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LES HOMMES SONT-ILS PLUS FAIBLES
OU LEURS SOEURS PARLENT-ELLES
TROP? essai sur la transmission

des maladies infectieuses

Peter AABY, Jette BUKH, Ida Maria LISSE, Arjon J. SMITS
Institut d’Ethnologie et d'Anthropologie — Université de Copenhague.

« Les hommes sont plus souvent daltoniens que les femmes» dit Joanna. « C'est une de ces
choses liées au sexe » ajouta-t-elte d'un air érudit. « Vous savez, ¢a passe par la femme mais
apparait chez 'homme. » « Vous en parlez comme s'il s'agissait de la rougeole » dit Emlyn
Price.

Agatha Christie 1974: 128

La croyance populaire occidentale se caractérise généralement par une définition
complémentaire des sexes: on considére que 'homme est doté d'une plus grande force
physique alors que la femme jouit d'une plus grande résistance biologique. Il nait plus
d’hommes que de femmes mais le taux de survie est en fin de compte plus élevé chez la
femme (Mims 1976: 205).

Certaines recherches scientifiques sur les maladies infectieuses ont soutenu cette
croyance en démontrant que plusieurs de ces maladies atteignent plus gravement les
hommes (Denny et al. 1977; Karzon et al. 1961: McGlashan 1969). Il apparait. par
exemple, que le taux de mortalité due a la rougeole est plus élevé chez les garcons que
chez les filles (Lancaster 1952 Wilson 1971). On explique généralement cette différence
selon le sexe en termes de « capacité dimmunité selon le sexe » ou de « différences
hormonales ayant des conséquences sur Iimmunité » (Mims 1976: 205). L'objectit de cet
essai est de montrer que la gravité des maladies n'est pas tellement liée a ia capacite
immunitaire selon le sexe, mais bien un résultat du fait que la maladie « passe par la
femme mais apparait chez 'homme », comme le dit Agatha Christie. Puisque la rougeole
est la plus grave des maladies infantiles. elle constituera le principal sujet de la présente
dissertation.

@ Facteurs qui déterminent la gravité des maladies.

Le tableau no 1 montre les tendances typiques en ce qui concerne la gravite de
plusieurs maladies infectieuses selon l'age et le sexe. Les maladies atteignent plus
gravement les trés jeunes enfants mais le risque semble réapparaitre chez les enfants
plus a4gés, comme lillustre le taux plus élevé de mortalité chez les plus de 10 ans (tableau
1 A) et les plus de 15 ans (tableau 1 B) pour la rougeole. chez les plus de 10 ans pour la
varicelle (tableau 1 E), ainsi que le taux plus élevé de paralysie due a la polio chez les
plus de 15 ans (tableau 1 F). La courbe est donc en forme de U puisque ces maladies
semblent étre plus graves chez les enfants de moins de 5 ans et ceux de plus de 14 ans.
Cette tendance va a l'encontre de tous les résultats d'expériences effectuées sur les
animaux, ou la réaction aux maladies est inversement proportionnelle a I'age (Griffin et al.
1974).
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En ce qui concerne la rougeole et la polio, il semble que chez les plus jeunes, les
garcons soient plus affectés que les filles (tableaux 1 B et 1 F). Cependant, la oti il y a une
nouvelle hausse, les filles sont plus sévérement touchées (tableaux 1C, 1D et 1F). En
général, la rougeole ne pose aucun probléme chez les adultes dans les régions ou la
maladie est endémique car la piupart des gens la contractent pendant leur enfance.
Cependant, dans les régions ol la maladie n’avait jamais sévi, ou alors & intervalles trés
longs, les adultes sont aussi susceptibles de la contracter. D'aprés les rapports concer-
nant de telles épidémies, les femmes sont plus gravement touchées que les hommes
(tableau 1 C; Corney 1973). Par exemple, quand la rougeole fut introduite au Groendland
en 1951, le taux de mortalité chez les femmes de 15 & 54 ans était nettement plus élevé
que chez les hommes (1,9% (2%1s2) comparativement 4 0.7% (%7o); p (0.025, x2 =
5.809). De plus, la rougeole a causé plus de complications chez les femmes (Christensen
et al. 1953).

Tableau 1: Maladies infectieuses selon I'age et le sexe.

A. Cas mortels de rougeole selon I'age, Angleterre et Pays de Galles, Janvier a juin 1961,
d'aprés Babbott et al. (1963).

Taux de mortalité

Age Cas signalés Mortalités pour 1000.
0 21.570 24 1.11
1 62.942 34 0.54
2-4 266.984 35 0.13
5-9 294.555 20 0.07
10 — 14 18.059 8 0.44
15 + 6.272 11 1.75
Total 672.209 132 0.20

B. Cas mortels de rougeole selon I'dge et le sexe; risque relatif pour les femmes,
Aberdeen. Cas signalés de 1883 a 1902, d'aprés Wilson (1905).

. Cas mortels (%) Risque relatif
Age Cas signalés Hommes Femmes Total pour les femmes
0 3034 145 13.56 14.04 0.94

1 5222 10.9 9.23 10.07 0.85

2 5195 3.62 3.22 3.43 0.89

3 5053 1.52 1.72 1.62 1.13

4 4836 0.92 0.85 0.89 0.92

5 5352 0.65 0.66 0.65 1.01

6 4628 0.38 0.54 0.45 1.42

7 2818 0.30 0.68 0.50 2.27

8- 14 3155 0.33 0.42 0.38 1.27

15 + 1081 0.59 1.04 0.83 1.76
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C. Cas mortels de rougeole selon 'age et le sexe, Faroe Islands, Suderd, 1846, d'aprés
Mancius (1847).

Age Hommes Femmes
0-1 6 3
2-14 0 1

15 - 54 1 9

55 + 3 1

Total 10 14

D. Cas mortels de rougeole selon I'age et le sexe, Kristiania (Oslo), 1873, d'apres Irgens
(1880).

Age Hommes Femmes
0 22 23
1-2 56 52
3-4 14 23
5-9 7 22

10 — 14 2 7

Total 101 127

E. Cas signalés de varicelle, mortalités et taux de mortalité selon le groupe d'age, Etats-
Unis, 1972 a 1976, d’'aprés Preblud et al. (1979).

Age Cas signalés Mortalités Taux de mortalité (%)
0-4 18.823 140 0.74
5-9 71.321 214 0.30
10 — 14 16.840 60 0.36
15-19 2.098 8 0.38
20 et + 2.103 133 6.32

Total 111.185 555 0.50
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F. Taux (pour 100.000) de poliomyélite paralytique et non paralytique selon le sexe;
risque relatif de polio chez les femmes; pourcentage de cas paralytiques par groupe
d’age (34 Etats, Etats-Unis 1955; Hall et al. 1957).

i Taux de poliomyélite Risque relatif Pourcentage de
Age Hommes Femmes chez les femmes paralytiques
0-4 39.3 27.8 0.71 64.5
5-9 45.9 26.9 0.59 439

10 - 14 33.0 21.7 0.66 43.7

15 - 19 20.3 16.1 0.79 48.3

20 - 24 15.3 23.7 1.55 50.2

25 -29 171 21.4 1.25 53.2

30 - 34 11.5 12.3 1.07 56.6

Aucune explication n’est admise de fagon générale concernant cette tendance selon le
sexe dans la gravité de la maladie. On admet habituellement que le manque de maturite
du systéme immunitaire est un facteur significatif dans la mortalité plus élevée chez les
trés jeunes enfants (Mims 1976). Cependant, on ignore encore pourquoi certaines
maladies touchent plus sévérement les adultes (Alter 1976 ; Mims 1976). Il semble que les
personnes de plus de 40 ans aient de moins bonnes réactions immunitaires (Mims 1976),
mais la maladie touche tout aussi sévérement les enfants plus ages et les jeunes adultes
(tableau 1). Ceci est contraire a toutes les expériences de vaccinations contre la rougeole,
qui montrent une réaction plus faible chez les adultes (Gudnadottir et al. 1964).

Il a été suggéré que les processus hormonaux sont un facteur déterminant en ce qui a
trait aux taux de mortalité différents selon le sexe, et en effet la grossesse compte pour
une part dans ces résultats. Par exemple, le taux de mortalité due a la varicelle est
nettement plus élevé chez les femmes enceintes que chez les autres femmes du méme
age (Rao 1968). Cependant, ce facteur n'explique pas la plus grande proportion de cas
mortels chez les femmes au Groendland. Méme pour celles qui ne sont pas enceintes, on
note 1.7% ('%0ee) de cas mortels, ce qui est sensiblement pius élevé que pour les
hommes du méme groupe d'age. De plus, I'hypothése des différences hormonales ne
saurait expliquer les taux atteints chez les jeunes filles, parfois dés I'age de 6 ans selon
certaines études (tableau 1 B).

On constate aussi une grande disproportion entre les pays en voie de développement et
les pays industrialisés. De 1958 a 1969, il y a eu au Danemark 0.07% ('%ars2) de cas
mortels de rougeole chez les enfants de moins de 1 an (Hertz et al. 1976). Pour le méme
groupe d'dge en Guinée-Bissau, nous avons noté un taux de 27.8% (3%%) alors qu'au
tournant du siécle, le taux enregistré a Aberdeen est de 14% (*?%30a4) (tableau 1 B). L'age
et le sexe ne sont donc pas les seuls facteurs en cause puisque les taux de mortalité
peuvent varier considérablement a l'intérieur d’'un méme groupe d'age.

Au cours des derniéres années, on a considéré que la malnutrition était la principale
cause de mortalité chez les enfants atteints de rougeole dans les pays en voie de
développement (Jelliffe 1968; Mata 1978; Morley 1973). Certaines études en milieu
hospitalier corraborent cette hypothése en démontrant que la mortalité est plus élevée
chez les enfants dont le poids était faible au moment de leur entrée a I'hdpital.

Aucune étude n'a démontré I'existence d'un rapport direct entre la condition alimentaire
et l'issue de la rougeole (Aaby et al. 1983a). Dans le cas de deux épidémies graves en
Guinée-Bissau, les conséquences de la condition alimentaire se sont avérées a peu pres
nulles (Aaby et al. 1981a; 1983a et 1983b) et des résultats semblables ont été constates
au Bengladesh (Koster 1981).
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Nos données sur la Guinée-Bissau indiquent plutdét que la mortalité est fonction du
degré de cohabitation. En effet, ie pourcentage de cas mortels est nettement plus élevé
pour I'ensemble des familles ou plusieurs enfants sont atteints que pour I'ensemble des
familles a un seul cas (Aaby et al. 1983a. 1983b). Les enfants ayant contracté la maladie
a 'extérieur de la maison. que nous appelons les cas index. en réchappent généralement.
alors que la mortalité est beaucoup plus élevée chez ceux que nous appelons cas
secondaires, c'est-a-dire les enfants qui, dans leur famille, sont exposés a la contagion de
facon continue (Aaby et al. 1981a). Si queiques études montrent que la plupart des cas
mortels se retrouvent chez les enfants qui, par rapport a leurs ainés. sont des cas
secondaires (Armengaud et al. 1962; Picken. 1921), aucune étude sur la rougeole ne
compare de fagon systématique les taux de mortalité des cas index et des cas secondai-
res. Concernant la varicelle, ou les cas mortels sont trés rares. Ross (1962) a démontré
que, selon le nombre de papules, les cas les'plus graves sont les cas secondaires. Hl est
possible que le caractére plus sévere des cas secondaires soit di a une plus grande
récurrence ou a une plus grande concentration de virus (Aaby et al. 1983b). En général.
les études en épidémiologie portent principalement sur la faiblesse immunitaire des
individus, causée par les maladies précédentes (Hertz et al. 1976: Barkin 1975). sur les
prédispositions genétiques (Black et al. 1971) ou encore sur la malnutrition (Morley 1973).

Nous suggérons que, dans le rapport qui existe entre les antigénes et les réactions
immunitaires, la stimulation des antigénes est un facteur important si 'on veut comprendre
la répartition des maladies graves. Méme si la gravité des maladies dépend des concen-
trations de virus ou des taux de récurrence, il est tout aussi clair qu'elle dépend aussi de
pratiques socio-culturelles susceptibles de causer le surpeuplement. Par exemple. a
Aberdeen (Wilson 1905) les cas mortels de rougeole s'élévent & 6.8% dans les logements
de 1 piéce, 3.0% dans les logements de 2 piéces. 1.8% dans les logements de 3 piéces.
0.9% dans les logements de 4 piéces et 0.8% dans les logements de 5 piéces et plus.

Puisque les cas secondaires sont les plus graves. il est important pour les épidémiolo-
gues de découvrir qui transmet les maladies et qui devient cas secondaire. Il nous faut
déterminer si les différences d'age et de sexe observées dans les courbes sont effective-
ment dues a des facteurs d'age et de sexe en soi ou bien si elles ne font que refléter les
modalités de transmission.

Les maladies infectieuses se propagent principalement dans e groupe d'ageouily ale
plus d'interaction entre les individus prédisposés. Certaines études moins récentes
montrent que la rougeole se transmet plus fréquemment dans les premiéres années
d'école (Browniee 1920). Chez les enfants plus agés il y a trop peu de prédispositions
pour qu’il y ait transmission effective alors que chez les enfants d'age pré-scolaire, il y a
probablement trop peu de contacts entre les individus. Ceci implique que la plupart des
enfants touchés a /I'dge normal de contagion sont des cas index. Ceux qui sont touchés
avant ou aprés cet age seraient plutot des cas secondaires puisqu’il y a peu de contagion
chez les enfants de leur age. Comme le montre la Figure 1, la proportion de cas
secondaires d'un age a fautre forme une courbe en U. Les résultats observés pour la
varicelle sont sensiblement les mémes (Asano 1977; Ross 1962).

Nous verrons qu'il existe un lien trés étroit entre la courbe de la gravité et la courbe des
cas secondaires par groupe d'age. Puisqu'on sait que. pour certaines maladies, les cas
secondaires sont généralement plus graves, et que dans les expériences de vaccination
on ne note aucune hausse de sévérité chez les jeunes adultes, il sembie plausible que les
modalités de transmission expliquent la courbe de la gravité. Les expériences de vaccina-
tion et les essais sur les animaux indiquent un rapport inversement proportionnel entre la
gravité des maladies et I'age des individus. L'age, le poids ou l'immaturité biologique des
réactions immunitaires peuvent donc influencer la fréquence et I'étendue des maladies
graves. Ainsi, les cas secondaires sont plus souvent mortels chez les trés jeunes enfants
que chez les enfants plus agés. Toutefois. les cas index chez les enfants ne sont pas tres
graves, ce qui indique que les cas plus graves sont dus a une combinaison de deux
facteurs: I'exposition continue et l'insuffisance immunitaire.
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Figure 1: Pourcentage de cas secondaires de rougeole selon le groupe d’age,
d’aprés Picken (1921) et Chapin (1925).
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Reste encore le probleme du rapport entre les modalités de transmission et ies
différences dans les taux de mortalité selon le sexe. Selon la croyance populaire, les
femmes parlent plus que les hommes. Certaines études anthropologiques soutiennent
cette croyance en montrant qu’au jardin d’enfants, les fillettes ont plutét des contacts
verbaux alors que les gargons tendent a rivaliser pour 'acquisition d'objets (Berentzen
1979). De plus, une étude chez les Bochimans indique que dans 57% des cas
observés, les filles ont plus de contacts physiques avec d’autres personnes. comparative-
ment a 35% chez les garcons (Draper 1973). Quoique les filles aient des contacts
personnels plus intenses, les gargons ont quant a eux un plus grand champ d'action et
donc, plus de contacts. L'impact net de cette différence sur les modalités de transmission
est difficile a prédire et n'a jamais été examiné de fagon systématique. Cependant,
plusieurs facteurs laissent supposer que la contagion se fait effectivement chez les filles.
Selon les résultats de certaines enquétes, plus de filles que de gargons ont eu la
rougeole, la varicelle, la rubéole, les oreillons, la diphtérie, la scarlatine ou la coqueluche
avant I'age scolaire (Henderson 1916; Hill 1913). D'aprés les statistiques danoises, un
plus grand nombre de filles ont eu la rougeole avant I'age de 7 ans (tableau 2). Il est
étonnant de constater une différence aussi marquée méme dans le groupe des 0-11 mois.
Comme les enfants de moins de 8 mois sont protégés par les anticorps de la mére, la
différence est limitée surtout aux enfants de 9 a 11 mois. On sait que gar¢ons et filles ont
autant de chances d'avoir la maladie s'ils y sont exposés a la maison (Top 1938). Si les
filles sont généralement atteintes a un age plus jeune, c'est donc sans doute qu’elles sont
plus susceptibles que les gar¢ons de contracter la maladie a I'extérieur de la maison. Ceci
veut dire que les filles sont plus susceptibles d'étre des cas index. On pourrait donc
s'attendre a ce que les garcons soient plus susceptibles d’étre des cas secondaires. Ces
suppositions sont loin d'étre prouvées car cette question n'a pas été étudiée (sauf peut-
étre par Top en 1938, qui rapporte plus de filles parmi les cas index). La tendance que
nous prédisons est clairement illustrée par une étude sur la varicelle réalisée au Japon et
que nous résumons au tableau 3. La proportion de cas secondaires est assez grande et
elle est a peu prés égale pour les deux sexes. A I'4ge normal de contagion, le
pourcentage de cas index est beaucoup plus élevé chez les patients de sexe féminin.

Dans la plupart des sociétés, ce sont les femmes et les filles ainées qui s'occupent des
enfants et des malades. Ces femmes sont donc plus exposées que les hommes du méme
age. |l est donc normal que les femmes soient plus touchées, comme lindiquent plusieurs
études sur ce sujet (Hillenbrand 1956). Puisque les cas secondaires sont généralement
plus graves, ce type de contacts explique aussi pourquoi les femmes de ce groupe d’age
sont plus sévérement touchées.

Il semble donc plausible que la proportion de cas graves dépende plus des modalités
de transmission que des facteurs tels que I'age et le sexe en soi. L'age de la contagion
peut varier considérablement car notre modéle est basé sur les schémes de comporte-
ment social. Par exemple, dans les pays en voie de développement. ce sont souvent les
enfants beaucoup plus jeunes qui transmettent les maladies. Si a partir d'un trés jeune
age les filles sont retenues a la maison a cause des taches ménagéres, de la garde des
enfants ou simplement a cause de leurs jeux, le risque pour elles d'étre des cas
secondaires est plus grand. C'est ce que laisse supposer un rapport complet concernant
une grave épidémie de rougeole dans un village mandingue de Gambie. Selon nos
résultats de Guinée-Bissau, les Mandingues ont un degré élevé de cohabitation, avec des
maisonnées atteignant 50 personnes. De pius, les jeunes filles doivent trés tot s'occuper
de leurs cadets. En fait, méme a partir de 3 ans, les jeunes filles mandingues ont une
mortalité due a la rougeole plus élevée que les gargons (tableau 4 A). On a constaté la
méme tendance a Tunis (tableau 4 B). En effet, on y signale un plus grand nombre de cas
montels chez les filles dés 'adge de deux ans. Il est toutefois possible qu'un traitement
différentiel selon le sexe ait aussi joué un certain role dans ces résuitats.
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Tableau 2: Cas signalés de rougeole selon le sexe et I'dge,
Danemark, 1963 a 1969, d'aprés Hertz et al. (1976)

Age Hommes Femmes
0 3.093 6.345
1-6 86.047 95.087
7 - 14 48.612 39.749

15 et + 3.574 2.796

Total 141.326 143.977

Tableau 3: Cas secondaires de varicelle selon I'dge et le sexe,
Japon, d’aprés Asano et al. (1977).

i Hommes Femmes

Age Cas secondaires/N  Taux (%) Cas secondaires/N  Taux (%)
0-2 14/15 93.3 11/12 91.7
3-6 9/21 42.9 7/26 26.9
7-11 6/10 60.0 1/2 50.0

Total 29/46 63.0 19/40 47.5

Note: It s'agit d'enfants soignés dans une clinique externe et ayant un frére ou une soseur atteint de la maladie. La
sélection des sujets a peut-étre été biaisée par des facteurs qui ne sont pas mentionnés.

Ce modéle social de transmission des maladies a plusieurs autres implications. Par
exemple, dans les familles ou il y a un grand nombre d’enfants faisant partie du groupe
d'age le plus touché, le risque de devenir cas secondaire est plus grand. Comme les cas
secondaires sont généralement plus graves, on peut s'attendre a des taux de mortalité
plus élevés. En Guinée-Bissau, on constate que dans les familles polygames (ou les
jeunes enfants sont plus nombreux), la proportion de cas mortels est beaucoup plus
grande que pour les familles monogames (Aaby et al. 1983a). Dans ce cas, la proposition
selon laguelle les maladies passent par la femme mais apparaissent chez 'homme a
peut-étre certaines conséquences, puisque les maladies affectent grandement la condition
alimentaire (c’est-a-dire le rapport age/poids). Dans les familles polygames, les gargons
sont plus susceptibles d'avoir une soeur pouvant ramener des maladies a la maison. On
pourrait donc s'attendre a ce que la différence de condition alimentaire entre gargons et
filles soit plus marquée dans les familles polygames et c'est clairement ce qu'indiquent
nos données de Guinée-Bissau (tableau 5). Il n'y a aucune différence dans la condition
alimentaire des filles et celle des gargons dans les familles monogames alors que la
différence est trés marquée dans les familles polygames. Comme rien ne laisse croire que
les filles des familles polygames soient mieux nourries que leurs fréres, il semble plus
logique de supposer que les gargons sont plus sévérement touchés par les maladies.

Dans I'épidémiologie de différentes maladies, la perspective sociale que nous suggeé-
rons pourrait avoir certaines implications permettant de mieux comprendre les maladies
dans leur état latent. Le virus de la rougeole a déja été envisagé comme cause possible
de plusieurs maladies latentes et chroniques (Albrecht 1878; Alter 1976). On a clairement
démontré que le virus de la rougeole est effectivement une cause pour I'une de ces
maladies latentes, soit la « subacute sclerosing panencephalitis » (SSPE). Ce type
d'encéphalite est une complication trés rare se manifestant environ 7 ans apres la
premiére apparition de la rougeole. Cette maladie ne frappe que 10 a 20 enfants sur un
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million et provoque la mort dans presque tous les cas. Les victimes de la SSPE ont
généralement la rougeole quand ils sont trés jeunes (soit 50% avant I'age de 2 ans) et on
compte 2 a 3 fois plus de garcons que de filles. On attribue généralement ie modéle
épidémiologique de la SSPE aux réactions immunitaires selon le sexe et 'age, quoique
les mécanismes de défense réels ne soient pas encore clairement déterminés.

Tableau 4: Gravité des cas de rougeole selon I'age et le sexe.

A. Cas mortels de rougeole selon I'age et le sexe, Keneba et Jali, Gambie, 1961, d'aprés
McGregor (1964).

A Hommes Femmes

Age Cas mortels Taux (%) Cas mortels Taux (%)
0-2 23/94 24.5 18.84 21.4
3-4 5/43 9.4 10-36 27.8
5-9 2/83 2.4 495 42

Total 30/220 13.6 32 215 14.9

B. Cas mortels de rougeole, Tunis, 1952 a 1960, d'aprés Monastiri (1961).

Age Cas mortels Cas mortels féminins (%j.
0 569 50.4
1 648 52.2
2-4 320 55.6
5et + 53 62.3
Total 1590 52.6

Tableau 5: Condition alimentaire (rapport age/poids) en pourcentage
par rapport a la normale selon le sexe et le type de famille;
enfants agés de 15 a 71 mois, Bandim, Guinée-Bissau, 1978.

Hommes Femmes
Type de famille (N) (N)
Monogame 89.9% 90.0%
(243) (277)
Polygame 86.9% 89.2%
: (133) (131)
Total 88.8% 89.7%

{(376) (408)
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Tableau 6: Victimes de la SSPE selon I’dge et le sexe au moment de la rougeole,
Allemagne de I'QOuest, d’apres Enders-Ruckle (1978).

Age a la
contagion Hommes Femmes
0-2ans 13 11
3 - 6 ans 23 5
10 ans 1 1
Total 37 17

Tableau 7: Mortalités en bas age, selon le sexe et I'ége, Santa Maria Cauqué,
Guatemala, 1964 a 1972; et Bandim, Guinée-Bissau, 1979.
(Données du Guatemala d’aprés Mata 1978).

Age & la mort Santa Maria Cauqué Bandim
(en jours) Hommes Femmes Hommes Femmes
0 5 1 8 2
1-86 1 1 3 3
7 - 28 3 7 1 3
29 — 71 2 5
Total 9 9 14 13

Nous suggérons que les risques de SSPE dépendent plus d’'une exposition continue en
tant que cas secondaire que de facteurs tels que I'age ou le sexe en soi. Le nombre éleve
d'enfants ayant eu la rougeole en bas age s'explique facilement puisque c’est précisément
dans ce groupe d’age qu'on trouve le plus de cas secondaires. (Voir figure 1.). Quoique le
probléme n'ait jamais été étudié de fagon systématique, on rapporte que dans la plupart
des cas signalés de SSPE, I'enfant est cas secondaire par rapport & un frére ou une soeur
(Aaby et al. 1981 b). Pour expliquer la plus grande fréquence chez les gargons, on
pourrait supposer qu'a I'age de la contagion, on trouvait plus de cas secondaires chez les
gargons que chez les filles. Dans le premier groupe d'age, les risques d'étre cas
secondaire sont sans doute aussi grands pour les deux sexes, et c'est ce que montre le
tableau 3 pour la transmission de la varicelle. Dans le cas de la SSPE, la seule étude qui
rapporte I'dge et le sexe des malades au moment de la contagion confirme la tendance
proposée (Voir tableau 6.). De plus, certaines recherches effectuées au Japon, en Afrique
du Sud et en Israél corroborent cefte hypothése et montrent que si la rougeole est
contractée en bas age, le sex ratio est prés de 1.0 chez les victimes de SSPE. Il semble
donc plausible que la SSPE frappe plus sévérement les gargons, non pas a cause d'une
moins grande résistance biologique mais bien parce qu'ils sont plus souvent cas secon-
daires (Aaby et al. 1981 b).

Ces remarques laissent entendre qu'il y a peut-étre plus qu'une valeur symbolique dans
le fait de « se faire parler & mort » ou que la maladie « passe par la femme mais apparait
chez 'homme » Toutefois, il ne faudrait pas croire que la résistance biologique des
hommes et des femmes soit la méme, ni que les différences dans les taux de mortalite
s'expliquent par les schémes de comportement social exclusivement. En effet, les garcons
sont probablement plus vulnérables que les filles. Une étude faite au Guatemala indique
que, sur 18 enfants qui meurent pendant leur premier mois, la durée moyenne de survie
est de 5.4 (+8.1) jours pour les 9 gargons et de 13.3 (% 8.5) pour les 9 filles (Mata,
1978). On constate la méme supériorité féminine en Guinée-Bissau (Voir tableau 7). Mata
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(1978) suggére que les entants qui meurrent entre la 2° et la 4° semaine succombent aux
maladies infectieuses. Il semble toutefois peu probable que les filles de cet age soient
prédisposées a la maladie a l'origine. Il apparait plus logique de supposer que les enfants
des deux sexes meurrent de maladies qui remontent a la période intra-utérine. Dans la
mesure ou ils meurent plus jeunes, on peut dire que les garcons sont plus faibles.
Cependant, cette faiblesse biologique n'est pas nécessairement le facteur qui méne a des
taux de mortalité si élevés a mesure qu'on avance en age. Selon la présente étude. il est
possible de mieux expliquer les différences dans les taux de mortalité en tenant compte
des facteurs sociaux. Une telle facon de voir pourrait sans doute ameéliorer les analyses
traditionnelles en épidémiologie. Autrement dit. en comprenant pourquoi les fréres parlent
trop peu, on pourrait peut-étre expliquer pourquoi les femmes sont plus résistantes.

(Texte inédit en anglais traduit par Josée Gaudet)
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