en cause, la mise en ceuvre de mesures simples
et efficaces permettrait de limiter leur impact. Il
s'agit en particulier du respect des précautions
standard [5] et de celui des recommandations
vaccinales, actualisées en 2008 pour la coqueluche
(http://www.invs.sante.fr/beh/2008/16_17/beh_16_
17_2008.pdf).

Le nombre de nouveaux ES signalant en 2006
confirme I'appropriation progressive de I'outil par
un nombre croissant d'ES. Toutefois, la sous-décla-
ration reste réelle et d'importantes disparités régio-
nales persistent. Malgré leur nette progression
depuis 2001, les délais de transmission restent
parfois incompatibles avec une fonction d'alerte.
Plusieurs facteurs peuvent expliquer ces lacunes :
une définition des événements a signaler estimée
peu explicite, une protection du déclarant incer-
taine, une méconnaissance des objectifs ou une
mauvaise ergonomie du systeme [6,7]. Par ailleurs,
les disparités régionales constatées peuvent relever
de l'organisation locale, mais également de situa-
tions d'alertes particulieres, comme dans le Nord-
Pas-de-Calais ou le délai médian de signalement
était de 2 jours. Enfin, les différences observées
entre les délais de notification et de signalement
d'IN pour les légionelloses peuvent aussi s'expliquer
par la phase d'investigation locale qui précéde le
plus souvent un signalement d'IN, alors que la
notification revét un caractére plus immédiat.

Outre I'absence de cas a signaler, le caractére insuf-
fisamment explicite des critéres de signalement est
souvent invoqué comme motif de non signalement
dans les évaluations du dispositif réalisées par les
CClin depuis 2005 [8,9]. La définition des évene-
ments a signaler obéit a des critéres réglementaires
(encadré). lls ont été précisés par circulaire en 2004
[10], puis en 2007 pour les décés liés aux IN [11].
La rédaction d'autres conduites a tenir, ciblées sur

des infections spécifiques, améliorerait la compré-
hension de ces critéres. Les évaluations réalisées
par les CClin ont par ailleurs identifié plusieurs
freins au signalement : crainte pour la notoriété du
service ou de |'établissement et appréhension d'un
controle externe. Le dispositif assure pourtant une
certaine protection au déclarant : la fiche ne men-
tionne pas le nom des médecins en charge du (ou
des) patient(s) infecté(s), mais uniquement le nom
de I'ES concerné, du praticien réalisant le signale-
ment et du praticien en charge de I'équipe opéra-
tionnelle d'hygiéne. Aprés évaluation du signale-
ment par la Ddass et le CClin, ces informations
permettent, si nécessaire, de recontacter |'établis-
sement, de I'assister et de mettre en ceuvre de
maniéere réactive des mesures complémentaires
permettant de maitriser I'épisode et de prévenir sa
récurrence. Le signalement est donc clairement une
information externalisée a des fins d'action en santé
publique : assistance de proximité et accumulation
des expériences pour enrichir I'expertise.

La pratique montre que le fait de ne pas signaler
est parfois reproché aux ES, alors qu'un signale-
ment adapté traduit I'existence d'une organisation
pour la détection et la prise en charge des IN.
A cet égard, il n'y a pas de signalement externe
sans signalement interne, et des actions restent a
entreprendre pour accompagner les EOHH dans le
développement d’une culture de la sécurité dans
chaque service. Enfin, le développement en cours
d'un outil de signalement électronique contribuera
a améliorer I'ergonomie du systeme tout en amé-
liorant le partage et le retour d'information entre
ses différents acteurs.
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Lincidence de la listériose en France a diminué notablement de 1987 a
2001, puis s’est stabilisée ensuite jusqu’en 2005 autour de 3,5 cas/million
d’habitants. En 2006, on assiste a un inversement de cette tendance avec
une augmentation brusque de I'incidence a 4,6 cas/million d’habitants qui
s’est prolongée en 2007 pour atteindre 5,0 cas/million d’habitants. Cette
augmentation concerne particulierement les sujets 4gés de 60 ans et plus
et les sujets immunodéprimés, quel que soit leur age. Lincidence des
listérioses materno-néonatales reste stable. La plupart des régions sont
touchées et la saisonnalité estivale est similaire aux années précédentes.
L'augmentation d’incidence n’est pas liée a I'émergence d’une souche par-
ticuliere et 'augmentation a concerné tant les cas sporadiques que les cas
faisant partie d'un cluster. Une augmentation de 'incidence de la listériose
a été observée également dans neuf pays européens sur la période 2000-
2006, avec des caractéristiques similaires (concerne les personnes agées
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Recent increase of listeriosis in France

From 1987 through 2001, the incidence of listeriosis in France declined spec-
tacularly, then stabilised until 2005 to around 3.5 cases/million inhabitants.
This trend changed suddenly in 2006 with an incidence increase of 0 4.6 cases/
million inhabitants, which continued until 2007 to reach 5.0 cases/million
inhabitants. This increase has occurred mainly among persons = 60 years of
age and immunosuppressive patients, regardless of their age. No increase has
occurred in pregnancy-associated cases. Most geographical districts are
involved, and seasonal variation is similar than before 2006. The increase of
incidence is not linked to the emergence of particular strains at the origin of
clusters, and the increase occurred in both sporadic and cluster-associated
cases. In nine other European countries, an increase of listeriosis has also
been observed during the period 2000-2006, with similar characteristics as in
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de 60 ans et plus, pas de regroupement temporo-spatial et pas d’émergence
de souches particulieres). Aussi bien en France que dans les autres pays,
les raisons de cette augmentation n’ont pas été identifiées. Plusieurs hypo-
théses permettant d’expliquer cette augmentation récente de I'incidence de

la listériose sont discutées.

France (occurring in subjects = 60 years, with no geographical and temporal
clustering, and no emergence of any particular strain). In France, as in other
European countries, the cause of this increase remains unknown. Different
hypotheses contributing to explain this increase are discussed here.

Listériose, Listeria monocytogenes, surveillance, incidence, France / Listeriosis, Listeria monocytogenes, surveillance, incidence, France

Introduction

La surveillance de la listériose est menée conjoin-
tement en France par I'Institut de veille sanitaire
(InVS) au moyen de la déclaration obligatoire
(DO), et par le Centre national de référence (CNR)
des Listeria qui centralise et caractérise les
souches de L. monocytogenes provenant des
laboratoires de microbiologie. La DO permet de
disposer d'informations sur le nombre et les
caractéristiques des cas afin de suivre les
tendances évolutives de la maladie, et sur la
consommation alimentaire du patient afin de
pouvoir, lors de cas groupés de listériose, orien-
ter vers une éventuelle source commune de
contamination alimentaire [1]. La surveillance
microbiologique du CNR des Listeria a pour
objectif principal la détection des cas groupés.
Le nombre de cas de listériose avait été divisé
par 3 entre 1987 et 1997, avec une décroissance
particuliéerement importante chez les femmes
enceintes et les sujets non immunodéprimés [2].
Lincidence a continué a diminuer jusqu‘en 2001,
puis s'est stabilisée de 2001 a 2005. Cette ten-
dance s'est inversée en 2006 avec une augmen-
tation du nombre de cas qui s'est poursuivie en
2007. Le but de cet article est d'analyser cette
augmentation en comparant les caractéristiques
des cas de listériose de 2006-2007 a celles des
cas diagnostiqués de 2001 a 2005.

Méthodes

Déclaration obligatoire

La méthodologie a été présentée de facon
détaillée précédemment [1]. La définition de cas
est basée sur l'isolement de L. monocytogenes
d'un site habituellement stérile. Si cet isolement
a été réalisé dans le cadre de la grossesse ou
chez un nouveau-né de moins d'un mois, le cas
est considéré comme materno-néonatal (MN),
avec un seul cas comptabilisé si la souche est
isolée chez une mére et son nouveau-né. Tous
les autres cas sont considérés comme non
materno-néonatal (nonMN). Les informations
figurant sur la fiche de DO permettent de connai-
tre le département de résidence du patient, son
age, la forme clinique de la maladie, I'existence
éventuelle d'un terrain a risque au moment du
diagnostic de listériose et le pronostic de la
maladie. On considéere comme terrain a risque
les pathologies sous-jacentes ou traitements
pouvant diminuer les défenses immunitaires. Le

questionnaire alimentaire comporte une liste
d'aliments qui, d'apres les connaissances scienti-
fiques, peuvent étre contaminés par L. monocy-
togenes au moment de leur consommation.
L'exhaustivité de la DO est satisfaisante puisque
estimée a 87 % en 2001 [3].

Prélevements alimentaires

Des investigations complémentaires, comportant
des prélévements alimentaires pour détecter
L. monocytogenes, sont effectuées depuis ao(it
2001 par des agents des Directions départementa-
les des services vétérinaires (DDSV) au domicile
des patients atteint de forme neuroméningée [3].
Les souches isolées sur ces prélévements sont
caractérisées au CNR et comparées a la souche
isolée du patient. Le but est de permettre, en iden-
tifiant les aliments a Iorigine des cas de listériose,
la mise en place précoce des mesures de contréle
afin d'éviter la survenue ultérieure d'autres cas.

Analyse des souches par le CNR
Chaque souche adressée au CNR est identifiée
puis caractérisée, par la technique classique de
sérotypage jusqu’en janvier 2005. Depuis, le séro-
type a été remplacé par une réaction multiplex
sur 5 génes qui permet de déterminer un séro-
groupe constitué de plusieurs sérotypes [4]. Les
souches de L. monocytogenes sont ensuite sous-
typées par analyse de leurs profils de macrores-
triction d’ADN (électrophorése en champ pulsé)
selon les protocoles standardisés du réseau Pul-
senet [5]. Sur la base d'une comparaison visuelle
et depuis 2006 au moyen du logiciel BioNume-
rics® 5.10 (Applied Maths, Saint-Martens-Latem,
Belgique), les souches présentant des profils simi-
laires de macrorestriction d’ADN avec les enzymes
de restriction Apal et Asc1 sont considérées comme
du méme pulsovar.

Gestion des cas groupés

de listériose

Le CNR signale les cas groupés dont les souches
présentent les mémes caractéristiques microbio-
logiques (sérogroupe PCR et pulsovar) aux mem-
bres de la « cellule Listeria » chargée de la coor-
dination des investigations et des actions. Cette
cellule était constituée jusqu'a fin 2007 de repré-
sentants de la Direction générale de la santé
(DGS), de I'lnVS, du CNR, de la Direction géné-
rale de I'alimentation (DGAL) et de la Direction
générale de la consommation, de la concurrence
et de la répression des fraudes (DGCCRF). Si

I'analyse des informations disponibles fait sup-
poser que ces cas sont reliés, I'InVS active la
« cellule Listeria » qui décide des investigations
a entreprendre afin d'identifier rapidement un
éventuel aliment commun a I'origine de ces cas.
Les critéres de signalement d'un cluster utilisés depuis
janvier 2000 (déclaration d'un cluster : 3 cas de
listériose avec des souches du méme pulsovar sur
une période de 14 semaines ; cléture du cluster :
aucun cas de listériose avec cette souche sur une
période de 14 semaines) ont évolué en juillet
2006 en se basant sur une analyse des signale-
ments effectués sur une période de 5 ans (2000-
2004). L'analyse rétrospective des investigations
incriminant une source commune a permis de
définir de nouveaux critéres rétrécissant la
fenétre de temps de déclaration et de cloture
d'un cluster de 14 semaines a six semaines, afin
d'améliorer |'efficience de la surveillance [6].

Analyse statistique

L'évolution entre les deux périodes, 2001-2005
et 2006-2007 a été testée par régression linéaire
avec le logiciel Stata® version 8.2.

Résultats

Aprés une période de décroissance (1999 a
2001), l'incidence de la listériose s'est stabilisée
jusqu'en 2005 autour de 3,5 cas/million d’habi-
tants (tableau 1). Lincidence a augmenté bruta-
lement a 4,6 cas/million d’habitants en 2006 et
atteint 5 cas/million en 2007 (p = 0,002). C'est
chez les plus de 60 ans que l'incidence a aug-
menté en 2006-2007 (+51 %, p = 0,002) (figure 1).
L'augmentation de I'incidence est maximale chez
les sujets agés de 75 ans et plus (+59 %, p = 0,01) ;
en 2006-2007, I'incidence est supérieure a 20 cas/
millions d’habitants dans cette tranche d'age.
L'analyse des caractéristiques des sujets agés de
60 ans et plus montre que I'augmentation du
nombre de cas est similaire chez les sujets immu-
nodéprimés (+65 %) et chez les non immuno-
déprimés (+68 %), et concerne principalement
les formes bactériémiques (+81 %) (figure 2).
L'augmentation du nombre de cas agés de moins
de 60 ans concerne essentiellement les person-
nes immunodéprimées (+56 %, p = 0,003), peu
les sujets non immunodéprimés (+14 %) et pas
les formes MN (-12 %). Quel que soit I'age, le
nombre de cas de listériose associés a certaines
pathologies préexistantes est en forte progres-
sion pour les pathologies suivantes : cancer du
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La létalité n'a pas varié pendant cette période
(22 % vs 21 % pour les formes nonMN, 28 % vs
32 % pour les formes MN). L'incidence a aug-
menté dans 18 régions et est restée stable dans

Tableau 1 Incidence et principales caractéristiques des cas de listériose en France de 1999 a 2007
Table 1 Incidence and main characteristics of cases of listeriosis in France from 1999 to 2007

France entiere 269 263 188 | 220 209 236 221 290 319 trois régions (figure 4)_ En 2006-2007, a I'excep—
France métropolitaine 261 257 | 183 | 214 | 202 | 234 | 216 | 277 | 311 tion de la Corse ol I'incidence est particuliére-
Incidence (/ million d’habitants) 45 | 44| 31| 36 | 34| 38| 36| 46| 50 ment élevée a cause de quelques cas liés a une
Forme  Non Matemo-néonatale 200 | 199 | 144|165 | 162 | 187 | 182 | 254 | 273 ~ consommation de fromage contaminé (12,5 cas/
Ve TeTEE 67 64| a4 55| a7 | 29| 39| 36| 46 million d’habitants), I'incidence médiane est de
ratio/100 000 naissances 863 [7918 | 5472 | 693 | 592 | 612 | 483 | 433 | 563 4,5 cas/million d'habitants et varie de 1,7 a
Mortalité  Décés adulte a7 3 6| 3 %1 38| 31| 56 59 8,2 cas/million. La saisonnalité estivale observée
Mortalté néonatale et foetale 190N NS G NG N3N en 2006 et 2007 est similaire & celle des années
Total déces 66 57 59| 57 39 54 Y] 66 7 2001-2005. Les patients atteints de listériose et
agé I ns n‘on nsommé pl
Forme non materno-néonatale ?g,es de p us de 6(2)03065 20(:); zas © ZO . ¢ p U'S
Terrain Sans pathologie sous-jacente 32| 32| 6| 27| 26| 18] 19| 26| 29 rfeq'uemment en 2B & pro urts const-
Terrain & risque 10 | 130 107l 13 | 17 | 142 | 131 | 186 | 197 dérés comme « sensibles » pour le risque Listeria
Autre pathologie 0| 32| 18| 2| 16| 27| 30| 4| 4 qu'entre 2001 et 2005. Par exemple, la proportion
Terrain inconnu 10 5 3] 3 3 0 2 2 1 de sujets ayant consommé au moins un fromage
Sexe Féminin 78 74 55| 70 | 73| 77| 77| 115 | 102 au lait cru (54 % en 2001-2005 vs 48 % en 2006-
Masculin 124 | 125 [ 89| 95 | 89 | 110 | 105 | 139 | 171 2007) a eu plutdt tendance a diminuer entre les

deux périodes. La consommation d'au moins un
produit de charcuterie, tels que les patés, rillettes
et produits en gelée (67 % en 2001-2005 vs 63 %
en 2006-2007) et celle des sujets ayant consommé
au moins une fois du poisson fumé n‘a pas varié
sur les deux périodes (33 % en 2001-2005 vs 30 %
en 2006-2007).

Figure 1 Evolution de I'incidence par classe d'age des listérioses non-materno-néonatales en France
entre 2001-2005 et 2006-2007 / Figure I Trends of incidence of non-maternal/neonatal listeriosis by
age group in France between 2001-2005 and 2006-2007

39 [2001-2005

o 30 ©2006-2007 La distribution des sérovars n'a pas changé de
2 55 2001 & 2007 (tableau 2). Comme les années
% 20 précédentes, le sérotype 4 b est majoritaire dans
g 15 les formes MN et les formes neuroméningées,
2., | alors qu'il est moins fréquent dans les formes

; bactériémiques [7].
0 J Le nombre de clusters détectés a augmenté en
D> Q'\“ & ’L& (’m o (’;., Qw %u %Q (;jc, @q, C)Q, \6\ \8« q,v c)ggb 7q,°) 2007,' p.rincipalnement du fait de la mcfdificatiorj
Age du délai de cloture d'un cluster, passé de 14 a

6 semaines. Ainsi, deux clusters avec la méme
souche espacés de 10 semaines auraient été
considérés comme un seul cluster de 2000 a

poumon (+117 %, p = 0,01), leucémie lymphoide
chronique (LLC) (+113 %, p = 0,07), cancer colo-
rectal (+109 %, p = 0,17) (figure 3). On observe
également une progression des cas avec cirrhose
(+67 %,p = 0,02) et leucémies autre que la LLC

(+42 %, p = 0,18). Le nombre de cas avec trai-
tement diminuant I'immunité n'a pas augmenté
plus fortement que le nombre de cas sans
traitement. Comme les années précédentes, la
proportion d’hommes est supérieure a 60 %.

2006. L'augmentation du nombre de cas obser-
vée en 2006-2007 concerne tant les formes asso-
ciées a un cluster que les formes sporadiques. La
proportion de cas sporadiques, c'est-a-dire non
compris dans un cluster, est de 66 %.

Figure 2 Evolution du nombre de listérioses (forme bactériémique) selon la présence d’un terrain a risque chez les sujets agés de plus de 60 et de moins de

60 ans. France,1999-2007 / Figure 2 Trend of listeriosis (bacteriemic form) by presence of an underlying disease in patients < 60 and < 60 years of age, France,

1999-2007
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Figure 3 Evolution du nombre annuel de cas de listériose selon la pathologie associée en France entre

1999-2005 et 2006-2007 / Figure 3 Trends in annual numbers of listeriosis cases by underlying medical

condition in France, from 1999-2005 to 2006-2007
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Figure 4 Evolution de I'incidence régionale de la listériose en France de 2001-2005 & 2006-2007

Figure 4 Trends of listeriosis incidence by region in France, from 2001-2005 to 2006-2007
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Tableau 2 Distribution (en %) des souches de Listeria monocytogenes isolées de cas humains par
sérotype en France de 1999 a 2007 / Table 2 Distribution (%) of L. monocytogenes strains isolated
from human cases by serotype in France from 1999 to 2007

Nombre de souches recues au CNR
Sérotype 1/2a
Sérotype 1/2b
Sérotype 1/2¢
Sérotype 4b
Autres sérotypes

Discussion

Le nombre de cas de listériose a augmenté en
2006 et 2007, particulierement chez les personnes
agées de 60 ans et plus et chez les sujets immu-
nodéprimés quel que soit leur age, avec un dou-
blement des cas avec cancer pulmonaire, cancer
colorectal et leucémie lymphoide chronique. Cette
augmentation ne concerne pas les formes
materno-néonatales qui ont toujours tendance a
diminuer en 2006-2007 [8].

Il n'y a pas eu de modifications dans le systeme
de surveillance pouvant conduire a une augmen-
tation de déclaration de cas. L'augmentation du
nombre de cas entre 2005 et 2006 (+32 %) est

similaire a I'augmentation des formes invasives
de listérioses observée par Epibac (+31 %),
réseau de surveillance basé sur les laboratoires
hospitaliers et indépendant de la DO [9]. Cette
augmentation est indépendante de I'augmentation
du nombre de personnes agées, puisque I'incidence
par classe d'age augmente notablement a partir
de 60 ans, et ce quel que soit I'age. Le double-
ment de cas de listériose avec certains cancers
(colorectal, pulmonaire, LLC) ne semble pas due
a I'augmentation du nombre prévalent de ces
cancers dont |'incidence et la mortalité ont peu
varié entre 2000 et 2005 [10]. L'augmentation
est générale en France, tant chez les hommes

que chez les femmes. La recrudescence de I'inci-
dence n'est pas liée a une augmentation du nom-
bre de clusters ou a I'émergence d'une nouvelle
souche particuliere puisque les cas sporadiques,
majoritaires, ont augmenté de facon similaire au
nombre de cas liés a un cluster. De plus, I'aug-
mentation du nombre de clusters observée en
2007 n’existerait plus si les critéres de cloture
des clusters utilisés auparavant avaient été appli-
qués en 2007. En effet, avec les anciens critéres le
CNR aurait signalé 11 clusters, soit un nombre
identique aux années précédentes.

Une pratique plus importante du nombre d’hémo-
cultures pourrait permettre d'identifier plus
fréquemment des L. monocytogenes. Il n'existe
pas de recommandations récentes quant aux
indications et a la réalisation des hémocultures
qui permettraient d'expliquer un isolement plus
fréquent de L. monocytogenes. Néanmoins, les
seules données disponibles sur le nombre d'hé-
mocultures pratiquées proviennent des établis-
sements privés et sont parcellaires (source :
Systéme national d'information inter-régime de
I'assurance maladie (Sniiram)). Elles montrent
une augmentation inférieure a 15 % de 2005 a
2007 chez les plus de 60 ans, ce qui ne suffit pas
a expliquer la nette augmentation d'incidence dans
cette catégorie de personnes.

La décroissance importante du nombre de cas obser-
vée de 1987 a 1997, paralléle a la diminution de la
distribution de produits fortement contaminés, avait
été plus importante chez les personnes jeunes sans
terrain a risque et chez les femmes enceintes.
L'augmentation du nombre de cas observée depuis
2006 ne concerne pas ces groupes, mais spécifi-
quement les sujets présentant des défenses immu-
nitaires affaiblies par un terrain, un traitement ou
un age élevé, et donc plus aptes a étre contaminés
avec une dose faible de L. monocytogenes.

Cette augmentation observée en France survient
dans un contexte d'augmentation de I'incidence
de la listériose en Europe [7,11]. Une augmenta-
tion de I'incidence a été observée de 1999 a 2006
dans neuf pays (Allemagne, Irlande, Lituanie, Pays-
Bas, Espagne, Royaume-Uni, Belgique, Danemark
et Finlande). Gisepie et al. I'ont analysée en
Angleterre et au Pays de Galles [12]. Ses caracté-
ristiques (sujets agés de plus de 60 ans, forme
bactériémique, concernant la plupart des régions,
souches de sous-type variés) sont similaires a
celles de la France. De méme, en Allemagne, le
nombre de cas de personnes de plus de 60 ans a
doublé entre 2001 et 2005 [13].

Au regard de tous ces éléments, quelles hypo-
théses peut-on formuler pour tenter d'expliquer
cette augmentation ?

Augmentation de la contamination
des produits distribués

Les signalements, centralisés a la DGAL, d'alertes
sur des produits non conformes vis-a-vis de L. mono-
cytogenes donnant lieu a des retraits ou des rap-
pels n'ont pas augmenté depuis 2005. En outre,
les controles effectués régulierement par les pro-
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Figure 5 Evolution du pourcentage de produits contaminés par L. monocytogenes a la distribution (plan
de surveillance de la DGCCRF) en France de 1993 a 2006 / Figure 5 Trend of percentage of food contami-

nated by L. monocytogenes at the retail level in France from 1993 to 2006 (Food contamination surveys
monitored by the General Directorate for Competition Policy, Consumer Affairs and Fraud Control)
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fessionnels au stade de la distribution n'indi-
quent pas d'augmentation des contrdles positifs.
De plus, le taux de contamination par L. mono-
cytogenes des aliments prélevés a la distribution
dans le cadre des plans de surveillance réalisés
chaque année par la DGCCRF a diminué forte-
ment de 1993 a 2000 (figure 5). De 2000 a 2006,
selon les produits, ce taux est resté stable ou a
diminué. Le taux d'aliments avec une contami-
nation a un taux élevé (>100 Lm/g) a baissé
continuellement depuis 1993 (>2 % de 1992 a
1996, environ 1 % en 1997-2000, environ 0,5 %
en 2001-2002, environ 0,3 % en 2003-2005 et
0,2 % en 2006). Il n'y a donc pas d'éléments en
faveur d'une présence accrue de produits conta-
minés a la distribution. Cependant, on ne peut
pas exclure la présence a la distribution de
nouveaux types de produits qui, en permettant
la multiplication des L. monocytogenes, pourraient
étre un nouveau vecteur de contamination. De
méme, il est a évaluer si la consommation accrue
de produits crus (sushi, poissons marinés) pour-
rait étre source de nouveaux cas. Des modifica-
tions technologiques, telles que la baisse de la
teneur en sel recommandée par I'Agence fran-
caise de sécurité sanitaire des aliments (Afssa)
en 2002, pourraient également avoir une
influence sur la croissance des L. monocytogenes
dans les aliments [14]. A la demande des pro-
fessionnels de la distribution, les producteurs
sont encouragés a mettre sur le marché des pro-
duits avec des durées de conservation longues
et donc de fixer des dates limites de consomma-
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tion (DLC) les plus éloignées possibles de la date
de fabrication. Il se peut que des produits conta-
minés a de trés faibles doses non décelables au
niveau de la production puissent atteindre des
niveaux de contamination suffisants pour infec-
ter une personne avec des défenses immunitai-
res affaiblies.

Modification des habitudes
alimentaires ou de conservation
Il est peu probable qu'une modification des habi-
tudes alimentaires des personnes agées ou immu-
nodéprimées puisse expliquer a elle seule une
augmentation aussi rapide. Toutefois, I'allonge-
ment des DLC sur les produits sensibles pourrait
favoriser le stockage a domicile dans des condi-
tions parfois non optimales de conservation et
ainsi aboutir a des niveaux plus élevés de conta-
mination au moment de la consommation.

Ces changements dans la technologie de fabri-
cation et dans les habitudes alimentaires ne sont
pas limités a la France et pourraient aussi expli-
quer une augmentation dans des pays voisins.

Nouveaux traitements

Bien que la proportion de cas avec traitement
immunosuppresseur n'ait pas augmenté, on ne
peut exclure que d'autres types de traitements
aient pu contribuer a rendre le patient plus sensi-
ble a l'infection a L. monocytogenes. Le role des
traitements qui augmentent le pH gastrique a été
évoqué dans le passé. Il est possible que d'autres
traitements puissent également jouer un rdle.

Conclusion

On observe une augmentation récente de I'inci-
dence de la listériose en France ainsi que dans la
plupart des pays européens, qui touche essentiel-
lement les personnes agées de plus de 60 ans. Il
n‘existe pour I'instant aucune explication a cette
augmentation. Des études vont étre menées pour
explorer ces différentes hypothéses, notamment
sur le plan alimentaire (plans de surveillance de
la contamination des aliments ciblés sur des
produits autres que ceux habituellement pré-
levés, impact de I'augmentation de DLC, etc.). Si
cette augmentation se poursuit, il serait souhai-
table de réaliser des études cliniques sur les
facteurs de risque (traitements...). En Europe,
une action coordonnée par I European Centre for
Disease Prevention and Control (ECDC) avec les
autres pays européens permettrait de mutualiser
les moyens mis en oeuvre et de faire progresser
la réflexion sur I'origine de cette augmentation
de la listériose en France et en Europe.
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