CIRE DES PAYS DE LA LOIRE

® D Agence Régionale de Santé
Pays de la Loire

inVS

INSTITUT
DE VEILLE SANITAIRE

Bulletin de veille sanitaire — N°9 / décembre 2011

Page 11

Page 6 |
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Bilan de la 2éme Journée Régionale de Veille Sanitaire dans les Pays de la Loire |

| Editorial |

La 2°™ journée régionale de Veille Sanitaire, organi-
sée par la Cire des Pays de la Loire en collaboration
avec I'ARS, s’est tenue a Nantes le 14 octobre der-
nier. Elle avait pour théme « Veille sanitaire dans les
Pays de la Loire : renforcer les partenariats » et a per-
mis de présenter a un public diversifié I'organisation
de la réponse aux alertes dans la région et des
exemples concrets de collaboration. Ce numéro du
BVS rappelle les grandes lignes de cette journée et
fournit le lien vers les présentations disponibles sur le
site de I'InVS.

Parmi les exemples présentés au cours de cette jour-
née, un des plus appréciés a été I'investigation d’'une
toxi-infection alimentaire collective (TIAC) survenue
au cours d'un congres. Le partenariat entre 'ARS
(réception et gestion de I'alerte), la Cire (investigation
épidémiologique) et les services vétérinaires de la
DDPP (investigations alimentaires et vétérinaires) a
contribué a une identification précoce de I'aliment res-
ponsable et la prise de mesures de protection des
consommateurs. L’article souligne lintérét de la dé-
marche épidémiologique qui apporte des arguments
majeurs pour les prises de décision.
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1. Alerte et contexte

Le vendredi 13 mai 2011 a 09h30, I'Agence Régionale
de Santé (ARS) des Pays de la Loire a été informée
par la Direction Départementale de la Protection des
Populations de Loire-Atlantique (DDPP44) d'une
suspicion de toxi-infection alimentaire collective (Tiac)
survenue la veille a Nantes, lors d'un congrés
réunissant prés de 700 personnes. Plusieurs
participants ont en effet présenté brutalement des
malaises et des vomissements au cours de l'aprés-
midi. Cette situation a nécessité l'intervention du SDIS
(Service départemental d'incendie et de secours)
(Figure 1) qui ont examiné une quarantaine de
personnes, dont six ont été orientées vers le service
d'accueil des urgences du CHU de Nantes.

Le congrés réunissait des professionnels issus de la
France entiére. Il s'était ouvert le mercredi 11 mai a
14h30 et deux repas avaient depuis été pris en
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Figure 1 : Intervention des sapeurs-pompiers du SDIS44
lors d'une suspicion de Tiac au cours d'un congrés (Nantes,
12 mai 2011)

Source : Fatah Bendali
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commun par les participants : un buffet dinatoire le 11
mai au soir et un déjeuner le 12 mai a 13h00, jour de
la survenue de I'événement. Des mets étaient
également offerts tous les jours dans les différents
stands d'exposition présents sur les lieux du congreés.

Toutefois, la survenue brutale de vomissements et de
malaises quelques heures apres la pause méridienne
évoquait une Tiac de durée d'incubation courte,
mettant cause les aliments servis le jour-méme.

Le déjeuner du jeudi 12 mai était composé d'un
tartare de saumon servi avec de la mache, de joue de
beeuf en sauce accompagnée de pommes de terre et

de champignons, et d'une part de gateau aux
pommes avec de la creme fraiche crue servie a part.
Diverses spécialités (amuse-bouches, verrines,
charcuterie...) étaient également offertes aux
congressistes sur les stands d'exposition, tout au long
de cette journée.

Devant le grand nombre de personnes exposeées, le
signal a été transmis le 13 mai a la Direction générale
la santé, via le Centre de Réception et de Régulation
des Urgences Sanitaires et a la Mission des urgences
sanitaires de la Direction générale de
l'alimentation (DGAI).

2. Méthodes

Afin de déterminer I'origine de cet épisode, la Cellule
de veille, d'alerte et de gestion sanitaires (CVAGS) et
la Cellule de I'InVS en région Pays de la Loire (Cire)
ont effectué une investigation épidémiologique, en
parallele de linvestigation vétérinaire menée par la
DDPP44.

2.1. Investigation épidémiologique

La réception du signal par I'ARS est survenue le 13
mai, derniére journée du congrés. Devant I'ampleur de
I'événement, une équipe CVAGS/Cire s'est rendue
sur place afin de rencontrer les organisateurs et
d'interroger les participants présents la veille.

Une étude de cohorte rétrospective a ainsi été menée
sur I'ensemble des personnes présentes a la fois le
jour de la survenue de la Tiac et le jour de
l'investigation. Les cas étaient définis comme toute
personne ayant présenté des signes cliniques
objectifs compatibles avec une Tiac de durée
d'incubation courte diarrhées, vomissements ou
fievre supérieure a 38°C pendant la journée du 12 mai
entre 13 heures et 22 heures.

Les données ont été recueillies gradce a un
questionnaire distribué, avec l'aide des organisateurs,
a l'ensemble des congressistes présents le jour de
l'investigation. Les enquéteurs sont intervenus dans
les différents ateliers se déroulant dans la matinée
afin de sensibiliser les participants a I'importance de
leur participation a l'investigation épidémiologique.

Les questionnaires permettaient de renseigner I'age et
le sexe des répondants, les plats consommeés lors du
déjeuner commun du 12 mai et dans les stands
d'exposition et, chez les malades, les symptémes
ressentis et la date et heure de leur apparition. Les
répondants pouvaient également préciser s'ils avaient
eu recours aux soins prodigués par les médecins du
SDIS 44, le service d'accueil des urgences du CHU

ou un médecin libéral. Les questionnaires ont été
recueillis le 13 mai dans I'aprés-midi puis saisis grace
aux logiciels WIinTIAC et Excel.

L'analyse statistique a été réalisée a l'aide du logiciel
R [1]. L'analyse a comparé pour chaque plat du menu
les taux d’attaque chez les personnes ayant
consommé l'aliment et chez les personnes n’en ayant
pas consommé. L'association entre exposition et
maladie a été mesurée au moyen d'un risque relatif
(RR). Le degré de signification de cette association a
été évalué a l'aide d'un test du Chi2. Si plusieurs
expositions étaient significativement associées a la
maladie, les résultats étaient ajustés selon la méthode
de Mantel-Haenzsel.

2.2. Investigation vétérinaire

La DDPP44 a été informée de l'incident dés le 12 mai
au soir et s’est assurée auprés du traiteur et du
responsable du site que les restes du déjeuner
suspect seraient bien conservés jusqu’au lendemain
matin, dans une enceinte réfrigérée.

Des prélevements ont été effectués le 13 mai au
matin sur 'ensemble des plats conservés et apportés
a un laboratoire d’analyses accrédité pour les
recherches souhaitées.

Compte tenu des symptdomes observés, confirmés en
cours de journée par I'enquéte épidémiologique, les
analyses microbiologiques demandées ont porté sur
la recherche de Bacillus cereus, de staphylocoques a
coagulase positive et d’entérotoxines
staphylococciques, ainsi que sur quelques critéres
destinés a qualifier 'hygiéne générale des plats.

Par ailleurs, les conditions matérielles de I'élaboration
des plats par le traiteur et de la prestation sur les lieux
du congrés ont été examinées sur site. Les
enregistrements de fabrication et les éléments de
tracabilité des matiéres premiéres ont été collectés.

3.1. Investigation épidémiologique

Au total, 514 questionnaires valides ont été recueillis.
Le nombre exact de congressistes présents le 12 mai
n'étant pas connu, le taux de réponse exact au
questionnaire n’a pu étre estimé, mais il était au
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minimum de 75% (514 / 700 inscrits au congres).
L'age des répondants s'étendait de 21 & 65 ans, avec
une médiane a 34 ans. Le sexe ratio H/F était de 1,7.

Soixante-deux personnes répondaient a la définition
de cas. Les signes cliniques présentés par les
malades sont décrits dans le tableau 1.

N°9 | Décembre 2011 | Page 2



Tableau 1 : Description des signes ressentis par les 62 cas
(Tiac - Nantes - 12 mai 2011)

Nombre de cas %
Vomissements 51 82
Diarrhée 23 37
Fi¢vre > 38 °C 9 15

Aucun cas de diarrhée sanglante ou d'atteinte
neurologique n'a été signalé. Ces signes sont apparus
le 12 mai entre 15 et 21 heures (heure médiane : 18
heures) (Figure 2).

Figure 2 : Courbe épidémique des cas selon I’heure de
début des symptomes (Tiac - Nantes - 12 mai 2011)
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Plus de la moitié des malades interrogés ont été
examinés par les médecins du SDIS 44 présents dans
le centre de congres (55%) et cing d'entre eux ont été
transférés vers les urgences du CHU. Aucun malade
n'a déclaré avoir consulté un médecin libéral.

Pres des trois quarts des répondants (72
déclaré avoir consommé les mets offerts sur les
stands le jour de I'événement, et 303 (59 %) ont
participé au déjeuner commun. Un total de 540
couverts ayant été servis lors du déjeuner, le taux de
réponse pour les personnes ayant participé a ce
repas était de 56 %.

%) ont

La fréquence de la maladie ne différait pas selon les
caractéristiques démographiques des répondants.
Contrairement a la consommation d’aliments dans les
stands d’exposition, la participation au déjeuner
commun était significativement associée a la
survenue des symptdmes (Tableau 2).

Chez les 303 répondants ayant participé a ce repas,
les taux d’attaque étaient significativement plus élevés
chez les consommateurs de créme fraiche crue et de
gateau aux pommes. Dans la mesure ou les
consommations de ces deux aliments pouvaient étre
lites entre elles, un ajustement entre ces 2
expositions a été réalisé et a permis d’identifier la
creme fraiche comme seul facteur de risque.

Tableau 2 : Taux d'attaque et risques relatifs par expositions - (Tiac - Nantes - 12 mai 2011)

exposés TA (%) non-exposés TA (%) RR[ICgsy] p RR justsllCos] P
Stands d'exposition (n=514) 372 11 142 15 11[0,4-1,1] 0,14 - -
Déjeuner commun (n=514) 303 20 211 0 NC < 0,001 - -
détail des plats (n=303%) - -
tartare de saumon 293 21 10 0 NC 0,22 - -
méache 273 20 30 27 0,7[0,4-1,4] 0,37 - -
joue de boeuf 291 21 12 17 1,2 [0,3-4,5] 1 - -
sauce 288 21 15 3,2[0,5-21,4] 0,32 - -
pommes de terre 292 21 11 2,3[0,4-15,1] 0,47 - -
champignons 260 20 43 21 1[0,5-2,1] 0,93 - -
gateau aux pommes 278 22 25 4 5,5[0,8-37,9] 0,03 2,1[0,3-16,4] 0,53
créme fraiche crue 245 24 58 5 4,7 [1,5-14,3] 0,001 4,1[1,3-13] 0,03

*pour le détail des plats, les OR et les TA ont été calculés sur I'ensemble des répondants ayant participé au déjeuner
(TA=taux d'attaque ; RR=risque relatif ; IC95%=intervalle de confiance a 95 % ; NC=non calculable)

3.2. Investigation vétérinaire

L'examen des conditions matérielles de la préparation
des plats et de la prestation du traiteur n'a pas mis en
évidence de probléme sanitaire.

Les éléments de tracabilité des matiéres premiéres
ont par contre permis d’établir que la créeme servie au
dessert provenait du méme producteur que d’autres
lots de creme suspectés récemment dans le cadre de
deux Tiac familiales. Les lots suspects avaient été
retirés du marché par précaution, mais en I'absence
de preuve de leur toxicité et en 'absence de tout autre
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signal d’alerte, la commercialisation des lots suivants
avait été poursuivie. Suite a de nouveaux signaux dé-
favorables, sans toutefois de nouvelles déclarations
de Tiac, le producteur venait juste de suspendre la
fabrication de la creme et d’engager un retrait du mar-
ché complet de tous les lots de ce produit lorsque le
congrés s’est tenu.

Sachant que les premiéres remontées d’'informations
épidémiologiques étaient compatibles avec I'hypo-
thése d’une responsabilité de la creme servie au des-
sert, et dans l'attente du résultat des analyses micro-
biologiques engagées, les mesures de gestion
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du risque ont été orientées selon cette hypothése dés
I'aprés-midi du 13 mai.

Les mesures déja engagées par le producteur pour
tous les lots de créme (suspension de fabrication et
retrait du marché) ont été complétées pour le lot de
créme servi lors du congrés par un rappel auprés des
consommateurs a l'aide d’affichettes positionnées
dans les commerces concernés. Sachant en outre
que les opérations de retrait et de rappel transmises
par courriel ou par télécopie ne sont pas toujours bien
prises en compte par les petits commercgants, il a été
conseillé au producteur de vérifier activement la ré-
ception du message auprés de chacun de ses clients
ainsi que la mise en place de messages d’alerte en
boutique auprés de quelques uns.

En début de semaine suivante, une enquéte a été
réalisée sur le site de production de la creme, afin
d’examiner la définition et la mise en application du
plan de maitrise sanitaire du professionnel, en insis-
tant particulierement sur le contréle de la qualité du
lait collecté et sur la rigueur du procédé de fabrication.
Des actions correctives mineures ont été proposées,
mais la source du probléme n’a pas été identifiée.

Au cours de cette méme semaine, les résultats des
analyses microbiologiques ont été obtenus. L'analyse
des restes du déjeuner s’est révélée satisfaisante
pour I'ensemble des plats prélevés, excepté la creme
fraiche crue ou une présence d’Escherichia coli 13-
glucoronidase positive et de staphylocoques a coagu-
lase positive a été notée. Les concentrations obser-
vées, respectivement de 3 000 ufc/g et 15 000 ufc/g
pour les deux germes, restaient toutefois modérées
pour un aliment de cette nature et inférieures aux
seuils d’alerte de 10° ufc/g pour les staphylocoques

[2;3]. Par ailleurs, aucune entérotoxine staphylococci-
que n'était mise en évidence.

Les analyses microbiologiques réalisées sur les
échantillons de créme prélevés lors des deux Tiac
familiales qui avaient précédé, chez le producteur et
chez les malades, avaient également montré la pré-
sence de Staphylocoques coagulase positive a une
concentration modérée (< 10° ufc/g) et I'absence d'en-
térotoxine.

Compte tenu des résultats des investigations épidé-
miologiques et vétérinaires, il apparaissait donc que la
créme était bien a l'origine des intoxications, mais que
'agent pathogéne n’était pas mis en évidence par les
techniques analytiques habituelles. Le laboratoire de
sécurité des aliments de I’Agence nationale de sécuri-
té sanitaire de I'alimentation, de I'environnement et du
travail (ANSES) a Maisons-Alfort, laboratoire de réfé-
rence pour les entérotoxines, a donc été sollicité dans
I'espoir de pouvoir déterminer I'agent pathogene en
cause par des techniques analytiques plus élaborées.
Avec l'aval de la Direction générale de 'alimentation,
les différents échantillons suspects ont été adressés a
'ANSES.

Ce laboratoire a confirmé l'absence d’entérotoxines
staphylococciques de type SEA a SEE et la présence
de souches de staphylocoques coagulase-positive de
profils génétiques hétérogénes dans les échantillons
correspondant aux trois Tiac. En ce qui concerne les
échantillons prélevés suite au congrés, des souches
de staphylocoques dorés portant des génes codant
pour les entérotoxines SEG et SEI ont été trouvées
sur un échantillon. Ces souches n’ont par contre pas
été mises en évidence sur les prélévements corres-
pondant aux deux TIAC familiales.

4. Discussion

Une des particularités de cet épisode a été sa
brutalité d’apparition et son ampleur importante avec
62 cas identifiés qui ont justifié I'intervention du SDIS
en plein congrés. Dans la mesure ou la cohorte ne
représentait qu'un échantillon de la population
exposée, le nombre total de cas lié a cet événement
était certainement supérieur. Par contre, il est peu
probable que la survenue de cas graves ait échappé a
l'investigation épidémiologique, les intoxinations
staphylococciques étant usuellement d'excellent
pronostic, excepté en cas de déshydratation chez les
jeunes enfants et les personnes agées [4].

Les résultats des investigations épidémiologique et
vétérinaire suggérent que les symptdmes présentés
par les participants au congrés étaient dus a une
intoxination staphylococcique liée a la consommation
de créme fraiche crue : les signes cliniques, la durée
médiane d'incubation courte (4 heures si on estime
que le dessert a été consommé vers 14h00) et la
nature de l'aliment suspecté étaient concordants avec
les résultats des analyses microbiologiques
pratiquées sur les restes du repas. Des informations
similaires avaient été recueillies précédemment lors
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de deux Tiac familiales pour lesquelles une créme
fraiche crue en provenance du méme producteur
était suspectée.

Dans les trois Tiac mentionnées, la présence de
staphylocoques était mise en évidence mais les
crittres de confirmation d'une intoxination
staphylococcique n'étaient pas réunis : la
concentration du germe était inférieure au seuil
d’alerte, et, surtout, aucune entérotoxine n'était
détectée. Or, lintoxination staphylococcique requiert
la multiplication des staphylocoques et leur
toxinogénése dans I'aliment avant son ingestion [3].

Les faibles concentrations de staphylocoques
observées et 'absence d’entérotoxine pourraient étre
dues a un défaut de représentativité des échantillons
prélevés. En ce qui concerne la Tiac du congrés par
exemple, les échantillons analysés ont été prélevés
dans les stocks restés en chambre froide alors que
les coupelles consommées avaient été exposées a
température ambiante avant leur consommation.
Toutefois, les investigations n’ont pas conduit a
suspecter une mise en attente prolongée des
coupelles de créeme avant service et d’autres
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échantillons suspects, notamment pour 'une des deux
TIAC familiales, ont été prélevés dans I'état ou ils
avaient été consommés.

L’absence d’entérotoxine pourrait plutét étre liée a la
nature des souches de staphylocoques impliquées. Il
existe en effet plus d'une vingtaine de sérotypes
d'entérotoxines staphylococciques décrits a ce jour,
parmi lesquels six ont été formellement impliqués lors
d'intoxinations humaines : SEA — le plus fréquent — a
SEE, et SEH [3;5]. Bien que le pouvoir pathogéne
chez les humains des autres sérotypes n'ait pas été
clairement établi, leur rble est reconnu dans la
survenue de pathologies gastro-intestinales dans
d’autres espéces animales [4;5]. Or, seuls cinq
sérotypes (SEA a SEE) peuvent étre mis en évidence
en laboratoire par les kits commercialisés a ce jour
[3]. L'exploration des autres sérotypes ne peut pas
étre réalisée par les laboratoires d’analyses auxquels

sont adressés les prélevements effectués dans le
cadre des contrOles officiels et des autocontrdles des
professionnels de [lalimentation. Ainsi, I'absence
d’entérotoxine SEA a SEE détectée n’exclut pas la
présence d’une autre entérotoxine.

Toutefois, les analyses réalisées par le laboratoire de
référence dans le cadre de cette enquéte n’ont pas
permis de démontrer, sur les souches de
staphylocoques isolées, la présence répétée d'un
géne codant pour la production d’'une entérotoxine
particuliére. Les profils génétiques sont apparus
hétérogénes au sein des échantillons et différents
selon les échantillons.

En résumé, il apparait que plusieurs lots de creme
crue ont été a lorigine de plusieurs intoxications
alimentaires fortement évocatrices d’une intoxination
staphylococcique, sans que I'agent pathogéne ait pu
étre formellement identifié.

5. Conclusion

La collaboration des acteurs locaux et de I'ensemble
des professionnels concernés a permis la mise en
ceuvre d'une enquéte réactive et I'engagement des
mesures de gestion permettant de faire cesser le dan-
ger dés le lendemain de I'incident du congres.

Par contre, I'absence d’une identification formelle de
I'agent pathogéne a fortement pesé sur les décisions
prises suite aux deux Tiac familiales qui avaient pré-
cédé l'incident du congrés, en ne permettant pas d’i-
dentifier I'ensemble des lots de créeme dangereux.
Seuls les lots directement reliés a ces Tiac avaient été
retirés du marché par précaution. Les autres lots de
créme fraiche, présentant eux-aussi pour certains des
taux modérés de staphylocoques et I'absence d’enté-
rotoxine, avaient été commercialisés sans réserve.
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