiatre dernières 
années qu’au cours des précédentes.

Les formes graves, et en particulier les formes respiratoires et bul
baires, ont été plus fréquentes en milieu rural qtz’en niilicu urbain, en 
particulier dans les dernières années.

Le taux de létalité a été également nettement plus élevé dans les com
munes rurales, ce qui peut tenir à la fois à la plus grande proportion 
d’adultes et aux difficultés de transport des malades graves dans un 
centre de traitement suffisamment équipé.

Les cas groupés en foyers épidémiques locaux ont été en proportion 
plus importants dans les communes de 2 000 à 50 000 habitants, probable
ment parce que les relations interhumaines y sont plus nombreuses qu’en 
milieu rural tout en restant plus faciles à retrouver que dans les grandes 
villes.

La proportion de cas importés d’autres départements ou de l’étranger 
a été beaucoup plus forte dans les grandes villes de plus de 50 000 habi
tants que dans les autres communes.

Le mode de contamination et le rôle éventuel de circonstances favori
santes n’ont pas été représentés dans le tableau. En milieu rural, le rôle 
attribué à la consommation d’eau polluée est prédominant, mais n’est 
fondé sur aucun argument biologique, et le surmenage physique est plus 
fréquemment invoqué comme facteur favorisant parmi les adultes qii’cn 
milieu urbain.

J. — VACCINATION ANTI POLIOMYÉLITIQUE

La campagne de vaccination préventive contre la poliomyélite a com
mencé à se développer en France en 1958, et dès 1959 les ciuiuètcurs ont 
été invités à rechercher une éventuelle vaccination antipoliomyélitique 
dans les antécédents des malades.

Pour les trois années 1959, I960 et 1961, une réponse a été fournie à 
cette question par 1 332 malades. .Sur ce nombre, 1 296, soit 97,5 %, 
n’avaient jamais reçu aucune injection de vaccin antipoliomyélitique;

,— 24 malades avaient reçu une seule injection de vaccin Lépine depuis 
moins d’un mois;

— 1 malade avait reçu deux injections dont la dernière remontait à 
moins d’un mois;
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— 7 malades avaient reçu trois injeetions correctement espacées et 
dont la dernière remontait à moins d’un an;

— 1 malade avait reçu trois injections dont la dernière datait de deux 
ans, sans injection de rappel;

— 3 malades avaient été correctement et complètement vaccinés par 
trois injections suivies d’une injection de rappel l’année suivante.

Un exposé plus détaillé sur ces malades a déjà été publié dans les 
études sur les caractères épidémiologicpies de la poliomyélite en France 
pour les années 1959-1900 et pour l’année 1961, parues dans de précé
dents numéros du bulletin de l’Institut national d’hygiène (1).

Rappelons seulement cpie sur les 12 malades ayant reçu au moins deux 
injections de vaccin, 5 ont eu une méningite lymi)bocytaire sans para
lysie, les 7 autres ont eu des formes paralytiques plus ou moins graves, 
]}Our lesquelles le diagnostic de poliomyélite antérieure aiguë est clini- 
(|ucmcnt probable mais sans arguments virologiques.

Quant aux 24 malades qui avaient reçu une seule injection de vaccin, 
ils ne pouvaient avoir encore accpiis aucune immunité; leur dispersion 
dans de nombreux départements, et dans le temps, les délais variés 
(allant de 1 à 30 jours) qui ont séparé la date de l’injection vaccinale 
unique et le début de la maladie, ne permettent pas de retenir l’hypothèse 
d’une contamination lors de cette injection ou môme d’un rôle favorisant 
joué par cette dernière.

pour certains i>ays seulement et avec un recul de temps important, 
puisque la dernière répartition publiée en 1962 concerne l’année 1959.

A notre connaissance, aucune statisticpie étrangère com|)arable à celle 
qui est fondée en France sur le dépouillement des notices d’encpiétc épi- 
démiologic|ue ne permet d’apprécier à l’échelon national, la l’épartilion 
des formes cliniques et évolutives, des antécédents des malades, du grou
pement des cas.

La comparaison entre la France et les autres pays ne peut donc porter 
que sur l’indice de morbidité, la réparlilion par hanche d’âges, le 
nombre de décès, le taux de mortalité et celui de létalité, obtenu en rap
portant le nombre de décès à 100 cas déclarés.

11. — Fréquence de la poliomyélite
ET INDICE DE MORBIDITÉ

Dans un très grand nombre de pays, la densité médicale et les données 
démographiques sont insuffisantes pour que les cas de poliomyélite aient 
tous été diagnostiqués et déclarés, et les chillYes publiés pour ces pays 
risquent d’étre très inexacts. N’ont été retenus que les pays d’Europe pour 
lesquels les renseignements publiés par l’Organisation mondiale de la 
santé étaient complets pour les huit années 1954 à 1961; on y a adjoint les 
Etats-Unis, l’Australie et le .lapon, pour lesquels les renseignements sont 
également valables.

Le tableau XXVIII indique pour chacun de ces pays l’indice de morbi
dité annuel de 1954 à 1961, et l’indice de morbidité annuel moyen par 
groupe de quatre années (1954 à 1957 et 1958 à 1961) et pour l’ensemble 
des huit années.

Il y apparait que les fluctuations de la morbidité ont beaucoup varié 
d’un pays à l’autre. Ainsi l’année 1957, où la morbidité a atteint son 
maximum en France, est une année de morbidité moyenne ou même 
faible dans la plupart des autres pays d’Europe, et l’année 1956 à faible 
morbidité en France a été une année record en Belgique, aux Pays-Bas, 
en Irlande. D’une façon générale, la France est, avec l’Allemagne, l’un 
des pays où la variation de l’indice d’une année à l’autre a été la moins 
ample.

La comparaison des indices moyens par groupe de quatre années et 
l’étude des indices annuels permettent de distinguer trois groupes de 
]3ays :

1° Ceux qui, comme la France, ont un indice de morbidité plus faible 
dans les quatre dernières années (1958-1961) que dans les cpiatre précé
dentes, mais sans tpie cette régression prenne un caractère spectacu
laire : c’est le cas des Etats-Unis, de l’Angleterre et de l’Ecosse, de la 
Belgique, de la Norvège, de la Suisse, tous ces pays ayant cependant pour

COMPAUAISON DE L’ÉVOLUTION DE LA POLIOMYÉLITE 
EN FRANCE ET DANS CERTAINS AUTRES PAYS

f. — Documents utilisés

Les seuls doemnents (|ui |)crmcttcnt de connaître la situation épidé- 
miologiipie de la poliomyélite dans les pays étrangers sont les rapports 
épidémiologiques et démographiciues publiés par l’Organisation mondiale 
de la santé. Ces rapports font connaître, pour la plupart des pays du 
monde, et avec un recul de temps variable selon les pays, le nombre de 
cas de poliomyélite déclarés et le nombre de décès attribués à cette 
maladie pour chaque mois de chaque année. Ils indicpient aussi l’indice 
de morbidité annuel calculé en rapportant le nombre annuel de cas 
déclarés à 100 000 habitants du pays, et le taux de mortalité calculé en 
rapportant le nombre de décès attribués à la poliomyélite à un million 
d’habitants du pays. L’Organisation mondiale de la santé publie égale
ment la répartition des malades par tranche d’âges et par sexe, mais

(1) Cf. Ruilelin de Tl. N. IL, 16, !)61 (1961) et 17, 1007 (1962).

V
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Tableau XXVIII III. — Répartition des malades par sexe et par âge

Comparaixon des indices de morbidité poliomyélitique 
pour 100 000 habitants en France et dans certains pays étrangers 

par années et groupes d’années.
(d’après les données des rapports épidémiologiques et démographiques 

de l’Organisation mondiale de la santé).

La répartition par sexe et par tranche d’âges a été publiée par l’O. M. S. 
pour de nombreux pays, pour les années comprises entre 19.55 et 1959; 
nous n’avons retenu que les pays pour lesquels ces données concernaient 
l’ensemble du territoire et qui ont adopté la même répartition par tranche 
d’âges qu’en France. Nous avons dû nous limiter â onze pays européens 
et â ti'ois autres représentant chacun un continent, les Etats-Unis, l’Aus
tralie, le Japon. Le graphique G représente pour chacun de ces pays, et par 
comparaison avec la France, le pourcentage de malades de cinq tranches 
d’âges (moins de 1 an, 1 â 4 ans, 5 à 14 ans, 15 à 24 ans, 25 ans et plus) 
par rapport à l’ensemble des malades des deux sexes. Pour essayer de 
saisir l’éventualité d’une évolution de cette répartition dans le temps, 
nous avons groupé, d’une part, les années 1955, 1956 et 1957 et, d’autre 
part, les années 1958 et 1959. Les ditTérences tenant au sexe n’ont pas été 
reproduites; elles sont pratiquement identiipies â celles de la France, 
avec cependant une prépondérance mascidine plus marquée dans les 
pays anglo-saxons et Scandinaves.

D’une façon généi'ale, la répartition des malades par tranche d’âges en 
France est voisine de celle de nombreux pays européens (en particulier 
de l’Allemagne et de la Grande-Bretagne) et aussi de celle des U. S. A. 
Elle diffère fortement de celle des pays du .Sud de l’Europe, représentés 
ici par l’Italie et le Portugal, où les enfants de moins do 5 ans repré
sentent 80 â 85 % des malades, dont environ 25 % de nourrissons de 
moins de 1 an, alors que le pourcentage d’adultes est infime. L’Espagne, 
la Grèce, la Yougoslavie, pour lesquelles les données sont incomplètes, ont 
une répartition analogue. Il en est de même du Japon, avec cependant une 
plus faible pi’oportion de nourrissons.

A l’opposé se situent l’Australie, la Suisse, les pays Scandinaves repré
sentés ici par le Danemark (les données pour la Norvège et la Suède sont 
incomplètes mais analogues); dans ces pays, la proportion des enfants de 
moins de 5 ans ne dépasse pas 20 %, tandis que les malades de plus de 
quinze ans représentent plus de 30 % de l’ensemble.

J,a comparaison entre les années 1958 â 1959 et les trois années anté
rieures montre une augmentation du pourcentage de jeunes enfants de 
moins de cinq ans dans la plupart des pays étrangers (â l’exception de 
l’Allemagne, de la Belgique et des Pays-Bas), et de manière encore plus 
sensible qu’en France. Elle est compensée par une diminution du pour
centage d’enfants de 5 à 14 ans, la proportion d’adultes restant peu 
modifiée. Cette tendance est surtout marquée dans les pays où la morbi
dité globale de la poliomyélite a beaucoup diminué depuis 1958; il est

Indice de morliidité iinnuel 
|)mir lUO ÜUO htiliitniils

Indice de morbidité 
iitinuel moyen

Pîiy.s Années 4 84
années

U>r»8 
û nmi

années 
]!lô4 

à 1Ü6I

années 
n».'i4 

â l‘Jj719.)4 lUi'i'i 19.iG 1957 1058 1959 lOGO 1061

.S,5 2,6 9,3France .....................................
Allemagne fédérale . . . .
Autriche ................................
Belgique ................................
Danemark.............................
Espagne ..................................
Finlande ................................
Grèce .......................................
Hongrie ..................................
Italie .......................................Norvège..................................
Pays-Bas................................
Portugal ................................
Angleterre et Pays deGalles..................................
Ecosse .....................................
Irlande ..................................
Suède .......................................
Suisse .....................................
Yougoslavie ........................
Etats-Unis ...........................
Australie................................
Japon .......................................

4,2 4.5
5.6

5,6 3,6 3,3 4,9 43,6
5,4 4,6 6,1 5,3 3,9 7,8 5,4 5,88,83

11,9 14,6 8,6 11,9 9,6 7,6 9,75 4,4 11,811,6
4,92,2 11 11,5 3,7 ■2,63,3 3,81,6 7,11,8

s!51,5 4,2 0,6 2,2/,8 0,6 0,90,5 0,3H’'
3,93,1 4,4 3,2 5,4 6,4 57,2 5,9 3,6I

18,4 8,6 17,8 2,2 6,3 6,2 95,47 6,2 11,7
5,615.4 1,6 3,81,4 4 3,5 3,611,7 5,5

5,7 ■ 
10,3 
5,1

11,9 ‘23,8 10,56.3 0,611,2 20,3 0,21.7 14,3
8,8L2 5,7 7,3 9,2 7,28;0 8 7,3

17,1 6,17,6 3,3 0.8 1,43 1,215 7,2
3,50,7 4,5 20 1,8 0,20,4 0,2 0,20,1 6,7
2,51,3 1,2 3,71,2 1,3 2,5 2,46,1 3,8 1,2

5,9
5

14,34,5
8,3

7,2 10,8 2,52,3 1,2 2,34,4 9,2
0,6 2,811,8 5,4 3,4 8,6 1,1 1 7,2

L34,1 4,8 617,2 4,9 6,3 2,3•7,8 9,3 7,2
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les quatre premières années (19.54 à 1957) des indices de morbidité large
ment supérieurs â ceux de la France,

2“ Les pays où l’indice de morbidité a été plus élevé dans les quatre 
dernières années que dans les quatre premières; ce sont les pays du sud 
de l’Europe (Espagne, Italie, Portugal, Y’ougoslavie, Grèce) ainsi que 
l’Allemagne fédérale et le Japon. Dans tous ces pays, aucun commence
ment de régression de la poliomyélite ne paraissait amorcé en 1961.

,3" Enfin, les pays où le nombre de cas déclarés parait s’ètre effondré 
au cours des dernières années : c’est le cas du Danemark, des Pays-Bas, 
de la Suède, de l’Australie; il apparaît très probable que cette chute 
impressionnante de la morbidité poliomyélitique, dans des pays où elle 
était auparavant plus élevée qu’en France, est due à une campagne de 
vaccination étendue à une très large partie de la population.

i
I.
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logique d’y voir rclTct de la vaccination antipoliomyélitique largement 
répandue dans ces pays dès 1957, et dont les grands enfants et les ado
lescents ont bénéficié dans une plus large mesure cpie les très jeunes 
enfants.
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Le graphique H indique l’indice de morbidité et les taux de mortalité et 
de létalité pour la P. A. A. de 1954 à 1959 en France, dans vingt 
autres pays européens, aux Etats-Unis, en Australie et au .lapon. Pour 
chaque pays, l’indice de morbidité annuel moyen pour 100 000 habitants 
a été calculé en faisant la moyenne des indices de morbidité annuels 
publiés par l’O. M. S.; il a été procédé de même pour le calcul du taux 
de mortalité annuel moyen par million d’habitants. Les taux de létalité 
annuels ne sont pas fournis par les statistiques de l’O. M. .S.; ils ont été 
calculés en rapportant le nombre total de décès au nombre total de cas 
déclarés.

Le taux de létalité pour la France a été, au cours de ces six années, 
de 8,1 %, assez voisin de ceux de l’Allemagne fédérale et de la Belgique, 
mais nettement supérieur à ceux des Etats-Unis, de l’Australie et même 
de nombreux pays européens. Ces pays qui, de 1954 à 1959, ont un indice 
de morbidité supérieur à celui de la France arrivent ainsi à avoir un taux 
spécifique de mortalité par million d’habitants plus bas que celui de la 
France. Il est difficile d’expliquer cette différence du pronostic vital de 
la maladie entre la France et les pays dont l’équipement hospitalier doit 
être à peu près équivalent, et pour une maladie dont l’évolution mortelle 
dépasse souvent toutes les possibilités thérapeutiques. On est amené à 
penser que, dans ces pays, parmi les cas déclarés, a figuré une plus 
grande proportion de formes bénignes, en particulier de formes non 
paralytiques, ce qui expliquerait à la fois l’indice de morbidité plus élevé 
et le taux de létalité plus faible qu’en France. Cette supposition est une 
certitude en ce qui concerne les Etats-Unis, pour lesquels existe dans les 
statistiques de morbidité une distinction entre cas paralytiques et cas non 
paralytiques; ces derniers rejirésentant, selon les années, de 35 à 50 % du 
total des cas déclarés, alors qu’en France leur proportion n’a jamais 
dépassé 8 % (1).

L’Espagne, l’Italie, le Portugal, le .lapon ont un taux de létalité supé
rieur à 10 %, ce qui étonne d’autant plus (pie dans ces ])ays, les jeunes 
enfants forment, on l’a vu, la très grande majorité des malades, et que le
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(1) Cette distinction a été i-écemment introduite en France, {;iàee à une modi
fication de la rédaction de la liste des maladies <à déclaration obligatoire. Mais 
il ne semble pas qu’elle ait, jusqu’ici, apporté de précisions supplémentaires 
dans la connaissance de la morbidité poliomyélitique.
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pronostic vital est généralement bien meilleur chez l’enfant que chez 
l’adulte. Quant au taux de mortalité, il a atteint dans trois pays contigus, 
l’Italie, la Suisse et l’Autriche, un chilTre supérieur à 10 décès par million 
d’habitants, dépassant très largement celui de tous les autres pays 
d’Europe.

Pour essayer de saisir l’évolution comparée de la morbidité et de la 
mortalité, des calculs de l’indice de morbidité annuel moyen, du taux 
spécifique de mortalité annuel moyen et du taux de létalité ont été faits 
séparément pour les deux groupes successifs de trois années 1954-1955- 
1956 et 1957-1958-1959. Ce sont ces données qui sont représentées dans 
le graphique H. On remarquera que la France a été l’im des rares pays 
où le taux de létalité ait baissé, mais où, du fait de l’augmentation impor
tante de la morbidité dans les trois années 1957 à 1959, le taux de morta
lité a par contre augmenté.

On remarquera enfin que, dans les pays où l’indice de morbidité a très 
.fortement diminué, la baisse du taux de mortalité a été moins importante 
du fait d’une augmentation du taux de létalité, ce qui conduit à penser 
que la forte régression de la maladie a porté plus sur la fréquence des 
formes bénignes que sur celle des formes graves.
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CONCLUSION

L’augmentation de la proportion de formes graves mettant en jeu le 
pronostic vital parmi les cas de poliomyélite observés au cours des der
nières années et, pour la France, tout particulièrement chez les jeunes 
enfants, est le fait dominant de cette étude. Mais elle ne doit pas faire 
oublier que la régression de la poliomyélite, déjà spectaculaire dans cer
tains pays depuis plusieurs années, n’est encore que peu sensible en 
France. C’est dire qu’une ditlusion de plus en plus large de la vaccination 
préventive est éminemment souhaitable si l’on veut obtenir, dans notre 
pays, le résultat déjà atteint dans plusieurs autres par la même méthode.
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HYGIÈNE GÉNÉRALE

ENQUÊTE SANITAfflE RURALE

Départements de la Seine-Maritime 
et de la Haute-Morne.

Nous publions ci-après les résultats de l’enquête sanitaire rurale de 
deux départements : la .Seine-Maritime, qui appartient à l’extrême bor
dure ouest du Bassin parisien, et la Haute-Marne cpii appartient à sa 
bordure est.

L’entpiête révèle des difTérences considérables dans les conditions 
d’hygiène des populations rurales de ces deux départements.

La Seine-Maritime est un département riche. L’agriculture y jouit de 
conditions géographiques particulièrement favorables. La densité de la 
population y est très élevée. La Haute-Marne est beaucoup moins riche : 
son sol est plus ingrat; de vastes forêts occupent une partie de son terri
toire. Sa population est cinq fois moins nombreuse que celle de la Seine- 
Maritime, pour une superficie à peu près égale. Et pourtant c’est incon-

Nous remercions vivement les services du Génie rural qui ont bien voulu nous 
donner accès aux très remarquables études servant de base aux travaux et 
aux projets d’adduction d’eau potable dans les communes rurales.
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testablement la Haute-Marne qui possède les meilleures eonditions d’hy
giène rurale.

Le crétacé de la Seine-Maritime est-il, pour le progrès de l’hygiène, un 
obstacle plus grand que le jurassicpic de la Haute-Marne ? C’est possible. 
Une énorme masse de sédiments crétacés peut constituer un obstacle à 
l’adduction d’eau potable. Il n’en est pas moins vrai que, pour l’ensemble 
des départements de l’ouest de la France, la moyenne des habitants 
desservis par un réseau d’adduction d’eau est de 42 %, alors qu’elle est 
de 73 % pour les departements de l’est. Or, les conditions géologiques 
sont loin d’être en Seine-Maritime toujours défavorables et en Haute- 
Marne toujours favorables.

Des facteurs psychologiques, des motivations, des e.\igcnces de progrès, 
diversement partagés parmi les grands secteurs de la population fran
çaise, interviennent incontestablement pour expliquer ce phénomène. 
Les deux études qui suivent en constituent une illustration.

Département de la Seine-Maritime.

Le département de la Seine-Maritime a une superficie de 634 199 hec
tares.

Cette superficie le place au 35' rang des départements français.
Il est constitué, dans son ensemble, par un vaste plateau qui s’élève 

doucement d’ouest en est. C’est ainsi que Rouelles, au nord du Havre, 
est à l’altitude de 90 m; Ronchois, à 110 km plus à l’est, est à une 
altitude de 240 m.

Dans ce plateau, à l’est du département, se découpe la dépression 
profonde de la « Boutonnière du pays de Bray ». Les seuls autres acci
dents du relief dignes d’être notés sont les vallées des petits cours d’eau 
qui descendent vers la Manche ou vers la .Seine, après avoir entaillé 
profondément la craie tendre qui forme la majeure partie du sous-sol. 
Il n’est pas rare de rencontrer des plateaux surplombant la vallée voisine 
d’une cinquantaine de mètres. Le plateau surplombe la mer, sur 130 km, 
par de hautes falaises.

Notons enfin, au sud du département, les méandres de la Seine qui 
s’ouvre dans la Manche par un large estuaire de 7 à 10 km.

Aussi devons-nous distinguer dans ce département trois régions natu
relles bien caractérisées : le pays de Caux, le pays de Bray et la vallée 
de la Seine, auxquelles s’ajoutent trois régions marginales, le petit Caux, 
en bordure de mer, au nord-est de Dieppe; l’Entre Bray et Picardie à 
l’est; et l’Entre-Caux et Vexin, au sud-est. Ces trois zones marginales 
assurent la transition avec les régions naturelles des départements voi
sins : Somme, Oise et Eure.

GÉOLOGIE

A. — Le pays de Caux constitue l’extrémité nord-ouest de l’auréole 
crétacée du Bassin parisien.

Il se compose d’un épais massif de sédiments crétacés reposant sur un 
soubassement jurassique et surmonté d’un revêtement d’argile à silex 
et de limon.

La couche de limon des plateaux, terre franche argilo-sableuse, dont 
l’épaisseur varie de plusieurs mètres à quelques dizaines de centimètres, 
constitue un remarquable sol de culture.

I



459ENQUÊTE SANITAIRE RURALE458 HYGIÈNE GÉNÉRALE

et glauconieuses (argiles du Gault), et, dans ses couches inférieures, de 
sables glauconieux d’un gris-vert, dénommés « sables verts ». L’épaisseur 
de cette couche augmente d’ouest en est, de ciuelques mètres à 40 m au 
centre du département.

Sous ce limon s’étend un épais manteau d’argile a silex qui affleure le 
plus souvent sur les versants des vallées où il constitue un excellent sol 
forestier. L’argile à silex apparaît parfois aussi sur le plateau et permet 
souvent, par son imperméabilité, l’accumulation de réserves d’eau super
ficielles.

Sous l’argile à silex s’étend le massif crétacé proprement dit avec les 
terrains suivants, par ordre d’ancienneté croissante :

1° Le Sénonien, massif de craie blanche à silex dont l’épaisseur varie 
de 40 à 70 m. Cette énorme masse calcaire constitue le principal obstacle

!

B. — Le i'.avs oe Biiay

« L’accident tectonique », cpic constitue l’axe anticlinal du pays de 
Bray, est caractérisé par le relèvement des couches jurassiques et cré
tacées inférieures à une altitude (220 m) supérieure à celle des plateaux 
crayeux. Sous le plateau, ces couches sont enfouies sous 120 m de terrains 
plus récents. L’importance de la dénivellation est donc d’environ 350 m.

Cet accident est tout à fait dissymétrique : vers le sud-ouest, les 
couches plongent lentement, alors que vers le nord-est elles viennent 
buter brusquement sur la falaise crayeuse, soit par une faille, soit par 
un pli brusque.

On trouve dans le pays de Bray des dépôts t|uaternaires, des gisements 
de graviers, ainsi que la couche plus ou moins interrompue du limon des 
plateaux et des biefs à silex qui retiennent souvent les eaux de pluie.

Viennent ensuite les couches du Sénonien inférieur, avec sa craie 
blanche, très tendre, puis celle du Turonien avec sa craie marneuse que 
l’on retrouve sur le pourtour du pays de Bray et dans les vallées voisines, 
puis celles du Cénomanien.

L’Albien comprend ici une couche d’argile du Gault d’une épaisseur 
moyenne de 15 à 25 m, surmontant une couche de « sables verts » qui 
peut également atteindre 15 m d’épaisseur.

Notons encore, dans le sud du département, les affleurements d’argiles 
panachées grises, maculées de rose, rouge et violet, du Barrémien.

Enfin, au centre du pays de Bray, affleurent largement les couches du 
Portlandien : grès siliceux et ferrugineux à l’étage supérieur, marnes 
bleues, sables et grès à l’étage moyen, calcaires blancs lithographiques 
à l’étage inférieur.
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Carte des régions naturelles du département de la Seine-Maritime.

à l’alimentation en eau des habitants du plateau Cauchois. En effet, en 
raison de sa fissuration, de son absence de compacité, de sa pauvreté en 
argile, elle est aisément traversée par l’eau qui n’y rencontre aucun 
obstacle important permettant son accumulation en nappes.

2° Le Turonien, craie grise marneuse, à grains fins, beaucoup plus 
compacte que la craie sénonienne et nettement plus argileuse. Son épais
seur varie de 15 à 50 m environ et croît de l’ouest à l’est.

3° Le Cénomanien, qui se présente sous deux formes différentes : la 
craie glauconieuse compacte, parsemée de traînées de points sombres de 
glauconie, et, d’autre part, les sables glauconieux et la gaize, formant une 
masse argileuse sombre à la base de l’étage. Le Cénomanien constitue 
la principale ressource en eau du plateau Cauchois.

4° L’albien, constitué dans ses couches supérieures d’argiles sableuses

C. ---- L.\ VALLÉE UE LA .SEIXE

Les terrains que nous avons rencontrés dans le pays de Caux se 
retrouvent de l’autre côté de la Seine, dans le Roumois et le plateau de 
Neubourg, avec en supplément des alluvions anciennes et modernes qui 
occupent le fond plat de la vallée.

Cénomanien, Turonien et Sénonien n’affleurent pas dans la vallée de 
la Seine. Mais en face de Rouen, le Portlandien remonté par la faille de 
la Seine se trouve à assez faible profondeur sous les alluvions.

Les alluvions anciennes se rencontrent sur les deux rives de la Seine 
à l’état de lambeaux résiduels (Le Havre, Honfleur, Tancarville) ou de
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dépôts plus vastes (méandres d’Aizicr et de Caudebec) souvent recouverts 
de limons, et formant des terrasses de remblaiement dont les paliers sont 
plus ou moins bien conservés. On peut reconnaître, dominant la plaine 
alluviale, quatre terrasses s’étageant à 100 m, 55 m, 35 m et 15 m. Ces 
alluvions sont constituées d’éléments arrachés aux terrains qui affleurent 
en amont : sables, graviers, cailloutis, associés à une gangue argilo- 
sableuse gris verdâtre.

Les alluvions modernes forment de larges plaines, couvertes de prairies 
à fond tourbeux, faites d’un limon noirâtre ou de sables, argiles, sables 
vaseux, vases â lits de graviers, galets et tourbes, surmontant des tufs 
crayeux parfois très durs ou des sables grossiers à silex roulés, galets 
plats qui contiennent des fossiles marins.

Ces alluvions constituent un filtre naturel qui permet d’obtenir à faible 
profondeur des eaux satisfaisantes en qualité et en quantité.

Les autres parties du département sont essentiellement agricoles : on ÿ 
dénombre plus de 25 000 exploitations agricoles. Parmi les principales 
cultures, les céréales viennent en tête, puis les plantes fourragères et 
herbagères qui nourrissent un important cheptel bovin. L’industrie lai
tière, laiteries et fromageries, tient une place importante dans l’économie 
rurale du département. La culture du lin et de la betterave a permis aussi 
l’implantation d’industries linières et de sucreries.

Les industries agricoles sont grosses consommatrices d’eau et viennent 
ajouter leurs exigences à celles de l’alimentation en eau des habitants des 
communes rurales.

DÉMOGRAPHIE

Le recensement de 1962 a dénombré, dans la Seine-Maritime, 1 024 626 
habitants. Par rapport au recensement de 1954 (941 684) l’augmentation 
est de 8,8 %. Entre 1946 et 1954 l’augmentation avait été de 11,2 %.

La population du département a augmenté lentement de 1851 (762 039) 
à 1936 (915 628). Après une perte de près de 70 000 personnes entre 1936 
et 1946, la population du département a augmenté de 20 % pendant les 
16 dernières années.

La densité moyenne est actuellement de 161 habitants au km^, soit 
presque le double de la densité moyenne française (84,6). S’il occupe le 
35' rang pour la superficie, le département occupe le 7' pour la popu
lation.

Cette population se répartit entre 757 communes, parmi lesquelles 706 
ont moins de 2 000 habitants. Si l’on fixe à 2 000 habitants le critère qui 
permet de distinguer communes urbaines et communes rurales, on cons
tate que les 706 communes rurales ne groupent que 30 % de la popula
tion, et que 70 % des habitants vivent dans les 51 communes de plus de 
2 000 habitants.

CLIMAT ET HYDROGRAPHIE

Le climat de la Seine-Maritime est un des plus humides de France. 
A Fécamp, il tombe près d’un mètre d’eau par an, à Rouen la hauteur de 
pluie dépasse 750 mm. Les points les moins humides du département 
reçoivent encore 150 mm de plus que Paris. Mais la perméabilité du sol 
fait que la plus grande partie du territoire reste sèche, malgré cette 
abondance des précipitations.

Il pleut en moyenne 166 jours par an. La température moyenne est de 
-f 10°. Le.s températures maxima et minima dépassent rarement + 30° 
et —10°.

I.es eaux de pluies sont recueillies et évacuées par les nombreux petits 
cours d’eau c|ui, pour la plupart, se jettent dans la Manche après avoir 
parcouru la moitié nord du département, à l’intérieur de vallées pro
fondes orientées sud-est, nord-ouest.

Ceux de la moitié sud du département appartiennent au système hydro
graphique de la Seine.

La longueur totale du réseau hydrographique est de 1 352 km, dont 
600 km de rivières proprement dites.

!

La présente enquête se réfère à un autre critère, celui qui est retenu 
pour l’attribution des subventions du ministère de l’agriculture. Les com
munes rurales dont il sera question ci-après étant celles dont la valeur 
moyenne du centime des quatre derniers exercices est inférieure à 10 F, 
le département comporte 38 communes urbaines et 719 communes rurales. 
Au recensement de 1962, ces 38 communes urbaines groupaient 675 387 
habitants. La population rurale que nous allons envisager est de 349 239 
habitants. La densité de la population rurale est de 55 au km^, ce qui 
représente la densité rurale élevée d’un pays riche.

D’autre part, calculée sur les mêmes bases, la population rurale était 
de 335 777 habitants en 1936, de 354 795 en 1954. Elle est donc, depuis un

VIE ÉCONOMIQUE

La vallée de la Seine, avec ses deux grands ports Rouen et Le Havre, 
est le lieu d’un intense trafic maritime, fluvial, routier et ferroviaire. 
On y trouve aussi de nombreuses industries lourdes et de transforma
tion ; fonderies, raffineries de pétrole, usines d’engrais chimiques, de 
pâte â papier, etc.

quart de siècle, d’une grande stabilité. Compte tenu du taux de natalité 
élevé, on peut légitimement penser que cette stabilité recouvre en fait un
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important mouvement de population des campagnes vers les centres 
urbains et industriels du département et vers d’autres départements.

Les plus fortes densités se rencontrent en bordure de la Manche et 
autour des agglomérations du Havre et de Rouen. Les plus faibles densités 
se situent exclusivement dans le pays de Bray, qui voit d’ailleurs sa 
population décroître légèrement d’un recensement à l’autre.

C’est donc, en dépit d’un exode rural certain, sous le signe de la 
stabilité, que se pose le problème de l’équipement sanitaire rural du 
département.

Ajoutons les déplacements saisonniers de population, relativement peu 
importants, qui intéressent quelques plages (Veules-les-Roses, Yport, Qui- 
berville) et dont il faut tenir compte dans les projets d’adduction d’eau.

peut s’adresser à cet étage que pour alimenter des puits ne sollicitant 
qu’un faible débit.

L’étage Cénomanien est riche en eau. 11 n’affleure pas sur le plateau, 
mais il se manifeste dans les vallées par de multiples sources. Celles de 
la fraction glauconieuse du Cénomanien, c’est-à-dire du Cénomanien 
supérieur, sont parfois très puissantes. Captages et puits pei'inettent

Seine llliiritimc

B Captage

A Forage

O Puits-forage

O Puifs

LE RROIILÈME DE L’EAU

Le problème de l’eau n’est résolu dans le département que pour 46,10 % 
des habitants ruraux.

Dans la majorité des communes rurales, la population souffre périodi
quement du manque d’eau potable, et souvent du manque d’eau de 
quelque qualité qu’elle soit. Le problème est d’autant plus difficile que la 
moyenne des chiffres de population des communes rurales n’est que de 
485 habitants. En raison de leur structure géologique différente, ce pro
blème se pose différemment dans les trois régions que nous avons déjà 
envisagées.

Dans le pays de Caux, nous avons vu déjà l’obstacle que présente à 
l’alimentation en eau, l’énorme étage .Sénonien. Dans cette masse s’établit 
une circulation par diaclases, sous forme de petits ruisseaux souterrains, 
aux parcours capricieux et variables dans le temps. Il est pratiquement 
impossible de déterminer ces parcours avec certitude. Parfois un heureux 
hasard permet de creuser un puits au droit d’un tel ruisseau, parfois c’est 
la recherche par galeries creusées à partir d’un puits qui permet d’utiliser 
ces circulations. Mais le risque est toujours grand de voir le tracé sé 
déplacer. Dans ces conditions, la recherche de l’eau dans le Sénonien, 
par des puits peu profonds, est très aléatoire. Elle donne parfois de bons 
résultats, mais souvent aussi des mécomptes graves. C’est donc aux étages 
situés plus bas qu’il faut s’adresser, au prix d’ouvrages nécessairement 
profonds, lorsqu’il s’agit d’alimenter des localités situées sur le plateau.

L’étage Turonien offre plus de ressources aquifères, en raison de la 
compacité de la craie et de sa richesse en argile qui constituent un 
obstacle à l’infiltration des eaux. Cet étage est assez souvent utilisé, soit 
par recherche à l’aide de puits, soit par captage de sources dans les 
vallées assez profondes pour que le Turonien y affleure. Malheureuse
ment, les débits y sont assèz irréguliers, variant de 10 à 50 m3/h. On ne

h* 31 151

Carte hydrologique de la Seine-Marilinie.

d’atteindre cette nappe qui constitue la base de l’alimentation en eau du 
pays de Caux;

Entre les couches d’argile de l’Albien et de l’Aptien, circule, dans les 
sables albiens, une importante nappe artésienne. Cette même nappe inté
resse d’ailleurs tout le bassin parisien. Dans le pays de Caux elle ne 
remonte pas jusqu’au sol, niais en'certains endroits elle n’est qu’à une 
profondeur de 50 à 60 m, ce qui la rend exploitable. Cette exploitation 
comporte cependant un inconvénient : les sables verts de TAlbien dans 
lesquels coule cette nappe ensablent à la longue les ouvrages. On ne 
recourt à cette nappe profonde qu’en cas d’insuffisance de la nappe céno
manienne.

Dans le pays de Bray, la nappe d’eau principale est celle qui se trouve 
au-dessus de la craie marneuse de l’étage Turonien. Mais l’exploitation 
des puits et des sources rencontre les mêmes inconvénients (pie dans le 
pays de Caux.

i
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mesure que les crédits sont accordés, de mettre en place un ensemble 
logique et cohérent.

Le désir des populations de voir réaliser une adduction d’eau collec
tive est aujourd’hui bien plus vif qu’il ne l’était avant la guerre de 1939. 
Cette prise de conscience a eu les plus heureux elTets, car elle a permis 
d’établir les projets sur la base de groupements de communes beaucoup 
plus vastes que par le passé. La décision prise en 1943 par le Conseil 
général de préfinancer les travaux de création des points d’eau et les 
études de projets de distribution a eu également les plus heureuses consé
quences. A l’ancienne solution des forages profonds (100 à 150 m) efl'ec- 
tués sur le lieu même de l’utilisation par une commune ou par un syn
dicat de communes d’importance très réduite, s’est souvent substituée 
celle de l’cxploilation des sources ou des puits en vallée. Cette solution 
entraine parfois des frais un peu plus importants du point de vue refou
lement des eaux mais elle est beaucoup plus sûre en ce cpii concerne la 
permanence du débit.

La solution d’ensemble est bien engagée, il est simplement regrettable 
que la modicité des crédits annuels ne permette d’en terminer plus rapi
dement avec une réalisation dont toutes les données sont maintenant 
réunies. On estimait, en 1960, à 123 390 000 NF l’ell'ort financier qui 
restait à fournir.

ENQUÊTE SANITAIRE RURALE

Sur la gaize du Cénomanien une importante nappe alimente puits et 
sources. Cet étage est pour le pays de Bray comme pour le pays de Caux 
la principale ressource en eau : elle y est abondante et d’excellente 
qualité.

Les sables verts de l’Albien contiennent ici encore, entre deux couches 
d’argile, une nappe qui est exploitée par quelques forages artésiens.

Citons encore les eaux ferrugineuses du Néocomien qui alimentent des 
sources dont les seules exploitées sont celles de Forges-les-Eaux et, plus 
en profondeur, les nappes de moindre importance formées par les argiles 
du Portlandien et du Kinieridgien qui déterminent une série de sources.

La vallée de la Seine est le grand collecteur des eaux qui s’écoulent 
des sédiments calcaires bordant les rivières de son système hydrogra
phique.

Une fraction des eaux de ruissellement superficiel, collectées par la 
vallée, s’infiltre dans la masse des alluvions. Ces alluvions, lorsqu’elles 
sont assez épaisses, assurent une filtration satisfaisante.

Une importante nappe circule ainsi sous les alluvions accumulées par 
la Seine. D’excellents résultats, des débits importants ont pu être obtenus 
par des puits peu profonds (15 à 25 m) et à l’aide d’ouvrages de petites 
dimensions.

Reste à envisager, pour l’ensemble du département, le problème de la 
qualité de l’eau. Quel que soit l’étage d’où elles proviennent, quel que soit 
le mode de captation, les caux du département se caractérisent par leur 
dureté. Avant d’être captées, elles ont toujours traversé d’épais massifs 
calcaires, et contiennent d’importantes quantités de sels de chaux.

Au point de vue bactériologique, les eaux du Sénonien qui circulent 
dans les diaclases de la craie ne sont pas à l’abri des pollutions d’origine 
superficielle. Les nappes profondes du Cénomanien et de l’Albien courent 
toujours le risque d’être souillées en raison de l’existence de bétoires, de 
puisards chargés d’évacuer dans le sous-sol fissuré, donc absorbant, des 
eaux usées provenant d’installations industrielles ou particulières. A titre 
de précaution, un traitement chimique systématique est le plus souvent 
à recommander.

Au !"■ janvier 1962, 46,10 % des habitants ruraux étaient desservis en 
eau potable. Les points d’eau créés dans le département ont été utilisés 
de manière à alimenter dans les meilleures conditions d’exploitation et 
de prix de revient les communes environnantes. Il est à noter que le prix 
de revient par habitant de la desserte par réseau collectif, qui est de 
546 F, est un des plus bas de France.

Néanmoins, il reste un certain nombre de communes qui ne possèdent 
encore aucun réseau et même parfois aucun point d’eau susceptible de les 
desservir. Les services du Génie rural ont procédé pour chacun de ces 
groupements de communes à des études particulières qui devraient per
mettre, dans les années à venir, la réalisation d’une adduction d’eau 
correcte. Les projets, parfaitement au point, permettraient, au fur et à

i
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DlîPAnTIÎ.MENT DE LA Se1NE-M ARITIM E (suite)

L'ENQUÊTE SANITAIRE RURALE Communes
Nombre d’habitantsChefs-lieux

Arrondissement de Rouen.
‘JO cantons, 2J1 communes, 474.867 habitants.Le département de la Seine-Maritime est divisé en trois arrondisse

ments, dont les chefs-lieux sont : Dieppe, Le Havre et Rouen. Il compte 
55 cantons et 757 communes.

La situation démographique, au recensement de 1962, est la suivante :

16 14 672 
5 899 
9 665 

13 488 
30 135 
6‘201

18 330 
43 238 
52 308 
52 288
19 369

Boos .......................
Buchy ...................
Ca U debec-c n -Ca U X
Clères .....................
Darnetal ...............
Doudeville ...........
Duclair .................
Elbeut ...................
Grand-Couronne .
Maromme .............
Pavilly...................
Rouen :

21
15
22
22
17

DÉPARTEMENT DE LA SEINE-MARITIME 20
10
10Population : 1.02^.626 habitants, 

loi communes, 3 arrondissements, 55 cantons.
13
21

1 8 135 
11 228 
8 597

11 051 
51 981 
30 ‘235 
68 937
6 163

12 947

1“' canton... 
2' canton... 
3” canton... 
4' canton . . . . 
5' canton . . . . 
6” canton . . . . 

Sotte vil le-Iès-Rouen
Yerville .....................
Yvetot .....................

Chefs-lieux Nombre d'hnbitnntsCom mimes 1
1 1

1
.Arrondissement de Dieppe.

19 cantons, 359 communes, 207.749 habitants.
1
1
3

15 4 741 
8‘236 
9 938
5 949 

10 745

Argueil .....................
Aumale .....................Bacqueville-en-Caux
Bellencombre..........
Blangy-sur-Bresle . .
Cany-Barville ........
Dieppe .....................
Envermeu ...............

1816 1225
15
20

7 49119
9 39 526

11 480 
22 7.33
5 075 

10 775 
10 383
6 186
5 981

12 253
13 405
6 737 
6 853 
8 902

30
22Eu

Fontainc-le-Dun . . . . 
Forges-les-Eaux . . . . 
Gournay-en-Bray . . .
Londiniéres ...............
Longueville-sur-Scie 
Neufchâtcl-en-Bray .
Offranville .................
Saint-Saens ...............
Saint-Valéry-en-Caux 
Totes ...........................

16
21
16
17
23
22
18
15
14
26

Arrondissement du Havre.
16 cantons, 177 communes, 342.010 habitants.

20 877
8 864 
6 361

26 441
9 392

16Bolbec ...................
Criquetot-l’Esneval
Fauvillc-en-Caux
Fécamp ...................
Godervillc...............
Le Havre :

21
18
13
22

13 961 
7 487 

16 031 
74 623 
20 0‘29 
57 811 
18 114 
37 755 
4 110 

10 980 
9 174

1l'' canton 
2' canton 
3' canton 
4' canton 
5' canton 
6' canton

1
1
1
1
2

14Litlebonnc .......................
Montvilliers .....................
Ourvillc-en-Caux ..........
Saint-Romain-de-Colbosc 
Valmont ...........................

15
16
18
22
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I,a st:)ti.stk|iiu fies communes traversées par un cours fl’eau, aussi 
moflestc soit-il, met déjà eu évidence la rareté relative de rcaii. A peine 
plus d’un tiers des communes possèfleut un cours d’eau, alors que, dans 
un département comme la Manche, presfjue toutes les communes sont 
ti'aversées par au moins un petit ruisseau.

Aux 31 communes dont le leri-itoii'c borde immédiatement la Seine il 
faut ajoutei- 45 communes situées le lonj< de rivières de (|uelc|ue impor
tance, 49 qui sont arrosées par plusieurs cours d’eau et 152 qui sont 
traversées par un cours d’eau de moindre importance, soit an total 279 
communes. Il n’existe aucun ruisseau, aucune rivière dans 440 de nos 
communes rurales.

Cette rareté de l’eau apparait encore dans la stalistifiue des sources : 
215 communes seulement sur 719 possèdent des sources.

La superficie moyenne des communes de la Seine-Maritime est de 
837 liactares. La répartition des superficies est la suivante ;

Superficie communale (ha).

Nombre de communes dont la superficie 
est inféi-ieure à 
est comprise enti'e

.oOO ha .....................

.501 ha et 1 000 ha 
1 001 ha et 1 500 ha
1 501 ha et 2 000 ha
2 001 ha et 2 500 ha
2 501 ha et 3 000 ha
3 001 ha et 3 500 ha
3 501 ha et 4 000 ha
4 001 ha et plus . . . .

223
325
120

29
10
6
2

2
.Aucun renseifînement 2

Sources.

Si l’on envisage la superficie bâtie, la répartition est la suivante :
Nombre de communes 

qui ont des sources 215
153Superficie bâtie (ha). de 1 à 5 sources . 

6 à 10 sources . 
11 à 15 sources . 
16 à 20 sources , 
21 à 25 sources . 
31 à 35 sources . 
41 sources et plus

47
11

Nombre de communes dont la superficie bâtie 
1 ha ............................

2
est inferieure à 
est comprise entre 1 ha et 5 ha 

6 ha et 10 ha 
11 ha et 15 ha 
16 ha et 20 ha 
21 ha et 25 ha 
26 ha et 30 ha 
31 ha et 35 ha 
36 ha et plus .

34
463 294

43
16
14

4 Elle se traduit enfin par une extrême rareté des lavoirs : 39 communes 
seulement sur 719 possèdent des lavoirs, alors que dans la Manche, par 
exemple, 490 communes sur 640 en étaient pourvues.

1
6

Aucun renseignement 44

La noirs.Comme nous l’avons signalé déjà, l’altitude des communes varie consi
dérablement d’ouest en est. La répartition des communes selon l’altitude 
est la suivante : Nombre de communes

39qui ont des lavoirs
1 lavoir
2 lavoirs . .
3 lavoirs . .

Altitude des communes. 27
8
4Nombre de communes dont l’altitude 

est comprise entre 0 et 25 m ..........
26 et 50 m ...........
51 et 75 m ...........
76 et 100 m ...........

101 et 250 m ...........
251 et 500 m ..........
Aucun renseignement

55
43
41

Par contre, la stalistiipie des puits est beaucoiq) plus riche. Il a fallu 
aller chercher l’eau en profondeur, et parfois très profondément; 483 
communes possèdent au moins un puits.

I.ssr. NAT. HVO., N" 3, MAi-,u;i,v 1963.

114
409

57
31DUI.L.
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On trouve, p;ir contre, jîeii d’étangs. 01 communes en signalent sur leur 
territoire; .50 d’entre elles signalent un seni étang, 11 autres signalent 
de 2 à 5 étangs.

Par contre, 30.5 communes signalent des marécages, dont la superficie, 
pour 245 d’entre elles, n’excède pas 1 ha.

Puits.

Noinhre de coinniunes
qui ont des puits .............

de 1 ù ,5 puits 
fi à 10 puits 

11 à 1.5 puits 
Ifi à 20 puits 
21 à 25 puits 
26 à 30 puits 
31 à 35 puits 
36 à 40 puits 
41 et plus .. .

483
213
68
48
17 M(ircca;/cs.
23
28

,\oml)ie de communes ayant des marécages ......... 30513
12

dont la supcriicie est inférieure à 1 lia 
comprise entre

24561
1 ha et 50 ha 

51 ha et 100 ha
58

2

La rareté de l’eau se traduit encore par le noinhre considérable des 
citernes. Quand l’eau est rare et quand il faut de gros eflorts pour se la 
procurer, on s’elforce d’emmagasiner l’eau de pluie.

685 communes possèdent des citernes, et parfois de très nombreuses 
citernes.

L’EAU ROT A RLE

Au l”’ janvier 1962, l’adiluction d’eati des communes rurales de la 
•Seine-Maritime était réalisée à 46,10 %. 165 194 habitants étaient des
servis par des réseaux collectifs. Il restait à desservir 193 171 habitants. 
L’adduetion d’eau, dans les communes rurales de la Seine-Maritime, est 
en retard sur la moyenne de la France (57,30 % au début de 1962).

Les statistiques du génie rural mettent en évidence l’importance de 
l’effort qui reste à fournir, mais aussi et surtout l’importance de l’effort 
en cours et qui doit améliorer considérablement la situation dans un 
avenir assez proche.

96 communes ont une desserte satisfaisante, pratiquement totale.
466 ont un projet en cours d’exécution, dont la réalisation permettra 

une desserte pratiquement totale.
5 ont un réseau insuffisant, vétuste ou do conception archaïque.
152 communes ne sont pas alimentées.
A la question relative à la qualité des eau.x consommées, 157 com

munes seulement ont déclaré que ces eaux étaient de qualité satisfaisante, 
3 les ont déclarées médiocres, et 559 n’ont fourni aucune réponse, dans 
l’ignorance totale semble-t-il de ladite (|iialilé. Dans la plupart des cas, 
le vrai problème (pii se pose est encore exclusivement celui de la quantité. 
Voici une des réponses obtenues à ce sujet : « Les habitants souffrent 
beaucoup du manque d’eau. Les citernes ne sont pas assez nombreuses 
et pendant plusieurs mois de l’année ils sont obligés de faire plusieurs 
kilomètres pour aller ehercher de l’eau pour leur cuisine et le bétail, et il 
n’est pas rare de voir certaines personnes utiliser l’eau des mares poul
ies usages ménagers ou pour faire le cidre. »

Dans 184 communes, les travaux d’adduction d’eau potable sont ter
minés ou suffisamment avancés pour cpi’on puisse affirmer qu’elles pos
sèdent effectivement une telle adduction. Parmi elles, 72 sont équipées

Citernes.

Noinhre de communes
qui ont des citernes ...........

de 1 à 5 citernes 
6 à 10 citernes 

11 à 15 citernes 
16 à 20 citernes 
21 à 25 citernes 
26 à 30 citernes 
31 à 35 citernes 
36 à 40 citernes 
41 et plus ....

685
30
41
46
52
33
46
50
50

337

Comme il est fréquent aussi dans les pays de craie où l’on essaie de 
pallier la rareté de l’eau nécessaire an bétail, presque toutes les com
munes de la Seine-Maritime ont gardé des mares, 621 
sèdent au moins une mare, et cei’taines communes en possèdent de très 
nombreuses.

communes pos-

Mures.

Nomlire de communes
(|ui ont des mares .................

de 1 à 5 mares . .
6 à 10 marcs . .

11 à 15 marcs . .
16 à 20 marcs . .
21 à 25 mares . .
26 à 30 mares . .
31 à 35 marcs
36 à 40 mares . .
41 marcs et plus

621
lo;
109

77
77
56
54
40
29

112
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(le hranclienienls particuliers, (i de bornes-fontaines et 100 ont un équi- 
peinent mixte.

I.a statisticpic des bornes-fontaines est la suivante :

58 communes ont signalé le mode de traitement des eaux. Ces traite
ments sont les suivants ;

nitration ...........................................................
stérilisation par bvpocblorite ...................
stérilisation par chlore gazeux .................
stérilisation par ozone ................................
filtration -|- stérilisation par hvpochlorite 
filtration -|- stérilisation par ozone..........

.5
i\oinl)i-e de communes

c|ui ont des bornes-fontaines ............
f) bornes-fontaines 

10 à 19 bornes-fontaines 
'20 à 29 bornes-fontaines 
00 à 39 bornes-fontaines

37
13112 1

de 0 à 91 116 14
1

Notons enfin (jiiu sur 157 communes (pii ont répondu à la (piestion 
relative à l’entretien de leur réseau d’A. E. P., (i seulement le 
signalent médiocre et 5 mauvais.

Les communes qui sont étpiipées de brancbemenls particuliers se 
répartissent ainsi, en ce tpii eoncerne le itourcentagc de leurs habitants 
desservis par de tels branchements.

Nombie de communes dont le ])ourcentage des habitants desservis 
par A. E. P. sous pression est de

10 à 20 % .............................................................................................
21 à 30 % .............................................................................
31 à 40 % ...............................................................................................
41 à ,->0 % ...............................................................................................
.31 à 60 % ...........................................................................
61 à 70 % ...............................................................................................
71 à 80 % ............................................................................
81 à 90 % .......................................................................
91 à 99 % ...........................................................................................

5i l.'ÊQUIREMENT COMMUN A L9
8
6

Nos 719 communes rurales possèdent maintenant une distribution 
d’électricité; 28 seulement disposent d’une distribution de gaz et 1C2 sont 
équipées pour la lutte contre l’incendie.

154 communes jiossédent des terrains de jeux, mais IG seulement sont 
équipées de bains-douches.

Foires ou marchés animent 75 de nos communes rurales; 28 de ces 
communes possèdent des halles ou des emplacements couverts pour abri
ter ces marchés.

16 communes sont dotées d’abattoirs. Des tueries particulières 
existent dans 162 communes.

17
12
20
96

Les dilVérents régimes d’exploitation sont les suivants :

Nombre de communes (jui ont :
une régie municipale ........
une régie syndicale ..........
une régie intéressée..........
une concession ...................

44
.34

1
8.5

161 communes ont répondu à la (piestion de l’origine des eaux alimen
tant le réseau d’adduction. .4 CTI VITÉS COMMUN A LES

Nombre de communes dont l’eau provient :
de sources exclusivement.........................
de puits exclusivement ..............................
de forages exclusivement.........................
de galeries exclusivement.........................
de sources cl galeries ................................
de sources et puits ....................................
de sources et forages ................................
de sources et rivière ..................................
de puits et galeries......................................
de galeries et rivières ................................
de puits et forages ....................................

La .Seine-Maritime comporte un tré.s grand nombre de petites com
munes. Parmi nos 719 communes rurales.

69
38
30

1
2

508 ont moins de .500 habitants. 
442 ont moins de 400 habitants. 
319 ont moins de 300 habitants. 
157 ont moins de 200 habitants. 

19 ont moins de 100 habitants. 
2 ont moins de 50 habitants.

1
5
1
2
1

II
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La statistique des commerçants, des artisans et des débits de bois
sons est un rellet de cette structure de l’Iiabitat : INSALURRITÉ

Nous l’avons vu déjà, la pénurie en eau pour l’alimentation du bétail 
perpétue dans les villages normands l’existence d’innombrables mares. 
Ces eaux stagnantes constituent un facteur permanent d’insalubrité.

Nous avons ainsi trouvé des eaux stagnantes dans 6(i3 communes 
sur 719.

Un second facteur d’insalubrité est constitué par les dépôts permanents 
de fumier, dont le purin s’écoule sur la voie publique et vient à travers 
la craie souiller les nappes d’eau. Nous avons trouvé ces dépôts dans 
(il7 communes.

Il faut ajouter encore, dans 77 communes, des dépôts permanents 
d’ordures.

Bien entendu ces trois facteurs d’insalubrité additionnnent souvent 
leurs effets dans la même commune.

La statistique est la suivante :

Nomhie de communes qui ont :
des eaux stagnantes seulement ..............................................................
de.s dépôts permanents de fumier seulement ....................................
des dépôts permanents d’ordures seulement ....................................
des eaux stagnantes d-des dépôts permanents de fumier..........
des eaux stagnantes -1- des dépôts permanents d’ordures ...........
des dépôts permanents d’ordures d-des dépôts de fumier ..........
des eaux stagnantes d-des dépôts d’ordures d-des dépôts de 

fumier ..........................................................................................................
L’évacuation de.s eaux u.sécs et des ordures ménagères est un elfroyable 

facteur d’insalubrité.
Nous n’avons troitvé d’égouts epte dans 12 communes. L’enlèvement 

des ordures n’est organisé tpie dans 45 communes. C’est dire que dans 
dans 707 communes les eaux usées se déversent simplement sur la voie 
publi(|ite et que, dans 074 comnutnes, l’élimination de.s ordures est laissée 
à l’initiative individuelle.

11 communes seitlement disposent à la fois d’un réseau d’égouts et 
d’un transport d’ordures.

Les habitations malsaines sont également fort nombreuses; 2.35 
mimes en signalent :

Nombre <le commerçants.

Nomlii'c de communes
([ui ont des commerçants...........

1 ou 2 commerçants 
.3 ou 4 commerçants 
.5 ou 6 commerçants 
7 ou 8 commerçants 
!) ou 10 commerçants 

11 ou 12 commerçants 
13 ou 14 commerçants 
15 ou IG commerçants 
17 commerçants et plus

683
254
149

90
44
28
16
16
17
69

Nombre (Tarlisans.

Nomin-e de communes
qui ont des artisans ........

I ou 2 artisans 
3 ou 4 artisans 
5 ou G artisans 
7 ou 8 artisans 
9 ou 10 artisans 

11 ou 12 artisans 
13 ou 14 artisans 
15 ou 16 artisans 
17 artisans et plus

90
34610 3

237 501
177 8
65 10
36
32 64
16

5
5

37

Débits (le boissons.

Nombre de communes
qui ont des débits de boissons ..........

1 .à 10 débits de boissons 
11 à 20 débits de boissons 
21 à 30 débits de boissons 
31 à 40 débits de boissons 
41 à 50 débits de boissons

675
634

28
9 com-
2
2

Habitations malsaines.
Nombre de communes

avant des habitations malsaines
1 habitation malsaine
2 habitations malsaines
3 habitations malsaines
4 habitations malsaines
5 habitations malsaines
6 habitations malsaines
7 habitations malsaines
8 habitations malsaines
9 habitations malsaines

Cette dernière stati.stique repré.sente environ un débit de bois.son pour 
87 habitants ruraux, ce qui est beaucoup. A titre de comparaison, dans 
département comme la Manche considéré comme bien « équipé » de ce 
point de vue, la densité était de un débit de boissons pour 99 habitants.

235
15un 10
15
13
12
27

3
6

134
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L’emplacement fies cimetières est un autre facteur important d’insa
lubrité : 543 communes ont gardé leur cimetière à l’intérieur de l’agglo
mération. A ce chiffre, il faut ajouter les 136 communes qui ont un 
cimetière à moins de 400 m de l’agglomération. Il se trouve meme 
42 communes qui possèdent deux cimetières, l’im dans l’agglomération 
et l’autre à moins de 400 m. Il n’y a nnalemcnt que 72 communes du 
département dont le cimetière soit situé à ])lus de 400 m de l’agglo
mération.

Nous ajouterons enfin le décompte des établissements classés dangereux, 
incommodes ou insalubres.

Nombre de communes possédant des établissements classés :

Piiils periliis.

Nombre de communes dont le pourcentage des puits peiilus est de :
4810 %
8020 %

980 % 
40 % 14

19.■)0 % 1000 % 
70 % 8

980 % 
90 % 84

Nombre tl’êta))lissomenls classe ‘2'' cltisse classe

1 82 90 3 Les autres modes d’évticualion, cpii manifesleni tpichpie souci d’hy
giène, sont rares.

2 7 40 8
8 â 14 2
4 4 0 1

Fosses pxes.r> 2 2
0 2
7 1 Nombre de eommunes dont le pourcentage des fosses fixes est de :

10 % ...............................................................................................................
20 % ...............................................................................................................
80 % ...............................................................................................................
40 % .....................................................................................................................
âO % ...............................................................................................................
70 % ...............................................................................................................
80 % ...............................................................................................................

Nombre de communes ayant des fosse fixes .........................................

83Total .O 8 158 9
13
4
1
2
2

l.’ÉVACrATION HES EXCRETA 3

108
L’équipement sanitaire, en ce (|ui concerne l’évacuation des excreta, est 

particulièrement insuffisant. Le mode d’évacuation qui domine nettement 
est la tinette mobile. Ce moyen est signalé dans 641 communes, et, dans 
chacune de ces communes, avec des fré(|uences souvent considérables.

Fosses septiques.

Nombre de eommunes dont le pourcentage des fosses septiques est 
de :

8110 ....................................................................................
20 t!.....................................................................................
80 r, ....................................................................

•Nombre de communes ayant des fosses septiques

Tinelles inohiles. 5
1

Nombre de communes dont le pourcentage des tinettes mobiles est 
de :

87

10 Vc 15
\1’.-L'. il chasse d'eau.20 % 

30 %
12
14

40 % 8 Nombre de communes dont le pourcentage de W.-C. a cbasse d’eau 
est de :

10 % ...................................................................................................................
2(1 M ...................................................................................................................
80 Vc ...................................................................................................................
50 'it ......................................................................................................
(iO % ...................................................................................................................
80 ...................................................................................................................
90 Ce ...................................................................................................................

Nombie de communes ayant des W.-C. à cbasse d’eau .........................

50 % 
00 7c 
70 %

20
18

2711
880 % 47
290 7o 490
1
1
2

Viennent ensuite les puils perdus, autre mode d’évacuation t|ui contri
bue à la pollution des eaux : ils existent thins 231 communes.

2

38
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De toute évidence, un gros effort d’éducation et d’information reste 
à faire dans ce domaine.

130 cas de typhoïde ont été recensés en 19.52, 02 cas en 1955 et encore 
51 en 1961.

Cl.ASSE.MENT DES HÔPITAUX ET HOSPICES PUIII.ICS

Circonscription d’action régionale de Haute et de Basse-Normandie, 
(arreté du ,5 juin 1961 complété par l’arrété du 2.5 septembre 1962).

DépiirlemenI de ht Seine-MdriHme.
L’ÉQUII>EMENT SANITAIRE ET SOCIAL

Centre hospitalier régional :
Ntlinhre de lits

Bouen 2 771894 médecins sont inscrits au tableau départemental de l’ordre, soit un 
médecin pour 1 170 habitants. La moyenne, pour l’ensemble de la France 
étant de 1 médecin pour 950 habitants, la Seine-Maritime vient au 38" rang. 

Parmi eux, 288 spécialistes se ré|)artissent comme suit :

Centre Hospitalier : 
t.e Havre . . . .

I

2 077

Hôpitaux :

Hôpital-hospice de Barentin...................
Hôpital-hospice de Dieppe.......................
Hôpital-hospice d’Elbeuf .........................
Hôpital-hospice d’Eu..................................
Hôpital-hospice de Fécamp.....................
Hôpital-hospice de Lillchonnc ...............
Hôpital-hospice de Neufchatel-en-Bray 
Hôpital-hospice de Petit-Quevilly ■ . . .

18.âDcrmato-vénéréologic 
Neuro-psychiatrie .... 
Biologie médicale ....
Cardiologie.....................
Rhumatologie .............
Anatomie pathologiiiuc
.Anesthésiologie ...........
Urologie .......................
Nciiro-chirurgic...........

40Chirurgie.........................
Electro-radiologie........
Pncumo-phtisiologie . . 
Oto-rhino-laryngologie 
Pathologie digestive . . 
Gynécologie-obstétrique
Ophtalmologie...............
Stomatologie .................
Pédiatrie.......................

11 1 21832
10 .51831

9 18725I'
5 525

155
25

323
3 16522
2 36018
115

Hôpitaux ruraux :

Hôpital rural de Bolhec ................................
Hôpital rural de Caudehec-en-Caux ........
Hôpital rural de Gournay-en-Bray ...........
Hôpital rural de Saint-Romain-de-Colhosc 
Hôpital rural de Saint-Valéry-en-Caux 
Hôpital rural d’Yvetot..................................

151
Le département compte 306 pharmaciens, soit 1 pharmacien pour 

3 348 habitants.
Il compte 270 dentistes, soit 1 dentiste pour 3 794 habitants.
L’effectif théorique des assistantes sociales dépendant de ta direction 

de la santé s’élève à 80. Actitellement, les services ne disposent tpic de 
67 assistantes sociales; 15 atitres dépendent de la mutualité agricole. 
L’elfectif total est donc très insuffisant.

-Notons encore 155 sages-femmes, et 65 masseurs kinésithérapeutes.
Les taux pour 100 000 habitants sont les suivants.

93
150
103
98

176

Hospices et maisons de reiraite :

Hospice d’.Aumalc .................................................
Ho.spice de Blangy-sur-Bresle .........................
Hospice de Bourville-Tonneville.....................
Hospice de Buchy .................................................
Hospice de Caudehec-lès-Elhcuf .....................
Hospice de Criel-sur-Mer ....................................
Hospice de Damétal ..........................................
Hospice de Deville-lès-Boueii .........................
Hospice de Doudevillc ........................................
Hospice de Duclair ...............................................
Hospice d’Envermeu ..............................................
Hospice d’Eruemont-sur-Buchy .......................
Ho.spice de Fauvillc-en-Caux ...........................
Hospice de la Feuillic ..........................................
Hospice de Forgcs-les-eaux ...............................
Hospice de Gaillcfonlaine....................................
Hospice de Grainvillc-la-Teinturière ...............
Hospice inlcrcommuiial .A.-.Iean, à Lunneray
Hospice Foulard à 1-uncray ................................
Hospice de .Maromme.............................................

60
65
38
15
53
8

87,2Médecins ...............
Pharmaciens ..........
Dentistes .................
.Assistantes sociales 
Sages-femmes ....

210
29,8 38
26,3 26

8 16
15,1 18

9
60
25

1-e.s services vétérinaires, enfin, coni])tent 12 vétérinaires fonction
naires, dont 2 contractuels, et 73 vétérinaires de clientèle, ])Our un clieptel 
de 600 000 bovins.

25
21

130
30
14
48
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Noinljre de lits Crèclie.s ;
Hospice de Monville ......................................
Hospice de Notre-Dame-de-Uondeville
Hospice de Pavilly..........................................
Hospice de Saint-Crespin-sur-Longueville
Hospice de Saint-Saens ................................
Hospice de Soiteville-lés-Müiien .................
Hospice du Trépoi’t ........................................

28
Hai'cnlin, Klhcul', Focamp, Lillebonnc, Mouen.50

40
16 Eoijcrs de aemi-Uberié :

Boisguillaumc ....
Le Havre.................
Sainl-.Aubin-Epinay

55
40 gai-çons 14-20 ans. 
80 garçons 17-20 ans. 
40 garçons 14-20 ans.

120
68

llopildl pxjiehiatri(iue départemental de Sntteville-lès-Rouen.
Il;i(jiène mentale :

Rouen, Dieppe, Le Havre.Elablinsements départementaux divers.

Centre dépai temental de Rééducation d’Aumale ; 140 garçons 10-16 ans (carac
tériels) .

Institut perfectionnement de l’enfant de Canteleu : 240 enfants inadaptés. 
Institut méd.-pcdag. départemental de Grugny : 260 enfants 7-17 ans (débiles 

moyens).
Maison maternelle départementale de Mont-Saint-Aignan.
Instilut mcdico-pédagogitiue de Racciueville-cn-Caux : 50 filles débiles.

i.

CONCLUSION

L’iiygiènc rurale du département de la Seine-Maritime se situe en défi
nitive à un niveau très bas.

Sans doute, la géographie de ce département introduit-elle des obsta
cles particulièrement tenaces. Le problème de l’eau, dont la géologie ne 
facilite pas la solution, continue à peser sur les conditions d’hygiène de 
la population. Lorsque l’eau est rare, lorsqu’elle demande beaucoup 
d’ed'orts pour être amenée, l’hygiène est inévitablement mauvaise.

11 est vain de vouloir faire l’éducation des populations rurales du 
point de vue de l’hygiène, tant que l’eau sous pi-ession ne parvient pas 
à l’évier, au lavabo, au.\ W.-C. ou à l’abreuvoir. N’oublions pas que 4(i % 
seulement des ruraux qui nous occiq^ent bénélicient de cette très élé
mentaire condition de confort. Ce pourcentage se situe au-dessous du 
seuil qui jiermet l’accès collectif à des conditions d’hygiène meilleures; 
il ne permet pas la disparition des mares, il n’incite pas les municipalités 
à créer des réseaux d’égouts, il ne prépare pas les populations aux 
efforts éducatifs en faveur de l’hygiène.

Grâce aux études des services du Génie rural, les solutions techniques 
au problème de l’eau potable ont été trouvées dans tous les cas. Un 
considérable effort financier doit être fait pour les réaliser : il est absolu
ment nécessaire pour permettre aux populations rurales de ce pays 
normand d’accéder à des conditions d’hygiène simplement normales.

Lutte antituberculeuse.

.■iériums :

Aérium départemental à Canteleu.
.Aérium du Tilleul, pour garçons et filles de 6 à 1.8 an.s : 90 lit.s.

Préventariums :

Grandes Dalles : départemental, pour garçons de 8 à 14 ans et filles de 8 
à 18 ans : 96 lits.

Héricourt-en-Caux : privé, pour garçons de 3 à 12 ans et filles de 3 à 
14 ans : 141 lits.

Sanatorium :

Sanatorium déjiartemental à Oissel : mixte, 200 lits.

Disjtensaires aniilubereuleux.

Rolbcc, Darnetal, Elbeuf-sur-Seine, Fécamp, Le Trait, Gournay-en-Bray, Malau- 
nay, Maromme, Neufchâlel-en-Bray, Pavilly, Petit-Quevilly, Dieppe (Hôp.- 
Hosp.), Le Havre (Brouardel-Municipal), Rouen (Centre antituberculeux; Saint- 
Clément), Rouen (Central), Oissel, Sotteville-lès-Rouen, Yvetot.

Lutte antinénérieune.

Dispensaires autivénériens :
Diepjie, l.e Havre, Rouen, Fécamp.

Centre de transfusion sanguine, à Rouen.

Protection maternelle et infantile :
Centre principal : Le Havre; Centre secondaire, à Rouen.

i
A

A
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rivière aniueiil (le la Sa(jiie, l’Apance. lin remontant la vallée de l’Apance, 
on trouve sur ses lianes, dominant Bourbonne-les-lîains, le calcaire coquil- 
lier ou Muschclkalk. Il se compose d’abord de bancs calcaires, ])uis 
d’argiles jaunes avec dolomies et sables intercalés, l’ensemble atteignant 
une centaine de mètres.

Au-dessus d’Arnoncourt, on aborde le plateau, en Iraversant le Kcuper, 
d’une épaisseur de 100 m (marnes irisées, grès et dolomies), cpii constitue 
la dernière couche du Trias.

Le premier terrain jurassi(|ue <pii lui succède et constitue le plateau

/ dr

Département de la Houte-Mome.

Le département de la Haute-Marne, avec une snperlicie de 025 095 hec
tares, se situe au 38' rang des départements français. Avec une pojudation 
de 200 038 habitants, il se classe par contre an 80" rang.

Il n’a pas d’unité géographitiue. Son hydrographie se partage entre 
trois bassins différents : celui de la Seine, vers hupielle coulent la Marne 
et l’Aube, celui de la Meuse et celui du Rhône, par la Vingeanne, le Saolon 
et l’Amance.

Situé à la bordure est du Bassin parisien, son relief est plutôt modéré. 
La ligne de faite culmine au plateau de Langres, avec le Haut-du-Sec, à 
510 m. Dans l’cnscmblc, ce relief s’abaisse doucement vers le nord, mais 
son allure générale est plutôt celle d’une succession de plans parallèles, 
séparés par des ressauts à pente plus abrupte, fragments de ces lignes de 
relief qui ont reçu le nom de « Côtes » : Côtes dé Moselle, Côtes de Meuse, 
Côtes des Bars.

Alors que les couches géologiques sont régulièrement orientées, avec un 
pendage nord-ouest, les principaux cours d’eau de la région ouest et 
nord-ouest du département, l’Aube, la Marne, ont leur vallée orientée vers 
le nord. Ils recoupent obli(|uement les lignes de Côtes, altérant ainsi 
l’unité morphologique du département.

llciato marne
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Carte du département de la Haute-Marne.

est un grès à grains fins, le Rhétien, ou grès infraliasique, d’une vingtaine 
de mètres d’épaisseur, dont les assises inférieures, au contact avec les 
marnes imperméables du Keuper, constituent une couche arpiifère intéres
sante. Cette couche donne de nombreuses petites sources, origines des dif
férentes rivières de la région. On ne peut cependant fonder sur elle de trop 
grands espoirs. A ce plateau Rhétien, toujours en direction du nord-ouest, 
succèdent les terrains de l’Hettangien et surtout du Sinémurien qui cons
tituent le sol de la région humide dite du Bassigny. Il s’agit d’une bande 
de terrain qui s’étend du sud-ouest, depuis Longeau et Chalindrey, jusque 
dans les Vosges au nord-est. Ce sont des argiles noires très imperméables, 
intercalées avec des bancs irréguliers de calcaires à gryphées ne dépassant 
l>as une épaisseur de 20 à 25 m.

Vers Clefmont, on :d)orde l’étage supérieur, le Cliarmouthien, formé à 
la base d’argiles compactes puis de calcaires sableux, atteignant une puis
sance de 90 m. Il domine la vallée de la Meuse, iniis vers le sud devient 
plus abrupt (hauteurs de Montigny-lc-Roi, Mont-Mercure). On le retrouve.

GÉOLOGIE

La géologie impose cependant une certaine unité. Cette appartenance 
à la bordure est du Bassin ])arisien donne aux couches de terrains qui 
forment le sous-sol du déparlement un pendage à jjeu près régulièrement 
dirigé, sans accidents tectonicpies importants, vers le centre de ce bassin, 
donc à peu près vers l’ouest - nord-ouest.

L’étude géologi(|ue du département, entreprise dans l’exlrême sud-est, 
pour s’achever dans l’extrême nord-ouest, c’est-à-dire suivant la plus 
grande dimension (120 km) du déparlement, est en fait un véritable
voyage géologique qui mène des dernières couches du Trias aux pre
mières assises du crétacé, à travers un pays essentiellement jurassique. 

Tout à fait au sud-est du département allleure le Werfénien supérieur, 
représenté ici par des argiles plastiques, dans la vallée d’une petite
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montés par ceux du Séquaiiien, à structure encore oolithique plus 
compacte mais qui contiennent des passes marno-calcaires. Ce niveau 
donne lieu, par endroits seulement à des émergences assez abondantes 
d’une eau d’assez bonne qualité.

Ces calcaires, qui portent ensemble la dénomination de « Lusitanien ». 
constituent le plateau boisé dominant au nord-ouest la « Vallée », avec les 
forêts de Clairveaux, de l’Etoile, du Hau, du Pavillon, de Mureau.

C’est après avoir franchi la Marne, à peu près à son confluent avec le 
Rognon, que l’on prend contact avec les affleurements supérieurs au 
Lusitanien.

Le premier, le Kimméridgien, d’une épaisseur de 80 à 90 m, est essen
tiellement marneux. 11 constitue le sol de Colombey-les-deux-Eglises, 
Mirbel, Mussey, Noncourt, Germay.

Après la traversée de cet étage marneux, au-delà de Joinville, viennent 
les puissantes assises du calcaire du Barrois. C’est l’étage Portlandien, 
très développé, tantôt blanc, tantôt grisâtre.

Ce calcaire, couvert de forêts, est fissuré et facilement dissous par les 
eaux qui le traversent. Il donne lieu à de véritables rivières souterraines 
dont les résurgences forment, au contact avec le Kimmeridgien, des 
sources abondantes mais de mauvaise qualité en raison de l’absence de 
filtrations.

Les localités situées sur ce calcaire du Barrois, Beurville, Blumerey, 
sauf recours à des puits extrêmement profonds, n’auront donc pour 
s’alimenter tpie les ressources superficielles. Quelques-unes ont la chance 
d’avoir à proximité quelque lambeau témoin des étages supérieurs au 
Portlandien, donc des premiers étages du Crétacé, et qui sont aquifères. 
Mais nulle part ces étages, déchiquetés par l’érosion, ne se présentent de 
façon continue. Les hauteurs situées entre Wassy et Joinville sont ainsi 
parsemées de ces vestiges des étages siqîérieurs. Lorsqu’ils ont 
face suffisante; ils peuvent donner lieu à des points d’eau, de possibilités 
assez limitées, capables d’alimenter une agglomération; mais il ne s’agit 
là c|ue d’accidents heureux, de portée purement locale.

C’est au-delà de la Biaise, près de AVassy, que les terrains crétacés se 
rencontrent en horizons continus : étage Valanginien, surtout sableux, de 
7 à 8 m d’épaisseur, étage Haiderivien, calcaire à passes marneuses, 
de 5 à G m, puis étage Barrémien, fait d’argiles ostréennes et de sables 
bigarrés, de 20 à 30 m d’épaisseur.

Ce dernier étage comporte un niveau acpiifère, celui du Barrémien supé
rieur, étage à minerai de fer de la région de Wassy. En effet ces sables, 
reposant sur des argiles, donnent lieu par place à des points d’eau 
intéressants.

Ces sables du Barrémien sont eux-mémes surmontés par les terrains 
aptiens (Bedoulien essentiellement argileux, et gargasien, à niveau 
sableux). Ces terrains constituent le sol des importantes forêts du Der, 
du Val et de Troisfontaines. Toujours vers le nord-ouest, on passe insen-
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au sml-esl de la faille de Chalindrey, à Prangey et .Saint-Michel, t.e passage 
des argiles aux calcaires donne lieu à un niveau acpiifère de valeur 
irrégulière.

Après celte première dénivellation, on aborde celle, plus iinjiortanle,
(|ui nous permet de rencontrer le Toarcien, essentiellement marneux, et 
l’Aaléiiien, cpii est l’étage à minerai de fer du nord de la Lorraine, puis les 
couches plus dures du calcaire bajocien cpii constitue la partie supérieure 
de toutes les « Côtes de la région. On retrouve le calcaire bajocien plus 
au nord-est, à Bourmont, Concourt, et plus au sud-est à Nogent, Fort-de-
Dampierre, Langres, Noidant-Chatenoy. Le contact entre le Bajocien 
perméable et le Toarcien qu’il surmonte crée, sur toute la bordure de ces 
côtes, un niveau de sources très intéressant.

A la base du Bajocien supérieur, des épisodes marneux dits « à Exogyra- 
Acuminata » donnent également naissance à quelques sources.

Puis, sans dénivellation brusipie, en direction de Chalvraignes et 
Semilly, le Bajocien est recouvert par le Bathonicn, également calcaire et 
également dépourvu de sources appréciables.

Ce calcaire Batlionien se prolonge jusqu’à Neufchàteau et, à gauche, 
constitue le plateau situé à l’est de Chaumont, le sol même de Chaumont, 
et vers le sud-est s’étend juscpi’à Blessonvillc et Semoutiers. Cette région 
présente donc les mêmes caractères géologiques que le plateau de Langres, 
plus au sud-ouest, et c’est à juste titre que l’on en fait une seule et même 
région naturelle, sous le nom de « montagne et haut pays ». Elle subit à sa 
bordure nord-ouest une dépression allongée qui s’étend depuis Neuf
chàteau au nonl-est jusqu’à Villiers-lc-Sec et Chàteauvillain au sud-ouest. 
Cette dépression, où se sont constituées des terres arables fertiles et même 
des terres d’alhivions, porte le nom de « Vallée ». Elle est constituée à son 
rebord nord-ouest par les couches peu importantes du Callovien (Saint- 
Blin, Andelot, Bologne, Bricon) faites de calcaires jaunâtres puis de 
calcaires marneux à minerai de fer oolithique, autrefois exploité. Ces 
formations ne dépassent pas au total une dizaine de mètres.

Viennent ensuite les marnes oxfordiennes qui forment la partie infé
rieure de la falaise et <pie l’on rencontre au-dessus de Vesaignes-sous- 
Lafauche, au-dessus d’Andelot, Rochefort-sur-la-Côte, EiiJIigneix, et, plus 
à gauche, dans les Côtes dominant Chàteauvillain.

Ces marnes sont de plus en plus calcaires dans leur zone supérieure et 
vers le nord-est, de plus en plus argileuses et chargées de minerai de fer 
vers le sud-ouest. A leur contact avec les calcaires, ces marnes donnent 
lieu à des sources inégalement réparties, mais dont les eaux sont assez 
bonnes.

Ces terrains Oxfoi’diens, en majorité marneux, sont ensuite surmontés 
de la falaise Argovienne à calcaires grumeleux (pie l’on retrouve sur toute 
la traversée du département. Ces calcaires passent ensuite à d’autres cal
caires de strucure oolitliitpie, ceux du Rauracien (Doulaincourt, Voue- 
court). Ces calcaires, d’une épaisseur totale de 50 à 80 m, sont encore sur

ime sur-

32
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siblcnicnt à d’autres sables, de couleur vert foncé, ceux de l’Albien infé
rieur qui, grâce aux infiltrations retenues par les argiles de l’Aptien 
supérieur, donnent naissance, au fur et à mesure de l’approfondissement 
des couches, à la nappe profonde (|ui intéresse tout le bassin de Paris.

On passe ensuite à l’argile du Gault, ou Albien supérieur, qui com
plète l’emprisonnement de cette nappe et la rend artésienne.

Ces terrains du Gault forment aussi, à l’extrémité nord-ouest du dépar
tement, les « côtes noires » qui dominent la Marne au-dessus de Moeslains.

C’est avec ces assises inférieures du crétacé que se termine la revue 
géologique des terrains de la Haute-Marne. Les couches sableuses et 
argileuses que nous venons de rencontrer se continuent par les assises 
du Cénomanien (la « gaizc », les sables glauconieux) et enfin, à l’ouest de 
Vitry-le-François, par la craie caractéristique de la Champagne.

sentent le chevelu classi(|uc des réseaux sur terrains imperméables.
Pour celui de la Seine (par l’Aube et la Marne), les ruisseaux et rivières 

s’encaissent assez rapidement dans les assises calcaires, donnant nais
sance à de pittoresques vallées.

Débit et pente ne sont jamais suffisants pour que même les plus impor
tantes rivières jniissent être navigables.

La seule voie navigable est le canal de la Marne à la Saône. I-e passage 
du seuil de Langres n’a été possible que par la percée d’un tunnel, et par 
la réalisation de retenues d’eau importantes. Accessoirement, ces rete
nues sont utilisées pour l’alimentation en eau de la ville de Langres.

VIE ÉCONOMIQUE

CLIMA T
L’expansion économique du département s’accompagne de besoins en 

eau grandissants et vient ajouter ses effets aux besoins croissants qui 
résultent du progrès.

C’est ainsi que l’augmentation du cheptel, à laquelle on assiste depuis 
une douzaine d’années, a posé dans certaines communes des problèmes 
pour lesquels l’équipement réalisé n’était pas suffisant. Les projets et les 
programmes de travaux ont dû tenir compte de cette évolution de l’éco
nomie rurale.

L’expansion industrielle ne s’est pas heurtée jusqu’ici à des difficultés 
résultant de ressources insuffisantes en eau. Des solutions locales satis
faisantes ont toujours pu être trouvées.

L’inquiétude des services du Génie rural porterait plutôt sur une 
éventuelle détérioration de la qualité des eaux, par suite d’un manque de 
précautions dans l’évacuation des déchets sous toutes leurs formes.

Plus qu’ailleurs, les ressources en eau en Haute-Marne sont sous la 
dépendance étroite des précipitations locales. Il s’agit en effet d’une 
région de partage. Aucun cours d’eau, aucune nappe souterraine n’a de 
bassin d’alimentation en dehors de son territoire.

Heureusement, les précipitations y sont abondantes. La moyenne
annuelle la plus faible se situe au nord-ouest du département, et dans la 
région de Bourbonne-le.s-Bains avec 700 à 800 mm. Dans certains points 
de la Montagne », la hauteur des précipitations dépasse 1 m. Heureu
sement aussi, les pluies sont également réparties dans l’année, avec 
toutefois une légère diminution en hiver et au printemps.

La moyenne annuelle des températures à Chaumont est voisine de 
celle de Paris (11°), mais les écarts sont plus accentués dans les deux 
sens. Seul le climat du nord du département peut évoquer celui du 
Bassin parisien.

Vers le sud, au-dessous de la ligne de relief du plateau de Langres, le 
climat est nettement différent de celui du Bassin parisien. Langres a 
une moyenne inférieure à 0" pour janvier. Les plateaux connaissent plus 
de 100 jours de gelée, contre 59 à Paris. Les températures moyennes de 
juillet y sont de 15° à 16° contre 18° à 20° dans la partie nord-ouest.

DÉMOGRAPHIE

Le recensement de 1962 a dénombré 206 638 habitants dans le dépar
tement de la Haute-Marne. Par rapport au recensement de 1954 (197 147), 
l’augmentation est de 4,8 %; entre 1946 et 1954, elle avait été de 9,6 %.

La courbe de l’évolution de la population de 1801 à 1962 comporte 
d’abord une phase ascendante, de 1801 à 1851. Partie de 226 000 en 1801, 
tlle culmine en 1851 à 268 398. La phase descendante, très régulièrement 
descendante, atteint son point le plus bas en 1946 avec 181 840 habitants. 
A partir de 1946, la courbe se relève vigoureusement jusqu’au chiffre 
actuel de 206 638 habitants.

HYDROGRAPHIE

L’hydrographie du département est caractérisées, nous l’avons vu, par 
son découpage en trois bassins importants : ceux de la Seine, de la 
Meuse et de la Saône.

Les deux derniers, prenant pratiquement naissance sur le Lias, pré-
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Depuis la fin de la guerre, l’auginentation de la population est de 
13,6 %.

La densité moyenne est actuellement de 33 au km“, ce qui est, par rap
port à la moyenne de la France (84,6), une densité faible. Mais cette popu
lation est très irrégulièrement répartie, puisqu’on passe de 9 habitants 
au km- dans le canton d’Aubcrive à 16.5 dans celui de Saint-Dizier.

En règle générale, l’habitat est concentré. La seule exception se ren
contre dans la zone où le département touche à la Champagne humide : 
le canton de Montier-en-Der.

Cette population se répartit entre 547 communes parmi lesquelles 539 
ont moins de 2 000 habitants et groupent 59 % de la population. Les 
8 communes de plus de 2 000 habitants ne groupent que 41 %. La popu
lation du département est donc en majorité rurale. Trois communes seu
lement répondent au critère cpie nous adoptons dans notre enquête et 
seront considérées comme urbaines : Chaumont, Langres et Saint-Dizier. 
Elles groupent, à elles trois, 68 603 habitants.

Les 547 communes sur lesquelles a porté notre enquête d’hygiène rurale 
comptent donc au total 138 035 habitants. La densité de la population 
rurale est de 22 au km" en moyenne, ce qui est également une densité 
faible.

D’autre part, si la population urbaine croît de 45 564 en 1936 à 68 603 
en 1962 (la seule ville de Saint-Dizier est passée de 19 469 en 1936 à 
35 678 en 1962), la population rurale par contre décroit. En 1936, elle était 
de 142 907; elle n’est plus que de 138 035 habitants. De toute évidence, 
les campagnes se dépeuplent au profit des villes. Ce sont surtout les 
communes situées à l’est, au sud-est et au sud du département qui font 
les frais de cette dépopulation, c’est-à-dire les communes des plateaux 
calcaires, du Bassigny et de l’ancienne l'égion viticole autour de Bour- 
bonne. Dans l’arrondissement de Langres par exemple, sur 207 communes 
129 sont en dépression démographique.

Par contre, les communes qui avoisinent les villes ou certains centres 
industriels n’ont pas perdu de population. Le canton de Nogent-en- 
Bassigny par exemple, avec son industrie coutelière assez dispersée, 
n’est pas en régression.

Il faut tenir compte évidemment, dans la mise en œuvre du plan 
d’adduction d’eau, de cette évolution démographique. Il ne saurait être 
question de négliger les communes où la population est en baisse, sous 
peine d’accélérer ce mouvement. Il est, par contre, absolument néces
saire de chercher les solutions les plus économiques. Les services du 
Génie rural ont conscience du rôle que peuvent jouer dans ce domaine de , 
judicieuses solutions au problème de l’adduction d’eau.

LE PROBLÈME DE L'EAU

Notons tout de suite que le problème de l’adduction tl’eau des com
munes rurales est résolu, en Haute-Marne, pour 77,89 % des habitants. 
Cette proportion situe le département en très bon rang, (le 14'). Bappelons 
que la moyenne pour la France rurale entière e.st de 57,30 %.

Les études aiixiiuelles ont procédé les services du Génie rural et qui 
ont abouti partout à des solutions concrètes, guidées par le souci de 
l’économie et de l’intérêt général, font apparaître quelques lignes de con
duite, dont l’application a considérablement hâté, dans le département, 
le progrès de l’adduction d’eau.

La constitution géologique du sol est telle que les points d’eau sont, 
d’une manière générale, à une distance des agglomérations qui ne rend 
pas nécessaire des groupements de communes de grande impoi-tance. Le 
recours à un point d’eau individuel est resté la règle pour la majorité des 
communes, et les groupements d’utilisation collective sont peu nom
breux (43) et d’une ampleur assez modeste (19 communes pour le plus 
important). Au total, 145 communes seulement sont intéressées par ces 
solutions collectives.

D’autre part, les solutions gravitaircs deviennent de pins en plus rares, 
voire exceptionnelles. Le recours au pompage devient maintenant la 
règle générale.

Les ressources en eau offertes par les différentes couches géologiques 
ont été soigneusement étudiées.

Parmi les terrains du Trias, seul le Muschclkalk intéresse l’hydrogéo- 
logie de la Haute-Marne. Le gros problème c|u’il pose vient de ce que les 
eaux qui le traversent se chargent en sels minéraux, au point de présenter 
une dureté dépassant le chiffre de 30° admis comme limite par le Conseil 
supérieur d’hygiène. Dans la région de Bourbonne, les eaux de certaines 
sources ont un degré hydrotimétrique pouvant atteindre 140.

Parmi les couches jurassiques, le Bhétien constitue la nappe c|ui four
nit les eaux de meilleure qualité, encore que faiblement minéralisées; sa 
protection la met généralement à l’abri des contaminations. La proportion 
de puits et forages allant jusqu’à cette couche est de plus en plus grande. 
On y fait appel dans toute la région qui borde à l’ouest les affleurements 
de cet étage, région où il est recouvert par le Lias inférieur et moyen. 11 
n y a souvent pas d’autre ressource en eau valable dans cette région.

Le Sinémurien offre, à la base des calcaires à gryphées, un niveau de 
sources de débit ti-ès irrégulier; dépourvues de protection, elles sont 
souvent suspectes.

Au sommet des formations liasi(|ues, l’affleurement du Toarcien 
pond a un niveau de sources. Leur (|ualité dépend essentiellement de la

corres-
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gences intéressantes. Là encore, la présence de calcaires fissurés introduit 
des craintes quant à la qualité bactériologique.

Les marnes du Kiinméridgien retiennent les eaux cpii ont traversé le 
Portlandien. Elles sont généralement abondantes mais, nous l’avons vu, de 
mauvaise qualité.

Quant au Portlandien lui-méme, il ne présente que des possibilités très 
limitées qui sont fonction de l’étendue des quelques ilôts crétacés qui le 
surmontent.

Parmi les terrains crétacés enfin, rappelons que la nappe des sables 
blancs de l’Albien constitue un niveau aquifère du plus haut intérêt.

Notons, pour mémoire, que tes altuvions ne peuvent guère fournir ici 
de nappe aquifère intéressante : les cours supérieurs des rivières qui 
naissent de cette région ne comportent, en fait d’alluvions, que des élé
ments fins et en faible épaisseur, sans aucune nappe d’eau. On ne ren
contre d’alluvions acpiifères que dans les vallées de l’Aube et de la Marne, 
après un parcours assez long.

En définitive, l’alimentation des réseaux a pour origine :
1“ des sources, dans la plupart des cas, mais dont la faible importance 

ne peut servir de base à la constitution de syndicats très importants. Le 
groupe le plus important de communes alimentées par une seule source 
est celui des deux syndicats de Colombey-les-deux-Eglises, avec 17 com
munes;

2“ des forages qui vont chercher soit la nappe des grès rhétiens dans le 
sud-est du département, soit la nappe des sables albiens au Nord;

3° des puits là où les alluvions le permettent.

hante marne

LIMITES DE SYNDICATSEXISTANTS

:.--\LIMITES DE GROUPEMENTS D'UTILISATION

• points D'ALIMENTATION
EXISTANTS OU PREVUS

, ''-'XhalBOTilIjin

Ari\ en Barrois.-'V

En février 1960, les statistiques du Génie rural répartissaient ainsi les 
544 communes rurales du département :

280 avaient une desserte satisfaisante, pratiquement totale;
.32 avaient des projets en cours d’exécution, dont la réalisation devait per

mettre une desserte pratiquement totale;
29 avaient une infrastructure satisfaisante, mais de développement incomplet; 

105 avaient un réseau insuffisant, vétuste ou de conception archaïque;
80 communes n’étaient pas alimentées.C.arte hyclrologique de la Haute-Marne.

Ces chifires représentent un résultat très appréciable. Le montant des 
travaux restant à réaliser était évalué à 67 307 000 F.

présence ou de l’absence de cultures susceptibles de les contaminer.
La mince zone aquifère du Bajocien donne naissance à des sources de 

bonne qualité, mais d’un débit trop restreint pour alimenter phrsieurs 
agglomérations'.

Le niveau aquifère qui apparait au contact du Rauracien et de l’Oxfor- 
dien est d’une valeur inégale, aussi bien en quantité qu’en qualité. Il est 
en effet surmonté de calcaires fissurés.

Les couches marno-calcaires du .Séquanien arrêtent les eaux qui ont 
traversé les niveaux supérieurs du Lusitanien et il en résulte des émer-
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La superficie moyenne des communes de la Haute-Marne est de 
1 143 hectares.

La répartition des superficies des communes est la suivante :
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L'ENQUÊTE SANITAIRE RURALE Nombre de communes dont la superficie
,500 ha .....................
501 ha et 1 000 ha 

1 001 ha et 1 500 ha
1 501 ha et 2 000 ha
2 001 ha et 2 500 ha
2 501 ha et .S 000 ha
3 001 ha et 3 500 ha
3 501 ha et 4 000 ha
4 000 ha et plus . . . .

85est inférieure à 
est comprise entre 207

110Le département de la Haute-Marne e.st divisé en trois arrondissements 
dont les chefs-lieux sont Cliaumont, Langres et Saint-Dizier. Il compte 
28 cantons et 547 communes. Nous indicpions ci-dessous la répartition de 
la population par cantons au recensement de 1962.

69
23
14

1
5
5

25■Aucun renseignement
DÉPARTEMENT DE LA HAUTE-MARNE

En ce qui concerne la superficie bâtie, elle est, dans la majorité des 
communes, de 1 à 5 ha. Voici la statistique de répartition des superficies 
bâties des 411 communes qui ont bien voulu fournir le renseignement.

Population : 206 63S habitants.

Chefs-lieux Nombre d’hnbilnnls('om mimesi
Superficie bâtie (ha).

.Arrondissement de Chaumont. 
10 cantons, 196 communes.

Nombre de communes dont la superficie bâtie 
est inférieure àAndelot ...................

Arc-en-Barrois . , . .
Bourmont ...............
Châteauvillain ....
Chaumont...............
Clefmont.................
.Juzennecourt ........
Nogent-en-Bassigny
Saint-Blin...............
Vignory ...................

19 3 939 
2 818
4 620 
4 803

27 577 
3 034
2 908 
9.560
3 308 
6 078

91 ha.................
est comprise entre 1 ha et 5 ha 

6 ha et 10 ha 
11 ha et 15 ha 
16 ha et 20 ha 
21 ha et 25 ha 
26 ha et 30 ha 
31 ha et 35 ha 
36 ha et plus .

10
20 286
19 66
22 1320 924 720

415
321

14

Arrondissement de Langres. 
10 cantons, 207 communes. L’altitude des communes, nous l’avons vu, est partout inférieure à 500 m; 

parmi les 423 communes dont nous avons pu connaître l’altitude, 106 se 
situent au-dessous de 250 m.

En ce qui concerne le nombre d’iiabitants, nos 544 communes rurales 
se répartissent ainsi :

Auherive .....................
Bourbonne-les-Bains
Fays-Billot .................
Lafertc-sur-Amance .
Langres .......................
Longeau .....................
Montigny-le-Roi . . . . 
Neuilly-i’Evèque . . . .
Praullîoy.....................
Va re n nes-sur-Amance

28 2 562
5 954
6 239
2 452 

14 689
7 183
3 702
4 555 
4 037 
3 283

16
23
13
27
29
15
18 Nombre de communes qui ont : 

49 habitants 
99 habitants 

199 habitants 
299 habitants 
399 habitants 
499 habitants 
699 habitants 
999 habitants 

de 1 000 à 1 499 habitants 
de 2 000 à 2 499 habitants 
de 2 500 à 2 999 habitants 
de 3 000 à 3 499 habitants 
de 3 500 à 3 999 habitants

24
de 1 à 3814

8750 à 
de 100 à 
de 200 à 
de 300 à 
de 400 à 
de 500 à 
de 700 à

de
219Arrondissement de Saint-Dizier. 

8 cantons, 144 communes.
80
37

Chevillon ...................
Doulaincourt .............
Doulevant-le-Cbâteau
.loinvillc .....................
Montier-en-Der ........
Poissons .....................
Saint-Dizier ...............
Wassy .......................

7 507 
4 662 
3 479
7 911 
6 028 
2 596

42 323
8 771

15 28
19 2019 1715 1215 124

113
224
2
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Les questions suivimtes de notre enquête visent à inventorier 
e:ui du dêpnrtement. SeJon Jcs réponses obtenues ;

407 conimunes sont traversées

Cependant, 237 communes possèdent des citernes.les res
sources en

Nombre de eommuiic.s qui ont :
de 1 à eiternes ..........
de () à 10 eiternes ..........
de 11 à In citernes ..........
de 1() à 20 citernes ..........
de 21 a 25 citernes ..........
de 20 à 30 citernes ..........
de 31 à 35 citernes ...........
de 30 à 40 citernes ...........

par un cours d’eau au moins, 177 
signalent un ruisseau sur leur territoire, 111 
40 ijossédent à la fois

122une rivière, 14 un fleuve; 
un I uisseau et une rivière, 4 un ruisseau et 35

22unlleuve; (il signalent plusieurs cours d’eau. 
Les

12
8sources sont signalées dans 264 commune.s, avec la répartition 8suivante : 5
2

Sources.
23plus de 41 citernes

de 1 à 
de 0 à 10 
de 11 à 15 
de 10 à 20 sources

plus de 41 souices.........

5 sources 
sources 
sources

221
32

4 Le nombre de commîmes qui ont gardé des marcs est relativement 
réduit; 152 communes seulement en signalent l’existence.

0
1

Nombre de communes qui ont :
de là 5 marcs.................
de 0 A 10 mares.................
de 21 à 25 marcs.................
de 31 à 35 mares.................

395 communes signalent des puits, en nombre parfois considérable. 147
3
1Puits. 1

Nombre de communes qui ont ;

5 pu ils.................
de 0 à 10 puits.................
de 11 à 15 puits.................
de 10 à 20 puits.................
de 21 à 25 puits.................
de 20 à 30 puits.................
de 31 à 35 puits.................
de 30 à 40 puits...................

plus de 41..........................................

de 1 à 131
Plus réduits encore, les marécages ne sont signalés que par 44 com

munes. Pour 42 d’entre elles, les marécages ont une superficie inférieure 
à 5(1 ha.

l’ous ces éléments témoignent que, dans l’ensemble, la Haute-Marne est 
un département riche en eau. Il existe, introduisant tpielques discor
dances ilans les statistiques générales, quelques zones critiipies, l’une dans 
les calcaires com|tacts sé(|uanicns, qui correspond à la partie lïst du 
canton de Poissons, où les points d’eau sont rares, l’autre en zone argilo- 
calcaire de Lias moyen, dans le canton de Clcfmont, région de faîte 
bydrogéologique, où le débit des points d’eau est souvent insignifiant.

72
45
22
17
30
12
14
52

Les étangs sont peu nombreux. Ils n’existent c|uc dans 89 communes.

Nombre de communes qui possèdent :
1 étang.................
2 à 5 étangs.........
plus de 10 étangs

La fréquence des lavoirs constitue, sans doute, le meilleur indice de 
l’abondance naturelle de l’eau. Ils sont signalés ici dans 494

Nombre de communes qui ont :
1 I a \ o i r ................................................................................................................
2 lavoirs ........................................................................................................
3 lavoirs ........................................................................................................
4 lavoirs ........................................................................................................
5 lavoirs ........................................................................................................
(i lavoirs ........................................................................................................
7 lavoirs ........................................................................................................
8 lavoirs ........................................................................................................
9 lavoirs ..................................................................

03
25

1

EAU POTABLE

Nous avons déjà donné la statistique des communes pourvues d’une 
adduction d’eau potable.

455 communes au total possèdent une adduction d’eau. Il ne reste tpie 
89 comitiunes qui en soient totalement dépourvues. Rajtpelons que 
289 communes jouissent d’une desserte pratiquement totale.

Parmi les 455 conimunes alimentées, 107 seulement appartiennent à 
un syndicat de communes, les 348 autres exploitant leur réseau en régie 
municipale.

Notons encore 63 communes alimentées uniquement par bornes-

communes.

227
148

75
22
11

3
5
1
2
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fontaines et 68 autres disposant d’une adduction mixte par branchements 
particuliers et bornes-fontaines.

Peu de communes ont répondu à notre question relative à la qualité 
des eaux. Notons cependant 176 réponses « bonne » contre 11 
« médiocre ».

Parmi les 271 communes qui nous ont signalé l’origine des eaux de 
leur réseau d’adduction, 261 signalent une origine souterraine (sources 
en énorme majorité) et 10 seulement une origine superficielle (drainages, 
rivières).

Nombre d’artisans.

Nombre de communes
qui ont des artisans.............

1 ’ou '2 artisans . 
3 ou 4 artisans .

ou () artisans . 
7 ou 8 artisans . 
9 ou 10 artisans . 

11 ou 12 artisans . 
13 ou 14 artisans . 
17 artisans et plus

391
179
98
45
27
13

5
4

20
ÉQUIPEMEN T COMM VN A L

Débits de boissons.Toutes les communes rurales possèdent une distribution d’électricité. 
404, ce (|ui est tout à fait remarquable disposent d’un moyen de défense 
contre l’incendie, mais 6 seulement possèdent une distribution de gaz.

Nous avons relevé 147 communes équipées d’un terrain de jeux et 
14 d’un établissement de bains-douches.

13 communes seulement sont équipées d’un emplacement couvert où 
se tiennent les marchés.

Relevons encore 17 communes équipées d’abattoirs municipaux et 90 
possédant des tueries particulières.

Nombre de communes
qui ont des débits de boissons.................

de 1 à 10 débits de boissons
de 11 à 20 débits de boissons
de 31 à 40 débits de boissons
de 71 à 80 débits de boissons

422
416

4
1
1

Ce qui représente une moyenne de 1 débit de boissons pour 91 habi
tants.

.4 CTI VITÉS COMM UN A LES INSALUBRITÉ

La Haute-Marne compte un très grand nombre de petites communes. 
Parmi nos 544 communes rurales ; premier facteur d’insalubrité ;Mares, étangs, marécages constituent 

234 communes signalent des eaux stagnantes.
Le second facteur est constitué par les dépôts permanents de fumier 

qu’on trouve dans 379 communes, et le troisième par les dépôts per
manents d’ordures, signalés dans 177 communes.

Le dépouillement des réponses relatives à ces 
brité donne les chilfres suivants :

un

489 ont moins de 500 habitants. 
461 ont moins de 400 habitants. 
424 ont moins de 300 habitants. 
344 ont moins de 200 habitants. 
125 ont moins de 100 habitants. 
38 ont moins de 50 habitants.

trois facteurs d’insalu-

Cette structure démographique se reflète parfaitement dans nos sta
tistiques des commerçants, artisans et débits de boissons. Nombre de communes qui ont :

des eau.x stagnantes seulement ........................................
des dépôts d’ordures seulement ........................................
des dépôts de fumier seulement ........................................
à la fois des eaux stagnantes et des dépôts de fumier, 
à la fois des eaux stagnantes et des dépôts d’ordures . .
des dépôts d’ordures et des dépôts de fumier...............
des eaux stagnantes, des dépôts d’ordures et de fumiei'

53
17

Nombre de commerçants. 145
Nombre de communes

qui ont des commerçants...........
1 ou 2 commerçants 
3 ou 4 commerçants 
5 ou 6 commerçants 
7 ou 8 commerçants , 
9 ou 10 commerçants . 

11 ou 12 commerçants . 
13 ou 14 commerçants . 
15 ou 16 commerçants , 
17 commerçants et plus

91
17348
70149 7385

40
32 Notons avec satisfaction que 97 coninuines sur 544 sont pourvues d’un 

système d’égouts. Dans les 447 autres, l’évacuation des eaux u.sées est 
confiée à la voie publique. Le pourcentage de coninuines é(|uipées en 
égouts est cependant fort honorable.

9
8
5
3

16
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Le nombre des fosses fixes est cepeiulimt appréciable, puiscpi’il inté
resse 253 coninuincs.

498 IIYGIÈXE GÉNÉRALE

35 commîmes seulement, par contre, ont or{>anisé le transport (les 
oriliircs. 21 d’entre elles disposent à la fois d’un système d’égouts et 
d’un ti'ansport d’ordures.

Les habitations malsaines sont relativement rares. Elles ne sont signa
lées que dans (i4 communes.

Fosses fixes.

Nombre de communes dont le pourcent.igc des fosses fixes est de :
:1H10 % 1420 % 

:t0 Tr
40
.’iO % 
00 % 
70 ^

0Habitations malsaines. fi
24
16Nombre de communes ([ui ont des babit.ations malsaines

1 habitation malsaine ..................................
2 habitations malsaines ..................................

habitations malsaines ..................................
4 habilations malsaines ..................................
.') habitalions malsaines ..................................
fi habitations malsaines ..................................
7 habitations malsaines ....................................
8 habitations malsaines ....................................
0 habitations malsaines ....................................

64
12

.T 2.380 % 
90 %

7 116.â
3

12
1 en Seine- 

que dans
Les tinettes mobiles, dont l’usage est hélas si répandu 

Maritime, sont ici beaucoup plus rares. On ne les retrouve 
87 communes.

1
1

29

Tinettes mobiles.
Les cimetières situés à l’intérieur de l’agglomération ou à moins de 

400 m des agglomérations constituent encore dans cette région un impor
tant facteur de pollution des eaux.

506 communes ont un cimetière, 20 ont 2 cimetières et une a 3 cime
tières.

322 communes ont gardé leur cimetière à l’intérieur même de l’agglo
mération. 165 autres en ont au moins un à moins de 400 m. 40 communes 
seulement ont placé leur cimetière à plus de 400 m.

Nombre de communes dont le pourcentage de tinettes mobiles est 
de :

2810 % 920 % 
30 % 3

840 % 
.50 % 
60 % 
70 % 
80 % 
90 %

10
3
2
fi

18

E’ÉVACUATIOX DES EXCRETA
Fosses septiques et W.-C. à chasse d’eau font une timide mais non 

négligeable apparition.La tcchnitpie d’évacuation des excréta par puits perdu est largement en 
tête de la statisticpic. On devine les dangers de cette pratique dans le 
contexte géologitpie tpie nous connaissons. On retrouve ces puits perdus 
dans 421 communes.

Fosses septiques et t\'.-C. à chasse iTean.

Nombre de communes équipées en fosses septiques et W.-C. a chasse 
d’eau, réparties suivant le pourcentage des habitations équipées :\Puits perdus.

Nombre de communes dont le pourcentnge des puits perdus est de :
à chsissc (i'eaul*’oNSCS septi(|ucs

10 "c .50 .510810 % 
20 % 
30 % 
40 %

20 % 91.5 10
230 % 1.5 4
240 % 19

150 % 50 %23 160 %60 % 9 170 %70 % 
80 % 
90 %

15
21 Total : 6584Total254
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hnfin, la liste des établissements classés dangereux, incommodes 
insalubres est relativement courte dans le département.

Xombre de communes po.ssédant des établissements cla.ssés ;
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ou l.es services vétéi’inaires, enrm, comptent un vétérinaire fonctionnaire, 
directeur départemental des services vétérinaires et 28 vétérinaires de 
clientèle.

Il existe un abattoir moderne à Chaumont, ipii fonctionne depuis 1961. 
Un abattoir neuf est actuellement en construction à Saint-Dizier et doit 
être mis en service dans le courant de l’année 1963.

A l’abattoir de Chaumont, les eaux résiduaires sont traitées ])ar décan
tation et reti'ait des matières solides (|ui sont déposées sur la fumière. 
Il serait souhaitable cpi’avant leur rejet dans la rivière, les liipiides rési
duels soient traités par i>récipitation et traversent des lits bactériens.

Pour l’abattoii- de .Saint-Dizier, le raccordement de la fosse de récep
tion des eaux résiduaires à la station d’épuration de la ville est prévu, 
après traitement à l’abattoir.

Nombre
(i'élabli.ssements 1" classe 2' dusse .'{« classe

1 2:1 70 132 1 17 43 1 4 2
4 1.5 16
7
8 1y 1 1

Total 25 93 22

Le nombre de cas de fièvre thyphoïde 
nières années est celui de 1952 : 54 cas. Il décroit régulièrement; la 
moyenne est de 5 cas par an au cours des trois dernières années.

le plus élevé de ces dix der-

Cl.ASSEMENT DES HÔIMTAU.S ET HOSPICES PUBLICS

Circonscription d’action régionale de Champagne-Lorraine 
(arrête du 5 juin 19G1 complété par arrêté du 25 septembre 1962).

L’ÉQUIPEMENT SANITAIRE ET SOCIAL
Département de la Haute-Marne.

Centre Hospitalier :

Hôpital-Hospice de Chaumont
Nombre ilc lüs142 médecins sont inscrits au tableau de l’ordre de la Haute-Marne, ce 

cpii représente un médecin pour 1 470 habitants. Cette densité médicale 
elasse le département au 76' rang.

Parmi eux, on compte 29 spécialistes qui se répartissent ainsi :

518

Hôpitaux :
287Hôpital-Hospice de Langres . . • . 

Hôpital-Hospice de Saint-Dizier 
Hôpital-Hospice de Wassy.........

366Chirurgie .....................
Oto-ihino-laryngologie
Ophtalmologie.............
Electro-radiologie .... 
Mhumatologic .............

7 Gynécologie-obstétrique
Neuro-psychiatrie........
Pncumo-phtisiologie . .
Anesthésiologie .............
Pédiatrie..........................

2 1084 2
4 2
3 Hôpitaux ruraux :

Hôpital rural de Bourbonne-les-Bains
Hôpital rural de .Toinville.....................
Hôpital rural de Montier-cn-Dcr........

1
3 I 98

125
41Le département compte :

Hospices et maisons de retraite :

Hospice d’Arc-en-Barrois.............
Hospice de Chàteauvillain ........
Hospice de Doulaincourt ...........
Hospice de l’ays-Billot .............
Hospice de Nogent-cn-Bassigny
Hospice de Poissons ...................
Hospice de Sommevoire .............

62 pharmaciens, soit 1 pharmacien pour 3 332 habitants;
38 dentistes, soit 1 dentiste pour 5 437 habitants;
67 sages-femmes, soit 1 sage-femme pour 3 084 habitants;

44 assistantes sociales, soit 1 assistante pour 4 696 habitants.

55
28
24
32
52
40Les taux pour 100 000 habitants sont les suivants :
49

5tédecins ...............
Pharmaciens ..........
Dentistes ...............
Assistantes sociales 
Sages-femmes .........

68,7 Hôpital psychiatrique départemental de Saint-Dizier.30
18,3
21,2

Dispensaires antiluhereuleu.e.32,4

Chaumont, Joinville, Langres, Saint-Dizier. 
BULL. LNST. NAT. HYG., N“ 3, MAI-JUIN 1963. 33
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D i s pensa ires antivénériens.

Chaumont, Langrc-s, Saint-Dizicr.

DOCUMENTATION GÉNÉRALECrèche.

Crèche municipale à Saint-Dizicr.

Transfusion sanguine :

Hôpital-Hospice de Chaumont. 
Hôpital-Hospice de Saint-Dizicr.

LES ACCIDENTS 
ET LE MONDE DU TRAVAIL

CONCLUSION

Malgré des condition.s géologi(|iie.s difliciles, malgré la faible densité de 
sa population, malgré sa couverture forestière, le département de la 
Haute-Marne se situe à un rang honorable en 
scs ruraux. Certes, des progrès sont encore à faire en ce qui concerne 
l’évacuation des eaux usées, des ordures et des excréta. Mais le programme 
de réalisation de l’adduction d’eau porte déjà scs fruits. Il est hors de 
doute que les efforts tenaces des services du Génie rural, axés sur la 
réalisation d’une adduction totale pour les 554 communes rurales, cons
tituent pour l’avenir la plus riche promesse d’amélioration des conditions 
d’hygiène rurale.

ce qui concerne l’hygiène de
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INTRODUCTION
DECES

La Caisse nationale de sécurité sociale publie, chaque année un rapport 
sur les accidents du travail, du trajet et les cas de maladies profession
nelles.

Ce rapport se divise en deux parties, la première a trait aux statistiques 
financières, la seconde aux statistiques technologiques. Nous puiserons 
nos sources dans l’une ou l’autre de ces deux parties dans la mesure où 
elles nous permettront de préciser et d’analyser le risque accident du 
travail en fonction des diverses composantes qui sont les caisses 
régionales, les familles profesionnelles, les lésions. Nous précisons que ce 
travail porte sur près de 10 millions d’assurés du régime général de la 
sécurité sociale. En sont exclus les assurés dépendant d’un régime parti
culier, tels les mineurs, les employés d’Electricité et de Gaz de France, les 
fonctionnaires, etc.

m 55 57 58 55 Wfl

r.nArHiQilE 1. — Evolution de la population assurée 
e( (lu nombre des accidents.

d’une part, l’évolution de la population assurée
Le graphique 1, donne 

et, d’autre part, l’évolution des accidents du travail selon leurs carac-

téristiipies.

1" Les accidents avec auuet de travail

de 9 6C7 914 assures, la probabilité d’accident 
10 % des travailleurs assurés.

TAUX DE FREQUENCE DES ACCIDENTS 
AVEC ARRETEE TRAVAIL -Tauj pour 100.000 assurfa

Pour une population 
s’élève en 19GÜ à 0,1034. Ce taux représente 
On pourrait en déduire que pour une pé
riode d’activité tie 10 ans, la totalité de la 
population assurée serait susceptible 
all'eçtée par un accident ou encore ipie

cours de sa vie

/. — L’ÉIVOLUTION DU RISQUE d’être

Quelques chilfres sufllsent à préciser l’importance de ce risque; en 
1960, dernière année connue, nous relevons :

997 046 accidents ayant entraîné un arrêt de travail (1);
78 624 accidents graves (y compris les décès) (2);

1 651 décès.

12-
chaque a.ssuré serait au 
active victime de 4 accidents. Ces derniers 
chili'res ressortent des moyennes, car il est 
bien évident (pi’un nombre important de

de leur vie

16

salariés échappent, au 
active, à ce risque; il faut donc en conclure 

de nombreux assurés ont, durant 
période de leur activité profession- 

nombre d’accidents très supé-

cours
55 % 57 58 55 éO

(1) Ne sont compi is clans ce clénombrcmcnl que les aeeiclcnls ayant entraîné 
line inleiruption de travail d’un jour complet au moins en sus du jour au cours 
duciucl l’accident est survenu, et ayant donné lieu à réparation sous la forme 
d’un premier iiaiement d’indemnité journalière. Sont donc exclus de cette 
slalislique les accidents bénins soignés à l’infirmerie et n’ayant pas entraîné 
d’inlcrriiplion de travail au-delà de la journée au cours de laciuclle l’accident 
est sunenu.

(2) Accidents ayant entraîné soit l’attribution d’une rente d’incapacité perma
nente, soit le décès.

Graphique 2.
que 
celte
nelle, tm
rieur. Le graphique 2 donne, pour
des accidents avec arrêt de travail survenus de 1954 à 1960. Son examen

100 000 assurés, les taux ilc fréquence
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arrêt de travail et des aeeidents graves, il est par conséquentfait apparaître, à partir de 1957, une baisse importante de ce risque qui 
reste toutefois encore très supérieur à celui enregistré dans certains pays 
étrangers (1).

dents avec
peu satisfaisant.

Le graphique 3 donne, d’une part, l’évolution de la fréquence des acci- 
de la période 1954-1960 et, d’autre part, le tauxSi l’on considère les accidents légers (2) qui ne donnent pas lieu à un 

arrêt de travail, les registres d’inRi-mcrie tenus 
Nord-Est donnent

dents graves au cours 
de gravité pour cette mémo période et sur les bases qui viennent d’être 
définies. La lecture de ce graphique semble indiipier que la frétpicncc 

tend à retrouver actuellement sa valeur de 1954

par les entreprises du 
en 1956 une probabilité d’accidents de 0,637, c’est- 

à-dire que plus d’un assuré sur deux serait victime d’un accident si l’on 
excepte les cas où un même individu a été victime au cours de l’année, 
de plus d’un accident. Il est certain par ailleurs que quelques-uns de 
traumatismes primitivement bénins

des accidents graves 
après avoir passé par un maximum en 1957. Le taux de gravité accuse 
par contre une évolution continue vers la hausse à partir de 1957. Cette 
hausse du taux de gravité correspond à la baisse des accidents avec arrêt 
de travail, elle est donc imputable surtout à la diminution des accidents

ces
se sont ultérieurement conipii(|ués, 

de sorte qu’ils figurent simultanément sur les registres d’infirmerie et 
compte des accidents avec arrêt de travail. Toutefois, ces réserves faites, 

peut considérer schématiquement, avec le D' Poulizac, que la pro
portion des travailleurs vietinies d’accidents avec ou sans arrêt de travail 
atteint prés des trois (juarls de la jiopulation active.

au
1on
0,5-
0,8--
0,7--

o,t. _
I taux de frêqulncl

ou RISQUE D'ACCIDENTS GRAVES
W

2" Les accidents chaves io

Ce sont les accidents ayant entraîné soit l’attribution d’une 
capacité permanente, soit le décès. L’analyse des nombres de 
dents permet de dégager deux notions ; leur fréquence d’une part, 
gravité de l’autre. Cette dernière peut d’ailleurs se mesurer à l’aide de 
différents rapports.

rente d’in- 
ces acci- 

leur

1

DENSITE DES ACCIDENTS GRAVES1

I I 1^
1554 55 % 57 56 55 1560

GnAi'HigiiE ;i.
La fréquence des accidents graves est très inférieure à celle de l’en

semble des accidents avec arrêt de travail, puisqu’elle ressortit à 1 % à 
peine (0,81 %) de la population assurée en 1960.

La gravité des accidents ou densité des accidents graves peut 
première approximation par le rapport suivant : nombre d’accidents 

graves x 100 et divisé par le nombre d’accidents avec arrêt de travail. 
Il s’établit pour l’année 1960 à près de 8 % (7,9 %). C’est dire que sur 100 
accidents avec arrêt de travail, 8 sont des accidents graves. Toutefois, ce 
rapport est influencé à la fois par les variations de fréquence des acci-

bénins suivis d’arrêt de travail, mais n’entraînant pas l’attribution d’une 
rente d’incapacité permanente (graphi(|ue 4).

La gravité des accidents peut être également déduite de l’étude du 
nombre de journées perdues par incapacité temporaire (1) et incapacité

se mesurer
en

permanente.
o) Le nombre de journées perdues par incapacité temporaire divisé

de l’absentéisme par inca- 
évidencc une certaine stabilité

par le nombre d’assurés constitue une mesure
pacité temporaire. Ce rapport met en 
puisque les différences en plus cl en moins par rapport à la moyenne 
établie sur les années 1954 à 1960 (2,32 journées perdues) ne font appa
raître que des variations aléatoires de —6,8 % et de -1-7,3 %. Le point le 

1957, c’est-à-dire au centre de la période étudiée

(1) D’après le Professeur Si.mo.vin, Médecine du ’fravail, 2“ édition, Lib. Maloine, 
Paris, aux Etats-Unis, la fréquence des accidents du travail a l)aissé de .53 % 
et le taux de gravité de 4(> % au cours de 1.5 années, du fait des progrès accomplis 
dans le domaine de la pi'évcntion. Dans d’autres pays, Suisse, Suède, U. 11. S. S., 
les mêmes efforts ont donné des résultats comparables. 11 apparaît en effet 
anormal qu’aux U. S. .A. le pourcentage d’accidents avec arrêt d’activité ne soit 
que de 2 à 3 %, alors qu’en France ce pourcentage s’élève à 10 %, soit de 3 à 
(i fois plus. Toutefois, nous devons préciser que les législations des différents 
pays ne sont pas nécessairement similaires. Il se peut que la prise en charge 
des accidents, puisque seuls sont connus les accidents donnant droit 
versement d’une indemnité, se fasse à des niveaux différents.

(2) D’après H. G. Pouuzac : Accidents du triwail et facteur humain. Mono
graphie de l’Institut national d’hygiène, n" 21, Paris, 1960.

plus élevé se situant en 
(graphique 5).

b) Le nombre de journées perdues par incapacité temporaire, divisé

(1) Notons que le nombre de journées perdues est fixé forfaitairement à 6 000
un accident avec incapacité permanente totale et 

accident avec incapacité
au

pour un accident mortel ou
produit de 6 000 X le taux d’incapacité pour un 

pei-manente partielle.
au
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par le nombre d’accidents avec arrêt, fait apparaitre la notion de durée 
moyenne de l’incapacité temporaire et constitue en (piel(|iie sorte un 
indice de gravité. Ce rapport, conti’airement au précédent, révèle une 
augmentation régulière du nombre de journées perdues. Il semble donc 
que la gravité des accidents augmente à moins que les accidents les 
plus bénins ne disparaissent de cette

9
NOMBRE DE JOURNEES PERDUES PAR I.P 

ET PAR ASSURE

I
7

statistique ou encore que les cri- 6

NOMBRE DE JOURNEES PERDUES RAR LP 
ET PAR accident GRAVE.

12t-------1 PE.R0U5

1 000 H------------
lOl—I

( 900
TAUX DE FREQUENCE DES ACCIDENTS 
AVEC ARRET (accidents avec I.T.seuIst |

4
800Nbr, DE JOURNEES PERDUES RAR I T 

IT PAR ASSURE i I I '3
70 0

1,0 2
1PH 55 5é 57 5B 5? mO

1
riRAlmiQUK r>.

T TAUX DE FREQUENCE I I 
-L DES ACCIDENTS GRAVES SEULS

Q50 (!) I-e nombre de journées ]3erdues |)ar incapacité jjermanente, divisé 
par le nombre d’accidents graves, constitue en tpielque sorte un indice 
de l’invalidité. Il fait apparaître une dimintilion sensible et continue du 
taux d’invalidité des incapacités ]jermanentes (1), donc de la gravité des 
accidents (graphiEpic (i).

25

Nbr, DE JOURNEES PERDUES PAR IT 
ET PAR ACCIDENT i i |

2020

3“ Les uécès

De 1954 à 19G0, les nombres annuels d’accidents mortels donnent une 
courbe dont le point culminant r:c situe en 1957 (graphique 7), mais pen
dant ce même temps le nombre des assurés a augmenté de telle sorte 
(|ue le riscpic d’accidents martels, c’cst-à-ilire le rapport des décès à la 
population assurée, ne correspond pas entièrement à la courbe du gra- 
pliiquc 7, mais est illustré par celle du graphique 7 a. On note alors que 
le risque maximum s’est situé au cours de l’année 195G. Au-delà de cette 
période, la courbe descend cl atteint, en 19G0, un niveau très inférieur 
à celui de son point de départ. Le ris<pie d’accident mortel serait donc 
en voie de régression.

Si l’on étudie le rapport nombre d’accidents mortels divisé par le

1554 55 % 57 58 59 I960 1954 55 % 57 58 59 19W
Ghaphique 4. (inAPHKJUE .5.

tères d’appréciation de la gravité des accidents aient évolué (gra
phique 5).

cj Le nombre de journées perdues par incapacité permanente (1) 
divisé ])ar le nombre d’assurés, ou ristpie moyen d’invalidité, fait appa
raître une augmentation régulière de la durée entre 1954 et 1958. Au-delà, 
on assiste à une baisse importante et la durée atteint en I960 un nombre

1

inférieur à celui enregistré en J954. Le nombre de journées perdues par 
incupîicité permanente, rapporté à la population, ferait donc apparaître 
une

(1) I.cs taux d’incapacité partielle permanente ont été déduits du nombre de 
journées perdues, puisqu’on en’ct, le nombre de Journées perdues résulte par 
convention du produit du taux d’incapacité partielle pennanente j)ar () 1)00. Un

accident mortel correspond

augmentation jiisc|u’en 1958 du risque 11103x0 d’invalidité, suivi, 
depuis lors, d’une importante diminution (graphique 6).

taux d’incapacité permanente de 100 % 
à 0 000 journées perdues.

(2) Dans le cas d’accidents mortels, l’année de prise en charge est celle au 
de laquelle le caractère professionnel de raccident ayant pmvo(|ué le décès

ou un

(1) L’incapacité permanente est calculée indirectement par le produit du taux 
d’incapacité par (5 000 (selon une convention internationale), ce qui donne un 
nombre de journées lhéoric|ucs d’incapacité permanente.

cours 
est reconnu.
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dents graves. Le grapliique 8 illusti'e les variations de ce rapport au cours 
de la période 1954-1900. 11 fait ai)paraitre à partir de 1950, année où le 
tau.\ de léthalité fut le plus élevé, une chide régulière. On peut en déduire 
que le risque mortel des accidents graves est en diminution.

DÉCES WR ACCIDENTS OU TRAVAIL
Nombres absolus

2200

2000

1600

1 600
Gr. 7 //. - LE RISQUE ACCIDENT ET LES CAISSES RÉGIONALES

24
TAUX DE MORTALITÉ 
PAR ACCIDENTS DU TRAVAIL 

haui pour 100.000 assures
Le terriloirc mélropolitîiin est répiirli enirc 10 cuisses ré^^ionalcs 

(carie 1); celte sulxlivision nous a incité à i-echercher les variations du 
riscpie acciiieni, telles (pi’elles se présentent pour rannée l!)00.

22

20 - -

1 8
LILLI

1 6
ROUEN,Gr. 7a

STBÂseOURG
PARIS NANCY»

Pr.,NNE5»
TAUX DE MORTALITÉ 

PAR ACCIDENTS OU TRAVAIL 
Taui pour 100000 accidenhs 

), avec arrêh

200
ORLEANSjNANTIS

Cautt; I.
Im pla ntatinn 

des caisses régionales.

DIJON
1 UO

ÜMOOES

LYON •1 60 'cURMOOT
FEBSANTJ

Gr7k
bÔbdeau^

1554 55 56 57 58 55 1560
rauiDUS

(îllAPHIQUK 7.
iMONTPEUlER MARSDLI

nombre d’accidcnt.s avec arrêt de travail, on obtient le graphique 7 b. 
Sur la courbe obtenue, on relève un plateau (années 195(5-1957 et 1958) 

3000
1“ Les Ac.r.iuENTS avec akuêt ue thavaii.

TAUX DE LÉ.THALITE 
PAR ACCIDENTS DU TRAVAIL

Taux pour 100000 accidents graves
La frécpience de.s accidenl.s avec ari’ét de travail présente des varia

tions assez grandes suivant les caisses. Celle de Marseille laisse appa
raître le risque le plus élevé (16,(5 %); celle de Limoges, par contre, le 
risque le jjIus bas avec 7,2 accidents pour 100 assurés.

Le diagramme I matérialise la fréquence du ristpie pour chacune des 
16 caisses régionales. Il fait ressortir cinci d’entre elles dont le l'isque 
accident est supérieur à celui de la moyenne française.

Nous noierons encore (pie la fréipience la plus élevée correspond à 
])lus du double de la frécpience la plus basse.

Poursuivant nos recherches, sur le plan statisli(|ue, nous avons désiré 
savoir si nous pouvions admeltre t|ue ces dill'éi'entcs populations, sou
mises au risipie accident dans des proportions variables, pouvaient être 
considérées comme issues d’une populalion généi'ale soumise au riscpie 
accident moyen. Il s’agissait, en roccurrence, de tester riiomogénéilé de 
la distribution, auli'cment dit de savoir si les variations du taux de riscpie 
pouvaient être considérées comme aléatoires. Or, l’emploi du test 
fait apparaître l’hétérogénéité de cette dislribulion.

2500

2000

1554 55 56 57 58 55 1560
riHAi>iiiQuiî 8.

correspondant au riscpie le plus élevé d’accidents suivis de mort. Toute
fois, ce rapport ne présente eprun intérêt descriptif, puisqu’il reste 
soumis surtout aux variations du nombre d’accidents bénins. Par contre, 
le nombre d’accidents mortels divisé par le nombre d’accidents graves 
constitue un rapport remarcpiable imi.scpi’il mesure la léthalité des acci-
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Diagramme II. — Fréquence des accidents bénins.

Diaghamme I. — Fié(iuencc des accidents avec arrêt de travail.

3^ Les accidents graves

2" Les accidents rénins
Lü fréquence des accidents graves présente autour de la moyenne 

nationale (0,81) une dispersion élevée, puisque la caisse régionale de 
Marseille arrive au premier rang avec 3,41, suivie de celle de Lyon avec 
1,02, alors que le rang le plus bas est occuj)é par la caisse régionale 
d'Orléans avec seulement 0,42 accidents graves pour 100 assurés. La 
frétpience la plus élevée représente plus de trois fois la plus basse enre
gistrée (diagramme 111). Le test permet de conclure à riiétcrogénéité 
de cette distribution.

La densité des accidents graves est le rapport entre ces accidents y 
compris les décès et le nombre total d'accidents avec arrêt de travail. 
Ce rapport permet de classer les caisses régionales selon la densité ainsi 
déterminée; la plus élevée est notée à la caisse régionale de Clermont- 
Ferrand avec 9,4, la plus faible à la caisse d'Orléans avec 5,3 accidents 
graves pour 100 accidents avec arrêt de travail (diagramme IV). La 
densité d'accidents graves de la caisse de Clermont-Ferrand est près de 
deux fois plus élevée que celle de la caisse d'Orléans.

I-es accidents bénins ressortissent des accidents avec arrêt de travail, 
abstraction faite des accidents graves. La moyenne des accidents bénins 
est de 9,5 pour 100 assurés.

Les statisti(|ues des caisses régionales font apparaître une assez grande 
dispersion du risque accident bénin. La caisse de Marseille arrive en tête 
avec 15,2 %, celle de Limoges clôture cette distribution avec 6,6 acci
dents pour 100 assurés. Notons cpie la fréquence la plus élevée 
pond à plus du double de la fréquence la ])lus basse.

Le diagramme U présente la fréquence des accidents bénins. Du dia
gramme ainsi établi ressortent cinq caisses flont le taux d’accidents 
bénins est supérieur à celui de la France.

L'emploi du test ici encore, confirme l'hétérogénéité de 
distribution.

corres-

cette
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4° Les décèsS..
Les taux de mortalité présentent également une dispersion assez 

grande. Le taux le plus élevé intéresse la caisse de Strasbourg suivie de 
celle de Marseille, alors que le taux le plus bas est noté à la caisse de 
Bordeaux. Le taux de mortalité de Strasbourg est deux fois supérieur à 
celui de Bordeaux (diagramme V).

Le test y2 conduit à conclure à l’hétérogénéité de cette distribution.§-
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en COCM Le risque d’accident présente, selon Jes caisses régionales, des disper
sions de fréquence si élevées qu’on ne peut raisonnablement admettre que 
ces diverses populations soient soumises à un même risque moyen. Ces 
divergences tiennent probablement à des spécialisations régionales de 
l’activité économique. Or, afin d’éliminer autant que possible l’influence 
de la composition régionale des activités économiques, nous avons cal
cule, sur la base du risque moyen de chaque famille professionnelle, le 
risque accident pour chacune des 16 régions. Ce calcul a pour but d’éva
luer, compte tenu de l’activité économique propre à chaque région, le
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risque accident dans l’Iiy]Jotlicsc ou le risque spécifique encouru j)ar 
cliaque famille professionnelle serait identicpie ([uelle que soit l’implan- 
talion géoj>rai)hi<|ue. Les nombres théoriques (lableau I) (I) ainsi évalués 
pci'inettent de calculer des pourcentages théoriques d’accidents qui, con
frontés avec ceux observés, permettent de classer les régions en fonction 
du risque propre à cliacim d’elles. Le tableau II donne, pour les acci
dents avec arrêt de travail, les accidents graves et les décès, les fré- 
(]uenccs observées et les fré([uenccs théoricpies ainsi que les écarts 
observés entre celles-ci. Il apparait ainsi que pour les accidents avec 
arrêt de travail, 5 régions présentent un pourcentage d’accidents supé-

Taiu.kaii I

Accidents
îivec arrêt de travail

DécèsAccidents j{ravcs

(^ttisscs rcfjioiialcs
Noml)rcs
thc<iric[nes

NomI
(»))SCI

Nombres
Ihéoritjiies

Nomlti’cs
oljscrvés

Noml)i’cs
théori(|iies

Nombres
ol)ser\’és

nres
rves

2il ()44
21 744 
4U390

117 Ü68 
20 781 

113 334 
85 1)06 
20 497 
64 579 
37 330 
19 417 

274 496 
26 447 
48 839 
54 484
22 090

38 276
21 .389 
46 783

101 657 
28 634 

105 339
54 988
22 194 
59 399 
42 429 
25 294

286 685 
30 711 
51 941
55 773 
25 554

3 115
1 656
3 616
7 901
2 318
8 228
4 453 
1 795 
4 600
3 360
1 989 

22 517
3 372 
4012
4 342
2 037

711 990
2 036 
2 271 
7 687 
1 671

10 441 
7 321
1 773 
4 990
2 070 
1 036

24 400 
1 880
3 641 
3 758 
1 659

46Bordeaux ..............
Clermont-Ferrand.
Dijon .....................
Lille .......................
Limoges ...............
Lyon .....................
Marseille...............
Montpellier .........
Nancy ...................
Nantes ...................
Orléans ..................
Paris .....................
Bennes .................
Bouen .................
Strasbourg ...........
Toulouse.............

3526
6970

212 156
5243

163132
110119
4448

116 88
67 75
34 42

392 457
5764

95 92
137 90
50 46

rieur à celui calculé à partir des pourcentages spécintpies de chaque 
famille jtrofcssionnelle. La région de Marseille présente une surcharge 
de 5C,5 %, celle de Lille de 11,5 %, celle de Nancy de 8,7 %, celle de 
Lyon de 7,5 % et celle de Clermont-Ferrand de 1,7 %. L’emploi du test 
et le calcul de l’erreur standard prouvent que ces écarts sont significatifs. 
En conséquence, pour ces cinq caisses régionales, il semble que le risque 
accident soit supérieur au risque moyen.

Pour les accidents graves, cinq caisses régionales présentent un risque 
accident supérieur à la moyenne française; ce sont les caisses de Mar
seille -fG4 %, Clermont-Ferrand -t-23,5 %, Lyon -t-23,5 %, Nancy 
-f9,0 % et Paris -f8,5 %. Ici encoi'c, l’emploi du test /- et de l’erreur 
standard prouvent que ces écai'ts sont significatifs.

(1) Nous n’avons pas transcrit les tableaux suivants en diagrammes, consi
dérant que leur intérêt était moins général.
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Tableau II
'A

>.H C/:
Mortnlilc pour lOUdOU% iiccidents avec aiTÙl de Iraviiil % accidents j^ravesX

Cnissc.s rêtiionales
Dlirércnces Observés Théori(|UCs DilTérences Observés 'l*héori(iues Dhlerences'n)éori((ucsObservés

y c
>~

2 0,81 Ce-22,5 
+ 1.7 
-ia,(> 
+ 11,5 
-28,0 
+ 7,5 
-t-56,5 
— 8,0 
+ 8,7 
-12,0 
—23,0
- 4,0
- 14,0
- 0,0 
- 2.0 -13,0

0,51 -30,0
+23,5
-37,5
- 2,5 
-27,5 
+23,5 
+04,0
- 1.0 
+ 0,0 
-39,0 
-48,0 
+ a.5 
-39,5 
-10,0 
-14,0 
-22,5

11,9 18,47.7 -.35,0Bordeau.x...............
Clermont-Ferrand
Dijon ........................
Lille ...........................
Limoges ...............
Lyon ........................
Marseille...............
Montpellier ....
Nancy ......................
Nantes .....................
Orléans .................
Palis ......................
lien lies .................
Mouen ....................
Strasbourg ............
Toulouse ..............

9,88
> 0,77 10,40,95 12,1

17,0
26,010,1 9,97

c
fr;

0„55 0,88 16,8 + 1,011,39.8
0,77 20,7 15,30,75 +35,0 

-18,0 
-19.0 
+ 10,0 
+ 9,0 +30,0 
-11,0 
-19,0 
-15,0 
+ 11.0 
+ 2,5 
+52,0 
+ 9,0

11.4 9,85
0,800..58 14,9 18,27,2 9,87

10,27
10„55

S:0,811.02 12,9 16,011.1 1.’41 0,86 23,4 21,2
19,4

16,6cc o’,78 0,79 21,19,0 O9,7
0,87 0,80 20,3 15,611,3 10,35

10,23
10.15
10,30
9,96

10,55
10,85

ï:0..50 0,81 16,2 18,39,0
0,80 13,7 16,90,427,8

14.1 16.59,9 0,88 0,81 C20^8 c;1,09
0,82

18,88,6 0,61
19,40,74 18,99,9 ■S26,8 17,60,73 0.8510,6 Si

0,79 17,90,65 19,58,6 9,9 U-
-5

0,810,81 17,1 17,110,3 10,3France

2'J
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Pour les décès, 9 caisses régionales semblent présenter 
mortalité supérieur à la moyenne; ce sont Strasbourg +52 %, Lille 
+ 35%, Nancy +30%, Rennes +11 %, Marseille +10%, Toulouse 
+ 9 %, Montpellier +9 %, Rouen +2,5 % et Dijon +1 %. L’emploi du 
test /- permet de conclure cpie seules les caisses régionales de Lille, 
Montpellier, Paris et Strasbourg jmésentent un surcroit significatif de 
mortalité. Nous devons préciser que le test •/-, s’il permet de coiicliii'c à 
l’homogénéité ou à l’hétérogénéité de deux distributions ou de deux 
populations, ne permet pas de chill'rer les discordances enregistrées ; 
c’est pourtpioi les éearts enregistrés n’ont été donnés qu’à litre indicatif. 
Toulefois, nous nous sommes demandé si le surcroit du risque accident 
avec arrêt de travail était le fait d’une profession particulière ou si, au 
contraire, il provenait d’une augmentation générale dn risque dans toutes 
les ijrofessions.

DOCUMENTATION GÉNÉRALE

un taux de

Ü" Nü.MliUE DE .HjUnXÉES nEUDUES 
ET COÛT DE l’incapacité TEMPOHAlnE (I. T.) 

l’incapacité PERMANENTE (1. P.)ET DE

de connaitre les variations du risque accident con
siste à étudier le nombre moyen de journées perdues par incapacité tem
poraire et permanente, ou encore de caleuler le coût moyen de ces inca
pacités. Ces données peuvent être considérées également comme le reflet 
de la gravité des accidents.

La répartition du nombre moyen de journées perdues par incapaeité

Un autre moyen

'I'aiu.hau 111
Nombres moyens de journées perdues 

pur ineapacild temporaire.

Pour la région de Marseille, il apparait que chacune des familles pro
fessionnelles présente risque accident supérieur à celui de la 
moyenne. Ces dill'érences ont été testées, elles sont toutes significatives.

un

Pour la région de Lille, les familles professionnelles du bois, du livre, 
de l’eau-gaz-électricité et 1’ « interprofessionnel » présentent des discor
dances avec le risque moyen, mais celles-ci

Nombre 
moyen 

(le Journées
Nombre 
moyen 

(le Journées
Cuisses régionalesCaisses régionales

ne sont pas significatives. 
On peut donc considérer que le risque accident de ces familles profes
sionnelles ne dilfère pas du risque moyen. Pour les

21,8Nancy . . . .
Dijon .......
Orléans . . . 
Rouen . . .. 
Rennes . . . 
Nantes . . . . 
Pai'is ........

26,8Limoges .............
Montpellier .......
Lyon ...................
Toulouse.............
Clermonl-Ferrand
Strasbourg .........
Bordeaux...........
Lille .....................
Marseille...........

21,725,6autres familles pro
fessionnelles, les écarts enregistrés sont statistiquement significatifs. 21,725,0 21,724,4 21,323,8 20,7

19,0Pour la région de Nancy, les familles professionnelles des pierres et 
terres à feu, caoutchouc-papier-carton-amiantc, textiles, transports et 
manutention ont un risque accident inférieur au risque moyen, et 
écarts sont statistiquement valables. Les familles professionnelles 
chimie, du livre, du vêtement, des cuirs
des écarts avec le ris(|ue moyen, mais ceux-ci ne sont pas significatifs. 
Seules les professions de la métallurgie, du bâtiment et travaux publics, 
du bois, de l’alimentation, de l’eau-gaz-électricité, du commerce et l’inter
professionnel présentent, par rapport au risque moyen de chacune de 
professions, un surcroit du risipie statisticpicment valable.

22,4
22.122^0
2l’,9 21,9Moyenne

ces
de la

et peaux présentent également
temporaire fait apparaitre une dispersion assez grande, puisque la caisse 
de Limoges arrive en tête avec 26,8 journées alors ipie celle de Paris clô
ture cette répartition avec seulement 11,9 journées perdues pour un
accident (tableau 111).

Le coût de l’incapacité temporaire présente également une dispersion 
élevée. La caisse de Marseille arrive en tête avec 499 F pour un 

dans la caisse d’Orléans l’I. T. ne revient qu’à 317 F 
(tableau IV). Nous devons noter que l’ordre décroissant du coût est sensi
blement différent de celui de la durée. 11 semble donc qu’une distorsion 

la durée d’une part, et le coût d’autre part. Remar- 
dans la région de Marseille par exemple, la durée de l’incapa-

le coût de

ces

Pour la région de Lyon, seules 7 familles professionnelles présentent 
une surcharge statisti<iuemcnt significative du risque accident. Ce sont ; 
la métallurgie, le bâtiment et les travaux publics, la chimie, les pierres 
et terres à feu, le caoutcbouc-papier-carton-amiante, les cuirs et peaux, le 
commerce.

assez
accident, alors que

se manifeste entre
quons que
cité temporaire se situe dans la moyenne (21,9), alors que 
l’incapacité temporaire y est le plus élevé (499 F). Par contre, dans la 

durée de l’incapacité temporaire est très sensible- 
de Marseille (21,7), mais le coût de l’incapacité

Pour la région de Clernmnl-Perrund, 4 familles professionnelles pré
sentent un risque accident supérieur au risipic moyen et statistiquement
significatif, ce sont ; le bois, les pierres et terres à feu, le caoutchouc- 
papicr-carton-amiante, les cuirs et

région d’Orléan.s, la 
ment identique à cellepeaux.
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'l’AllUiAU IV

Coût moyen de VincapneUé temporaire en francs.

Coût
en rmiics

Ooùt

en francsCaisses rc^ioiuilcit ('.aisses régionales

395499 Cleniioiil-Fcri'iiiul
Lille ........................
lîoi'(le:iu.\ ...............
Dijon ...................
Menues ...............
Nanles .................
ürléans ...............

Marseille . . 
Monlpellier
Maris ........
Toulouse . . 
Strasbourg 
Mouen ... .
Lyon .........
Limoges 
Naney . . . .

393474
387459

443 351
435 340
424 324
415 317
409

423402 Moyenne

teiiiporoirc est le plus bas cpii ait été enregistré (317 F) (grapliique 9).
Les nombres moyens tliéoi-iques de journées perdues par incapacité 

permanente permettent de déduire les taux moyens d’incapacité. Le gra-

Tableau V

yombre moyen de journées perdues /xir ineopiicilc permanente 
et taux moyen d’incapacité.

T:m\ trincu|niciléCnis.scs rcf(ionales Journées jiertliies

25,71 .545 
1 060 
1 030

Orléans ..........................
Strasbourg ...................
Menues ..........................
Limoges .......................
Paris ..............................
Naney ............................
Dijon ..............................
Montpellier .................
Toulouse.......................
Nantes ............................
Mouen ............................
Bordeaux.......................
Lille ................................
Clermont-Ferrand . . . .
Lyon ...............................
Marseille.......................

Moyenne .................

17,7
17,2
16,4982
15,7942
15,5930
15,4922

915 15,3
15,0902
14,9892
14,6877
14,3857
13,6814
12,8768

711 11.9
11,4682
14,5873

pbicpie 9 représente donc à la fois les nombres moyens de journées 
perdues et les taux d’incapacité permanente. Le taux d’incapacité le plus 
élevé revient à la caisse d’Orléans avec 25,7 '/r, le plus bas appartient à 
la caisse de Mai'seille avee 11,4 Vf ; le taux moyen pour l’ensemble des 
caisses s’établit à 14,5 Vc (tableau V).
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conclusion de ces chiffres. NousLe coût de l’incapacité permanente est variable : par sexe, nous ne pouvons tirer aucune
toutefois calculer le nombre moyen de journées perdues parle plus élevé appar

tient à la région de Paris avec 9 170 F par accident, le plus faible revient 
à la région de Marseille avec 5 680 F (tableau VI).

avons pu
incapacité temporaire; le tableau ci-après permet de se i-endre compte 
que l’écart entre les deux sexes est peu important, il semble toutefois que
l’on puisse le tenir comme significatif.

Nombre moyen de journées |)erdues par incajîacilé teuqjoraire :Tadi.eau VI
Coût moyen de Tincapacité permanente en francs.

22,0
22,9Sexe masculin 

Sexe fémininCoùl

en l'i'ancs

Coût

en franc.s
Cai.s.ses régionales (baisses réftionales

2" Impoutance de i.’âoeParis .... 
.Strasbourg 
üi'léans . . Limoges 
Hennes . . . 
Itoucn . . . .
Dijon ..........
Nancy . . . . 
Montpellier

9 170 
8 880 
8 760 
7 770 
7 720 
7 .Â20 
7 ;!.Â0 
7 no 
7 070

Lille ........................Toulouse..............
Nantes ....................
Bordeaux.................
Lyon ......................
Clermont-Ferrand 
Marseille...............

6 690 
6 570 
6 270 
6 070 
5 900 
5 880 
5 680

Les journées perdues par incapacité temporaire et incapacité perma
nente ont été réparties en 10 classes dont 9 d’âge (voir tableau ci-après).

Moyenne 7 500
Répart il ion dn nombre de journées i>erdiics 
incapacité temporaire et incapacité permanente 

fonction de Vàye de Tiiccidenlé.
par

Remarquons qu’un accident grave revient en moyenne en France à 
7 500 F et qu’une liaison existe entre le faux de gravité et le coût de 
l’incapacité permanente (graphique 9). Nous noterons quelques 
ticuliers : Paris et Strasbourg par exemple, où le coût apparaît 
tionnellement plus élevé que dans les autres caisses régionales, et Orléans 
où le taux d’incapacité permanente est très supérieur à ceux normale
ment enregistrés.

en

DuréeJournée.s
perdues

pur
Joli rnée.s perdues 

pu rincajincité 
teinpu

cas par- 
propor-

I110veiIle meHépurtilion 
des ell'eelifs

Aceitleiits l'inciipucilé 
temporaire 
en jours

aeité
neiile

inc:i|>
pernia

Ages % raire%
■ %%

15,50,71,62,.90,6Moins de IG ans. . .
16 à 17........................
18 à 19........................
20 à 29........................
80 à 39........................
40 à 49........................
,50 à 59........................
60 à 64........................
65 et plus.................

15.1
15.4 
18,3 
22,0 
25,6 
28,9
32.1
35.5

1.53.24,72.5
5,2

28,1
18.4
19,9
16,6

‘4,64,26,0
19,1•23.2

25,5
17.2
18.2

•28,1
25,6 •24.0III. — LES VARIATIONS DE L’INCAPACITÉ TEMPORAIRE 

ET DE L’INCAPACITÉ PERMANENTE
18,614,8
23,313,9

3,5 7,15,14,8
3,11,81,13,9

Faute de connaître les populations soumises au risque en fonction des 
principaux facteurs qui conditionnent et provoquent l’accident, il 
est impossible de calculer des fréquences. Or, précisément ce sont les 
taux de fréquence (pii permettraient d’analyser avec profit les conditions 
spécifiques qui sont à la base des accidents. Nous ne pouvons donc faire 
que des comparaisons de distributions.

nous
La comparaison des nombres de ce tableau montre (pic les accidents 

plus frécpients dans les tranches d’âges inférieurs â 40 ans, 
qu’ils n’entrainent (pi’uue incapacité temporaire et permanente rclati- 
vement réduite. Au-delà de 41) ans, la fréquence des accidents parait

contre des

biensont

inférieure â ceilc du groupe précédent, mais comporte par 
incapacités temporaires et permanentes très supérieures. Ce pliéiiomènc 
est confirmé par la dernière colonne qui donne en jours la durée 

d’incapacité temporaire, celle-ci augmente régulièrement avec

1“ L’impoutance du sexe

Sur les 990 590 accidents déclarés en 1960, 90,8 % concernaient des 
hommes, 9,1 % des femmes et 0,1 % étaient de sexe inconnu. Nous savons 
que la population ouvrière masculine est plus nombreuse que la popula
tion féminine, mais en l’absence d’inventaire de la ))opulation, assurée

moyenne
l’âge, ce (pii s’explique, car l'organisme en vieillissant perd progressi
vement sa facilité de récupération.



I

524 525DOCUMENTATION GÉNÉRALE

étrangers sont très inégalement répartis dans les divers secteurs écono
miques, nous avons clioisi deux ramilles professionnelles dans lesquelles 
ils représentent un pourcentage notable, le bâtiment et la métallurgie, à 
seule fin d’éliminer dans ces comparaisons riniluencc du risque spéci- 
fu|ue des professions n’employant pas de Nord-Africains ou d’étrangers.

Ces deux tableaux montrent bien cpic les travailleurs Nord-Africains 
et les travailleurs étrangers, ces derniers à un moindre degré, courent 
aussi bien en fréquence qu’en gravité un risipic nettement supérieur à 
celui des travailleurs métropolitains.

LES ACCIDENTS ET LE MONDE DU TRAVAIL

3" J.Mi>onT.\NCE nu l'.ws d’ouioine

(I.es accidentés ont été répartis (piatre groupes selon le pays d’origine.en

% lies Journées 
]>i rdiies

% des Journées 
perdues 

purincji|;{>cilé
pei'iiinneiitc

Durée
moyenne

l'ineaptieilé 
teinponiire 
en jours

hépartilion 
lies elFecUrs .N.S.K.K.

lU'partition 
lies accidi'iilsl*ays d'orifîine I par

iucapacilé
Innporaire%

4 " I.’iMI’OUTA.NCE OE la QLIALII'ICATION puoeessionnei.i.eKisancc métropoli
taine .....................

.Afrique du Nord . . 
Autres territoires

d’outre-mer ........
Etrangers.................

93,0 7«,0 70,8 78,4 21,9■2.0 9.2 9,0 6,9 21,6
Il semblerait normal cpic le risque accident fût difTérencié selon les 

(lualitications [trofessiomielles. I.e tjddeau suivant permet de confirmer 
cette inqiression toute subjective en comparant les colonnes 1 et 2.

0,2 0,2 0,1 ■20,3
.'),0 12,6 14,0 14,8 24,3

L’examen de ce tableau nous permet de noter que les travailleurs Nord- 
Africains présentent un 
vailleurs métropolitains (comparaison des colonnes 1 et 2). Cette 
remarque est valable, mais à un inoindi-e degré, pour les Iravaillcm-.s 
étrangers. Au point de vue de la gravité, nous retrouvons également 
augmentation par rapport aux travailleurs métropolitains, tant en ce qui 
concerne l’incapacité temporaire (pie l’incapacité permanente (compa
raison des colonnes 1, 3 et 4). Enfin, notons que la durée moyenne de 
l’incapacité temporaire varie sensiblemenl selon l’origine des travailleurs 
accidentés (colonne 5).

Sachant que les travailleurs originaires d’Afrique du Nord ef de

%%Hépar-
tition

lies
cirpcUfs

I.N.S.H.I’:.

Durée
nidveiine

de
n.T.

ristpic accident très supérieur à celui des tra- des
Journées
perdues

des
journées
perdues

%lies
aecideiil.s par

I. I*.n.%
une

26,8
2,S,.6
1.6,9
23,0
21,8

6,63,â2.814Cadres et tcebnicicns .........
Employés ................................
Aiiprcntis ................................
Manœuvres..............................
Ouvriers spécialisés .............
Ouvriers professionnels . . . 
Ouvriers à <|ualilication non 

précisée 
V. P. H 

spo 
Divers

4,33„63,118
1,32.73,7

- 21,8 
26,7 
20,6

19.7
23.7 
20,.â

■22,6
■26,2
20,3

12
22

22,034
21,321,9■20,020,6

..., gens de maison, 
rtifs professionnels . .

pays .36,3
26,2

0,90,30,3
0,90,30.4

%itépartition 
tles etVeelil’s i.N.s

Durée 
muyenne 

tie l’incapacité lcni])orairc
des Jtturnées perdues 

r incapacité einpui'aii'c

lîien <|iie la ré|>arlilion des ell'eclifs selon la (pialilicalion profession-
corresponde pas à la répai'lilion ell'ecluée 

la Caisse nationale de sécurité sociale — ce cpii ne manque pas

%Origine des accidentés des accidents pa
nelle ellectuée |)ar l’L.N.S.E.E. ne
par
d’altérer considérablement les com|)arai,sons —, il semble (|ue ce soient 
les manœuvres (pii préseiiteiil le ri.s(|ue accident le plus élevé. Ils sont 
suivis par les ouvriers spécialisés puis par les ouvriers |)rofessionnel.s. 
La coni|jaraison des colonnes 3 et 4 fait apparaître (|iie la jiart des 
journées perdues par incapacité jjennanente est plus grande (pie celles 
perdues par incapacité temporaire pour les cadres, tecbniciens et 
employés (|ui en ell'et ne sont pas soumis aux mêmes ri.sr|ucs que le per
sonnel ouvrier. Notons enfin (pie la durée de l’incapacité temporaire est 

variable, puisipic la plus longue concerne la catégorie des V. H. P., 
de mais(jii et sportifs professionnels, alors (pie la plus courte

Uàtiment e! traixiux puhUcx.

France métropolitaine . .
.Afrique du Nord.............

'.Autres territoires d’oulrc-
mer..................................

P.-iys é(rangers.................

78 63.2
14.3

67,3
10,1

23,3 l7 21,2

15 20,3 •22,4 24,4

Métolliir<iie. 
91,6 IFrance métropolitaine , .

.Afri(|ue du Nord.............
.Autres territoires d’outre

mer ..................................
Pays étrangers.................

81,1 79,0 19,0
3,2 8,4 8.2 ‘20,8

assez 
gens
revient aux apprentis.

3,2 10,3 12,8 22,0
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LizAC, l’étiicle des accidents correspondant réellement à l’heure du poste 
(graphique 10) à laquelle ils surviennent fait a]3paraitre cpie la plus forte 
densité d’accidents graves se manifeste à la |)i-emière heure (nous cons
tatons ensuite deux pointes (pii se situent respectivement entre la 2° 
et la 3" heure et la 5” et 6'' heure). De même, la moyenne globale des acci
dents décroît régulièrement de la première heure à la (in de la journée 
de travail. Il s’agit là, il est vrai, d'un échantillon particulier 
prises sidérurgiipies du Nord-Est » qui ne ])ermet pas une extrapolation. 
Nous ne pouvons (pie regretter (|ue le classement des accidents selon 
l’hciire, ell'eclué par la Caisse nationale de sécui’ité sociale, ne soit pas 
identique.

5“ t.’l.MPORTANCE DE LA DURÉE DU TRAVAIL

l.es accidents (^nt été classés selon la durée elVective du travail 
la dernière inlerriijjlion, an moment de l’accident. (I s’ensuit
trouvent ainsi mêlés dans une même distrihution les accidents ___
dans des entreprises prati(piant deux demi-journées et dans des entre- 
pri.sc.s travaillant en journée continue. De sorte que jusqu’à la 4° heure, 
se trouvent réunis les accidents

depuis 
(pie se 

.survenus

I

entre-
1

survenus au cours des deux demi- 
journées pour les entreprises travaillant en journée discontinue et les 
accidents de la première moitié de la journée pour les entreprises tra
vaillant en journée continue. Au-delà de la (piatrièine heure, les accidents 
enregistrés correspondent donc pres(pic uni(|uemcnt aux accidents 
venus

sur- 
pourquoi 

diminution iinpor-

dans les entreprises prati(piant la journée continue. C’est 
nous observons, au-delà de la (pialrièine heure, 
tanle du nombre des accidents.

LE RISQUE ET LES FAMIU.ES PROFESSIONNELLESIV.
une

Répartition suivant le temps écoulé depuis la |)rise ou la reprise du 
travail :

I.e ris(pie accident du travail n’est pas un ris(pie uniformément réparti 
dans toutes les professions; il n’est que de comparer les conditions de 
travail. J.cs professions présentent des risques communs certes, mais 
aussi des ris(|ues spéciti(pies dont rim|)ortance est généralement ]>ré- 
pondérante.

0 à 1 heure . . .
1 à '2 heures. . . .
2 à heures. . . . 
il à 4 heures.... 
4 à '■) heures. . . . 
ô à () heures. . . . 
0 à 7 heures. . . . 
Plus (le 7 heures

18,.5
21,0
23,4
18,(i
8,7
3,2

1" Les accidents avec arrêt de travail2,.5
4,1

Le tableau VII permet de mesurer les variations du risque accident 
existant entre les professions. I,a famille professionnelle du bâtiment et 
des travaux publics présente le risipie le plus important, puisqu’il touche 
20 % des assurés. La famille professionnelle du vêtement, par contre, est 
touchée par le risque le plus bas, puisqu’il u’alfecte (pie 2,4 % des 
assurés.

En se basant sur cette di.stribution, et compte tenu des remarques
précédentes, il semblerait (pie le temps compris entre la 2' et la 3' heure 
de travail fût le plus favorable aux accidents. Or, d’après les renseigne- 
menls fournis par la caisse régionale de Nancy, et cités par le D'' Pou-

\ Accidenfs graves —LVavec.I.PP Tableau Vit
.Accidents siiroenant selon les fnnulles professionnelles.

% d’accidenis anec nrrèl de Inivail 
pour 100 assurés de clunine famille professionnelle (année I960).

20-
x/

S
|15 Moyenne tous accidents

I 'J
:Ë s

-O ^ 8,7Bâtiment et travaux publics.
Pierres et terres à feu.........
Métallurgie..............................
Transport et manutention. .
Bois ...........................................
Caoutchouc - papicr-earton-

amiantc................................
Eau-gaz-éleetricité ...............
Chimie......................................

20,2 .Alimentation . . . .
Textiles .................
Livre .....................
Cuirs et peaux . . .
Commerces...........
Interprofessionnel 
Vêtement .............

Sia S,718,3
E -5^ 4,7Iâ,3

4,714,1
4..à12,6

0 1 2 3 4 5 6 7
1 2 3 4 5 6 7 el'+

Tranches horaires 
(îbaphique 10.

•2,7
2,411,2

10,6
10,3Moyenne9,0
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La gravité des accidents graves peut se mesurer par la durée théori(|ue 
incapacités ])crmanentcs et du taux moyen d’incapacité. Ledes

tableau X fait ressortir les familles professionnelles les plus gravement 
atteintes. La famille de l’eau-gaz-élcctricité arrive en tète avec un taux 

d’incapacité permanente de 24,7 %, la métallurgie clôture cette

Tahleau VIII

Nombre moyen de journées perdues 
pur incapucilé temporaire.

moyen
distribution avec un taux de 12,3 % (moitié du précédent).

Transport et manutention. .
Interprofessionnel ...............
Eau-gaz-électricitc ...............
Textiles.....................................
Chimie.......................................
Caoutchouc - papicr-carton- 

amiante................................

27,8 Commerces...................
Livre ...........................
Pierres et terres à feu
Alimentation ...............
Cuirs et peaux.............
Vêtement .....................
Métallurgie...................

Moyenne ...........

23,1
Taui.iîau X

Nombre moyen de journées lhéori<iues perilues 
par incapucilé permanente 

et taux moyens d’incapacité.

2,â,5
24,3
23,8

22,5
22,2
21,8

23,7 21.7ID.’g
23,3 19,5

Bois ...........................................
Bâtiment et travaux publics.

23,2
'I AUX.Iniirnées23,2 22,1

24,71 485 
1 025
1 yio

Eau-gaz-électricitc ...............
Commerces..............................
Bâtiment et travaux publics.
Interprofessionnel ...............
Transport et manutention. .
Pierres et terres à feu.........
Chimie......................................
Bois ...........................................
Vêtement ................................
Alimentation ..........................
Livre .........................................
Cuirs et peaux........................
Caoutchouc - papier-carton-

amiante ................................
Textiles....................................
Métallurgie..............................

Moyenne .....................

17,0
16,8La gravité des accidents avec arrêt de travail peut être appréciée par 

la durée moyenne des incapacités temporaires. Le tableau VIII classe les 
familles professionnelles dans l’ordre décroissant de la durée. Nous 
observons cpie dans la famille professionnelle du transport et de la 
tention figure rindis|)onibilité la plus longue et dans la famille de la 
métallurgie l’indisponibilité la plus courte.

16,4986
14,9897
14,2854
14,1843
14,0842manti- 13,8829
13,7822
13,6816
13,1785
12,9773
12,8758
12,37402" Les accidents chaves 14,5873

Le tableau IX a trait aux accidents graves. La répartition des familles 
lirofessionnelles est sensiblement la même que celle relevée à propos des 
accidents avec arrêt de travail. Nous remarquerons cependant le léger 
déplacement de la métallurgie et du bois.

3° Densité des accidents graves

Le tableau XI permet de classer les familles professionnelles selon 
critère de gravité. Les professions du bois et l’interprofessionnel arrivent 
en tête avec 10,5 % d’accidents graves pour 100 accidents avec arrêt de

un

Tahi.f.au IX

.Accidents yriwes selon les familles professionnelles.
% d’accidents yraues pour 100 assurés 

de chaque famille professionnelle (année 1960). Tableau XI
Densité des accidents graves.

I Bâtiment et travaux publics.
Pierres et terres .à feu.........
Bois ...........................................
Transport et manutention. .
Métallurgie..............................
Caoutchouc - papier-carton-

amiante ................................
Eau-gaz-électricité ...............
Chimie......................................

1.56
1,42

•Alimentation . . . .
Livre .....................
Textiles.................
Commerces...........
Cuirs et peaux . . . 
Intcrprofcssion nel 
Vêlement .............

8,00,68 .Alimentation ........................
Pierres et terres à feu .... 
Bâtiment et travaux publics
Textiles ..................................
Métallurgie............................
Vêtement ..............................
Eau-gaz-élcctricilé .............

Moyenne ...................

10,5Bois ...........................................
Interprofessionnel ...............
Livre .........................................
Transport et manutention. .
Chimie......................................
Caoutchouc - papicr-eai Lon-

amiante................................
Commerces..............................
Cuirs et peaux........................

7,90,48 10,51.33 7,80,43 10,31,33 7,60,41 9,61,06 6,90,36 9,1 6,90,28
1,00
0.97

6.70,16 8,9
8,4

V/ , V/ f 0,81 .Moyenne 7,940,81 8,1
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travail, la profession de rcau-gaz-électricité clôture cette distribution
avec 6,7 % seulement. En se reportant aux deux précédents tableaux, 
il apparait tpic la profession de l’eau-gaz-électricité n’a que peu d’acci
dents graves (6,7 %), mais que ceux-ci sont d’emblée plus sérieux

Taisi-eau XIII 
Léihalilé.

Puurcenldye de décès sur 100 accidents ijraues.que
des autres professions (taux d’incapacité permanente de 24,7 %). !ceux

1,21Métallurgie..............................
Cuirs et peaux........................
Caoutchouc - papicr-carton-

amiante................................
Livre ........................................
Textiles ....................................
Bois ..........................................

à,34Eau-gaz-électricité .............
Transport et manulention. 
Bâtiment et travaux publics
Interprofessionnel .............
Pierres et terres à feu. . . .
Commerces............................
Chimie....................................
.-Mimentation .......................
Vêtement ..............................

1,143,‘2r>4" La mohtalité 3,04 
'2,.â(i 
2,45 
2,41 
2,33 
2,24 
1,23

1,12

0,77Le tableau XIl classe comme les précédents les différentes familles 
professionnelles dans l’ordre décroissant du ristpie. Notons que la répar
tition des familles, comparativement aux tableaux précédents, est entiè-

0,13

2,1Moyenne

Tahi.eau XII
Morlaliié pour 100 000 assurés.

V. — LES LÉSIONS

Eau-gaz-clectricité .............
Bâtiment et travaux publics 
Transport et manutention. 
Pierres et terres à feu. . . .
Chimie....................................
Bois ..........................................
■Alimentation ........................
Métallurgie............................

.52,0
47.7
42.7

Caoutchouc - papicr-carton-
amiantc................................

Commerces..............................
Interprofessionnel ...............
Livre
Cuirs et pcau.x........................
Textiles....................................
Vêtement ................................

La répartition des lésions sur les diverses régions anatomi(|ues jjciit 
contribuer à mieux faire connaître la cause et la nature des traumatismes 
occasionnés par le travail. Elle fait apparaître en elTcl quelles sont non 
seulement les régions de l’organisme les plus exposées, mais encore quels 
sont les traumatismes les plus fréquents et les éléments matériels trau
matisants les plus habituels.

11,2
>1.8

34,0 7,3
18,8 4,7
10,4 4,1
15,4
12,7

3,3
2,0

Moyenne 17,1

1” J.E SIKÜE UES LÉSIONS
renient changée. La profession la plus meurtrière ajiparait être l’eaii-gaz- 
élcctricité avec un taux de mortalité de 52 pour lüO 000 assurés, équi
valent à celui enregistré dans la population française pour la tuber
culose, les maladies de l’appareil respiratoire et les maladies infectieuses 
réunies. La profession la moins atteinte est celle du vêtement avec seule
ment 2 décès pour 100 000 assurés.

5 sièges anatomiques sur 10, classés par la Caisse nationale de sécu
rité sociale, groupent plus de 80 % des accidents, ce sont :

1" La main qui, avec 32,7 % des accidents, constitue le siège le plus 
fréquent.

2“ Le tronc : 14,3 %.
3° Le iiied : 13,3 %.
4" Les membres inférieurs (sauf le pied) : 13,2 %.
5° Les membres supérieurs (sauf la main) : 9,8 %.
En fait, les membres et leurs annexes constituent les sièges les plus 

fréquents des accidents, si l’on excepte le tronc qui arrive en deuxième 
position.

Les autres sièges ne totalisent (|ue 16,7 % des accidents :
6" La tète (sauf les yeux) : 3,9 %.
7" Les j'eux : 6,8 %.
8" Les localisations multiples : 5,7 %.
9° .Sièges internes : 0,3 %.
10° Siège non précisé : 1,2 %.

5° Létiialité

La létiialité est le nombre de décès rapporté aux cas. La léthalité des 
accidents est donc le nombre de décès pour 100 accidents graves et repré
sente une mesure de la gravité des accidents graves. Le tableau XllI 
donne la répartition dégressive de la léthalité pour les diverses profes
sions. Cette répartition est encore dilférente des précédentes ; la profes
sion de l’cau-gaz-électricité est la plus touchée avec 5,3 décès pour 100 
accidents graves. La profession la moins afl'ectée est celle du bois avec 
seulement 0,13 décès pour 100 accidents graves.
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Après examen de celte dislribulion, ime (pieslion se pose ; y a-l-il une 
l'elalion entre le siège de la lésion et la gravité ? Si l’on se rapporte aux 
pourcentages de journées peialues par incapacité temporaire et par inca
pacité ])ermanente, le siège de la lésion semble avoir une influence sui’ 
l’une comme sur l’autre.

% dos jdurnôcs perdues 
p:ir J. T.

% lies journées perdues 
p:u- I. P.

5e «tes üceidenls

15,2
32,7 22,0Main......................................

Tronc ....................................
Pied ......................................
Membres iiiTcrieurs (.saut

|)ied) ..................................
Membres supérieurs (sauf

main) ................................
Tète (sauf les yeux) .........

Yeux ......................................
I.oeaiisations multiples ....
Sièges internes ...................
Siège non précisé.................

14,3 0,7
13,3 12,2 6,8

16,813,2 15,3
0,8 11,0 12,5
3,0 3,6 8,5

2,66,8 3,8
0,85,7 10,2
0,30,3 1,3

1,2 1,7 4,8

On remareptera (|uc si les blessures aux inains et aux pieds sont fré
quentes, elles sont en général peu graves, alors que les localisations à la 
tête et les « localisations multiples » sont peu frequentes, mais générale
ment graves.

Or, ces données ne sont que des moyennes établies sur l’ensemble des 
accidentés. Il est cependant intéressant de connaitre la répartition des 
sièges des lésions en fonction de cba(|ue famille professionnelle.

Lu main : le pourcentage d’accident varie beaucoup d’une activité à 
une autre. Le vêtement est l’activité où la main est le plus fréquemment 
lésée (51,6 % des accidents). Le travail des cuirs et peaux vient ensuite 
(51 %). Par conti'e, dans le transport et la manutention, la main ne repré
sente (pic 22,4 % des accidents, taux le plus faible. De même dans le bâti
ment et les travaux publics, le risque de lésion n’est que de 26,6 % et 
dans la chimie de 27,1 %. Notons que les jirofcssions du livre et du bois 
sont particulièrement traumatisantes pour la main ; 39,8 % et 46,1 % 
respectivement.

Le tronc : les accidents au tronc sont particulièrement frécpients dans 
les transports (18,3 %), les pierres et terres à feu (17,8 %), le commerce 
(16,8 %) et le bâtiment (16,4 %).

Le pied : le pied est le siège de lésions dont les professions suivantes 
sont les plus particulièrement atteintes ; le bâtiment (16 ,3 %), pierres et 
terres â feu (14,1 %), Iransport (13,2 %).
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Siège non précisé .........................................
Tète (veux exceptés) ..................................
Yeux ....................................................................
Membres supérieurs (sauf mains) . .
Mains....................................................................
Tronc ..............................................................
Membres inférieurs (sauf pieds)..........
Pieds ....................................................................
Localisations multiples ...........................
Sièges internes ..............................................

1,2 0,7 1,2 0,7 O1,2 1.0 0,9 1.7 0,81.4 1,4 1.9 i,:i 0,7 2,2 2,2
3,4 4,73,9 3,0 4,3 3,9 3,0 2,4 3,33,0 2,.â 3.2 4.à 4,8 4,2 4,3 &6,7 11.1 5,6 4,4 5,9 .5,7 2,4 2,3 3,4.0,4 4,2 1,9 2,6 3,0.5,2 3,1 Si
8,99,7 10,8 11,39,6 8,5 9,9 10,7 9,3 11,69,9 9,7 10,0 9,8 9,7 11.2

32,3 30,5 45,1 27.1 51,6 C26,6 33,7 .39,8 37,1•28,8 51,2 37,1 ■2‘2,4 ■24,5
16,0

25,4
16,8

27.8
13.916i4 c;11,3 12,414,1 10,4 17,8 14,9 10,6 8,8 13,6 10,8 14,4 18,3

11,013,0 13,0 11,0 14,5
l‘2,‘2

13,0 l'2,0l‘2,9 13,3 14,014,0 8,6 17,9 17,8 17,6 18,0 "S12,4
4,5

13.1 16,3 10,6 14.1 10,7
5,6

6,7 12.113,0 7,4 9,9 10,713,‘2 1-2,9 10,7 535!i 4,’85,7 0,3 3,7 7,8 5,2 4.8 3,8 5,8 9,6 9,9 7,8 il.8,6
0,3 0,2 0,90,2 0,1 0.2 2,6 0,40,2 0.4 0,3 0,2 0,2 0,6 0,3 0.3

?

CO

CO
CO
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Les membres inférieurs (sauf le pied) ; les professions de l’inlerpro- 
fessionnel (liS,0 %), lr:ms|)ort (17,9%), e:ui-g;iz-éleclricité (17,8%) et 
comiiiei-ce (17,0 %) sont pnrmi les professions où les lésions des membres 
inféi-ieurs sont ])liis piirticidièi-emeiit i-elevées.

Les membres supérieurs (sauf la main) : ce sont snrtmil les profes
sions de rniimeninlion (11,0 %), les textiles (11,3 %), l’interprofessionnel 
(11,2 %) ipii présenlent pi-oporlionnellement le plus {'rnnd nombre de

La léle est un sièf<e de lésions (pie l’on rencontre plus particulièrement 
dans les professions du bâtiment (4,7 %), le transport (4,5 %) et l’eau- 
gaz-éleclricité (4,8 %).

Les peux : les professions de la métallurgie (11,1 %), la ebimie (5,9 %), 
le caoutchouc-papier-carton (5,7 %) sont iiarmi les activités les plus 
exposées aux lésions des yeux.

Localisalious mulliples : l’eau-gaz-électricité (9,9 %), les tran.sports 
(9,0 %) et l’interiJi'ofcssionnel (8,0 %) appai'aissent comme étant les jdus 
sujets au ristpie de traumatismes mulliples.

Siét/es internes : ces lésions sont le lot essentiel des employés de la 
ebimie (0,9 %) et de l’eau-gaz-électricité (0,0 %), exposés au riscpie des 
vapeurs toxicpics ou corrosives pour la chimie, au gaz dit d’éclairage 
pour les ouvriers gaziers.

Tahi.caij XV

HépartUiun des accidents 
selon les principaux éléments matériels.

l’oiir»
centn^o

Poiir-
oenUijJcl'IlêniüMt miitériclIClOiiicnt ninléi'ici

cas.
A)>|>aivils ou ustensiles inet- 

taiil en (cuvre des produits 
chauds : fours, étuves,
appai'cils de cuisson, etc. .

Divers ............................................
Machines el matériels à sou

der .........................................
Machines à ineulci', poncer,

polir ............................................
Scies .................................................
Apparaux de levage, amar

rage et préhension............
Machines à percer, tourner, 

toupiller, raboter le bois 
et les matières similaires. 

.Appareils ou ustensiles met
tant en œuvre des pro
duits caustiques, eorrosifs,
toxi(|ues.....................................

Déclarations non classées, 
faute de données suffi
santes .......................................

Objets au cours de manipu
lation manuelle...................

Kmplaccmcnts de travail, et 
surface de circulation (cas 
des accidents de plain- 
pied)

Kmplaeemenls de travail cl 
surface de circulation (cas 
des accidents comportant 
une chute avec dénivella
tion) ............................................

Outils individuels à main . . 
l’articules ou petits éléments

de matière .............................
Objets ou masses en mouve

ment accidentel...................
Appareils de levage cl de

manutention ........................
Véhicules (sauf chariot de

manutention)........................
Machines à percer, aléser, 

tourner, fraiser, raboter 
les métaux .............................

.•14, ;i
1..A
1.5

lC,â
1,‘2

1.1

8,.S
r>,5 0,8

5,1
0,8

4.1

.3.4
0,8

:i.'2

0,8
1,7

2° Natuhe des lésio.ns (lablcati XIV)

Les léssioiis les plus frétiuenles sont les contusions (27 %), puis les 
plaies : coupures, écorchures, autres plaies (sauf pitiûrcs) (25,6 %). Ces 
(leux sortes de lésions groupent plus de 50 % des blessures. Les piqûres 
ne comptent que 7 %.

3" Les élé.ments .matékiels (tableau XV)

Sont réunis sous ce vocable les éléments matériels qui sont à la base 
des lésions. L’élément le plus fré(|uent à l’origine des blessures est l’objet 
en cours de manipulation manuelle (34,3%); viennent ensuite les acci
dents survenus aux emplacements du travail et des surfaces de circula
tion (cas des accidenis de |)lain-picd) (16,5 %). Ces deux élémeiils maté
riels sont la cause de 50 % des accidents.

Le tableau ci-après (p. 536) donne pour les principaux élémenls malé- 
riels les pourcentages d’accidents et les pourcentages de journées perdues.

La comparaison des nombres de ce tableau montre (|tie le risque 
« manutention », s’il dépasse de beaucoup en fréquence les attires élé
menls matériels, reste, au point de vue de la gravité, légèrement inférieur 
à celui des emplacements surélevés. Le risque « machines » est plus 
élevé en fréquence que celui des chutes avec dénivellation mais présente 
une gravité moindre. Le ristpie véhicule est peu important en frécpience, 
mais présente en gravité une plus grande importance. Le risipie outils, 
d’une fré(|ucnce assez élevée, n’oU'rc par contre aucun caractère de 
gravité susceptible de retenir plus particulièrement l’attention.

Ta II LE A U XIV 
Nature des lésions. 

Tiuitcs hiiinches d’activité.

r-CL*nt:ige
tics

lésions

l'our-
ccntiigc

tics
lésions

\:itiii’c des lésions N.Tliire lies lésions

Contusion ....................................
Plaies (sauf pi(iùrc.s) ............
Piqûres .........................................
Douleur, cfTort, lumbago . .
lïntorse .........................................
Présence d’un corps étranger
Nature non précisée...............
Lésions de nature multiple.
brûlure .........................................
Fracture, fêlure........................

■’7,0 Déchirures niu.sculaires ou
tendineuses ...........................

Nature diverse...........................
Luxation .......................................
.Amputation ................................Inflainination...........................
Troubles visuels ......................
Hernie ............................................
Intoxication .............................
Commotion ...............................

•25,11 2,6
7 1.7
6,4 1..5
5,5 0,4
4,9 0,4
4,7 0,,3
l.-i 0.2
4 0,2
8,8 0,1
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Ces nombres font apparaître certaines caractéristiques du risque acci
dent. Dans la métallurgie, le bois, le caoutchouc-papier-carton-amiante, 
le livre, le textile, les cuirs et peaux, le pourcentage de journées perdues 
le plus élevé est le fait des machines. Dans le bâtiment et les travaux 
publics et l’interprofessionnel, le pourcentage de journées perdues le plus 
élevé provient des cliutes avec dénivellation. Toutefois, pour cette der
nière profession, nous devons noter que, exception faite des accidents 
de plain-pied et des chutes qui groupent près de la moitié des journées 
perdues, les autres accidents sont peu nombreux dans chacun des autres 
groupes. Cette remarque s’applique également au vêtement dont les acci
dents de plain-pied entraînent 25 % des journées perdues. Il ne semble 
pas à priori que dans ces professions les accidents de |)lain-pied et les 
chutes soient plus nombreux que dans d’autres professions, mais l’impor
tance moindre des accidents d’autre nature augmente ainsi artificielle
ment dans ces professions la part des accidents de plain-pied et les 
chutes. Il n’est, pour s’en assurer, que de comparer les taux de gravité 
correspondant à chaque risiiue dans cha([ue branche d’activité. En effet, 
si ces pourcentages élevés sont accompagnés d’un taux de gravité faible, 
nous pouvons en conclure que le risque total des professions de l’inter
professionnel et du vêtement est faible.

''o fies .'iccitleiits '/,i (lu iiotnltrc 
fie jmirnces itcrdiieslüléincnls iiitilcriel.s (1)

01 - Emplnccnient de travail et surface 
de circulation (accidents de plain-pied).

02 - Emplacement de travail et surface
de circulation (chute d’un niveau supé
rieur) ..............................................................

03 - Objets en cours de manutention ma
nuelle ..............................................................

04 - Objets ou masses en mouvement
accidentel .....................................................

0.5 - Particules ou éléments de matières .
0()-f07- Appareils et apparaux de 

levages, manutention, amarrage et 
préhension ...................................................

08 - Véhicules ...................................................
09 à 29 - Machines........................................
30 4- 31 - Outils .............................................
32 à 39 - Appareils à pression, électri

cité ..................................................................
98 - Causes diverses ....................................
99 - Déclarations d’accidents inexploi

tables ...........................................................

10,7 12,9

8,9 20,2

34,0 19,9
4,1 4,8 r
3,1 ‘2,0

4,2 4,5
3,2 10,0

11,2 15,6
7,3 3,7

3,2 3,5
1,5 1.9

0,8 1,1

(1) Les pourcentages de cette colonne ont été effectués uniquement d’après 
les déclarations d’accidents exploitables.

Le tableau suivant présente le pourcentage de journées perdues par 
activité professionnelle. Accidents 

(le llUilUI-tention

Acculcnls Chute 
c d(ini- lalion

MncliinesN'tîliiculcsfie ave
vel|)lain-j)ie(l

i
1

I
I,:i{
51

11
Î1 Isi I

H
■î-

Iil
I
ilts

li
I
il II

■^1
Il
ilI! I ■:2

I ?
lE-= EII

ilI
';2

I lEj = E•M 4“
il '=c4“

-S■2-2 ■î-ëi SilO

0,28 23 1,0824 64,08 0,50 11 0,52 1,1312 1211 24 3 84 0 23 4 4 Métallurgie.......................
Bâtiment et travaux pu

blics ................................

Métallurgie.......................
Bâtiment et travaux pu

blics ................................

1
0,950,61 112,86 18 78,68 33 1,56

1.11
II 11 0,9533 18 30 2 4 7 411 1 ■2,710,37 440,02 186,17 10 60,498 10 18 1 84 3 6 344 2 Bois ....................................

Chimie................................
Pierres et terres à feu . . 
Caoutchouc-papier-

carton-amiante ..........
Livre ..................................
Textiles ..............................
Vêtement...........................
Cuirs et peaux.................
.Aliinenlation ...................

1Bois ....................................
Chimie................................
Pierres et terres à feu . . 
Caoutchouc-papier-

carton-amiante ..........
Livre ..................................
Textiles ..............................
Vêtement...........................
Cuirs et peaux.................
Alimentation ...................

o!s4 0,400,4010 1017 0,684,00 14 2114 17 0,5621 2 0 104 10 2 11 3
0,760,620,89 23 9 116,86 13 1,5812 12 0,8213 23 312 8 3 411 2

9
1,50
0.85

0,18 33t 21 0,96 40,5512 4..50
2,37
2,19

12 0,55
0,35

1212 21 4 1 6 4 33 3 3 1
15 0,24 360,26 0,35 101115 II 15 36 3 152 1 3 10 2 2

o!o820 0,09 310,31 0,44 41417 20 17 0,3714 1 4 4 31 2 23 2
20 0,1812 0,11 0,110,15 1225 17 0,90 25 1712 1 12 20 5 0,22I 2 3 2

0,7914 6 0,11 390,22 0,2613 0,24 1213 12 14 1,842 1 4 6 39 5 2 2
0,64 0,57 12 0,400,,54 19 171616 17 16 0,5416 19 2 1 5 12 6 3 3 3,36

Transport et manuten
tion ................................Commerce.........................

Interprofcssionel.............

Transport et manuten
tion ..................................

Commerce.........................
Interprofcssionel.............

0,2025 1,67
0.59

31,20 21 1,402 0,80 1812 18 21 6 1 9 25 3 1 2 6,69 12
24 0,1219 0,47 â0,4518 19 4 4 24 3 2 2,48 17 0,42 1817 2 5 2 i

0i29 0,1117 70,39 14 0,2323 1 17 3 3 5 1,70 2321 14 3 3 7 21 0,35I

0,6515,61,9 Ensemble des aeliuités . . 4,16 0,83 10 0,423,7 20,2 0,84 19,920,2 2 5,5 10 15,6 3,5 12,9 0,.54Ensemble des activités . . 12,9 19,9 4.8
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Tcle : ce sont les objets en cours de inaniitcntion manuelle (20 %), les 
surfaces de travail (cas des accidents de plain-pied) (17,8 %), les objets 
ou masses en mouvement accidentel (13,7 %) qui représentent les princi
paux facteurs matériels de lésions.

C’est ce que met en valeur le tableau précédent. Nous noterons également 
ipie dans la profession des cuirs et peaux, le pourcentage des journées 
perdues par le risque machine atteint presque celui de la profession du 
bois. Toutefois, la gravité du risque machine est relativement faible dans 
la profession des cuirs et peaux, comparativement au taux de gravité 
relevé dans la pi'ofession du bois.

Ce tableau permet également de connaître les branches d’activité les 
])lus dangereuses; elles sont dégressivement :

— bâtiment et travaux publics;
— transport et manutention;
— pierres et terres à feu;
— bois;
— métallurgie;
— caoiitcbouc-i5ai>ier-carton-amiante ;
— chimie.

Ve(;.r ; les pai'ticules ou petits éléments de matière ((i9,2 %) sont à la 
base de la majorité des lésions aux yeux.

Sièges internes : ce sont les vapeurs, ga/. et poussières délétères qui 
causent la majorité des lésions internes (57,2 %).

Localisations maltiples : les emplacements de travail et surfaces de 
circulation (chutes avec dénivellation 27,2 %, accidents de plain-pied 
18,1 %) et les véhicules (14,1 %) (pii sont les principaux facteurs des 
lésions multiples.

5" Nature oes lésions et éléments .matériei.s
4° SiÉr.E DES I.ÉSIONS ET LES ÉLÉMENTS MATÉRIELS

Nous avons pensé ipi’il n’était pas sans intérêt de connaitre les sièges 
des lésions en fonction des éléments matériels qui sont à la base du trau
matisme. S’il est bien évident cpie les éléments susceptibles de léser le 
]jied sont dill'érents de ceux ipii peuvent léser la main, encore n'est-il pas 
inutile de les connaître.

Main : ce sont les objets en cours de manipulation cpii causent le plus 
de traumatismes manuels (43,4 %), ensuite viennent les outils individuels 
à main (13,4 %).

Membres supérieurs : ce sont les objets en cours de manipulation 
(37,5 %), puis les emplacements de travail (cas des accidents de plain- 
pied) avec 18,5 %, les emplacements de travail (chute avec dénivellalion) 
(10,9 %) (pii sont les éléments prépondérants.

Pied : ce sont les emplacements de travail (cas des accidents de plain- 
pied) (33,5 %), les objets en cours de manutention (31,8 %) et les objets 
ou masses en mouvement accidentel (10,9 %) (pii causent les plus fré- 
(pients traumatismes aux pieds.

Membres inférieurs : ce sont les emplacements de travail, cas des acci
dents de plain-|jied (36,2 %) et cas des chutes avec dénivellation (21 %), 
suivis des objets en cours de manipulation (pii sont à la base des lésions 
des membres inférieurs.

Tronc : ce sont les objets en cours de inanuteution manuelle (pii, à eux 
seuls, sont à la base de plus de la moitié (55,2 7o) dos lésions, l.es empla
cements de travail (cas des accidents de plain-pied) représentent 16,9 % 
et les chutes avec dénivellation 12,7 %.

La nature des lésions est fonction, du moins en |)artie, des éléments 
matériels (pii sont à la base des lésions.

Fractures : trois éléments |jrésentent une importance assez grande 
dans l’apparition des fractures, ce sont ; les objets en cours de manipu
lation (24,2 %), les chiites avec dénivellation (21,4 %), les chutes de 
plain-pied (17,2 %).

Brûlures : trois éléments paraissent prédominants : les appareils ou 
matériels mettant en œuvre des produits chauds (36,2 %), les appareils 
ou ustensiles mettant en œuvre des produits causliipies, corrosifs, toxiipies, 
(16,2 %), les machines et matériels à souder (16,2 %).

Gelures ; parmi les dillerents éléments qui les produisent, nous en rele
vons trois principaux ; les objets en cours de manipulation manuelle 
(30,7 %), les causes diverses non spécifiées (29,8 %), les particules de 
matières (11,4 %).

Ampulalions : nous relevons comme causes principales les machines 
à percer, tourner, toupiller, raboter le bois et les matières similaires 
(15,2 %), les objets en cours de manipulation manuelle (11,9 %), les scies 
(9,4 %).

Les plaies sauf piqûres : ce sont princiiialement des objets en cours de 
manipulation (37 %), les outils individuels à main (13,1 %) (|ui sont les 
principales causes de ces plaies.
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Piqûres : deux éléments matériels groupent la quasi-totalité des 
])i(|ûrcs ; ce sont les surfaces de travail et de circulation, cas des acci
dents de plain-pied (40,2 %), et les objets en cours de manipulation 
(39,7 %).

Déchirures musculaires ou tendineuses : les objets en cours de mani
pulation (71,7 %) et les accidents de plain-pied (9,5 %), les chutes (5,7 %) 
occasionnent le plus fréquemment ces lésions.

Lésions nerveuses : elles apparaissent le plus frétiiiemmeiit au cours 
de manipulation manuelle (50,8 %).

Contusions : ce sont les objets en cours de manipulation (32,7 %), les 
surfaces de travail et de circulation, cas des accidents de plain-pied 
(20,1 %) et les chutes avec dénivellation (13,7 %). Lésions multiples : ce sont encore ici les objets en cours fie manipu

lation (23,2 %), les accidents de plain-|)ied (17,8 %), les chutes (15,5 %) 
et les véhicules (Il %) (|ui sont à la base des principales lésions mul
tiples.

Inflummulions : les éléments de matières (30,2 %), les objets en cours 
de manipulation (10,5 %), les machines et matériels à souder sont les 
eaiises principales des inflammations.

Entorses : on note isrincipalement les emplacements de travail, acci
dents de plain-pied (39,3 %), chutes avec dénivellation (25 %) et les 
objets en cours de manipulation (21,5 %) qui sont à la base des entorses.

Luxations : les objets en cours de manipidation (40,9 %) représentent 
la eause principale des luxations.

J

0° La natuhe ues eésions et famili.es phoi'Essionnei.les

Nous avons choisi parmi les lésions celles (|ui sont le plus fréfiuem- 
ment rencontrées. 11 s’agit, dans l’ordre décroissant, des contusions, des 
jilaies, des piqûres, des douleurs, « elforls » et lumbagos.

Asphyxie : la prestpie totalité des lésions est provofjuée par les vapeurs 
et gaz délétères.

Les contusions : 7 familles professionnelles présentent par rapport à la 
moyenne une fréquence accrue de contusions. Ce sont les transports et 
manutention (39,80 %), le caoutchouc-papier-carton-amiante (31,82 %), 
les textiles (30,80 %), les pierres et terres à feu (29,05 %), la chimie 
(28,83 %), l’eau-gaz-électricité (27,98 %), le bâtiment et les travaux 
publics (27,79 %). Parmi les familles professionnelles les moins touchées, 
nous relevons le vêtement, (18,57 %), les cuirs et peaux (19,09 %), l’ali
mentation (22,39 %).

Commotion : c’est l’électricité (|ui est l’agent principal des commo
tions (32 %).

Présence d’un corps élranyer : les particules et petits éléments de 
matière représentent la (piasi-totalité de la nature de cette lésion (80,0 %).

Hernie : ce sont les objets en cours de manutention qui occasionnent 
])resquc toutes les hernies (84,2 %).

Douleurs, ejforls, lumbayos : ici encore, les objets en cours de manu
tention représentent la majeure jjartie des lésions (70,7 %).

Ditoxications : les vapeurs, gaz et poussières délétères sont à l’origine 
de prcs(|ue toutes les intoxications (88,7 %).

Les plaies : coupures, écorchures, autres plaies (sauf piqûres) :
0 familles professionnelles présentent un surcroît du risipie de plaies par 
rapport à la moyenne, ce sont : les cuirs et peaux (30,24 %), le bois 
(35,40 %), l’alimentation (31,25 %), la métallurgie (27,43 %), le livre 
(20,49 %), les pierres et terres à feu (20,29 %). Parmi les professions les 
moins touchées, nous relevons le transport et la manutention (10,99 %), 
l’eau-gaz-électricité (19,05 %), la chimie (19,29 %).

Dermites : ce sont les appareils ou ustensiles mettant en œuvre des 
pi'oduits causti(|ues ou corrosifs qui sont à la base de la grande majorité 
des dermites (58,9 %).

Troubles visuels : ce sont les machines et matériels à souder qui 
causent le plus de lésions visuelles (81,3 %), |)uis les particules et éléments 
de matière (9,3 %).

Les piqûres : 0 familles professionnelles présentent un risque piqûre 
supérieur à la moyenne, ce sont : le vêtement qui d’ailleurs se détache 
nettement des autres familles avec 24,14 %, les cuirs et peaux (10,48 %), 
le bâtiment et les travaux publics (10 %), l’alimentation (8,43 %), le textile 
(7,41 %), l’interprofessionnel (7,38%). Parmi les professions les moins 
sujettes aux piqûres, nous notons le livre (3,42 %), les transports et les 
manutentions (3,92 %), la chimie (4,10 %).

Troubles auditifs : les machines â broyer, concasser, pulvériser, etc. 
(32,3 %) et les accidents, soit de plain-pied (11,8 %) soit les chutes 
(11,8 %), représentent les éléments les plus fréquemment déterminants 
des troubles auditifs.
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Douleurs, elforls, liimbufios : 1 fninilles professionnelles présentent vis- 
à-vis de ces lésions une surcliarf'e par rapport à la moyenne, ce sont : les 
pierres et terres à feu (8,99 %), la chimie (8,43 %), l’eau-gaz-électricité 
(7,82 %), le caoutchouc-])apier-carton-amiante (7,81 %), les transports 
et les manutentions (7,G2 %), les commerces (7,05 %), le bâtiment et les 
travaux publics (0,54 %). Parmi les professions moins sujettes à ces 
lésions, nous trouvons : les cuirs et peaux (3,44 %), le vêtement (3,45 %), 
le livre (4,78 %).

(17 %), la chimie (14,5 %), le livre (14,1), l’alimentation (13,9 %), les 
textiles (13,3 %). Parmi les professions les moins touchées, notons ; les 
cuirs et peaux (8,0 %), la métallurgie (10,9 %), le bois (11 %).J.

8“ Les éléments matéhiels et les familles proeessionnei.les

Parmi les éléments matériels déterminant les lésions, nous n’avons 
retenu que les quatre plus importants, à savoir : les objets en cours de 
manutention manuelle, les emplacements de travail et surface de circu
lation (accidents de plain-pied et chutes avec dénivellation) et enfin les 
outils individuels à main.

7° Le siège oes lésions et les familles professionnelles

Parmi les 10 sièges de lésions retenus iiar la Caisse nationale de sécurité 
sociale, nous retiendrons les 4 le plus fréquemment signalés, à savoir : 
la main, le tronc, le pied, les membres inférieurs.

I.cs objets en cours de mauipululion nmuuelle : 7 familles profession
nelles présentent un risque accident supérieur à la moyenne, ce sont ; les 
pierres et terres à feu (40,3 %), les commerces (37,5 %), les tran.sports et 
manutention (37,2 %), l’alimentation (35,2 %), la métallurgie (35,0 %), 
le caoutchouc-papier-carlon-amianle (35 %), la cliimic (34,0 %). Les ]iro- 
fessions les moins atteintes sont ; le vêtement (19,1 %), les cuirs et 
peaux (24,0 %), le livre (20,0 %).

Lu main : 8 familles professionnelles présentent un risque supérieur à la 
moyenne, ce sont : le vêtement (51,0 %), les cuirs et peaux (51,2 %), le 
bois (45 %), le livre (39,8 %), les textiles (37,2 %), l’alimentation (37,1 %), 
la métallurgie (30,5 %), le caoutchoiic-papier-carton-amiante (33,7 %). 
Parmi les professionnels les moins lésés, nous remar(|Uons les employés 
des transports et manutention (22,3 %), ceux de l’cau-gaz-électricité 
(24,5 %) et ceux des commerces (25,3 %).

Emplucemeuts de traixul cl surface de circuhdion (cas des accidents de 
ptaiu-pied) : 0 familles présentent un risque jiliis élevé ipie la moyenne, ce 
sont : l’interprofessionnel (20,8 %), le bâtiment et les travaux publics 
(20,4 %), l’eau-gaz-électricité (18,3 %), les textiles (17,8 %), l’alimen
tation (10,9 %), la chimie (10,8 %). En revanche, le bois avec 12,7 %, les 
cuirs et peaux avec 13 % sont parmi les familles professionnelles celles oii 
ce risque d’accident est le plus faible.

Le tronc : 8 familles professionnelles présentent un risque de lésion 
supérieur à la moyenne, ce sont les transports et manutention (18,5 %), les 
pierres et terres à feu (17,8 %), les commerces (10,8 %), le bâtiment et les 
travaux publics (10,4 %), la chimie (10,3 %), l’eau-gaz-électricité (10,0 %), 
le caoutchouc-papier-carton-amiante (14,8 %), l’alimentation (14,3 %). 
Parmi les professions les moins atteintes, nous notons le vêtement 
(8,77 %}, le livre (10,5 %), les cuirs et peaux (10,8 %).

Emplacement de traixnl et surface de circubdion (cas de chutes auec 
dénivellation) : 9 familles présentent une jjroportion d’accidents siqié- 
rieurc à la moyenne, ce sont: l’interprofessionnel (14%), les com
merces (13,7 %), l’eau-gaz-électricité (13,4 %), le bâtimenl et les travaux 
publics (12,5 %), les transports et manutention (11,4 %), la chimie 
(10,2 %), le vêtement (9,0 %), le livre (9,5 %), l’alimentation (9,1 %). 
Parmi les familles proportionnellement les moins sujettes à ce risipie, nous 
trouvons la métallurgie (5 %), le bois (5,3 7'D-

Outils individuels à main : 5 familles présentent pour ce risque d’acci
dent un pourcentage |jlus élevé que la moyenne, ce sont : les cuirs et 
|ieaux (11,9 %), l'alimentation (11,0 %), le vêtement (9,3 %), l’eaii-gaz- 
électricité (8,7 %), le bâtiment et les travaux publics (0,7 %). Les pro
fessions les moins menacées par ce risque sont ; les transports et manu
tention (2,7 %), la ebimie (4,2 %), le livre (4,2 %).

Le pied : 3 familles professionnelles seulement présentent un risque 
de lésion, supérieur à la moyenne, ce sont ; le bâtiment et les travaux 
publics (10,3 %), les pierres et terres à feu (14,1 %), les transports et 
manutention (13,2 %). Parmi les jirofessions les moins sujettes à cette 
lésion, nous relevons : le vêtement (0,7 %), les cuirs et peaux (7,4 %), 
l'alimentation (9,9 %).

('

Membres inférieurs (pieds exceptés) : 8 familles présentent un riscpie 
supérieur à la moyenne, ce sont : l’interprofessionnel (18 %), les trans
ports et manutention (17,9 %), l’eau-gaz-électricilé (17,7 %), les commerces

i
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1 travailleur sur 5 fait l’objet d’une tléclaralioii d’accident.
4 travailleur sur 100 est victime d’un accident grave.
1 travailleur sur 3 000 est victime d’un accident mortel.
Par rapport au nombre d’heures de travail, on compte :
1 accident avec arrêt de travail toutes les sept secondes de travail; 
1 accident grave toutes les minutes de travail;
1 accident mortel toutes les 40 minutes de travail.
Ces cliilfres sont tragiipiement évocateurs.

CONCLUSION

L’examen des accidents du travail, tel cpi’il vient d’être fait, ne jjorte que 
sur les salariés assujettis au régime de la Sécurité sociale. En effet, 
l’ensemble des salariés ne l•clèvc pas du point de vue accident du travail 
d’une organisation unifiée. Pour les agents titulaires de la fonction 
l^nbliipie, l’Etat ou les collectivités locales sont demeurés leur propre 
assureur; par contre, les agriculteurs restent soumis à un régime issu 
de la loi du 9 avril 1898; enfin, les employés de certaines professions 
bénéficient d’un régime particulier (mineurs, avoués, clercs de notaires, 
etc.). Ce sont donc principalement sur les salariés de l’industrie et du 
commerce ipi’a ])orté notre examen. Le nombre élevé des assurés du 
régime général (près de 10 millions sur 13 millions environ de salariés) 
justitie à lui seul ce choix. Il |)ermet également d’étre sûr des nombres 
recueillis piiisipie leur importance les soustrait aux vicissitudes du 
hasard.

Au cours de cette étude, nous avons remar(|iié que la fréipience des 
accidents avec arrêt de travail, des accidents graves et des décès dimi
nuait depuis 1957. Nous avons noté que le risque accident était sensi
blement différent selon les régions, puisque cinq d’entre elles présentent 
un surcroît de riscpie statistiquement significatif. Au point de vue du 
risque accident selon les professions, nous avons noté des ditférences 
considérables, tant pour les accidents avec arrêt de travail que pour les 
accidents graves ou décès. Nous avons toutefois remarqué que les familles 
professionnelles sont constituées à partir des comités techniques et que, 
de ce fait, sont compris dans une profession déterminée l’ensemble des 
salariés de cette profession : à savoir les techniciens et ouvriers, mais 
également le personnel administratif. De même, par exemple, certaines 
entreprises, en plus de leurs activités propres, transportent et livrent 
directement leur production. 11 y a dans ce cas deux activités distinctes 
groii|3ées dans un même comité techniipie. Il serait souhaitable qu’une 
ventilation des assurés et des accidentés puisse séparer ces catégories 
afin de permettre de serrer d’un peu plus près le risipie spécifique de 
chaque profession.

Nous terminerons en citant cpielqucs chiffres donnés par M. Leor.as, 
directeur de la Caisse nationale de sécurité sociale; il y a chaque 
année environ 2 000 000 d’accidents déclarés (y compris les accidents du 
trajet et les maladies professionnelles) parmi lesipiels :

1 150 000 donnent lieu à un arrêt de travail supérieur à 24 heures;
100 000 sont considérés comme accidents graves;

3 ÜOO sont mortels.
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