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Foodborne-disease outbreaks in France between
1996 and 2005

This article presents the synthesis of the data relating to foodborne outbreaks
(Tiac) reported in France over the period 1996 - 2005.
During this period, 5,847 outbreaks were reported, causing 80 351 cases of
which 7 364 (9%) were hospitalized. Forty five deaths were reported.
Sixty four percent of the foodborne outbreaks occurred in collective or com-
mercial restauration. The causative agent could be identified in food samples
and/or in samples of human origin in 46% of the outbreaks.

Cet article présente la synthèse des données relatives aux foyers de toxi-
infections alimentaires collectives (Tiac) déclarés en France, sur la période
1996 – 2005
Durant cette période, 5 847 foyers de Tiac ont été déclarés, provoquant
80 351 malades dont 7 364 (9 %) ont été hospitalisés. Quarante-cinq décès
ont été rapportés.
Soixante-quatre pour cent des Tiac sont survenues en restauration collec-
tive ou commerciale.
L’agent responsable a pu être identifié dans les aliments et / ou des prélève-
ments d’origine humaine dans 46 % des foyers.

d’alcool [8]. La proportion particulièrement
importante de patients consommateurs excessifs
d’alcool parmi les patients ayant rapporté un
usage de drogues, souligne la nécessité de la
prise en charge conjointe des deux addictions.
De plus la coinfection éventuelle avec le VIH
mériterait d’être mieux documentée, en raison
de son impact démontré sur l’évolution vers la
cirrhose [9]. Le rôle d’autres facteurs, comme la
surcharge pondérale, non recueillis par ce sys-
tème peut aussi être évoqué. La proportion de
cirrhose à la prise en charge, n’a pas diminué
entre 2001 et 2004 contrairement à ce qui pou-
vait être attendu de l’impact du programme
national. Cependant, compte tenu de la propor-
tion initiale, un recul plus important du système
est  nécessaire pour observer une tendance.

La répartition des génotypes en 2001 est com-
parable à celle décrite par une autre étude [10].
L’augmentation de la proportion des patients
ayant bénéficié d’un génotypage est à rappro-
cher des recommandations de la conférence de
consensus sur le traitement en 2002 [1]. Les
modifications observées en 2004 chez les patients
ayant rapporté un usage de drogue avec en par-
ticulier une augmentation du génotype 4 ont
déjà été rapportées en France et en Europe [11].
L’utilisation d’un critère reposant sur la clinique,
des examens biologiques et morphologiques per-
met de disposer d’un stade d’évolution à la prise
en charge pour une proportion importante de
patients. De plus, la stabilité de cette proportion
sur les 4 années en fait un indicateur fiable de
suivi ; il n’est pas affecté par des changements
de pratiques contrairement à la classification
basée sur l’histologie. En effet, la proportion de
biopsie hépatique a, comme attendu, nettement
diminué depuis 2000.

Le système a été évalué en 2002-2003. Son
exhaustivité interne variait de 73 % à 100 %, il
était  bien accepté et considéré comme utile [12].
Le nombre de patients répertoriés par ce sys-
tème est cependant inférieur à celui des patients

nouvellement pris en charge en France car la
prise en charge des patients atteints d’hépatite
C n’est ni exclusivement hospitalière, ni limitée
aux CHU. Les résultats ne peuvent ainsi pas être
extrapolés à la France entière. Ce réseau, per-
met, cependant un recueil standardisé détaillé et
un suivi de l’évolution des caractéristiques des
patients à la prise en charge à partir de services
participant de manière régulière. Ainsi, il contri-
bue à l’évaluation du programme de lutte contre
l’hépatite C grâce au suivi des indicateurs tels
que la modalité de découverte de dépistage, les
facteurs de risque et le stade « clinique » à la
prise en charge. Il permet par ailleurs d’entrete-
nir un dialogue fructueux entre les épidémiolo-
gistes chargées de la veille sanitaire et les clini-
ciens hospitaliers et d’analyser de manière
collégiale l’évolution de cette infection chroni-
que en France et son lien avec la prévention et
la prise en charge.
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Objectif
Cet article présente la synthèse des données rela-
tives aux foyers de toxi-infections alimentaires
collectives (Tiac) déclarés en France, sur une
période de 10 ans, entre 1996 et 2005. Des syn-
thèses régulières de cette surveillance ont été
publiées dans le Bulletin épidémiologique heb-
domadaire (BEH) [1; 2; 3; 4; 5; 6].

Modalités et qualité 
des systèmes de surveillance
La déclaration obligatoire (DO)
Un foyer de Tiac est défini par la survenue d’au
moins deux cas groupés, d’une symptomatologie
similaire, en général digestive, dont on peut rap-
porter la cause à une même origine alimentaire.
Toute Tiac doit faire l’objet d’une déclaration à
la Direction départementale des affaires sanitai-
res et sociales (Ddass) ou à la Direction départe-
mentale des services vétérinaires (DDSV). Cette
déclaration est obligatoire : « …d’une part pour
tout docteur en médecine ou biologiste qui en a
constaté l’existence, d’autre part, pour le princi-
pal occupant, chef de famille ou d’établissement,
des locaux où se trouvent les malades… ».
La DO permet aux Ddass et aux DDSV des dépar-
tements de survenue des foyers de réaliser une
enquête épidémiologique et vétérinaire destinée
à confirmer une Tiac en identifiant les aliments
responsables et les facteurs ayant éventuelle-
ment favorisé la survenue de la Tiac, comme les
défauts d’hygiène, ou les ruptures de chaîne de
froid ou de chaud, afin de prendre des mesures
spécifiques pour contrôler l’épisode et prévenir
les récidives [7]. Dans certaines situations, notam-
ment pour les Tiac dépassant le cadre du dépar-
tement, la Cellule interrégionale d’épidémiologie
(Cire) et/ou l’Institut de veille sanitaire (InVS)
peuvent apporter leur soutien à l’investigation.
Depuis 2003, un signalement en temps réel à
l’InVS précède la DO., dès que l’événement est
connu.
L’analyse et la synthèse des données sont réali-
sées par l’InVS après mise en commun des

DO reçues par l’InVS et les rapports d’enquête
reçus par la Direction générale de l’alimentation
(DGAl) [8].

Les Centres nationaux 
de référence (CNR)
Douze CNR contribuent à la surveillance épidé-
miologique des agents à transmission alimen-
taire. (Salmonella, bactéries anaérobies et botu-
lisme, Campylobacter et Helicobacter, virus
entériques, Escherichia coli et Shigella, Listeria,
Trichinella, staphylocoques, Brucella, Franscisella
tularensis, hépatites A et E, toxoplasmose).

CNR des Salmonella

La surveillance des salmonelles réalisées par
le CNR s’appuie sur un réseau volontaire de
1 400 laboratoires hospitaliers et d’analyses
biologiques médicales privés qui envoient leurs
souches de Salmonella pour sérotypage ou des
fiches d’information documentant les souches
sérotypées par les laboratoires. La notion d’iso-
lement dans un contexte de cas groupés est
précisée aussi bien pour les souches envoyées
que pour les fiches d’information.

Autres CNR

Le CNR des Campylobacter a mis en place un
système similaire à celui du CNR des Salmonella.

Une base de données commune est en cours
d’installation entre l’InVS et le CNR des virus
entériques afin d’améliorer la qualité et la circu-
lation des informations recueillies sur les Tiac
liées à ces virus.

Les autres CNR ont essentiellement un rôle d’ex-
pertise et assurent la confirmation de l’identifi-
cation ou le typage des souches ou des toxines
dans les prélèvements cliniques en cas de Tiac.

Microbiologie alimentaire

La recherche de germes pathogènes dans les ali-
ments, lorsque des plats témoins (en restaura-
tion collective) ou des restes ont été conservés,
est assurée au niveau départemental par les labo-
ratoires vétérinaires départementaux.

Exhaustivité des systèmes 
de surveillance
L’exhaustivité de la DO des Tiac à salmonelles
a été estimée par capture-recapture en 2000
à 26 % [IC95 % : 22-31] et celle du CNR des
Salmonella à 41 % [IC95 % : 36-49] [3] [10].
Compte-tenu du fait que les infections à salmo-
nelles ont une symptomatologie marquée, don-
nant fréquemment lieu à une consultation médi-
cale, il est probable que les Tiac liées à cet agent
soient mieux diagnostiquées et mieux déclarées
(elles représentent 60 % de l’ensemble des Tiac
déclarées (tableau 1)) que les Tiac liées à des
agents responsables de symptomatologies moins
sévères comme Staphylococcus aureus, Bacillus
cereus ou les virus entériques.

Investigations réalisées
Soixante pour cent des foyers ont fait l’objet d’un
rapport d’investigation. Cette proportion était de
68 % en restauration collective ou commerciale,
et de 46 % pour les foyers familiaux. Dans les
2 cas, la tendance montre une diminution de la
proportion des évènements investigués, de 84
en 1996 à 53 % en 2005 en restauration collec-
tive et commerciale, et de 52 % à 33 % pour les
Tiac en milieu familial.

Principales caractéristiques
épidémiologiques

Évolution du nombre de Tiac
Au total, 5 847 foyers de Tiac, ont été déclarés
pour la période 1996 à 2005. Après une aug-
mentation du nombre de Tiac déclarées jusqu’en
1998, on a observé une tendance à la stabilisa-
tion (figure 1).

Répartition géographique
Tous les départements français ont déclaré au
moins 1 foyer entre 1996 et 2005 (figure 2).
Quinze départements en ont déclaré plus de 100,
parmi lesquels 4 en ont déclaré plus de 150 ;
quatre départements ont déclaré moins de
10 foyers sur ces 10 années.

Salmonella was isolated in 64% of the outbreaks for which the agent was
confirmed. These outbreaks were at the origin of 49% of all cases and 61% of
all hospitalizations.
Resurgence of Salmonella outbreaks has been noted in the summer while in
the winter,the outbreaks are related to foodborne viruses.  
Eggs or products containing raw or little cooked eggs were responsible for
30% of the outbreaks in which a food item could be incriminated.
At least one contributing factor was reported in 46% of the outbreaks. More
than 50 % of these factors were related to errors in the preparation process or
excessive gaps between food preparation and consumption.
In order to better answer the objectives of food safety, it is important to
increase the proportion of notified outbreaks for which a joint investigation
of human and veterinary health services is carried out.

Salmonella a été isolée dans 64 % des foyers dont l’agent a été confirmé.
Ces foyers ont été à l’origine de 49 % du total des malades et de 61 % du total
des hospitalisations.
Il existe une recrudescence des foyers, estivale pour Salmonella, et hiver-
nale pour les foyers d’origine virale.
Les œufs ou les produits à base d’œufs crus ou peu cuits ont été responsa-
bles de 30 % des foyers de Tiac dans lesquels un aliment a pu être incriminé. 
Au moins un facteur ayant contribué à l’incident a été rapporté dans 46 %
des foyers. Plus de la moitié de ces facteurs ont trait à des erreurs dans la
préparation ou des délais excessifs entre préparation et consommation.
Afin de mieux répondre aux objectifs de sécurité sanitaire des aliments, il
importe d’augmenter la proportion de foyers notifiés pour lesquels une inves-
tigation conjointe des services de santé humaine et vétérinaire est réalisée.
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Sources de déclaration
Entre 1996 et 2005, 48 % des déclarations de
Tiac ont été faites par un médecin (généraliste
ou un hospitalier), 14 % par un responsable d’éta-
blissement, 13 % par les Ddass, 19 % par un
déclarant autre, parmi lesquels 34 % émanaient
de malades eux-mêmes, 10 % d’un autre service
(DDSV, Direction départementale de la concur-
rence, de la consommation et de la répression
des fraudes (DDCCRF), Services communaux d’hy-
giène et de santé (SCHS…)), et 5 % d’un centre
anti-poisons. L’origine de la déclaration n’a pas
été précisée pour 5 % des D.O.
Les Tiac déclarées aux Ddass sont saisies à
l’InVS dans une base de données, celles décla-
rées aux DDSV sont saisies à la DGAl, qui trans-
met annuellement cette base à l’InVS, où ces
deux bases sont fusionnées, et les doublons
en sont éliminés.

Agents responsables
L’agent responsable des Tiac a été mis en évi-
dence microbiologiquement dans 2 667 foyers
(46 %). Il a été suspecté sur des critères clini-
ques et épidémiologiques dans 2 074 foyers
(35 %). (tableau 1).

Parmi les foyers dont l’agent a été confirmé
biologiquement, celui-ci a été identifié dans
l’aliment exclusivement pour 693 foyers (27 %
des foyers à agent confirmé), dans un prélève-
ment d’origine humaine exclusivement pour
1 379 foyers (55 %) ; il a été mis en évidence
dans l’aliment et un prélèvement d’origine
humaine dans 435 foyers (17 %).

Parmi les foyers pour lesquels l’agent était
confirmé, Salmonella était le plus fréquemment
isolée (64 %) et le sérotype Enteritidis était
prédominant (54 % des Tiac à Salmonella)

(tableau 1). Le nombre de foyers dus aux autres
agents confirmés était stable au fil du temps
(figure 3).
La proportion de foyers pour lesquels aucun agent
pathogène n’a été détecté ni n’a pu être sus-
pecté était élevée (19 %). Elle était assez stable
durant la période 1996 – 2005 (entre 10 et 25 %)

Gravité des cas
Les 5 847 foyers de Tiac déclarés entre 1996 et
2005 ont provoqué 80 351 malades dont 7 364
(9 %) ont dû être hospitalisés. Quarante-cinq
personnes sont décédées (0,06 % des malades).
L’agent incriminé dans ces décès était Salmo-
nella pour 22 personnes (49 % des décès), Clos-
tridium Perfringens pour cinq personnes (11 %),
Bacillus Cereus pour 4 personnes (9 %), Staphy-
lococcus Aureus pour deux personnes (4 %),
E-coli pour quatre personnes (9 %), Campylo-
bacter pour une personne, histamine pour une
personne. L’agent responsable n’a pu être mis
en évidence pour six décès (13 %) (tableau 1).

Répartition mensuelle des foyers
Il existe une recrudescence des foyers de Tiac,
particulièrement des foyers à Salmonella durant
la période estivale (juin à septembre). Les Tiac
pour lesquelles une origine virale a été confir-
mée ou suspectée sont survenues plus fréquem-
ment durant la période hivernale (novembre à
mars). Le nombre de foyers liés à d’autres agents
(B. cereus, C. perfringens, S. aureus) ainsi que le
nombre de foyers pour lesquels l’agent respon-
sable n’a pas été identifié est stable tout au long
de l’année (figure 4).

Lieu de survenue
Soixante-quatre pour cent des Tiac sont surve-
nues en restauration collective ou commerciale
et 35 % en milieu familial. Les Tiac en restaura-
tion collective ou commerciale ont été à l’ori-
gine de 82 % des malades, dont 40 % en milieu
scolaire (887/3 757 foyers collectifs), 18 % en
restauration commerciale (1 354/3 757), 11 %
dans des institutions médico-sociales (381/3 757),
10 % en restauration d’entreprise (320/3 757),
et 21 % dans des autres collectivités (815/3 757).
Le nombre médian de malades par foyer était de
quatre [2 ; 300] en milieu familial et de neuf en
restauration collective ou commerciale [2 ; 440].
La proportion de Tiac à salmonelles était plus
élevée en milieu familial qu’en restauration col-
lective ou commerciale (respectivement 57 % et
21 %) ; elle était en moyenne de 31 % en res-
tauration commerciale, avec une diminution au
fil des années, de 40 % en 1996 à 20 % en 2005.

Aliment identifié ou suspecté
Un aliment a pu être incriminé dans 1 255 foyers
(21 %), et suspecté dans 3 005 foyers (51 %).
Aucun aliment n’a pu être incriminé ni suspecté
dans 1 587 foyers (28 %) (tableau 2).
La responsabilité d’œufs et de préparations à
base d’œufs crus ou peu cuits a été établie dans
59 % des foyers de Tiac à salmonelles ; l’origine
des œufs était précisée dans 50 % des cas, parmi

Agent Foyers Cas Hospitalisations Décès

N %a N %a N %a N %b

Agents confirmés

Salmonella 1 713 64,2 % 16 230 48,8 % 2 961 61,0 % 21 0,13 %

dont Enteritidis 936 54,6 % 9 152 56,4 % 1 759 10,8 % 13 0,14 %

Typhimurium 312 18,2 % 2 976 18,3 % 500 3,1 % 5 0,17 %

Autres sérotypesc 132 7,7 % 1 999 12,3 % 312 1,9 % 2 0,10 %

Sérotypes indéterminés 333 19,4 % 2 103 13,0 % 390 2,4 % 1 0,05 %

Clostridium perfringens 136 5,1 % 5 375 16,2 % 42 0,1 % 2 0,04 %

Shigella 42 1,6 % 337 1,0 % 58 0,2 % 0 -

Campylobacter 37 1,4 % 426 1,3 % 55 1 0,23 %

Staphylococcus aureus 366 13,7 % 5 750 17,3 % 1 182 3,6 % 2 0,03 %

Bacillus cereus 94 3,5 % 1 766 5,3 % 148 0,4 % 4 0,23 %

Histamine 89 3,3 % 777 2,3 % 149 0,4 % 0 -

Virus 38 1,4 % 950 2,9 % 3 0,0 % 0 -

Autres pathogènesd 152 5,7 % 1 622 4,9 % 258 0,8 % 2 0,12 %

Total agents confirmés 2 667 45,6 % 33 233 100,0 % 4 856 14,6 % 32 0,10 %

Agents suspectés

Salmonella 261 12,6 % 3 558 11,4 % 316 1,0 % 1 0,03 %

Clostridium perfringens 383 18,5 % 8 956 28,8 % 65 0,2 % 3 0,03 %

Shigella 3 0,1 % 20 0,1 % 1 0,0 % 0 -

Campylobacter 10 0,5 % 250 0,8 % 15 0,0 % 0 -

Staphylococcus aureus 744 35,9 % 8 926 28,7 % 812 2,6 % 0 -

Bacillus cereus 196 9,5 % 3 532 11,4 % 225 0,7 % 0 -

Histamine 143 6,9 % 926 3,0 % 162 0,5 % 1 0,11 %

Virus 191 9,2 % 3 759 12,1 % 47 0,2 % 0 -

Autres pathogènese 143 6,9 % 1 166 3,8 % 102 0,3 % 2 0,17 %

Total agents suspectés 2 074 35,5 % 31 093 38,7 % 1 745 5,6 % 7 0,02 %

Total  agents indéterminés 1 106 18,9 % 16 025 19,9 % 763 2,5 % 6 0,04 %

Total foyers 5 847 100,0 % 80 351 100,0 % 7 364 100,0 % 45 100,0 %

Tableau 1 Nombre de foyers de Tiac, de cas, d’hospitalisations et de décès selon l’agent étiologique
confirmé ou suspecté entre 1996 et 2005 / Table 1 Number of foodborne outbreaks, cases, hospitalisa-
tions and deaths by suspected or confirmed etiologic agent, from 1996 to 2005

a Pour les différents agents, % par rapport au total des agents confirmés ou suspectés. Pour les sérotypes de Salmonella, 
% par rapport au total des Salmonella.

b Nombre de décès pour 100 malades pour chaque germe.
c S. Hadar (21 foyers) - S. Heidelberg (19 foyers) - S. Virchow (19 foyers) - S. Newport (10 foyers) – Autres sérotypes (63 foyers).
d E. Coli (44 foyers) - C. Botulinum (22 foyers) - Coliformes (18 foyers) - V. Parahaemolyticus (12 foyers) - DSP (20 foyers) -

Toxique (6 foyers) - VTEC O 157 (4 foyers) - - VTEC O 148 (1 foyer) -) - Streptococcus (2 foyers) - Trichinella (4 foyers) -
Brucella (1 foyer) - Levures (1 foyer) - Toxopl. (1 foyer) - VHA (1 foyer) - Yersinia enterocolitica (1 foyer) - Autre (14 foyers).

eE. Coli (46 foyers) - Ciguatera (39 foyers) - Agent allergisant (10 foyers) - DSP (20 foyers) - C. botulinum (5 foyers) - Toxique
(5 foyers) - V. Parahaemolyticus (2 foyers) - Champignons (1 foyer) - Levures (1 foyer) - Autre (14 foyers).
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lesquels 42 % provenaient de centres d’embal-
lage et 45 % de productions familiales.
Les produits laitiers et les plats ayant nécessité des
manipulations étaient plus fréquemment retrouvés
pour les Tiac à S. aureus [9] et les plats en sauce
pour C. perfringens et B. cereus. Des coquillages
ont été incriminés dans 32 % des Tiac où des virus
entériques ont été détectés ou suspectés.
Trente-trois des 58 foyers où des boissons ont
été incriminées étaient attribués à de l’eau de
distribution.

Facteurs ayant contribué 
à la survenue de la Tiac
Parmi les 2 687 foyers (46 %) pour lesquels au
moins un facteur ayant contribué à l’incident a
été rapporté, 1 603 (60 %) étaient liés à une
erreur dans la préparation ou un délai excessif
entre la préparation et la consommation. Le non
respect des températures (chaînes du chaud ou
du froid) de conservation des aliments (46 %),
l’équipement en cuisine inadéquat (40 %), l’utili-
sation de matières premières contaminées (35 %)
et les erreurs dans le processus de préparation
(32 %) ont constitué les principaux facteurs
favorisants identifiés.

Conclusions
Entre 1996 et 2005, 5 847 foyers de Tiac ont été
déclarés en France, impliquant 80 351 malades,
7 364 hospitalisations et 45 décès.

Salmonella a été à l’origine de 64 % des foyers
pour lesquels un agent étiologique a été
confirmé ; S. Enteritidis étant le sérotype prédo-
minant ; 22 % de ces foyers ont été attribués à
la consommation d’œufs ou de produits à base
d’œufs.

Soixante-quatre pour cent des foyers sont surve-
nus en restauration collective ou commerciale.

La persistance de l’utilisation d’œufs frais en res-
tauration collective, notamment en restauration
scolaire et dans des institutions médico-sociales,
a continué d’être à l’origine de Tiac à salmonel-
les dont les conséquences peuvent être graves.
En effet en 2001, deux personnes âgées sont
décédées suite à une Tiac à Salmonella Enteriti-
dis, liée à la consommation d’un dessert à base
d’œufs crus, survenue dans une maison de
retraite. L’un des plus importants foyer recensé a
causé plus de 250 cas de salmonellose en 2001
chez des jeunes enfants suite à la consomma-
tion d’une préparation à base de mayonnaise,

faite avec des œufs frais, servie dans des canti-
nes scolaires d’un département du sud-ouest.

Recommandations
La déclaration des Tiac doit continuer à être
stimulée afin d’améliorer son exhaustivité et un
effort doit être particulièrement réalisé pour la
déclaration et l’investigation des Tiac familiales.
La coordination des différents acteurs de la
surveillance doit être favorisée, et renforcée au
besoin.
Il convient d’insister sur les points suivants :
la déclaration des foyers de Tiac au Ddass ou
aux DDSV doit être précoce de façon à permet-
tre une investigation rapide ;
- plus de la moitié (54 %) des foyers en milieu
familial et 32 % des foyers en restauration col-
lective ou commerciale n’ont pas fait l’objet
d’investigations. Ces investigations par les Ddass
et les DDSV doivent être réactives, coordonnées
et plus systématiques ; les protocoles de fonc-
tionnement entre ces services doivent favoriser
l’échange de données au moyen du logiciel Win-
Tiac permettant une optimisation du processus
de signalement, d’investigation et de standar-
disation des rapports afin que le dispositif de
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Les Tiac survenant en milieu familial, où les
salmonelles sont prédominantes pourraient être
prévenues par l’application de recommandations
d’hygiène simples, relatives en particulier à la
conservation des œufs [11]. Les informations à
destination des personnes les plus vulnérables
(personnes âgées, malades, jeunes enfants), rela-
tives aux risques liés à la consommation d’œufs
crus ou peu cuits ainsi qu’à la nécessité de
consommer les viandes hachées et volailles cuites
« à cœur » devrait être renforcée.
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surveillance des Tiac en France réponde aux
objectifs de surveillance de la sécurité sanitaire
des aliments.

Il convient d’améliorer le diagnostic étiologique
des Tiac en encourageant la prescription de
coprocultures lors de la survenue de Tiac et en
incluant la recherche de pathogènes non recher-
chés en routine comme les Campylobacter, les
E. coli enterohémorragiques (EHEC), les virus
entériques, lorsque la clinique oriente vers ce
type d’agent (par exemple, la recherche d’EHEC
en présence de diarrhées sanglantes). Le logiciel
WinTiac incluant un algorithme d’orientation
étiologique, il permet de réduire la proportion
des Tiac pour lesquelles aucun germe n’a pu être
suspecté.

Les efforts d’application des bonnes pratiques
d’hygiène en restauration doivent être poursui-
vis et renforcés notamment dans les institutions
médico-sociales, en restauration commerciale et
scolaire où le nombre de foyers de Tiac, en parti-
culier à salmonelles, à Clostridium perfringens et
à Bacillus cereus reste élevé.
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Aliments

Salmonella

Enteritidis Typhimurium Autres Sérotype
Clostridium Staphylococcus Virus Autres Agents

Total
sérotypes inconnu

prefringens aureus agents indéterminés

Laits et produits laitiers 7 6 11 8 11 181 1 24 18 267

Oeufs et préparations à base d’œufs 704 138 24 239 29 96 2 10 44 1 286

Viandes 19 40 10 45 172 108 2 38 55 489

Produits de charcuterie 18 37 16 25 26 74 2 44 37 279

Volailles 21 12 37 45 73 63 4 33 28 316

Poissons et crustacés 12 3 4 19 39 53 9 269 38 446

Coquillages 13 6 2 10 8 10 104 63 34 250

Autres aliments 52 20 10 66 296 263 11 61 90 869

Eau de boisson 0 0 0 2 2 11 6 10 27 58

Aliments non retrouvés 99 59 18 117 143 251 88 77 735 1 587

Total 945 321 132 576 799 1 110 229 629 1 106 5 847

Tableau 2 Agents identifiés ou suspectés et aliments responsables ou suspectés. Tiac déclarées aux Ddass ou DDSV. France, 1996-2005
Table 2 Number of foodborne outbreaks declared in France from 1996 to 2005 by main causative suspected or confirmed agent and by suspected or confirmed
vehicle of transmission

L'index des articles publiés en 2006 ne fait pas l'objet d'un numéro imprimé.

En revanche, il sera disponible dès le 2 janvier 2007 en version électronique sur le site de l'InVS, rubrique BEH.

Le tarif de l'abonnement annuel au BEH dans sa version imprimée, passe à 52 € TTC dès le 1er janvier 2007.


