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PRËFACE

Professeur Jean LENÈGRE

Le souci de la santé publique fixe actuelleiiient l’attention sur l’athérosclérose 
en général, maladie ubiquitaire des gros troncs artériels. En elTet, l’athérosclérose 
représente la plus fréquente et la plus redoutable des alTections cardio-vasculaires. 
On peut estimer qu’elle est responsable en France de 20 à 25 % du total des 
décès, tuant ainsi, par l’une quelconque de ses localisations (surtout coronaires et 
cérébrales), environ 120 000 personnes chaque année, donc ])lus que le cancer et 
la leucémie réunis.

En dépit de sa fréquence et des recherches innombrables qu’elle suscite dans 
tous les pays, l’athérosclérose garde une large part d’inconnu. Certes, nous en 
connaissons les lésions anatomiques constituées, mais nous en ignorons encore la 
cause déterminante réelle ainsi que leur mode de constitution. Chose peut- 
être plus grave encore, nous ne pouvons la reconnaître cliniquement que très 
tard, à un stade de lésions majeures très sténosantes ou occlusives tout à fait 
irréversibles : aucun traitement médicamenteux n’est actuellement capable de faire 
régresser de telles lésions.

Quand tout traitement curatif radical est impossible dans une maladie aussi 
frequente ef aussi grave, la prévention devient le devoir social majeur. Or, cette 
prévention offre actuellement des perspectives intéressantes parce que, si on ignore 
la cause directe et réelle de la maladie, on en connaît des facteurs favorisants, 
relativement faciles à détecter, relativement communs dans la population. Les 
sujets qui portent en eux-mêmes ces facteurs prédisposants sont, les recherches 
récentes tendent à le confirmer, tout particulièrement exposés à l’athérosclérose. 
Ils représentent ainsi des « candidats » qui, soumis à des mesures préventives 
rationnelles, verraient le risque de la maladie diminuer considérablement.

Ainsi, le dépistage de ces candidats offre-t-il des moyens valables et probable
ment très efficaces d’éviter pour beaucoup d’individus exposés les risques supplé
mentaires d’athérosclérose qu’entraîne malheureusement la présence, chez certains 
d’entre eux, des facteurs prédisposants.

L’importance d’un tel problème ne pouvait échapper et la Direction de 
l’Hygiène Sociale de la Préfecture de la Seine s’est efforcée de le résoudre il y a 
plus de cinq ans déjà. L’entreprise pouvait paraître ambitieuse, mais le Directeur 
de l’Hygiène Sociale, M. Rivière, avec la collaboration du D’’ Bonnaud, l’a estimée 
souhaitable et l’a confiée à une équipe coopérative où s’associent des organismes 
initialement différents. Un groupe de travail réunit divers spécialistes issus les uns
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d’un griiiul service hospitalier (Cliiiic|ue cardiologique de l’hôpilal Boucicaut à 
Paris), d’autres de la Direction de l’Hygiène Sociale tie la Préfecture de la Seine 
ou de l’Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale (Section de Cardio
logie, Unité de Recherches Statistiques, Groupe de Recherches sur l’Athérosclérose), 
d’autres enfin venus du Groupe d’Etude sur la Fumée de Tabac.

Fa direction générale est assurée sur le plan médical et technique par le 
P' .lean-Louis Beaumont, sur le plan statistique et épidémiologique par le 
P’ Daniel Sciiwahtz. Le secrétariat général est tenu par .1. L. Richaud. En outre, 
les membres de l’équipe dirigeante sont : G. Ant.uera; A. Bauillon; M"’" V. Beau
mont; G. Bonnaud; .1. R. Claude; P. Ducimetiéue; I. Elguishi; M""’ E. Eschwege; 
J. Gelin; b. .Iacotoi ; H. Eaefont; .1. Leli.oucii et M"'' E. Patois. On y trouve des 
médecins, des biologistes, des statisticiens, aidés d’un personnel technique dont 
le nombre peut être évalué à une trentaine de personnes.

Cette équipe a décidé de mettre sur pied une large enquête épidémiologique 
capable, d’une part de rechercher et de dépister les 
rose, d’autre part d’apprécier, dans une |)opulation jirésumée saine, la fréquence 
des facteurs favorisants ; consommation de tabac, augmentation du poids cor- 
Dorel, élévation de la tension artérielle, troubles métaboliques divers (hypercholes
térolémie, hypertriglycéridémie, hyperuricémie), anomalies de l’électrocardio- 
gramme. Cette enquête ne remplirait pas son but final si elle ne se projiosait 
également d’apprécier l’inqiortance relative de chacun de ces paramètres et les 
moyens de porter remède à ces perturbations préliminaires de la santé qui font 
en quelque sorte le lit de l’athérosclérose.

Celle équiiic a travaillé dans l’ombre mais dans Veflicacilé ])endant plus de 
quatre ans. Ses premières observations oll'rent déjà un intérêt considérable puis
qu’elles ont atteint dès maintenant les premiers des buts fixés, à savoir l’inventaire 
dans la po]nilation saine des facteurs prédisposant à l’athérosclérose, l.es articles 
séparés de cette monographie donneront tous les détails sur les modalités de 
l’enquête et sur ses résultats. On peut les critiquer, les critères d’anormalité 
pouvant toujours être considérés comme plus ou moins arbitraires. Mais ils sont 
consacrés par la maintenant classique expérience de Eu^mingiiam et, de plus, ils 
sont couraniment acceptés par la majorité des auteurs. On peut donc les donner 
pour légitimes.

On sera peut-être surpris de la fréquence, chez l’homme en apparence sain, 
d’altérations électrocardiographiques plus ou moins spécifiques (en particulier 
après 40 ou 50 ans) el des iierturbations électriques supplémentaires déterminées 
par une épreuve d’ell'ort très modéré : dans plus de 25 % des cas. H suffira de dire 
que ces chiffres sont en accord avec des données tout récemment publiées dans 
d’autres pays. On y verra que des taux de cholestérolémie supérieurs à 2,40 g/litre 
et probablement d’autant plus dangereux qu’ils sont plus élevés, s’observent dans 
35 à 47 % des cas suivant l’Age, et qu’un taux de 3 g ou plus est trouvé chez 10 % 
des sujets apparemment normaux. Il en est de même des valeurs franchement 
élevées des triglycérides dans le sang (plus de 2,40 g/l), des surcharges pondé

rales franches méritant le qualificatif d’obésité, et de l’hypertension .systolique 
égale ou suiiérieure a 170 mm de mercure. On verra ainsi que les ]ierturhation.s 
métaboliques des candidats à l’athérosclérose ne |)orlent |)as seulement sur la 
cholestérolémie, mais aussi sur la triglycéridémie ((|ui offre peut-être une corré
lation encore meilleure) et sur l’uricémie. Or, on tend de plus en plus à admetlre, 
a la suite des empiètes épidémiologique.s surtout américaines, qu’une réduction 
sensible de la cholestérolémie moyenne d’une ])opuIation surveillée avant toute 
maladie clinique serait capable de réduire considérablement, de quart ou de 
moitié, la fréquence des complications ischémiques théoriquement prévisibles.

Certes, ces données sont encore dans une grande mesure conjecturales, mais
les corrélations entre les troubles de la repolarisation sur Télectrocardiogramme et 
les augmentations franches de la cholestérolémie, de la triglycéridémie ou de 
l’uricémie ont jm atteindre ici, comme dans d’autres empiètes, des niveaux signi
ficatifs. Elles appellent la méditation... puis l’action.

On ne saurait trop féliciter les promoteurs de cette entre|)rise de s’engager 
résolument dans une voie qui vi.se à réduire le tribut payé aux maladies par athéro
sclérose. Devenues l’ennemi public numéro 1, frappant avec une frécpience crois
sante des sujets de plus en plus jeunes, ces maladies légitiment un effort sans cesse 
accru pour que nous puissions offrir à nos enfants des perspectives de santé et 
de longévité meilleures que celles dont nous héritâmes à notre naissance.

candidats » à l’athérosclé-
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l’eiit-ctre convient-il d’abord, pour les non-spécialistes, de rappeler ce qu’est 
actuellement l’épidémiologie. Ce terme, qui parait évoquer la notion de maladie 
contagieuse, a subi dans les pays anglo-saxons une profonde mutation, et se voit 
maintenant universeUement employé avec un sens entièrement différent ; c’est 
l’étude de la répartition d’une maladie (contagieuse ou non) dans un domaine, tel 
que géographique, chronologique, professionnel... La mutation n’est pas si surpre
nante qu’il paraît. Le caractère le plus frappant d’une épidémie n’est-il pas l’accu
mulation de cas dans un certain secteur ?

Le pas suivant, vite franchi, conduit l’épidémiologiste à étudier comment se 
répartissent les facteurs d’une maladie (ainsi dans le cas de l’athérosclérose : la 
cholestérolémie, la tension artérielle...) et quelles sont leurs relations mutuelles.

De telles études sont par essence multidisciplinaires : la connaissance de la 
maladie et de ses facteurs nécessite des examens cliniques et des dosages en labo
ratoire, l’étude de leur répartition demande une analyse statistique.

Il fallait donc, dans le cas présent, réunir au minimum des médecins, des biolo
gistes et des statisticiens, sans parler de ceux qui, par leur position, permettaient 
l’accès à des populations numériquement importantes et la coopération des sujets. 
C’est dire la variété des organismes et des personnes qui devaient apporter leur 
contribution, additionner leurs forces, mais aussi tenter l’aventure qui promettait 
une telle collaboration. ,

Ainsi est né : Le Groupe d’Elucles sur l’Epidémiologie de VAlhérosclérose

D. Schwartz.

CHAPITRE PREMIER

MATÉRIEL ET MÉ'l’HODES

f. L. RICHARD (I), P. DUCIMETIERE (2), 1. ELGRISHI (3) et M"” E. PATOIS (4)

MATÉRIEL ET MÉTHODES

Deux groupes professionnels parisiens ont été examinés de novembre 1963 au 
31 décembre 1964.

Tous les sujets ont eu un examen systématique de dépistage à la suite duquel 
un certain nombre d’entre eux ont été convoqués à nouveau pour un examen 
cardiologique.

I. — Examen systé.matique de dépistage

1 " Populations éludices.(G. R. E. A.).

a) 11 s’agit, d’une part, des employés d’une entreprise de transport. Seuls ont 
été convoqués les sujets embauchés depuis au moins 6 mois, soit 1 594 employés. 
L’examen a été efTectivement pratiqué chez 1 518 d’entre eux, soit 95,2 %.

Les sujets nés en France ont seuls été retenus pour la plupart des travaux de 
cette étude, soit 1 165 individus. Les tableaux I et II donnent le détail de cette 
population complexe par âge, origine géographique et sexe. On peut de plus 
distinguer deux grandes catégories professionnelles : les chaufleurs qui constituent 
un ensemble assez homogène en ce qui concerne les conditions de travail et le 
revenu; les
divers : simples manœuvres, ouvriers qualifié.s, employés de bureau, cadres. Enfin, 
il convient de remarquer que la distribution par âge de ces employés suggère 
l’existence de deux générations, l’une jeune, d’âge moyen environ 40 ans, l’autre 
plus vieille et dont la moyenne d’âge se situe autour de 65 ans. Ce fait curieux n’est 
pas sans importance et il est peut-être à rapprocher des résultats assez particuliers 
observés entre 40 et 50 ans et discutés plus loin.

G. R. E. A.

Directeurs scienti/upies : Professeurs J. L. Beaumont et D. Schwartz.
Secrétaire général : Docteur J. L. Richard. t
Membres du Groupe (par ordre alphabétique) ;

G. Anguera; A. Rarillon; M"’° V. Beau.mont; G. Bonnaud; J. R. Claude; 
P. Ducimetière; I. Elgrishi; M’"" E. Eschwege; J. Gelin; B. Jacotot;
H. Laffont; ,1. Lellouch et M"” E. Patois.

Organismes représentés :
— Clinique Médicale de l’Hôpital Boucicaut à Paris (P'' J. Lenègre).
— Direction de l’Hygiène Sociale de la Préfecture de la Seine : Dispensaire 

et Laboratoire de Prévention des Maladies Cardio-Vasculaires.
— Institut National de la Santé et de la Recherche médicale (I. N. S. E. R. M.) : 

Section de Cardiologie.
— Groupe de Recherches sur l’Athérosclérose de l’I. N. S. E. R. M.
— Unité de Recherches Statistiques de l’I. N. S. E. R. M.
— Groupe d’Etudes sur la Fumée de Tabac.

non-chaufTeurs », terme générique qui regroupe des emplois fort

.■j

(1) Chef de la Section
(2) Chargé de Recherche à l’I. i\. S. E. R. M.
(3) Docteur en Médecine, boursier d’enquête à l’I. N. S. E. R. M.
(4) Technicienne, I.N. S. E. R.M,

Cardiologie » I. N. S. E. R. M.
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Tous CCS sujets ont en principe sul)i un exiimen idenlitpie cpii sern flélaillé au 
chapiti'e suivant, d'outefois, (les incidents non syst(iniatiques et qui ne peuvent en 
aucune inanièi'e introduire un biais (bris de llacon pendant le transport ou au 
labor:doire, pr(jlèveinent insuftisant ou coayulc;, erreur inatc'rielle dans la transcrip
tion des renseignements cliniques) e.xpliipienl (|ue chacune des donné'es (itudiées 
ne soit |>a.s disponible chez (pieUpies sujets. Dans ces conditions, chacune des (“tndes 
l)arliculiéres inl()resse un etl'eclif l(-gèremenl dillerenl, notamment à propos de la 
distribution et de la variation avec l'âge. Les (-tudes de corrcilations (pii doivent 
micessairemenl porter sur les sujets ayant subi la lotalilii des e.xaniens inlijressenl 
un etl'eclif encore l(‘gèrement plus restreint.

l'ài outre, des considé'ralions propi'es à certains des facteurs (itudié’s ont 
imposii des choi.x |>arliculiers de sujets dans ipieUpies études. Le détail et les 
motifs de ces exceptions seront précisés ehacpie fois cpie nécessaire.

Il convient enlin de noter (pie les deux groupes examinés sont conqjosés de 
sujets actifs, c’est-à-dire exerçant normalement leur jirofession. Mais il y a parmi 
eux, notamment au-delà de 4U ou àO ans, un certain nombre de malades, le plus 
souvent pauci-symplomali(pies. Il est toutefois ijeu probable (pie leur présence 
puisse iniluencer les résultats. Il a en ell'et été impossible, au cours de celle ])i'c- 
iiiière année d'activité, de soumettre tous les sujets à un examen cardiologiipie 
complet. De toute façon, celle critique ne jiaraît pas majeure et la limite semble 
arbitraire entre les anomalies (pic peut déceler un examen sini|3le et celles (pii ne 
le seraient (pie par un examen plus détaillé, ou bien encore entre les anomalies 
décelables aujourd'hui et celles (pii ne le seraient (pie demain. Quoi qu’il en soit, 
nous ne nous sommes pas contentés d’exprimer les corrélations par un simple 
coeflicieni, mais nous avons toujours pris soin d’examiner les régressions d’un bout 
à l’autre de l’échelle |)our bien vérifier (pi’elles traduisent une tendance d’ensemble 
et non l’influence de (|iickpies cas exceptionnels.

'I'ahlkaij I
DisIrihiilion par àije et i>ni/s (Voriijine. 

Employés.

.ARI' .. . nii-64 G5-fi9 7,i-.sn Tiilal20-24 2.'i-2D 45-49 .50-51 55-.59:i5-39 40-44l-a
y s(l'nriRilu;

2.24 !l(i IS I12S I7S 1 (Kiâlit 55 ,S7 104 N2 i;oFrance.

•A fri (pie 
(In N 01(1.

H 1 (il7 517 (i 1(1 2 s

47 14011 51 IS11l’ays slaves. 2 2 2

Pays
méditerranéens.

50II) 0 24I 1 2 0 2 ,S

02.Antres.

Taulkau II
Distribution par l'nje. A'ées en France et antres. 

Employées.

» 70Arc . . . 55-59 (10-(il G.VG9 Tiilal25-29 40-44 15-49 .50-.54t’a \'.s(l'nl’iRillc
20-21< 20

«2 1 10012 11 1012France . . . 
.Antres . . . .

10 0 25
102 I22 1 1

b) D’autre part, il s’agit des égoutiers de la ville de Paris. 777 d’entre eux ont 
été examinés à l’occasion d’un prélèvement sanguin ell'ectué pour la mise au point 
d’un vaccin contre les leplospiroscs. Ces sujets représentent 95,9 % de l’efTectif 
total qui était de 810 égoutiers.

Ils sont tous de sexe masculin et nés en France. Le tableau III dcftine leur 
distribution par âge. Cette population est assez homogène en ce (pii concerne la 
profession et le niveau de vie.

2" Méthodes.

Chaque sujet des deux groupes a été examiné dans des conditions standar
disées. Cet examen a été prati(pié le malin entre 9 et 11 heures. Il a comporté :

a) La mesure du poids au kilogramme le |)his voisin, avec les chaussures mais
sans veste et de la taille au centimètre le plus voisin, également avec les chaussures.

P
On a |ui ainsi calculer ijour clnupic individu un indice égal à — (avec P = poids 
et T = taille). Ce coeflicieni 2 est celui (pii rend le mieux com|)le de la variation

'I'aiii.kau lit 
Distribution par (hje. 

Egoutiers. du poids en fonction de la taille dans la population étudiée (c’est la pente de la 
droite de régression en coordonnées logarillimi(pies). Pour simplifier l’expression 
des résultats, nous avons adopté un « indice de cor|nilcnce » égal à 100 

P
(log ——I). Le tableau IV illustre par (piehpics exemples la signirication pratiipie 
de cet indice.

.25-29 .50-.54 G5-G9 75-8029-24 25-29 .20-.24 49-44 45-49 .55-.50 G9-G4 70-74 TiitalArv

777172 ■INombre 12 5,S 117 2(10 112 <1(1 24
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Tableau IV

Indice de corpulence correspondanl à diverses cnmbinuisons 
de poids et de taille.

II. — Examen cahdiolooique

1" Population.Toi Ile
Poids

1,60 111 1,70 m 1,80 m A la .suite de l’examen initial, 870 sujets ont été reconvoqiiés chaque fois qu’ils 
entraient dans une des catégories suivantes (il est bien entendu que certains sujets 
avaient plusieurs raisons d’étre reconvoqués) :

— cholestérol élevé (taux supérieur à 2,90 g/l);
— cholestérol moyen (taux conqiri.s entre 2,28 g et 2,38 g);
— cholestérol bas (taux inférieur à l,(i0 g/l);
— triglycérides élevés (taux supérieur à 2,50 g/l);
— glucose élevé (taux supérieur à 1,25 g/l);
— acide urique élevé (taux suiiérieur à 0,080 g/l);
— urée élevée (taux supérieur à 0,50 g/l);
— obésité (poids actuel supérieur à 90 kg);
— hypertension artérielle (tension systolique supérieure à 19);
— consommation élevée de tabac (plus de 30 cigarettes par jour);
— un certain nombre de sujets ont été reconvoqués après tirage au sort, 

comme témoins. Tous ces sujets ont été choisis dans l’enseinblc des deux groupes 
professionnels sans aucune discrimination.

742 sujets ont répondu à la convocation, dont seulement 24 femmes. En raison 
de ce petit nombre, les résultats concernent la population masculine seule dont la 
distribution, selon l’âge, est donnée par le tableau V. Certains sujets, convoqués 
pour |)lusieurs motifs, figurent à plusieurs reprises dans la même tranche d’âge.

1,!I0 m

(iO kg 
70 kg 
80 kg 
90 kg 

100 kg

370 317 268 221
437 384 33.5 288
49,5 442 393 346

493.546 444 397
.592 .5.39 489 443

b) La mesure de la tension artérielle â l’aide d’un sphygmomanomètre chez les 
sujets assis. Cette mesure a été elTectuée parmi les enqjloyés juste avant une prise 
de sang ]>ar l’un ou l’autre des deux médecins du travail de la .Société.

Par suite d’impossibilité matérielle, le poids, la taille et la tension n’ont pas 
été mesurés chez les égoutiers le jour de l’examen. On a tenu compte des rensei
gnements obtenus lors d’une visite antérieure de médecine du travail, mais ces 
renseignements manquaient chez un assez grand nombre de sujets qui ont dû être 
exclus de l’étude de corrélation.

c) Un questionnaire standard posé par des enquéteprs .spéciali.sés et portant 
sur l’identité, certains antécédents personnels, la consommation de tabac, les 
conditions de travail et l’alimentation dans les 12 heures précédant Texamen. 
Enfin, certaines questions concernant le comportement psychologique ont été 
posées aux enqiloyés exclusivement.

d) Une prise de sang pour permettre le dosage de l’urée, de l’acide urique et 
du glucose par des méthodes automatiques [3, 4, 5], du chole.stérol suivant la 
technique d’Assous et Giraud [1], des triglycérides suivant celle de Van Handel 
et ZiLVEUSMiTH [()]. Ce dernier dosage n’a pu être elTectué (fiie chez les employés.

Ce prélèvement a été pratiqué â jeùn chez la quasi-totalité des égoutiers. Par 
contre, les employés ont été examinés le plus souvent alors qu’ils avaient absorbé, 
aux premières heures de la matinée, leur petit déjeuner habituel.

Tableau V

Détail des sujets reconvoqués pour examen cardioloiji<iue.

Agn
Motifs

— 30 ans 30-10 ans -lO-ôO ans .50-60 ans -I- 60 ans Total

Témoins ..................................
Triglycérides élevés . . . .
Glueosc élevé ......................
.Aeide urique élevé ..........
Urée élevée ...........................
Obésité .....................................
Hypertension ......................
Tabac .......................................
Cholestérol moyen ..........
Cholestérol bas .................
Cholestérol élevé ...............

12 38 22 19 31 122
1 8 36 2(1 7611
(I ( ir> 21 42 84
(I 11 là 14 19 64
2 ( 4 ;5112 27
â 13 17 32 14 81

2 3(I 12 21 38
233 17 16 Kl 69

3 13 12 16 13 57
17 44 13 11) 14 98

4 37 35 38 15238
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IB. — lù.iîCTROCAiiDioGHAMME APRÈS Ei'l'ORT. — I.Gs ffacés E. C. G. appès cfTort 
orI été classés en (pialre groupes :

1" Epreuve nornmlc : aucune uioflilication n’csl intervenue par rapport au 
tracé au repos.

2" Méthodes.

I.’examen carfiiologi<|ue complet coni|3renait ;

1" Un examen clinique:
— reclierche (l’une angine (te poitrine d'enorl ou (rime clamlication inler- 

mitlente à l’aide d’un queslionnaire standardisé;
— palpation des artères des membres inférieurs;
— mesure de la tension artérielle cliez un sujet en décidiitus;
— palpation du foie;
— auscultation du C(eur;
— auscultation pidmonaire;
— examen radioscojjique du thorax.

2" Un interrogatoire par i|uestionnaire (antécédents personnels et familiaux, 
habitudes ali ment aires).

3" U’enregistrenient des 12 dérivations habituelles de l’électrocardiogramme à 
l’aide d’un appareil .Sanhorn à inscription directe.

4" l.’enregistrement d’un électrocardiogramme après épreuve d’efl’ort (double 
test de Master) et comprenant les dérivations 1, II, III puis V.„ V.,, V,., immédia
tement après effort et 2 minidcs après [2].

Tous les électrocardiogrammes ont été lus et interjjrétés en ne connaissant 
([UC l’âge et le poids du sujet. Un dossier a été constitué jiour cha(|ue électrocardio
gramme en vue d’une exploitation mécanograpfii(|ue. Gbaipie dossier comimrte :

1 ' Des conclusions éleclriipies.

2" Une élude analytique complète des tracés.

I.es conclusions de la leelure de cbaipie électrocardiogramme ont été établies 
de la manière suivante :

2" Epreuve franchement palholopiiiue : les tracés conqKjrtent une modifica
tion inqjortante du segment .ST et de l’onde T ;

— sous décalage du point .1 de 1 mm ou plus avec segment S'P horizontal ou
descendant;

sous décalage du point J de 2 mm ou |)lus avec segment ST ascendant; 
onde T devenant nettement négative a|)rès elfort.

3" Epreuve lilif/ieuse :
— sous décalage du point .1 inférieur à 2 mm et segment ST ascendant;
— aplatissement de l’onde T;
— perturbation du rythme : tachycardie, cxtrasj'stolie.

4" Epreuve alijpi<iue ou intéressaule : essentiellement retour partiel ou com
plet à la normale d’un Iracé comportant au repos des troubles de la reimlarisation 
ventriculaire.
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20, 973.

2. Master (.A. M.), Dososo (E. P.) et Roseni'ei.d (L.1 : Standardisation of the Master
two-step exercise, (.'ircii/n/ion, 19.69, 20, 738.
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4. Méthodologie n" 2. Dosage du glucose par auto-analyser. C'" fcchnicon, France.
.6. Méthodologie n" 3. Dosage de l’acide urique par auto-analyser. C' Tcchnicon, France. 
6. Van Handei. (E.) et Zii.vers.mit (D. R.) : Micromethod for the direct détermination of 

the sérum triglycérides. ,1. Lnb. Clin. Med., 19.57, 50, 152.A. --- l'il.ECTROCARlHOCRAMME AU REPOS. --- Ucs éICCt roCII l’d iogTil 111IRCS Ont élé
classés en trois groupes : normaux, anormaux et IKnites de la normale.

a) Ont été considérés comme anormaux les tracés comportant une anomalie 
nette et bien définie, par exemple bloc incomplet droit, bloc complet droit, bloc 
incom|)let gauche, bloc complet gauche, troubles de la conduction auriculo-ventri- 
culaire, hyiierlrophic ventriculaire gauche, onde (,) de nécrose myocardique, extra- 
systoles fréipientes, fibrillation ou Ihitter auriculaires, axe de QHS au-delà de—30", 
anomalies franches de la repolarisation ventriculaire.

b) l.a conclusion « limites de la normale » a été réservée à un certain nombre 
d’anomalies isolées et insuflisantes pour permettre un diagnostic jirécis, par 
exemple tachycardie ou bradycardie sinusale, grandes ondes H isolées ou absence 
(Tonde Q sans as|>ecl typique de bloc incomplet gauche dans les dérivations pré
cordiales gauches, axe de QIB.S compris entre 0" et —30", anomalies mineures ou 
discutables de la repolarisation.

HUEE. DE I.’l. N. S. E. R. .\E, N" 2, MARS-AVRIE 1967. 13
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Tadi.kau I

Valeurs seuils (10% et ;'i % de la popiilalion) pour diljérents fadeurs. 
lîinployùs nés en l’iancc : 1 000 sujets environ, 

lîj'oiitiers : 700 sujets environ.
CHAPITRE II

EXAMEN SYSTÉMATIQUE DE DEUX POPULATIONS ACTIVES : 

di':pi.staoe des eacteuh.s de l’athéuosci.i-hose

ET EXAMEN CAEDIOEOGIQUl- DES SU.IETS EXPOSl'iS

Valeurs seuils 
à 10 %

Valeurs stuiils 
à 5 %

l'actru rs
ICmployés r.-ioiillers Fanpioyes Fgontlers

). L. RICHARD (I), H. LAFFONT (2), J. GELIN (3), I. ELGRISHI (4), 
P. DUCIMETIÈRF. (5) ET E. PATOIS (6)

-',95 S/l 
•-'.40 s/1
L'-'O S/l 
0,075 s/l

3.20 s/l
5,'20 s/l
1,30 s/l
0,080 s/l

•-',95 g/1

1.15 g/l 
0,072 g/1

3,15 g/1

l,^-'5 g/1 
0,077 g/l

Cholostérolcmic ...................................................
Trij^lycéridûiiiic ...................................................
(ilycÉinie (1)...............................................................
Uricémie ....................................................................
'rension aiiériclle systoli(|iie (2) en cm

de mercure ..........................................................
Indice d’ohésité (il) ............................................
Consommatioii (|uotidicnnc de cigarettes.

e/lg/l

17,5 
440

10 18,5 17
400440 400L’examen .systématique a permis d’étuclier, ait sein de deux populations mascu

lines actives, la distribution de certaines données cliniques ou biologiques dont 
les valeurs élevées sont habituellement considérées comme des facteurs de risque 
des maladies par athérosclérose.

Le dépistage de ces maladies elles-mêmes n’a pu être elTcctué par un examen 
clinique et électrocardiograpbi(|ue que chez un nombre limité des sujets trouvés 
porteurs, au cours de l’examen systématique, d’un ou de plusieurs de ces facteurs. 
Un grüU])e de sujets témoins a toutefois été constitué par tirage au sort au sein de 
chacune des deux populations (voii- chapitre I ; Matériel et méthodes).

30 32 3224

(1) Non compris les sujets traites pour diabète.
(2) Non eoinpiis les sujets traités pour hypertension.
(3) Voir pour détails article « Matériel et méthodes ». Un indice de 440 corres

pond environ à un excès de poids de 10 kg; un indice de 400 à un excès de poids de 
12 kg.

Tahi.iî.ui II

Fadeurs de l'athérosclérose.
Fic(|ucncc de leurs valeurs élevées, égales ou supérieui'cs 

à une certaine valeur limite.
HÉSllLTA TSI.

l'oiircciilîigt; (lu sujets
Vtilu.nr limitel'îultturs

I" HÉSULTATS DE L’EXA.MHN SYSTÉMATlyUE l’'mployés l'.t'oillle rsI

Le tabicati I indique pour chat|uc quantité mesurée la valeur seuil telle tpic 
10 % oit 5 % des mesures ell'ectuées soient égales ou su|térieures à ce seuil.

Le tableau II indique, ati sein de cbacunc des deux populations, le pourcen
tage de sujets qui, pour cbatiuc critère mesuré, présentent des valeurs égales ou 
su|)éricurcs à une certaine limite. Les valeurs choisies sont évidemmeni arbitraires 
et ne sauraient, en aucun cas, être considérées comme les limites supérieures de la 
« normale », mais elles semblent bien correspondre, au moins potir celles d’entre

42 % 
20 % 

9 % 
34 %
22 % 
15 %
30 %
31 %

•2,40 g/l
1,00 g/1
1,'20 g/1
0,000 g/l

40 %Cholestérolémie .........................................
Triglycéridémie .........................................
Glycémie ..........................................................
Uricémie ..........................................................
l'ension artérielle systoliipie ..............
Tension artérielle diastoliipie ............
Excès de poids ..............................................
Consommation <le cigarettes jiai- jour.

i

0 %
33 %

9 %10

0 %10

20 % 
40 %

5 kg
20

(1) Chef de la Seetion « Cardiologie » I. N. S. E. 11. M.
(2) Docteur en Médecine, boursier d’cnqiiètc à l’I. N. S. E. H. M.
(3) Médecin-Assistant des Hôpitaux de Paris, boursier d’enquète à l’I. N. S. E. 11. M.
(4) Docteur en Médecine, boursier d’enquète à l’I. N. S. E. II. M.
(.5) Chargé de llecberche à l’I. N. .S. E. 11. M.
(0) Technicienne, I. N. S. E. 11. M.

elles qui ont été étudiées, à tin risque neltemeni accru de maladie cardio

vasculaire par alhérosclérose; ce fait a été bien mis en évidence par les enquêtes 
épidémiologiques prospectives [3, 8] et rétrospectives [17, 18].
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11 y il lieu d’ajüulcr :
__ 111 sujets trouvés porteurs d’une liyperleiisioii artérielle (lensioii systo

lique éyale ou supérieure à 17 ou bien diastolique égale ou supérieure à 10);
— 19 sujets porteurs de cardiopathies diverses dont 9 cardiopathies valvu-

l'AnU-AU III

Fadeurs de Vathérosdêrose.
Fré(|iicncc de leurs valeurs élevées et de leurs associations.

laires acquises.
Sujets (le inoiiis 

(le f)fl ans
Sujets (le plus 

de âO ans
l'aclcu rs

'fAULKAlI IV

Didijiiostic d'une aiujine de poitrine ou d'une ariérioputhie des membres inférieurs.
Employés F.i^miliers Employés l'^goiitlefs

Cliolestcrolémie isolée ^2,40 g/î ............
Cholestérolémie ^2,40 g/I avec présence 

d’autres valeurs élevées sauf hyper
tension ..................................................... \ .

Tension artérielle systolique isolée ^17. .
Tension artérielle systolique ^17 avec 

présence d’autres valeurs élevées sauf 
la cholestérolémie .........................................

Cholestéi-olémic ^2,40 g/l et tension 
artérielle systolique ^17 ...........................

Cholestérolémie ^2,40 g/l, tension arté
rielle systolique ^17 avec présence 
d’autres valeurs élevées .............................

12 % 8 % 11 % 13 % Angine
de

poitrine
plus

arlério-
pathie

Angine
(le

l>oitrine
possil)le

Angine Arterio- 
patliic 

possible

Aiiério-
pathie

certaine

Nom!)re dede26 % 26 % 25 % Age26 % ])()itrine
certainesujets

1 % 0 4 % 5 %

1 % 1 % 8 % r> % n01 0n88Aviuit 80 ;ms . .
30-39 ans ..........
40-49 ans ..........
50-59 ans ..........
(iO ans et plus .

088 001700 0 3 % 1 % 0I150142
127 15168

2 8098194
1 % 1 % 8 % 7 %

Le tableau IJI étudie, en tenant compte de l’âge, les associations entre 
facteurs et tout particulièrement entre les deux d’entre pux dont le rôle semble 
prédominant : l’hypercholestérolémie et l’hyperlension artérielle [4],

2 " Examen clecirocardioç/raphiqac.ces

a) t/électrocardiogramme au repos est considéré comme anormal chez 
240 sujets (soit 33 %). Le détail de ces anomalies est précisé dans le tableau V.

2" Hiîsui.tats de i.’examen camdioeouique
Tahi.kau V

Fréifuence et détail des anomalies éledrocardio(jraphi(nics.Il s'agit d’un examen clinique standard et de l’analyse systématique de 
réleclrocardiogramme pratiqués ])armi diflerents groupes de sujets reconvoqués 
à la suite de l’examen précédent. ' .50 ans 

cl plus
.Avaiil 
.50 ans

TolalAnomalies clcclmcanliot>rapliiiiucs

0 6 6Librillation auriculaire .............................................................
Bloc auriculo-ventriculairc partiel ..................................
Bloc auriculo-ventriculairc complet ...............................
Bloc incomplet gauche .............................................................
Bloc complet gauche ..................................................................
Bloc incomplet droit ..................................................................
Bloc complet droit .......................................................................
Hypertrophie ventricuiaire gauche certaine ...............
Infarctus certain ............................................................................
Troubles de la repolarisatioii suggérant une insut-

lisance eoronarienne...............................................................
Troubles de la repolarisation suggérant une sur

charge ventriculaire ...............................................................
Troubles de la repolarisation de nature indétermi

née on antre ................................................................................

1 ' Examen clinique. 8 85
0 I) 0
2 18Le tableau IV donne le détail par classes d’âge des conclusions cliniques 

portées par les médecins chargés de cet examen, â savoir chez 7LS sujets :
— 13 angines de poitrine cliniquement certaines;
— 2f) angines de poitrine ])ossibIes;
— 8 artériopathies oblitérantes certaines des membres inférieurs;
— 8 artériopathies oblitérantes possibles des membres inférieurs;
— 3 associations d’une angine de poitri 

membres inférieurs.

0U (I
2618 18

8 7 10
366 80

0 66

8 54■16

28 ,868
cl d’une artériopalhic desne

59 10718



199ENQUÊTE ÉPIDÉMIOLOGIQUE SUE L’ATHÉliOSCLÉROSE198 MÉMOIRES

La fréquence de rinfarctus myocardique est diflicile à connaître rétrospecti
vement sur les seules données de l’anamnèse et des aspects électrocardiogra- 
pliiques. Six infarctus myocardiques certains ont été diagnostiqués, mais sur 
10 autres tracés électrocardiographiqiies des signes incomplets avaient été notés 
ayant entraîné le diagnostic de nécrose possible. La localisation de ces infarctus 
myocardiques — tous anciens ou demi-récents — est fournie par le tableau VI.

Tauleau Vit
Comparaison entre le diagnostic clinique et électrocardiographiqne.

Diagnostic électrocardiographique

Détail des anomaliesConclusions

J’roubles 
de la rcpolari- 
salion 

compa
tibles 

avec une insuffi
sance 
corona
rienne

Nécrose 
m yocartlifiue'I'aiu^kau VI

Sièijc des infarctus du mifocardc.

Nomb rede
Diagnostic clinique sujets

(1) KCC.
patholo

gique
KCG

suspect
ECG

normal
Aiitéro-
septal

l’osléi'o-
laléral PossibleCertaineLatéral l*ostériciir Antérieur

il

Certains
Possibles

0 2 1 1 2
f) 3 1 0 0

Angine de poitrine
certaine ......................

Angine de poitrine
possible ......................

Artériopathie des 
membres inferieurs
certaine ......................

Artériopathie des 
membres inférieurs
possible ......................

Angine de poitrine 
et artériopathie des 
membres inférieurs 
possibles ......................

fi1 293 113
i 30 096102.5Dans les 10 autres cas où le diagnoslic d’infarctus « douteux 

lyse des tracés, il s’agit 7 fois d’une onde Q
est évoqué à l’ana- 
» en D3 ou AVF ;

la difliculté fréquente du diagnostic des infarctus postérieurs est bien connue en 
l’absence de données cliniques. Parmi les 6 sujets dont l’électrocardiogramme 
montrait des images de nécrose myocardique certaine, 3 seulement connaissaient 
l’existence de cet infarctus ancien et l’interrogatoire n’avait retrouvé des anté
cédents de douleur thoracique suggérant cette possibilité que chez 2 d’entre eux.

I.e tableau VII donne le délail des conclusions portées à l’analyse des tracés 
électrocardiographicpies chez les sujets considérés cliniquement comme malades 
ou comme suspects de maladies par athérosclérose.

h) l>’électrocardiogramme a été égalemeni enregislré ajirès épreuve d’ell'ort 
chez Ions les sujets à l’exception de 54 d’enti’e eux, soit parce que le diagnoslic 
d’insuflisance coronarienne était cliniquement certain, ^oit parce que l’état phj 
sique du sujet rendait cette épreuve matériellement impossible.

Le tableau VIII indique la frécpience des diverses conclusions de l’analyse 
systématique du ti’acé éleclrocardiogi’apbic|ue enregistré après cette é])reuvc.

limite et isolée 21 0428 2

0001168

I;
20I2204

(1) Voir le détail des âges tableau IV.

Tahleau VIll

Résultats de l’épreuve d’effort.
i:
1

50 ans 
et plus

Avant 
.50 ans

Total

71636135.')Nondtie de sujets...........................
Epreuve d’effort non pratitiuée 43 5411

11. DISCUSSION

318 662344Epreuve d’effort. Nombre total de sujets . . . .
La distribution des facteurs cliniqties oti biologitjties de l’athérosclérose a été 

souvent éttidiée ati sein de différentes poptilafions, mais les comparaisons sont 
toujotirs délicates, voire même impossibles potir plusieurs raisons : choix des 
populations, présentation variable des réstiltats notamment en fonction de l’âge, 
non-comparabilité des méthodes de dosages ou de mesures. Il persiste toutefois 
une impression d’ensemhlc.

493220273Epreuve normale .....................................
Epreuve franchement pathologi<iue
Epreuve douteuse ..................................
Epreuve atypique ..................................

15132
1256956

291613
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Il est d’une |)art évident (|iie les valeurs élevées des dillerents critères 
mesurés sont observées avec une ^'rande fréc|uence au sein des deux populalions 
étudiées. C’est le cas notauiincnt de la cliolestéroléinie, la triglycéridémie, la 
tension artérielle, l’iiricéniie, la glycémie, l’obésité et l’usage du tabac. Certains de 
ces critères sont maintenant reconnus comme des facteurs de risipies manifestes; 
d’autres sont moins nettement associés à la maladie ou n’ont |)as encore été 
étudiés. Il n’en reste pas moins cpie l’exposition au risque de fulurc maladie semble 
réelle pour de nombreux sujets, notamment du fait de leur cbolestérolémie et de 
leur tension artérielle.

Il est plus difficile de comparer les distributions observées dans le présent 
travail à celles signalées dans les études étrangères. Tl semble toutefois que les 
distributions des différents critères au sein de populations masculines d’âge voisin 
vivant dans les i)ays à haut niveau de vie et comportant un taux élevé de morbi
dité ou mortalité par maladies artérielles ne sont pas très franchement dillerentes 
de celles rapportées dans les deux groiqies |)arisiens étudiés.

C’est le cas en particulier de la cholestérolémie; les résultats observés dans 
ce travail semblent souvent proches [10, 14] ou assez proches, quoique peut-être 
légèrement inférieurs [ô, 11, 12, 10]. C’est aussi le cas de la tension artérielle, bien 
que les valeurs rapportées dans celte étude soient volontiers un peu plus fortes [1, 
2, 3, 5, 0, 7, 11]. I,es taux de triglycéridémie notés à New-York par Sciiefi-ek ne 
sont pas très dilférents [5]. Quant à la consommation de tabac, elle a été estimée 
plus élevée a New-York par Hammonu qui note sutjtout un |)ourcentage plus impor
tant de gros fumeurs et nettement plus élevé de fumeurs qui inhalent [7].

II n’ajjparaît pas possible de com|5arer l’exposition probable au riscpie de 
future maladie de nos populations à celle <pic pourrait avoir des groupes humains 
semblables vivant en d autres |)ays, mais cette exposition semble certaine et réelle.

*
II

Ces résultats mettent bien en évidence le rôle de la pathologie cardio-vascu
laire chez riiomme. On doit remarcpier :

1" t>a fréquence certaine des sujets exposés à l’athérosclérose, et ceci des le 
début de l’âge adulte.

2" t,a fré<|uence également grande des anomalies cardio-vaseulaires, surtout 
â partir de ôü ans, mais non exeeplionnellement avant cet âge.

Ces constatations, tpii concordent bien avec les observations étrangères et 
avee le sentiment des milieux spécialisés français, semblent justilier trois sortes 
d’action ;

'

1" Poursuite des travaux de recherche pour préciser l’étiologie et les condi
tions du dépistage précoce des maladies par athérosclérose.

2" Mise au point de mesures préventives s’atta(piant aux facteurs si couram
ment répandus de l’athérosclérose.

3° Dépistage des maladies cardio-vasculaires si souvent tnéconnues et négli
gées, aussi longtemps cpi’elles n’entrainent pas de troubles fonctionnels très 
gênants.

Les diflicultés ])sychologi<|ues d’une action préventive s’adressant à des sujets 
jeunes et en parfaite santé apparente ne peuvent être ignorées. 11 en est sensible
ment de même lorsque l’on envisage le dépistage des cardiopathies, au stade 
notamment où elles sont encore asymptomatiques. Mais la résignation pessimiste 
n’est sans doute plus justifiée et un effort d’information doit être envisagé.
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Le.s jjrcmier.s résultnt.s d’un examen cardiologique .systématiipie .semblent 
d’ailleurs confirmer cette impression.

Les groupes qui ont eu un 
autoriser tin caleul de prévalence. Seuls peuvent être considérés le.s résultats bruts 
en tenant compte du fait qu’il s’agissait souvent de sujets probablement surexposés, 
car porteurs d’un ou de plusieurs facteurs tie risque, mais aussi de témoins ou de 
sujets peu exposés (cholestérol bas...). De plus, tous les sujets examinés exerçaient 
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Ces réserves ne permettent pas moins de souligner le nombre important de 
sujets anormaux dépisté.s, notamment par l’examen électrocardiographique qui a 
montré un tiers de tracés considérés comme pathologiques.

examen cardiologiipie sont trop disparates imur
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CHAPITHE III

LA TENSION ARIT’RIELLE : DIS'J'RIBUTION ET CORRÉLATIONS
DANS UN GROUPE PROFESSIONNEL

J. LELLOUCH (I) et ]. L. BEAUMONT (2)

(avec In collaboration technique de E. Patois).

L’iLssocialion entre le.s maladies par athérosclérose et l'hypertension artérielle 
fail actiiclleincnt aucun doute. La plupart des en(|tiétes épidémiologi(|ues pros

pectives s’accordent sur le fait que le risque de maladie croît de façon régulière 
le chill’rc de la tension artérielle, mais ce résultat ne peut, pour l’instant.

ne
normal »

avec
s’interpréter par l’interinédiaire d'aucun critère qui serait lié à la fois a l’hyper
tension et é'i l’athérosclérose. C’est qu’en elTet l’étiologie de l’hypertension reste
encore inconnue dans la majorité des cas.

Dans le cadre de l’étude é]jidémiologic|ue à long ternie, menée par le 
G. R. E. A., le présent travail a pour but une nouvelle étude de la distribution de 
la tension artérielle et la recherche de ses corrélations éventuelles avec certains 
facteurs réputés athérogènes ou non.

MATÊHIEL ET MÉTHODES

■ Des deux populations visées par l’enquête et décrites plus haut, seule celle 
des employés fait l’objet du travail qui suit. En elTet, la tension artérielle de l’autre 
liopulation n’a pu être mesurée, et on s’est contenté de relever dans les dossiers 
les chifl'res notés lors d’un ]jrécédent examen.

Comme l’étude porte uniquement sur le.s enqiloyés nés en France métropo
litaine, et (pic, pour des raisons tout à fait fortuites, la tension n’a ]ni être mesurée 
pour 12 d’entre eux, les résultats concernent finalement 1 053 sujets (9(i2 sont 
chaun'eur.s et 91 non chaiifTeiirs). l^eur distribution par âge est donnée dans la 
première colonne du tableau I.

Nous rappelons que la tension artérielle a été mesurée par l’un ou l’autre des 
deux médecins, le sujet étant assis depuis (piekpies minutes, et juste avant que ne

;

(1) Maître de Recherche à l’I. N. S. E. R. M.
(2) Groupe de Rechcrebes sur l’Athérosclérose de l’I. N. S. E. R. M.
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■soit efloctiiée la prise tie sang. I.cs autres données suivantes ont été étudiées :
poids et taille, eonduisant à l’indice de corpulence lOü (log —~1), ancienneté de

T-
l’obésité chez les sujets considérés conuiie obèses, consoiniiiation de tabac, taux 
du cholestérol, des triglycérides, du sucre, de l’acide urique et de l’urée.

MÉMOIRES

DISTRIBUTION DE LA TENSION ARTERIELLE PAR A(SE
TENSION SYSTOLIQUE TENSION DIASTOLIQUE7o7o

4040

K ÊS U LT ATS < 30 oni )0 < 30 ans10

zo10 n. = 71fl 71T’ Vaiuation avec l’Aoe

Les valeurs moyennes des tensions systolique et diastolique augmentent régu
lièrement avec Tàge (tableau J). Aux âges avancé.s, la dispersion de la tension systo
lique tend à être également plus forte (tableau 1).

ET DISTJUnUTION

"r J11L 10

D
5 10 11 11 1) 14 15 1411 18 19 1011 11191415 1 9 4 5 4 1 8 9 10 11 11 19 14 15

4040

9090 50-39 ons 30- 59 ofi5
Taiiiæau 1 1010

fl = 186 n = 186Moi/cmies el écdrls-lypex, en cenliniclres de mercure,
(leu distribiilions de la tension artérielle par («je. 10 10

9 10 11 11 19 14 15 14 17 16 19 10 11 11 19 14 15 1 9 4 5 4 7 8 9 10 11 11 19 14 15Tension systolique Tension (li.'istoliiiueNombre 40 40Aj-e (le
sujets Moyenne Ecart-type Moyenne 40-49 ons 40-49 ansIicart-typc 90 90

10 10fl =1 146 fl 146#Moins (le 90 ans . . . .
iiü-94 ans ......................
35-3H » .................40-44 
4.5-49 »
f)0-.'')4 »
.5.5-59 »(iO-()4
(i5-(i9 » ...
70 ans cl plus

71 12,80
12,98
13,40
13.30 
13,97
14.31 
14,55 
15,25 
1,5,13 
17,00

1,29
1,32
1.50

7,00 0,94 10 1085 7,85 1,04

D101 dJ8,22 1,13
1.19T5982» 8,15

1.9.3 9 1011 1Z19 14 1514 171819 ZO ZI ZZ Z9 Z4 Z5 Z 9 4 5 4 7 6 9 10 11 1Z 19 14 15l’,4704 8,30
2,33
2,09
2,44
2,27
2,20

127 408,47 401,50
177 8.50 U7

1,43
1.24

231 50-59 ons» 50-59 ons8,79 90 90
90 8,50

lioo19 9,00 zo Zûn = 304 fi= 304

10 10

Les distributions sont parfaitement unimodales, sauf peut-être pour la tension 
systolique dans la tranche d’Age 50-59 ans (pii porte sur des elTcctifs relativement 
importants (fig. 1). Cependant, ce dernier fait n’est en aucune manière suffisant 
pour conclure que la tension artérielle n’a pas une distribution unimodale dans 
la population considérée.

9 10 11 IZ 19 14 15 14 17 18 19 ZO ZI ZZ Z9 Z4 Z5 Z 9 4 5 4 7 8 9 10 11 1Z 19 14 15'à
40 40

^ 60 ons ^ 60 ons90 90

346ZO n = 34 6 ZO
fl -

10 10

2" ConnÉLATioN enthe tensions OIASTOLIQUE ET SYSTOLKJUE

Ainsi qu’il fallait s’y attendre, elle est très forte (r est supérieur à 0,70 dans 
toutes les tranches d’âge).

Comme de plus les résultats coneernant la tension diastolique sont identiques 
à ceux concernant la tension sj'stolique, nous nous limiterons à cette donnée dans 
la suite de ce travail.

9 10 11 1Z19 1415 14 1716 19 ZO ZI ZZ Z9 Z4 Z5 Z 9 4 5 4 7 8 9 10 11 IZ 19 14 15

rie,. 1.

,1

i:

1;
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On peut exprimer ce même résultat de façon plus suggestive en considérant 
la taille ; il n’existe aucune relation entre la tension artérielle et la taille à indice 
de corpulence constant; par contre, il existe une corrélation négative entre ta 
tension et la laille à poids constanl (tableau JV) ; ceci traduit le fait cpie, de deux 
individus ayant le même poids, celui cpii a la plus petite taille est le plus corpulent.

3" Ini'luknce 1)1î i.a kohme du coni's

11 existe à chaque âge une liaison positive très nette entre la tension artérielle 
d’une part, le poids et l’indice de corpulence d’autre part, la corrélation avec cet 
indice étant plus forte qu’avec le poids. 11 n’existe par contre aucune relation avec 
la taille (tableau 11). A poids égal, la corrélation de la tension avec l’indice de 
corpulence persiste (ceci étant particulièrement vrai pour les sujets âgés), alors 
qu’à indice de corpulence égal, la corrélation avec le |)oids disparaît (tableau III).

(

Tabi-eau IV

Corrélations ixirtielles de la tension sijstoliqne avec la taille à poids constant
et à cori)nlence constante (I).

Age A poids coiistaiil A corpiihîiicti cfiiislîuitc
Tahiæau II

Corrélations entre ta tension syslotiqiie et la forme du corps 
(taille, poids et corpulence) (1).

I
!l

Moins de .30 ans
30-.39 ans ..........
40-49 » ..........
■50-.59 » ..........
00 ans et plus .

0,01 0,12
—0,08 
—0,08 
—0,23 
—0,12 *

0,02
0,04

* -S * —o,or>■'i
CorpulencePoids 0,00TailleAge

Total •s *—0,20 —0,0.5

0,20 * 
0,22 ** 
0,21 
0,35 ***

0,20 * 
0,21 **

0,14Moins de 30 ans
30-39 ans ..........
40-49 
50-59 
00 ans et pins . .

0,03 (1) Les signilications sont notées *, ** on 
et au-dessous, ’

selon que p = 0,05 ou 0,01 ou 0,001* ** -X-0,200,05» 0,30 ***—0,04
—0,01

*47*0,27* * *0,23

** *0,290,22 * * *—0,06 Autrement dit, le poids seul ne suflit pas à résumer laTotal morphologie corpo
relle » dans sa relation avec la tension artérielle; il faut le rapporter à la taille, 
hes résultats obtenus montrent que la coudjinaison de ces deux quantités, que nous 
avons choisie indépendamment de la tension artérielle, est tout à fait satisfaisante; 
d ailleurs, si on cherche quelle est la combinaison de ces deux données qui est la 
plus corrélée à la tension, on trouve que c’est le poids ra|)porté à une puissance 
de la taille très voisine de 2, ceci résultant de ce que la corrélation entre tension 
et laille est quasi nulle (quand on ne tient |)as conqjte du poids).

Il est intéressant de chercher si parmi les sujets actuellement 
tension artérielle dépend de l’ancienneté de cette obésité. Il est nécessaire.

(1) Les elïcctifs peuvent être inférieurs de quelques unités à ceux donnés au 
tableau I, certains sujets n’ayant pas eu la totalité des examens.

Les signilications sont notées *, ** ou *** selon (|ue p = 0,05 ou 0,01 ou 0,001 
et au-dessous.

■
Taui.eau III

Corrélations partielles de la tension systolique avec le poids à corpulence constante, 
et avec la corpulence à poids constant (1).

obèses » la 
pour

étudier cette relation, de tenir compte de l’âge et de l’indice de corpulence, 
auxquels est évidemment très fortement liée l’ancienneté de l’obésité.

On trouve que la corrélation entre la tension systolique et le nombre d’années 
depuis lequel le sujet est « obèse » est nulle (r = 0,05), pour des sujets de même 
âge et de même corpulence.

Corpulence 
(il poids constanl)

Poids
(à coi'pnlenct; constante.)Age

0,060,09Moins de 30 ans
30-39 ans ..........
40-49 
50-59 
60 ans et plus

0,090,02
0,090,03» 1
0,20 "** 
0,11 *

—0,04
0,02

4" InI'LUEX'CE du mode d’occupation

0,19—0,06Total
Les deux groupes, chaull'eurs et non chaud'eurs, sont identiques pour la plus 

orande partie des critères étudiés. Ils ont en particulier exactement la même 
tension artérielle.

selon que p =: 0,05 ou 0,01 ou 0,001(1) Les significations sont notées *, **, ou 
et au-dessous.

* *
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Tableau VI

Corrélations entre la tension systoliqne et les résultats des ô dosages biologiques (1).Hri.ation avec iæ tahac (l:il)leaii V)

Dans l’ensemble, il n’y a pas de relation, sauf une corrélation positive entre 
la quantité fumée et la tension chez les sujets de moins de 30 ans. Cette corrélation 
est nelle mais elle ne se reti’ouve, même ébauchée, dans aucune autre tranche d’â^e.

Cholesté
rolémie

Olycéri-
(iémîe

Urée
sanguineUi’icéinieAge Glycémie

Moins de 30 ans . . .
30-39 ans ......................
40-49 
50-59
00 ans et plus

0,1 •-) —0,01 0,11 0,15 0,12
0.15 * 
0,17 *

0,14 0,07 0,00 0,23 *—0,04 —0,02 —0,10 
—0,12 * 
—0,04

0,11Tableau V

Relations entre la tension sijsloliqae et Tnsaije du tahac (1).

» 0,10 0,10 0,11 0,14 * 
0,16»

0,15 *» 0,07 0,17 **

[ Total 0.18 0,10 0,10 ** 0,01 0,21;Tttnsion systolique 
et inhalation 

(h; la t'iiiiiée de cigaretle

Tension syslolifiue 
et <iiiantité riiinc(; 
par le.s fuintmi's

Tension systolique 
et eonsoinniaiion de tabac

(1) Les significations sont notées ** ou ‘ • selon que p = 0,05 ou 0,01 ou 0,001
et au-dessous.

'l'ensioii
syslolique
inoye.nne

NombreNombreNombre Tension
syslolifiue
moyenne

IdeInhalationde derumeursAge r
sujetssujtdssujets

c) La liaison avec Vurée sangnine ne parait exister qu’aux âges moyens (40 
à Gü ans) où elle est négative; comme de toute façon elle est très faible, il est 
difficile, pour l’instant, de lui accorder un intérêt particulier.

d) Ln ce qui concerne la cholestérolémie et la glycémie, il existe une nette 
corrélation avec la tension à chaque tranche d’âge. Les corrélations sont presque 
toujours significatives, mais n’atteignent pas des valeurs importantes ; les 
coeflicients calculés sur l’ensemble de la population sont plus élevés (r = 0,18 et 
r = 0,21), mais ils s’abaissent quand on tient compte de l’âge.

Ces dosages, sauf l’urée sanguine, étant très forteinent liés à l’indice de corpu
lence (le tableau Vil donne le.s corrélations pour l’ensemble des sujets, mais celles, 
liar âge, sont tout à fait identiques), il est nécessaire de tenir compte de cet 
indice pour étudier leurs relations avec la tension artérielle.

12,33
12,7(i

1224 12.33
12,62

Non.
Oui.

Non.
Oui. 0,43 «45-30. 3347

13,26
13.11

3855 13,27
1,3.18

Non.
Oui.

Non.
Oui. -0.1112930-39. 91131

i 45 13,87
13,45

39 13.46
13,64

Non.
Oui.

Non.
Oni. 0,0310540-49. 60107

14,30
14,41

11314,61
14,38

Non.
Oni.

93Non.
Oui. 0,0719950-.59. 86211

15,38
14,74

136Non.
Oni.

15,58
15,17

119Non.
Oui. 213 — 0,0960 cl +■ 76227

= 0,05 on 0,01 ou 0,001•rj -;r selon(1) l.cs significnlions sont notées ", 
et nu-dessoiis.

cyie Pou
Tableau VII

Corrélations entre la corpulence et les résultats des 5 dosages biologiques (1).

Cholesté
rolémie.

(ilycérî-
démie

Urée
sanguineUricémie Glycémie

G " Relations avec les données de l’examen du sang

Corpulence 0,20 TT

0,27 *** 0,37
rr -X-

—0,02 0,26 * -K- *Le tableau VT donne les coefficients de corrélation entre la tension syslolique 
et les résultats des ciu(| dosages.

On y observe que :
a) l.a liaison avec la Iriglycéridémie n’atleint la limilc de signilication dans 

aucune tranche d’âge.
b) La liaison avec Vuricémie n’exisle cpi’anx âges élevés; encore n’y est-elle 

que |)cu imporlantc.

ctTu notées *, ** ou *** selon que p = 0,05 ou 0,01 ou 0,001

Le tableau VIII indique les corrélations à indice de cor|uilence constant. On 
y voit que :

(') La corrélation

HUI.I,. DU I.’l. N. s. lî. 11. M„ N" 2. MAHS-AVIIII. 1967.

la Iriglycéridémie, déjà faible, s’annule complètement.avec
11
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artérielle qui est faite avant une prise de sang, mais de toute façon, la compa
raison de moyennes de diverses populations n’aurait de sens que si ces condi
tions étaient rigoureusement standardisées.

2° Les corrélations entre la tension artérielle et le mode de travail, la consom
mation de tabac et la corpulence ont été souvent étudiées : la présente enquête 
n’apporle pas d’éclaircissement quant à la corrélation avec le mode de vie et 
notamment avec l’activité physique C|ui a été diversement appréciée par Miai.l et 
Oi.DHAM [23], EnwAnns et al. [12], Lowe [21].

Elle confirme l’absence de relation significative, quand on tient compte de 
l’âge avec la consommation de tabac, déjà notée par Dawbeu et al. [10], Bhonte- 
.Stewaut et al. [7], Spain et Nathan et al. [32], Scuwahtz et al. [30]. Certains 
autres auteurs, Kauvonen et al. [18], BLACKiîunN et al. [4], Edwahds et al. [12] 
ont observé par contre une faible association négative.

Sui'tout, elle contirmc la corrélation très nette avec le poids corporel, qui est 
tout à fait classi(pie. Sur ce point, les résultats obtenus sont particuliérement clairs 
et montrent que non seulement la tension artérielle est positivement liée au jjoids, 
mais encore, comme Lowe [21] l’avait également noté, sans l’interpréter, qu’à 
poids constant, elle est négativement liée à la taille, de sorte (pie c’est avant tout 
ce que nous avons appelé la « corpulence » qui compte. Cette « corijulence » 
corre,spond probablement à ce qu’on appelle communément « obésité » et dans ce 
sens, la corrélation trouvée confirme un fait d’observation clinicpic bien connu : 
que les hypertendus sont souvent obèses et qu’il suffit assez généralement de faire 
maigrir ceux qui le sont pour faire baisser leur tension artérielle. Mais il est bien 
clair que d’autres critères que le poids et la taille devraient intervenir : ap])ré- 
ciation de la cpiantité de graisse, forme du squelette, musculature [34]. Des 
.systématiques actuellement en cours sur une autre |)opulation nous permeltront 
peut-être d’apporter des informations complémentaires à ce sujet.

b) La corrélation avec Vuricémie aux âges élevés disparaît.
c) Quant aux relations avec la cholestérolémie et la glycémie, elles s’airai- 

blissent également beaucoup. On peut donc penser que la corpulence explique, 
pour la plus grande part, les associations observées.

Tahleau VIII
Corrélalions partielles de la tension systolique 

avec les résultats des 5 dosages biologiques, à corpulence constante (1).

Urée
sangiiino

Choleslé-
l’ffléniic

Triglycé-
riflémic (îlycôinicü riccniicAge

0,17 0,(l(>—0,0(i 0,00
—0,03
—0,13
—0,02

0,00Moins de 30 ans . . .
30-39 ans ......................
40-49 » ......................
.■>0-,59 » ......................
00 ans et pins ............

—0,01 
—0,10 
—0,12 * 
—0,02

0,18 *0,000,09
0,04—0,090,10
0,000,04 0,01
0,090,01 0,090,13 »

Corrélations à âge 
et à eorpulenec 

constants.
0,09 **0,08 *

ou *** selon cpic p =: 0,0.â on 0,01 on 0,001(1) Les significations sont notées ”, 
et an-dessons.

* ^

COMMENTAIRES ET DISCUSSION
mesures

1" La variation de la tension artérielle avec l’àge et sa distribution dans la 
population que nous avons étudiée ressemblent beaucoup à celles observées dans ' 
d’autres groupes humains de niveau social comparable [,7, (i, 8, 13, 17, 21, 22, 23].

L’augmentation de la tension avec l’àge est très nette ; il est probable qu’il 
s’agit là d’un phénomène général, mais il n’est pas possible d’exclure l’hypolbèse 
selon laquelle il allecterait seidement les ])üpulations de haut niveau de vie [9, 33].

Quant à la distribution, elle parait bien unimodale ])our chaque tranche d’àge; 
ceci est en accord avec l’hypothèse défendue par Pickeuinc; [20] selon laquelle 
la tension serait, comme la taille, un caractère polygénique et l’hypertension 
essentielle n’existerait pas en tant qu’entité nosologique spécifique, due à la trans
mission héréditaire d’un gène unique. Far contre, dans la mesure où nous n’avons 
pas pu mettre en évidence de bimodalité, nos résidtats ne confirment pas l’hypo
thèse de l’i.ATT [27, 28] (et les résultats de Mouhison et Monnis [24]) selon 
laquelle l’hypertension essentielle est un désordre spécifique dû à l’action d’un 
gène unique.

En ce qui concerne les valeurs moyennes par âge, nos chifTres tendent à être 
légèrement plus élevés (pie ceux trouvés dans la plupart des autres études.

Ceci pourrait être dfi aux conditions |)articulières de la mesure de la tension

3" La relation avec le cholestérol a été beaucoup étudiée [I, 1 1, 14, 20, 30], 
elle est généralement considérée comme nulle ou très faible.

Dans un rapport préliminaire [3] qui iiortait sur la même population de 
cbaulfeurs de taxi, mais avec des ell'ectifs nettement moins élevés, celte corrélation 
avait été trouvée importante (r = 0,28). Cependant, on n’avait pas considéré le r()le 
possible de l’àge et de la corpulence sur cette liaison. Quand ces deux facteurs 
sont pris en compte, la corrélation s’abaisse très notablement, sans toutefois dis]ja- 
laître totidenient. 'l'nuEussoN [34] a de même montré que la plus grande partie 
des corrélations qu’il observait entre la tension artérielle et les lipides sanguins 
(a et P-lipoprotéines, cbylomicrons) disparaissait quand il tenait compte de l’àge.

La corrélation avec la Inyli/céridémie est très faible [comme dans 1 et 20] et 
s’explique entièrement par l’àge et la corpulence.

La relation avec l’uricémie dans une population de sujets bien portants a été 
examinée pai |3eu d auteurs. Byckewaeut et al. [29] n’ont pas trouvé de liaison 
•'!,nificati\e, cc|)endant (pie Kinsey et al. [19] signalent la fré(pience de l’hy|3er- 
uricémie et de la goutte chez les hypertendus. De même, .Iouve [10] a beaucoup
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insisté sur le rôle de ruricéniie dans les maladies par athérosclérose. Ici, la rela
tion nricéinie-tension artérielle n’atteint une certaine importance cpie pour les 
sujets âgés; encore est-elle due à la cor|)iilence.

Un résultat analogue est valable pour la gli/cémie : les liens entre diabète et 
maladies cardio-vasculaires par athérosclérose ont été niaintes fois soulignés [15], 
En ce qui concerne la tension artérielle, la relation nette que nous trouvons semble 
pouvoir êlre expliquée [)ar l’âge et la corpulence. D’aiilrc paît, les sujets n’étant 
pas à jeun, les résultats concernant la glycémie sont, de toute façon, discutables.

La corrélation avec l’urée, n’a, semble-t-il, pas été étudiée de façon systéma
tique; notre résultat, relation négative aux âges moyens, est pour l’instant d’inter
prétation difficile et demande à être confirmé.

Les résultats que nous avons oblenus permeltenl de souligner deux points qui 
intéressent, l’iin l’étiologie de l’byiiertension artérielle et l’autre celle de l’athéro
sclérose ;

a) Les maladies du rein jouent un rôle important dans la genèse de certaines 
hypertensions, et même sans oublier combien sonl dill'érents les mécanismes 
rénaux qui produisent les perturbations métaboliques et ceux qui mènent à l’hy|)er- 
tension, on peut être surpris par l’absence de relation nette entre la tension et les 
taux d’acide urique ou d’urée dans le sang (avec celte dernière, la liaison serait 
plutôt négative). Ceci est très probablement dn au très petit nombre d’hypertendus 
rénaux dans notre po|nilalion active.

b) L’hjqierlipidémie, et en particulier l’hyperehidestérolémie, joue un rôle 
majeur dans l’étiologie de rathérosclérpse et il est intéressant de voir combien 
faibles sont les liens ijui l’unissent â la tension artérielle. Ce fait suggère ipie 
l’hypertension artérielle peut produire l’athérosclérose par un mécanisme ilif- 
férent de celui t|u’cntraine riiypcrcholestérolémie. Mais cela ne veut pas dire que 
les lipides sanguins ne jouent pas un rôle dans cette forme d’athérosclérose, car le 
niveau de la tension artérielle lient fort bien intervenir dans les transferts de 
lipides du sang vers la paroi artérielle, tout comme le niveau de la lipidémie [2].
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RÉSU Mil

Une étude épidémiologique, menée au sein d’un groupe professionnel com
prenant 1 053 sujets de sexe masculin, a montré que la tension artérielle :

— augmente avec l’âge de façon régulière;
— a une distribution unimodale;
— est très fortement liée au jjoids; cependanl, la tension n’est |ias tant liée 

au poids qu’à la « corpulence » définie comme le rapport du poids â une certaine 
puissance de la taille; en effet, â poids constant, il existe une relation négative 
entre tension artérielle et taille;

— n’est pas liée â l’activité professionnelle, à la consommation de tabac, 
taux des triglyeéride.s, de l’aeide urique et de l’urée; ne semble liée â la cholesté
rolémie et à la glycémie (|ue jiar l’intermédiaire de la « corpulence

Incidence

au

».
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CIIAriTRE IV

LA CHOLESILHOLLMIE

). L. RICHARD (I), J. !.. BEAUMONT (2) et D. SCHWARTZ {})

ISniiODUCTIOMI.

La cliolestérolémie occupe une place île premier rang parmi les facteurs de 
l’athérosclérose : les eiupiéles épidémiologiipies rélrospectives ont montré que la

des malades est anormalement élevée [9, 11, 13, 48].
fonction de l;i cholestérolémie;

cholestérolémie moyenne
On a même pu calculer le risque de maladie 
ce risque apparaît régulièrement croissant [87, 88]. L 
conlirmé ce fait [25, 52, 58]. I.a recherche épidémiologique a pu

évidence le rôle des deux principaux « facteurs de risque » des cardio-

en
es enquêtes |)rospectives ont 

ainsi bien

mettre en
pathies ischémiipies : la tension artérielle et la cholestérolémie.

Cependant, une analyse plus détaillée montre i|ue la cholestérolémie n est pas 
facteur simple : elle peut traduire plusieurs sortes d’altérations de la lipopro-

les valeurs relatives des lipides trans-
un
téinémie qui different non seulement ])ar 
portés dans le sérum, mais surtout par le trouble métabolique responsable. C est

surtout d’étudier les éventuelles corrélations quipourt|uoi ce travail se propose 
existent entre la cholestérolémie de sujets apparemment bien portants et les autres

données de l’examen clinique et biologique.

■

mi.sui/iAT.sII.

1 " DlSTIllllUTlON DE LA CIIOLESTÉHOLK.MIE (tableau 1).

a) Parmi les employés nés en France, la cholestérolémie e.x|)rimée en milli
grammes pour 100 ml varie de 100 à 419 mg avec une moyenne de 230,5 mg % et 
un écart-type de la distribution de 47. Un et demi pour cent des sujets onl des

on siqjérieurcs à 
grouiie est Irés symétrique et d’allure presque

valeurs inférieures à 140 mg % et 8 % des valeurs égales 
300 mg %. La distribution dans ce

(1) Chef cIc la Section « Cardiologie » I. N. S. E. R. M.
(2) Groupe de Recbcrcbcs sur l’.Atbérose.lérosc de IT. N. S. F. R. M. 
(8) Unité de Rceberchcs Statistiques de l’I. N. S. FL R. M.
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'rAHI.KALl I

I)islril>ulion de la choleslémlcitu'e.

Nonil)ru (le sujets

DISTRIBUTIOn DE LA (HOLESTEROLEniE PAfi (LASSES D'AGE CMioIeslérolémie
iMiipInyés Hgoiitiers

--------Employés
-------Egouliers% 7o

)0 10 4 O100-119 
r>0-I.'!9 
140-159 
100-179 
180-199 
■i00-'219 
220-2.-19 
240-259 
200-279 
280-299 
.■!00-;tl9 
820-:i89 
•140-:i59 
.'100-379 
.'180-.399 
400-419 
X (1) . .

i;i 8
:i8 :i4

578230-39 ansZO ZOans
1 .'15 77'A
175 i:i7/ \ 104 189

i 159 9910 10
181 92

5702//
8941

822
100 zoo 100100 zoo400 mg p. 100 ml 100 400 mg p. 100 ml 912

CHOLESTEROLEMIE CHOLESTEROLEMIE 1O
11

10 10 12
1819

777ZO ans ZO 1 0(15ans

(1) Dosages non effeetnés dn l'ail (rineicicnts matériels.
10 10

normale (fig. 1). Ccpeiulant, dans les classes d’âge les plus jeunes, la distribution 
dessine 2 pics dont la réalité devrait être confirmée (fig. 2).

b) Parmi les égoiitiers, les valeurs observées sont presque identiipies : 120 à 
400 mg % avec une moyenne de 23t,4 mg % et un écart-type de la distribution 
de 46. Chez 8 % d’entre eu.\, le taux observé est égal ou supérieur à 300 mg et chez 
1 % H est inférieur à 140 mg %. La distribution est également presque normale 
dans ce groupe et suggère aussi une possible bimodalité chez les sujets de moins 
de 30 ans.

100 ZOO 100100 40Û mg p. 100 ml ZOO 100 400 mg p. 100 mlCHOLESTEROLEMIE CHOLESTEROLEMIE

10 10

ZO ZO60-69 ans 70-79 ans

10 10 \

2" Variation aviîc i.’âc.iî
100 ZOO 100 100 zoo4W 100 400mg p, 100 ml mg p. 100 mlCHOLESTEROLEMIE CHOLESTEROLEMIE La cholestérolémie varie significativement avec l’âge dans les deux groupes 

(tableau II et fig. 3) : (p < 0,001) chez les emplovés; (p < 0,001) chez les égoutiers. 
Elle

Img. 1.
augmente rapidement entre 20 et 40 ans, en moyenne de 40 mg; elle s’accroît 

plus lentement ensuite pour se stabiliser et décroître â partir de 5ü ans. Cette 
variation est presque semblable chez les non-obèses et les obèses, mais ces derniers 
ont jusque vers 55 ou 60 ans une cholestérolémie moyenne plus forte (fig. 4). Cette 
élévation s’effectue dans certaines limites 
lestérolémie atteint

et le pourcentage de sujets dont la cho- 
ou dépasse 300 mg % varie peu avec l’âge.
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DISTRIBUTION
Df LA CHOLESTEROLEMIE

Nb. DE SUJETS 
EN%

20-

\
\
\

15- \
---- EMPLOYES C1065)
- —EG0UTIERSC 777J

7 \
\
\I W/10-

/
/ \

/ \7 \//
\
\5-

\
If v\

//
■// \

0
IX l?0 140 140 IX «0 440 460 MO XO 540 )40 MO 400 440 mg p. lOO ml

'--------------  CHOLESTÉROLÉMIE

Tir,. 2.



Tableau II

Moyennes et écarts-types des distributions de la cholestérolémie par àye.

l^ni|)lovées (femmes)EgouluîrsEmployés

Age Cholesté
rolémie

moyenne

NombreNombre Chohîsté-
rolémie

moyenne

Cholesté
rolémie

moyenne

Nombre Ecu rt- lypeEca rt- lypo
Ecart-
type >(le(lede

sujetssujetssujets
S-

)4i.2:il(i :(,s,2r> 12Moins de 25 ans £'207,:a12

217.08 42,1054 4:i.;u100,20 5025-20 ans S-
4,5,10221,2880 211.00 40.50 110.SO-,84 ans

g214.47 41,07:12

220,04 40,8200 280,17 47,10 10435-.30 ans . . . . O
c;

;42,44288,2882 17285,00288,00 I40-44 ans Cr
227,50 51,0424 2

240,22 45,4005 47,88 04280,5745-40 ans . . . .
11.

247.25127 87 48.0848,52 I280,8050-54 ans . . . . 5.280,15 48,7020
::)241,25174 58,41 O2442,08288,5255-59 ans . . . .

I220,00220 48.WI 4 2'284,70 20.0860-04 ans
287,88 15.028

y:
48,1405 284,5105-09 ans ___

44,8010 284.0570 ans cl plus

750 281,88 40.00 101 224.20 45.8240,801 040 280,47Moyenne IC

te
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VARIATION DE LA CHOLESTÉROLÉMIE AVEC L'AGE 

CHEZ LES OBÈSES ET LES NON-OBÈSES

Cholestérolémie 
en mg p. 100 ml EMPLOYESl/flRIATIOn DELA CHOLEnEROLEMIE AVEC L'AGE

?40 A

------ OBESES
------  NON-OBESESCHOLESTÉROLÉMIE 

en mg p. 100 ml
Z)0

250-

240-
Z10

ZOO230-
/j

I :/ 190y220- ----- EMPLOYES
------EGOUTIERS

90 <0 50 ÉO Ager
/
/210- Cholestérolémie 

en mg p. 100 ml
/ EGOUriERS/ Z50/200 / Z40 OBESES/

/, AGE190 Z50
40 45 )0 » 40 4T 50 55 fl) é5 /O ans ✓

ZZÛt
NON-OBESES

Z10

ZOO

I190
90 40 50 60 Age

(
l’in. 4.

1

I
I
I
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b) Chez les égouticrs (tableau IV), les corrélations sont du même ordre avec ;

— la corpulence
— la tension artérielle (r = 0,19; p < 0,001),

peu plus iiuportantcs avec ruricéinie (r = 0,23; p < 0,001). Il y a de plus une 
corrélation signincative avec la glycémie (r = 0,18; p < 0,001). La triglycéridéiuie 
n’a pas été mesurée dans ce groupe.
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(r = 0,28; p < 0,001),
3" Conui'îi..\TioNS

un
a) Chez les employés nés en France, la cholestérolémie est en corrélation 

(tableau 111) :

— très signilicalive et d’importance moyenne avec la triglycéridéiuie 
(r = 0,37; p < 0,001);

— très significative, mais nettement moins importante avec :

— la corpulence

— la tension artérielle (r = 0,17; < 0,001);

— l’uricémie

Taiileau IV

Corrclalionti de la cbniexiérolémie avec, diverx fac.leiirs (1). 
Egouticrs.(r = 0,20; p < 0,001);

(r = 0,13; p < 0,001). (^oi’rélalions partielles

Il n’y a pas de corrélalion avec l’urée sanguine ni la glycémie. Corréla
tion

globale
à

à tension 
a rtérielle systoliiiue 
constante

àà à
obésité

constante
glycémie
constanteIl ricémie constante

âge
constant

Tahlhau III

Corrclalions de la clwleslérolémie avec divers fadeurs (1). 
Employés. -T Ai0,1.5 *** 0,220,22 0,24 Ai Ai A'r0,23 *-Uricémie.

Ai Ai Ai0,150,14 0,15
^ * -IfAiAiAi0,18 0,10Gljxéniie.

Corrélations partielles
AiAiAi0,28 0,250,28 *** 0,21 *** 0,25Obésité.Corréla

tion
globale

àà
* a

glycémie
constante

à à tension 
a rtérielle systoliqin! 
constanle

àtriglycé-
ridémie

constante
uricémie

constante
obésité

constanle
Age

constant
Tension

artéi’iellc
systolique.

•W-K-Tf0,150,12 **0,10 ***0,11) •** 0,17 ***

0,13
* * Tl-

0,150,18 * * 0,130,18 * «Age.Triglycé-
ridémie. 0,37 AiAiAi 0,35 -S**

-X * Ai 0,30 * *0,37 0,33 Ai Ai0,30

ou ’ ’ scion (|uc |) = 0,05 ou 0,01 ou 0,001(1) Les signiliciitions sont notées ", 
et au-dessous.

A': AA
Uricémie. AiAiAi 0,020,13 •Iv**

•3- * *0,13 0,00 0,12 lé -:f -M-0,13

Olycéinie. ■0,04 —0,02 0,03 0,01 0,01 0,01

c) Le calcul de ces corrélations par âge montre leur |)ersistance dans chaque 
classe d’âge à deux exceptions ]très (tableau V) :

1" La corrélation s’affaiblit souvent au-delà de 50 ou 00 ans et cesse d’étre 
significative.

2" Entre 40 et 49 ans, aucune coi’rélation n’est observée chez les employés.

d) Le calcul des corrélations partielles est possible si on tient compte des 
liens qui unissent entre eux ces difféi’entes variables (tableau VI).

On observe que les corrélations avec la triglycéridéiuie et l’obésité persistent 
lorsque l’âge, la glycémie, ruricéinie ou la tension artérielle sont maintenus â 
valeur constante (tableaux III, IV). Au contraire, lors(|ue l’obésité est maintenue 
constante, les corrélations diminuent entre la cholestérolémie et soif l’uricémie, 
soit la tension artérielle.

Obésité. 0,20 *** 0,07 AiAiAi0,10 0,10 v> * * 0,18 ***0,10 ér # * 1
l

'reiision 
n rtérielle systolique.

0,17 Ai Ai a 0,13 -:é * ré 0,10 *** 0,11 ***0,17 AiAiAi
0,12 ***

0,18Age. ##r!- AiAiAi0,14 0,18
Ai Ai w 0,18 AiAiAi -if0,10 # Ai Ai0,18

(1) Les significations sont notées ** ou 
et au-dessous.

selon que p = 0,05 ou 0,01 ou 0,001-X * *



Fahleau V

Corrélations de la cholestérolémie par classes d*à(fe (I).

Employés Egoiilicrs

Age Nombre Tension
artérielle
systolique

Nombre Tension
artérielle
systolûjue

Triglycé-
ridémie Obésité Uricémiede de Obésité Uricémie

sujets sujets

a
2'0,47Moins de 30 ans 05 0,30 * 0,11 0,14 40 0,23 0,29 0,20

S
30-.39 ans 0,40 44 4r172 0,32 *** 0,24 ** 0,13 227 0,28 »** 0,24 0,15 * V;

o,ft40-49 ans 133 0,08 —0,02 0,10 181 0,31 «44 44 0,28 44 44 44 0,27 44 44

0.1150-59 ans 0,30 44 « 44275 0,18 0,20 *** 79 0,08 0,12 0,01

00-09 ans 310 0,32 44 44 44 0,080,09 0,13 *

(1) Les significations sont notées ', ** on 44 44 selon que p = 0,05 on 0,01 on 0,001 et an-dessoiis.
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Tableau VI

Corrélations entre les résultats des dîners examens (1).

I. limplo3x*s (961 sujets).

Tension
artérielle
niaxiina

Cholesté
rolémie

Triglycé
ride mi c Glycémie Uricémie Corpulence

0,14 ***0,18 *** 0,18
# ■» » —0,004 0,39 *•* 0,13Age.

0,37 0,04 0,13 *»- 0,17 ... 0,20 **»Cholestérolémie.

« « *0,16 0,30
« # TT 0,12 **» 0,40 ##*Triglycéridémie.

0,0,5 0,20 a** 0,26Glycémie.

0,09 ** 0,36Uricémie.

Tension
artérielle
maxima.

0,28 44 « 4r

II. Egoutiers (527 sujets).

Tension
artérielle
mn.ximu

Cholesté
rolémie Glycémie Uricémie Corpulence

0,20 ***0,18 *** 0,01 0,26 41 4r # 0,18 *•»Age.

Cholestérolémie. 0,23 **** * 44 0,19 <;• 4r 44 0,28 44 44 »0,18

Glycémie. 0,10 * 44 44 440,21 0,17

Uricémie.
44 4( 440.11 * 0,36

Tension
artérielle
maxima. 44 44 «0,80

(1) Les signiOcalions sont notées ” ** 
et au-dessous. ’

-;4 44 44 selon que p 0,05 ou 0,01 ou 0,001ou

bull, de l’i. n. s. e. n. m., n« 2, mahs-avril 1967. 15
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Surtout, à triglj'céridémie constante, la corrélation avec l’obésité s’afl'aiblit 
beaucoup (r = 0,07; p < 0,05), ainsi que la corrélation avec riiricéniie qui cesse 
cl’élre significative (r = 0,06; p > 0,05).

Les corrélations sont assez proches île celles signalées dans le sexe masculin 
(tableau VII). C’est le cas notamment des corrélations avec la Iriglycéridémie, la 
tension et l’obésité. Toutefois, du fait du petit nombre de sujets, la signification 
n’est atteinte qu’avec la Irigh céridémic. Par contre, le lien semble nul avec l’uri- 
cémie et relativement fort avec l'urée sanguine.e) Les corrélations partielles peuvent également être calculées en maintenant 

deux facteurs constants : la plupart d’entre elles ne semblent pas modifiées, mais 
la corrélation avec la tension artérielle devient faible et ne reste que discrètement 
significative lorsqu’elle est calculée à obésité et à âge constants :

— employés :
— égoidici's ;

5" Ex.XMEN UES SUJETS n’OHIGINE .M.GÉUIE.N.NE MUSUEM.\XE

r = 0,06; i> < 0,05; 
r = 0,09; p < 0,05. .Soixante et un Algériens musulmans ont pu être examinés parmi le personnel 

de la compagnie de transport. Leur âge moyen est de 4.'),7 ans. Leur cholestéro
lémie moyenne est assez basse : 207,2 mg %.

On peut d’ailleurs diviser ces sujets en deux groupes: d’une part, les chauffeurs 
qui vivent à Paris depuis un certain nombre d’années et ont un revenu idcntii|ue à 
celui de leurs collègues français; d’autre part, les « non-chaufi'eurs » qui sont en 
fait de simples manœuvres et ont un salaire plus bas. La cholestérolémie des deux 
groupes diffère significativement (tableau VIII).

f) Corrélations avec le mode de vie. — Aucune relation n’est observée entre 
la cholestérolémie et les réponses aux questionnaires étudiant le comportement 
psychologique, le sommeil ou la consommation de tabac. Il n’y a pas de difi'érence 
entre les fumeurs et les non-fumeurs; la quantité de tabac fumé et le fait d’inhaler 
ou non ne semblent également jouer aucun rôle, et ceci à tout âge.

Tahlkau VIII

Cholestérolémie des sujets nés en .Afrique du Nord (1) 
(Européens exclus).

4° Ex.AME.X des sujets de sexe FÉ.MI.NIN ,|

Leur nombre est trop restreint pour permettre une analyse valable. Il ne peut 
être fait état que des résultats globaux qui devront être confirmés et précisés.

La cholestérolémie varie de 146 à 374 mg pour 100 ml et la distribution 
semble normale.

La cholestérolémie varie avec l’âge, mais les valeurs observées semblent légè
rement inférieures à celles de l’homme jusque vers 50 ans.

Cholesté
rolémie

Nombre 
de sujets

ObésitéAge moyen!
t«

;j3,647,2Non-chauffeurs. 17 185
■{*)

21542,4 34,6Chauffeurs. 44

(1) Les significations sont notées * ou selon que p = 0,05 ou 0,01 ou 0,001 
et au-dessous.Tableau VII

C.orrélations de tu chotestérolémie avec divers facteurs (1). 
Employées.

«
COMMESr.AIRI-SIII.

Tension
arléricllc
inn.xinia

Triglycé-
ritiéinicAge Urée Glycémie Uricémie Corp ulciicc

Certaines des particularités de cette élude ont déjà été discutées dans l’article 
consacré au matériel et aux méthodes. Il convient toutefois de préciser deux 
points :Nom hre 

de siij'ets.
101 10105 10190 100 101

1“ Le sang n’a pas été prélevé â jeun chez la majorité des employés, mais il n’y 
a pas de différence significative entre la cholestérolémie des sujets â jeùn et celle 
fie ceux qui ont pris leur petit fiéjeûner dans les heures ])récédentes.

Par contre, la glycémie et la triglycéridémie sont influencées par le petit 
fiéjeûner. Il convient de remarquer, à propos de la glycémie, que le nombre de 
sujets examinés dans les deux heures (|ui suivent le petit déjeùner

Cholcslé- ■ 
rolémic. TÏ « -T * <r 0.19 *0.28 0,42 0,09 0,05 0,21 '0,16

(1) l.es significations sont notées ", ** ou selon que p = 0,05 ou 0,01 ou 0,001 
et au-dessous.

est assez rcs-
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treint et que les variations en valeur absolue en fonction du délai écoulé par 
rapport au repas, bien que significatives, sont modestes. L’interprétation de la 
triglycéridémie soulève un problème plus délicat, mais ;

a) la notion de la triglycéridémie à jeun est une notion un peu arbitraire qui 
suppose un jeûne prolongé de plus de 12 heures;

b) la triglycéridémie post-prandiale est une réalité physiologique tout à fait 
valable. On a de toute façon vérifié que les corrélations ne différaient pas, soit chez 
les sujets à jeun, soit en fonction du délai écoulé entre le petit déjeuner et la 
prise de sang.

2° L’absence de corrélation observée exclusivement chez les employés de 40 
à 49 ans est surprenante; elle doit être interprétée très prudemment. Il est en 
efl’et possible qu’elle traduise l’existence dans ce groupe de deux populations 
distinctes.

Compte tenu de ces réserves, il semble que l’ensemble des résultats présentés 
ci-dessus s’accordent assez bien avec les faits rapportés par la plupart des autres 
auteurs. Toutefois, la comparaison des valeurs de la cholestérolémie observées dans 
diverses enquêtes justifie une grande prudence du fait des nombreuses techniques 
de dosage utilisées [3.3, 63].

2" Vakiation avec l’àoe

L’augmentation de la cholestérolémie moyenne avec l’âge est également con
forme aux observations habituelles parmi les populations à niveau de vie élevé [2, 
8, 28, 39, 43, 44, 57, 62, 65, 83, 84], ainsi que les variations différentes chez la 
femme [2, 39, 44, 83, 84].

Le lien de la cholestérolémie avec l’âge n’est ni simple ni clairement expliqué. 
En effet, il ne se manifeste que pendant une assez courte période de la vie et 
semble n’intervenir que chez certains sujets seulement, les autres ayant peut-être 
une cholestérolémie stable pendant tout l’âge adulte. Ce fait pourrait se vérifier 
chez les individus à forte cholestérolémie dont le pourcentage dans la population 
varie assez peu avec l’âge et chez ceux qui gardent indéfiniment une cholestéro
lémie basse.

Le mécanisme de cette élévation avec l’âge n’est pas non plus parfaitement 
clair et il y a lieu de soupçonner l’intervention vraisemblable de multiples fac
teurs : mode de vie et régime alimentaire [21, 22, 42, 55, 66], exercice phy
sique [37], comportement jisj^chologique [80], hérédité [36], etc.

Il est toutefois remarquable que ce lien soit indépendant des autres facteurs 
liés à la cholestérolémie, telles l’obésité et la triglycéridémie qui reflètent assez 
bien l’état nutritionnel des sujets examinés. Bien plus, l’élévation de la cholestéro
lémie avec l’âge s’observe chez les sujets non obèses ainsi que l’avait déjà noté 
Hu.xter [43] et semble indépendante de l’ancienneté de l’obésité.

Certains travaux récents ont souligné le rôle possible d’un véritable équilibre 
entre l’apport alimentaire et l’activité physique responsable du degré de dévelop
pement musculaire. Dans certains groupes de sujets actifs, l’absence d’adiposité 
va de pair avec une cholestérolémie relativement peu élevée et assez stable avec 
l’âge [23, 92].

I
I;

1" DlSTlUKUriO.N DE LA CHOLESTÉHOLÉMIE

La valeur moyenne de la cholestérolémie, sa distribution et l’écart-type de la 
distribution dans les deux groupes étudiés sont comparables â ceux observés 
dans les enquêtes épidémiologiques conduites au sein ^ de populations à haut 
niveau de vie [2, 8, 25, 34, 39, 43, 44, 51, 57, 62, 65, 71, 75, 83].

Les valeurs plus basses chez les Algériens musulmans ont déjà été signa
lées [20, 49, 79]. On a pu diviser ces sujets en deux groupes qui diffèrent par 
leur cholestérolémie, leur revenu, leur adaptation aux conditions de la vie pari
sienne et sans doute leur régime alimentaire. Ces constatations sont en accord 
avec les si nombreux travaux qui ont objectivé les variations parallèles de la 
cholestérolémie, du niveau de vie et du régime alimentaire, en particulier sa 
richesse en calories et en lipides [21, 40, 55, 60, 06, 67, 70,>72, 91]. Quoi qu’il en 
soit, on ne peut manquer d’être frappé par la fréquence relativement grande des 
cholestérolémies élevées au sein des sujets nés en France, ün tiers de ceux-ci 
ont une cholestérolémie égale ou supérieure â 240 mg %. Compte tenu du risque 
vraisemblablement accru de cardiopathies par athérosclérose dont témoigne cette 
hypercholestérolémie, les pojnilations examinées semblent être exposées dans les 
mêmes conditions (|uc les groupes étudiés aux Etats-Unis ou dans d’autres pays 
occidentaux.

La relative constance avec l’âge du pourcentage de sujets â cholestérolémie 
élevée suggère la notion d’une valeur maximale de la cholestérolémie qui n’est que 
rarement dépassée; cette notion reste imprécise et mal comprise, mais a déjà été 
envisagée [53].

3" CORHÉLATIONS

Les liens apparemment complexes de la cholestérolémie et des autres données 
biologiques et cliniques se réduisent essentiellement à une corrélation assez forte 

la triglycéridémie qui semble, dans une large mesure, expliquer la plupart des 
autres liens.
avec

a) Corrélation avec la Irif/li/céridémie. La corrélation avec la triglycéri
démie a été jusqu’à présent très peu étudiée. Aluhi-xk [5] et Sciiaeeeh [83], quoi- 
qu ils ne la mesurent ni ne la testent, estiment qu’elle est faible ou peut-être nulle. 
Dunn [31], dans un groupe de sujets sains, trouve un coefficient assez faible et 
non significatif. Carlson [24], par contre, trouve une corrélation forte et signi
ficative (r = 0,59 et p < 0,001) et la courbe de régression lui parait linéaire. Dans 
notre population d’effectifs plus importants, cette linéarité est retrouvée. Ce fait 
est discuté ailleurs [86].
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trouvé négatif et non significatif par Dunn [31], mais positif, assez fort et très 
significatif par Salvani et Verdi [82], Blahos [19] et récemment par Ryckwaert 
en France [81]. Kannel [51], à Framingham, n’effectue pas de calcul, mais met 
également en évidence un lien entre la valeur moyenne de l’uricémie et de la 
cholestérolémie.

Dans le présent travail, la corrélation observée est plus forte chez les égoutiers 
qui sont plus obèses et dont la liaison entre cholestérolémie et obésité est égale
ment plus forte. A obésité constante, la corrélation disparait chez les chaulfeurs 
mais persiste, significative, quoique affaiblie, chez les égoutiers. Elle devient prati
quement nulle à triglycéridémie constante et le calcul confirme ici les observations 
de Berkowitz [16].

Ces constatations soulèvent l’hypothèse d’un mécanisme commun qui pourrait 
être responsable à la fois de l’élévation de l’uricémie et de celle de la-triglycéri
démie [14]. L’intervention de la triglycéridémie conduit à suspecter l’action des 
facteurs alimentaires susceptibles de révéler un défaut métabolique latent. Récem
ment, Berkowitz a suggéré l’intervention d’un mécanisme rénal [17].

d) Corrélation avec la tension artérielle. — Les liens de la cholestérolémie 
avec la tension artérielle ont été souvent étudiés.

Dans plusieurs travaux, ce lien est estimé inexistant ou d’un degré minime [5, 
58, 69], mais à Framingham, Kannel [51] trouve une tension artérielle systolique 
plus forte chez les sujets à cholestérolémie élevée; il constate aussi que les hyper- 
cholestérolémiques ont un jioids relatif plus élevé.

Le coefficient de corrélation a été mesuré par Scott [85], Lewis [65], 
Epstein [35] ; il est trouvé faible, mais significativement différent de zéro.

Dans le présent travail, nous observons une corrélation positive, nettement 
significative et légèrement plus forte que celles précédemment signalées, sans que 
ce fait puisse être expliqué par des valeurs très anormales au sein des deux groupes 
étudiés. Le rôle de l’âge et âe l’obésité explique largement cette corrélation qui 
devient très faible lorsque ces deux facteurs sont maintenus constants. La liaison 
déjà assez forte constatée dans nos deux groupes avec l’obésité explique peut-être 
la force relative du lien entre la cholestérolémie et la tension.

Quoi qu’il en soit, le lien direct semble très faible entre les deux facteurs 
majeurs de l’athérosclérose. Cette constatation suggère que l’hypertension et 
l’byperlipidémie sont des facteurs étiologiques indépendants qui interviennent 
chacun iiar un mécanisme différent.

Toutefois, la persistance d’une discrète corrélation entre ces deux facteurs, 
une fois éliminé le rôle de l’âge et de l’obésité, permet d’envisager l’intervention 
limitée d’un ou de plusieurs mécanismes communs à l’hypertension et à l’hyper
cholestérolémie, par exemple d’un mécanisme rénal [61] comme semblent le sug
gérer certaines observations récentes [32, 89]. On peut en rapprocher des travaux 
mettant en évidence une certaine action hypercholestéroléiniante du sodium ali
mentaires [6, 29]. D’autres mécanismes physiopathologiques peuvent bien sûr être 
envisagés pour expliquer cette corrélation.
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Ce lien entre les deux principaux constituants de la lipidémie n’est point 
étonnant. L’hypertriglycéridémie semble parfaitement capable d’entraîner une 
hypercholestérolémie [38]. Quelle que soit leur classe, les lipoprotéines con
tiennent toutes du cholestérol et des triglycérides en proportions variables [7]; 
les chylomicrons sont très riches en triglycérides et les lipoprotéines de Sf 0-12 
surtout chargées en cholestérol. Une augmentation du taux des lipoprotéines 
s’accompagne donc d’une augmentation du cholestérol et des triglycérides, mais 
dans des proportions variables suivant leur classe. Quant à la signification de cette 
liaison, elle n’est sans doute point simple. Il est toutefois très vraisemblable qu’elle 
explique en partie l’influence de l’alimentation sur la cholestérolémie : il pourrait 
s’agir d’une hypertriglycéridémie purement alimentaire ou bien secondaire à un 
trouble métabolique révélé par l’alimentation et susceptible de porter sur l’épura
tion de la lipémie post-prandiale [12], ou de relever d’un trouble mineur du méta
bolisme des glucides [3, 50, 59].

b) Corrélation avec l’obésité. — La corrélation avec l’obésité a été diversement 
appréciée. Certains auteurs n’ont pas observé de différence significative entre la 
cholestérolémie des obèses et celle des non-obèses [41, 45, 58, 76]; d’autres nlont 
observé de différences que dans certaines classes d’âge [43, 51, 77].

La corrélation entre la cholestérolémie et l’obésité a été trouvée faible et non 
significative par Thomas [90] et Schilling [84], de signification limitée par 
Keys [56]. Par contre, elle est trouvée nettement significative, mais d’un faible 
degré par Lawry [62], Lewis [65], Epstein [35], Mac DoSald [68]. Ces résultats, 
quelque peu divergents, suggèrent toutefois dans l’ensemble une relation assez 
faible entre la cholestérolémie et l’obésité.

La corrélation observée ici est légèrement plus forte que celles habituellement 
signalées; toutefois, récemment, Rikfind [78] a observé dans plusieurs petits 
groupes de sujets masculins des coefficients encore plus élevés entre 40 et 50 ans. 
Elle persiste â âge constant, ce qui est en accord avec les résultats de Keys [56] 
et de Lawry [62], alors qu’elle ne semble pas expliquer le lien entre la cholestéro
lémie et Tâge qui est inchangé â obésité constante. Mais surfont, cette corrélation 
s’efface presque complètement â triglycéridémie constante, ce qui suggère un 
mécanisme commun réglant â la fois la triglycéridémie et l’obésité. Lewis [65] 
avait déjà observé que la cholestérolémie était liée plus fortement aux lipopro
téines légères qui sont riches en triglycérides. Le rôle des facteurs alimentaires 
semble ici très probable; on a suggéré aussi un possible trouble de l’épuration plas
matique post-]3randiale des lipides chez les obèses [15].

Il convient toutefois de souligner la difficulté d’une appréciation correcte de 
l’obésité par un simple indice où interviennent la taille et le poids. La détermi
nation de la part exacte de la masse grasse dans le poids du corps à l’aide de 
certaines mesures anthropométriques et des plis cutanés devrait permettre des 
études plus précises et plus fines.

c) Corrélation avec l’uricémie. — La corrélation entre la cholestérolémie et 
l’uricémie a été étudiée â plusieurs reprises. Le coefficient de corrélation est

I
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— la corrélation avec la triglycéridéniie qui rend compte très largement de 
|)lusieiirs des autres liens apparents de la cholestérolémie. Cette corrélation permet 
d’envisager l’intervention des facteurs alimentaires dans l’étiologie de la cholesté
rolémie mais aussi de divers troubles métaboliques.

Le rôle de la glycémie n’est pas clair, mais étant donné les liens complexes 
(pii unissent la triglycéridéniie aux troubles de la glycorégulation, des études com
plémentaires capables de mettre en évidence ces derniers par des épreuves dyna
miques semblent justifiées.

Mais le problème fondamental réside certainement dans le risque accru de 
complications de l’athérosclérose qu’entraîne une élévation de la cholestérolémie. 
La fréquence certaine des cardiopathies ischémiques dans notre pays justifie les 
plus énergiques mesures.

On a calculé qu’une réduction de 15 à 20 % de la cholestérolémie moyenne 
d’une population avant toute maladie clinique serait théoriquement capable de 
réduire la fréquence des complications de 25 à 50 % [18], mais un tel raisonnement 
suppose que le rôle de la cholestérolémie soit strictement et totalement causal; 
en fait, elle pourrait aussi bien n’être qu’un facteur concomitant. Toutefois, récem
ment, viennent d’être rapportés les premiers résultats d’une tentative entreprise à 
New-York pour apprécier les effets sur l’incidence des eardiopathies par athéro
sclérose d’un régime susceptible d’abaisser la cholestérolémie [26]. Il est observé 
à la fois une baisse de la cholestérolémie et, semble-t-il, après un délai de deux ans, 
une diminution de l’incidence de ces cardiopathies dans un 
acceptant ce régime et comparé à un groupe témoin. Ces premiers résultats 
rageants ne peuvent encore donner une certitude, et le nombre rapidement décrois
sant des sujets acceptant de prolonger l’expérience soulève le problème difficile 
de la tolérance à des mesures diététiques inhabituelles.

Il est probable que de simples mesures alimentaires ne sauraient à elles seules 
assurer la prévention des hypercholestérolémies. Il semble toutefois justifié 
d’orienter les travaux épidémiologiques vers les recherches étiologiques pour 
envisager la possibilité de mesures efficaces que pourrait contrôler un essai théra
peutique préventif vis-à-vis des maladies artérielles qui sont actuellement une 
cause majeure de maladie, d’invalidité et de mortalité.

La corrélation avec la glycémie a été 
noté l’absence de variation de la

e) Corrélation avec la f/lycémie. 
rarement étudiée. A Framingham, Kannel a 
glycémie moyenne en fonction des valeurs moyennes de la cholestérolémie [al]. 
Du.nn [31] a trouvé un coefficient de corrélation très faible et non significatif chez 
l’homme avec la glycémie à jeun. Epstein observe le même fait avec la glycémie 
mesurée une heure après l’absorption d’un repas standard, mais chez la femme il
observe une corrélation significative [35].

La discordance entre les deux populations étudiées s’explique mal, le fait 
chez les employés le prélèvement ait été effectué après le petit déjeuner neque

semble guère intervenir, car un délai de plus de deux heures s est habituellement 
écoulé entre ce repas et le prélèvement. La glycémie des sujets à jeun ne diffère 
d’ailleurs pas de celle des sujets non à jeun; mais la glycémie à jeun est un test 
bien critiqué [30, 63] et il semble difficile de conclure en fonction des données
actuellement disponibles.

Le rôle récemment souligné des troubles du métabolisme glucidique dans 
l’étiologie des maladies artérielles [46, 47, 54, 73] et leurs relations avec les hyper
lipidémies [1. 4] justifient des explorations complémentaires.

CONCLUSIO?iSIV.
groupe de sujets 

encou-La cholestérolémie apparaît comme une variable biologique qui exprime un 
équilibre entre des mécanismes physiologiques complexes [27]. Elle est suscep
tible d’être modifiée dans de nombreuses circonstances et par certaines conditions 
anormales ou pathologiques connues (régime hyperlipidique, hypercholestérolémie 
essentielle, hyperlipémie essentielle, ictère par rétention, myxœdème, néphrose 
lipoïdique, diabète acidosique, insuffisance hépatique.^).

Mais dans la population générale, elle semble bien traduire un équilibre entre 
de multiples facteurs physiologiques et parfois pathologiques. Cet équilibre peut 
s’établir à des niveaux différents selon les individus en fonction d’influences 
diverses que l’on désigne volontiers sous le terme de facteurs d’environnement, et 

fonction au.ssi de l’état physiopathologique des individus chez lesquels ces 
influences se manifestent. A ce propos, de nouvelles voies de recherches ont été
en *,
récemment suggérées [10].

.\insi, la chole.stérolémie individuelle est fort variable et cette inégalité n’est 
importance depuis qu’il est admis que le risque de cardiopathies isché-

RÉSUMÉ

pas sans
mi(|ues cr(^ît régulièrement en fonction de la valeur de la cholestérolémie. La distribution et les corrélations de la cholestérolémie ont été étudiées dans 

deux groupes de sujets masculins en apparente bonne santé.
La distribution semble d’allure normale. La valeur de la cholestérolémie croît 
l’age jusque vers 50 ou 55 ans. La valeur moyenne est assez élevée et semble 

assez proche de celle observée dans les pays à haut niveau de vie.
La cholestérolémie est corrélée significativement : avant tout avec la trigly-

i
relalion.s de la chole.stérolémie sont multiples. Deux toutefois semblentLes

indépendantes des autres facteurs étudiés :
__ la corrélation avec l’âge qui ne s’explique pas encore clairement et qui

justifiera sans doute de nouvelles recherches;

avec
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céridémie, mais aussi avec la corpulence, la tension artérielle et 1 uricémie. l,e lien 
avec la tension artérielle s’annule presque à corpulence et à âge constants, celui 
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la consommation de tabac ni le comportement ;
Il n’y a pas de corrélation avec 

psychologique.
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CHAPITRE VNewnormal

LES TRIGLYCÉRIDES SANGUINS

D. SCHWARTZ (I), E. PATOIS (2) et ]. L. BEAUMONT (3)

Dans le cadre de l’étude épidémiologique é'i long terme, menée par le G. R. E. A., 
le présent travail est centré sur les triglycérides sanguins qui se sont vu attribuer 
ces dernières années une importance croissante, notamment dans les maladies par 
athérosclérose coronarienne [1, 7, 8, 10, 11, 16]. Il complète et détaille sur un plus 
grand nombre de sujets un rapport préliminaire sur les lipides sanguins [4].

Tabac et autres
facteurs

man :

M.ATÉRIEL ET MÉTHODES
Sciences, 1960, îHi, 42.

91. Walker (A. R. P.) et Arvisson (ü.) : Fat intake scrum
atherosclerosis in the South African Bantu. J. Ctin. Invest., 1954, 33, 1358.

92. Whyte (J.) : Behind the adipose ijurtain : studies in .4ustralia and New Guinea
heart discase. Am. J. Cardial., 1965, 15, 66.

cholestérol concentration, and

On a décrit plus haut les deu.x populations visées par l’enquête. Le présent 
travail ne concerne que l’une d’entre elles — la triglycéridémie n’ayant pas été 
dosée pour l’autre —, à savoir les employés, essentiellement les chaufTeurs, d’une 
compagnie parisienne de transports. On a indiqué également la définition générale 
de cette population, notamment les clauses d’exclusion (sujets nés en dehors de la 
France métropolitaine); pour le présent travail, on a éliminé en outre les sujets 
qui avaient pris un repas important après minuit, ou avaient travaillé la nuit (en 
tout 584 sujets); enfin, dans 88 cas, la triglycéridémie n’a pas été dosée, mais 
manques correspondent à quelques jours où le laboratoire, trop surchargé, a 
elTectué un dosage sur deux, et n’introduisent pas de biais.

L’étude porte finalement sur 846 sujets, répartis en 768 hommes et 78 femme.s, 
avec une distribution d’âge représentée au tableau I.

rclating to ohesity and coronary

ces
g

Tableau I

— 2.5-Age.......... — :)() — .35 — 40 — 45 — 50 — 55 — 60 — 65 - 70 75 75-P Total

Hommes . . . . 
Femmes . . . .

8 39 61 70 61 49 95 125 172 72 15 1 7684 76 20 II 11 7 10 2 78

(1) Unité de Recherches Statistiques de l’L N. S. E. R. M.
(2) Technicienne I. .N. S. E. R. M.
(3) Groupe de Recherches sur l’Athérosclérose de l’L N. S. E. R. M.
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Les données recueillies ont été également précisées : poids et taille, conduisant
P7 —1), tension artérielle, quelques questions

proportion importante des résultats dépasse des valeurs très 
moyenne ; plus de 300 mg chez 5 % environ des sujets;
1 000 mg a été observé 4 fois.

supérieures à la 
un taux supérieur àà l’indice de corpulence 100 (log

résultant d’un bref interrogatoire et divers examens biologiques (taux des trigly
cérides, du cholestérol, du sucre, de l’acide urique et de l’urée); on rappelle 
que le prélèvement de sang a été effectué par ponction veineuse, le matin (entre 
9 et 11 heures), en principe après un petit déjeuner.

T =

La distribution est nettement moins dissymétrique, et plus proche d’une loi 
normale, quand on considère le logaritlime de la triglycéridémie. 
cependant d’une loi logaritlimico-normale.

Elle s’écarte 
comme le montrent le graphique en

Nombre (je sujefs enV, DISTRIBUTION DES TRIGLVCERIDENIESRÉSULTATS

Tous les premiers résultats concernent les hommes. Le cas des femmes, dont 
l’effectif est beaucoup plus faible, sera examiné ensuite.

I5.

Disthiuution de la triglycéridémie
10.-

Les triglycéridémies observées, en mg %, vont de 29 à 1 260, avec une moyenne 
de 138,16. Leur distribution (tableau II et lig. 1) est nettement asymétrique, et une

TAui.eau II
Distribution des triglycéridémies.

5 —

Triglycéridémies Nombre de cas

4- +—1-H----1 + I +<39 3 0 (0 80 M IM MO »0 880 )80 )00 400 440 480 I
Triglycéridémies 
en mg p. tOO ml

40- 59 
60- 79 
80- 99 

100-119 
120-139 
140-159 
160-179 
180-199 
200-219 
220-239 
240-259 
260-279 
280-299 
300-319 
320-339 
340-359 
360-379 
380-399 
400-419 
420-4.39 
440-459 
460-479 
480 + ■

56
120
120 rm. 1.a
116
98
70
40 écl,elles logarithme et probit (tig. 2) et le calcul d’ajustement (y.-’= 

d. d. 1. = 5, P < 0,001).
Par ailleurs, les accidents visibles

36 28 pour27
17
10 sur la figure 1 pour les triglycéridémies 

voisines de 80, 180 et 280 mg %, parais.sent dépasser les nuctuations d’échantil- 
onnage, étant donné l’elfectif important de 

plurimodale.

9
12

3
la population, et suggérer une courbe2

3
2
5
2
2 Variation avec l’.àge6
0
9 La triglycéridémie diffère selon 

(p < 0,001). Dans l’ensemble, la courbe 
de la soixantaine, et décroissante ensuite.

bULI.. Di; l.’l.

I lige des sujets d’une façon significative 
(fig. 3) est croissante jusqu’au.x approches 

Il semble toutefois que, dans la première
768

N. s. K. 11. .M., ,s"‘ 2, MAns-Avnn. 1967. 16
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partie, la courbe ne soit pas constamment croissante, et que, compte tenu des 
effectifs élevés, on puisse tenir pour réel son aspect stationnaire dans la période 
38-48 ans (environ), contrastant avec une croissance rapide avant et après.

très significative (p inférieur à 10--»), mais nettement moins impor
tante avec la tension artérielle maximale (r = 0,13) et la glycémie (r = 0,12).

Il n’existe pas de corrélation avec l’urée sanguine.

Ces calculs, et ceux qui suivent, portent sur le logarithme de la triglycéridcinic 
(les résultats sont d’ailleurs du même ordre si on prend la triglyeéridémie elle-mêmel.

encore

Vo sujets 
-Echelle ProbiF0/1

DISTRIBUTION DES TRIOLYCERIDEniES
FREQUENCE CUMULEE RELATIVE VARIATION DE LA IRKiLYCERIDENIE EN FONCTION DE L’AGE0,5

1 .
Triglycéridémie 
en mg p. 100 ml

2 i;/3-
4- 170--5'

160--

150-
10

15.
140--

130-

120--

20-

30

40-

110-

100--

50

60-

70 90-
80- 80-1

65

+ (0 O Age90 50 5545(5 50 55 40
95

Fig. 3.96
97
98

99

Dans le cas de la « corpulence », la triglycéridémie ne semble pas liée à Yàge 
d’apparition de l’obésité : elle ne diffère pas significativement entre les sujets dont 
l’obésité est ancienne (apparue avant 2ü ans) ou plus récente.

99,5

S
Triglycéridémie - échelle log.

99,9 + 4/1 I I I I I I
5 4547851

4----- ^---- t-l I I I I I
I 5 45478811 l b) Le calcul des corrélations partielles montre que les corrélations précé

dentes subsistent à âge donné entre la triglycéridémie et toutes les variables, sauf 
la tension artérielle. L’examen des corrélations à chaque âge montre en outre

Fig. 2.
pour
(tableau IV) une très nette diminution de toutes les corrélations dans la tranche

40-49 ans.

c) Pour les trois corrélations les plus nettes (avec la cholestérolémie, la corpu
lence et l’uricémie), la régression en fonction de la triglycéridémie (en échelle 
arithmétique) n’est pas linéaire, mais s’incurve nettement pour les triglycéridémies 
élevées. Si la triglycéridémie e.st comptée en échelle logarithmique, les points sont 
sensiblement alignés; le lest de linéarité montre qu’un tracé rectiligne est très 
acceptable dans le cas de la cholestérolémie et de l’uricémie, mais pas de l’obésité.

LonnKi,,\Tio.\ ,\vec i.es .aüthes données cliniques et biologiques

a) La triglycéridémie est en corrélation (tableau III) :

hautement significative (p nettement inférieur â lO-'J) et d’importance 
moyenne avec la cholestérolémie (r = 0,37), la corpulence (r = 0,36) et Vnricémie 
(r = 0,31);
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d) U est intéressant de réexaminer les corrélations de la triglycéridémie avec 
les autres variables, compte tenu du fait que celles-ci sont liées enti-e elles 
(tableau III).

Le calcul des corrélations partielles montre d’abord que la triglycéridémie 
n’est plus liée à la tension artérielle, ni à la glycémie, pour un âge et une corpu
lence donnés. On peut donc, en première approximation, négliger ces deux 
variables pour ne s’intéresser qu’aux trois autres : cholestérolémie, corpulence et 
uricémie.

Les corrélations partielles (tableau V) sont toutes .significatives, sauf deux : la 
cholestérolémie n’est liée ni à la corpulence, ni à l’uricémie pour des sujets de 
triglycéridémie donnée.

On peut donc admettre, en première approximation (tableau VI), que :
— la triglycéridémie est liée en propre à la cholestérolémie, à la corpulence 

et à l’uricémie;
— par contre, la cholestérolémie n’est liée en propre ni a la corpulence, ni a 

l’uricémie, le lien qui apparaît avec ces deux variables passant par le canal de la 
triglycéridémie.

ENQUÊTE ÉPIDÉMIOLOGIQUE SU II L'ATIIÉnOSCLÉROSE244 MÉMOIRES

Tableau III
Corrélation entre tes résultats des divers examens (1).

Triglycé
ridémie

(log)
Tension

artérielle
maxima

Cholesté
rolémie UricémieCorpulence Glycémie Urée

Triglycé
ridémie

(log). * -tr «0,.37 4Mf* • 0,.3G 41 fE'* 0,31 0,12 0,13 ■K-*# —0,003

Cholesté
rolémie. 0,17 0,13 0,01 0,17 *** 0,05

Corpulence. 0.35 *** 0,20 « 0,29 —0,007

Uricémie. 0,04 0,05 0,02

Glycémie. 0,20 «• 4:- # —0,04

COHHÉL.ATIONS .^VEC I.E MOUE DE VIETension
artérielle
maxima.

—0,02

Ce problème n’a été abordé ici que pour un très petit nombre de questions 
posées de manière systématique aux sujets.

Les unes, portant sur le tempérament (calme ou agité), l’humeur, la qualité du 
sommeil, n’ont pas révélé de relations.

Les autres portaient de manière très détaillée sur la consommation de tabac. 
On n’a pas trouvé de relation avec la triglycéridémie, ni pour le fait de fumer ou 
non, ni pour la quantité fumée, inhalée ou non, à aucun âge.

Urée.

(1) Les significations sont notées *, ** on 
et au-dessous.

selon que p = 0,05 ou 0,01 ou 0,001

Tableau IV

Corrélation de la triglycéridémie 
avec les autres examens en fonction de l’âge (1). Etude des ee.mmes0

Corrclalions avec Leur elïectif (78) étant beaucoup plus faible que celui des hommes, on ne 
présentera ici que des résultats globaux, dont certains demandent à être conllrmés : 

— la triglycéridémie, en mg %, a pour moyenne 89,6; elle est inférieure à 
celle des hommes à tout âge, la différence étant très significative dans l’ensemble 
(tableau VII).

Age Tension
artérielle
maxima

Cholesté
rolémie UricémieCorpulence Glycémie

Moins de 40 ans
40-49 ans ..........
50-59 ans ..........
60 ans et plus .

0,50 •S-S7*

0,46 *** 
0,28 **

■Æ * a0,46 0,16 * 
—0,07

0,12
— Sa distribution est nettement asymétrique; elle ne diffère pas signilica- 

tivement d’une distribution logarithmique normale et on n’aperçoit pas de pluri- 
modalité nette. La triglycéridémie n’a jamais dépassé 300 mg.

— La variation avec l’âge comprendrait une phase croissante, un palier de 
50 à 60 ans, puis une décroissance.

— La triglycéridémie est liée signilicativement à la cholestérolémie (r = 0,53) 
et à la tension artérielle (r = 0,25); la corrélation est proche de la signification

0,11 0,25 ** 
0,35 ***

—0,03
0,33

■s * ^0,37 0,13 0,07
0,31 0,26 *** 0,22 0,06 0,18 **

(1) Les significations sont notées ** 
et au-dessous.

scion que p = 0,05 ou 0,01 ou 0,001ou
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Tahi.eau VII
Coinpnrnison des hoinines et des femmes pour In triglijcéridcmie (I).Taiileau V

I
Nomb rc SignificationTriglycériiiéinie(OWELATIONS PAfiTIELLES Age catégorie (le(1).
sujets

T 0,35*** C T 0,33*** C C 0,07* U 84,447Hommes.
Femmes.Moins de 30 ans. 83,110

131 127,1Hommes.
Femmes.30-39 ans. 27 75,90,02 0,04 0,14 0,34

110 132,1
97,0

Hommes.
Femmes.40-49 ans. 220

220 161,7
10.5,3

Hommes.
Femmes.50-59 ans. 17(1) Chacun des côtés de ces triangles indique la corrélation entre den.x des variables 

quand la troisième est constante (T : trigl ycéridémie ; C: cholestérolémie; O: obésité 
(corpulence); U : uricémie).

Ces points sont reliés par un trait seulement quand la corrélation est significative; 
le nombre inscrit indique la valeur du coefficient de corrélation; les significations sont 
notées *, **,

200 136,2Hommes.
Femmes.60 ans et plus. 20 85,0

selon que p = 0,05 on 0,01 ou 0,001 et au-dessous. *4f
Comparaison des hommes et des femmes après ajustement par âge.

selon que p = 0,05 ou 0,01 ou 0,001(1) Les significations sont notées ** ou 
et au-dessous.

'f^ULEAU VI

pour la corpulence (0,21) et l’uricémie (0,17); elle e.sl non .significative et négli
geable pour la ghxémie et l’iirée. Ces corrélations ne sont déjà plus significatives 
dès qu’on tient compte de l’âge, sauf entre triglycéridémie et cliolestérolémie (mais 
les efTectifs sont faibles).

Kwm DES (0RPELATI0NS"EN PROPRE" (1).

0U

0

niscussiONT
Pour éviter des généralisations abusives, deux points ])articuliers doivent être 

soulignés :
1“ La population étudiée est un groupe actif, formé de sujets qui travaillent, 

mais parmi lesquels certains peuvent être malades; or, ceux-ci n’ont pas été exclus. 
Il nous a en effet été impossible, dans cette première phase de travail, de sou
mettre tous les sujets à un examen clinique et électrocardiograpliique. Cependant, 
cette critique ne nous parait pas majeure. I.a limite est finalement arbitraire entre 
les anomalies décelées par un examen et celles qui le seraient par un examen plus 
poussé, ou entre les anomalies décelables aujourd’hui et celles qui ne le seront que 
demain. De toute manière, nous ne nous sommes jamais contentés d’exprimer les 
corrélations par un simple coefficient, et on a toujours examiné les régressions

C

(1) Les points sont rejoints par iin trait seulement s’il existe entre les deii.x variables 
une eorrélation significative quand les deux autres sont constantes (T : triglycéridémie; 
C : cholestérolémie; O : obésité (corpulence); U : uricémie).
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il’un bout à l’autre de l’ccliellc, pour bien vérifier qu’elles traduisent une tendance 
d’ensemble et non l’influence de quelques cas exceptionnels.

2" Le sang n’a pas été prélevé à jeun. Ici encore, nous avons dû obéir à des 
contraintes matérielles. Cependant, connaissant la nature du petit déjeuner, et le 
délai écoulé jusqu’à la prise de sang, et disposant d’un petit groupe de sujets à jeun, 
nous avons pu constater que l’influence du petit déjeuner était minime, sauf en cc 
qui concerne : a) la glycémie, et b) la triglycéridémie. La première n’intervient 
guère dans nos résultats. Quant à la seconde, elle pose certes un problème impor
tant. Mais on sait assez que pour atteindre le niveau « de base » de la triglycé
ridémie, il faut un jeûne dépassant 12 heures, ou même 14, variable selon les 
sujets. On sait également que la triglycéridémie post-prandiale est un critère aussi 
intéressant, et sans doute davantage que la triglycéridémie à jeun. Rappelons que 
nous avons éliminé tous les sujets pour lesquels un repas important après minuit 
était déclaré ou même suspecté (travailleurs de nuit). L’étude porte donc sur la 
triglycéridémie après un petit déjeuner relativement constant. Nous pouvons enfin 
signaler que toute l’étude précédente a été refaite séparément sur les sujets ayant 
pris leur petit déjeuner depuis moins de 3 heures, 3 à 4 heures, ou plus de 4 heures, 
et que les résultats restent les mêmes que pour le groupe total.

Compte tenu de ces particularités, un certain nombre de faits présentent un 
intérêt général et méritent d’être discutés.

nb. de iujets en %
30 DISTRIBUTIOIi 

DES TDIGLYCEf^lDK
PAR TRANCHE D'AGE

!

20

< 30 ans
î 10

TRIGLYCERIDES en mg p. 100 ml
I II I I I I I I I Ir I80 lOt) 840 180 400 480

nb. de sujets en %

20-20--

50 à 59 ans ! 40 à 49 ans\\

H-10-1 0—I

iDistribution de l.\ triglycéridémie \

/
11 faut d’abord souligner la fréquence relativement grande des triglycéridémies 

dépassant très nettement les limites habituellement assignées au normal, puisque 
ô % environ des sujets ont un taux supérieur à 300 mg.

Le second point remarquable est l’aspect de l’histogramme. Sa très nette 
dissymétrie a été retrouvée constamment [2, 9, 18], contrastant avec la symétrie et 
même la normalité qui caractérisent classiquement la distribution de la choles
térolémie. Elle est confirmée par le fait que la distribution des bêta-lipoprotéines, 
symétrique pour les fractions lourdes riches en cholestérol, devient de plus en plus 
dissymétrique à mesure qu’on considère des fractions plus légères, c’est-à-dire plus 
riches en triglycérides [12, 13]. Aussi a-t-on suggéré l’hypothèse d’une distri
bution logarithmique normale pour les triglycérides [9], de même que pour les 
bêta-lipoprotéines les plus légères [9, 13]. De fait, notre distribution devient beau
coup plus symétrique quand on envisage le logarithme de la triglycéridémie, 
quoique s’écartant significativement d’une distribution logarithmique normale.

Une autre explication de cette dissymétrie peut être proposée : c’est la super
position de plusieurs populations. Elle l’a été par Carlson [9] et surtout par 
.ScHAEFER [18] qui, étudiant un groupe d’hommes de la ville de New-York, sou
ligne que la distribution des triglycéridémies comporte 2 pics, correspondant à 
80 et 200 mg; on aperçoit d’ailleurs sur son histogramme (fig. .'5) un troisième pic 
vers 280 mg. Il en est de même dans notre étude. Etant donné la variation impor-

/NX* T
I I I

T
80 160 840 m 400 46080 160 840 180 400 480

TRIGLYCERIDES 
(en mg p. 100 ml)

nb. de iujels en %
2020

> 60 ans50 à 59 ans
1010

/1;

ry?YV
80 160 840 180 400 480

■r
80 160 840 580 400 460

TRIGLYCERIDES 
(en mg p. 100 ml)

Fig. 4.S



250 MÉMOIRES ENQUÊTE ÉPIDÉMIOLOGIQUE SUR L'ATHÉROSCLÉROSE 251

tante de la triglycéridémie avec l’âge, nous avons repris l’étude de la distribution 
des triglycérides pour chaque tranche d’âge de 10 ans. Il semble bien (fig. 4) qu’à 
chaque âge on puisse individualiser 4 ou 5 pics, les plus nets et les plus constants 
correspondant aux valeurs 180 et 280 ing, exactement comme dans la distribution 
de ScHAEFEn. Nous savons combien il est difficile de prouver une plurimodalité. 
Nous pensons toutefois qu’elle peut être ici suggérée au moins comme hypothèse 
de travail.

Si on admet cette hypothèse, il reste à préciser les caractéristiques des popu
lations qu’elle permet d’individualiser. Pour Schaefer, l’une des populations

Variation avec l’âge

Dans la plupart des populations d’effectif suffisant pour lesquelles l’analyse a 
été menée autrement que par un simple test de régression, la triglycéridémie croît 
d’abord avec l’âge, puis devient stationnaire vers 40-50 ans et décroît ensuite légè
rement [2, 9, 11, 18]. Il en est de même pour la variation des lipoprotéines Sf 12-20 
et Sf 20-400, riches en triglycérides, dans quatre populations d’effectif impor
tant [12].

Notre étude, eu confirmant cette tendance générale, suggère une forme de 
courbe un peu différente, la période de croissance comportant une partie station
naire d’une dizaine d’années autour de la quarantaine. Il est difficile de savoir si 
cette période — qui se singularise aussi dans l’étude des corrélations — doit être 
prise en considération.

De toute manière, ces résultats, obtenus par des études transversales, font 
intervenir un mélange de « cohortes » (*) et sont d’interprétation difficile. Les 
seules études longitudinales effectuées à ce jour ne portent que sur des effectifs 
minimes. Il apparait souhaitable de les répéter sur une plus grande échelle.

DISTRIBUTION DES TRIGLYCÉRIDES 

DANS UNE POPULATION NEW-YORKAISE

Nb.
50

/ I 
/ \

o-D MASCULIN 
O—©FEMININ40

50 laI
Corrélations avec les autres données cliniques et biologiquesI

I20 /
I Q Les corrélations observées concordent, dans l’ensemble, avec celles qui ont été 

signalées pour d’autres populations : la triglycéridémie est faiblement liée à la 
tension artérielle, comme chez Albrink et coll. [2] ainsi que chez Lewis et 
coll. [12] (**), et nettement liée à la cholestérolémie comme chez Carlson [9], 
à la corpulence comme chez Lewis et coll. [12], à l’uricémie comme chez 
Berkowitz [6].

En ce qui concerne la cholestérolémie, notre coefficient de corrélation 
(r = 0,37) est intermédiaire entre celui (r = 0,59) de Carlson [9] et celui 
d’ALBRiNK et coll. [2], non calculé mais qui apparaît faible; en ce qui concerne la 
corpulence, il est plus élevé que celui d’ALBRiNK et coll. [3], et contrairement aux 
résultats de ces auteurs, n’apparaît pas lié â l’âge d’apparition de l’obésité.

On peut enfin remarquer deux faits qui ne semblent guère avoir été signalés : 
une corrélation faible avec la glycémie et une baisse importante de toutes les 
corrélations dans la tranche d’âge 40-49 ans, qui est aussi la période où la trigly
céridémie nous est apparue stationnaire.

Cependant, ces corrélations sont difficilement interprétables si on ne tient 
pas compte des interrelations entre les diverses variables; notre travail, parti
culièrement axé sur les corrélations partiellés, apporte ainsi quelques faits 
veaux et quelques éclaircissements :

// 'o\10 /?
û!
0 40 80 120 160 ZOO Z40 Z8Û

Triglycérides (mg/100 ml).
Fig. 5. — D’api^s Schaefer [18]

reproduite avec l’aimable autorisation de l’auteur et de l’éditeur.

, qu’il assimile à des formesreprésente les sujets normaux, l’autre les 
frustes de l’hyperlipémie essentielle. Dans notre étude, on serait conduit à dis
tinguer les sujets normaux (dont la triglycéridémie oscillerait autour de 80 mg 
comme dans le travail de Schaefer) et plusieurs types de sujets anormaux, corres
pondant aux principaux pics observés; ces anomalies pourraient traduire plusieurs 
sortes de troubles métaboliques aboutissant à l’accumulation dans le sang de molé
cules plus ou moins riches en triglycérides. Cette hypothèse est compatible avec 
ce qu’on sait de la teneur en triglycérides des lipoprotéines légères du sérum qui 
diminue de façon discontinue, par paliers, depuis les chylomicrons jusqu’aux lipo
protéines de Sf 0-12 [14]; ainsi qu’avec l’existence de plusieurs variétés d’hyper
lipidémies essentielles, dans lesquelles l’une ou l’autre des lipoprotéines légères est 
augmentée exclusivement ou préférentiellement [5, 15].

anormaux

nou-

(’D Terme désignant en épidémiologie des sujets nés à une même époque.
(**) Dans la mesure où le taux des lipoprotéines Sf 20-400 étudié dans ce travail 

reflète la triglycéridémie.
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1“ On remarque d’abord que les corrélations avec la tension artérielle et la 
glycémie, déjà faibles par elles-mêmes, disparaissent complètement pour un âge et 
une corpulence donnés et on peut admettre qu’elles reflètent une relation entre la 
triglycéridémie et l’âge ou la corpulence.

2° Par contre, en ce qui concerne la cholestérolémie, la corpulence ou l’uri
cémie, la corrélation de la triglycéridémie avec chacune de ces variables, beaucoup 
plus nette, subsiste complètement lorsque les autres variables (et l’âge) sont 
tants; on peut donc admettre que la triglycéridémie est liée en propre à ces trois 
variables.

Etude des femmes

La différence des sexes vis-à-vis de la maladie par athérosclérose corona
rienne, aussi bien que dans l’hyperlipémie essentielle, mériterait de susciter des 
enquêtes épidémiologiques comparatives; or, les données concernant les femmes 
sont très peu nombreuses. C’est pourquoi nous avons cru utile de présenter les 
nôtres, malgré le petit nombre de sujets.

La comparaison des sexes montre quelques analogies : dissymétrie de la dis
tribution, variation avec l’âge, corrélations avec la cholestérolémie, sans doute la 
corpulence et l’uricémie. Mais quelques différences apparaissent aussi : la trigl}'- 
céridémie des femmes est inférieure à celle des hommes à âge égal, et les corré
lations, sauf avec la cholestérolémie, pourraient ne plus exister à âge donné.

On notera enfin que la distribution des triglycéridémies, chez les femmes, ne 
diffère pas significativement d’une distribution logarithmico-normale. Cette con
clusion concorde avec celle de Schaefer [18, 19], pour qui les femmes consti-

cons-

La relation avec la cholestérolémie est la plus facile à e.xpliquer, d’après la 
composition même des lipoprotéines du sang. En effet, quelle que soit leur classe, 
celles-ci contiennent toutes du cholestérol et des triglycérides (quoiqu’en propor
tions variables depuis les chylomicrons très riches en triglycérides jusqu’aux lipo
protéines de Sf 0-12, surtout riches en cholestérol); une augmentation du taux 
des lipoprotéines, quelle que soit leur classe, entraîne donc simultanément

lOG.S

une
augmentation du cholestérol et des triglycérides.

La relation avec la corpulence et l’uricémie e.st moins claire. Les variations 
concomitantes de la triglycéridémie, de l’uricémie et de la corpulence pourraient 
traduire l’intervention d’un facteur alimentaire, produisant à l’extrême la plé
thore dont l’obésité et l’hyperuricémie sont des traits bien

3° On remarque enfin que la cholestérolémie n’est liée en propre ni à la 
corpulence, ni à l’uricémie, avec lesquelles elle ne serait corrélée que par l’inter
médiaire de la triglycéridémie; ces résultats concordent assez bien 
de Lewis et coll. [12] où la corpulence est davantage liée au taux de lipoprotéines 
légères qu’à celui des lipoprotéines plus lourdes, et davantage à celui-ci qu’à la 
cholestérolémie, ainsi qu’avec ceux de Saileu et coll. [17] où la corpulence e.st liée 
à la triglj'céridémie, mais pas à la cholestérolémie; et avec ceu.x de Berkowitz [6] 
où de même l’uricémie e.st liée à la triglycéridémie, mais pas à la cholestérolémie.

Dans l’ensemble, le fait que la cholestérolémie ne serait liée à la corpulence 
et à l’uricémie qu’indirectement pourrait .^expliquer la fluctuation de ces liaisons 
d’une étude à l’autre, comme c’est le cas tout particulièrement pour la liaison 
entre corpulence et cholestérolémie.

tuent une population unique, avec le mode de 80 mg correspondant à la population 
« normale du sexe masculin. Il reste toutefois impossible, étant donné notre
effectif, d’exclure l’hypothèse d’une plurimodalité.

connus.

RÉSUMÉavec ceux

Une étude épidémiologique, menée au sein d’un groupe professionnel 
(768 hommes et 78 femmes), a montré que, chez l’homme, la triglycéridémie :

distribution nettement dissymétrique, avec un pourcentage élevé de 
valeurs dépassant fortement la moyenne; cette dissymétrie pourrait refléter soit 
une distribution logarithmico-normale, soit une plurimodalité;

— augmente avec l’âge, jusque vers la soixantaine, et décroît ensuite;
— est liée à la cholestérolémie, à la corpulence et à l’uricémie, la corrélation 

avec chacune de ces variables subsistant pour une valeur donnée des deux autres; 
la cholestérolémie, au contraire, n’apparaît liée à la corpulence et à l’uricémie que 
par le canal de la triglycéridémie;

— est liée à la tension artérielle et à la glycémie; mais ces corrélations ne 
subsistent pas à âge ou corpulence donnés.

On n’a observé aucune relation avec l’usage du tabac.
Les données concernant les femmes, moins nettes en raison de l’elfectif faible, 

font cependant apparaître quelques analogies et quelques différences avec ceux 
des hommes.

L’examen des résultats précédents suggère des liypothèses concernant notam
ment riiypertriglycéri démie.

a une

Les hypothèses précédentes conduiraient à supposer au moins deux formes 
d’hypertriglycéridémie induites, l’une par un facteur lié à la corpulence et à 
l’uricémie, qui pourrait être d’origine alimentaire, l’autre par un facteur indé
pendant de ces deux variables.

Problème du tabac

En raison de son rôle dans l’étiologie de la maladie coronarienne, la corré
lation entre l’usage du tabac et la cholestérolémie a fait l’objet de nombreuses 
études [20], d’où ne ressort aucune relation nette, sauf peut-être chez les sujets 
jeunes. Nous n’avons observé aucune relation avec la triglycéridémie, même chez 
les sujets jeunes.
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CHAPITRE VI

L’URICÉMIE

V. BEAUMONT (1)

sur Des enquêtes épidémiologiques ont depuis quelque temps montré le rôle de 
eerlains facteurs dans l’apparition des maladies par athérosclérose. C’est dans le 
cadre d’une telle enquête, menée par le G. R. E. A. depuis 1963, et portant sur un 
certain nombre de caractères cliniques et biologiques, que sera envisagé le rôle 
de l’uricémie.

Les rapports entre l’athérosclérose et la maladie goutteuse sont en effet connus 
de longue date. Mais il existe, en dehors de la goutte, des hyperuricémies asympto
matiques, beaucoup plus fréquentes, qui pourraient être aussi facteurs de 
risque [12, 14, 15].

Dans ce travail seront successivement étudiés : 1° Les caractères de l’uricémie 
dans une population donnée. 2° Ses rapports avec les autres renseignements 
recueillis dans l’enquête.

MATÉRIEL ET MÉTHODES

Les modalités de l’enquête, les critères choisis, les populations étudiées ont 
été décrits au chapitre II. En ce qui concerne l’acide urique, le nombre des sujets 
étudiés diffère peu de celui de la population générale, et pour des motifs fortuits 
qui n’entaehent pas d’erreur les résultats obtenus.

Ces résultats seront donnés, sauf indication contraire, pour les employés de 
sexe masculin nés en France. Ils sont sensiblement équivalents pour les égou- 
tiers, compte tenu de l’âge.

compo

se r.n.

RÉSULTA TS

normal »
A. ---- CaRACTÈHE OE L’üniCÉ.MIE OANS UNE POPULATION DONNÉE

Le faux moyen d’uricémie est de 56,34 mg avec des valeurs extrêmes de 
9 et 116 mg %c.

La distribution est sensiblement normale (fig. 1), 14,6 % ont un taux supérieur 
ou égal à 70 mg, 4,2 % ont plus de 80 mg.

man.

(1) Chargée de Recherche à l’I. N. S. E. R. M.
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Tableau I
Influence de l'âge et du sexe sur le taux d’acide urique.Nombre de sujets 

en% DISTRIBUTION DU TAUX D'URICEMIE204-
Acide urique en mg%<j

k

Hommes FemmesAge\\V
\ Taux moyen Taux moyenn n\V

15-- ____ EMPLOYES (1.047)
____ EG0UTIERS(777) I 55,63

57,21
56,83
57,17
55,48
55,98
55,98
55,86
55,45
51,89

39,00
44,81

45,12

50,65

< 30 ans 
30-34 
35-39 
40-44 »
45-49 
50-54 
55-59 
60-64 
65-70 
> 70

1371I
! 3287I »I 104» 82 25666

128»I 20178»I 23410-- 1 3 49,3396I » 19I »I !I
I U

I:

B. — Etude des corrélations de l’uricémie

AVEC CERTAINES DONNÉES BIOLOGIQUES ET CLINIQUES5--

Le tableau II inet en évidence trois corrélations très significatives avec le 
cholestérol, les triglycérides, l’obésité.

— La corrélation acide urique/cholestérol est la moins forte des trois 
(r = 0,12; P < 0,001). Elle se retrouve chez l’homme pour toutes les classes d’àge 
étudiées (sauf de 40 à 49 ans), mais elle n’est pas retrouvée chez la femme 
(r = 0,03).

V/
\

j
4/

5 10 15 fO (5 50 55 .40 45 50 55 60 45 70 75 80 85 90 95-1-
Uricémie en mg. pour 1000 ml.

Tableau II
Etude des corrélations de l’uricémie avec certains caractères (1).

Fig. 1.

Coefficient <ie corrélation 
tie l’uricéinieVariations avec certains facteurs : »

— Le sexe : le taux moj'en d’acide urique est plus élevé chez l’homme 
(56,34 mg) que chez la femme (45,20 mg).

— L’âge intervient différemment.chez l’homme et chez la femme.

— Chez l’homme : l’étude par tranches d’âge ne montre pas de variations 
systématisées du taux moyen d’acide urique (tableau l) et le coefficient de corré
lation âge/taux d’acide urique est voisin de 0.

— Chez la femme, par contre, le taux d’acide urique s’accroît progressive
ment et passe de 39 mg avant 30 ans à 50,6 mg de 50 à 59 ans. Il se stabilise alors 
à un niveau inférieur à celui de l’homme. La corrélation âge/taux d’acide urique 
est significative (r = 0,27) et l’étude des corrélations partielles montre que ce lien 
persiste indépendamment des autres facteurs.

Hommes Femmes

1 047 83n

0,27 »0,01Age ...................................................
Cholestérol ..................................
Trigljxéricles ................................
U rée .................................................
Glycémie ......................................
Tension artérielle systolique. . 
Obésité ..........................................

0,12 «46^ 0,03
0,24 # * 44 0,22 *
0,04 0,03

0,150,06 * 
0,08 * 0,17

0,26 »* 41 S 4r0,37

(1) Les significations sont notées *, ** ou *** selon que p = 0,05 
ou 0,01 ou 0,001 et au-dessous.

17BULL. DE l’i. .\. S. E. n. M., N" 2. .MAItS-AVniL 1967.
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— Corrélations partielles. — La corrélation avec l’obésité étant la plus forte, 
une étude des autres variables a été faite à indice de corpulence constant et montre 
(tableau III) :

— La corrélation acide urique/triglycérides chez l’homme est plus forte 
(r = 0,24; p < 0,0001). Elle est significative dans toutes les classes d’âge, mais 
particulièrement forte chez les sujets jeunes (r = 0,40 avant 30 ans, 0,37 de 30 
à 39 ans).

La corrélation acide urique/triglycérides se retrouve aussi chez la femme, à 
un moindre degré (r = 0,22; p < 0,05).

— La corrélation acide urique/corpulence (1) est particulièrement forte (cf.

— une disparition totale des liens avec la tension artérielle;
— une diminution quasi totale des liens avec la cholestérolémie;
— une persistance, mais à un degré moindre, des liens avec la trigly- 

céridémie.

note) :

r = 0,37, p < 0,0001 chez l’homme; 
r = 0,23, p < 0,05 chez la femme.

Comme ]iour les triglycérides, ce lien est indépendant de l’âge, mais particu
lièrement fort chez les sujets jeunes (r = 0,47 avant 30 ans, 0,46 de 30 à 39 ans).

C. ---- IJnlCÉMlE ET GOUTTE

Les mêmes données biologiques ont été étudiées pour le groupe des 34 gout
teux de cette population. On y retrouve les liens entre acide urique, cholestérol et 
triglycérides ; dans ce groupe dont le taux moyen d’acide urique est de 78 mg%r, 
il y a une élévation modérée de la cholestérolémie moyenne (2,56 g%,), plus forte 
de la triglycéridémie (2,81 g %r).

— Les autres corrélations étudiées sont faibles ou milles :

— La corrélation acide urique/T. A. systolique est de r = 0,08. Elle est 
un peu plus élevée après 60 ans (r = 0,16).

— La corrélation acide urique/glycémie est de r = 0,06.
— Enlin, il n’y a pas de corrélations entre le taux d’urée et d’acide 

urique, sauf après 60 ans (r = 0,13).

COMMENTAIRES

Le taux moyen d’acide urique dans la population étudiée ici est sensiblement 
supérieur à celui trouvé par d’autres auteurs [7, 18, 25, 20], compte tenu du fait 
que les valeurs moyennes obtenues par dosage colorimétrique automatique sont 
légèrement plus élevées que celles de méthodes coloriinétriques directes et enzy- 
inaliques [18, 19, 23].

La limite supérieure des valeurs normales, habituellement admise â 60 nig, 
parait ici trop basse : 34 % des sujets seraient au-dessus de cette limite. Il semble 
d’ailleurs qu’actuelleinent, on tende à admettre [5, 23] une valeur limite de 70 mg. 
La fréquence de l’iiyperuricémie dans la population paraît donc sous-estimée par 
Wyngaahdex qui l’évalue à 1 â 2 % pour une valeur limite de 63 mg chez l’homme, 
et ressort ici à 14,6 % si on admet 70 mg comme limite supérieure de la normale.

A cette différence près, les résultats observés sont en accord avec la littérature 
sur le caractère unimodal de la distribution [16, 17], sur les valeurs significative
ment plus basses trouvées chez la femme [6, 7, 16, 25, 26], sur l’absence de modi
fication du taux moyen d’acide urique avec l’âge chez l’homme, du moins après la 
puberté. Chez la femme, il y a au contraire un coefficient de corrélation net entre 
l’âge et le taux moyen d’acide urique. Il semble ici que ce phénomène soit plus 
continu qu’il n’est généralement admis par la plupart des auteurs qui ne trouvent 
d’augmentation qu’après la ménopause [16, 21, 26]. Il paraît même commencer 
bien avant la ménopause et se termine peu après. Ces résultats font apparaître en 
fout cas la nécessité, jiour situer la valeur limite de l’uricémie normale, d’intro
duire un correctif tenant compte du sexe et de l’âge [16]. Ici interviennent proba
blement des facteurs hormonaux.

Tableau III

Comparaixon des corrélations globales et partieltes de l’acide urique 
à indice de corpulence constant (1).

CoiTcIations de Tacide urique
g

FemmesHommes

Corrélations 
isartielles 
à indice 

de corpulence constant

Corrélations 
partielles 
à indice 

de corpulence constant

Corrélations
globales

Corrélalions
gloliales

0,020,0.30,06 *0,13Cholestérol ......................................
Triglycérides ....................................
Glj'cémie ...........................................
Tension artérielle systoliiiuc. .

0,180,220,180,30
0,100,1.50,050,05
0,070,160,09 ** 0,01

selon que p =: 0,05 ou 0,01 ou 0,001(1) Les signiOcations sont notées *, ** ou 
et au-dessous.

Note. — L’indice de corpulence qui a servi aux mesures a été choisi d’apres un 
précédent travail [24] en partant du poids maximal atteint an cours de la vie.

P
I = 100(log.------- 1).2
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triglycérides pourrait être sous la dépendance d’un facteur rénal en rapport direct 
avec le taux de triglycérides. Il ressort qu’au cours d’un régime standard riche 
en lipides, les taux d’acide urique et de triglycérides augmentent parallèlement, 
cependant que diminue l’excrétion urinaire de l’acide urique [4, 1],

L’étude des corrélations montre qu’il en existe de deux sortes : les unes fortes 
et constamment retrouvées, avec le poids, les triglycérides, et à un moindre degré 
le cholestérol; les autres faibles et peut-être seulement chez les sujets âgés avec 
l’urée ou milles avec la tension artérielle et la glycémie.

On peut penser que le taux d’acide urique dépend d’un certain nombre de 
facteurs : 3° L’insuffisance rénale.

En dehors de toute atteinte rénale spécifique, elle tient certainement une place 
non négligeable dans les hyperuricémies. On sait que des crises de goutte peuvent 
apparaître au cours des néphropathies de longue durée [22]. L’insuffisance rénale 
explique peut-être la corrélation trouvée entre urée et acide urique chez les sujets 
de plus de 60 ans.

Un travail récent a montré d’autre part [6] qu’il existait une augmentation 
parallèle des taux d’urée et d’acide urique chez un grand nombre d’hypertendus. 
Ce fait n’a pas été retrouvé ici, mais la iiopulation étudiée comporte peu d’hyper
tension d’origine rénale.

1° La pléthore. !

L’image du goutteux obèse est trop familière pour qu’on soit surpris des liens 
entre le taux d’acide urique et le poids [11, 23, 25]. Il n’a pourtant pas ètê possible 
de trouver ici, non plus que dans les études de Gertler, de rapport direct entre 
l’uricéinie et l’alimentation. Mais les enquêtes diététiques sont difficiles et criti
quables. Cependant : 1“ Des études épidémiologiques faites dans des groupes 
ethniques d’habitudes alimentaires différentes [7, 8] ont souligné l’importance du 
facteur nutritionnel dans la détermination du taux de l’uricémie. 2“ Si on admet 
que dans une large mesure la corpulence et la lipidémie en sont le reflet, 
s’explique que les corrélations de l’acide urique avec le taux de cholestérol et des 
triglycérides s’atténuent ici dans l’étude des corrélations partielles à poids 
constant.

on

RÉSUMÉ ET CO.\CLUSIOMS

Mais d’autres facteurs jouent leur rôle. Jensen [13], dans un travail portant 
sur 67 paires de jumeaux, a montré que si la variance de l’acide urique était plus 
grande pour des jumeaux vivant séparés que pour ceux qui vivent dans les mêmes 
conditions, cette variance était d’autre part plus faible pour les jumeaux homozy
gotes que pour les jumeaux dizygotes. Comme la cholestérolémie, l’uricémie e.st 
sous la dépendance de facteurs génétiques.

Une étude du taux d’uricémie et de ses corrélations avec certains facteurs 
a été faite sur 2 295 sujets représentant deux groupes professionnels non triés. 
Les constatations suivantes tirées de l’un des deux groupes ont été trouvées très 
voisines dans l’autre.

1“ La distribution est normale chez l’homme comme chez la femme. La valeur 
moyenne est respectivement de 56,34 et 45,20 mg %». Ces chiffres sont sensiblement 
supérieurs à ceux qui étaient généralement admis. Il paraît préférable de fixer la 
limite supérieure de la normale chez l’iiomme à 70 plutôt que 60 mg %c.

2° L’uricémie n’est pas liée à l’âge chez l’homme, mais l’est chez la femme, 
chez qui le taux d’acide urique paraît augmenter progressivement, pour atteindre 
un maximum vers l’âge de la ménopause. Il reste néanmoins toujours inférieur à 
celui de l’homme.

3“ Le faux d’acide urique est en corrélation très significative avec le degré de 
surcharge pondérale (r = 0,37), le taux des triglycérides (0,24) et du cholestérol 
(0,12) — en corrélation faible avec la tension artérielle (0,08), nulle ou presque avec 
la glycémie et le faux d’urée sanguine.

L’étude des corrélations partielles montre que l’obésité peut expliquer une 
partie des corrélations trouvées, mais que les liens entre cholestérolémie, triglycé- 
ridémie et uricémie ne peuvent lui être entièrement imputés.

4° Le taux d’uricémie parait être sous la dépendance de facteurs multiples, 
endocriniens, alimentaires, génétiques, rénaux, dont la connaissance et le contrôle, 
pour certains d’entre eux, prennent tout leur intérêt du fait de la fréquence de 
l’hyperuricémie dans les maladies vasculaires par athérosclérose.

2° Les maladies métaboliques familiales.

L’élévation du taux d’uricémie se voit en effet dans deux types de maladies 
héréditaires ;

a) L’hyperuricémie témoin d’un trouble du métabolisme purique. Elle est 
retrouvée chez les 34 goutteux du présent travail, mais on sait qu’elle est beaucoup 
plus fréquente dans sa forme asymptomatique.

b) L’hyperuricémie associée à un trouble du métabolisme lipidique. Les 
résultats de cette enquête sont en accord avec ceux d’autres auteurs, tant pour le 
cholestérol [2, 9, 13, 20, 23] que pour les triglycérides [2, 3, 9, 10, 13, 20]. L’hyper
uricémie est surtout nette dans les hyperglycéridémies.

Mais bien qu’il soit admis qu’hyperuricémie et hypercholestérolémie .sont en 
rapport avec une altération génétique et se transmettent comme des caractères 
dominants simples, rien ne permet pourtant de dire que ces deux tares génétiques 
soient liées.

I

Berkowitz, dans un récent travail, pense que la corrélation acide urique/
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Tableau I
Distribution de la glycémie.

: mg % Egou tiersEmployésCHAPITRE VII

LA GLYCÉMIE (note préliminaire)
<60 . . . 

60- 69 . . . 
70- 79 ... 
80- 89 ... 
90- 99 ... 

100-109 ... 
110-119 ... 
120-129 ... 
130-139 ... 
140-149 . . . 
150-159 ... 
160-169 ... 
170-179 ... 
180-189 . . . 
190-199 ... 
^ 200 . . .

24
33

1946E. ESCHWEGE (1)
(avec la collaboration technique de E. Patois).

183 116
265 217

265290
118 90

3440
22 7

34Celte enquête, de.stiiiée à étudier le.s caractéri.stiques et les rapports des prin
cipaux facteurs réputés athérogènes, a pris en compte la mesure de la glycémie. 
11 ne s'agit ici que de la présentation des premiers résultats la concernant : distri- 
Inition des valeurs, globalement, et selon l’âge des sujets.

16
23
04
01
15
07

760Total 1 001

M-ATÉRIEL ET MÉTHODES

DISTRIBUTION DE LA GLyCEMIEi

L’étude concerne les deux populations décrites plus haut. Parmi les 
1 065 employés et le.s 777 égoutiers, hommes nés en France métropolitaine, 1 001 
et 760 ont été retenus; ont été éliminés ceux qui prenaient un traitement ou sui
vaient un régime pour le diabète, et ceux pour lesquels le dosage n’a pas été fait, 
pour des raisons fortuites.

La glycémie a été mesurée sur le prélèvement veineux pratiqué le matin — 
à jeun chez tous les égoutiers 
Le dosage a été eflectué 
l’appareil Auto-.Analyzer Technicon [1, 3].

N b. de sujets 
en %35___

/l
/ 1

/ I30
I/ I

1II25----, sans précaution diététique chez les employés, 
sur le plasma, jfar la méthode de Hoffmann adaptée à

h -20-
1I

___ EMPLOYES (1001)
___ EGOUTIERS (760)

,1/
71 5-- 17

RÉSULTATS 17
7

1 0-
Distribution de la glycémie \\7 \\7 \\

5La répartition des valeurs observées pour les deux populations, en mg pour 
100 ml, est donnée au tableau I et à la figure 1. La population « employés » a une 
moyenne de 100,5 avec un écart-type de 21,1; celle des égoutiers, une moyenne de 
99,5 avec 13,7 comme écart-type. La distribution pour les deux populations est 
unimodale, avec le léger étalement attendu vers les grandes valeurs.

I
\'/

0 T , ,
60 100 110 140 KO 180 100 110 140n +
_____________ GLYCEMIE

(en mg p. 100 ml)

Fig. 1.

V 00
y

(1) Chargée de Recherche à l’I. N. S. E. R. M.
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Vakiations avec l’âge

GLYCEMIE EN FONCTIOM DE CAGE A l’intérieur de chacune des deux jDopulations, la valeur de la glycémie croît 
de manière significative avec l’âge du sujet (p < 0,001) ainsi qu’il apparaît sur la 
figure 2 et le tableau 11. L’étude de la distribution des glycémies pour dilTérentcs 
tranches d’âge semble montrer, en dehors d’une augmentation progressive des 
moyennes, l’apparition de quelques valeurs nettement plus élevées à partir des 
tranches d’âge supérieures ou égales à 40 ans (tableau III, fig. 3 A et B). L’étale
ment de la distribution globale de la glycémie semble provenir des valeurs atteintes 
aux âges élevés, ce que montre également la croissance de la dispersion (tableau II, 
colonne 4).

JGLYCÉMIE 
en mg p. 100 ml

1 lû
I

EGOUTIERS /y105

___x'

/100
/

EMPLOYES

95-
Tableau III

Dislribiition de la glycémie par âge.I
I I I i1I-----------------------------1----------!--------- 1-------- 1—►AGE

25 )0 40 45 50 55 40 45 /Oanset+
EgouticrsEmployés

Glycémie
Vie,. 2. >5040-19>0(1 <30 30-3940-49 50-59■<30 30-39

?o %% O'
/O% % %

78 2â,2 
l!l(> (>;î,2 
:œ lUi

() r>,i 
75 or),2 
80 26,1 

4 8,6

61 111,2 
17(1 88,8 
66 20,7 
22 6.8

86 18,6 
169 64,1 
49 18,8 
10 8,8

20 28,1 
42 89,2 

9 12,7

22 81,4 
42 60,0 

6 8,6

80 21,6 
88 61,7 
18 18.1 

8 8,6

64 22,8 
161 88,6 
46 16,0 
18 6,1

,89 81,9 
97 82,4 
22 11,9 

7 8,8

<90 ............
90-109 ..........

110-129 ..........
^130 ............

Total . . . .

Tableau II 
Etude de la glycémie.

264 118819 71 810188 28970 188(4)(2) (3)(1)
Ecart-type 
(dispersion 

de la distribution)
Effeetif Moyenne

■Age des sujets (m)(n)
(")

DISCUSSION
1” Employés.

10,68
14,80
16,82
14.49
20.49 
17,78 
18,19
30.63 
18,87
25.63

93,91
96,71
97,61
96,67
99,55

102,13
99,64

106,20
101,94
102,71

70< 30 30-35 
35-40 
40-45 
45-50 
50-55 
55-60 
60-65 
65-70 
> 70

ans
Ces résultats proviennent de Texamen professionnel systématique de sujets 

aelifs et non malades; les sujets traités pour diabète ont en particulier été éliminés. 
Certains chillres dépassent les valeurs limites habituellement admises, mais leur 
élimination a posteriori n’aurait pas été logique puisqu’il s’agit de populations qui 
se définissent elles-mêmes au départ comme « bien portantes ». Il paraît cependant 
bien certain que, pour quelques sujets (ü % chez les « employés », 2 % chez les 
égoiitiers, si l’on prend la limite 130 mg % jiréconisée par l’O. M. S. [7], l’état 
latent du diabète est déjà dépassé et qu’une exploration clinique et biologique plus 
complète l’aurait confirmé. Une remarque semblable peut d’ailleurs être faite à 
propos de quelques valeurs très basses.

I.es phénomènes observés à l’intérieur de chacune des deux populations sont 
identiques, mais leur comparaison ne paraît pas utile étant donné le caractère 
très différent de celles-ci, qui se traduit sur le plan de l’enquête par des valeurs 
dissemblables de multiples critères qui peuvent jouer sur la glycémie (par exemple :

86» 99» 76» 62» 123» 166» 216» 86» 17»
2” Egouticrs.

12,12
11,53
13,67
12,24
14,39
14,73
11,04
16,20

13 96,46
97,26
96,04
95,70

101,89
101,94
104,64
108,29

< 25 M 
30-35 
35-40 
40-45 
45-50 
50-55

ans 58-30 » 117» 193 !» 169» 95» 87»^ 55 28



ENQUÊTE ÉPIDÉMIOLOGIQUE SUR L’ATHÉROSCLÉROSE268 269MÉMOIRES

% % DISTRIBUTIOM DE LA GLYCEMIE par âge. EGOUTIERS30— 30—

(en mg p. 100 ml)
% %

40 40-20— 2 0—
< 30 ans 
70 sujefi

30 à 39 ans
ISSiujel’i

30- 30-10 1 0 —
<30 

71 sujets
30 à 39 ans

310 iujefs
ans

GLYCEMIE ^ GLYCEMIE 20 20-
(0 80 100 IZO l«) KO 180 (00 (70 60 60 100 KO 140 KO 180 (00 ((0
% 30- O/o30-

10- 10-

2CL 20-40 à 49 ans
138 iujeLs

GLYCEMIE GLYCEMIE50 à 59 an;
288iujeK 60 80 100 KO 140 160 180 (00 (ZO 60 80 100 KO 140 160 180 (00 (ZO

10- ‘10— 40-1 40-°^0

GLY. GLYCEMIE
30- 30-60 80 ido KO 140 lio lio (io ZZO 60 80 lioiZOlloKOieOzïrSÔ 40 à 49 ans

264 sujefs
5(D à 59 ans

111 sujeLs%30-
20- 20-

DISTRIBUTIOM 
DE LA GLYCEMIE
PAR AGE.

EMPLOYES

9

20— >60
319 sujel’s

ans
(en mg p. 100 ml) 10- 10-

10—
GLY. GLYCEMIE

60 80 100 KO 140 160 160 ZOO (ZO 60 80 100 KO 140 160 180 ZOO ZZO
GLYCEMIE

60 80 100 IZO 140 160 180 (00'(ZO (40 Z60
Fig. 3 B.

Fig. 3 A.
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indice d’obésité, âge, consommation tabac, tension artérielle...). Il est en outre 
nécessaire de considérer avec prudence les valeurs trouvées chez les employés, les 
sujets n’étant en principe pas à jeun; aucune systématisation n’est possible ni poul
ie temps écoulé, au moment de la prise de sang, depuis le dernier repas, ni pour 
la nature ou la quantité d’aliments ingérés au cours de celui-ci.

Les données présentées sont tout à fait en accord avec celles déjà publiées, en 
particulier la relation avec l’âge [2, 4 à 8] ; il apparaît bien que le niveau moyen 
de la glycémie s’élève avec celui-ci. Les valeurs croissantes et très différentes de 
la dispersion, observées chez les employés, sont peut-être dues aux conditions 
diététiques variables de l’examen, et en particulier, il est possible, pour les sujets 
les plus vieux, qu’elles représentent en fait la diminution de la tolérance aux 
hydrates de carbone.

CHAPITRE VIII

CORRÉLATIONS ENTRE L’USAGE DU TABAC 
ET QUELQUES CARACTÉRISTIQUES CLINIQUES ET BIOLOGIQUES

J. LELLOUCH (1), G. ANGUERA (2) et D. SCHWARTZ (3)

(.Tvec 1.1 colinboration technique de M"'" Tran).

RÉSUMÉ ET CONCLUSIONS

Dans le cadre de l’étude épidémiologique à long terme, menée par le G. R. E. A., 
le présent travail a pour but la recherche de corrélations éventuelles entre l’usage 
du tabac et différents facteurs réputés athérogènes ou non. Certaines de ces 
corrélations ont été maintes fois considérées par de précédents auteurs; d’autres, 
au contraire, n’ont été que peu ou pas étudiées.

Les premières données concernant la glycémie mesurée systématiquement dans 
deux groupes professionnels sont présentées :

— sa distribution unimodale, dans deux populations actives, non malades, 
est définie iJar une moyenne et un écart-type de 100,5 et 21,1 chez les employés, 
de 99,5 et 13,7 chez les égoutiers ;

— sa variation en fonction de l’âge : elle croît de manière significative avec
celui-ci (p < 0,001). <

Ces résultats sont en accord avec ceux déjà publiés; ils seront complétés ulté
rieurement par l’étude de la liaison avec d’autres facteurs.

MATÉRIEL ET MÉTHODES

Les deux ])opulations visées par l’enquête ont été décrites plus haut; nos résul
tats concernent 1 0G5 employés et 777 égoutiers, tous nés en France métropolitaine.

Nous rappelons qu’en ce qui concerne le tabac, un interrogatoire détaillé a 
permis, pour chaque sujet, de le classer en fumeur ou non-fumeur, et s’il est 
fumeur de préciser ses habitudes depuis l’époque où il a commencé à fumer, avec 
les éventuelles modifications.

Nous n’avons considéré que les cinq années précédant l’interrogatoire et 
étudié les principaux aspects suivants :

a) Mode de consommation. ^ Nous avons distingué trois catégories de 
fumeurs : les fumeurs de cigarette seule, de pipe seule et les fumeurs mixtes (on a 
négligé l’usage du cigare, absolument infime dans les deux populations).

Un sujet est considéré comme fumeur de cigarette ou de pipe s’il a fumé au 
moins une cigarette ou un gramme de tabac par jour en moyenne pendant l’époque 
de référence. Les autres sujets sont non-fumeurs.
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b) Niveau de consommation. — C’est ta quantité moyenne fumée par jour 
exprimée, pour les fumeurs de cigarette seule en nombre de cigarettes, pour les 
fumeurs de pipe seule ou les fumeurs mixtes en nombre équivalent de cigarettes 
par jour sur la base 1 g pipe = 1 cigarette.

On a examiné, en outre, si les sujets avaient ou non l’habitude d’inhaler la 
la fumée, s’ils s’étaient arrêtés de fumer et si oui, à quel âge.

Les autres données suivantes ont été notées; poids et taille conduisant à
l>l’indice de corpulence 100 (log —

des triglycérides, du sucre, de l’acide urique et de Turée.

Tableau II

Relation entre l'usage du tabac et l'indice de corpulence (I.C.) (1).
(Employés.)

IC moyen 
des fumeurs 

qui n’inhalent pas ia fumée (NI) 
et de ceux 

qui l’inhalent (I)

Corrélation 
entre l’indice 
de corpulence 

et la quantité fumée 
par les fumeurs

IC moyen
des non-fum'eurs (NF) 

et des fumeurs (F)
Age

t), tension artérielle, taux du cholestérol,

NF (24) 39,9 
F (47) 38,0

NI (13) 40,3 
I (34) 38,0 (47) 0,32 *— de 30 ans.

N F (55) 42,0 
F (130) 40,2 *

NI (41) 42,2 
I (9.5) 39,3 ** (130) —0,04RÉSULTATS 30-39 ans.

NF (39) 42,5 
F (108) 40,5

NI (47) 42,2 
I (01) 39,2**

1° Le tableau I décrit la consommation de tabac pour les deux populations. 
On voit que celle des égoutiers est supérieure à celle des employés. Ceci est dû 
vraisemblablement au fait que la majeure partie de ces derniers sont des chauf
feurs, dont les conditions de travail limitent la consommation. Nous avons 
d’ailleurs pu vérifier que la consommation des non-chauffeurs est très significati
vement supérieure à celle des chauffeurs.

(108) —0,25 **40-49 ans.

NF (94) 43,1 
F (212) 41,8

NI (123) 42,8 
I (89) 40,0 ** (212) —0,0150-59 ans.

NF (120) 41,4 
F (228) 41,5

NI (147) 42,4 
I (79) 39,8 ** (228) —0,0000 ans et -f.

Total
(âge contrôlé). *

Tableau I

Consommation de tabac des 2 populations. (1) Les chiffres entre parenthèses sont les effectifs. 
Les significations sont notées *, ** ou 

au-dessous.
selon que p = 0,05, 0,01 ou 0,001 et

EgoutiersEmployés

Pour
centage

Pour
centage Quantité 

totale 
fumée 
par les fumeurs

Quantité 
totale 
fumé# 
par les fumeurs

Pour
centage dans les différents tableaux également indiqué la signification statistique calculée 

à partir de l’ensemble des sujets, mais en contrôlant l’âge.
Les résultats obtenus sur les deux populations étant très voisins, nous ne 

donnerons dans la suite de façon détaillée que ceux concernant la population des 
employés. Nous indiquerons au passage les différences éventuelles et les résultats 
importants observés sur la population des égoutiers.

Pour
centage

Age Nombre Nombre dedede de fumeurs
qui

inhalent

dede fumeurs
qui

inhalent
sujets sujets fumeursfumeurs

7(171 75 18,3()(i 14,9 73— de 30 ans 
30-39 ans . . 
40-49 ans . . 
50-59 ans . . 
60 ans et -f

71
7117,331771 17,1 71 83191

271 79 16,8 .5974 57148 15,0
4(117,343 69306 69 1.5,8 118

3752 13,3349
Relation avec la forme nu corps

2° Corrélations. — Nous avons étudié l’association entre ; a) le fait d’être 
fumeur; b) l’inhalation de la fumée; c) la quantité totale fumée et les critères 
suivants : indice de corpulence, tension artérielle, dosages biologiques, en compa
rant les moyennes de ces critères pour les non-fumeurs et les fumeurs, les fumeurs 
qui inhalent et ceux qui n’inhalent pas; en calculant leur corrélation avec la 
quantité totale fumée par les fumeurs. Les résultats sont donnés âge par âge; on a

Le tableau II montre que l’usage du tabac est lié négativement à l’indice de 
corpulence : les non-fumeurs sont plus corpulents que les fumeurs et, chez ces 
derniers, les sujets qui n’inhalent pas la fumée ont un indice de corpulence nette
ment supérieur à celui de ceux qui inhalent. L’examen des chiffres montre 
de plus que l’indice de corpulence est le môme, que les sujets soient non fumeurs 
ou qu’ils fument sans inhaler la fumée.

BULL. DE I.’l. s. E. B. M., .N" 2, .MARS-AVRIL 1967. 18
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Cette relation négative est iin peu moins nette en ce cpii concerne la quantité 
totale fumée par les fumeurs : pour les sujets de moins de 30 ans, la corrélation 
est même positive. Cependant, pour la ]3opulation des égoutiers, la corrélation est 
négative quelle que soit la tranche d’âge considérée.

note bien une difiérence significative en ce qui concerne l’inhalation dans la 
tranche d’àgc 50-59 ans. Mais cette association, tout à fait isolée (en particulier on 
ne la retrouve pas dans la population des égoutiers), est vraisemblablement fortuite.

b) Le taux moyen de l’urée des fumeurs est plus bas que celui des non- 
fumeurs ; la dilVérence n’est importante pour les employés que dans la tranche 
d’àgc supérieure, mais elle se retrouve à d’autres âges pour la deuxième population 
(tableau IV).Relation avec la tensio.n artérielle

Compte tenu de l’âge, il ne semble exister aucune relation entre la consom
mation de tabac et la tension artérielle tant systolique que diastolique [voir 91. Tableau IV

Moyenne des taux d’urée (en cg/1)
des non-fumeurs (NE) et des fumeurs (F) dons les deux jioinilulions (1).

Relation avec les dosaoes hiologiques

Employés EgollUersAge
a) On n'a pas trouvé de relation entre l’usage du tabac et les dosages suivants : 

taux de cholestérol, taux des trigli/cérides, glycémie.
Les résultats concernant le cholestérol sont donnés dans le tableau III. On NF (18) 33,3 

F (5.3) 31,7
N F (24) 34,4 

F (4fi) 35,1— de 30 ans.

N F (53) 31,0 
F (261) 30,4

.\F (53) 34,8
F (134) 33,530-39 ans.Tableau III

Relut tou entre l’usage du tabac et le taux de cholestérol (C) (1).
(pmployes.) N F (56) 35,2 

F (213) 30,5
N F (39) 35,4 

F (108) 34,640-49 ans.
■i* ir *

N F (3(>) 35,0 
F (80) 31,8

C moyen en mg/100 ml 
des fumeurs 

qui n’inhalent pas 
la fumée (NI) 

et de ceux 
f[ui l’inhalent (I)

N F (91) 30,3 
F CJIO) 34,7

Corrélations 
entre le taux 
de cholestérol 

et la quantité fumée 
par les fumeurs

50-59 ans.C moyen en ing/100 ml 
des non-fumeurs (NF) 

et des fumeurs (T)
Age

NF (119) 38,7 
F (227) 35,960 ans et -j-.

Total
(âge contrôlé). # #4r -irN F (24) 191 

F (46) 200
NT (12) 196 

1 (34) 202— de 30 ans. (46) —0,14A

selon que p = 0,05 ou(1) Les significations sont notées *, ou 
0,001 et au-dessous.N F (52) 221 

F (133) 221
NI (40) 228 

I (9.3) 21930-39 ans. (133) 0,08

N F (39) 233 
F (108) 238

NT (47) 233 
I (61) 24240-49 ans. (108) 0,11 lut relation entre le taux d’urée et le fait d’inhaler semble également négative, 

mais elle n’atteint nulle part le seuil de signilication.
On n’a pas observé de corrélation avec la quantité fumée.
c) L’uricémie est signiricalivement plus élevée chez les non-fumeurs que chez 

les fumeurs; parmi ces derniers, ceux qui inhalent la fumée ont un taux plus bas 
que les autres. On remarque d’ailleurs que les taux moyens sont identiques, que les 
sujets soient non-fumeurs ou qu’ils fument sans inhaler la fumée (tableau V).

Il n’y a par contre aucune corrélation avec la quantité fumée.
L’uricémie étant très fortement liée â l’indice de corpulence (r = 0,37), il est 

nécessaire de tenir compte de la forme du corps, pour essayer d’interpréter ses 
relations avec le tabac.

N F (91) 239 
F (210) 235

NT (123) 241 
I (87) 226 * (210) 0,0150-59 ans.

N F (117) 240 
F (226) 232

NT (146) 231 
I (78) 23360 ans et (226) —0,05

Total
(âge contrôlé). I

(1) Les signi/ications sont notées *, “ " 
et au-dessous.

selon (|ue p = 0,05 ou 0,01 ou 0,001ou
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Tableau V

Moyenne des taux d'acide urique (en mg/1) 
des non-fumeurs (.VF) et des fumeurs (F'); 

des fumeurs qui n’inhalent pas la fumée (VI) et ceux qui l’inhalent (I) (1).
(Employés.)

DISCÜSSIOV

Une revue détaillée de la littérature concernant les relations entre la consom
mation de tabac d’une part, la forme du corps, la tension artérielle et la cholesté
rolémie d’autre part a été présentée en [10].

L’absence d’association entre la consommation de tabac et la tension arté
rielle que nous avons notée avait été observée dans la plupart des études anté
rieures [3, 5, 10, 11], Kahvonen et al. [7] et Blackburn et al. [2] ont par contre 
trouvé une faible liaison négative entre ces deux critères.

En ce qui concerne la cholestérolémie, un certain nombre d’enquêtes avait mis 
en évidence une association positive avec le tabac pour les sujets jeunes [5, 12]. 
Nos résultats actuels ue montrent aucune association, dans aucune des deux popu
lations étudiées; ceci est conforme aux observations de [1, 2, 3, 7, 8, 10].

Pour ce qui est de la forme du corps, les résultats de la littérature sont égale
ment contradictoires : l’association est nulle pour [3, 11], négative chez [2, 4, 7, 
10], positive enfin pour [12],

Les résultats de la présente enquête sont particulièrement nets, surtout en ce 
qui concerne le fait d’inhaler la famée : les sujets qui inhalent ont un indice moyen 
de corpulence nettement inférieur aux autres sujets, que ceux-ci ne fument pas ou 
qu’ils fument sans inhaler; ceci étant également vrai dans les deux populations 
étudiées.

I-'uniciirs fpii 
ii’inlialent p.ns (.NI). 

Fumeurs qui 
Inhalent (I)

N'on-fuineurs (NF). 
F'umeurs (F)

Age

NF (24) 54,8 
F (46) 56,1

NI (12) 57,7 
I (34) 5,5,5

— de 30 ans.

NF (52) .59,4 
F (133) 56,1

NI (40) 59,0 
I (93) 54,0 *

30-39 ans.

NF (39) 57,4 
F (108) 56,2

NI (47) 58,0 
I (61) 54,4

40-49 ans.

NF (91) 57,7 
F (210) 55,2

NI (123) 56,8 
I (87) 53,0 *50-59 ans.

NF (118) 57,0 
F (226) 56,0

NI (146) 57,2 
I (78) 53,7 *60 ans et -f.

Total
(âge contrôlé).

(1) Les significations sont notées ', 
0,001 et au-dessous.

If 4r selon que p = 0,05 ouon
4

Ce fait recoupe la notion clinique classique, à savoir l’augmentation de poids 
des fumeurs qui arrêtent de consommer du tabac; nous avons pu nous-mêmes 
vérifier, dans la présente enquête, que les sujets qui fument au moment de l’interro
gatoire étaient significativement moins corpulents que ceux qui avaient cessé 
l’usage du tabac depuis moins de ô ans (indices de corpulence moyens : 40,8 contre 
42,3; P < 0,05).

Les relations entre la consommation de labac et les taux sanguins de triglj cé- 
rides, acide urique, glycémie, urée paraissent avoir été peu étudiées : les liaisons 
avec la Iriglycéridémie et la glycémie sont nulles.

Par contre, on a trouvé une relation négative entre le fait de fumer et le taux 
d’urée, et entre le fait d’inhaler et l’uricémie dans les deux populations. Ces asso
ciations sont à rapprocher des résultats expérimentaux de Elson et Passey [6] 
qui, exposant des rats à la fumée de cigarettes ou à la nicotine vaporisée, notent 
une excrétion augmentée d’urée, ce qui traduirait une modification du métabolisme 
des protéines.

11 est enfin intéressant de noter que la corpulence et l’uricémie, comme la 
maladie par athérosclérose coronarienne, dans laquelle elles jouent toutes les deux 
très vraisemblablement un rôle, sont essentiellement liées à l’inhalation.

Le tableau VI montre que les sujets qui inhalent continuent à avoir à âge égal 
et à corpulence égale, un taux d’acide urique significativement inférieur 
autres sujets.

aux

Tableau VI

Comparaison à âge égal et à indice de corpulence égal des tau.v moyens d’.acide 
urique (en mg/1) des sujets qui inhalapt la fumée (I) et de ceux qui n’inhalent 
pas (VI-h VF) (1). (Employés.)

.Age . .. —.80 30-39 10-19 .50-59 GO T Total 
âge 

et IC contrôlés)
Indice

de 36-44— 36 44 + — 36 36-44 44 4- - 36 36-14 44 + 36 - 44— 36 44 -h - 30 30-44 44 -Fcorpulence

I. ,52,6 
52,1

55,2
53,8

65,0 48,5 .54,8
57,5

63,1
65,7

49,1 .54.0
,57.9

61,8 45,8 51,3 60,0
60,7

53,1 .53,1 55,9
61,4NI -I- N F. 63,7 51,9 49,4 61.9 49,0 56,1 49,5 .56,3

*
(1) Les significations sont notées, *, *

au-dessous. « 4r A: scion que p = 0,05, 0,01 ou 0,001 etou
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RÉSUMÉ

CHAPITRE IN
L’usage du tabac a été mis en relation dans deux groupes professionnels (de 

1 065 et 777 sujets) avec un certain nombre de critères cliniques et biologiques.
On n’a trouvé aucune corrélation avec la tension artérielle, la triglj'eéridémie, 

la glycémie et la cholestérolémie, même chez les sujets jeunes.
Par contre, les sujets qui fument ont un taux d’urée sanguine plus bas que 

ceux qui ne fument pas; ceux qui inhalent la fumée ont un taux d’acide urique et 
une corpulence moins importants que ceux qui n’inhalent pas.

L’ÉLECTllOCARDIOGUAMMIÎ 

DANS UNE POPULATION A HAUT 
( I * m : M11 : H s n lïs u li a t s )

RISQUE

J. GELIN (I), 1. ELGRISHI (2), P. DUCIMETIÈRE Q) et |. L. RICHARD (4)
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L’électrocardiogramme représente, on le sait, un examen précieux pour le 

diagnostic de la maladie par athérosclérose coronaire, soit qu’il vienne confirmer 
un diagnostic clinique déjà probable, soit qu’il montre chez des sujets a.sympto- 
matiques des anomalies fortement suggestives (signes de « nécrose myocardique ». 
troubles de la repolarisation ventriculaire du type « ischémique » a]iparaissant 
sur les Iracés au repos ou après effort).

Cependant, l’existence de certaines anomalies moins signilicatives révèle un 
risque jilus élevé de la maladie ainsi que l’ont prouvé des études prospectives, ces 
anomalies pouvant représenter les stades tout à fait initiaux de l’insuffisance 
coronarienne.

D’autre part, des facteurs de risque importants ont été mis en valeur [3, 4, 
5, 6], facteurs cliniques eomme l’hypertension artérielle ou l’obésité, biologiques 
comme l’hypercholestérolémie.
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MATÉHIEL ET Mll'THODES

La population de .sexe masculin ayant subi l’examen cardio-vasculaire com
porte 717 sujets en activité professionnelle (cf. chapitre II : Matériel cl mélhodes). 
L’examen clinique a montré que 22 d’entre eux étaient atteints d’une angine de 
poitrine dite
sont exclus des résultats |)résentés dans ce travail; la population étudiée est formée

ou d’une artériopathie des membres inférieurs. Ces sujetscertaine
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de 695 sujets répartis en 11 groupes (certains sujets pouvant appartenir à plusieurs 
groupes). Ces groupes, complètement définis dans le chapitre II ; Matériel et 
méthodes, recevront les dénominations suivantes :

N“ 1 ; Triglycérides élevés.
2 : Glucose élevé.

M" 3 : Acide urique élevé.
-\" 4 : Urée élevée.

5 : Obésité.
6 ; Hypertension artérielle.

A chacun des groupes n'”' 1 à 10 correspond un groupe témoin, formé des 
sujets tirés au sort dans la population générale (donc appartenant au groupe n“ 11) 
et ne vérifiant pas le critère de définition du groupe considéré.

7 : Tabac.
8 : Cholestérol moyen.
9 ; Cholestérol bas.

N" 10 : Cholestérol haut.
N“ 11 : Sujets tirés au sort.

N»
i\“ î-

E
Tadi.eau 1N°

— O7o

EO
'ï! g ■=
>->- O ro

80-

/O -
I ~ 'i -Si(0-

50-
<0-

ï‘)0-
(0-EÉSULTATS
10-

A. — Fhéque.nce des conclusions ÉLECTROCAHDIOGRAMME NORMAL » 0
TEH0IH5 HÏPERTtNSIOII <iLÜ(0SE ACIDE URIOUE TIÎICLyCERIDES (HOLESTEROLDANS LES DIVERS GROUPES ELEVE ELEVE ELEVES ELEVE

/O-Les fréquences des électrocardiogrammes classés « normal »,
dans les différents groupes de sujets font l’objet du 

tableau I. Il faut remarquer la fréquence élevée d’électrocardiograinmes 
dans certains groupes, c’est en particulier net pour les groupes « hypertension », 
« glucose élevé », « acide urique élevé

La comparaison des fréquences des conclusions « électrocardiogramme nor
mal et non normal » dans chaque groupe à haut risque et le groupe témoin 
pondant est effectuée par une méthode d’ajustement par âge, en vue de tenir 
compte de la différence entre l’âge moyen des sujets soumis au risque et celui 
des témoins, nettement plus jeunes (tablaau II, les classes d’âge ont été regroupées 
en deux classes seulement pour faciliter la présentation).

— La fréquence des électrocardiogrammes plus ou moins perturbés est signi
ficativement élevée chez les sujets reconvoqués pour « hypertension », 
élevé » et « acide urique élevé ».

Dans les deux premiers groupes, la fréquence des conclusions anormales et 
limites de la normale est élevée quel que soit l’âge, par contre dans le groupe 

acide urique élevé », cette fréquence est très élevée chez les sujets d’âge inférieur 
à 50 ans (p < 0,001) et tout à fait comparable à celle des témoins chez les sujets 
d’âge supérieur à 50 ans.

— Dans le groupe
grammes plus ou moins perturbés ne diffère pas significativement de celle des 
témoins après ajustement par âge, mais chez les sujets d’âge inférieur à 50 ans, les 
fréquences diffèrent (p < 0,001). Dans le groupe à haut risque, 30 % seulement 
d'électrocardiogrammes ont été jugés

limite de la
ÉO-normale anormal
50-anormaux
40-

». 50-
(0-

corres-
10-

TEnOinS TABAC OREE ELEVEE OBESITE CHOLESTEROL CHOLESTEROL
BAS nOVEfi

FRÉQUENCES COMPARÉES DES DIVERSES CONCLUSIONS 
ELECTROCARDIOGRAPHIOUES 

SUIVANT LE CRITÈRE DE RECONVOCATION
glucose

1

«

triglycérides élevés », la fréquence des électrocardio

normaux.

(
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B. — Fréquence des diverses anomalies électrocardiographiques importantes

n) Le nombre d’anomalies importantes rencontrées dans l’ensemble de la popu
lation ayant subi l’examen cardio-vasculaire est donné au tableau VI du chapitre III 
concernant le dépistage. Les frécpiences de ces anomalies n’étant appréciables que 
chez les sujets d’âge supérieur à 40 ans, leur comparaison dans les groupes à haut 
riscpie et les groupes témoins est étudiée seulement iiour ces sujets.

Les comparaisons ayant fait ajiparaître des fréquences significativement dilTé- 
rcntes sont les suivantes (tableau III) :

— hypertrophie ventriculaire gauche certaine dans le groupe 
tension » ;

Tableau II (1)
i'

Age < ôO ans Age >.50 ans

Signiü- 
cntion 
a pi’ès ajuste
ment

ECG
normal

Signifi
cation

ECG
normal

Signifi
cationNon Non

hyper-«

— troubles de la repolarisation compatibles avec une insuffisance coronaire 
dans le groupe « cbolestérol élevé » ;

— troubles de la repolarisation compatibles avec une insuffisance coronaire 
dans le groupe « acide urique élevé ».

Il:i(i ■'(iTémoins ..................................
Triglycérides élevés..........

K)
i; ‘ili :iü1+

4Ô 1(12(1 2STémoins .... 
Glucose élevé

-fr

10 i;i 4011

40 10 2S22Témoins ...................
.Aeide urique élevé

Tableau III (1).
11 1710 21

Non Oui1744 2,S2;iTémoins . . 
Urée élevée 22120 :i

Hypertrophie ventrieulaire g.auche :
Témoins ...........................................
Hypertension ..................................

14 2S41 2.Ï 50 0Témoins
Obésité 22 1017 2021 14

1020 i:i:ioTémoins ... 
Hypertension

•H-

Troubles de la repolarisation, insuffisance coronaire :
Témoins ........................................................................................
Cbolestérol ...................................................................................

204 01
91 3
89 151522 3143Témoins 

Tabac . 22 10 1020

Troubles de la repolarisation, insuffisance coronaire :
Témoins ........................................................................................
Acide urique élevé ..................................................................

2517 14Témoins ...................
Cholestérol moyen

35
61 413 1317 11 -V 35 8

27 3852 28Témoins ............
Cholestérol bas 10738 30

(1) Les significations sont notées *, **, on 
et au-dessous.

selon que p = 0,05 ou 0,01 ou 0,001

27 3852 28Témoins ..............
Cholestérol élevé 24 4541 35

b) Très pou d’électrocardiogrammes (voir chapitre III : Le dépistage) ont 
montré des signes de « nécrose nij'ocardique 
Il n’est guère possible de comparer leur fréquence dans les différents groupes à 
haut risque et les groupes témoins.

Cependant, il faut remarquer que la fréquence des anomalies « nécrose pos
sible ou douteuse » semble plus élevée dans les groupes « acide urique élevé » 
(8 %) et « cholestérol élevé » (6 %) tpie dans les groupes témoins (1 %), mais la 
signilication de ces anomalies reste discutable.

dite « certaine » (6 seulement).selon (pic P = 0,05 ou 0,01 ou 0,001(1) Les significations sont notées *, ** ou 
et au-dessous.

« 77 4v

I
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Il en est de niênie pour les troubles de la repolarisation franchement isché
miques apparaissant après l’effort (voir chapitre II : Matériel et méthodes). Leur 
fréquence est seulement de 4 % chez les sujets d’âge supérieur à 50 ans. Ce résultat 
est certainement lié au fait que tous les sujets n’ont pas eu une épreuve d’effort, 
en particulier les cas les plus pathologiques.

DISCUSSION

L’étude électrocardiographique précise des stades initiau.x de l’insuffisance 
coronarienne exige une description analytique des divers aspects de la repolari
sation ventriculaire (en particulier « code du Minnesota »), ainsi que la mise au 
point d’épreuves permettant de révéler des troubles non visibles sur les tracés de 
l’électrocardiogramme standard.

Dans ce travail, seules sont étudiées les anomalies « importantes » décelées 
sur l’électrocardiogramme au repos et après effort (épreuve « double step » de 
Master [8]).

La fréquence des anomalies suggérant une insuffisance coronaire est signifi
cativement plus grande dans les groupes « acide urique élevé » et « cholestérol 
élevé » (19 et 14 % chez les sujets d’âge supérieur à 40 ans) que dans les groupes 
témoins correspondants.

D’autre part, bien qu’il ne soit significativement supérieur à celui des témoins 
que dans le premier groupe, le pourcentage d’électrocardiogrannnes anormaux ou 
dans les limites de la normale est élevé et du même ordre (64 et 55 %) dans les 
deux groupes.

Il faut remarquer les modifications importantes du tracé chez les sujets d’âge 
inférieur à 50 ans reconvoqués pour « acide urique élevé », pour lesquels 32 % 
seulement d’électrocardiogrammes ont été considérés comme normaux. Cependant, 
aucune anomalie particulière n’apparaît dans ce groupe comme significativement 
plus élevée que chez les témoins.

L’importance de l’hypercholestérolémie dans le risque de la maladie par 
athérosclérose coronaire a été établie par la plupart des auteurs; par contre le rôle 
de l’acide urique est moins souvent signalé. Cependant, sa présence parmi les fac
teurs associés de l’athérosclérose est très nette dans l’étude de Framingham [9]; 
elle a été également mise en valeur par Jouve [10]. L’impression clinique suivant 
laquelle « l’hyperuricémie forme un syndrome prémonitoire de l’athérosclérose 
compliquée » (D’’ Bourde) mériterait d’être étudiée, sur le plan électrocardiogra
phique, à l’aide d’un nombre plus élevé de sujets.

Parmi les autres anomalies dites « importantes » rencontrées dans ce travail, 
l’hypertrophie ventriculaire gauche est la plus fréquente.

Comme on pouvait le penser, la fréquence de cette anomalie dans le groupe 
« hypertension artérielle » est significativement plus élevée que dans le groupe 
témoin. 31 % des tracés dans le groupe à haut risque d’âge inférieur â 40 
montrent les signes d’une hypertrophie ventriculaire gauche certaine. Il faut 
remarquer, d’autre part, que les troubles de la repolarisation du type 
mique » sont en proportion élevée dans ce groupe (16 % pour les sujets d’âge 
supérieur à 40 ans).

Les troubles du rythme et les troubles de la conduction aiiriculo-ventriculaire 
et ventriculaire ne sont pas significativement plus fréquents dans les groupes à

C. — Classement des facteurs de risque

NOMBRE d’anomalies ÉLECTROCARDIOGRAPHIQUES

Deux critères ont été choisis pour effectuer ce classement : 
a) La fréquence des troubles de la repolarisation de type « ischémique » chez 

les sujets d’âge supérieur â 40 ans (tableau IV).

SUIVANT LE

Tableau IV
Fréquence des troubles de la repolarisation de type « ischémique ».

1. Acide urique élevé . . .
Urée élevée ....................
Hypertension artérielle 
Cholestérol élevé ....
Glucose élevé ...............
Tabac ..................................
Triglycérides élevés . . . 
Témoins .............................

19 % (43 sujets).
18 % (39 sujets).
16 % (32 sujets).
14 % (104 sujets).
12 % (77 sujets).
12 % (43 sujets).

8 % (64 sujets).
7 % (71 sujets).

2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.

b) Le nombre moyen par sujet d’âge supérieur à 40 ans d’anomalies « impor- 
autres (fibrillation auriculaire, bloc incomplet gauche, bloc complet droit, 

hypertrophie ventriculaire gauche). Rappelons qu’aucun électrocardiogramme n’a 
montré les aspects de bloc auriculo-ventriculaire complet 
gauche complet (tableau V).

tantes

de bloc de brancheou
1

Tableau V

yomhre moyen par sujet d'anomalies importttnies autres.

Hyper
trophie
ventri
culaire
gauche

Bloc Bloc
complet

droit

NombreFibril
lation

in- Nombre
moyenTotal decomplet

gauche sujets

1. Hyp. artérielle..........
2. Urée élevée.................
3. Ac. urique élevé . . .
4. Triglyc. élevés..........
5. Cholest. élevé ..........
6. Glucose élevé ............
7. Témoins ......................
8. Obésité...........................
9. Tabac ...........................

2 ans1 0 10 13 32 0,40
1 2 0 6 399 0,23
1 2 1 3 437 0,16

isché-0 2 1 6 64 0,149
2 3 2 6 13 104 0,13 I
0 2 1 6 9 74 0,12
2 1 0 6 9 71 0,12
1 1 3 1 6 59 0,10
0 1 0 2 3 43 0,07
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J.es épreuves d’eflort anormales sont signiflcativeinent plus fréquentes chez les 
sujets présentant des troubles de la repolarisation au repos que chez ceux qui n’en 
présentent pas (p < 0,001), et ceci est valable dans les deux tranches d’âge. De 
plus, la fréquence est la même dans ces deux tranches d’âge (41 %). Cependant, 
dans la première (< 50 ans), ce sont les conclusions « litigieuses et atypiques » 
qui sont en proportion significativement élevées (p < 0,01 et p < 0,001), alors 
que dans la tranche d’âge (> 50 ans) c’est la conclusion « pathologique » seule
(p < 0,001).

Ces résultats montrent l’intérêt que revêtent les troubles mineurs de la repo
larisation dans le dépistage de l’insuffisance coronarienne latente. Chez les sujets 
jeunes, l’épreuve d’effort est plus souvent « litigieuse » et atypique (syndrome 
d’asthénie neuro-circulatoire); chez les sujets « âgés » elle est plus souvent patho
logique (14 au lieu de 2 %).

On peut rapprocher utilement ces résidtats de ceux obtenus par Mathew- 
sü.x [12] qui a montré le risque important de la maladie coronarienne (riscpie X 3) 
chez les sujets présentant des anomalies non spécifiques de fonde T; |iour Ungeh- 
EEiDEii [13], ce risque est multiplié par 2,5.

Le groupe formé des sujets pesant plus de 90 kg (groupe « obésité ») et celui 
des sujets fumant plus de 30 cigarettes par jour (groupe « tabac ») ne difl'èrent pas 
des groupes témoins correspondant quant à la fréquence des conclusions « électro
cardiogramme anormal ou dans les limites de la normale ». D’autre part, la fré
quence des anomalies importantes est de même ordre que chez les sujets pris 
au hasard.

haut risque que chez les témoins. 11 semble que seul l’âge des sujets augmente cette 
fréquence.

Kan'nel, étudiant 93 cas de bloc de branche complet dans la population de 
Framingham, et Ostkaxdeh [11] 30 cas dans la population de Tecumseh, n’ont 
pas remarqué de liaison avec les principaux facteurs de risque de la maladie. 
Aucune hypothèse étiologique n’a encore été clairement formulée pour les ano
malies dégénératives de la conduction ventriculaire.

AUTRES FACTEURS ÉTUDIÉS

— Dans le groupe glucose élevé », la fréquence des conclusions électro-
cardiogramme anormal ou dans les limites de la normale » est significativement 
plus grande que dans le groupe témoin correspondant. Ce résultat ne peut sur
prendre, étant donnée la liaison étroite existant entre les troubles du métabolisme 
des glucides et les alfections cardio-vasculaires, cependant aucune anomalie 
électrocardiograpbique n’est significativement plus fréquente dans le groupe à 
haut risque.

— Un nombre élevé d’anomalies dites importantes » a été dépisté dans le 
(tableaux IV et V), aucune n’est significativement plusgroupe « urée élevée 

fréquente que dans le groupe témoirt. 11 faut remarquer, cependant, l’âge moyen, 
très élevé, des sujets reconvoqués pour

— Dans le groupe « triglycérides élevés », les sujets d’âge inférieur à 50 ans 
présentent des tracés nettement perturbés. Une recherche systématique a montré

urée élevée ».

Ce résultat concernant l’obésité est en accord avec ceux obtenus par Vuyl- 
STEEK [14] qui, utilisant une définition jilus précise de l’obésité (plus de 125 % du 
poids idéal donné par les tables scientifiques Geigy, 1955), n’a pas trouvé de 
liaison entre l’obésité et la présence d’anomalies électrocardiographiques.

L’obésité et la proportion de tabac sont particulièrement élevées chez les 
sujets atteints de maladie coronarienne, la mortalité par cette aflcction est accrue 
lorsque le sujet est gros ou fume [9], mais il semble que la prévalence des ano
malies électriques ne soit pas augmentée chez de tels sujets indemnes clini
quement.

la proportion signifieativement élevée des troubles de la repolarisation dits « de 
nature indéterminée (essentiellement, anomalies mineures de fonde T) dans ce
groupe de sujets jeunes. Cette proportion est de 29 %; elle n’est que de 7 % dans le 
groupe témoin de même âge. Il nous a paru intéressant d’étudier l’épreuve d’effort 
des sujets dont félectrocardiogramme au repos présente de telles anomalies 
(l’épreuve d’effort a été effectuée dans ce groupe dans 92 % des cas). Les résultats 
sont présentés au tableau VI.

Tableau VI Si la proportion d’électrocardiogrammes nettement anormaux semble infé
rieure chez les sujets reconvoqués pour « cholestérol bas » à celle des sujets pris 
au hasard, il n’en est pas de même ]>our la proportion d’électrocardiogrammes dits 
« dans les limites de la normale » (30 et 21 %, voir tableau I).

Cette différence, bien que non significative, est surprenante. Nous avons 
remarqué la proportion relativement grande d’hypertrophies ventriculaires dites 
« possibles » (entraînant la conclusion « limites de la normale », voir chapitre 111 : 
Le dépistaf/e). Chez les sujets reconvoqués pour « cholestérol bas » (16 %), cetle 
proportion n’étant que de 10 % chez les sujets pris au hasard. Or, les sujets recon
voqués pour « cholestérol bas » sont en moyenne très jeunes par rapport à la 
populalion globale, et les grandes ondes R dans les dérivations précordiales gauches

<;^50 ansAge; + 50 ans

Troubles 
(le larc.polarisatioii 

de nature indélerniinde

Troubles 
de larcpolarisation 

de nature indéterminée

Non Non

Epreuve normale . . .
Litigieuse ...................
Pathologique .............
Atypique ...................

30 (59 %) 
9 (18 %) 
7 (14 %) 
5(9%)

190 (71 %) 
60 (22 %) 
6(2%) 

11 ( 5 %)

27 (59 %) 
11 (24 %)

I

8 (17 %)

24G (89 %) 
2.3 ( 8 %) 
2(1%) 
4(2%)

0
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(pouvant entraîner un diagnostic d’hypertrophie ventriculaire gauche possible) 
sont très fréquentes chez les sujets jeunes et sont en général non pathologiques.

Ce travail, préliminaire, et portant sur un nombre de cas trop limité pour 
tirer des conclusions définitives valables, a néanmoins le mérite de préciser cer
tains points :

— Dans une population active, les sujets porteurs de certains facteurs de 
risque et cependant indemnes cliniquement ont un électrocardiogramme présen
tant de façon significative des signes électriques témoignant de maladie corona
rienne latente. C’est le cas de l’hypertension, l’hyperuricémie, l’hypercholestéro
lémie, l’hyperglycémie et l’hypertriglycéridémie chez les sujets jeunes.

— Par eontre, l’obésité, la consommation élevée de tabac ne semblent pas 
liées à de tels signes.

De telles données seront vérifiées dans un travail ultérieur où nous disposerons 
d’un matériel d’étude plus important.

INFORMATION SANITAIRE
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nÉMOGHAPlllE ET MORTALITÉ DE TOUS AGES

Conformément à la nouvelle présentation adoptée depuis le premier trimestre 
de l’année 1966, les données (1) mensuelles de démograithie et de statistiques des 
eaiises de décès font l’objet tics deux tableaux suivants :

Tahi.eau 1. — Mouvement naturel de la porulation :

I960 : Rappel des résultats mensuels et annuel.
1966 : Hésultals pour les mois de janvier à se|)tembre.

Tarleau II. — Causes de décès :

196;") : Rappel des résultats mensuels et annuel.
19()6 ; Réstdlals ])onr les mois île janvier à .septembre.

(1) Ces données sont extraites du Bulletin mensuel de Statistique de l’Institut National 
de la Statistique et des Etudes Economiques (1. N. S. E. E. ).

nui.l., DE I.’l. N. s. E. 11. M., N" 2, MARS-AVRIL 1967. 19

i
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Tableau I 
Démographie. Mouvement naturel de la population.Source : I. N. S. E. E.

Année Résultat
annuel Janvier Février Mars DécembreAvril Noveinbi’cOctob reAoût SeptembreJuin Juillet(*) Mai

Population :
Effectif au début de la période (milliers 

d’habitants) ........................................................ liliir) 48 üilO 
r 4i) InO

48 (ii)O 
r 49 lâd

48 729 
r 49 189

49 12(148 799 
r 49 239

48 899 
r 49 299

49 99949 999 
49 ')29

49 909 
49 579

48 939 
r 49 449

48 999
49 479

48 889 
r 49 399

48 849 
r 49 3491999

Mariages : 
Nombres (1) 1990 349 398 19 429 

19 999
18 319 
17 399

18 372
19 799

28 29942 739 
42 â09

18 91331 91933 r)ô8 
32 ô99

r>9 939 
39 299 
24.4 
23,8

34 292 
33 399

33 731 
32 799

18 272
19 9991999

Nuptialité (2) (taux pour 1 000 hab.) . . . . 1993 14,2 7,9 9,8 13,48,9 21,3 8,913,319,719,317,88,8
1999 7.9 9,2 9,4 21,(1 19,(113,919.18,1

Naissances : 
Nombres (1) 1993 892 333 74 493 

72 309
97 341 
97 499

93 92473 933 
7(i ,399

74 131 
74 499

(i7 338()9 99474 329 
73 399 
17.9 
17,3

72 943 
72 29(1 
17.3 
17,2

71 1,39 
99 399

72 828 
74 399

77 281
78 9991999

Natalité (2) (taux pour 1 000 hab.) .......... 199.3 17,9 18,9 19,318,9 19,118,1 18,3 17,7
17.1

19,818,9 18,1
1999 17,4 17,9 18,3 18,4 18.318,8

Décès :
Nombres (1) ...............................................................

Mortalité (2) (taux pour 1 000 bab!) ..........

Décès de moins d’un an ;
Nombres (1) ..................................................

1993 349 341 49 939 
32 499

49 999 
42 999

43 482 47 93893 849 
49 799

43 804 
43 990

38 797 
37 899

42 33738 893
39 799

49 779 
49 499

38 413 
49 199

43 181 
42 1991999

1993 11,0 l‘2,l
12,3

13.3 13,4 19,9 11,310,2 19,89.99.4 9.2
9.3

19,4 19.11999 11,4 11,2 11,3 9,4 9,319,9 9,9

1993 13 933 1 393 
1 339

1 390 
1 399

1 373 
1 420

1 3871 299 
1 399

1 1971 993 
1 989

1 2321 219 
1 189

1 381 1 218 
1 199

1 219 
1 2391999 1 339

Taux de mortalité infantile (2) : 
— non rectifié (3) ........................ 1993 18,1 29,3 21,9 21,2

19,1
23,4
22.9

17,9 19,917.2 17,113.418.4
17.4 
21,9 
21,2

19,3 19,419,8
17,219()9 21,9 29,3 19,3 13,313,9

29.1
19,9

— rectifié (4) 1993 21,9 23.8
21.9

24,9 21.3
23.3

29,7 23.829.929,2 18,929,9
21.3 ïtlü1999 23,9 • 19,2 19.9

A

fôx i Tévaluation des nombres d’actes non compris dans la statistique provisoire.
/o\ 9 l’année entière (tau.x que l’on observerait au cours d’une année si la

de moins d’un an pour 1 000 nés vivants correspondants, enregistrés à l’état civil. 
J* , de hi même façon que le précédent mais en ajoutant, d’une part aux décès,

^ ^ l’état civil (ces enfants sont légalement enregistrés avec les mort-nés).
( ) 196.5 : Résultats définitifs. 1969 : Résultats provisoires, 
r ; Nombres rectifiés.

situation restait pendant toute l’année la même que pendant le mois considéré).

d’autre part aux naissances correspondantes, le nombre des enfants nés vivants mais décédés avant
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Ta 1)1.F.A U II 
Causes (le décès. (Ilésultats provisoires.)Source : I. N. S. lî. E.

Numéros
de la nomenclature internationale 

(révision 1955)

Total
annuelCauses de décès DécembreAnnée NovembreOctobreJanvier Août SeptembreFévrier Mai Juin JuiiletMars Avril

001 à 008 Tuberculose de l’appareil respi
ratoire ................................................. 5251005 0 252 510013 404 470447518 475 450732 51i)523

5041000 4111585 408 4354111 407 448510
010 Tuberculose des méninges

Tuberculose, toutes autres 
formes .....................................

11105 1.52 13 121214 15 1317 12 101111 12
1000 1213 14 11011 118 12011 à 019
1905 514 4740 4930 37 3544 50 3141 4448
1900 40 40 3227 37 33404438

020 à 029 Syphilis 1905 844 8170 8109 70 044800 58 7287 03
1900 82 57 5707 5773 047202

040 Fièvre typhoïde 1905 33 23 0 11 3 521 5 31
19(i0 44 534 5 22

041 19(i5 8 1Fièvres paratyphoïdes 1 311 1
1900 1 1 1

044 1905Brucellose (fièvre ondulante) . . 10 221 311
1900 1 1 1

*050 1905Scarlatine 0 I 21 1I
1900 2 2

053 Septicémies diverses . . . 1905 725 59 78 50 0055 05 400(1 05 04 5508
1900 5709 07 05 0471 74 00 02

055 Diphtérie 1905 10 3 1 11 11 1 1
1900 2 I1

056 Coqueluche 1905 750 53 0 1 52 7 5 55 5
1900 22 712 15 108 22 0 5

057 Méningite ccrébro-sp4nale 1905 87 47 9 2 10 310 13 0 9 5 3
1900 78 5 22 8 7 2 1

058 Tétanos 291905 240 14 24 24 1810 1812 21 2321 32
19(i0 2015 2314 29 27 2419 18

080 Poliomyélite 1905 30 21 3 07 1 3 32 4 4
1900 34 21 10 2 14

082 lincéphalite infectieuse aiguë . . 41905 128 15718 12 17 9 011 5 1113
171900 7 19 912 78 39

085 Rougeole 1905
1900

549 3 93 4 34 7 14 5 1
208 114 11 413 1513

092 Hépatite infectieuse 221905 24195 15 1512 20 15 131219 18 10
141900 19 20 1120 15 10 1513

480 à 483 Grippe 8031905 9 008 377 5 213 I.ÏO 2251 855 
538

23 751401 241585081900 454 037 1810 1912(i 33(a) -Autres maladies infectieuses et 
parasitaires .................................... 541905 54599 43 540155 51.50 43 39 51 38

541900 4359 54 5440 4941 38
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I (suite).
TABLEAU 11

1
Numéros

de la nomenclature internationale 
(révision 1955)

I

Total
annuel

DécembreNovembreOctobreSeptembreAoûtJuilletCauses de décès JuinMaiAnnée Janvier Février AvrilMars

140 à 203, 205 Tumeurs malignes (non compris 
les leucémies) ................................ 8 1477 8088 1317 381 

7 !)i)3
7 (132 
7 733

7 850 
7 740

7 724 
7 883

7 81(1 
7 1)12

11)()3 1)3 834 7 317 
7 1)32

8 077 
8 271)

7 213 
7 31)2

8 310 
8 204IDOO

21)123820(1204 248202
204

232
231)Leucémies ..............................................

Tumeurs non malignes ou non 
qualifiées .........................................

23811)03 203
270

3 132 238244 21)4 21)0 23321)711)00 242320 203 21)8210 à 239
31)0330331)331)30(1 33334333811)03 4 208 307303 301)

333
307 370. 330 348337321)11)0(1 330380 307

733003260 (141)003Diabète sucré 34(1
301)

37401811)03 (1478 118 (143804 73!) 833
773 (118 (133(13307211)00 070833 087

3 81)83 141330 à 334 4 8(1!)4 112 
4 444

Lésions vasculaires cérébrales . 4 201 
4 380

4 448 
4 330

4 708 
4 71)0

1903 3 030 
3 08!)

02 740 3 170 
3 410

7 014 
3 733

0 287 
0 438

3 830 
3 03111)00

8 8307 1)4(1400 à 443 7 080(1 741 
(11)07

7 084 
(1 711

Maladies du cœur.................

Pneumonie, broncho-pneu
monie .....................................

(1 038 
0 707

7 174 
7 11!)

1903 8 00!) 
7 741

8 094 
8 382

1)8 392 1) 482 
10 000

11 383 
8 723

1) III 
7 7731900

490 à 493, 763
1)1)483703!)432

44!)
47343!)1903 714 383Il 100 1)131 242 

1 313
2 3931 403 40!) 4943441900 OUI901934lIDO

1 402(b) 1 234I 203848 1)30Autres affections respiratoires.. 87011)03 1 200 
1 124

1 03!) 
1 000

10 274 1 342 
1 488

1 700 
1 804

2 373 
1 434

I 843 
1 302 1)32 888880IIKIO

497307, 322 430443» 434 413411Alcoolisme 1903 437 4944423 048 489 OU)491 420 371443443l!)(i0 413 430407383 413
1 47!)1 3001 404581 1 207 

1 334
1 294 
1 330

Cirrhose du foie 1 270 
1 339

1 370 
1 377

1903 1 294 
1 333

1 247 
1 333

10 323 1 408 
1 384

I 442 I 278 
I 3371900 1 374

277274390 à 594 203237 223
240

Néphrite 2231903 2783 274 280
284

203
2(i!)

334310 290 237 2082(!41900 331 270 300
0 3283 043Reste. 3 3083 144 

3 332
3 120 
3 170

Autres maladies . . . . 3 2(1!) 
5 232

3 343 
3 477

3 947 
3 73()

1903 3 80!) 
0 270

70 073 7 484 
0 422

0 333 
(i 94!)

3 1)43 
3 7831900

2 1)912 70!)lî 800 à E 962 2 8942 844 
2 1)02

Accidents 2 1)38 
21)91

2 893
3 030

2 828 
2 838

1903 2 431 
2 022

2 382 
2 37!).* 32 723 2 330 

2 900
2 709 
2 473

2 272 
2 4371900

308489E 903, E 970 à E 979 033Suicides 374 00(138!)
374

004338
091

0931903 7 130 090330 494
30!) 0130197301900 731007339

33E 904, 903, 980 à 99!) 2032401!) 28Autres morts violentes 43431903 28301 23 2810 2722 222!)1900 33 22283!) 23
0 7847 1930 730780 à 795 Causes indéterminées (c) 3 480

4 970
3 978 
0 243

0 302 
0 .'iDO

r 7 208 
r 0 930

0 232 
3 732

1903 r 0 000 
r 0 199

87 201 I- 10 332 
r 0 881

r 8 904 
r 8 430

r 9 100 
r 0 001

I1900

40 73143 53742 00038 722 
37 733

Total (toutes causes) . . . . 38 310
39 903

r 43 82!) 
T 43 403

38 907 
3!) 398

40 020 
40 290

1903 r 43 081 
r 42 027

33!) 011 I- 03 034 
r 40 344

1- 30 004 
r 32 283

r 4!) 404 
r 42 8201900

(^) Ensemble des rubriques du chapitre I de la nomenclature non distinguées par la présente
(b) Ensemble des rubriques du chapitre VIII de la nomenclature non distinguées par la
(c) Causes non déclarées ou mal définies (j' compris la sénilité), 
r : Résultats rectifiés provisoires.

liste.
présente liste.
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COMMENTA IKÈS
.4 VEHTISSEMENT

I. — DiiMoimAi’iiih: (tiiblciiu I).

— l.cs nombres portés sur le lablemi 1 sont, pour l’année 1965, délinitifs. 
Jls sont donnés dès cpie possible en remplacement des nombres provisoires dans 
le but de fournir une

— Pupiiliition.
s’élevait à 49 570 000 habitants, soit une augmentation de 130 000 habitants au 
cours du troisième trimestre et de 420 000 habitants depuis le début de l’année.

Le nombre des mariages est, comparativement au troisième 
trimestre de l’année 1965, en diminution, passant de 118 500 à 116 200. Les taux 
de nuptialité accusent cette baisse.

— Nalalilé. — Le nombre des naissances du troisième trimestre de l’année 
1966, comparativement au troisième trimestre de l’année 1965, apparaît en dimi
nution ; 215 200 naissances contre 218 300 au cours du troisième trimestre de 
l’année 1965. Toutefois, il ne semble pas que cette diminution puisse modifier 
sensiblement le niveau de la natalité observé ces dernières années, puisque, 
depuis le début de l’année, on dénombre 659 300 naissances et que, pendant cette 
même période, en 1965, on en dénombrait 659 500.

— Morlnlité générale. — La comparaison dn nombre global des décès enre
gistrés au cours du troisième trimestre 1966 avec celui enregistré au cours du 
troisième trimestre 1965 ne révèle pas de changement notable, le nombre des 
décès est de 117 600 contre 116 100. Les taux de mortalilé générale ne présentent 
que peu de changement. Depuis le débul de l’année (janvier-septembre) on a 
dénombi'é en 1966 387 700 décès contre 407 200 pendant la même période de 
l’année 1965. Le graphique I illustre l’évolution de la mortalité générale en 1965 
et 1966. l^es mois de février et mars 1965 avaient été marqués i)ar une assez sévère 
épidémie saisonnière de grippe.

— Mortalité infantile. — Le nombre des décès de moins d’un an enregistré 
au cours du troisièiiie trimestre 1966 est sensiblement le même que celui enre
gistré au cours du trimestre homologue de l’année 1905: 3 450 décès contre 
3 532. Les taux de mortalité infantile sont sans changement important. (Pour plus 
de détails, se reporter à l’article suivant intitulé : Mortalilé fœtale et infantile.)

Au début du mois d’octobre, la popidation française

information complète et précise, concernant l’évolution de 
divers paramètres de la démographie française.

— Naptialilé.

iMomtai.i’i iî laÎNiinAu;

A15
/ \/ \y \\\\

10

5
J I F I M I A I M I J 

Gn------ANNEE 1965 ____ ANNEE 1966
J I A I S I 0 I N rp

N' 71. 238

Définition du taux de mortalilé du graphique I.
Mortalilé générale ; nombre de décès de tous âges et des deux sexes 

pour 1 000 hcubitiints de 1:^ population correspondante.

— 1-es nombres provisoires concernant l’année 1965 
les précédents bulletins, en particulier dans le tome 22, n’ 

— Les nombres de Tannée 1966 sont des nombres 
,1 rectification. Ils montrent toutefois les tendances 
étudiés, tout
pondants de Tannée 1965.

— Les nombres portés sur le tableau 11

ont été publiés dans
1.

provisoires donc, sujets
IL — Causes de décès (tableau 11).actuelles des paramètres

étant suffisamment comparables aux résultats définitifsen corres- — Tuheuculose de l’appaueil HESPinATOinE.

se rapportent aux causes de décès;
ce sont des nombres provisoires susceptibles d’être rectifiés. Quelques 
connus tardivement ne sont 
défection n’altére en rien les résultats.

V Le nombre des décès attribué à cette localisation clinique est, comparative
ment au troisième trimestre 1965, en sensible diminution, le nondjre des décès est 
passé de 1 361 à 1 262. Cette constatation avait déjà été faite pour le premier et le 
deuxième trimestre de Tannée.

décés
pas compris dans cette statistique, toutefois, cette
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--- Ma|,AI)I|;S rHANS.MISSIHI.ES.

— Coilueliiche. — l,c noinbrü des décès attribué à la coqueluche est 
augmentation par rapport à celui relevé au cours du troisième trimestre de l’année 
I960 : 22 décès contre II. Celte constatation avait été faite pour le deuxième 
trimestre.

en

I MORTALITÉ FŒTALE ET INFANTILE— lioiit/eolc. Le nombie de décès par rougeole est en hausse ; 20 décès 
au cours du troisième trimestre 1966 contre 7 au cours du troisième trimestre 
I960, constatation déjà ell'ectuée pour le deuxième trimestre.

(Résultats mensuels provisoires.)

— 6'r/ppe. On a em-egisti-é 53 décès attribués à la grippe contre 61 
cours du troisième trimestre 1965. L’épidémie saisonnière de grippe a été moins 
sévère qu’au cours des mêmes mois de l’année 1965. Celte difl’érence a été parti
culièrement sensible au cours des premiers et deuxièmes trimestres.

au

Les données publiées ci-aprés concernent l’évolution mensuelle de la mortina- 
talité et de la mortalité infantile. Ces résultats sont complétés par la répartition 
de la mortalité infantile selon les |)rincipales causes.

Tableau I : Répartition mensuelle des mort-nés et des décès de moins il’un an 
selon le nombre de jours vécus.

1965 : rappel des résultats mensuels et annuel.
1966 : résultats mensuels de janvier à septembre.

Tableau 11 ; Evohdion incnsuellc de la mortalité fœtale et infantile.
1965 : rappel des résultats mensuels et annuel.
1966 : résidtals mensuels de janvier à septembre.

Tableau III ; Causes de mortalité infantile.
1965 ; ra|3]jel des résultats mensuels et annuel.
1966 : résultats niensuels de janvier à sepicmbi-e.

.1 VEHTISSEMENT

— Les nombres portés sur les tableaux 1 et II sont, |)oui’ l’année 1965, défi
nitifs. Ils sont donnés pour informer le plus rapidement possible le lecteur de 
l’évolution réelle des divers paramètres de la mortalité f(ctale et infantile.

— Les nombres provisoires concernant l’année 1965 ont été pidjliés dans 
les précédents bidlelins, en particidicr dans le tome 22, n" 1.

— Les nombres île l’année 1966 sont des nonibres provisoires, donc suscep
tibles d’èti'e réclinés. Ils montrent néanmoins les tendances actuelles de la morta
lité, tout en étant suflisamment coiniiarables aux résultats délinitifs coi'respondants 
de l’année 1965.

— Les nombres portés sur le tableau III se rapportent aux causes de décès, 
ce sont des nombres provisoires sujets à rectiRcation. Quelques décès connus 
trop tardivement ne sont ])as, en effet, compris dans cette statisliipie. Ils sont 
néanmoins inclus dans les résultats du tableau I.
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Tablkau 1 II

RciKirlilion mensuelle des décès fœlaiix et infantiles suiunnt la durée de vie.
Source : I. N. S. E. E.

19G5
I96G *

Durée de vie 
(deux sexes) Anuéi; •lui I Ici Août Sept. Octobre Novembre Décembre Février AvrilMars Mai ■Tu in .tuitlet Août SeptembreJanvier

Mort-nés (1) ....................
dont :

« Faux mort-nés » (2)

10 074 I 4o:i 1 471 1 :iü2 1 iiii'.l 1 202 1 310 1 430 1 3<)01 2.')0 1 4.S0 1 42(1 1 430 1 39(11 300 1 300

3 30;') 290 290 232 27)2 247) 292 280 300230 300 310 280 240270 200

Décès (le 
Décès de

0 jours (3) 
7 à 27 jours . . .

Décès de 28 il 90 jours . . .
Décès de 91 i\ 180 jours . . .
Décès de 181 à 365 jours ...

0 à 7 703 
2 J 20 
2 104 
1 77)0 
1 892

088 073 7)89 7)80 7)7)7) 003 001 0707)88 097 0,')0 047)077 023 7)09
107 171 173 190 17)1 17)4 178199 17917)0 182 187211 180 102
17).5 17)8 137 200 178 208 211 182 179209 17)0 147198 17)9 142
104 102 103 13,‘) 148 191 147) 172 123 90199 170 120 104 98
107) 114 93 147 137) 171 204 188 17)2234 194 130 107) 118 110

Tolal des décès de moins d’un 
un : *— non compris les

mort-nés » ...
— y compris les

mort-nés » ...

faux
17)037) 1 219 1 218 1 097) 1 27)2 I 107 1 387 1 390 1 3301 7)30 1 300 1 420 1 2,70 1 180 1 190 1 080

faux
18 990 1 7)1.7 1 7)08 I 327 1 7)04 1 412 1 079 1 090 1 0301 800 1 700 1 7)00 1 4001 ,730 1 430 1 340

(1) Ayant au moins G mois de gestation.
(2) Enfants nés vivants mais décédés avant la déclaration de la naissance ii l’état civil.
(3) liépartition mensuelle provisoire des décès de moins d’un an suivant la durée de vie. 
( ) Résultats provisoires pour l’année 1900. ;

1
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Taulf.au 11 
Euohitinn luenaiienc de la mortalité fœtale et infantile.

Années
(A-s:-)

Taux
annuelTaux (*) l'é\ri(;r Mai-s Avril Juin Juillet Août SeptembreMai Octobre Novembre Décembre

Mortinatalité (O ;
Taux non rectifiés (2) Hiiiâ 19,(1 18,2 18,8 19,9 18,r> 19,r> 19,3 19,818,() 18,(1 18,8 18,9 19,219()(! 18,4 18,2 18,3 18,3 18,8 19,118,4 18,9 18,4
Taux rectifiés (.3) 19(iü ir>,2 14,(i ir>,(i13,2

14,9
14,7 13,4 13,414,9 13,9 14,8 13,3 13,2 1 1,919(i(i 14,8 14,8 14,4 14,714,7 13,3 13,(i 14,7

Mortalité infantile (4) ; 
Taux non rectifiés (3) 19(13 18,1 20.3 21,0 21,2

19,1
23,4
22,(1

17,(1 18,4 10,8
17.2 
20.9
21.3

111,3 10,4 17,213,4 17,1 19,(1190(1 21,0 20,3 19,3 17,4
21,9
21,2

13,0 10,0
20,2
19,2

13,3
Taux i-ectifiés (6) 1903

190(1
21,9 23.8 24.9 21.3

23.3
20.1 18,(1 20,0 20.7 23,8loU24,(1 23,9 19,0

Mortalité fœto-infantile (7) . . 1903 37,4 37.7
38.7

41,2 40,3 30,0
37,3

30.1 30,2 34,8 33.3
34.3

33.3 33,4 30,0 38,233io190(1 39,8 30,(1 33,8 34,2 33,7
Mortalité 

coce (8)
néo-natale pré-

1903 12,7 13,2 12,7
12,0

13,4 12,(1 12,7
12,4

27,(1
27,1

12,8
12,7

28,2
27,3

13,1 13,0 11,3 11,(1 12,0 13,9190(1 12,9 12,1 12,8 12,4 11,8 11,8

Mortalité péri-natale (9) 1903 27,8 27,7
27,0

27.8
20.8

29,0
20,8

27,2
27,2

28,3
27,7

28,9
27,4

20,0 20,9 27,2 28,3190(1 20,4

(1) Proportion de mort-nés pour 1 000 naissances totales (nés vivants et mort-nés).
(2) Y compris les « faux mort-nés »
(3) Non compris les « faux mort-nés ».
(4) Décès de moins d’un an pour 1 000 naissances vivantes correspondantes.
(5) Non compris les « faux mort-nés
(6) Y compris les « faux mort-nés ».
(7) Ensemble des mort-nés et des décès d’enfants de moins d’un
/n\ ^ faux mort-nés » et des décès d’enfants âgés de 0 à 6 jours pour
(9) Ensemble des mort-nés et des décès d’enfants âgés de 0 à 6 jours pour 1 000 naissances
N. R. Les taux mensuels sont comparables aux taux annuels (ce sont les taux que Ton 

le mois considéré).
(*) Les taux de mortalité infantîle sont extraits du Bulletin Mensuel de statistique de 
(*”) 1903 ; Itésiiltats définitifs. 190(1 : Bésiiltats prox'isoircs.

(enfants vivants mais morts avant la déclaration à l’état civil).

».
pour 1 000 naissances totales correspondantes (nés vivants et mort-nés).

1 000 naissances totales correspondantes, 
totales correspondantes.
observerait au cours d’une année si la situation restait pendant toute l’année la même que pendant 
l’I. N. S. E. E.

an
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Tahleau III 
Principales causes 

(Mcsiiltats mensuels
de mortalité infantile. 
provisoires.)

Source : I. N. S. E. E.

Numéros
tic la nomenclature internationale 
(révision de 1955)

Total
année

Novembre DécembreSepltanbrtt OctobreAoûtCauses de décès .iuillet.luinAnnées MaiAvrilJanvier Février Mars

41001 à 019 1T uberculose 2•>119(ir> 12:i 2 42
211ItlOO 22:i1

4 00,5f) . âCoqueluche 442lOüâ 41 4 (1I 41
4â41900 114910 107

;i085 12Roiifteole 1:i1905 22 119 2 11
51900 ;i91 45

11480-483 7 4Grippe 13 21905
1900

5191 1818 9329
2223 31528 33

040-055,
057-084, 086-138

Autres maladies infectieuses et para
sitaires ..................................................... 1010 191417151905 1721190 14 1313 27 1010121906 2121 21 1822 24

340, 343 47 3737Méningites encéphalites 31401905 53 45549 3803 4854 50 3035421900 30434542 5544
0390-393 3 0Otite, mastoïdite 4 11905

1900
34 10550 0 2

523 27 243 5
70490-493, 763 44 3124Pneumonie, hrnnchn-pneumonie 27 3055 491905 81 51042 91 89

282040 321900 3954 0080 72
1254.3, 571, 572, 764 19 91711Gastro-entérite 10 131905 17 1513100 11 13

91910 91900 12 151015 14
245250 238750-7.59 214225

242
Malformations congénitales . . . 288 200 225

225
1965 2572 898 225

255
270
2.S0

252 243291 2392421900 230
149135128760, 761 133 1351,50Lésions obstétricales . . . 104 1811905

1900
142 1,591 812 170 100

1.551351.57 157 129147150179 120
19Erylhrohlastose * 11770 111810 12 19 181905 21210 152129

101320 1521151900 157 8
035750I To.xicose infantile 3805 5747 48741905 080 02 08 51

4782 5743001900 0409 0054
2923773-776 1830 2524IJéhilité congénitale 18 191905 2430 2(1290 24

32 2024 27191900 2220 2132
293225259295 309200

292
310Prématurité 2721905 3143 300 251 300300 270 2342013041900 320209 290284

235hSOReste. 208231 1702141.85Autres maladies . . . 2051905 174 203
235

2172 480 252
238 225 151190177197190() 243222

4849E 800-E 999 0753 5951.Accidents infanticides . . . 49 481905 49 40 44591 34 38 444840581900 48 52 4750
118134780-793, 795 941.55 0391Causes indéterminées 13110019t;.5 1 418 128 120 110102 123 5574 05011900 105 110 98193

1 3731 584 
1 420

1 1071 238Total (toutes causes) (1) 1 085 
1 0.59

1 218 
1 144

1 240 
1 120

1905 1 347 
1 302

1 274 
1 380

1 209 
1 250

1 380 
1 327

15 028 1 513 
1 ,5301900

I Oient. (Ils sont inclus dans les lésiiltats du tableau I.)(1) Ne sont pas compris dans cette statistique provisoire quelques décès trop tardiveconnus

20
IIUI.I.. DE I.’t. .N. s. E. U. .M., N" 2, .M A IIS-A V M 11, 1967.
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50 f-COMMENTAIRES

mortalité: foeto-infantileI- — Mohtai.ité K(i;tai,e et INFANTILE
40

Mortinatalité rectifiée (1). — Elle a été, depuis le début de l’année 1966, 
inférieure au niveau enregistré 
de janvier et septembre (graphique n" 2).

cours de l’année 1965, à l’exception des mois s.au ■s.

MORTALITE PERI-NATALE30
30 -------- -

d
2-
S 20

î
20 5

’E

"C
MORTINATALITE RECTIFIEE3:

_o
MORTALITE NEO-NATALE PRECOCE---- “ü -O——

RJ
t: t
H

10lol—
J i. F M A M J J A S 0 N 0 IGr.2 ___ANNEE 1965 --------ANNEE 1966 NVI.îJS

i
Définition des tanxfte mortalité du graphique 2.

Mortaiiié infantite rectifiée : décès d’enfants de moins d’im an pour 1 000 naissances 
vivantes correspondantes (ce taux comprend les « faux mort-nés 
vivants mais morts avant la déclaration de naissance à l’état civil).

Mortinatalité rectifiée : mort-nés (non compris tes « faux mort-nés ») pour 1 000 naissances 
totales (nés vivants et mort-nés).

I I[ ! I
M j Jj F j M j A 

____ ANNEE 1965

r D0 NSJ AJ: enfants nés
ANNEE 1966 N' 71.245Gr, 3

Définition des taux de mortatité du graphique .‘i.

Mortatité fœto-infanlite : ensemble des mort-nés et des décès d’enfants de moins d’un an 
pour 1 000 naissances totales correspondantes (nés vivants et mort-nés).

Mortalité péri-natale : ensemble des mort-nés et des décès d’enfants âgés de 0 à 0 .jours 
pour 1 000 naissances totales correspondantes (nés vivants et mort-nés).

et des décès d’enfants à.gés
de 0 à 0 jours pour 1 000 naissances correspondantes (nés vivants et faux mort-nés).

— Mortalité infantile rectifiée (2). — Comparativement aux moi.s homo
logues de 1 année 1965, elle a été moins élevée pendant cinq mois sur neuf mois 
écoulés. Les mois où cette diminution a été la plus sensible sont ceux de février, 
mars, juillet et août (graphique n*" 2).

faux mort-nésMortalité néo-natale précoce : ensemble des

I:(1) Voir note (3) au bas du tableau II.
(2) Voir note (0) au bas du tableau II.

Il'

t
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Mortalité fœlo-infantile (3). — .SeiiLs troi.s mois sur les neuf mois inven
toriés de l’année 1966 présentent 
liomolognes de l’année 1965, ce sont ceu.N de janvier, avril et septembre (gra 
phiqiie n" 3).

mortalité plus élevée qu’au cours des moisune

Mortalité péri-natale (4). - Idle est plus faible au cours des divers mois 
de l’année 1966 qu’au cours des mêmes mois de l’année 1965, exception faite du 
mois de septembre (graphique n" 3).

MORTALITÉ GÉNÉRALE 
DANS UN CERTAIN NOMBRE DE VILLES O)

— Mortalité néo-natale précoce (5). 
de septembre, cette mortalité est moins élevée qu’au cours des mêmes mois de 
l’année 1965 (graphique n" 3).

Exception faite des mois d’avril et

TROISIÈME TRIMESTRE 1966

(Résultats provisoires.)
II. — Causes de décès

Au cours des 9 premiers mois de l’année 1966 et, comparativement à cette 
même période de l’année 1965, on remarquera une augmenlation du nombre des 
décès par maladies infectieuses à l’exception de la mortalité attribuée à la 
grippe : Les résultats présentés se rapportent à la mortalité générale enregistrée dans 

certain nombre de villes de France dont la population représente au total 
13 000 000 (2) d’habitants.

Les comparaisons des taux (3) de mortalité :
1" entre les troisièmes trimestres des années 1965 et 1966,
2" entre les villes,

font apparaître des différences de niveaux de mortalité. Toutefois, il convient 
de souligner le but conjoncturel (4) de cette statistique, puisque c’est l’évolution 
des résultats qui est intéressante, plutôt que les nombres eux-mêmes. Notons que 
le taux de mortalité générale pour l’ensemble des villes (jiii ont donné des rensei- 
(jnements à la fois pour le troisième trimestre 196C> et le troisième trimestre 1965 
s’établit comme suit:

— 70 décès par coqueluche contre 26;
— 30 décès jnir rougeole contre 13;
— 171 décès par autres maladies infcctieu.scs contre 144;
— 106 décès par grippe con/re 169.
Les autres causes de décès sont en diminution ou .stationnaires. Citons, 

parmi celles qui sont en diminution : les méningites, encé])halites, les ])neumo- 
nies, broncho-pneumonies.

Dans son ensemble, l’évolution actuelle de la mortalité fœtale d’une part, de 
la mortalité infantile d’autre part est satisfaisante.

un

;
(3) Voir note (T) au I)as du tableau II.

tableau II.
(n) Voir note (S) au bas du tableau^ II.
(4) Voir note (9) au bas du :t“ trimestre 1905:t‘' Irimestru 1900

10 2.S2 048 
20 747

10 232 048 
20 âOO

l’opulation ......................................
Décès généraux ..............................
Taux (3) pour 10 000 habitants . 81,180,1

Nota. — Signes conventionnels utilisés dans la présente statistique :
... Le renseignement n’était pas encore disponible au moment de la préparation de 

la présente statistique.
* Le renseignement n’est pas connu.

(1) Seuls sont retenus, dans cette statistique, les actes enregistrés des personnes qui 
y sont domiciliées.

(2) Population tolalc recensée en mars 1002 ; 13 343 701.
(3) Taux trimestriels calcules sur la base annuelle ; ce sont les taux que l’on obser

verait au cours d’une année si la situation restait pendant toute Tannée la même que 
pendant le trimestre considéré.

(4) L’enquête mensuelle effectuée auprès des villes ne peut tenir compte des actes 
enregistrés hors de la commune de domicile; de ce fait, les taux reflètent incomplètement 
le niveau de la mortalité. Ces taux sont calculés pour donner une information sur l’évolu
tion de la mortalité à court terme.

1
;r-
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Moutamté cénérai.e

Troisième trimestre 1966 et troisième trimestre 1965.

N : Nombre de décès de personnes domiciliées dans la ville.
T : Taux pour 10 000 habitants calculés sur la base annuelle.

COMMENTAIRES

Parmi Je.s villes ayant donné des renseignements, 
ont un taux de mortalité générale inférieur à celui 
villes au cours du trime.stre homologue de l’année 1965. 

Les villes présentant les plus fortes variations de

notons que 43 d’entre elles 
enregistré dans ces mêmes

3® trimestre 1965trimestre 19CCmortalité générale sont :
PopulalionVilles

N TTN

Principales nilies en diminniion Principales nilies en antpneniation

7.5.0
04.0
75.0
70.3 

107,0
90.3 
77,7 
81,2
78.2 
97,9
92.3
78.1 
04,0
05.4 
80,3

72,3
04,0

5 333 
1 850 
1 017 

055 
700 
015

5 080 
1 800 
1 003

2 811 171 
783 738 
.535 784 
330 570 
294 970 
2,54 122 
240 227 
233 549 
203 033
109 033 
184 133 
172 ,580 
102 704 
1,57 092 
142 901 
141 104 
138 570 
130 083 
134 203 
133 .532 
123 474 
123 307 
122 209 
120 590 
113 103
110 735 
109 800 
109 078 
105 109 
101 729
90 472 
95 238 
05 140 
90 105 
88 105 
80 1.50 
82 458 
75 181 
72 090 
08 808 
08 445 
00 222 
03 024 
03 479 
02 579 
01 448 
50 181 
.59 173 
58 855

Paris .........................
Marseille ...................
Lyon ............................
Toulouse ...................
Nice ............................
Bordeaux...................
Nantes .......................
Strasbourg ...............
Saint-Etienne...........
Lille ...........................
Le Havre...................
Toulon.......................
Grenoble ...................
Bennes.......................
Brest ..........................
Dijon .........................
Reims .........................
Le Mans ...................
Clermont-Ferrand . .
Nancy..........................
Rouen .......................
Montpellier .............
Angers .....................
Limoges.....................
Roubaix.....................
Mulhouse .................
■4miens .....................
Metz ............................
Nimes .......................
Besançon ...................
Tours ..........................
Caen ..........................
Versailles .................
Tourcoing .................
Orléans .....................
Perpignan .................
Argenteuil .................
Avignon.....................
Aix-en-Provence . . .
Troyes .......................
La Rochelle .............
Poitiers .....................
Lorient .....................
Bourges .....................
Saint-Quentin ........
Pau ............................
Saint-Nazaire ........
Cannes .....................
Montluçon ...............

Taux (1) Taux (1)Villes Villes 74,9
IP triiii. 19(1(1 .'l' trini. 19(15 78,811' triin. 19(lü (1513'' trlni. 19(15 854 115,8

99,0Ü35
47884,5529Paris . . . 

Toulon 
Dijon . . . 
Le Mans 
Limoges 
Versailles 
Orléans . . 
.Argenteuil 
•Avignon . . 
Bourges . .

72,3 75,9
78,1 Nice .....................

Nantes .................
Strasbourg .........
St-Etienne .........
Clerm.-Ferrand . 
Montpellier . . . .
Mulhouse ...........
-Amiens ...............
Besançon ...........
Poitiers ...............

11.5,8 107,9 474514 ,88,0
85,274,3 84,5 77,7 39843469,4 76,8 88,0 81,2 48765,8

101,2
82,0 8.5,2 78,2 88,2 425406108.1 73,9 64,67L2 33774,332157,6 100,8 82,475,4 67,8 263

258
276
252

66,7 95,4 79,8 63,961,6 65,5 100,5 90,3
58,2 28783,5 92,6 74,7 76,827169,4

86,6
65.8
73.9 
74,(1

81,3 245
300
224

100,0 81,7 71,9 88,0305
279 82,0

(1) Voir note 3, p. 309. ()4,6217248
248 74,3247

275 86,226()
254
242
326
310

89,1
82,4100,8

,80,5
101,2
114,9

311
79,2

108,1
109,6
79,8

246N. B.
plus ou moins importantes; étant donné le nombre 
de leur population et du nombre des décè.s, les variations 
un caractère plus aléatoire.

D’autres villes présentent également des variations de mortalité 
relativement plus restreint 

enregistrées présentent

305
325

22195,42()4
90,3100,5

69,2
94.7
74.7 
82,1
71.8
57.6 

123,9
66.7 
96.1

248276
71,1
89,0
,58,2

195190.4 234249
Cl. Moine et L. Maujül. 148190

* *198
* *171

171 71,2137
* *279

75,4l(i(i147
*207

6R6 135 65.5
92.6
77.6 
80,1

127
174,83,5157I 141
K3877.2

76.6
81.7 
,82,0
81.3

133 78^3134131
119 71,9112
129 80,/

100,0
131

146129
83,7131135 86,3
93,7144141 91,8

87,2
102,7 * *129

★1.52
**119 80,9
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Mortalité générate (suite).
Mortalité générale (suite).

:!'■ tiimc.stre 1965.T'trimestre 1966
trimestre 1966 ■t» trimestre 1965 l’opiiliitioiiVillesVilles Population TT NN

N T N T

110,«
l(lâ,2 *28 Ki3 

28 122 
28 0ü7 
27 (Kiil 
27 f.02 
27 (lût) 
27 287 
27 208 
27 254 
27 lût) 
27 Ü.50
27 024 
20 911 
20 402
20 00,5 
25 971 
25 808 
25 071 
25 514 
25 450 
25 171 
24 849 
24 788 
24 403 
24 488
28 494 
28 881 
28 814 
28 ,805 
22 870 
22 704 
22 472 
22 848
21 935 
21 889 
21 700 
21 742 
21 402 
21 450 
21 899 
20 884 
20 799 
20 757 
20 424 
20 248 
20 108 
18 7.57 
10 072 
15 870 
18 000 
12 577
9 207
8 948
8 948

78 *Vienne .............................
Châtellerault ...............
Le Puy ...........................
Mâcon .............................
Homans ...........................
Loninic ...........................
Maubeuge ......................
Laon ................................
.ârnientiéres .................
Saintes ..............................Aurillac...........................
Alençon ...........................
Talenee ...........................Firininy...........................
Charleville ....................
Bergerac ........................
Dole ................................
Moulins ...........................
Biarritz ...........................
La Roche-sur-Yon . . .
Kougères ........................
Pessac .............................Oullins.............................
Luncville ......................
Règles................................
Dreux ................................
La Madeleine ............
Chaumont......................
Meaux .............................
Saumur ...........................
Fontainebleau ............
Lisieux .............................
Lamhersarl .................
Gap ..................................
Aubagne ........................
Sedan ...............................
Sens ..................................
Le Bouscat ....................
Orange .............................
Libourne ........................
A U ch ................................
Tulle ...............................
Coudekcrt|uc ...............Cbamiion-Feugcrolles
Morlaix ...........................
Bar-le-Duc ....................
Lons-le-Saunier . . . .
Saint-Lô ........................
Vesoul .............................
Digne ................................
Guéret .............................
Privas .............................
Groix .............................
Foix ..................................

88,20274Rucil-Malniaison
Valence ...........................
Colmar .........................
Roanne ...........................
Belfort ...........................
Tarbes .............................
Douai ................................
Aulnay-soiis-Bois . . .
Chambéry ......................
Saint-Brieuc.................
Valenciennes ...............
Chalon-sur-Saône . . .
Annecy.............................
Châlons-sur-Marne . .
Carcassonne .................
Brive-la-Gaillarde
Montauban ....................
Laval ................................
Lens ................................
Ajaccio.............................
AVattrelos
Albi ..................................
Bayonne ..........................
Périgueux ........................
Ne vers ...............................
Evreux ................................
Cherbourg........................
Niort ..................................
Cholet ................................
Saint-Germain ...............
Sète.......................................
Blois ..................................
Saint-Dizier ....................
Narbonne .........................
Bourg-en-Bresse ..........
Cambrai ...........................
.Agen ..................................
La Seync-sur-Mer . . . .
Vannes .............................
Chartres ...........................
Mcrignac ...........................
Le Creiisot ......................
Hyères ................................
Rochefort ........................
Au.xcrre .............................
Vichy ..................................
Marq-en-Bareuil ..........
Denain .............................
.Montceau-les-Mines . ,
Vénissietix ......................
Melun ..................................
Chelles................................
Rezé .....................................
Compiègne ................. ' ]
Dunkerque ........................

50 024 
55 (128 
54 204 
58 208
51 280 
50 715 
50 104 
47 080 
47 447
47 807
40 048 
45 998 
45 715 
45 848
48 709 
48 088 
48 401 
48 190 
42 788 
42 282
41 819 
41 208 
41 149 
41 184 
41 051 
40 158 
40 018 
89 105 
87 557
87 891 
80 810
80 420 
80 801 
85 899
85 040 ,
85 875 
85 1,50 
84 270 
84 107
88 992 
88 910 
88 779 
88 098 
88 584 
82 901
81 882 
29 518 
29 407 
29 8(!4 
29 200 
28 790 
28 458 
28 419 
28 415 
28 888

58 87,8 57 40,7 91,4 **0492 00,9 105 70,8 85,8 ■ir,591,58 112,8 145 100,9 89,0 *02 *112 84,2 * * ,52,1
78,8
58,7

114,5

*8090 74,9 98 72,5
109,0 *if50109 80,0

05,5
189 55,7884082 * * if-if7859 49,5 if- if if81,0

85.7
94.7

if5598 78,4 85 71,7
(i8,4 *ü58

75 ,S4,45704105 90,0 ü- * 71,8 *48 *81 70,4 79 08.7
57.7
07.0
*

97.1 
92,0

74,2
102,8
104,7

ü49 *09 00,4 (>0 ■)i0795 88,8
75,0

70 if*08 oolo82 *45 9(Ùi89 81,5 100 70,44902 108’5100 **(!092 85,2
78.0
59.0 
7,5,5 
82,4

if- 108,709,1 0044 90]978 80 ■y ■V<)1tSO,.) 90!i

45,2
()8 ■ît*50*78 *** * 28
85 109,070,8 0787 4884,8

97,2 46,0 **100 28
79 70.8

79.9
51.8
58.0
70.5
02.8
54.0
81.5

88,4 üif49* *82 49,4 * ifif 29*52 51,575.0
84.1
54.2 

102,2

804408 02,8
78,0
78,5

58 * if78 49
09 **72 81
59 ifif58* 78,3 ü51 if4458 50,7

118.075 00,2
71.1

ifif87104
07 84 02,078,0 89*89 * •Jir42,9 * if

82 77,2
98.8
74.0
08.4 

112,5
51.8
70.9
77.1
41.1
45.4
07.4

* if4291,4 88 98.1
75.249 *if51.55,0 07

*85 *4096,1 * ü
ifif84ü if
if02 *72,4

82.1
00* ■V

82,0482770 79 92,0
115,8

95.’8 if if4081 984(Ù) * •H-40* ■X

84,1
84,8
85.7 
82,5

122.5
71.8 
95,0
09.5

*2171 if- if
ifif2871 * if

05,5
89,0

888472 if if
4204,08008 72 87,4 ■V *89,58090 ü if
88 85,872.8

70.8
2858 if if

if if2470 * * if124,0 *8951 if
,50,51889,1 

1.88.4
9* * *if8152 72,2

40,8 70io* 102,0231720 *f)8 81,(5 * ** ■jp

37 52,1 * *
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DÉMOGRAPHIE ET STATISTIQUES DE MORTALITÉ 

Département de la Seine O).

TROISIÈME TRIMESTRE 1966

(Résultats provisoires.)

I. .4 VËRTISSËMËNT

Depuis le premier trimestre de l’année 1900, une nouvelle préseutation de la 
démographie et des causes de décès du département de la Seine (1) a été mise 
en ]ilace.

Les données (2) sont désormais rassemblées sous forme de tahleau.x synop
tiques. On peut, de ce fait, suivre plus aisément l’évolution au cours de la j^résente 
année de chacun des paramètres étudiés et les comparer aux niveaux qu’ils avaient 
atteints au cours de l’année précédente.

II. — EXPOSE DES TABLEAUX ET GRAPHIQUES

Le tableau I présente la répartition de la poi)ulation selon le domicile, le sexe 
et par grands groupes d’âge.

Le tableau II donne un court résumé des principales composantes démogra- 
|)hiques enregistrées au cours du troisième trimestre 1900.

Le tableau III permet de suivre l’évolution de ces données au cours de la 
lirésenle année et de la comparer avec celles enregisirées pendant l’année pré
cédente.

Les tableaux IV et V donnent la répartition de la mortalité selon les princi
pales causes. Le rappel des nombres enregistrés au cours du troisième trimestre 
1905 permet des comparaisons et renseigne sur les tendances actuelles de l’évolu
tion des causes de décès.

Les tableaux VI et VII, relatifs à la morlalilé infantile, font connaiirt la répar
tition de ces décès selon les principales aireclions.

(1) Dans ses limites anterieures au te.xte réorganisant la région parisienne.
(2) Les données statistiques de base sont fournies par l’I.N.S.E.E. (Direction régionale 

de Paris).
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Le tableau VIII résuine les tableaux déiiiograpliiques et permet une compa
raison rapide avec les résultats enregistrés au cours du trimestre homologue de 
l’année 19G5.

Les (/raphiques (1 à 7) permettent une représentation rapide de l’évolution 
des principales données démograpliicpies.

Mortalité fiénérale.

Le taux de mortalité générale (G) est en légère diminution, cette diminution 
est de 4 % à Paris, de ü % en banlieue et de 5 % dans l’ensemble du département.

Mortalité des personnes de moins de l>0 ans.

Le taux de mortalité (7) des personnes de ce grand groupe d’âge n’a que 
peu varié, le taux était de 2,1 décès pour le troisième trimestre 19G5, il est de 
2,3 décès pour le troisième trimestre 19G6. Notons (pic ce taux est à un même 
niveau, quelle ipie soit la circonscription parisienne envisagée.

111. COMMENTAIRES

a) DÉMo(;nAi>niE

(mmparaison du troisième trimestre 19GG au troisième trimestre 1965.

Mortalité des personnes de pins de 110 ans.
Nuptialité.

Le taux de nuptialité (1) est en baisse sensible dans les deux sididivisions du 
département, la diminution de la nuptialité est de 7 % à Paris, de 4 % en banlieue 
et de G % dans l’ensemble du département.

I,e taux de mortalité (8) apparaît en baisse aussi bien à Paris qu’en banlieue. 
Celte baisse ressort à 4 % à Paris, à G % en banlieue et à 5 % dans l’ensemble 
du département.

Natalité.
t

Le taux de natalité (2) est en légère baisse, aussi bien à Paris cpi’en banlieue, 
la diminution est de 4 % à Paris, de 2 % en banlieue et de 3 % dans l’ensemble 
du département.

b) C.vusEs I1E nÉcÈs

Comparaison du troisième trimestre 1966 au troisième trimestre 19G5. 
Décès de tous âges (actes enregistrés).

Mortinalalilé.
Le taux de mortinatalité (3) est stationnaire à Paris, en diminution en ban

lieue (—13 %) et en diminution dans l’ensemble du département (—7 %). Tuberculose.

La mortalité attribuée à la tuberculose et, en particulier, à la tuberculose 
de l’appareil respiratoire a diminué à Paris, alors qu’elle demeure stable en 
banlieue. L’ensemble de cette mortalité, (juelle (pic soit sa localisation clini(pie, 
fait apparaître, par rapport au troisième trimestre 1965, une diminulion de 15 % 
à Paris. Notons (pie, depuis le début de l’année, le nombre des décès attribués 
à la tuberculose est en diminution à Paris, alors (pi’il demeure sans changement 
notable en lianlieue.

Mortalité infantile.
Le taux de mortalité infantile (4) apparaît en diminution dans chacune des 

subdivisions du département. La chute du taux re.ssort à 11 % à Paris, à 5 % en 
banlieue et à 7 % dans l’ensemble du département.

Mortalité fœto-infantile.

l,e taux de mortalité fiüto-infantile (5) est en diminution aussi bien à Paris 
qu’en banlieue. Cette diminution est de 5 % à Pari.s, de 10 % en banlieue et de 
7 % dans l’ensemble du département.

Maladies infeclienses.

L’incidence de la mortalité par maladies infectieuses (tuberculose exceptée) 
sur la mortalité générale est quasi nulle, étant donné le iietit nombre de décès. 
Ils sont néanmoins en diminution à Pari.s et en banlieue.(1) laiix (le niiptiulitc ; nombre de nouveaux mariés pour 10 000 habitants.

(2) Taux de natalité ; nombre de nouveau-nés vivants pour 1 000 habitants.
(3) laux de mortinatalité : nombre de mort-nés pour 1 000 naissances totales, 

e’est-à-dirc pour 1 000 naissances vivantes et mort-nés.
(4) laux de mortalité infantile : nombre de décès de moins d’un an pour 1 000 nais

sances vivantes.
(5) Tau.x de mortalité f(eto-infantile : nombre de mort-nés et de décès de moins 

d’un an pour 1 000 naissances totales (nés vivants et mort-nés).

((>) Taux de mortalité générale ; nombre de décès de tous âges pour 1 000 habitants.
(7) Taux de mortalité des personnes de moins de 60 ans : nombre de décès de per

sonnes de moins de 60 ans poui' 1 000 habitants de moins de 60 ans.
(8) laux de mortalité des personnes de plus de 60 ans ; nombre de décès de per

sonnes de plus de 60 ans poui’ I 000 habitants de plus de 60 ans.
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Suicide. — I.c nombre des déeès par suicide est stable. On a enregistre 
113 décès par suicide au cours du troisième trimestre lOtiti et 112 au cours du 
troisième trimestre 19(î5.

Autres luort.s violentes. — I.c nombre des décès est passé de lü à 4.

Tumeurs.

Le nombre des décès attribués aux tumeurs malignes est en légère diminu
tion. Cette diminution est de 10 % dans l’ensemble du département, elle appa
raît plus importante à Paris qu’en banlieue.

— Le nombre des décès par leucémies apiiaraît sans changement dans 
l’ensemble du département.

— Le nombre de décès par tumeurs non malignes ressort en diminution à 
Paris, alors qu’il est sans cbangement en banlieue.

Décès de moins d’un an.

Les causes de décès les ]5lus fré(|uente.s sont :

.'t" Irinifisli i; lOfifl II" triniesirc llifiriMaladies cardio-vasculaires.

— IvC nombre des décès attribués aux maladies du cœur, y conqn-is l’hyper
tension artérielle avec répercussion cardiaque, est en légère diminution à Paris, 
sans cbangement en banlieue.

— I.c nombre des décès attribués aux lésions vasculaires cérébrales ne 
présente que peu de variations à Paris et aucune en banlieue.

— Le nombre des déeès attribués aux autres maladies de l’a[)pareil circu
latoire ne |3résente tpie ])cu de modifications.

Les malforniations congénitales . .
La préinatiiiité .......................................
Les lésions dues à racconcheinent

Ces causes déterminant à elles sentes plus de (iO % des décès d’enfants 
de moins d’un an.

11.3 111
71 70
49 ,59

Cl.. Moini'. et .1. Moquay.

A If ectious respiratoires.

Pour l’ensemble du départemerrt, la pneumonie et la broncho-pneumonie sont 
mises en cause un nombre à peu près égal de fois ; 91 décès contre 89 au cours 
du troisième trimestre 19ti5.

Le nombre des décès attribués aux autres alTections respiratoires est, entre 
les trimestres liomologues, sans cliangement notable.

Tauliîau 1

Population du département de la Seine. 
(Ileccnsement de 19G2.)

Alcoolisme.

Le nombre des décès par alcoolique enregistrés dans le département de la 
Seine est passé de GO à 70.

Moins 
de GO ans (nombres 
absolus)

Plus
de 00 ans (nombi’cs 
absolus)

Tous Ages 
(nomb rcs absolus)Lieu de domicile en % on % en %

Cirrhose du foie.

Le nombre des décès nltribiiés ù lu cirrhose du foie est pitssc de 488 à 455.
Sexe masculin 

t: i Sexe féminin . 

[ Deux sexes . . .

1 2<S1 184 1 U71 39.7lâ.iS 4«,l) 209 789 3(i.8

1 517 027 1 157 03354,2 52,0 300 ,594 03,2

2 798 811 2 228 428100,0 100,0 570 383 100,0
Néphrites.

Le nombre des décès attribués à la néphrite est passé, dans le département 
de la Seine, de .56 à 4L

« Sexe masculin 1 399 900 49,0 t 231 299 50,0 108 001 39,4S
j Sexe féminin . 

IS3 f Deux sexes . . .

1 459 0,50 51,0 1 200 395 49,4 2.58 0.55 00,(i
2 859 010 2 431 094100,0 100,0 427 310 100,0

Morts violentes.
Accidents. — Le nombre des décès par accidents est passé de G09 à 520. 

Notons que cette légère diminution est surtout le fait du moindre nombre de 
décès imr accidents enregistrés à Paris.

. ( Sexe masculin
V \

/ Sexe féminin . ^ )
( Deux sexes . . .

2 081 144 47,4 2 302 094 49,4 378 450 37,8

02,22 970 077 52,0 2 3,57 428 50,0 019 249

5 057 821 100,0 4 000 122 100,0 997 099 100,0
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Tableau II

de la Seine.département 

trimestre 1966.
Démographie du 

Troisième

Décès (le 00 ans et plus Mort-nésDécès de moins d’un an.Naissances Décès
(A
Ol

O U
S sisi

11
silï

^■5

P
S'? I,|S

S’Ss'5Is
1“

Ï3

si
■il s s'3 (/5VJVJs 5 II

«g

? n i= :S 
•Si

H
i2VJ

s i VJi il« I-I-IIMois FS" 1-l|
O•5-ë H a£sa O

O -fi Q
'CO'COO'CO

§È OO g'CO
£=g 220:2

17 20 2111 IG LS 1912 l.’i 1510 111 2 2 ■I G5 7 8 U

12725:')
277
22(!

77 17 lü9() 1 ;')1I4 
1 4(17 
1 ;')0;')

1 122 
1 082 
1 17,S

:')0;i,s 21) 21).Iiiillet 
Aoftt .... 
Septcnihi-e

2SÜ7 
1 010 
1 42:')

;i o;io 
:i ;')0r> 
3 017

2 41)7 
2 31)1) 
2 411)

71)1) 134 2 227 
2 120 
2 22.5

1 :')2:7 
1 447 
1 ;7:')4

43,-) 277 108 :')4 .584 30 1321) 30 11)■£ 703 143 240433 loi 00 118;') 37 182;') 27338;')1) 131)c 402 201)
a. 11)7 2020.5 4 470 7,58 330 123 48100 7:5 3 3821)0Total :5 242 10 7:52 7 31:5 2 421 1 010 4 .520 7820 .578 1 270

1333 147 1)00 01 387 1 171 
1 108 
1 202

04 102 24■Tiiillct 
Août .... 
Septembre

2 4 .541 
4 304 
4 170

2 1)1):5 
814 

1 :573

.571) 3 217 
3 020 
21)17

74,5 1 ;51)3 
1 470 
1 :51)3

187 1181 288 
1 177 
1 201)

733 81)2 :51 40140 70 41 11215 :51)7 181 118087 1120 1)77 02 437 1412 17 84 8.507 080 11)2 132
1)2 174 31=3 3 481 2 82!) 218 22 121:5 2:5 43402Total .. . :5 382 13 01,5 1 743 1) 1:54 4 002 3082 118 ,500 3 734

121) 232 07:5 
2 :57,5 
2 707

1 21:5 
1 10!) 
1 203

11)1 138 00 :5:540 1 201) 
1 228 
1 31!)

:53 30•Tiiillet ...
.Août ........
Septembre

:5 802
1 824
2 1)1)8

8 171 
7 80!fe 
7 787

3853 070 
2 1)90 
2 980

4 010 
3 783 
3 770

3 820 
3 002 
3 818

1 07!) 
1 030 
1 02:5

1 712. 
1 028 
1 740

1 723 
1 010 
1 071

117 178 1210:5 40 5357 3030304 111U 128 4:5 01 22bS535 42 34401•5U
00 357 575:54 371 14:5 10!)7 1)57 3 810 3 :58710:5 1:52 100Total 1 1,5010 024 23 707 11 :57:59 0:58 3 134 11 240 5 0045 080

21DF. l/l. N. s. F. n. -M., N"“ 2, MAnS-AVlUI. 1067.
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Tauleau III
Principales composantes démographiques.

TABLEAU III (suite).

Qualrièiiie
trimestre

Troisième
trimestre

Deuxième
trimestre

Premier
trimestreAnnéePremier

trimestre
Deuxième
trimestre

Troisième
trimestre

Quatrième
trimestreAnnée

Naissances d’enfants 
de mères domiciliées 
hors du département 

de la Seine.

Lieu de naissance : 
Paris .........................................

Mariages enregistrés :

A Paris 1965 21 975 4 ;t22 
4 219
9 721 
9 947
8 049 
8 160

6 688 5 644 
5 242
5 579 
5 982

11 217 
10 624

5 9211966 5 884
En Banlieue 1965 20 618 6 548 

6 199
19 296 
12 017

4 776 1 070 
1 016
2 019 
2 118
9 089 
9 194

1 0651 188
1 294
2 199 
2 484
9 981 
9 718

1 046 
1 126
2 090 
2 119
9 196 
9 245

4 9691966 1965
1966Dans la Seine 1965 42 599 10 097 2 0168 9181966 1965
1966

Banlieue

9 08112 6871965SeineTaux de nuptialité 
(taux pour 10 000 habitants).

Paris

1966

1.571965 129 191 161 Taux de natalité 
(pour 1 000 habitants) 

selon le lieu du domicile.

Domicile à Paris

152
1966 120 168 1.50

Banlieue 1965
1966

144 104 189 156 199
110 172 150 19,519,415,414,414,21965Seine 1965 151 114 187 12,9159 15,1144 14,019661966 115 170 150 10,016,617,617,2

16,9
16,8Domicile en Banlieue . . 1965

1966

Domicile dans la Seine . . 1965
1966

16,218,4
Naissances enregistrées : 

A Paris

14,815,016,515,8
15,5

15,5
14,616,847 fe591965 12 109 

11 798
19 447 
19 996
25 556 
25 194

12 762 
12 656
19 999 
14 849
26 761
27 499

11 458 
10 752
12 805 
19 015
24 269 
29 7()7

11 924
1966

Mort-nés enregistrés :En Banlieue 52 9001965 12 6491966 2,542182272769751965A Paris 197Dans la Seine 2462911965 100 5.59 196629 9791966 186196229
204

2008171965En Banlieue 1742111966
440414456482Naissances d'enfants 

de mères domiciliées 
à Paris.

Lieu de naissance ; 
Paris .........................................

1 7921965Dans la Seine 9714504421966

» Mort-nés de mères 
domiciliées à Paris.

Lien de naissance : 
Paris .........................................

91 9651965 8 167 
7 942
1 926 
1 877

10 099
9 819

8 649 
8 460
2 100 
2 124

10 749 
10 584

7 6457 504 
7 915
1 866 
1 749
9 970 
9 058

1966
151Banlieue 1271947 670 1791965 1965 58.51 778 129146 1581966 1966

Seine 2529291965 99 635 1965 96Ba nlieiic 1199 429 2299291966 1966
1761.50169Seine 1965 209698

1451911751966
Naissances d’enfants 
de mères domiciliées 

en Ranlieuc.

Lieu de naissance ; 
Paris .........................................

Mort-nés de mères 
domiciliées en Ranlieuc.

I

Lieu de naissance : 
Paris ..................................

1965 11 919 !2 896 
2 670
9 491 
9 400

12 327 
12 070

2 925 
2 962
9 706 

10 295
12 691 
19 197

2 6142 884 
2 421
8 920
9 154

11 804 
11 575

66581906 1965 6271257
48511966 69Banlieue 1905 96 912 8 ,855 1291411965 1591966 Ba nlieuc 142571

1211966 147150Seine 1965
1966 48 291 11 469 195199221Seine 1965 219828

169219 1981966
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TAUMÎAU 111 (suite). TABLEAU III (suite).

Premier
trimestre

Quatrième
trimestre

Troisième
trimestre

Deuxième
trimestre

Deuxième
trimestre

Troisième
trimestre

Premier
trimestre

Quatrième
trimestre

Année Année

Mort-nés de mères 
domiciliées hors du département 

de la Seine.
Lieu de naissance :

Paris ....

Décès de — i an 
de population domiciliée 

hors du dcparlemcnt 
de la Seine.

Lieu du décès ;
Paris

1965 133 32 31 33 37 838375322 8119651966 22 37 26 751Ü7 981966Banlieue 1965 133 28 41 32 32 3033224613119651966 32 24 Banlieue31 2532 271966Seine 1965
1966

266 60 72 65 69 11311697453 127196554 61 Seine57 1001251391966
Taux de mortinatalilé 

(pour 1 000 naissances vivantes 
et mort-nés)

selon le lieu du domicile. 
Domicile à Paris

Morlalitc infantile 
(taux pour 1 000 naissances 

vivantes)
.selon le lieu du domicile 

(taux trimestriels 
calculés sur la base annuelle).

Domicile à Paris ....

1965 17,3 20,3
17,5

14,9 15,7 18,31966 17.7 
17,2
14.8

15,8
Domicile en Banlieue . . 1965

1966
Domicile dans la Seine . . 1965

1966
Domicile hors Seine .... 1965

1966

16,8 17,0 13,112.5
12.6

14,0 16,016,6 13,8196516,7
17,3 11,614,914,4 1966

17,0 18,5 16,2 13,6 13,8 16,913,516,2 I 14.4196517,4 Domicile en Banlieue . .17,4 16,1 13,113,714,315,0 1966
20,5 18,8 20,9 13.5

12.5
13,1 16,513,720,6 1965 14,121,9 Domicile dans la Seine ..16,4 16,1 13,214,617,9 1966

»
Décès de — / an enrcyislrés : 

A Paris
Décès de Ions âges 

enregistrés :I1 2321965 297 305 295 I335 7 010 
6 578 
4 729 
4 662 

11 739 
11 240

8 3237 675 
7 853 
5 232 
5 456

12 907
13 309

9 687 
8 857 
6 707 
6 153 

16 394 
15 010

1966 32 6951965334 323 .A Paris265
En Banlieue 19661965 465 137 98 107 123

5 8251966 22 4931965124 116 En Banlieue . , .92
Dans la Seine 19661965 1 697 434 403 402

357
458

14 1481966 55 1881965458 439 Dans la Seine 1966
Décès de — 7 an 

de population domiciliée 
à Paris.

Lieu du décès :
Paris

Décès de tous âges 
de population domiciliée 

à Paris.
Lieu du décès :

Paris

»

1965 494 125 117 112 140 4 792 
4 526

5 9265 417 
5 468

7 006 
6 206

23 14119651966 129 119 100 1966Banlieue 1965 55 16 17 11 11 541 6996497882 6771965Ba ni ieue1966 17 14 5 560745 7001966Seine 1965 549 141 134 123 151 5 333 
5 086

6 6256 066 
6 168

7 794 
6 951

25 8181965Seine1966 146 133 105 1966
Décès de — 7 an 

de population domiciliée 
en Ranlieiie.

Lieu du décès ;
Paris

Décès de tous âges 
de population domiciliée 

en Ilanlieue.
Lieu du décès :

Paris
1965 416 91 113 100 1 449 

1 270 
3 821 
3 734 
5 270 
5 004

1 ,5401 784 
1 677
5 434 
4 956 
7 218
6 633

1 460 
1 488 
4 206
4 296
5 666 
5 784

112 1965 6 2331966 98 106 90 1966
Ba nlieiic 1965

1966
279 75 59 63 4 67782 1965 18 138Banlieue75 75 62 1966Seine 1965 695 166 172 163 6 217194 24 371Seine 19651966 173 181 152 1966
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TABLEAU in (suite). TABLEAU III (suite).

Quatrième
trimestre

Troisième
trimestre

Premier
trimestre

Deuxième
trimestre

Deuxième
trimestre

Premier
trimestre

Troisième
trimestre

Quatrième
trimestre

Année
An née

Décès de tous âges 
de population domiciliée 

hors du département 
de la Seine.

Décès de personnes 
de plus de 60 ans d’àge 
de population domiciliée 

en Ranlieue.

Lieu du décès :
Paris

Lieu du décès : 
Paris ........................

i)L(1)P2,S!)71 OSll 
1 üââ 
4:i27 
:i 8«7
7)41(1 
4 1142

8 8411965
. .. 1965 3 321 897 798 758923769 857 19661966 974 897 782 3 5832 893

2 829
3 805 
3 587

3 263
3 256
4 160 
4 179

14 0661965llanlieucBanlieue 1965 1 678 485
452

377 367 449 19661966 460 368 4 52617 9071965SeineSeine 1965 4 999 1 382 
1 426

1 175 
1 357

19661 136 
1 150

1 3061966

Décès de personnes 
de plus de 60 ans d’âge 
de population domiciliée 

hors du département 
de la Seine.

Lieu du décès :
Paris

Mortalité générale 
(taux pour 1 000 habitants) 
selon te lieu du domicile 

(taux trimestriels 
calculés sur la base annuelle).

Domicile à Paris ..........
3632773434171 4001965 3361965 3599,2 11.1 410

292
8,7 19667,6 9,4

9,91966 8,8 283),3 208224» 1 0071965Banlieue
Domicile en Banlieue . . 2182701965 2628,5 10,1 19667,9 7,4 8,71966 9,3 646485

,554
8,1 567LO 7091965 2 40/

1966
Seine 629Domicile dans la Seine .. 6721965 8,9 10,6

9,6
8,3 7,5 9,11966 8,4 Ll

Mortalité des personnes 
de plus de 60 ans 

(taux pour 1 000 habitants 
de l’âge considéré) 
selon le domicile 
(taux trimestriels 

calculés sur la base annuelle).

Domicile à Paris ..........

Décès de personnes 
de plus de 60 ans d’âge.

Décès enre.gistrés : 
•A Paris ........................

41965 22 735 6 893 
6 287
5 218 
4 742

12 111 
11 029

5 288 
5 407
3 966
4 063
9 254 
9 470

4 749 
4 476

5 8051966
35,428,0

26,8
35.5
33.6
31,3
29.7

31,8
32,7

42,034,31965Lu Banlieue 1965 17 123 3 529 
3 481
8 278 
7 957

4 410 38,019661966 42,338,8,50,541,91965Domicile en Banlieue . .Dans la Seine 1965 39 858 39,146,2196610 2151966 38,434,745,837,61965Domicile dans la Seine . . 35,441,61966
Décès de personnes 

de plus de 60 ans d’âge 
de population domiciliée 

à Paris.
Mortalité des personnes 

de moins de 60 ans 
(taux pour 1 000 habitants 

de l’âge considéré)
(taux' trimestriels 

calculés sur la base annuelle).

Domicile à Paris

I

Lien du décès : 
Paris ........................ 1965 17 494 5 387 

4 822
4 048 
4 125

3 560 
3 382

4 4991966 2,842.52
2,28
2,42
2,33
2,42
2,31

2,76
2,70

3,34
2.76 
2,96 
2,78
3,10
2.77

2,821965
Banlieue 1965 2 050 1966599 479 428 5441966 2,78593 2,48537 534 2,651965

1966
1965
1966

Domicile en Banlieue . .Seine 2,()41965 19 544 5 986 
5 415

4 527 
4()62 3 988 

3 816
5 043 2,801966 2,61

2,67
2,73Domicile dans la Seine . .
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Tableau IV

Statistique trimestrietle des causes de décès (1). 
(Résultats provisoires.)

Source : I. N. S. E. E. — Circonscription (2) : Paris.
5“51
O
S:
S
le.

‘y trimestre 1966 trimestre 1965 O
Numéros

Nombre de décèsCauses de décès Nombre de décès(3) C/5

Les deux 
sexes

Sexe
masculin

Sexe
féminin Les deux 

sexes
Sexe

masculin
Sexe

féminin "-5

001 à 008 Tuberculose de l’appareil respi
ratoire ..............................................

Tuberculose des méninges et du
système nerveux central..........

Tuberculose, toutes autres
formes ................................................

Syphilis .................................................
Fièvre typhoïde ................................
Fièvres paratyphoïdes .................
Brucellose ..............................................
Scarlatine ..............................................
Septicémies diverses . . . .............
Diphtérie .................................. ............
Coqueluche ...........................................
Méningite cérébro-spinale............
Tétanos ...................................................
Poliomyélite .......................................
Encéphalite infectieuse aiguë..
Variole ...................................................
Rougeole ................................................
Hépatite infectieuse ......................
Grippe .....................................................

(17 40 27 77 ôl 20010
2 I 1 2 1 1011 à 019
7 2 .■)

10 ô à020 à 029 12 7 ô 10 9 7040
041
044
050
053 13 5 « 17 5 12055
056 2 1 1 I 1057 1 1 1 1061 3 1 2 7 5 2080 2 2 1 1082 2 2084
085 1 1092 3 1 2 4 2 2480 à 483w 10 f) !J

Autres maladies infectieuses et
parasitaires ....................................

Tumeurs malignes (non compris
les leucémies) .............................

Leucémies .............................................
Tumeurs non malignes ou non

qualifiées .........................................
Diabète sucré .....................................
Lésions vasculaires cérébrales..
Maladies du cœur (h)...................
Autres maladies de l’appareil

circulatoire ......................................
Pneumonie, b ro n c b o - pn e u-

monie (c) .........................................
Autres affections respiratoires. .
.Alcoolisme ............................................
Cirrhose du foie...............................
Néphrite .................................................
.Autres maladies ...............................
■Accidents ..............................................
Suicides ..................................................
.Autres morts violentes.................
Sénilité ...................................................
Causes indéterminées (non dé

clarées ou mal définies) (e)..

(a)
2 3r, 3 8 5

140 à 203, 205
791695 1 772 9811 541 846

3444 23 77 4367204
210 à 239

41 140 73 6781 40
71 7036 133

556
63107260

282 263
572

293
525

503 221330 à 334 
400 à 443 
440 à 468

434 1 097471905

86 206 105 101181 95
490 à 493, 763

20 54 22 322343
40 103 56 4775115

128 38 2642 34307, 322 
581

590 à 694 
Reste.

E 800 à 962 
E 96.3, 970 à 979 

E 964, 965, 980 à 999 
794

780 à 795 
(non compris 794).

C107155 313 178 135262 S-1113 34 2323 10
457 1 045 550 495872 415

196 Cï1.52 409 213330 178
27 62 2237 4064

27 5 22 2
11847 129 203 55176

S;234 245606 361277511
2

7 001 3 714 3 2873 070 2 8725 942Total (toutes causes) (f)... Kf.

i-

O;
(1) Tous âges; la statistique particulière des causes de mortalité infantile (enfants de moins d’un an) fait l’objet 

du tableau VI.
(2) Circonscription d’enregistrement du décès.
(3) Nomenclature internationale, révision 1955, liste détaillée.
(a) Ensemble des rubriques du chapitre I de la nomenclature, non distinguées par la présente liste.
(h) \ compris l’hypertension artérielle avec répercussion cardiaque.
(cj Y compris la pneumonie du nouveau-né.
(d) Ensemble des rubriques du chapitre AHII de la nomenclature, non distinguées par la présente liste.
(e) Non compris la sénilité sans autre spécification.
(f) Non compris quelques décès connus après l’établissement de la présente statistique.

O
c:rt;

&

=:O

t^.
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te
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Tableau V

Statistique trimestrielle des causes de décès (1). 
(Résultats provisoires.) 

Circonscription (2) : Banlieue.
>"5
O

23® trimestre I960 3*^ trimestre 1965 O
Numéros

Nombre de décèsCauses de décès Nombre de décès(3) C/;

SLes deux 
sexes

Sexe
masculin

Sexe
féminin Les deux 

sexes
Sexe

masculin
Sexe

féminin

5
001 à 008 Tuberculose de l’appareil respi

ratoire ..............................................
Tuberculose des méninges et du

système nerveux central..........
Tuberculose, toutes autres

formes .................................................
Syphilis .................................................
Fièvre typhoïde ................................
Fièvres paratyphoïdes .................
Brucellose ..............................................
Scarlatine ..............................................
Septicémies diverses ....................
Diphtérie ............................. .................
Coqueluche ...........................................
Méningite cérébro-spinale............
Tétanos ...................................................
Poliomyélite .......................................
Encéphalite infectieuse aiguë..
Variole ...................................................
Rougeole ................................................
Hépatite infectieuse ......................
Grippe .....................................................

41 i;< 4f) 38 12010
1 1 3 2 1011 à 019
3 2 1 4 2 2020 à 029 H 3 ô 7 4 3040 2 1 1041

044 1 10,50
033 « 0 2 0 4 2055
056 1 1
057
061
080 1 1082
084
085
092 5 1 4 1 1480 à 483 2 2

.Autres maladies infectieuses et
parasitaires ....................................

Tumeurs malignes (non compris
les leucémies) .............................

Leucémies .............................................
Tumeurs non malignes ou non

qualifiées .........................................
Diabète sucré .....................................
Lésions vasculaires cérébrales..
■Maladies du cœur (b)....................
.Autres maladies de l’appareil

circulatoire ......................................
Pneumonie, b ro ne h o - p n e u-

monie (c) .........................................
.Autres affections respiratoires..
.Alcoolisme ............................................
Cirrhose du foie................................
Néphrite .................................................
.Autres maladies ................................
.Accidents ..............................................
Suicides ..................................................
■Autres morts violentes.................
Sénilité ...................................................
Causes indéterminées (non dé

clarées ou mal définies) (e)..

(a)
7512336

140 à 203, 205 .5776861 2635076751 182 152641242852204
210 à 239 232851232049 413677493281260 2461.56402247157404330 à 334 
400 à 443 
440 à 468

379416414 795375789
87611489267159

490 à 493, 763 171835252348 3(i5793405898(d)
6162252328307, 322 

581
590 à 594 

Reste.
E 800 à 962 

E 963, 970 à 979 
1-: 964, 965, 980 ;i 999 

794
780 à 795 

(non compris 794).

C5811717577116193 9132212618 297273.570272274546 10298■20010090190 5:1139.50232649 i-3.5822 16863‘23113052182 ::
199250449226267493

2 3032 4134 7162 2952 3544 649Total (toutes causes) (/).. . Cr.
■H

2
(1) Tous âges; la statisti([ue particiilièi'e des causes de mortalité infantile (enfants de moins d un an) fait 1 objet 

du tableau Vil.
(2) Circonscription d’enregistrement du décès.
(3) Nomenclature internationale, révision 1955, liste détaillée. . . ■
(a) Ensemble des rubriques du chapitre I de la nomenclature, non distinguées par la présente liste.
(h) Y compris l’hypertension artérielle avec répcrcusion cardiaque.
(c) Y compris la pneumonie du nouveau-né. _ ■ . ,
(d) Ensemble des rubriques du chapitre Vlll de la nomenclature, non distinguées par la présente liste.
(e) Non compris la sénilité sans autre spécification.
(f) Non compris quelques décès connus après l’établissement de la présente statistique.

Ce

O
C;

Ce

C

O

i-
C;
H
Cn.
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I'auleau VI

Statistique trimestrielte des causes de mortalité infantile (1). 
(lîésultats provisoires.)

Source; I. N. S. E. E. — Circonscription (2) : Paris.
5
c5:
=:

3*^ trimestre 19G0 '.V‘ trimestre 1965 O

Numéros
Nombre de décès Nombre de décèsCauses de décès(3)

>
Les deux 

sexes
Sexe

masculin
Sexe

féminin Les deux 
sexes

Sexe
masculin

Sexe
féminin "Sît.

5
001 à 008 Tuberculose de l’appareil respi

ratoire ..............................................
Tuberculose des méninges et du

système nerveux central..........
Tuberculose, toutes autres

formes ................................................
Syphilis .................................................
Septicémies diverses ...................
Coqueluche ...........................................
Méningite cérébro-spinale............
Encéphalite infectieuse aiguë..
Rougeole ................................................
Grippe .....................................................
Autres maladies infectieuses et

parasitaires ....................................
Méningite (non spéc. méningoc.

ou tuberculeuse) ...........................
Encéphalite (non spéc. infec

tieuse aiguë) ....
Otite, mastoïdite 
Broncho - pneumonie,

nie (b) ......................
Gastro-entérite (c)

Malformations congénitales de
l’appareil circulatoire ............

Autres malformations congéni
tales .....................................................

Lésions dues à l’accouchement. 
.Asphyxie, atélectasie post - na

tales .....................................................
Erythroblastose ................................
Maladie hémorragique du nou-

veau-né ..............................................
Toxicose infantile (d)...................
Débilité congénitale (sans men

tion de prématurité) (d)....
Prématurité (d) ................................
■Autres maladies ................................
■Accidents et morts violentes... 
Causes indéterminées (non dé

clarées ou mal définies)..........

010

on à 019

020 à 029
05.S 1 1056 I 1057
082
085

480 à 483
(a)

340
8 6 2 7 5 2343
1 I 4 2 2

390 à 393 
490 à 493, 763

543, 571, 572, 764

pneumo-
1 1 7 ] a1 ] 4 2 2

754
n311 1913173U

750 .à 753, 755 à 759 •2432562355 32
2442 181333 20760, 761 

762
16 10•2631316
45 11770 4 3

771
36 311

773.1 * 
773.0 *

34 1

12 1167
47 27 •2022774 à 776 

Reste.
E 800 à E 999 

780 à 795, XXX

55 33
152035171835

4 37134
O7 61351116 S’

Ci
Total (Toutes causes) (e) : 

Moins d’un an .................

Si
169 P24293106271 165 ■3

a5172 101 7153143 906 jours ......................
7 à 27 jours ......................

28 à 90 jours ......................
91 à 180 jours ......................

181 jours à moins d’un an . .

0 à 2249 27 a1847 29
37 21 1626 1541

15 52017 9 8 Co
15 5 1012•23 11

en
(1) Enfants âgés de moins d’un an, mort-nés non compris (enfants nés morts ou décédés avant la déclaration de In 

naissance, 3 jours francs au maximum).
(2) Circonscription d’enregistrement du décès.
(3) Nomenclature internationale, révision 1955, liste détaillée.
(a) Ensemble des rubriques du chapitre I de la nomenclature, non distinguées par la présente liste.
(b) Y compris la pneumonie du nouveau-né.
(c) Y compris la diarrhée du nouveau-né.
(d) Sans autre spécification permettant de rapporter le décès à une cause mieu.x définie.
(e) Non compris quelques décès connus après l’étahlissement de la présente statistique.
* Spécification complémentaire à l’usage de la statistique des causes de mortalité infantile.

O
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Tableau VII

Statistique trimestrielle des causes de mortalité infantile (1). 
(Résultats provisoires.) 5■53

OCirconscription (2) : Banlieue. 5=

3'^ trimestre 196G O3‘‘ trimestre 1965
1^

Numéros CoNombre de décès Nombre de décèsCauses de décès
S

(3)

Les deux 
sexes

Sexe
masculin

Sexe
féminin Les deux 

sexes
“-3Sexe

masculin
Sexe

féminin

001 à 008 Tuberculose de l’appareil respi
ratoire ..............................................

Tuberculose des méninges et du 
système nerveu.x central.. .. 

Tuberculose, toutes autres
formes .................................................

Syphilis .................................................
Septicémies diverses ...................
Coqueluche ...........................................
Méningite cérébro-spinale............
Encéphalite infectieuse aiguë. .
Rougeole ................................................
Grippe ......................................................
.Autres maladies infectieuses et

parasitaires ....................................
Méningite (non spéc. méningoc.

ou tuberculeuse) ...........................
Encéphalite (non spéc. infec

tieuse aiguë) ............................. ..
Otite, mastoïdite ...........................
Broncho - pneumonie, pneumo

nie (h) ..............................................
Gastro-entérite (c) ........................
Malfd

010

011 à 019

020 à 029
053
056
057
082
085

480 à 483
(a)

1 1340
1 1 3 3343

1 1390 à 393 
490 à 493, 763

I543, 571, 572, 7R4 I ;f754 rmations congénitales dcT
l’appareil circulatoire ............

Autres malformations congéni
tales .....................................................

Lésions dues à l’accouchement. 
.Asphj’.xie, atélectasie post - na

tales .....................................................
Erythroblastose ................................
Maladie hémorragique du nou

veau-né ..............................................
Toxicose infantile (d)...................
Débilité congénitale (sans men

tion de prématurité) (d)....
Prématurité (d) ................................
.Autres maladies ................................
.Accidents et morts violentes... 
Causes indéterminées (non dé

clarées ou mal définies)..........

1217 f> 12 7 5
750 à 7.53, 755 à 759 1311 8 3 8 5

17760, 761 12 916 4 8
762

58 34 15
12770 13 3

771
2 211

3773.1 » 
773.0 *

3 36 3

1I 1I
1123 12816 8774 à 776 

Reste.
E 800 à E999 

780 à 795, XXX

442 84 2
72 73 1

53I3 23 69
S
O

Total (Toutes causes) (e) : 
Moins d’un an .................

53
57 4919693 56 37 ■5!

a52328 51 2847 190 à 6 jours 
7 à 27 jours 

28 à 90 •
91 à 180

64 15 914 10 hî
17 9413 9 8

jours ......................
jours ......................

181 jours à moins d’un an . .

67 9 312 5 O;
514 94 37

2^
H
Co

(1) Enfants âgés de moins d’un an, mort-nés non compris (enfants nés morts ou décédés avant la déclaration de la 
naissance, 3 jours francs au maximum).

(2) Circonscription d’enregistrement du décès.
(3) Nomenclature internationale, révision 1955, liste détaillée.
(a) Ensemble des rubriques du chapitre I de la nomenclature, non distinguées par la présente liste.
(h) Y compris la pneumonie du nouveau-né.
(c) Y compris la diarrhée du nouveau-né.
(d) Sans autre spécification permettant de rapporter
(e) Non compris quelques décès connus après l’établissement de la présente statisti(|ue.
* Spécification complémentaire à l’usage de la statistique des causes de mortalité infantile.

O
c;
O:

53

le décès à une cause mieux définie.
g
O
S:
■S
2.

“S

tn
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Tahlkau VIII
NtlPTIAI.lTK

Caclcs enregistrés, déparlcincnt de la Seine). 
Taux pour 10 000 hal)itants.

Eléments de démographie du troisième trimestre 19(i0 
et rappel des éléments du troisième trimestre 196:').

trimr.slre 1000 .T’ Ifiiiu'stri' lOOâ

Nonibi’cs
al)soUis

Noinbi't's
alisoliis 200•l'aiixTaux

Nuptialité (1) :
Paris .......................................
Banlieue..................................
Seine .......................................

Natalité (2) :
Paris .......................................
Banlieue..................................
Seine .......................................

Mortalité infantile (3) ;
Paris .......................................
Banlieue..................................
Seine .........................................

Mnrtinalalité (4) :
Paris .......................................
Banlieue..................................
Seine .......................................

Mortalité fæto-infanlile (5) :
Paris .......................................
Banlieue..................................
Seine .........................................

Mortalité (jénérale (G) :
Paris .........................................
Banlieue ..................................
Seine .........................................

Mortalité des personnes de moins de 60 ans (7) :
Paris ...................................................................................
Banlieue ...........................................................................
Seine ...................................................................................

Mortalité des personnes de plus de 60*ans (8) :
Paris ...................................................................................
Banlieue...........................................................................
Seine ...................................................................................

i:>o :> G44 
.') :>?:) 

Il 217

à 242 
à :)82 

10G24

IGl
1 .■>()

!.■)(>

l')(l là'.)

12,!) !):i7() 
11 804 
21 174

150!) Ü.')S 
11 r.7:> 
20 Gli.'l

13.4
1G,2 IG.G
14,0 I.'),0

11.010.') 123 13,1
13,1
12,.‘.

l.')2 103 13,8
2802.')7 13,â

100 ' TRIMESTRE ' 4''"^TR1MESTRE 

ANNEE 1966

l.‘>,8 I.')0 l.'),7
10,0

14.4
l^i" TRIMESTRE TRIMESTRE

____ ANNEE 1965 -------

14,4 1!)!)10!)
l.>.() 34!)314 10,2

N' 71.240Gr 1
27.2
27.3 
27,3

2.V) 27,3
302
03,")

28,7
30,2
2!)„")

321» ,')71
NATAi.rn';

(population doinieiliée, déparleincnt de la Seine). 
Tau.x poui* 1 000 hahitanls.

.") 080 
ô 004 

lOOÜO

7.3 .") 333 
■> 270 

10 003

7,0
7,0 7.4
7,1 7,.">

1 34.">
1 40.3
2 810

2,41 270
1 417
2 087

2,3 202,3 2,4
2,3 2,4

1
3 810 
3 .387 
7 403

20,8 3 088 
3 803 
7 703

28,0
33.3
31,2

33,0
20,7

(1) Mariages et nuptialité enregistrés, taux pour 10 000 habitants.
(2) Naissances et natalité de population domiciliée, taux pour 1 000 habitants.
(3) Décès de moins d’un an et mortalité infantile de population domiciliée, taux 

pour 1 000 enfants nés vivants.
(4) Mort-nés et inortinatalité de population domiciliée, taux pour 1 000 naissances 

totales (nés vivants et mort-nés).
(5) Décès de mort-nés et d’enfants de moins d’un an, mortalité f(cto-infantile de 

population domiciliée, taux pour 1 000 naissances totales (nés vivants et mort-nés).
(G) Décès de tous âges et mortalité générale de population domiciliée, taux pour 

1 000 habitants.
(7) Décès et taux de mortalité de population domiciliée de moins de 00 ans, taux 

pour 1 000 habitants.
(8) Décès et taux de mortalité de population domiciliée de plus de 00 ans, taux 

pour 1 000 habitants.

15

2^™'TRIMESTRE ' 3^"'® TRI MESTRE 4^'"® TRIMESTRE 
ANNEE 1966

10
ler trimestre

____ ANNEE 1965 N* 71 241Gr 2

22iin.i.. lu; i.’i. .X. s. r.. U. M., .V 2, maus-avmii. 11)07.
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MonTINATAI.ITÉ

(population domiciliée, département de la Seine). 
Taii.x pour 1 000 naissances vivantes et mort-nés.

Mom'Ai.iTK GiiNÉnALii:

(population domiciliée, département de la Seine). 
Tau.x pour 1 000 habitants de tous à|;es.

25 15

20 10

15 5lei" TRIMESTRE 2='"nRIMESTRE 3^'"'TRIMESTRE 4èmeTRIMESTRE 
____ ANNEE 1965

l^r trimestre 2^'^^ TRIMESTRE 3®"’^TRI MESTRE 4®'"^ TRI MESTRE

ANNEE 1966Gr.3 ANNEE 1966 N* 71.242 N‘ 71.244____ ANNEE 1965Gr 5

MOnTALITli INFANTII.E

(population domiciliée, département de la Seine). 
Taux pour 1 000 naissances vivantes.

MoUTAI.ITÉ des l’F.llSONNES UF. MOINS UE 00 ANS 
(population domiciliée, département de la Seine). 
Taux pour 1 000 habitants de moins de 00 ans.

20 J»
4

X
X

X15 X
X 3y

y
y

y •O*

10
2!''■ TRIMESTRE 2«'"'TRIMESTRE 3^^'TRIMESTRE 4^>^f TRIMESTRE 

____ ANNEE 1965

2tmeTR|MESTRE [ 3^™TRIMESTRE | 4^'"'TRI MESTRE 

ANNEE 1966
l'r TRIMESTRE

____ ANNEE 1965
Gr. 4 ANNEE 1966 N* 71.243 N* 71.246Gr. 6
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Mortalité des personnes de plus de 60 ans 
(population domiciliée, département de la Seine). 

Tau.x pour 1 000 habitants de plus de 60 ans.
SECTIONS MÉDICO-SOCIALES. 

DONNÉES STATISTIQUES
50

\\y \✓
\40 \

\
RAPPORT STATISTIQUE

SUR LE FONCTIONNEMENT DES CENTRES DÉPARTEMENTAUX 

DE VACCINATION B. C. G. EN 1965

V
y

y
y

y
y

y
y

30 l»''TRIMESTRE 2^">'TRIMESTRE 3^"*T^ESTRE TRI MESTRE 

-------ANNEE 1965 ____ANNEE 1966
A. LOTTE, F. HATTON, M. ROZENBERG ET M. BEUST

Gr 7 N* 71247

Les renseignements statistiques eoncernant la vaccination par le B. C. G. 
parviennent chaque année à l’I. N. .S. E. R. M. par Tinterniécliaire des directions 
départenientales d’action sanitaire et sociale. 90 départements métropolitains et 
4 départements d’outre-mer ont envoyé leur rapport en 1965. Ce sont les éléments 
contenus dans ces rapports que nous nous proposons d’analyser.

4

VACCINATIONS PAH LE R. C. G. EFFECTUÉES EN 19651.

1.1. — Nombre total de sujets vaccinés (âgés de moins de 25 ans)

835 404 sujets ont été vaccinés en France métropolitaine au cours de 
l’année 1965. 11 e.siste donc un accroissement du nombre de vaccinations par 
rapport à l’année précédente (801 070 en 1964), mais moins important que celui 
observé entre les années 1963-1964 et 1962-1963.
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1.3. ---- NoMBliE DE VACCINATIONS PAH GHOUPES u’ÂGE

Alors que les 9Ü départenients de la France métropolitaine ont indiqué le 
noinhre global des sujets vaccinés en 19C5 (Annexe I), la subdivision par groupes 
d’àgc n’est indiquée que par certains d’entre eux ;

63 départements seulement mentionnent le nombre de vaccinations chez les 
écoliers des classes préparatoires, âgés de (i à 7 ans (Annexe II) : 148 915.

29 départements seulement mentionnent le nombre de vaccinations .
— chez les enfants d’âge pré-scolaire (moins de (i
— chez les écoliers âgés de 7 à 14 ans (Annexe IV) : 134 081;
— chez les sujets âgés de plus de 15 ans (Annexe V) : 25 5(i6.

Cette insuffisance de renseignements nous gênera beaucoup, comme nous le 
verrons, lorsque nous essaierons d’évaluer le rendement de la campagne de vacci
nation.

1.-. — Vaccinations i.également

ET V.ACCI.N.ATIONS CHEZ DES « VOLONTAIHES

OHLIGATOIHES

On peut distinguer parmi les sujets vaccinés, d’une part, ceux qui sont .soumis 
a l’obligation légale : 7,94 S34 sujets, soit 95 % du nombre global des vaccinés 
1905; d’autre pari, ceux qui se sont fait vacciner volontairement : 40 570 sujets, 
soit 5 % du nombre global des vaccinés en 1965.

Les vaccinalions légales encctuées en 1965 l’ont été, .soit par les centres dépa 
tementaux ; 734 137 vaccinations (88 % du nombre global des vaccinations), soit 
par les médecins praticiens ; 60 697 (7,3 % du nombre global).

En réalité, ce dernier nombre est probablement plus élevé; toutes les vaccina
tions individuelles n’étant vraisemblablement pas signalées aux centres B. C. G.

Le tableau 1, ei-dcssou.s, donne une récapitulation des vaccinations eflectuées 
au cours des 13 dernières années :

en

: Annexe III) : 20 114;ansr-

2. — HENDEMENT DE LA CAMPAGNE DE VACCINATION EN 1965
J'ablkau I

2.1. — Remarques préliminaires

Vacciiiîilions obligatoil’its 
*Gn'ectuées chez les assujettis^* l,e nombre de sujets vaccinés annuellement en France augmente progressive

ment. Mais cette augmentation traduit-elle l’accroissement du nombre d’assujettis 
l’amélioration du rendement ellectif des campagnes de vaccination ?

Ce rendement, qui reflète à la fois l’activité des services chargés de la vacci
nation et la participation de la population aux mesures législatives et réglenien-

indice » dont le numérateur est représenté par le

VacciiKitioiis 
cll’ccliiccs chez les iioii-assujeltis**Depu ile- inciits 

(jui ont 
iiuli<|ué le 
nombre de vaccinations 
en’cctuées.

Dans les centres 
R. C. G.

Nombre 
total (le vaccinations 

H. C. G. cnecliuîes 
aniuiel- 
lemeiit*

Par les îiKÎdecins 
P raticlens OUAniuics

% par 
ra pport

% pîH*rapport % par rapport
au au

a Unombre 
total des vacci
nations

Nombre nombre 
total des vacci
nalions

Nombre Nombi’e taires, s’exprime ]iar un 
nombre des sujets vaccinés, et le dénominateur par le nombre des sujets soumis 
à l’obligation légale de la vaccination ou « assujettis ».

Deux indices, indiipiant â quel degré le B. C. G. est appliqué, pourraient être

iioinbi'c 
total tie.s vacci
nationsi

1 !).■):( 
i<)r>4 
1 !);■);•) 
liiâii 
liiôT

19.5!)
I!)li0

90 22 46,5 
174 4S4 
iUi) â,S7 
r>2,s (i:i;i
âOll Oâl) 
Ô24 022 
r>22 2H2 
445 215 
.567 025 
690 721 
727 497 
«01 070 
«35 404

calculés :
— ensemble des sujets vaccinés (quelle que soit l’ancienneté de leur vaccina

tion) présents pendant l’année considérée par rapport â l’ensemble des assujettis 
présents pendant cette même année;

__ sujets vaccinés au cours de l’année par rapport aux assujettis pré.sents
pendant cette même année et non eneore vaccinés (enfants arrivés à l’âge légal 
du B. C. G., nouveaux venus par suite d’un cban.gement de résidence, ou sujets 
ayant précédemment échappé à la vaccination).

Dans l’un et l’autre cas, il faut connaître le nombre des assujettis, celui-ci 
devant résulter du recensement d’un fichier départemental régulièrement mis

90
90
90
90
90
«9
74

1961 «5
«« .525 572 

633 043 
663 230 
709 .337 
734 137

93,0 30 721 
39 313 
42 4«6 
63 014 
60 697

5.0 10 732 
1« 365 
21 7«1 
2« 719 
40 570

2,01962 91,0 6,0 3,01963 90 92,0 5,i) 3,01964 90 ««,5 «,0 3,51965 90 ««,0 7.3 i),0

(*) De 1953 à 1963, tenu compte ; soit des chiffres indiqués par les diiections 
departement.ales de la .Santé, soit des ehiffres indiqués par les dispensaires anti- 
tiihercnleux (en l’absence de renseignements des directions départementales).

(**) Renseignements non communiqués de 1953 à 1960.

on a
à jour.

Bien entendu, il ne peut être question d’établir un indice en rapportant à 
l’elfectif actuel des a.ssujettis le nombre cumulé de vaccinations etTectuées par le
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service dépyrleincnUtl jjeiKhmt plusieurs années : cet iiulice ne i)ouri-ait éire signi
ficatif (|iie si la population du departement était restée parfaitement stable, ce tpii 
n'est habituellement pas le 2.2 — Infoumations iuu-atives a i,’i;nsemhi.e des sujets 

à(:j';s UE MOINS de 25 ans (Annexe I).cas.
Il II esl pas satisfaisant, non plus, de calculer l’indice en rapporlanl le nombre 

des enfanis et adolescents vaccinés au cours de l’année à l’elTectif global des 
sujets de fous âge.s. La majorité de ceux-ci est, en elTet, déjà infectée et n’est par 
consécpient pas candidate à la vaccination. L’indice manquerait donc de fidélité 
et risquerait même d’être trouvé indûment bas dans des départements à population 
âgée, comparativement à d’autres départements à population plus jeune.

Connai.ssons-nous le nombre des assiijellis visés par la loi, pour l’ensemble 
(les (léparlemenls français en 1965 ?

II est impossible, pour les raisons ipie nous venons d’ex])oser, de calculer le
réels », nonpourcentage de sujets vaccinés en 19(i5 par rapport aux assujettis

vaccinés précédemment.
Nous ne pouvons calculer que le pourcentage de vaccinés par rapport 

assujettis convoqués. Encore ne pouvons-nous le faire que pour 82 départements, 
les 8 autres ayant omis d’inscrire le nombre de sujets convoqués, comme l’indique 
le tableau II :

aux

Malheureusement, l’etlectif des assujettis ne figure que rarement dans les 
rapports de 1965 (comme dans 
indiqué, il est souvent difficile de 
« Ihéoriipies »

ceux des années précédentes), et, lorsqu’il esl I'aiii.kau II
se rendre compte s’il s’agit des assiijellis 
réelsou des assiijellis (non encore vaccinés, tuberculino- 

négatifs). Ceci, en raison des divergences d’interprétation du terme « assujetti » 
et des problèmes de recensement

Assujettis 
avniit satisfait 

‘à la loi^*
Assujettis ayant 

présenté une contre-iiulication
Assujettis
vaccinés

Nombre, de départenieiits 
ayant 
inscrit 

le nombre d’assujettis 
cou vo(|ués-^

Nombre 
d'assujettis 
convtHiués 

on vue 
de lavaccination

propres à chacune des catégories d’assujettis
visés par la loi. 

Aussi est-il
% par rapport 
auxassujettis

convo
qués

% par l’apport 
aux

assujettis
convo
ques

% par rapport 
a Lixassujettis

convo
qués

Années

impossible de calculer, pour l’cn-semble des départements, l’indice, 
pourtant e.ssentiel, qui indiquerait à quel degré le B. C. G. a été appliqué pendant 
l’année considérée aux assujettis non encore vaccinés. Par contre, on nous indique 
presque toujours le nombre d’assiijéttis convoqués.

Mais ce terme n’est

NombreNombreNombre

.047 t'2 3(17 
7()2 H24 
83!) 18!) 
!)()() 483 
!).')3 743

40331 38!) 
380 040 
001 .342 
7’23 443 
7!)2 024

7!)3 ‘202 
!I2 107 
83 307 
!)1 13!) 
80 213

1 374 445 
1 1 13 305 
1 311 051 
1 324 445 
1 307 093

811!)01*
1!)02*
1!)03*
1004*
I00.3*

pas non plus univoque. Suivant les départements, il 
« théoriques

0832882désigne ; soit les assujettis 04des catégories visées jjar la loi, 
sélection préalable, celle-ci étant faite lors de la consiiltalion

30784sans 0!)33784au service B. C. G.; 70350,382
— soit les assujettis réels », c’est-à-dire

que cette sélection tienne compte du lest tuberculinique (qui sera etTectué par le 
service B. C. G.);

vaccinés précédemment.non sans
(*) Certains départements qui nous avaient adressé leur rapport n’avaient pas 

inscrit le nombre de sujets convoqués; d’autres nous avaient donné à cette rubrique 
un rensei.gnemcnt que nous n’avons pu utiliser pour ce rapport statistique ; le nombre 
de sujets convoqués étant inférieur au nombre de sujets vaccinés :

en 1901 : 4 départements : Basses-Alpes, Indrc-et-I.oirc, Lozère et Deux-Sèvres;
Basses-Alpes, Aube, Indre-et-Loire, Lozère, Seine,

.soit les assujettis vraiment « ctyididats » à la vaccination, c’est-à-dire 
listes de « négatifs » étant par exemple frans- 

service du B. C. G. par les services .scolaires (il est pai-fois po.ssible, compte 
tenu du délai écoulé entre le test scolaire et le test de contrôle pré-vaccinal, 
des sujets soient Irouvés « positifs 
« négatifs »).

nonvaccinés et tuberculino-négatifs, 
mises au

ces en 1962 ; 6 départements ;
Deux-Sèvres;

en 1963 ; 6 départements : Basscs-.Alpes, Landes, Lozère, Seine-Maritime, Deux- 
Sèvres, Territoire de Belfort;

en 1964 ; 6 départements : Aube, Lozère, Seine-Maritime, Deux-Sèvres, Somme,que 
commeparmi ceux initialement signalés Va r ;

en 1965 : 8 dépaiTements ; Hautes-Alpes, Calvados, Cher, Indre-et-Loire, Landes, 
Meuse, Somme, Var.

(**) Nous n’avons pas mentionné sur ce tableau, parmi les assujettis ayant satis
fait à la loi, les assujettis trouvés tuberculino-positifs au test de conlrôle.

Enfin, l’eirectif des assujettis convoqués » (quelle qu’en soit la signification) 
bien à l’ensemble du département, ou bien à

Aussi le poiircenlaqe par rapport aux assujettis convoqués, d’une part des 
ayant satisfait à la loi », d’autre part des sujets vaccinés, ne permet-il de 

connaître : ni la fraction exacte des assujettis qui a bénéficié du B. C. G., ni l’acti
vité et le fonctionnement des services chargés de l’application des mesures régle
mentaires. Par contre, cet indice reflète l’acceptation des assujettis (ou 
famille) à l’égard de la vaccination à laquelle ils sont soumis.

correspond, suivant les régions : ou
une partie seulement de celui-ci.

sujets On peut remarquer que l’acceptation des assujettis est loin d’être totale, 
puisque 70 % seulement des sujets convoqués ont « satisfait à la loi » cl que, parmi 
ces derniers, 6 % ont présenté une contre-indication.

Ces pourcentages sont notablement différents suivant les départements, variant 
de 47 % à 100 % pour le premier et de 20 % à 1 % pour le second.

I

de leur
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L’inlerprét;ition de ces cas clk|iietés « contre-indication » est d’ailleurs difli- 
il peut s’agir de contre-indications attestées (sinon jnstilices) par un certi- 

licat médical; il peut s’agir aussi de cas où, à cause d’autres vaccinations, ie B. C. G. 
a été ditTéré. J1 y aurait intérêt à dissocier ces deux ridjri(|ues de signitication 
diirérente dans l’exposé du rapport annuel des centres départementaux.

INFORMA TION SAN! TA IIŒ :i't7

Ces résultats sont sensiblement comparables à ceux de l’année pas.séc, comme 
le montre le tableau IV :

RAPFORT STATISTIQUE UE VACCINATION li.C.G. EN FJG:,

cile ;

Tableau IV

% p. r. iissujcBlis convofjiiés% p. I*. assiijcllls 
« théoriques »

2.3. — Ix’Fon.M.vrio.xs helatives aux enfants àoés oe (1 a 7 ans

(Annexe 11).

Il s’agit d’enfants entrant en classe préparatoire en t9()ô ; ils représentent une 
partie de ceux visés par le paragraphe 3 de la loi du 5 janvier HlâO.

Les enfants plus âgés ayant dû, en principe, être précédemment vaccinés, les 
jeunes écoliers de (1 
de l’année.

Or, il est intéressant d’étudier séparément ce groupe d’âge, car, même si les 
rapports départementaux n’en indiquent pas l’etTectif, nous pouvons en avoir une 
estimation grâce aux renseignements émanant des services démographiques.

Dans les ISS déparlemenis qui, en lOtia, ont donné ])our ce groupe d’âge les 
renseignements relatifs 
â .513 ()71.

On peut résumer les faits sur le tableau 111, ci-dessous :

UBi.'il'Mvlnrn.Âni(ii

,5,5.50Assujettis convoqués

0.307.35:i4.Assujettis ayant satisfait à la loi 
dont vaccinés ..................................

.5354•2!)27
doivent constituer la majorité des nouveaux assujettisans

Certes, ces résultats (tenant compte des pourcentages par rapport aux assu
jettis « tbéoricpies ») doivent être rectifiés. En ctlet, sur la base de ceitaines éttides, 

admettre qu’environ 5 % des enfants de cet âge entrant en classenous pouvons
préparatoire sont déjà infectés et environ tO % sont déjà vaccinés. Otant ces 1.5 %• 
(77 000), l’ell'ectif des assujettis devant être convoqués serait de 437 000 enfants.

On peut admettre également qu’environ 10 % d’entre eux présentent une 
contre-indication temporaire à la vaccination par le B. C. G. (par exemple, maladie

enfants convoqués et vaccinés, Veffectif est évaluéaux

aiguë, autres vaccinations obligeant â ditlerer le B. C. G., etc.).
11 reste donc 393 000 enfants, dont presque 149 000 ont reçu le B. C. G. : c’est-â-T/jBI.KAU III

dire 38 % seulement des enfants qui devraient en bénéficier.
Enrm, il faut tenir compte du fait que certains départements convoquent les 

nouveau.x écoliers assujettis, non jfas au cours de la première année, mais au coins 
de la seconde année scolaire. Par conséquent, parmi les enfants âgés de (i à 7 ans 
dont nous venons de parler, certains n’échappent que temporairement a la

% |Kir rupiiorl
Noinlii’c

iiu noinlii'o totnl
il’nssii jottis

au.\ assujdüis 
con v<x|iu;s

Hnscnihle des assujettis « théoriciiies » 
de ()3 départements (enfants aeés de (i 
à 7 ans en 19(53)

vaccination.
La proportion des assujettis vaccinés est donc nn peu moins défavorable que 

celle qui est indiquée sur le tableau III où ne figurent pas les rectifications (29 %). 
Mais elle n’en est pas moins anormalement faible.

513 (571 1(10»
.Assujettis eonvoqiiés 282 2(52 55 ton

Assujettis ayanl satisfait à la loi ..............
présentant nn certificat de contre-in

dication ........................................................
trouvés tiibercniino-positifs an test

de contrôle ....................................
trouvés tnbcreulino-néeatifs et 

cinés ................................ ............

178 09(1 35 (53 !I
18 728 4 7

2.4. ---- iNFOn.MATIONS CONCEHNANT LES SLUETS d’aUTRES (iROURES d’AgEdont
10 447 2 3

vac-
148 913 29 53

Ges renseignements nous ont été fournis par 29 départements seulement. Ils 
figurent sur le tableau V, ci-dessous :

Gomme on le voit, l’acceptation n’est guère dillerentc suivant l’âge (â peine 
les trois quarts des sujets convot|ués) et le pourcentage de contre-indications est 
tout â fait similaire : 7 ou 8 %.

Assujettis convoqués n’avant pas satis
fait à la loi ........................ '.................... 104 172 20 37

.Assujettis non conimipiés 231 409 45
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Assuj(;llis Àf^cs de
U ressort de la présente étude qu’un grand effort reste encore à faire pour 

généraliser l’application de la vaccination par le B. C. G.
En effet, si le nombre des vaccinations effectuées en France est en constante 

augmentation, les centres départementaux n’atteignent encore (lu’une proportion 
insuffisante d’assujettis : en 19(iü, dans 03 départements, un peu plus de la moitié 
seulement des assujettis âgés de G à 7 ans ont été convoqués; un peu plus d’un tiers 
seulement de l’ensemble des assujettis de ce groupe ont été vaccinés.

Le rendement de la vaccination est donc trop faible, comme le confirme une 
étude épidémiologique de l’J. N. S. E. R. M. menée dans 4 régions et concernant 
130 000 enfants d’âge scolaire, surveillés ])cndant plusieurs années. Celte surveil
lance à long terme d’une cohorte d’enfants permet, certes, de constater une impor
tante amélioration du rendement de la vaccination depuis 1902; mais les résultats 
sont encore nettement inférieurs à ce que l’on pourrait souhaiter.

Pour apprécier ce qui reste encore à accomplir dans ce domaine, il est essen
tiel de disposer d’informations statistiques rigoureuses. S’il s’avère difficile de les 
obtenir dès maintenant pour l’ensemble du pays et pour toutes les catégories visées 
par la loi, on doit les obtenir au moins pour un groupe déterminé d’assujettis : les 
enfants âgés de 0 à 7 ans. Ceux-ci représentent, en effet, pour l’année considérée, 
la majorité des assujettis véritablement « candidats » à la vaccination, puisque ta 
fraction de ceux qui sont déjà infectés est faible et (pie ])eii d’entre eux ont 
bénéficié du B. C. G. antérieurement.

(i ans ^ ir> ans7-l‘l ans<

i\i)iiibre (rassiijell is convocpics (tans ‘29 dépaite- 
ments .................................................................................. ;i:t 87.'"> 2:)9 ,Î55 .'')3 39.'')

.Assujettis ayant satisfait à la loi (y com
pris sujets trouvés tubcrculino-posi- 
tif.s) .................................................................

23 977 
71 %

172 27fi 
72 %

38 928 
73 %

N()iiil)re
%

Dont assujettis :
présentant un eeitilieat de eontre-indi- 
eation ...............................................................

2 808 20 100 3 .580Noinl)i'e
8 %8 % 7 %%

I Nonil)rc
I %

20 114 
59 %

134 081 
56 %

25 566Vaccinés
48 %

Comme nous l’avons déjà dit, nous ne pouvons évaluer le degré d’application 
du B. C. G. dans ces groupes d’âge, puisque nous ne connaissons pas le nombre 
d’assajellis réels : ces effectifs ne sont que rarement indiqués dans les rapports 
départementaux et nous ne pouvon.'f les trouver, à l’échelon national, par la voie 
(les services démographiques.

Mais il doit être possible de les recenser, de façon exacte ou approchée, à 
l'échelon départemental.

E’efl'ectif des assnjetlis âgés de moins de 0 ans, comprenant les enfants placés 
en collectivités (paragraphe 1 de la loi), les enfants de familles de tuberculeux
(paragraphe 2) et les jeunes écoliers des écoles maternelles (paragraphe 3), devrait 
être connu en s’adressant : aux établissements concernés (crèches, poupon
nières, etc.) pour les |)remier.s; aux dispensaires antituberculeux, pour les seconds;
aux services scolaires ])our les derniers.

De plus, appartiennent aussi à ce groupe d’âge les enfants que certains dépar
tements convoquent au cours de l’année qui précède l’entrée à l’école (donc avant 
(pi’ils n’aient 0 ans révolus).

L’effectif des assujettis réels du groupe l-I'i ans et du groupe 75-24 ans ne 
peut être connu que par le recensement d’un fichier départemental où seraient 
soigneusement consignées les notions relatives aux tests tuberculiniques antérieurs 
et aux antécédents de B. C. G. Un tel fichier, régulièrement mis à jour, existe sans 
nul doute dans certains départements pour les écoliers, lycéens et étudiants (para
graphes 3, 4 et 4 bis de la loi). Il serait bon d’en généraliser l’emploi.

11 est, par contre, peu probable qu’il soit déjà organisé à l’échelon départe
mental ])our les autres catégories d’assujettis (ceux visés par les paragraphes .5 
à 9 de la loi).



Annexk I. — Vacciiuilinn par le li. C. G. en l!)(lâ.
IU‘iisci};iicments l'oiiniis par les Centres déparlementaiix, pour les sujets de tous âges.

.Assiijrtlis ayant 
pi’rs(aité iim: ennlrc-indicalioa

.Assujellis ayant 
satisfait à la loi»

O
Nnnihrt; d’assujettis vaccinés

Nombre 
de vaccinations 

volon- 
taii’es 

citez les 
non-

assujettis

'total assujettis vaccinés Nnuibia;
tottil

de vaccinations

Nombre
d’assujetlis
convotpiés

% par rapitort 
aux

asstijtdtis
couvo-
(tués

Dépa rtements % par rapport 
aux

assujettis
coll-

votiués

Par le service 
tic vttcci- nation

Pîir le médecin 
trtdtiml

% par- rapport 
aux

assirjetlis
con-

vo(|ués

Nombr-e N'ombi-e
Nombi’e

11 722 
:i:i 4â(l 
i:i âim 

:i 1H2
21 4(i2 

7 11H2 
2 â(i7 
7 ââl)
1 8148
7 28(i 
11 2(12

47 à 18
2 282 
4 (11)7

21) 82.Ô 
1) 1)1 ;■) 
8(117 

14071 
12 41.7 
4 1)111) 

28 412 
(1 ()7(>
8 D.77 

14 8(10 
22.71,7

1) 774 
8 .7(12

22 877 
4 7(10

21 008 
11 221) 
20 08(1 
17 001) 
17 72(1 
8 808 
7 (147 

10 1)88 
4 478 

88 777 
7 71)8 
2 080

1 884 
1 1101 

1107 
821) 

1 11)0 
I 147

14.2
7,1).Ain ......................

.Aisne .................

.Allier .................

.Alpes (B.-) . . . 

.Alpes-Marit. . .

.Ardèche ............

.Ardennes..........

.Ariègc ..............
■Aube .................
.Aude .................
.Aveyron ..........
Boiich.-dn-Rh.
Cantal ...............
Charente ..........
Char.-Maril. . .
Corrèze ............
Corse .................
Côte-d’Or ___
Côtes-dn-N. . .
Creuse ...............
Dordogne ..........
Doubs ...............
Drôme ...............
Eure .................
Enre-et-Loir
Finistère ..........
C.ard .................
Garonne (H.-)
Gers ...................
Gironde ............
Hérault ............
Ille-et-Vilainc
Indre .................
Isère ....................
J U ra ....................
Loir-et-Cher . .
Loire .................
Loire (H.-) . . . 
Loire-Atlant. .
Loiret ...............
Lot - .

7 81)1 
18 482
1)411)
1 OKI 
1) 128 
4 810
2 001)
8 1)00
1 848 * 
8 1)01)
7 7.‘i4 

18 804
1 784
2 881)
1) 887 
7 144 
2 477 
7 128 
7 447 
2 848

11 1)81)
7 01)8 
4 741 
7 782 

12 888
7 200 
4 720
8 708 
8 080

10 001)
0 707 

10 788 
0 470 
8 870
7 044
8 001
0 (il)8
1 1)0(1 

28 14(1
4411 
2 111

111) 7 1)1)0 
18 772 

1) 71)8
1 077 
1) 818 
4 1)22
2 180 
4 408 
1 4011 
4 070 
7 784

20 720
1 784
2 1)04

10 870 
7 242 
2 482 
0 088 
7 008 
2 871

12 1)00
7 171 
4 1)71
8 070 

18 078 
8 181 
4 880 
1) 702 
4 82(1

11 410 
0 727

10 788 
0 47(1 
1) 884
7 1)88
8 872
0 784
1 11(10 

28 288
4 420 
2 12!)

—.r8r>2------- ükTÔ
480 

0 111)
1) 881

12 208 
4 744 
4 204

18 217 
12 007 
8 882 
8 1)04 

21) 802 
1) 720 
8 747 

28 020 
7 807 
4 727
1 1)40
2 088 

17 708
7 200

21 41)8
8 278 
7 440

12 700 
7 101
0 721)

102 807
27 471)
4 1)47 

84 401)
1 814
7 007
2 1)70
8 072 
7 220 
7 208 
2 807

1(1 141)
7 778 
2 1)10

01,1)
70,8
70.7 
.78,4
47.7
01.7
87.8 
.78,8 
70,2
7.7.7 
71), 7
48.8
08.8 
01,8
411.7
72.8 
81,1)
42.8
01.7 
70,1)
77.7 
77,7 
77,7

7 778 
24 11.7 
11 271 
2 804

11 1)87 
7 241) 
2 870
7 1)811 
1 820 
.7 41)7 
0 782

27 740 
2 007
8 071

12 027
7 1)02 
4 42.7

10 022 
1) 170
8 80(1 

20 284
7 (i(i8 
0 707 
1) 287

17 008
8 1)77
7 28(1 

11) 747
4 088

18 210
8 1)81

11 1)87 
1) 2110

12 174 
0 871) 
4 802 
7 8.74 
2 880

21) 400 
4 1)77 
2 7.70

78 0 .7 91)0 
18 7.72 

1) 8.71)
1 778

10 28,7 
4 91)0
2 248 
4 487 
1 401) 
4 820
7 .778 

21 742
1 787
8 110 

12 000
7 487
2 704 
0 090
7 819 
2 870

12 1100
8 471)
7 007
8 071 

18 7.78
8 781 
4 849 

U) 120 
4 870

11 422 
8 027

10 877 
0 47(1 
1) 841 
0 082 
8 899
0 782
1 997 

28 888
4 490
y J 7!)

7 270 72
/.I 179 588 201

10.7 
7,()

14.8

01 78 110
090 O70 422

a100 1)0 74
07 2.7 177 92 202

481 7.7 708 79 82
180 10,1 01 91) O1(171 
S72 

0 078

14,7 107 77 27(1
9.2 78 24

12,8 1 1)10 ot78 1 022810 18,1)
8,8
7.7
7.7 

10.8 
12,2

1)0 1 g179 707
407

78 200
1 170 

,742 
824 

1 717

78 1 070 
24798 00 57 77 82 -■511)10

228
71 77

777 0,8 74 171
1)18 18,4

20.0
7,9

8 77 7
0 078 977 87

897 78 87 8 8081140 10,0 280 78 80
128 1 118(1,9 00 ()7 1
807 8,0 77)1 00,0

88.7
70.7 
42.4 
1)1,7
74.8
79.8 
72,1

07 100
207 2.7 917 1)2 000
187 1,0 110 02 18
472 2,1 999 47 424

77 1,2 090 99 80
1 121 
1 021

I 4017,8 08 12
14,4 100 80 1 800881 1,9 78 124

2 80(1 
1 470

17,8 48 01 2(1
8,4
9,7

978
289

78,8
71.7
08.8 
01,4
42.7
88.7
70.8 
79.7

09 707
787 88 149
777 10,8 271 87 47
871 7,8 41 71 48
877
772

8,0 72 97
•4,8 148 87 100

847 4.4 17 08 70
180 0.9 18 !).‘i 70ilJ^ôt'-ct-Gar." ... ; y

Lozère ................
ôdlj ■~”.rsr)2"^ .A ;««i .700

0 807 
14 707 
14 970
7 741
7 777 

17 007
17 719
11 900 
4 907

89 470
12 2,77
8 978 

29 820
7 477
7 401 
2 710
8 19(1

18 440
7 827 

■24 000
(i 088
8 877 

10 8.70
8 478 
8 748 

100 928 
.72 002

7 7,7.7 
48 820

1 878 
0 79(1
8 198
8 787
9 748 
8 294 
8 817

20 7.S0 
0 702
2 174

tl.A tur>
407 '.t >.ir,79(>0 U 1.1 440 84 49,7

0(1,7
72 HH74.’8A4aine-et-L. . . .

Manche ............
Marne ...............
Marne (H.-) . .
Mayenne ..........
Meurthe-et-M. 
Morbihan ....
Moselle ............
Nièvre ..............
Nord .................
Oise ...................
Orne ....................
Pas-de-Calais . 
Puy-de-Dôme . 
Pyrénées (B.-) 
Pyrénées (H.-) 
Pyrenées-Or. 
Bhin (Bas-) . . 
Bhin (Haut-) .
Rhône ...............
Saône (H.-) . . 
Saône-et-L.
Sarthe ...............
.Savoie ..............
Savoie (H.-) . .
Seine .................
Seine-.Alarit. 
Seine-et-M. 
Scine-et-Oise . 
Sèvres (D.-) . .
Tarn....................
Tarn-et-Gar.
Vaucluse ..........
A'cndée ............
Vienne ...............
Vienne (H.-) . .
Vos.ges ...............
A’onne ...............
r. de Belfort . 
T. pour <S’2 (/(■'/)

10 184 
10 820
18 277 
9 902 
7 9)1(1

19 497 
19 ,710 
12 100

7 842 
.74 774
17 201 
4 270

87 280
11 872 
9 040
7 082 
4 81(1

21 078
10 9,70 
84 0,77

0 088
11 971)
18 707 
11 17,7 
11 840

197 408 
.74 800 
10 871 
81 004 

1 497 
9 748
8 198

487 0 110 
9 281 

11 098 
4 017 
4 294 

11 947 
11 987 
8 882 
8 790 

•29 444 
8 798 
2 707 

22 749 
7 118 
4 407 
1 082 
2 417 

17 197
7 12.7 

19 002
8 278 
0 280

1(1 920
0 047 
.7 988

98 878 
■20 174
8 878 

27 974
1 814 
7 040
2 792 
2 821 
0 021 
7 108 
2 724
9 791 
7 081 
1 808

07 99 0 209
9 881 

12 412
4 914 
4 809 

18 929 
18 177 
9 080 
8 902 

88 712
10 807 
8 908

20 878 
7 887 
4 770
1 901
2 778 

17 808
7 880

21 498
8 487 
7 779

12 778 
7 220
0 084 

102 807
29 070 

7 800 
:i4 841

1 814
7 798
2 9,‘)0
8 880 
7 012 
7 227 
2 807

1(1 00(1 
7 022 
2 877

lo’o1 724 
1 008 

274

70 77 90
7,8
2,7

77(1 00,7
47,7

82 144
127 77 170

987 10,7 78 98 17
1 247 
1 448

0,4 1 ■270 07.8 
01,0
72.8
49.8 
74,0 
.70,7
88.8

80 7 712 
1 1,707,4 ■20 80

71 0,4 98 204
718 9,1 814 08 78

7 084 
1 787

10,4 878 72 8 91010,1 988 71 779
41071 1.7 840 98

8 070 
1 7.79 
1 728

8.2 871 08,7 8 28880 3:

2
14.8
17.8 
12,2

189 44.7 08 80
200 49 77 71

012 204 88,7 .74 17 5848 8,1 271 02,8 74 87
700 8,2 718 72,0

00,8
1 00087

827 
2 141 

287
1 040
2 142

8,0 141 72 70
0,8 2 491 08,1 78
8,9 .74,1 100 182
8,8 1 174 

1 884
-J02.1 74 18908^718,2 C/t91 18

982 8,8 470 08.7
77.7 
71.9

70 127
17.71 827 

1 887
1 027 

107
2 729

11.7 O740 77
C.0,7 8 419 

7 807 
1 (174 
0 477

74 IS8,0 47 90 8 .7971,0 47.4
42.0
87.0
79.7
92.8
78.7
40.4
01.7 
iGi 
■27,1
08.0

74 418 &8.1 a74 482
(i 0.4 92

249 ■2.0 27 09 128 3^101 8,2 804 100 O
7 278 

17 700 
11 719
7 988 

40 821
8 771 
2 478

228 
807 
020 
787 

2 100

4,2
7,0

271 07 204
0117 S;01 880

It..7,8 100 71 22 -.a18.2 88 04
O7,4 778

707
142

00 471
848 8,9 77 84
20 1,1 82 88 807 S

1 807 098 80 218 0,8 097 487 7.77 77878 (191 77,8 978 747 70 80 440 792 024 P
.Alpes (H.-) . . . 
Calvados ....
Cher ....................
Indre-ct-L. . . .
Landes ............
Meuse ...............Somme............
Var ...................

T. pour 90 ilép

78 1 427
7 778
8 (1(1(1 
7 428 
1 771 
1 870
7 271
8 ,888

78 1 708
7 778
8 288 
7 ,807
2 892 
1 471 
7 047 
9 049

1 009 1 7(18
7 778
8 281 
7 ,807
2 781 
1 902 
9 007

11 197

7
887 ■288 8 920 

10 707 
8 077

4,8 S;
8 874 877

08.8284 189 3117 481 =5

e.249 894
700 ,8 (107 

11 204
1 90(1 
1 7401 000

72 044 784 187 00 097 794 ,884 992 281 4(1 77(1 ,887 404
Guadeloupe . .
Guyane ............
M:irtinic|uc . . . 
Réunion ..........

27 2 479 
1 702 

2,8 ,8,8(1 
8 70,8

4 10(1 
7 ,870 

48 014 
7 ,801

878 2 882 
1 702 

29 877 
8 777

00
87 477
49 9

(”) A’ compris les sujets trouvés tnherculino-positifs ;iu test de contrôle.
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Annexe H. — Vaccination par le B. C. G. en lOOô.
lienseignements concernant les enfants âgés de (1 à 7 ans fi ans < 7 ans) pour fi3 départements.

Assujettis ayant 
présenté une contre-indicatiou

.A.ssujcttis ayant 
.satisfait à la' loi®Noiut)re de sujets vaccinés “t!

gNombre
tl’assujettis
convoques

Départements

Par le 
sfî’vitv’ de vaccination

Par le médecin 
traitant

Nonihro Total %»® Nombre %»»
Cl

V» ï;

-Aisne...........................
.Allier ........................
•Alpes (Basses-) . . . 
•Alpes (Hautes-) 
•Alpes-Maritimes
•Ardèche ....................
.Ardennes .................
.Aube ...........................
•Aude ...........................
•Aveyron ....................Bouches-du-Rhône
Cantal ......................
Charente .................
Charente-Maritime
Corrèze ...................
Corse ........................
Côtes-du-Nord . . .
Dordogne .................
Doubs ........................
Drôme........................
Eure-et-I.oir ..........
Gard ...........................
Garonne (Haute-)
Gers.............................
Gironde ....................
Hérault ....................
llle-et-Vilaine
Isère ........................
Coir-et-Chev ....

;i fi‘)2 
3 78(i 
1 Ifil 
1 42« 
« ()!)•_> 
•> SfiH

228
274 fi, 2 1 877

2 7‘4
fiü2 2 470 

2 888
(17 2 780

3 241
7fi

t,'2 04 7fi 00
4,.-.Ô2 327 Ifi 343 30 418 3fi “A73 •‘>,1 703 703 tu40 81)0 fil

320 4,0 51 312 
1 703

121 1 433 
1 7,5.')

130 
1 üfiO 
1 OOfi 
fi 30â

21 1 883
2 411

28
3fi,‘> 12.7 32 fil S!84

(120 17 2,7 .')31 24 80 ,501 04
bSfi 22 11,8 124 1.5 7,5 18.5 100

3 27.5 
2 220 

11 377 
430

1 032
2 300 
1 ,510

,543 lfi,l 1 1)1,5 
1 000 
,5 810 

278 
fi;52 

1 2fi0

,54 âl 2 277 
1 208 
7 .503

fiO
147 (),() 40 .57

1 040 0,2 480 âfi . fit)
81 18,4 278 03 387 ,S8
3(1 3,,5 28 (180 0(1 700 77

110 4.8 40 1 300 .57 1 ,510 (1(1
137 0,1 780 780 .52 04;5 (13

0.S4 148 2471.5,0 2481 2.5 407 48
2 347 
2 21(1 
1 02(1
3 357
1 .380
2 201 
8 308
2 .500 

12 080
4 llfi
3 031
3 24(1
4 230

102 »,2 1 333 
1 047

02 1 (127 
1 110

(10 1 883 
1 782

80(103 2/.3 (13 30 80
2.820 7(14 77013 7(1 841 82

203 8.3 1 073 43 2 018 ,57 2 ,5(1(1 
0(10

1 330
3 237 
1 070
1 13.5 
3 231
2 121 
1 000 
3 (KiO

72
.51 3,7 701 07 ,888 (14 70
23 1,1 1 443

2 (170 
1 300
1 014
2 378 
1 027
1 418
2 73.5

38 1 483 
3 002 
1 800
1 07.5
2 (133 
1 027
1 .500
2 047

(17 70
148 1,7 323 33 38
20 0,8 300 72 70
2(1 0.'2 (11 0 0

383 0,4 77 (13 70
(1(1 1,7 40 34

302 0.3 01 4(1 (12
432 10,2 212 70 .87

Loire ....................................
Loire (Haute-) ................
Loiret ..................................
Lot ......................................Lot-et-Garonne.................
Lozère ..................................
Manche ................................
Marne .....................................
Marne (Haute-) ...............
Mayenne................................
Meurthe-et-Moselle ....
Morbihan .............................
N'ièvre ..................................
Nord .......................................
Oise .......................................
Puy-de-Dôme ...................
Pyrénées (Basses-) ..........
Pyrénées-Orientales . . .
Rhin (Bas-) ......................
Rhin (Haut-) ....................
Rhône .......................................
Saône (Haute-) ...................
Saône-et-Loire .................
Sarthe .......................................
Savoie (Haute-) .................
Seine-et-Marne ...................
Seine-et-Oise ......................
Tarn .........................................
Vaucluse ...............................
Vendée ....................................
Vienne ....................................
Vienne (Haute-) .................
A'onne .......................................
Territoire de Belfort . . ,

1 403 142 10.1 062 9 971 69 1 143 823,’7740 42 405 405 55 454 61
1 063 31 4,8 (164 3 (167 63 738 (19

300 30 6,0 333 12 347 (10 304 70
1 137 1.53 13,2 70(1 70(1 (11 887 77

02 3 3,3 38 11 40 53 34 30
2 854 
2 48(1 
1 820

310 10,0 1 36(1 
1 663

1 366 
1 (163

2 100 
1 030

48 74
163 6,(1 67 78
42 •2,3 821 40 861 47 015 .50cc 735 P23 16,7 33(1 33(1 73 721 08

6 740
2 032
3 670 

35 013
8 130 
1 180
1 350
2 22(1 

11 447
3 370 

16 059

263 3,9 4 471 
1 997 
1 912 

•20 072 
4 369

240 4 720 
2 010 
2 000 

•20 271 
4 980

70 3 131 
2 434 
2 471 

24 432 
6 213

76
r 264 8,9 13 68 82

363 9,9S 88 53 (17
2 763 7,9 199 38 70 5:877 10,8 420 (il 76 2-

204 17,3 ■Ç491 13 306 43 730 63Z 379 •24,3 818 73 893 38 1 302
2 034 
0 678
3 327 
0 702

90 Or- 222 10,0 1 631 
8 4^23
2 052 
7 ‘284

124 1 755 
8 617 
3 017 
8 183

70 92 a301 ••!,4 194 73 83
‘242 4,3? 63 36 62

g1 ‘287 (,6 901 48 .58
lu'831 30 3,6- 713 713 86 831 100

8 366 
3 336 
3 432 
8 996 

29 576 
3 693
2 313
1 963
3 743 
5 887
2 194 

362

830 10,2 4 882 
3 263 
3 063 
2 646 
8 933 
1 233 
1 028
1 P28
2 360 
2 686 
1 629

676
673

3 338 
3 938 
3 335 
3 314 

10 987 
1 233 
1 232
1 263
2 400 
2 686 
1 771

X 66 6 670 
4 783 
4 166 
3 708 

13 148 
1 448 
1 431
1 346
2 717
3 686 
1 926

80
.541 10,2 0573 89
381 10,7 272 (il 77

O141 1,6 668 37 41 Cl635 2.1 2 034 37 44 ti]S 33 0,0
3,6
0,9
.5,7

34 30
> 141 204 40 37 O
< 193 133 63 70

212= 40 64 73
783 13,4 46 63
84 3,8 142esO) 81 88 O

O2 0,4 419 30 449 80 462 82-vl

Sî
tu

Total pour 63 dépar
tements ............................. 282 262 18 728 6.6 138 671 10 244 148 013 33 178 090 63 O

5;

\ compris les enfants trouvés tuberculino-positifs au test de contrôle. 
(**) % par rapport aux assujettis convoqués. P

çn
S;

U
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U
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Annkxü IH. — Vaccinaiion par le li. C. (i. en 
Kcnseij;ncmc‘nls concernant les enfants âgés de moins de Ü ans, pour ‘Jî) départements.

cc
.c.

AsMijcttis 
présente une coiitre-iiulicatioii

Asujellis ayant 
satisfait à ta ioi^^-Noinln-e d(^ sujets vaeeinésNoinl)re

crassllj<‘ttis
eonvo(]ués

lüépartenients

I*ar le 
S(U-viee de vaccination

Par 1(; médecin 
ti'aitant

Noinl)i‘e % Total % Noinljre %

Aisne ....................................
Ardèche .............................
Ardennes ...........................
Aude .....................................
Aveyron .............................
Cantal ................................
Corrèze .............................
Corse ..................................
Côtcs-dii-Nord ...............
Dordogne ...........................
Doubs ..................................
Drôme..................................
Eure-et-Loir ....................
Loiret ..................................
Lot-et-Garonne...............
Marne ..................................
Marne (Haute-) ............
Meurthe-et-Moselle . . .
Morbihan ...........................
Nord .....................................
Puy-de-Dôme .................
Pyrénées (Basses-) . . . .
Bhin (Bas-) ....................
Rhin (Haut-) .................
Saône (Haute-) ...............
Savoie (Haute-) ............
Seine-et-Oise .................
V'endée .........................
Yonne ...........................

4 âii'i 
487

41)1 10,8
24,r>

1 781 772 •J r),'>8 
27(i 
282 
2 là 
220

Ôl) 8 088 02107 272
220

4 08 480 100258
280

12 4,7 12 02 248
248
258

0880 10,5 183 82 75 87888 25 f,5 220 S;00 70178 20 10,2 ■r;187 187 77 170 00 O777 05 8,4 4.58 4,58 50 527 08 S:07 8 11,0 42 42 08 50 84505
100
440

82 5,4 801 12 408 ()8 474 i.8028 11,7 ' 80 81 120 01 146 7.588 7,8 207 11 808 (iO 848 78 O•*58 2 8,4 s:40 40 85 52 004 022 240 5,2 8 000 100 8 850 88 4 104 00 C/l288 4 1.7 182 182 78 191 82 te.15,’o814 47 10.5 195 02 245 78058 84 8,8 701 701 74 822 80850 85 4,1 875 S-40 415 40 4.58 542 028 218 7,5 1 400 
408 

1 001 
508 
278 
019 
555

850 1 822 02 2 005 
480 

2 878 
005 
800 

1 125 
058

72500 48 9,0 12 415 88 004 081 
1 480

411
855

10,2 51 1 712 
595 
289 

1 051 
587

42 50
24,9 27 42 70900 40 5,1 11 82 40

1 158 11 1,0 182 91 97707 58 0,7 82 74 82
98 8 8,2 82 82 84 08 100820 48 14,7 205 12 217 07 284 87

4 188 
502 

1 708

170 4,8 978 408 1 880 88 1 092 40
142 25,8 280 77 818 01 501 98
52 2,9 1 280 58 1 280 78 791 889

To/a/ pour 2.9 dépar
tements ................................ 88 875 2 808 8,8 17 880 2 275 20 114 59 28 077 71

(*) Y compris les enfants trouvés tubereulino-positifs au test de contrôle.

Annkxp; IV. — Vaccination par te B. C. G. en /965.

Renseignements concernant les enfants âgés de 7 à 14 ans, pour 20 d6])artements.

Assujettis ayant 
présenté une 

cou ti'c-indi cation
Assujeitis îiyanl 

satisfaii à ia loi»Nombi'c de sujets vaccinésNombre
d’assujettis
convociués

S:
Départements

■3
Pal’ le médecin 

ti’aitant
Par le 

service de vî)ccination
■3%Nombi’e Toial Nom!) l’e %% O
Si■S

8 185 14 008 
8 881 
1 208 
2 022 
8 ‘281
1 078 
8 848
2 905 
5 040

14 804 
4 015 
8 507
7 098
8 881
8 508 

10 017
2 488
7 572 

10 020
9 849
4 709
2 477 
0 428
8 800 
8 888
3 788 

25 898
5 082 
2 275

10 810 
8 401 
1 258 
8 522
4 074
1 402
5 501 
5 404 
8 841

10 500 
4 087
4 888 

18 140
5 087 
4 807

18 578 
4 752 
8 089 

12 809 
12 188 

7 788
2 000
7 8‘28
4 170
8 888
5 050 

48 800
8 802 
8 012

1 110 5.8 8 008 
2 810 
1 089
1 905
2 017

7811 108 
2 840
1 107
2 038 
2 017

258.Aisne.....................................
-Ardèche .............................
■Ardennes ...........................
Aude .....................................
.Aveyron .............................
Cantal ................................
Corrèze ...........................
Corse ..................................
Côtes-du-Nord ..............
Dordogne ...........................
Doubs ..................................
Drôme ..................................
Eure-et-Loir ...................
Loiret ..................................
Lot-et-Garonne ...............
Marne ..................................
Marne (Haute-) ............
Meurthe-et-Moselle . . .
Morbihan ...........................
Nord ....................................
Puy-de-Dôme .................
Pyrénées (Basses-) . . . .
Rhin (Bas-) ...................
Rhin (Haut-) .................
Saône (Haute-) ..............
Savoie (Haute-) ............
Seine-et-Oise .................
A'endée .........................
Yonne ...........................

504 14,0 80 0008 u:0884 2,7 0088
807 11,8 08 74.58 C/5
875 9,2 79()4

11,4 828 70100 828 .59 O205
582
488

4,8 8 084
1 758 
5 012 
8 804 
8 041
2 4()7 
(> 052 
8 035 
2 002 
8 018 
2 010 
5 490
7 871
0 402
8 388
1 502 
4 0(!0 
8 200
1 084
2 401 

10 018
8 081 
1 702

8 084
1 750 
5 l‘20 
0 887 
8 081
2 084
7 040
8 048 
2 002 
8 018 
2 048 
0 078
7 900
0 500
8 408
1 008 
5 098 
8 240
1 084
2 780 

20 847
8 010 
1 080

()054 c;10,7 8 5482
108 715,8 02 C20,4 5884 800 0057 t30,7 40 87812

,551
80

10711,4 74.55
807808 8,0 5854

240 i'' 078 00 Ç3758 17,0 8801
78785 5,4 04 i-

172 .523,0 27 48 ;;s
707 570 878,2 70 C077 7,0 08 82()5

17,0 107 772 180 
1 004

54 tal‘2,9 185 0145
5‘22 101 05 P04

82297 8,8 188 05 CS
0,7 4829 78 81
5,8 100175 00
’r’’ 74012 280 54

8 7201 500 8,0
5,0

40 .50 5401 270 44 57
4.4 174 08158 58

Totat pour 29 dépar
tements ................................ 289 555 •20 100 8,4 l‘23 715 10 800 184 081 172 270 7250

(*) A’ compris les enfants trouvés tuberculino-positifs au test de eontrôle. CJ
O,
ta



Annexe \\ — Vaccination par le B. C. G. en 1965,

Renseignements concernant les sujets âgés de 15 à 25 ans, pour 29 départements.

CO
Ut
O

Assujettis ayant 
présenté iim; contrc-hulicatioii

Assujettis ayant 
satisCait a la lot*Nombre tie sujets vaccinésNombre

(l'assujettis
convoquésl.b*pa rtemeiits

l’ar le médecin 
Imitant

Par le 
service d(î vaccination

Nombre Total7o Nombre %%

5 «44 
1 21Ü

711 2 527152 2,« 1 HU) 72Aisne...........................
Ardèche ...................
Ardennes .................
Aude ...........................
Aveyron ....................
Cantal ......................
Corrèze ..................
Corse ........................
Côtes-du-Nord
Dordogne .................
Doubs ........................Drôme........................
Eure-et-Loir ..........
Loiret ........................
Lot-et-Garonne . . .
Marne ........................
Marne (Haute-) Meurthe-et-Moselle
Morbihan .................
Nord ...........................
Puy-de-Dôme . . . . 
Pyrénées (Basses-)
Rhin (Bas-) ..........
Rhin (Haut-) ___
Saône (Haute-) . . . 
Savoie (Haute-) 
Seinc-ct-Oise . . . .
Vendée ....................
Yonne ......................

43 4 1S4
l(i!) 13,!)

0,7)
11,3

20Ô31 ôôl
202

4f> 1 071 KK
432 732 7721!) 03 334
203 24 13140 03lô!) 30 100

1 0012 029 11,0 77)30.7 1 001 01 1 030 ■ï!
41411 40 23 10!)0,3 00 00 O4377) 3,7 42 9302 037 

1 7)02 
1 132 
4 7)00

303 303 S037 027), 7 1 430 2030 43.-)
7281411 01871 0,3 007 .77)

»...77300 3 4022 3491 03.7 ■-i4. 2 040 .72
O47)!) 3112 403 727)04 23 4,1 301

7.718 270 33010,3 2,72 7)37)00 93
031 371 2 272 

04.7 
OU!)

1 78.7 30 .703,.73 37)3 
1 41.7

113 C/)
i-403,7 4 33.734.72 .730

733.70 433.70333 101 23,0
74017,77714 7141 24.7

2 540 
1 130
3 034 
3 7)47 
1 524

31 0,5
741 42.7 .70 1 ,3301,0 1 40.7 202.7 S7030730 7)07 .7357 5,0 .711
7.740 2 74.7

3 110 
1 034

77 1 701 
I 250

1 714 
1 24!) 

720

134 3,6
333.71224 0,3
08733 4312190 12,8
7243 19413 11,721 102270 7,3
9370 1 21.7303 40 9421 240 0,11
74451412 413 030,2 1013 1

10027 1 760 
35.7

2 583 
2 324

474 4741,21 706 22
()34723 24710.1 224.723 84 4]5 771 405 

1 530
284 1 (>3!) 

1 0.70 
592

501403 340 
4179 
1 197

iü) 503911441
4!i 972 314.74 138 4!)49

Total pour 29 dépar
tements ................................ 7348 33 9230,7 23 499 2 007 2,7 50053 39.7 3 .730

(*) Y compris les enfants trouvés tuberculino-positifs au test de contrôle.
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ÉTUDES ET ENQUÊTES

PREMIER BILAN DE SEPT ANNÉES DE RECHERCHE 

SUR LES NIVEAUX

DE LA CONTAMINATION DU MILIEU AMBIANT 
ET DE LA CHAINE ALIMENTAIRE 

PAR LK RETOMBÉES RADIOACTIVES 

SUR LE TERRITOIRE FRANÇAIS

Par P. PELLERIN, M. L. REMY, P. ERVET et J. P. MORONI 
Service Central de Protection contre les Rayonnements Ionisants* (I.N.S.E.R.M.).

IS-TBODIJCTION

L’action biologique à long terme des faibles doses de rayonnement liées aux 
contaminations radioactives internes reste encore très mal connue. L’une des 
raisons en est la multiplicité des formes que peut prendre cette contamination. Isa 
nocivité particulière de chacun des produits de fission est déterminée notamment 
par les formes physique et chimique sous les(|uelles il se présente, la nature et 
l’énergie des rayonnements qu’il émet, le métabolisme qu’il subit dans l’organisme, 
enfin l’organe critique au niveau duquel il est susceptible de se fixer. Si l’on ajoute 
les nombreuses variations des habitudes alimentaires, l’on comprend, en parti
culier, que les concentrations maximales admissibles (qui ont été définies pour 
plus de 250 radionucléides) n’aient jni être évaluées par le calcul que pour l’air et 
l’eau, vecteurs dont les absorptions quotidiennes peuvent être approximativement 
considérées comme uniformes. Ces normes, adoptées par les commissions inlerna-

(*) SCPRI, H. P. S5, 7H-U Vésinet.
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tionales, et reprises clans la réglementation française, reposent essentiellement 
le travail considérable de K. Z. Morgan [1],

En ce cpii concerne les aliments

sur

— BREF RAPPEL SUR LES EXPLOSIONS EXPÉRIMENTALESIJroprement dits, aucune norme n’a 
contre été avancée juscpi’à présent. En effet, la contamination finale 
dépend de paramètres très nombreux, de différentes natures. Dans ces conditions 
li n est pas étonnant que les calculs théoriques qui tentent de suppléer le manque 
d’informations précises par des approximations hasardeuses conduisent à 
interprétations obscures ou discutables, notamment à 
des différents coefficients de transfert.

I.par 
de rhomme

Les explosions nucléaires expérimentales représentent de très loin l’origine 
essentielle des retombées radioactives à l’échelon mondial (les retombées liées au 
fonctionnement des centres nucléaires, et leurs rejets dans les fleuves, ne pié- 
sentent actuellement qu’un caractère très local et de faible importance devant la 
retombée mondiale). 11 est donc important de rappeler brièvement le mécanisme 
de ces explosions, et la répartition de leurs retombées.

des
cause d’un choix arbitraire

En particulier, pour ce qui concerne les retombées consécutives 
nucléaires, principale origine des pollutions radioactives aux tests

. actuelles de la chaîne
alimentaire et de l’homme, la seule approche réaliste de ce problème très complexe 
ne pouvait être que l’expérimentation, à condition de la situer à une échelle suffi
sante dans le temps et l’espace pour dominer les nombreux facteurs que nous 
avon.s rappelés, ce que ne permettent pas les études .sporadiques.

C est pour mener a bien cette recherche à long terme que, depuis plusieurs 
années, le .SCPRI a organisé un réseau qui compte actuellement 30 stations de 
prélèvements reparties sur l’ensemble du territoire métropolitain et des départe
ments d’Oiitre-Mer.

A. — Mécanisme origine de la libér.ation

DES PRODUITS DE FISSION

L’énergie libérée par une explosion nucléaire s’exprime par la masse de trini- 
trotoluèiie (« TNT », explosif chimique conventionnel .stable) qui libérerait une 
énergie équivalente. Ainsi, l’énergie d’une explosion thermonucléaire est de 
1 mégatonne si elle libère la même énergie que l’explosion de 1 million de tonnes 
de TNT.Dès 1959, plusieurs d’entre elles ont été choi.sies comme stations de référence, 

en fonction de leur situation géographique, climatique et géologique, de façon à 
n y prélever que des échantillons parfaitement homogènes et représentatifs 
mêmes centralisés dans 
analyses.

Pour la période sur laquelle porte la pré.sente étude, il est généralement admis 
qu’un peu plus de 50 % de cette énergie totale ressortit au 
fission, qui est à l’origine des produits rcpré.sentant vraisemblablement le risque 
biologique le plus important (Iode 131, Strontium 90, Césium 137, etc.). En ce 
cpii concerne le seul .Strontium 90, si l’on admet qu’une mégatonne d énergie de 
fission libère 100 000 curies de ce radionucléide, la contamination radioactive 
résultante serait, si la répartition en était uniforme a la surface du globe, de 
0,2 millicurie par kilomètre carré et |iar mégatonne de fission.

mécanisme de la
, eux-

seul laboratoire .spécialement équipé pour les radio-un

En iiarticniier, il a été possible de mener, au niveau de ees stations, une étude 
locale des prineipaux maillons de la chaîne alimentaire (poussières atmo.sphériques, 
précipitations, végétaux, lait, et os notamment), analogue à celle développée 
Etats-Unis [2]. Une telle étude est dite de type « vertical ». Nous l’avons complétée 
par la radioanaly.se .systématique niensuelle.4des laits sur la totalité du territoire, 
dans les 95 départements français.

Portant sur plus de sept années de recherche.s, l’ensemble représente ainsi la 
première étude radioéeologique entreprise à l’échelon national, et, à l’inverse de 
considérations reposant

aux

I
B. — Inventaire des explosions

ET CONTAMINATION THÉORIQUE RÉSULTANTE

des modèles théoriques et des mesures fragmentaires, 
allons le voir, déjà donné des résultats concrets, 

susceptibles de servir de base à la solution de problèmes d’hygiène publique 
contrés dans ce domaine nouveau et délicat.

sur Nous vei’rons plus loin que cette répartition est loin d’être uniforme. Il est 
néanmoins utile, pour fixer les ordres de grandeur, de rappeler les évaluations [3] 
qui ont été faites sur ces bases pour les différentes séries d’explosions expérimen
tales dont la majeure partie s’est produite entre 1954 et 19(î2 :

__ en 1954 dans le Pacifique, puis en 1958 dans l’Arctique, 120 à 180 niéga-
soit 00 à 90 mégatonnes de fission, auraient déterminé une conlamination

cette recherche a, comme nous

ren-

Ee présent travail n’est qu’un premier bilan des principaux résultats acquis et 
des conclusions es.sentielles que l’on peut en dégager. Il n’était pas possible en effet, 
de donner, dans le cadre d’une publication de caractère général, le détail des très 
nombreux résultats de cette recherche qui est, par ailleurs, activement poursuivie. 
En particulier, le traitement systématique des résultats par les moyens actuels de 
calcul automatique, ainsi que leur exploitation 
de prochaines publications.

tonnes,
surfacique uniformément répartie de 12 à 18 millicuries de Strontium 90 par kilo
mètre carré;

— en 1901 et 1902, c’est un total de l’ordre de 400 mégatonnes, .soit 200 méga
tonnes de lission, qui a été libéré par les explosions de Nouvelle-Zemble, d’Asie 
Centrale, des îles Christmas et Johnston, et du Nevada. La contamination surfa-

le plan statistique, feront l’objetsur
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ciquc résultanic uniformément répartie aurait donc été de 40 millicuries par kilo
mètre carré pour le Strontium 90.

Pour le Strontium 90, la retombée totale théorique corre.spondrait donc à 50 
ou 60 millicuries par kilomètre carré pour la totalité des explosions expérimen
tales qui se sont produites à ce jour (de 1960 à 1966, les quelques explosions atmo
sphériques de Reggane et Mururoa, jointes aux 5 récentes explosions d’Extrême- 
Orient, n’ont libéré au maximum qu’une demi-mégatonne d’énergie de fission, soit 
une contamination surfacique ne dépassant pas 0,1 millicurie par kilomètre carré).

11 est évident que, si l’on tient compte des produits de fission à périodes 
moyennes et courtes (Iode 131, Baryum 140-Lanthane 140, Ruthénium 103, Stron
tium 89, etc.), les activités déposées au sol sont, transitoirement, beaucoup plus 
importantes. (C’est ce qui explique que les activités bêta totales retombées sur 
notre pays aient atteint 550 millicuries par kilomètre carré en 1961, 1 300 en 1962, 
1 300 en 1963, 300 en 1964, 80 en 1965 et 25 en 1966.)

La mesure des activités bêta totales n’a donc d’intérêt que pour la surveil
lance immédiate de la retombée.

II. _ ORGANISATION DU RÉSEAU DE PRÉLÈVEMENTS 
ET MOYENS DE MESURESi

A. — Le Rése.ao National

On trouvera figure 1 la carte complète du réseau des stations de prélèvements 
organisé dès 1959 par le Service Central de Protection contre les Rayonnements 
Ionisants. Ont été choisies comme stations de référence pour l’étude de type 
« vertical » : Vioménil (Vosges), Méaudre (Isère), Sauveterre (Gard), Chailly-en- 
Bière (») (Seine-et-Marne), Cleville (Calvados), Bellenaves (Allier) et Anglade (Cha
rente). (Le laboratoire du Vésinet comporte lui-même une station de référence 
complète depuis 1963.) Le matériel et les techniques de prélèvement y sont rigou
reusement identiques, chaque échantillon expédié aux laboratoires du Vésinet étant 

iipagné d’une fiche précisant les conditions de prélèvement et les paramètres 
météorologiques :

__ Les poussières atmosphériques sont recueillies quotidiennement sur filtre
.Schneider-Poelman à 1,50 ni du sol, par l’aspirateur volumétrique AVFF mis 
point par le SCPRI [4].

— Les précipitations sont recueillies à 1,20 m du sol sur collecteurs en aciei 
inoxydable de 2 000 cm^ de surface, à relevé mensuel.

— Les échantillons d’herbe .sont prélevés chaque mois au niveau de la station 
elle-même, et une ferme, située à proximité immédiate, fournit deux fois par mois 

échantillon de lait dont la fiche d’identification précise la nature de l’alimen
tation du bétail et, s’il y a lieu, l’état de stabulation. Enfin, chaque mois, les os d’un 
lapin d’élevage local sont transmis aux laboratoires du Vésinet.

Cette surveillance verticale e.st complétée par des prélèvements systématiques 
mensuels de lait effectués dans tous les départements depuis 1961, au niveau de la 
coopérative départementale la plus importante.

D’autre part, les Services sanitaires des Abattoirs de Paris, Bordeaux, Nancy 
et Nimes transmettent chaque semaine au Vésinet des prélèvements de thyroïdes 
de bovins qui constituent un indicateur immédiat des retombées de l’Iode 131 [5].

Enfin, d'intéressantes informations sur la contamination de l’atmosphère a 
l’échelon mondial sont recueillies sur les avions long-courriers équipés par le 
SCPRI de dispositifs de prélèvements de poussières en vol, et d’enregistreurs 
(1 600 prélèvements répartis sur cinq années).

accoi
C. ---- RÉPAHTITION nÉEI.LE DE LA HETO.MBÉE MONDIALE

La retombée provenant de la troposphère, déterminée par les précipitations 
(|ui « lavent » l’atmosphère, est achevée en quelques mois. Quant à la retombée 
provenant de la stratosphère, l’essentiel en est accompli dans un délai de l’ordre 
(le l'année. Lorsque l'explosion a lieu à basse altitude, les trois quarts de la 
retombée sur la surface terrestre se produisent dans une bande de latitudes de 
30 degrés, soit d’environ 3 000 kilomètres de large. Le nuage effectue plusieurs 
fois le tour de la terre, chaque tour ne durant que quelques semaines. Lorsque les 
explosions sont rapprochées les unes des autres dans le temps, une sorte d’anneau 
SC constitue dans lequel il peut devenir délicat de distinguer le front correspon
dant à chacune d'elles. La contamination surfacique au sol n’est jamais uniforme 
dans la bande intéressée : elle dépend en effet notamment des précipitations qui 
varient elles-mêmes avec l'altitude. L’on constate ainsi, sur les prélèvements, des 
variations locales considérables. Il y a lieu enfin de remarquer que les hémisphères 
Nord et .Sud n’échangeni que très faiblement leurs contaminations re.spectives.

au

un

i

1

(*) Station remplacée, en 1963, par Nainville-Ies-Roches, distante de quelques kilo- 
mètres de la précédente.
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I.es moyennes publiées dans le présent travail portent au total, pour la période 
de 1959 à 1966, sur :

42 000 filtres d’air;
2 100 prélèvements de pluies;

950 prélèvements d’herbe;
2 700 prélèvements de lait;

600 prélèvements d’os.

B. — Les techniques de mesures

Les séparations sont réalisées par des équipes spécialisées, dans l’unité de 
radiochimie du Vésinet (*). Les mesures d’activité sont effectuées sur une chaîne 
de 20 compteurs automatiques à très faible mouvement propre, ainsi que sur 
10 spectromètres à 400 et 512 canaux associés à des cellules d’acier protégeant des 
cristaux (Nal-Tl) de 20 centimètres de diamètre.

Les dispositifs de comptage sont étalonnés quotidiennement de façon très 
précise à partir de solutions radioactives standard des différents radioéléments 
mesurés.

Le rendement chimique des méthodes de séparation est lui-même déterminé 
avec une grande précision par recharge soit en éléments stables, soit en traceurs 
radioactifs.

Sur les filtres, la mesure de l’activité bèta1 “ Poussières atmosphériques.
totale est effectuée après un délai de cinq jours, au cours desquels sont pratiquées 
les autoradiographies permettant la mise en évidence d’éventuels 
chauds

points
[9]. Pour les mesures d’activité bêta totale, l’étalon de référence choisi 

est le Strontium 90 à l’équilibre avec l’Yttrium 90. L’énergie de ces émetteurs n’est 
lias exactement représentative de celle des divers radioéléments présents sur le 
filtre au moment de la mesure, mais cette référence est justifiée sur le plan de la 
protection sanitaire, puisque le Strontium 90 est celui dont la concentration maxi
male admissible est la plus sévère [10].

L’on procède ensuite à la spectrométrie gamma sur des groupes de liltres. 
En outre, des mesures détaillées sont entreprises sur les filtres de la station de 
référence du Vésinet, notamment pour la mesure du Strontium 90, par séparation 
nitrique [11].

Les analyses portent sur la mesure du Strontium 90,2“ PréeipiUitions.
tlu Césium 137 [12], et, notamment par spectrométrie gamma, des autres produits 
de fission à vies courtes lors des tests atmosphériques. Le Tritium est mesuré sur

(*) Un certain noinlnc (le mesures sur les échantillons en provenance des stations de 
léférence du SCPBI ont été effectuées, jusqu’en 10(i4, par .A. Chkvai.i.ikh et R. Schs'f.i- 
OER [6] à Strasbourg, et par C. Buro [7, 8] à Nancy.
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la vapeur d’eau atmosphéric|ue, et les prélèvements de pluie mensuels, par 
scintillation liquide après synthèse de benzène tritiè à partir de l’échantillon 
aqueux [13],

— quatrième essai d’Extrême-Orient du 27 octobre 1966 : augmentation de 
l’activité le 7 novembre, soit après 11 jours;

— cinquième essai d’Extrême-Orient du 28 décembre 1966 : augmentation de 
l’activité le 7 janvier 1967, soit après 10 jours.

En ce qui concerne l’évolution proprement dite de la radioactivité béta totale 
moyenne de l’air au sol sur le territoire métropolitain, la moyenne mensuelle pour 
les 6 stations du réseau SCPRI était en août 1961 de 0,050 picocurie par mètre cube, 

pCi/m“

sur

3“ Végétaux cl os. — Afin d’exclure toute perte de radioéléments, les calcina
tions sont efiTectiiées en fours à régulation par programme. Les séparations chi
miques sont conduites ensuite sur les cendres [11].

4» Laits. — L’équilibre entre le Strontium 90 et son descendant l’Yttrium 90 
est atteint après 15 jours de stockage. Les Strontium 89 et 90 .sont retenus 
passage sur une résine cationique. Une résine anionique .sépare ensuite de l’éluat 
l’Yttrium 90 dont le comptage permet de calculer l’activité du Strontium 90 dont 
il descend. Cette activité, déduite de celle de la fraction cationique, permet enfin 
de déterminer celle du Strontium 89 [14]. Quant à l’Iode 131, il est séparé par 
passage du lait sur résine anionique sur laquelle son activité est déterminée par 
spectrométrie gamma [15, 16].

par
T I I

1

III. — RÉSULTATS

Evolution de la radioactivité de l’atmosphère 
SUR LE TERRITOIRE FRANÇAIS DE 1959 A 1966

11 est intére.ssant de connaître le délai approximatif d’apparition des retombées 
sur le territoire français après

0, 1
test nucléaire atmosphérique en un point quel

conque du globe. Ce délai dépend, bien erftendu, de la position géographique et de 
l’altitude de l’explosion, et de la circulation générale atmosphérique, qui varie à 
la fois dans le temps et dans l’espace (existence ou non de

un

courants-jets » tropo- 
sphériques, de vent d’Est stratosphériques pendant l’été, etc.) et peut ainsi modifier 
notablement la trajectoire des nuages radioactifs.

Les indications qui suivent sont donc données pour fixer un ordre de grandeur 
des délais observés pour quelques tests atmosphériques pour lesquels les hausses 
d’activités décelées ont pu être identifiées sans aucun doute possible :

1961 1962 1963 1964 1965 1966
Fig. 2. — Radioactivité de l'atmosphère.

Moyennes mensuelles de l’activité volumique bêta totale 
pour les 30 stations.essai nucléaire du Sahara le 13 février 1960 : apparition des premières 

retombées sur la France les 28, 29 février, soit après un délai de 15 jours;
début des essais d’Asie Centrale le 1" septembre 1961 : hausse d’activité à 

dater du 13 septembre à Fontenay et Nancy, soit après 13 jours;
— essai d’Extrème-Orient du 16 octobre 1964 : hausse d’activité sur l’ensemble 

des stations métropolitaines à dater des 25 et 26 octobre, soit après 9 jours;
— .second essai d’Extrème-Orient du 14 mai 1965 : augmentation de l’activité 

a dater des 24 et 25 mai, soit après 10 jours;
troisième essai d’Extrême-Orient du 9 mai 1966 : augmentation de l’activité 

le 18 mai, soit après 9 jours;

elle est passée à 3,7 picocuries par mètre cube en septembre et à 4,8 picocuries 
par mètre cube en janvier 1902.

Les valeurs quotidiennes ont dépassé, en certaines stations, de plus d’un 
facteur 100 les valeurs antérieures au 13 septembre 1961.

Le graphique de la figure 2, établi pour l’ensemble des stations du SCPRI, fait 
apparaître des valeurs relativement élevées dépassant le plus souvent 3 picocuries 
par mètre cube au cours de l’année 1962, et jusqu’en juillet 1963, avec des fluc
tuations liées aux injections nouvelles de radioéléments dans l’atmosphère.
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A partir de juillet 1963, on assiste à une diminution sensible de la radio
activité moyenne.-On distingue nettement une variation saisonnière avec maximum 
de printemps-été (en mai 1964, juin 1965, influencé par les retombées du 2“' test 
d’Extrême-Orient, et juin 1966), et un minimum d’automne-hiver (en décembre 1964 
et décembre 1965; le minimum en 1966 se situe en octobre, et l’activité augmente 
à nouveau en novembre à la suite du test extrême- 
oriental du 27 octobre).

Pour six des stations de référence, les 
moyennes sont données sur le tableau I et le 
graplii((iie de la ligure 3. L’évolution est conforme 
à celle de l’ensemble de toutes les stations du 
réseau et, d’autre part, comparable aux autres 
résultats européens [17, 18].

l.es autoradiographies effectuées systémati
quement sur les filtres d’air [9] ont permis 
d’isoler des points chauds dépassant fréquem
ment plusieurs centaines de picocuries, composés 
en majeure partie de Zirconium 95 et Nio
bium 95 (certaines poussières étant plus rare
ment constituées par le Ruthénium 103 et les 
isotopes du Cérium). L’activité ponctuelle la plus 
élevée, mesurée sur l’un de nos filtres, a été de 
4 700 picocuries. (.Sur le plan sanitaire, de telles 
poussières doivent être prises en considération 
en raison des irradiations localisées considé
rables qu’elles sont susceptibles de déterminer 
dans l’organisme).

Tableau I

Activité P totate moijenne de t’air an sot, pCi/m^ 
(voir graphique correspondant figure 3).

Années
1961 1962 1963 1964 196.5 1966 pCi/gSlalinns

Vhoinénil .................
Méandre (Thorcnas)
Sauveterre ...............
Nainville-les-Roches
Bellenaves ...............
Anglade ...................

3,3 2,3 ().(U) 0,13 U,07ô
0,030
0,092
0,0(4
0,074
0,070

0.07G

3,2 ‘2,3 0,03 0,14
3,0 3„5 3,1 o,âr>

0,04
0,1.')
0,12

2,3 3,2 2,3 0,;'4 0,13
.3,1 3,3 2,(1 0,;>9 0,13

Moyennes annuelles . . . .3.0 3,:i 2.3 0..77 0./.3
10

pCi/m3

10 -

1

1

0. 1 lUFie.. 4. — Activités moyennes hebdomadaires 
des thyroïdes de bovins en Iode 131 

(pCi/g organe frais).
A S 'O 'N D 
19 6 6 1967

0, 1 —
Enfin, le graphique de la figure 4 met en évidence les hausses de l’activité 

moyenne hebdomadaire de l’Iode 131 dans les thyroïdes de bovins sur l’ensemble 
du territoire à la suite des trois derniers te.sts d’Extréme-Orient.

B. ---- Co.NTA.MINATIOX RÉSULTANTE DE LA CHAÎNE ALIMENTAIRE

1965 1966 VERTICALE » AU NIVEAU DES STATIONS DE RÉFÉRENCE.
tableaux II, 111 et IV, et les courbes des figures 5, 6, et 7 donnent les valeurs 
moyennes de l’activité déposée par la pluie, et des contaminations des végétaux, du 
lait, et des os de 1960 à 1966. L’activité déjiosée par la jiluie est exprimée en milli-

Les1961 1962 1963 1964 1“ Etude

Fio. 3. — Radioactivité de Vatmosphère. 
.Moyennes annuelles de l’activité volumique hêta totale 

pour les stations de référence.
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Tableau III
Conlamination de la chaîne alimentaire pur le Stronlinm !I0 

(voir graphique correspondant figure 6).

Tableau II

Contamination de ta chaîne alimentaire par le Strontium SU 
(voir graphique correspondant figure 5).

Vétjctaii.r.
Contamination moyenne annuelle (picocuries

par gramme de calcium)

Eaux de p 
Activité déposée(mlllicuries 

par kilomètre carré)

îuie.
e annuelleVégétaux. 

Contamination 
moyenne annuelle (picocuries 

par gramme 
de calcium)

Lait,
Contamination 

moyenne annuelle (picocuries 
par gramme 
de calcium)

Os de lapin. Contamination 
moyenne annuelle (picocuries 

par gramme 
de calcium)

STRONTIUM 90

STRONTIUM 89

Années sg s sss s s «9
(O gg5S

es 0505 05 2050505 05 205 05 05
StationsAnnées

s S C'I
CO

CO
CO s g g s s (M

CO 2A m C5 A A O OS OS O OS OS AStations
220440 0402,7 010

520
0,4 ,55 1200,5 25 150,87Vioménil ................................
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Sauveterre .............................
Chailly B,/Nainville R, . .
Cléville ....................................
Bellenaves .............................
,4nglade ..................................

Moyennes annuelles .

110180570714,5 5,2 100 0857 20152,10,00 75110520 1001101,0 10 5222 14 2,81,5 7,0Vioménil .........................
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Chailly B,/Nainvllle R, , .
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Anglade .............. !!!!!!

1900 1205200 5500 0,0 47 170 200505,4 1,555 5,71,001 0,404,4 25 24 70800 090 1705501500 2,7 f)4 100 ,5505555 7,5 2,9 1,«40 1,4 ,5,1 1454 0,520,8 41 45470 1001100 1402800 <2 
2500 <2 
4500 -
1400 <2 
4200 <2

08 220 19022 242,2<2 22 12 2,89,8 7„59,0 58 24 27 190920 1700 540450 920 80094 15014 5,0 2,015 7,7 1925 42 9,5 51 101000 5100 54 78 48 42 49 .54 130m220 ■m rCM)?,4210 5/ OU1500 2.5 13 4,0US 7,50,5517 50 44 2,5 28 512500 5500 58 120 55 II 01 57
Moyennes annuelles . im ^70Ç 2800 <4 20 50 49 17 37 31

Os de lapin.
Contamination moyenne annuefle (picocuries

par gramme de caicium)

Lait.
Contamination moyenne annuelie (picocuries

par gramme de caicium)
STRONTIUM 90(suite)V 0-L

nj Pr; V 0-LO O Années 3 S c9
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O O
CSStations

ro W)
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Bellenaves ........................
Anglade .............................

.59 20 1818 01 5215 10
30 1200 60 100 4524 07 (!52748 50 5812 47 0111 18

155,7 0,5 24 28 207.1 5,27,42.7 5.7 17 102,5* 8,08,2 15 12115,0 100,8 11 18r 1054 518,5 0,8 12 220,04,7 200,5 12 22 18
45 18s! 15 52 2510 1527 10 157,5 II 15 252400 60

575144 5947 25 20 51/ 55 5512 14 54 42^ /V
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20 800 - 40
2057 3020 10 1:7 17 3032 308,4 8,5 10 (lOMoyennes annuelles .\

\S // .
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1600 \,

10 400 - 20 N. curies par kilomètre carré. I^us contaminations par les Strontium 89 et 90 (déter

minées dans les végétaux, le lait et les os) sont exprimées en picocuries par gramme 
de Calcium. Les contaminations par le Césium 137 (déterminées dans les végétaux 
et le lait) sont exprimées en picocuries par gramme de Potassium.

:-ë’
.......

20 /d’ ✓800
0

1961 1962 1963 I960 1S61 1962 1963 1964 1965 1966 a) Strontium. — Des valeurs notables, pour le Strontium 89 (tableau 11, 
ligure .5), ont été relevées en 1962 et 1963. Pour le Strontium 90 (tableau 111, 
figure 6), le maximum a été atteint en 1963, aussi bien pour la pluie que pour les

IIULL. UE L’I. N. s. E. n. M., N“ 2, MAIIS-AVIUI. 1967.

Fig. 5. — Strontium 89 
(sfations de référence).

Fig. 6. — Strontium UO 
(st.ations de réference).

24
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Tahleau IV

Contamination de la chaîne alimentaire par te Césium /,'i7 
(voir graphique correspondant figure 7).

2 ’ Etude de la radioactivité 
DU LAIT SUR l’ensemble DU TERRI- 

La ligure 8 donne l’évo
lution des activités volumiques 
moyennes mensuelles en Stron- 
liuni 90 et Césium 137 (en pico- 
curies par litre) du lait prélevé au 
niveau des coopératives départe
mentales, entre novembre 1961 et 
décembre 1966.

P
TOIRE.

U
£

Eaux de pluie. 
Activité déposée annuelle (millicuries 

par kilomètre carré)

30Végétaux.
Contamination moyenne annuelle (picocuries

par gramme de potassium)

CÉSIUM 137

Années
5 5 M

(O S s s giD i g
Cî Ci

«CO ss iCia 20Ci Cî Ci Ci CîCî O Cî Ci
Stations

a) Strontium 89, Strontium 90 
et Césium 137. — Pour la fraction 
Strontium-Terres Rares, l’activité 
présente trois maximums principa

lement dus au Strontium 89 (juin 
1962 ; 190 picocuries par litre; no
vembre 1962 : 260 picocuries par 
litre; juillet 1963 : 310 picocuries 
par litre). Les maximums de no
vembre 1962 et de Tété 1963 coïn
cident avec des pluies assez fortement excédentaires sur l’ensemble du territoire. 
Les minimums d’activité observés dans le lait en février 1962 (46 picocuries par

Vioménil ...........................
-Méaudre (l'horenasi
Sauveterre ........................
Chailly B./N'ainville H.
Clévitle ................................
Bellenavcs ........................
Anglade .............................

:i.2 II 4;t 21 II 3,3 ir>. su 130 72 47 210,30 2,9 19 38 28 8,7 4,9 9,9 33 130 no 34 9,32,7 7,3 30 1021 4,7 1,9 13 42 83 02 30 140,21 2,2 9,0
0,3

1,0 11 43 49 240,37 1,8 10 11 3,8 2,2 12 74 140 90 33 1414 30 20 0,1 2,4 9,8 72 89 83 40 1314 39 24 9,4 3,1 31 92 130 130 40 10
Moyennes annuelles 0.3!) 2.6 72 31 21 7,6 2,.0 73 113 776 !)3 'i2 ta

1960 1961 1962 1963 1964 1965 1966«

FiCi. 7. — Césium 1S7 (stations de référence).

Lait.
Contamination moyenne annuelle (picocuries

par gramme de potassium)

CÉSIUM 137
(.suite)

Années

* 90s,.

■. Sr -1- T. R.

S I 2 i s sos os OSA os.StiitioiKS ■;oo

Vioménil ................................
.Méandre (Thoreiias) . . . .
Sauveterre .............................
Chailly B./Nainville B. .
Cléville ....................................
Bellenaves .............................
-Anglade .......................

31 11 39 140 130 84 33 ; i37 12 33 170 190 120 42 :,oo11 10 31 83 89 40 10'O 4,3 29 47 1713 0,2 40 90 80 30 1022 13 40 100 120 37 1813 10 07 210 290 100 80 \Moyennes annuelles . I!) Il 2ü(J//// 726 736 86 32 \\ /\ \ra
\!

végétaux (en t959 I960, la valeur moyenne pour la pluie était inférieure 
a imite). Le lait et tes os de lapins, par contre, n’ont présenté ce maximum qu’en 
1J64 (en 19o9 et 1960, la valeur moyenne pour le lait était de Tordre de 10 pico-

connue en 100 /f.
Césium 137//\

curies par gramme de Calcium). Siu'iit ium 90

b) Cé.sinm 137. — Pour le Césium 137 (tableau IV, tigure 7), Ton constate le 
menm décalage iTune année entre le maximum présenté par la pluie et les végétaux 
(lybd), et le niaxiimim présenté par le lait (1964).

J O^ N d; a 1 O A J O
AO

A J
AJ O

A niiéosJiJJ J 19661964 196519631962

Fig. 8. — Actiuités volumiques moyennes mensuelles du lait 
pour Vensemhle des départements français.
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Fig. 10. — Représentation spatio-temporelle de l’activité du lait 
en Strontium 00 et Césium 137 (pCi/1) (1965-1900).

litre) et février 1963 (60 picocurie.s par litre) .sont sans cloute liés aux périodes 
de stabulation hivernale du bétail, bien c]u’à cette époque l’alimentation du bétail 
soit en partie constituée par du fourrage récolté au début de l’été de l’année 
précédente. Mais cette consommation « différée » permet notamment au Stron
tium 89, dont la période est de 51 jours, de décroître. Le minimum d’août 1962 
(93 picocuries par litre) semble correspondre à un été très sec, principalement 
sur la moitié Sud de la France.

Les fluctuations de la courbe du Césium 137 sont sensiblement dans le même 
sens que celles de l’activité bêta de la fraction Strontium-Terres Rares, mais avec des 
amplitudes différentes. L’activité est inférieure à 160 picocuries par litre jusqu’en 
mai 1963. Le maximum est observé en août 1963 avec 420 picocuries par litre.

Pour la période 1964 à 1966, l’examen des courbes du Strontium 90 et duFig. 9. — Représentation spatio-temporelle de l’activité du lait 
en Strontium-Terres Rares et Césium 137 (pCi/l) (1962-1964).
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(.ésiiiin 137 fiiit a|)paraître chaque année des minimunis 
(septembre - octobre)
(décembre - février). Les valeurs

en fin d’été - automne
Tableau V

Iode 131 dans le lait (valeurs supérieures à 100 pCi/1).
une augmentation de l’activité moyenne en liiveravec

moyennes calculées pour ces derniers mois, 
difTérentes de celles calculées pour les mois d’été, s’e.xpliquent peu

au moins partielle-
ment par la « consommation diderée » du fourrage récolté au début de l’été, et 
distribué au bétail pendant la stabulation.

i:u(pCi/l)Du teDépu rtcmciit

Les cartes des figures 9 et 10 donnent une représentation spatio-temporelle 
des moyennes annuelles calculées par département, de 1962 à 1966, pour les acti
vités du lait en Strontium, et en Césium, exprimées en picocuries par litre. 
(La densité du grisé est d’autant plus accentuée que l’activité du lait est plus élevée 
dans la zone correspondante.)

lO/lOfil ;iio08. Ardennes ......................
Finistère ......................
Isère ................................
Ain.....................................
Basses-Alpes ...............
.Ariège .............................
Aveyron ........................
Charente ......................
Cher ................................
Dordogne ......................
liure ................................
Manche ...........................Pyrénées-Orientales
Saône-et-Loire ..........
.Allier .............................
Aude ................................
Corse .............................
Gironde ........................
llle-et-Vilainc ..........
Loir-et-Cher ...............
Loire ................................
Ardennes ......................
Aiihe ................................
Isère ................................
Territoire de BelfortCorrèze...........................
Côte-d’Or ......................
Creuse ...........................Doubs................................
Drôme ...........................
Nord ................................
Eure ................................
Landes ...........................Pyrénées-Orientales
Vendée .....................
Landes .....................

;iio29. » (il.T.38. »11/1901 14001.
10004. » 30009. » 12012. » 14010. » 32018. » 10024. » 10027. » 430,50. » 12000. » 24071. » 14012/190103.LEGENDE
1.5011. » 10020. » 10033. »HH < 600 10035. » 10041. »M 600-700 

Q 700-900 
900-1200

10042. »9/19G2 20008.
11010. » 14038. » 10090. »B > 1200 10/1902 14019.
15021. » 15023. »(en mm d'eau) 130•25. » 190■20. » 230.59.Fio. 11. — Hauteurs normales annuelles des précipitations. 

(Période 1921-1950.)
» 11011/190227.

15040. » 10000. » 23085. »A litre indicatif, la carte de la figure 11 repré.sente la répartition des bauteurs 
normales des précipitations annuelles. Cette carte, établie d’après les documents de 
la Météorologie nationale a l’aide des valeurs calculées 
période 1921-19.50 pour plus de 500 stations

3001/190340.

sur les 30 années de la
. . , . postes météorologiques, met en
evidence les régions faiblement ou fortement arrosées et limitées 
isobyèles cotées en millimètres d’eau.

janvier 1967, la radioactivité du lait due à l’Iode 131 s’est élevée à un niveau assez 
important dans le mois suivant un test nucléaire. L’activité a dépassé 20 picocuries 
par litre pendant deux périodes ; octobre 1961 à janvier 1962, et septembre 1962 à 
janvier 1963. La sensibilité de nos mesures atteint 5 picocuries par litre en 
Iode 131, mais le tableau V se limite aux valeurs supérieures à 100 ])icocuries 
par litre. La valeur maximale a été de 615 picocuries par litre dans l’Isère en 
octobre 1961. Depuis avril 1963, l’activité du lait en Iode 131 est restée constam
ment inférieure à 5 picocuries par litre jusqu’en janvier 1967. Le test nucléaire 
atmosphérique d’Extréme-Orient du 16 octobre 1964, décelé sur les prélèvements 
d’air, ne s’était pas traduit par un dépassement du seuil de mesure, mais une acti
vité de 34 picocuries par litre de lait en Iode 131 a été mesurée en janvier 1967 
dans le Finistère (après le 5" test d’Extrème-Orient).

ou
par des lignes

Les régions à fortes précipitations sont les régions montagneuses : Alpes du 
Nord, Jura, Vosges, Massif Central, Cévennes, Pyrénées (bauteurs supérieures à 
1 200 mm par an). Des zones à précipitations assez abondantes (hauteurs supé
rieures a 900 mm) ceinturent les précédentes; il faut y ajouter les Ardennes, les 
collines de Meuse et la Bretagne. Les régions les moins pluvieuses 
Parisien et le littoral méditerranéen Ouest '19, 20]. sont le Bassin

b) Iode 131 dans le lait. — Il s’agit évidemment de contaminations très transi- 
toire.s, la période de l’Iode 131 n’étant que de 8 jour.s. Entre novembre 1961 et
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conséquent considérer que, proportionnellement à leurs poids respectifs, la quan
tité de Strontium 90 ingérée est la même. Il en résulte que, par rapport aux mêmes 
végétaux, la contamination du Calcium par le Strontium 90 est abaissée d’un même 
facteur 10 dans le lait de vache et dans les os de lapins.

Cette constatation peut présenter un intérêt pratique : on peut, en première 
approximation, admettre que la fixation du Strontium 90 par les os de jeunes 
enfants à partir du lait qu’ils ingèrent se fera dans la même proportion que par 
les os de lapins en croissance à partir de l’herbe (sous la réserve, évidemment, que 
l’assimilation du Strontium soit sensiblement identique à partir des deux formes 
d’ingestion), c’est-à-dire dans le rapport d’un dixième.

On peut donc prévoir que l’alimentation lactée d’un jeune enfant devrait 
entraîner une contamination du Calcium de ses os, par le Strontium 90, de l’ordre 
du dixième de celle que l’on mesure dans le lait qu’il ingère.

Les valeurs moyennes que nous avons mesurées pour la période de 1961 à 1966 
dans le lait (tableau III) sont de l’ordre de 20 picocuries de Strontium 90 par 
gramme de Calcium. Les auteurs du Royaume-Uni, notamment [22, 23], donnent 
efTectivement des valeurs moyennes de l’ordre de 2 picocuries de Strontium 90 par 
gramtiie tie Calcium pour les os des jeunes enfants pour cette période.

IV. DISCUSSION

A. — Discussion oes hésui.tats de l’étude VEnrlCALE »

1 Rapport Césium 137/Strontium 90 dans les retombées sur le territoire 
Il est établi que le rapport Césium 137/Strontium 90 

est sensiblement con.stant dans la composition des produits de fission résultant 
d’une explosion nucléaire, parce que les périodes de ces deux éléments sont à la 
fois longues et voisines (28 ans pour le Strontium 90 et 30 ans pour le Césium 137). 
Théoriquement, ce rapport est légèrement supérieur à 1,5 [21]. Pratiquement, il 
varie de 1,4 à 1,7 pour Pair strafo.sphérique, l’air au niveau du sol et l’activité 
déposée par la pluie [23].

L’étude « verticale » que nous

français de 1961 à 1966.

nduite au niveau de nos stations de 
référence, notamment pour les activités déposées par la pluie, est en bon accord 
avec ces donnée.s, comme le montre le tableau VL

avons co

Tableau VI
Rapport Césium 197/Strontium 90 pour l’activité déposée (19fil-1966).

R. — Discussion des pésultats pour l’ensemble du territoire :
RELATIONS ENTRE LA CONTA.MINATION RADIOACTIVE DU LAIT 

ET LES INFLUENCES CLIMATIQUES

Années 1961 1962 1063 1964 1965 1966

'37Cs
ltiip|]ort pour l'ac

tivité <lépr)séc............... L’examen des cartes des figures 9 et 10 met en évidence, pour le lait, une 
grande analogie entre les zones à forte activité, tant en Strontium 90 qu’en 
Césium 137, et les régions de fortes précipitations (figure 11). (Une analogie encore 
plus nette a été mise en évidence en comparant les cartes annuelles de radio
activité et de pluviosité, ce que confirment les résultats obtenus sous d’autres 
latitudes [24, 25].)

D’autre part, le tableau VII résume les activités moyennes annuelles en Stron
tium 90 et Césium 137 pour l’ensemble des départements regroupés selon les sept 
régions climatiques indiquées sur la carte de la figure 12. C’est en 1963 que l’acti
vité mesurée dans le lait a été la plus élevée, à la fois pour la fraction Strontium- 
Terres Rares et le Césium 137 sur l’ensemble du territoire.

Les dix figurines (figure 13) donnent la répartition spatiale des activités 
moyennes calculées par climat pour chaque année. Sur ces cartes, on constate que 
pour les années 1963, 1964, 1965 et 1966, le maximum se situe dans la région 
appartenant au climat central et le minimum dans la région du climat séquanien. 
L’année 1962 fait exception : le maximum se situe dans l’Ouest (climat armo
ricain) pour l’activité du Strontium et le minimum est décalé à TEst (climat 
vosgien) pour les activités moyennes du Strontium et du Césium.

La bordure Ouest du territoire, soumise à Tinfluence océanique, enregistre 
des activités relativement élevées (climats armoricain et girondin). Les minimums

1,4 1,.') 1,9 1,9 1,8 1,2

2" Evaluation de certains coefficients de transfert. — Un exemple démon.s- 
tratif de ce que peut donner l’exploitation détaillée de cette étude « verticale 
la possibilité d’évaluer certains coefficients de transfert d’un radioélément déter
miné entre divers maillons de la chaîne alimentaire lorsque la succession de 
derniers est établie avec suffisamment de certitude :

Au niveau des .stations de référence, pour l’ensemble des six années,
au total pour chaque couple lait/végétaux et os/végétaux, 

une bonne homogénéité) la inoj'enne des rapports ;

Strontium 90 lait de vache (pCi/g Ca)
Strontium 90 végétaux (pCi/g Ca)

est

ces

nous avons
calculé (sur 480 mesures
avec

~ 0,11
et

Strontium 90 os de lapins (pCi/g Ca) 
Strontium 90 végétaux (pCi/g Ca) ~ o,i;t

Ces deux rapports restent sen.siblement identiques, bien qu’il s’agisse de deux 
aspects du métabolisme totalement différents. Or, l’alimentation de ces deux herbi- 
vores a la même origine (végétaux du voisinage de la station), et Ton peut par
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Tableau VII

Actiüités volumiques moyennes du lait en fonction des climats (pCi/1) 
(voir cartes fig. 13).

Activités moyennes Strontium 90 Césium 137

Années s s s s gi g fS
«ssCi 2 Ci Ci sCi 2 Ci Ci Ci

Climats

I. Armoricain . .
II. Séquanien . . .
III. Vosgien ........
IV. Girondin . . . .
V. Central .........

VI. Rhodanien 
VII. Méditerranéen

224 194 «H 4.-) 26 i2:i 2Ô2 198 469ô
100 118 60 29 17 74 lô7 182 8666
97 188 78 88 28 68 184 189 8789

160 216
282
288

89 41 28 108 278 280 86114
186 180 67 48 187 104888 862

289
248

201
126 126 86 84 131 278 147 70
108 162 96 44 28 128 278 57120

Fig. 12.
Carte des régions 

climaligiies.

( Zones montagneuses )

du climat séquanien sont en bon accord avec la pluviosité généralement plus faible 
mesurée sur l’ensemble du Bassin Parisien.

Le tableau VIII indique, pour les cinq années considérées et pour les mesures 
de Strontium 90 et de Césium 137, le rapport entre les activités moyennes maxi
males et minimales. A l’exclusion de l’année 1962 (pour laquelle les maximums et 
minimums sont décalés), le rapport entre l’activité moyenne du lait en Strontium Fid. 18. — Activités moyennes du lait en fonction du climat 

(Strontium 90 et Césium 137) de 1962 à 1966.
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est 2,3 fois pins élevé dans le Massif Central que dans le Bassin Parisien. Pour ces 
mêmes régions, on atteint un facteur 3 pour le Césium 137. Des activités élevées 
(sensiblement dans le même rapport) sont également observées sur le littoral Sud- 
Ouest et rextrémité de la Bretagne.
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Tableau V'III

Rapports activités moyennes maximales/activités moyennes minimales 
du Strontium 90 et du Césium 137 dans le lait (1962-1966).

maximum 2.0 2,5 2,7 3,4 2,9Césium 137
minim uni

V. CONCLUSIONS

Un premier bilan des résultats de la recherche à long ternie entreprise par le 
Service Central de Protection contre les flayonnements Ionisants depuis 1959 sur 
les niveaux de la contamination radioactive du milieu ambiant et de la chaîne 
alimentaire [26] permet de dégager d’emblée plusieurs éléments concrets, en par
ticulier ;

1° Les études « verticales » que nous avons entreprises semblent constituer 
une approche fructueuse pour déterminer les coefficients de transfert utilisables 
dans le calcul des doses délivrées aux organes critiques, à partir des charges radio
actives provenant de la contamination de la chaîne alîmentaire. Ces études sont 
prolongées par celles tpie nous poursuivons sur la radioactivité des rations ali- 
mentaires-témoins, elles-mêmes complétées par la détermination directe de la 
contamination interne de l’homme par spectrométrie gamma et analyses radio- 
toxicologiques [27],

2° On note un rapport constant, compris entre 2 et 3, entre les valeurs de la 
contamination radioactive du lait des régions du Massif Central et du littoral Ouest, 
et celles du Bassin Parisien. Cette constatation revêt une importance certaine 
comme élément de décision en ce qui concerne la consommation du lait sur notre 
territoire, dans rhypolhèsc de retombées radioactives importantes.

the cffccts of .itoniic radia-
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MÉTHODOLOGIE

POSSIBILITÉS ET LIMITES DE LA RÉACTION TUBERCULINIQUE 

COMME MÉTHODE DE CONNAISSANCE 

DE L'ÉTAT ÉPIDÉMIOLOGIQUE

A. LOTTE, S. PERDRIZET et F. HATTON

1. — Introduction. — L’épreuve tuberculinique est considérée actuellement, 
dans le domaine de Tépidémiologie de la tuberculose, comme une des méthodes 
essentielles capables de renseigner sur l’étendue, la répartition et l’intensité de la 
tuberculisation dans la collectivité.

Depuis la découverte de Tallergie par von Pirquet et la description des 
résultats de la cuti-réaction, depuis la mise au point des autres tests percutanés ou 
cutanés (dont le test intradermique de Mantoux), depuis l’utilisation de la vieille 
tuberculine de Koch, puis de la première tuberculine purifiée de Florence Seibert, 
l’épreuve cutanée tuberculinique s’est progressivement perfectionnée et le champ 
des investigations la concernant s’est considérablement étendu.

Notamment, la normalisation de la technique (concernant à la fois la prépa
ration de la tuberculine, l’exécution de l’injection intradermique, la réalisation de 
la lecture et la mesure des résultats), ainsi que son api>lication à de grands groupes 
de population dans diverses parties du monde, ont permis à l’O. M. S. de mettre au 
point au cours des quinze dernières années, sur la base d’une vaste expérience 
épidémiologique, 1’ « épreuve tuberculinique standard ».

Ces résultats nous ont permis d’élargir et d’approfondir nos connaissances sur 
la signification épidémiologique des réactions tuberculiniques et ont mis l’accent 
sur la valeur de la méthode en même temps que sur ses limites.
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2. — La validité de cette méthode d’investigation dépend de deux condi
tions ESSENTIELLES, d’ORDRE TECHNIQUE ET d’ORDRE STATISTIQUE :

— la précision et l’uniformité de la technique qui vise à substituer à une 
simple appréciation qualitative de l’existence ou de l’absence de l’allergie, une 
appréciation quantitative de son intensité (objectivée par la mesure du diamètre de 
l’induration);

Chez ces derniers, la distribution est, comme on le sait, unimodale (la 
représentation graphique étant celle d’une courbe de Gauss, dont le sommet se 
situe sur l’échelle des diamètres entre 15 et 20 mm), et elle est, à conditions 
techniques égales, remarquablement fixe dans tous les pays du monde (tableau 1 
et fig. 1, 2 et 3).

Chez les premiers (effectifs d’enfants, adolescents ou jeunes adultes apparem
ment sains), la distribution est bimodale : à droite, dans le même secteur de la

TESTS TUBERCULINIQUES INTRA, DERMIQUES (5 unitii) 
CHEZ DES ECOLIERS ET CHEZ DES MALADES TUBERCULEUX 

REPARTITION DES REACTIONS SUIVANT LEUR OIAMETRE
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Fig. 1. positifs », présumés infectés; àcourbe que les malades tuberculeux, les sujets 
gauche, les sujets « négatifs », présumés non infectés. Entre ces deux parties, dans
le secteur des petites dimensions, une zone où les cas (peu nombreux) représentent 
vraisemblablement un mélange de sujets dont il est difficile de dire s’ils sont ou 
non tuberculisés (fig. 1, 3, et 4).

Il est logique de tracer la « limite de positivité » à l’intersection de ces deux 
zones (en général 6 ou 8 mm), tout en cachant qu’elle est conventionnelle et qu’elle 
est susceptible d’être légèrement décalée à droite ou à gauche suivant les résultats 
obtenus dans un groupe déterminé et par une technique et des techniciens 
déterminés.

— l’application des tests à des effectifs de sujets numériquement suffisants et 
représentatifs du « tout-venant » de la population de groupes démographiques 
déterminés.

Il est tout d’abord indispensable d’observer ta distribution des dimensions 
des réactions tuberculiniques dans les effectifs considérés, où l’on cherche à discri
miner sujets infectés et sujets non infectés. II est également essentiel de la com
parer à la distribution obtenue, dans des conditions techniques identiques, chez 
un groupe de tuberculeux avérés (par exemple de malades bacillifères).

25UL'I.L. DE I.’l. N. S. E. R. M., N" 2, MARS-AVRIL 1967.
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précieux, dans les pays ou régions où cette distribution bimodale e.st observée.

On peut calculer en etTet la prévalence de l’infection : c’est-à-dire le pourcen
tage par rapjiort à l’efTectif testé, à un moment déterminé, des sujets « tuberculino- 
positifs », selon les critères décrits, ceux-ci représentant (avec une très forte proba
bilité) les cas anciennement ou récemment infectés. Compte tenu de la persistance 
habituelle de l’allergie, ce taux de prévalence augmente avec l’âge, comme le 
montrent les courbes cla.ssi(|ues d’index tuberculinique (fig. ,5).
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AU DEPOT DES ENFANTS ASSISTÉS 

DE 1934 à 1960^ En testant, annuellement par exemple, des échantillons d’enfants, on dispose 
d’un « indicateur » (taux de prévalence) susceptible de refléter les modifications 
de la situation épidémiologique dans les régions considérées.

Il est intéressant de constater, en effet, qu’il existe une concordance entre les
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adultes ou dans l’ensemble de la population de tous âges : les pays à forte mortalité 
et à haute morbidité ont un index tuberculinique élevé; les pays à faible mortalité 
et morbidité ont un index tuberculinique bas (tableau II et fig. 6).

Il est intéressant d’observer également que, pour un pays déterminé, la régres
sion de la mortalité tuberculeuse et de l’incidence annuelle des

10
1950

nouveaux cas de
maladie va de pair avec une diminution de l’index tuberculinique des jeunes sujets 
(tableaux III, IV et V, et fig. 7, 8, 9 et 10).

5

Si les conditions d’exécution technique des tests et d’enregistrement des 
données permettent d’établir une comparaison valable entre diverses périodes

0

8 ? 10 11 M 1?AGt 7ans
, on

N* 22lo63\Fig. 8. INSERM
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EVOLUTION DES INDICES EPIDEMIOLOGIQUES EN HOLLANDE
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peut apprécier la tendance évolutive des faits épidémiologiques et trouver les rela
tions existant entre les diverses composantes : infection, morbidité, mortalité.

Les tests tuberculiniques permettent de se rendre compte non seulement de l<i 
prévalence, mais aussi de l’incidence de l'infection.

Si le groupe testé est composé de jeunes enfants (par exemple âgés de ô ou 
0 ans), on est en elTet en droit de déduire, du calcul de la prévalence, le tan.i-

PREVALENCE DE L'INFECTION TUBERCULEUSE
Chpz des enfants du Dépôt des Dnfants-Assistés en 1952-1953 

en fonction du milieu familial 
Etude de L' INSERM
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d'incidence annuelle de l'infection : par exemple, prévalence = 2,5 % à 5 an.s; 
incidence = 0,5 % par an.

Ce.s nouveaux cas d’infection, on peut les connaître également grâce â des 
« enquêtes longitudinales » mettant en jeu la répétition des tests (chez les mêmes 
enfants) qui permettent la détection des « virages » récents (fig. 11).

On peut alors calculer l’incidence de l’infection dans l’efl'ectif testé, comme 
aussi le risque qu’encourent les sujets initialement indemnes d’être ultérieurement 
contaminés.
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Ce risque de contamination, et ses variations suivant les milieux, peut être 
calculé grâce à des études corrélatives montrant des différences dans la prévalence 
de l’infection de divers groupes d’enfants, suivant qu’existent ou non dans leur 
entourage des adultes contagieux (tableaux VI, VII, VIII, et lig. 12 et 13).

L’épreuve tuberculinique représente donc un moyen simple et efficace pour 
détecter des sources de contamination jusque-là ignorées.

4. Cette méthode d’investigation épidémiologique, très précieuse, a

CEPENDANT SES LIMITES.

4.1. — Des difliciiltés d’interprétation surgissent, en effet, même lorsque toutes 
les conditions techniques énumérées plus haut sont requises, si ta vaccination par 
le IL C. G. a été très largement appliquée dans les régions où on procède à l’épreuve 
tuberculinique. Il est alors difficile de savoir ce qui, dans les résultats observés, 
relève de l’allergie tuberculinique spontanée ou de l’allergie post-vaccinale.

La distribution des réactions apparaît souvent modifiée, irrégulière, en raison 
de la présence de sujets faiblement allergiques; les réactions tuberculiniques étant, 
comme on le sait, fréquemment faibles si le B. C. G. utilisé était peu actif (fig. 15), 
les conditions d’application non adéquates, ou la vaccination de date ancienne 
(fig. IG). II devient impossible de tracer sur l’histogramine la « limite de positi
vité », puisque les sujets vaccinés peuvent également se trouver dans la zone des 
grandes dimensions, qu’ils aient été ou non soumis à une surinfection virulente.

Certes, en tenant compte de la cartotbèque des vaccinés (lorsqu’elle existe), en 
se basant sur la présence de cicatrices vaccinales, on peut arriver à séparer les 
sujets testés en deux groupes : vaccinés et non vaccinés, et à établir chez ces 
derniers la distribution des réactions pour calculer ensuite la prévalence de 
l’infection.

Néanmoins, l’estimation de cette prévalence se trouve faussée puisqu’elle con
cerne un groupe de sujets qui n’est plus représentatif de la population enfantine 
globale de la région considérée. Il faudrait, pour arriver à une appréciation exacte, 
pouvoir calculer également la prévalence de l’infection dans les groupes de sujets 
vaccinés. Or, dans l’état actuel de nos connaissances techniques, il est difficile 
d’établir formellement cette discrimination.

Dans les pays où le B. C. G. n’est pas appliqué à la naissance, l’épreuve tuber
culinique effectuée chez les jeunes enfants (par exemple à l’entrée à l’école) garde 
toute sa valeur d’indicateur épidémiologique.

Dans les pays où les nouveau-nés sont obligatoirement vaccinés, il a été pro
posé de soustraire à la vaccination un échantillon de 1 à 2 % des enfants qui, bien 
entendu, seraient très étroitement surveillés et soumis à l’épreuve tuberculinique.

On peut également tenir compte, dans l’ensemble des enfants antérieurement 
vaccinés, de la proportion de ceux qui sont fortement positifs (par exemple 
^ 20 mm) et dont au moins une fraction représente le lot qui a été vraisembla
blement surinfecté.

rapport )
MORBIDITE TUBERCULEUSE - Ecoliers Anglais non vaccinés 

Incidence annuelle pour 1000 __
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Brif. MedicsL Journal- Sept. l2,1950, vol. i i, p. 379-396.
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lille permet également de mettre en relief un élément important : la signiji- 
calion pronostique du degré de l’allergie, tout spécialement chez des sujets jeunes 
(tableaux IX et X, et lig. 14).

Ce risque qu’encourent des sujets ayant une forte sensibilité tuberculinique 
de présenter, à brève ou à longue échéance, des lésions suspectes ou conlirmées de 
tuberculose, ressort nettement d’enquêtes épidémiologiques. Il en découle des 
conclusions d’ordre pratique relatives aux mesures qu’il peut être indiqué de 
prendre dans de tels cas.

4.2. — Une autre di/Jiciilté dans l’interprétation des réactions tuberculiniques 
tient à l’existence, dans certaines régions, d’infections mycobactériennes sus
ceptibles de provoquer une sensibilité tuberculinique, sensibilité dite 
s pé ci ligue ».

Dans les groupes de sujets testés dans de telles régions, l’aspect particulier de 
la distribution des réactions attire l’attention : la courbe n’est plus bimodale; la 

comprise entre les cas franchement négatifs et les cas franchement

non!

vallée
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RESULTATS
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SOUDAN 1958

f N PA MTS liACCINPS PAPLE U.C.G.

HISTOGRAMME DES TESTS TUBERCULiniQUES STANDARD 
AU BR E S IL ( RT 23 4 TWEEN 1 U )

I’'’ 1100 ECOLIERS DE RECIFE
âges de 11 à 20 ari3 

en 1964*
%EnTanl's Leafés quelques semaines après vaccinarion

40 EO
LOT 1124 N; 281 

m : 14,9% 30

\\20 \
\ ■'\1 0

\\

J 10 \0 ’ ■ • pTy \•r

\ \
30

LOT 230 \
5 W

N ; 476 
m : 10,120 \\

\ \ V\\\ v\ \\1 0 0
0 E 4 6 8 10 lE 14 16 18 EO EE>

DIAMETRE DE L'INDURATION en mm_
^ Sujel's donl" la majorité' ionl" vaccinés a la naissance par le B.C.G. per os

Rev. 5erv. Mac.Tuberculose. 
vol.5.N’,^5.1*'hrim.65«Tabl.Vl|. p. 15

0

0 4 8 12 16 20 24 28 32
■r ■&

I INSERM, N‘2215491
Indurahon ( mm)

^ Who/TB/Techn. Guidt/j . ijtî fig.it Fig. 16.
lINSERM N»22imM|

Fig. 1.5.

'!



! l‘OSSII}IU I ÉS ET LIMITES DE LA HÉACTIOI^ TUBEHCULINIQUE398 399INFORMATION SANITAIRE

positifs disparaît, en raison de la fréquence inhabituelle des réactions de petit 
diamètre (fig. 1, 3 et 17).

Il serait erroné de considérer systématiquement toutes celles-ci comme témoi
gnant d’une tuberculisation et d'en tenir compte dans le calcul du taux de l’infec
tion. Il devient donc difficile d’évaluer ce taux : on peut cependant en faire une 
estimation en tenant compte des réactions les plus nettement positives (par exemple 
supérieures à 10 ou 12 mm plutôt que supérieures à fi mm).

"profils" de la SENSIBILITE A PLUSIEURS ANTIGENES 
CHEZ DES COBAYES INOCULES 

AVEC TEL OU TEL TYPE DE MYCOBACTERIES
14

HISTOGRAMMES DES TESTS TUBERCULINIQUES (P.P.D-S 5 U) 
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a. PALMER el L.B.tDWARDS: Ix. cil. ( Fig 4, p. 388)
Il est ici très important de pousser plus loin les investigations tuberculiniques : 

en particulier d’éludier comparativement, comme maints épidémiologistes l’ont 
déjà fait. les réactions cutanées de tels sujets à diverses .sensitines (injectées de 
façon simultanée) émanant de mycobactéries difTérentes mais voisines du Mijco- 
baclerium liiherciilosis (tig. 18, 19 et 20).

Il est, par ailleurs, essentiel de confronter les renseignements ainsi recueillis 
les données résultant des autres investigations épidémiologiques efTectuées 

dans les mêmes régions. Sans doute arrivera-t-on alors, sur la ba.se de nouvelles 
enquêtes épidémiologiques, à élucider ce problème complexe de la sensihililc tiihcr- 
ciilinic/iie spécil'K/iie et non spécifique et à définir de façon plus rigoureuse le 
critère de l’infection tuberculeuse.

I INSERM. N’221521 I
Fig. 18.

avec
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"PROFILS DE SENSIBILITES"
CHEZ LES JEUNES RECRUES DE LA MARINE 

REPARTIES EN 3 GRANDS GROUPES 
SUIVANT LEUR LIEU DE RESIDENCE.

\\

TESTS TUBERCULINIQUES STANDARD EN 1?ü
Comparaison de 2 l■es^s simulranés avec 2 Tuberculines chez des ecoliers non vaccinés^âges de6il3ins

£ ,fi(6 0^6
£

'4 7)8S
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iJ 15 !

%0
N= 3277 N r 1948E8h

-S 10 Il 'J
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------ R510(ivijire) + Tw#in 5 Unifii
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s Y G A B F Ph O E40 Sn 

Antigènes (PPD)

COMPARAISON DU “PROFIL DE SENSIBILITE*
DES JEUNES RECRUES DE LA MARINE ET DES COBAYES 
INOCULES AVEC LE BACILLE DE CAUSE (SCOTOCHROMOGENE)

101— 10 —J L_^

J
J
J

0 0
0'E'4‘é'8’l0'lEN4'l6'l8'E0‘??'E4‘Eé'E8‘50T?(i +O'Z'4 6 ‘8'io'|E'|4'|6'|8‘EO?E'E4 Z4et +
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É
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I INSERM N' îi 1523 I■5
Fig. 20.a
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£
£
t 5

TasC.t.PALMER ET 
L.8.tPWAIlOS:loc.clh 
fig. 8e1 J, p.55E Q 0

S Y G A B F Ph O 240 Sn 
Antigènes (PPD)

Imsnijl. 22,15221

Fig. 19.

BULL. DE l’l .N. s. E. R. .M., .N” 2. .MARS-AVRIL 1967. 26



Taulkaij 1 (vi)ir (i^. 1, '2, ^i).

Dunuctre ntoijen des tesis tuhercuh'niques intra-dermi(iues chez des nnilades tuberculeux.
O
IC

Tuh<*rcunnc Nombre 
(le mahides ttislés

Dianièti'e 
inoy<ai 

(en mm)

(AU'act(;risti(|ues 
d(^s maladesl'ays el régions ICca rl- lypcProv(!nance l)os(t

Dunenuirk [1] ......................
Auqleterre [1] ......................
Inde du .\ord [1] ............
lude du Sud [1] .................
l^alx'islan [1] ........................
Philippines [1] ....................
Sud des Ptnts-lJnis [1] :

Noirs ................................
Blancs .............................

Viêt-Nam [1] ........................

Adultes bacillifères. HT 10-20-21. 5 ou 10 U. 101 14,0 .1,3
150 17,5 2,8»» » 200 10,8 5,7» » » 040 12,8 4,8» » 288 10,1 3,5» 240 10 4» » » 5■51(î4:) 18,7 5,4

5,2» 3> » O040 18,1» » 23
150 17,0 4,0» » »

Ht 10-20-21.Soudan [2] 
U hue [2] .

;;4Adultes h:ici1lirèrcs. 5 U. 18,815() 8,2
274 Iti O» »»

Kenia [H] Adultes haeillifèrcs. 1\T 2.8 + Tween. 18,f>1 U. 14f> 4,4 V5

5 U. 1fi,lHT 19-‘20-21. 
RT 23 + Tween.

(>8
l‘aijs-Has [4] .Adultes hneilliféres. 1,5 U. 1(1,7lin

tu
lilaIx-Unix : Californie [5] . 18,(1•Adultes tiibcrculcu.x an

ciens on actifs.
5 U. 
2,5 ü.

PPD-.S.
RT 23 -f- Tween. S205 17,1 t>5

Turquie : Zeytinburnn [d] 
(district d’Istanbul) .......... Rnfants et adultes bacil

lifères : tous cas actifs 
ou d’activité douteuse.

1(1,4
15,5

231 3,1)1 U.IVr 23 + Tween. 2 '247 5,8

l'rance [7] : 
Biillion Knfants ; tuberculose, active.

Adultes ; tuberculose ac
tive (majorité bacillifère).

RT 23 -l- Tween. 2 U. on 1(1,4 4,(1
Rligny

RT 23 -t- Tween. 2 U. 17,3113 ,5,2

Trance [8] ; Roi-dean.x . . . .Adultes : tuberculose ac
tive (majorité bacillifère). IP 48. 10 U. 40 12,0 4,5
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Annkxe au TADMÎAU I

[1] Edwards (L. B.), Bal.mp;h, (C. E.), Edwards (Ph. Q.) (Tuherculosis Besearch Office
of W. H. 0.) : Further stiidies of géographie variations in iiaturally indiiced tuher- 
culin sensitivity, liiill. of W.H.O., 1955, 12, n" 1-2, pp. 6.'î-8,9 (voir fig. 1, p. 70).

[2] Deck (F.) et Guld (J.) : Epreuve tubcrciilinic|ue standard de l’O. M. S. Bull, de
VU. LC. T., mai 1964, XXXIV, n" 1, pp. 53-71 (voir fig. 1, p. 60).

[3] Boelsoaard (E.), Iverse.n (E.) et Bi.0cher (C.) : Tubcrcnlosis in Tropical .Africa :
epidcmiological stiidy. Bull, of W.H.O., 30, n» 4, pp. 459-518 (voir tableau II, 
p. 469).

[4] Gui-d (J.), Bentzon (M. AV.), Bleiker (M. .A.), Griei> (\V. A.), .Mag.nusso.n (M.) et
AA^aai.er (H.) : Standardisation of a new batcb of purified tuberenlin (PPD) intended 
for international use. Bull, of W.H.O., 1958, 19, n“ 5, pp. 845-951 (voir tableau IA’, 
p. 861).

[5] Co.MSTOCK (G. AV.), Edwards (L. B.), Philip (B. N.) et AVinn (AV. A.) ; A coinparison
in the United States of America, of two tuberculins, PPD-S and BT 23. Bull, of 
W.H.O., 1964, 31, n° 2, pp. 161-170 (voir tableau, p. 163).

[6] Sac.lam (T.), Gokçe (T. I.), Ôner (K.), Atlamaz (T.), Can (N.), Çei.ikoc.lu (S.) et
Deren (H.) : Deux projets-piloles pour la lulle anliluberculeu.'ie el leur upplicniion 
en Turquie. Edite par la Ligue antituberculeuse d’Istanbul, 1963.

[7] Lotte (.A.) et Perdrizet (S.) : Travail de la Section de la Tuherculo.se de
VI. N. S. E. B. M. (1965, non publié).

!^8] Fréour (P.), Serise (M.), Lotte (.A.), Perdrizet (S.), Bouillon (A.) et Coudray (P.) : 
Résultats préliminaires du dépistage tuberculinique et radiologique des écoliers 
à Bordeaux eu 1961-62 (Travail de la Chaire d’Hygiène de la Faculté de Médecine 
de Bordeaux et de la Section de la fuberculose de l’Institut National d’Hvgiène). 
Bull, de VI. N. H., 1963, IS. n - 3, pp. ’293-312.

an
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l'AHMiAU II (voir lijf. (i).

Indices épidémiologiques relatifs à la tuberculose dans quelques 5pays. ">1
O
fei
SI

Mortalité et morbidité 
(taux pour lÜO 000 sujets de tous*ûges 

dans l’ensemble du pays)
12l’ourcentage de sujets liiberculino-positifs O

l’iiys
co

Etudiants 
non vaccinés 
(18 à 21» ans)

Mortalité 
(toutes fornjesi

Incidence 
(toutes formes)

Ecoliers âgés 
de fi ou 7 ans

.leuiu^s
recrues

S?

a.
S!

] : Deift (1963).

0,4 ; .Amsterdam 
(1964).

15,2 (1958). 
6,4 (1964).

Pays-Bas. 1,9 en 1964. 37,1 en 1964.

0,6 : Praesto 
(1961).

Panemarlc. 2,4 en 1964. 18,8 en 1963. 7,3 (1958).

1,7 : Oslo 
(1962).

Norucge. 4,4 en 1964. 24,3 en 1963.

12 : Naples 
(1960).

5,3 : région 
de Trévise (1963).

Italie. 13,1 en 1964. 108 en 1961. 37,7 (1962).

\\

7 : France 
(1960).

6 : Paris 
(1960).

4,7 : Côte-d’Or 
(1963).

2,6 ; Seine-et-Oise 
(1963).

60 ; Paris 
(1959).

54: Strasbourg 
(1964).

68 en 1964. 
Estimation : 
68 X 2 : 136.

France. 15,3 en 1964. 40 (1959).

O

s7 : Madrid (1965).

7,8 : Espagne 
(1966).

58 : Madrid 
(1964).

Espagne. 21,6 en 1964. 67,4 en 1964. "4
ft.
C/;

“S

21 : Province 
de Leiria (1965).

89 : Lisbonne 
(1957).

Portugal. 31,8 en 1964. 112 en 1964. S

Co
Tiir(iuie : &

Istanbul 25 en 1962.

Zeytinburnu : faubourg d’Istanbul . . 1 280 en 1961-1963, 
dont B. K. -|- : 138.

32 : 1961-1963 
(4 à 6 ans).'

5:

Yalova : district d’Istanbul O1 800 en 1962-1963, 
dont B. K. -|- : 200.

20 : 1962-1963 
(4 à 6 ans). O

s;
■s
c:
te
S3
O
C;

S!
O
c;

©
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Annexe au taui.eau II Tableau III (voir fig. 7).

France.

Kvolution de l’indice de mortalité tuberculeuse et de la prévalcnee de l’infeetion [1]
ItÉEÉRENEES BIBLrOORARHIQUES

Mortalilé et morbidité tuberculeuiteii.

Rap. Epidém. Démogr., 1966, 19, pp. 171-256 (O. M. S., Genève).
Lowell (A. M.) : A view ot TB mortality and morbidity fifteen years after the advent of 

eheinotherapeutic Era, 1947-1962. Adu. Tiiberc. Resp., 1966, 15, pp. 55-124 (Karger, Basel-New-Â’ork).

Pi'évalence de riiifection
(% de sujets tuberculino-positifs ou « index tuberculini(pie »)Mortalité 

par tuberculose 
toutes foi'ines 

(taux pour 
100 non habit.)

Jeunes recrucîS [5]Ecoliers 
6 ans [2]

Enfants 
6 ans [3]

Etudiants 
Paris [-1]Fréunlence de l’infection et morbidité tuberculeuse. Citadins Ruraux)Danemark ;

Guoth-Petersen (B.) : Frequency of tuberculous infection ainong school children in 
Praesto County. .Acta Tuberc. Scand., 1963, 42, n" 4, p. 275.

Espagne :
Statistiques eommuniquées à l’I. N. S. E. R. M. par le Blango, Secrétaire Général du 

Patronato antitubereiiloso (Madrid).

France :
Lotte (A.) : Données épidémiologiques sur la tuberculose en France. Bull, de

TI.N.S.E.R.M., 1966, 21, n° 5.
F’ii.lastre (C.) : Travail de la Station-Pilote du C.I.E., chez les écoliers de Sarcelles, en 

Seine-et-Oise (1963, non publié).
Roegel (E.) : La tuberculose en milieu étqdiant à Strasbourg, in Thèse Pérou. Strasbourg, 

1966.

1930. 158

34 en 1934.1936. 118

1181940.

25 en
1942-1944.1941. 158

16 [2]1945. 111 4567 62

13 [2]1950. 58 3868 54Italie :
Grella (G.) et Leo.naroi (L.) : Indagiiie tubercoliniea su un gruppo di bambini délia 

citta di Napoli et di alcuni cotmini délia provincia. Lotia contro la Tubercolosi, 
1960, XXX, n» 7-8, pp. 597-605.

Mazzola (S.) et VtTTURi (G.) ; inebiesta tubercoliniea c morbosita tubercolare tra la 
popolazione infantile délia eireoscrizione dispensariale di Montebelluna nel Quin- 
qiiennio, 1959-1963. Lotia contro ta Tubercolosi, 1964, XXXIV, n“ 9-10.

L’Eltore (G.), D’.Agostino (.A.), Maiiro (B.) et Reoinato (E.) : Indagine comparativa sulla 
reazione alla tul)ereolina eseguita con 4 metodi délia intradermorcazione e délia 
eerottoreazione nci militari del C. .A. R. di Orvieto. I.otta contro la Tubercolosi, 
XXXII, n» 9-10, pp. 727-762.

Norvège :
luLERTSEN (E.) 1 Tubcrculosis infection in cbildhood and adolescence as illustratcd by 

a 27-year follow-up study of a complété ycar-group of the population of Bergen, 
Norway. -4c/a Tuberc. Pneum. Scand., Suppl. LX, 1 vol., 200 p. Copenhagen, 1964.

Pags-Bas :
Bi.eiker (M. .A.), Grier (AAL A.) et Beunoers (B. J. AAL) : The decreasing tuberculin index 

in Dutch rceruits. Selected Papers (The Hague), 1965, S, pp. 38-49.
A^an .Ioost (F.) et Bi.eiker (M. A.) : Epidemiologie van tuberculose en tuberculine. 

Huidgevocligbeid 1966, Staficn’s AA^ctcnschappeligke Uitgeversmaatschappij, N. A^, 
Leiden.

1952. 36,6 13

1955. 32 6 [2] 3461 51

1960. 22 7 [2] 5 60 44 36

4,7
(Côte-d’Or).1963. 18,3

2,6
(Scine-et-Oise).

1964. 15,3 54

Annexe au tableau III
Lotte (.A.) et Bouillon (A.) : Evolution de la tuberculose en France au cours des 

dix dernières années. Bull, de Tl. N. H., 1961, 16, n" 1, pp. 1-50.
Lotte (.A.) ; Données épidémiologiques sur la tuberculose en F’rance et étude de 

l’application des mesures de lutte antituberculeuse. Bull, de Tl. N. S. E. R. M., 
1966, 21, 11” 5.

[1]

Portugal : [■4j Ecoliers de Paris ou de la région parisienne. 
Enfants du Dépôt des Enfants-.Assistés, à Paris.

Statistiques communiquées à l’I. N. S. E. R. M., par le D’' L. C. Cancella de .Aiireu,
(Lisbonne). [■à]Directeur de « Instituto de .Assistencia Nacional dos tuberculosos

w Statistique des Services de Médecine préventive universitaire de Paris (D’’ .1. L. Hun- 
RENSCH.MiDT, D' .1. Lagorne. D" R. Lacourbe) et pour 1964 de Strasbourg 
(P' E. Roegel ; Thèse Pérou, Strasbourg, 1966.

Turquie :
Sagi.a.m (T.), Gokge (T. L), Ôner (Ix.), .Atlamaz (T.), Can (N.), Çelikoglu (S.) et Deren (H.) : 

Deux projcts-pilotes pour la lutte antituberculeuse et son application en Turquie. 
Ligue antitubereuleiise d’Istanbul, 1963. [S] Statistiques des Services de Santé militaires.



408 I^OSSIBILITÉS ET LIMITES DE LA RÉACTION TUBERCULINIQUEINFORMATION SANITAIRE 409

Tableau V (voir fig. 10). 
Tuberculose en Hollande.

Evolution des indices épidémiologiques [1].

Tableau IV (voir fig. 8 et 9).

Tuberculose à Oslo (Norvège). 
Evolution des indices épidémiologiques.

Morbidité 
par tuberculose 
toutes formes 

(taux pour 
100 000 habit.)

Morbidité 
par tuberculose 
toutes formes

% (le sujet.s tuberculino-positifs; IIndex tuberculinique 
(% d’enfants positifs)

Mortalité 
par tuberculose 
toutes formes 

(taux pour 
100 000 habit.)

Mortalité 
par tuberculose 
toutes formes (taux 
100 000

Années.Années
Incidence 
(nouveaux 
cas plus rechutes)

pour
habit.) Ecoliers (Amsterdam)IPrévalcnce 

(taux pour 
100 000 h.)

Incidence 
(taux pour 
100 000 h.)

Jeunes
recrues7 ans 10 ans 12 ans Prévalence

6 ans 10 ans 14 ans

83 1925-1029.1911-1915 [1] 90225 38,1 51,2 62,1
en 1911 (3)

1946. 47 18,2 22,3 25,7
1916-1920 [1] 201

(1945-1947).

1921-1925 [1] 178
1953. 9,2 118,3

16,6 20,41581926-1930 [1] 33,5 1954. 7,5en 1929. 96,5 27,9

1931-1933 [1] 123 1955. 6,7 80,6 25,6

1936-1940 [1] 86 1956. 5,4 68,5 19,2

1941 [2] 1957.940 4,7320 5,9 67,910,4 16,3

1943 [2] 1958.67 1 710 430 15,1 4,35,9 12,9 64,3 15,2

1945 [2] 59 1 870 420 16,3 1959. 3,75,2 11,8 59,2 13,6

1950 [2] 28 1 730 240 2,913,1 1960.4 7,4 50,9 93,4 11,9

1955 [2] 12 1 250 150 6,8 1961.1,6 4,2 2,7 47 83,5 11

1957 [2] 12 900 130 1962.1,7 4,72,8 2,5 42,3 74,5 9

1963. 2,1 38,4 64,4 7,7
Annexe au tauleau IV

[1] Gaueoc. ; Comparative stndies of pulmonarj- tuberculosis. Acia Tuberc. Scand., 1955,
pp. 51-52.

[2] HEHTitnERr. : Study of the trend of the infection intensitv of tuberculosis in Oslo,
during 1940-1957. Acla Tuberc. Scand., 1960, .39, fasc. 1.'

[3] Kileutsen (E.) : luberculosis in ebiidhood and adolescence. .Acla Tuberc. Scand.,
suppl. LX, 1 Vol., 200 p. Copenbagen, 1964, p. 20.

1964. 1,9 37,1 6,9 0,4 1,6 2,7

•Annexe au tableau V
[1] Meijer (J.) : Somes notes on tbe current tuberculosis situation in the Netherlands. 

Selected Papers (The Hague), 1965, 9, pp. 5-16.
\an Joost et lÎLEiKER (M. A.) : Epidemiologie van tuberculose en tuberculine. Huid- 

geyoeligheid, 1966, Staflen’s Wetenschappeligke Uitgeversmaatschappij, N. V., 
Leiden.

Bleikeh (M A.), Ghiep (W. A.) et Beunders (B. J. W.) : The decreasing tnberculin 
index in Duteh reeruits. Selected Papers (The Hague), 1965, S, pp. 38-49.

!
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Tableau VI (voir fig. 12).

Enfants du dépôt des enfants assistés à Paris.
Index tuberculinique en 1952-1953 : variations selon le milieu familial [1]

Tableau VIII (voir fig. 13).

Préualence de Vinfection tuberculeuse 
chez des enfants de 0 à h ans, viuant au contact d*iin adulte tuberculeux. 

Etude de G. HEnTZBEnc à Oslo (Norvège) [1].

j

Pourcentage de sujets tuberculino-positifs 
(jirévaleiice tle l’infection) parmi les enfants âgés de l’ourcentage d’enfants tuberculino-positifs

Groupes d’enfants plus ou moins exposés 
(150 à 700 dans chaque groupe)0 à 4 ans 5 à 9 ans 10 à 14 ansMilieu familial 1940-1945 1946-1951 1952-1957

%Nombre % Nombre % Nombre
de dede de lie lie

Enfants vivant au contact d’un tuberculeux 
non bacillifère .....................................................

Enfants vivant au contact d’un tuberculeux 
bacillifère (B. K. à l’examen direct ou 
à la culture) ..........................................................

Enfants vivant au contact d’un tuberculeux 
bacillifère (B. K. à Texamen direct) ...

testés positifs testés testés positifspositifs
3,5 fi,4 5,0

85•2 688 16 088Absence de tuberculeux . . . 
Présence d’un tuberculeux.

9 100 2 .88,6 38,3 36,7
88 58531 14 48 52

59,3 58,5 53,5

Annexe au tableau VI
Annexe au tableau Vlll

[1] HEnTZBERG (G.) : Study of the trend of the infection intensity of TB in Oslo, diiring 
1940-1957. Acta Tuberc. Scaiid., 1960, .39, fasc. 1, p. 22,

[1] Lotte (A.) et Bouillon (A.) ; Fréquence de Tinfection tuberculeuse chez les Enfants 
du Dépôt des Enfants-Assistés à Paris, en 1952 et 1953. Bull, de Tl. N. II.. 1955, 10, 
n“ 3, pp. 575-584.

Tableau IX

Risque de morbidité tuberculeuse en fonction de la dimension du test initial.
Enquête danoise [1] :

Nouveaux cas de tuberculose pulmonaire durant les 4 ans suivant le dépistage 
(taiLx annuel pour 100 000 sujets).

Tableau VII

Pourcentage d*enfants tuberculino-positifs 
(prévalence de Vinfection)

dans les groupes d*enfants plus ou moins exposés à la contagion. 
Enquête de TO. M. S. au Kenya [1].

Dimension du test% d’enfants tuberculino-positifs 
10 mm, M X 1 unité)

15-24 ans 25-34 ans ^ 35 ansNombre de cas 
de tuberculose 

(tuberc. « ouverte ») 
dans chaque groupe

Nombre de groupes 
d’adultes étudiés (échantillons)

0-4 ans 5-9 ans 10-14 ans 0-5 mm 24,1 22,8 19,5

6 mm et plus 
dont : 

6-11 mm 
12-17 mm 
18-23 mm 
^ 24 mm

79 41,9 24,90 1,9 9,4 15,85

24,5
56,4

23,21 ou 2. 3,2 24,112,6 15,47
36,7 12,2

87,8
72,6

31,4 24,4
28,53,7 18,23 ou plus.5 24 12,3

.Annexe au tableau VU .Annexe au tableau IX
il] Groth-Peteusen (E.), Knudsen (.1.) et AVilbeck (E.) ; Epidcmiological basis of tuber- 

culosis éradication in an advanced coiintrv. Bull, of W.U.O., 1959, 2/, pp. 5-59 (voir 
tableau XI, p. 32 et tableau XXI, p. 40).

[1] Boelsgaard (E.), IvERSEN (E.) et BL0CHER (C.) : Tuberculosis in tropical .Africa : an 
cpidemiological study. BuU. of IV. U. O., .39, n° 4, pp. 459-518 (voir tableau U, 
p. 469).
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Tableau X (voir flg. 14).

Risque de morbidité tuberculeuse 
en fonction de l’intensité initiale de l'allergie tuberculinique. 

Enquête du Medical Research Council [1] :
Nouveaux cas de tuberculose durant les 10 ans suivant le dépistage 

chez les sujets non vaccinés.

I

\ MONOGRAPHIES DE LTNSTITUT DÉJÀ PUBLIÉES

(Incidence annuelle de la maladie 
(taux pour 1 000) 

pendant les périodes suivantes 
après le dépistageAllergie initiale

0-2,5 ans 2,5-5 ans 5-7,5 ans 7,5-10 ans
N» 1. - Documents statistiques sur la morbidité par cancer dans le monde, par 

P. F. Denoix, Paris, 1953. Epuisé.

2. - L’économie de l’alcoolisme, par L. Dérobert, Paris, 1953. Epuisé.

3. - Mortalité urbaine et rurale en France en 1928, 1933 et 19't7,
Ch. Candiotti et M. Moine, Paris, 1953. Prix : 9 F.

4. - Contribution à l’étude de Vanophélisme et du paludisme en Corse,
C. Toumanoff, Paris, 1954. Prix : 12 F.

5. - De la diversité de certains cancers, par P. F. Denoix, Paris, 1954. Epuisé.

6. - La lutte préventive contre les maladies infectieuses de l’homme et des 
animaux domestiques au moyen des vaccins, par G. Ramon, Paris, 1955. 
Prix : 12 F.

- Etudes de socio-psychiatrie, par H. Duchéne et coll., Paris, 1955. 
Prix : 9 F.

N" 8. - Rapport sur la fréquence et la sensibilité aux insecticides de « pedi- 
culus humanus humanus K. Linnaeus », 1758 (anoplura) dans le sud- 
est de la France, par R. Nicoli, Paris, 1956. Prix : 5 F.

9. - Etude sur la maladie de Bouillaud et son traitement, par J. Chevallier, 
Paris, 1956. Prix : 11 F.

Rapport d’enquête sur la réadaptation fonctionnelle des adultes en 
France, par H. G. Poulizac, Paris, Prix : 10 F.

Etude pour l’établissement de rations alimentaires pour le tuberculeux 
en sanatorium, par F. Vinit et J. Trémolières, Paris, 1957. Prix : 
12,50 F.

N 12. - Le cancer chez le Noir en Afrique française, par P. F. Denoix et 
J. R. Schlumberger, Paris, 1957. Prix ; 15 F.

^ 15 mm à 3 U..................................................
5-14 mm à 3 U..................................................
< 5 mm à 3 U. m.ais positif à 100 U. . .
< 5 mm à 3 et il 100 U...............................

3,67 1,81 0,99 0,79
0,77 0,86 0,54 0,62 N°
0,77 1,22 0,58 0,62
2,11 2,83 1,34 0,86 N» par

N”
parAnnexe au tableau X

[1] Third report to the Medical Research Council by their tuberculosis vaccines clinical 
trials Committee :

B.C.G. and Vole Vaccines Bacillus in* the prévention of tuberculosis in adolescence 
and earlg adult life.

Brit. Med. Journ. 1963, 1, pp. 973-978 (voir tableau Ml).
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N° 7.

•»

N”

N" 10.

N“ 11.



Monographies de l'Institut déjà publiées (suite).Monographies de l'Institut déjà publiées (suite).

N" 28. - Effets physio-pathologiques des graisses alimentaires (Symposium, 
Dijon, 1962). Paris, 1963. Prix : 18 F.N° 13. - Broncho-pneumopathies à virus et à rickettsies chez l’enfant, par 

R. SoiiiER, M. Bernheim, J. Chaptal et M. Jeune, Paris, 1957. Prix :13 F.

N° 14. - L’assistance psychiatrique aux malades mentaux d’origine nord-africaine 
musulmane en métropole, par G. Daumezon, Y. Champion et M'"° J. Cham
pion-Basset, Paris, 1957. Prix : 12 F.

N° 29. - La recherche médicale en 1962 (rapport d’activité). Prix : 15 F.

N" 30. - Le cancer au Moyen-Orient, III (Irak), données épidémiologiques, par 
C. Laurent et J. Leguérinais, Paris, 1964. Prix : 8 F.

N° 15. - Documents statistiques sur l’épidémiologie des infections typho-para- 
typhoidiques, de la poliomyélite et des brucelloses en France en 1954 et 
1955, par P. Chassagne et Y. Gaignoux, Paris, 1958. Prix : 11 F.

N” 31. - La recherche médicale en 1963 (rapport d’activité). Paris, 1964. Prix : 
17 F.

1

32. - Effets physio-pathologiques des vins. Symposium 17-18-19 avril 1964, 
organisé par le P’ Jaulmes, Paris, 1965. Prix : 20 F.N° 16. - La pathologie régionale de la France. T. I, Régions du Sud et de l’Ouest, 

par R. Marot, Paris, 1958. Prix : 35 F.
N° 33. - La recherche médicale en 1964 

Prix : 17 F.
Paris, 1965.(rapport d’activité).

N° 17. - La pathologie régionale de la France. T. II, Régions du Nord, de l’Est 
et du Centre, par R. Marot, Paris, 1958. Prix : 34 F.

i\° 34. - La recherche médicale en 1965 
Prix ; 18 F.

(rapport d’activité). Paris, 1966.
N° 18. - De la destruction des bactéries par la chaleur. Etude de l’efficacité de 

la pasteurisation du lait, par A. Nevot, Ph. et J. Lafont, Paris, 1958. 
Prix : 14 F.

N° 19. - Le cancer au Moyen-Orient (Israël et Iran). Données épidémiologiques, 
par C. Laurent et J. Leguérinais, Paris, 1960. Prix : 13 F.

N“ 20. - Problèmes posés par la définitiçn des aliments, par l’Unité de Recherche 
de Nutrition humaine de l’Institut National d’Hygiène, Paris, 1960. 
Prix ; 15 F.

N° 21. - Accidents du travail et facteur humain, par H. G. Poulizac, Paris, 1960. 
Prix : 18 F.

N° 22. - Enquête sur les enfants et les adolescents atteints d’infirmité motrice, 
par F. Alison, J. Faria et J. Raynaud, Paris, 1961. Prix : 11 F.

N” 23. - L’hospitalisation des enfants, étude de pédiatrie sociale dans l’agglomé
ration parisienne, par P. Straus, Paris, 1961. Prix : 16 F.

N° 24. - Méthodes psychologiques, pédagogiques et sociales en psychiatrie 
infantile, sous la direction de G. Amado, Paris, 1961. Prix : 19 F.

N° 25. - Epidémiologie et prophylaxie de la variole : étude des incursions de la 
variole à Paris au cours des vingt dernières années. Déductions épidé
miologiques et prophylactiques, par .1. Boyer et A. Roussel, Paris, 1962. 
Prix : 9,50 F.

I

N° 26. - Le cancer au Moyen-Orient, II (Turquie et Liban). Données épidémio
logiques, par C. Laurent et J. Leguérinais, Paris, 1962. Prix : 16 F.

iN° 27. - La recherche médicale en 1961 (rapport d’activité). Prix : 15 F.
I
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