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Le botulisme est une neuro-intoxination grave due à une puis-
sante neurotoxine bactérienne produite par différentes espèces
de Clostridium toxinogènes, les plus connues appartenant au
groupe des Clostridium Botulinum. Sept types de toxine botu-
lique (A à G) ont été décrites ; le botulisme humain est essen-
tiellement associé aux toxinotypes A, B et E [1,2]. Quelle que
soit l’origine, alimentaire, par colonisation ou par blessure, le
botulisme est caractérisé par des signes neurologiques résul-
tant de l’inhibition par les toxines de la libération d’acétylcho-
line au niveau des jonctions neuromusculaires. Dans les formes
graves, ces paralysies peuvent atteindre les muscles périphé-
riques et respiratoires, nécessitant une assistance respiratoire.
En France, la létalité rapportée n’a jamais dépassé 6 % depuis
les années 1950 et depuis le début des années 1990, les décès
par botulisme sont rares [3,4].
Dans cet article, nous présentons les données actualisées de la
surveillance du botulisme en France en 2001 et 2002, issues de
la déclaration obligatoire (DO) et du Centre national de réfé-
rence des bactéries Anaérobies et du botulisme (CNR) [3].

MÉTHODES

Modalités et objectifs de la surveillance

Le botulisme est à déclaration obligatoire et le décret du 10 juin
1986 a individualisé sa déclaration de celle des toxi-infections
alimentaires collectives (TIAC). 
Le diagnostic clinique d’un seul cas, même en l’absence de
confirmation biologique, doit donner lieu à un signalement
immédiat aux autorités sanitaires départementales : Directions
départementales des affaires sanitaires et sociales (Ddass) et
Services vétérinaires départementaux (DDSV). Cette déclaration
entraîne la réalisation d’une enquête afin d’identifier l’origine de
la contamination et de mettre en place des mesures de contrôle
et de prévention adaptées (retrait d’un aliment de production
familiale, industrielle ou artisanale).
En France, le diagnostic biologique du botulisme repose sur le
CNR qui participe, depuis 1998, à la surveillance active du botu-
lisme humain en signalant immédiatement à l’Institut de veille
sanitaire (InVS) les cas confirmés par la mise en évidence de
toxine botulique dans l’aliment consommé par les cas ou dans
le sérum, les vomissements, le liquide gastrique ou les selles
des malades, ou isolement de C. botulinum dans les selles des
malades. L’InVS transmet aussitôt ces signalements aux Ddass
qui doivent s’assurer de la notification des cas et de leur inves-
tigation dans les meilleurs délais.

RÉSULTATS

Evolution du nombre de foyers et du nombre de malades

En 2001 et 2002, 35 foyers de botulisme totalisant 62 malades
ont été recensés en France (2001 : 18 foyers, 29 cas ; 2002 :
17 foyers, 33 cas). L’évolution du nombre de foyers et de cas
recensés depuis 1986 est cyclique ; après une diminution obser-
vée entre 1991 et 1996, le nombre de foyers et de cas de botu-
lisme déclarés sont de nouveau en augmentation depuis 1997
(figure 1).

Figure 1 

Evolution du nombre de foyers et de cas de botulisme déclarés
dans le système de la DO et par le CNR, France, 1986-2002
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Délai de déclaration
Le délai médian entre la date de survenue de la maladie et la date
de déclaration aux autorités sanitaires était de 12 jours (min-max :
0 à 35 jours). Seuls 40 % des foyers ont été déclarés aux autorités
sanitaires dans la semaine suivant le début des symptômes.
Sources de déclaration
Sur les 35 foyers ayant fait l’objet d’une DO, 89 % (31/35) ont été
déclarés par des services hospitaliers. Les 11 % restant émanent
de médecins généralistes et du CNR.
Distribution géographique des cas
Depuis le début des années 1990, le taux d’incidence annuel moyen
du botulisme en France est de 0,5 cas par million d’habitants. 
En 2001 et 2002, les taux d’incidence les plus élevés ont été
retrouvés dans les départements de la Vienne (11,3/106), de
Saône-et-Loire (11/106), de Haute-Marne (10,3/106), de la Sarthe
et du Morbihan (4,7/106) (figure 2).
Types de foyer 
Les foyers de botulisme survenus en 2001 et 2002 étaient tous
d’origine alimentaire et 97 % (34/35) d’entre eux étaient
survenus en milieu familial ; 77 % des foyers (27/35) étaient
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Figure 2

Cas de botulisme, incidence annuelle moyenne départementale,
France, 2001-2002



constitués d’un seul cas et 8 foyers correspondaient à des TIAC
impliquant au moins deux malades (min-max : 2-8, médiane =
4 cas). Les 2 foyers les plus importants (6 et 7 cas) sont survenus
en 2002 à l’occasion de repas familiaux.
Confirmation du diagnostic
Le diagnostic de botulisme était confirmé dans 94 % des foyers
(33/35) par mise en évidence de la toxine botulique chez les
malades et/ou dans l’aliment responsable. Il s’agissait de toxine
botulique de type B dans 89 % des foyers (25/28), de type A, E
et AB respectivement dans 1 foyer chacun. Le toxinotype B
reste prédominant même si depuis 1997, d’autres toxinotypes
(A et E) ont été impliqués en France dans la survenue de foyers
de botulisme (tableau 1).

Tableau 1

Nombre de foyers de botulisme selon le toxinotype, France,
1991-2002

Nombre de foyers (%*) 

Type de toxine 1991 - 1996 1997 - 2002 Total

B 61 (100) 63 (78) 124 (87)

A 0 8 (10) 8 (6)

E 0 8 (10) 8  (6)

AB 0 2 (2) 2 (1)

Non typée 4 16 20

Négatif ou non recherché 10 6 16

Total foyers 75 103 178

* % calculé sur le total des foyers avec toxine botulique recherchée et typée    

Tableau 2

Nombre de foyers de botulisme selon l’aliment identifié ou suspecté
et selon le toxinotype, France, 2001-2002

Aliments/ Type Type Type Type Toxine non Non fait Total

Type de toxine A AB B E typée ou négatif

Jambon cru séché 0 0 14 0 0 1 15

Pâté/Rillettes 0 0 3 0 0 0 3

Autres charcuteries 0 0 1 0 1 0 2

Conserves 
de légumes 0 1 4 1 1 0 7

Produits de la mer 0 0 0 0 1 0 1

Autres aliments * 0 0 0 0 0 1 1

Aliment inconnu 1 0 3 0 2 0 6

Total 1 1 25 1 5 2 35

* Aliments d’origine non animale ou mixtes 

total de 10 foyers de botulisme (26 cas) sont survenus dans ce
département et une recrudescence a été particulièrement obser-
vée depuis 1999 (8 foyers (18 cas) de 1999 à 2002 versus 2 foyers
(8 cas) de 1995 à 1998). Avec une incidence moyenne annuelle de
1995 à 2002 de 6 cas par million d’habitants, la Saône-et-Loire est
le département où l’incidence est la plus élevée (13,5 fois plus éle-
vée que l’incidence annuelle moyenne nationale).
Le toxinotype prédominant était le type B pour 8 foyers (non
typable et non recherché pour 2 foyers). Tous les foyers sont
survenus durant la période hivernale (mi-octobre à février).
Les foyers sont tous d’origine alimentaire. Cinq foyers correspon-
daient à des cas isolés et 5 foyers étaient des TIAC, impliquant en
moyenne 4 cas (min-max : 2-7). Neuf des 10 foyers recensés étaient
liés à la consommation de jambon cru de fabrication familiale. 

DISCUSSION

Le botulisme est une affection rare en France et son incidence
annuelle est de l’ordre de 0,5 cas par million d’habitants. Le
nombre de foyers et de cas recensés est resté globalement
stable depuis 20 ans ; son évolution est cyclique. La recrudes-
cence du nombre de cas observée depuis 1997 pourrait être le
reflet d’une réelle augmentation d’incidence ou celui d’une
meilleure exhaustivité de la surveillance due aux signalements
des foyers confirmés par le CNR à l’InVS. 
Avec une moyenne de trente cas recensés chaque année, la
France est, après l’Italie, au 2e rang des pays européens en
terme d’incidence du botulisme [5]. Les cas surviennent majori-
tairement en milieu familial sous forme sporadique ou de foyers
de TIAC de taille limitée. Les foyers de botulisme recensés en
France depuis le début des années 1990 sont a priori d’origine
alimentaire ; aucun cas de botulisme par colonisation ou de
botulisme par blessure n’a été identifié. Les aliments les plus
fréquemment en cause sont des salaisons, charcuteries et
conserves de fabrication familiale, consommées dans les
régions rurales du centre de la France, notamment dans le
département de Saône-et-Loire où l’incidence du botulisme est
la plus élevée depuis 1999. Ceci suggère la persistance de mau-
vaises pratiques dans la préparation familiale de ce type d’ali-
ment. Etant donné la gravité potentielle de cette affection, il
serait nécessaire que des enquêtes vétérinaires complémen-
taires permettant d’identifier précisément la nature des pra-
tiques à risque soient conduites et que des mesures adaptées
orientées par ces investigations soient prises localement afin de
prévenir la survenue de nouveaux cas.
Par ailleurs, depuis 1996, des aliments d’origine commerciale,
de fabrication artisanale ou industrielle ont été impliqués ou
mis en cause dans la survenue de cas sporadiques [3]. Cette
évolution de l’épidémiologie et des sources alimentaires de
botulisme, la modification des habitudes alimentaires, les nou-
velles formes de conservation des aliments, propices au déve-
loppement de Clostridium neurotoxinogènes (emballage sous
vide d’aliments frais ou pasteurisés, réfrigérés ou conservés à
température ambiante) et l’élargissement des circuits de distri-
bution doivent inciter à la vigilance.
Le délai de déclaration des cas doit impérativement être réduit
afin de faciliter les investigations épidémiologiques et vétéri-
naires et prévenir la survenue d’autres cas par la mise en œuvre
de mesures de contrôle et de prévention.
Enfin, dans le cadre du plan Biotox, l’utilisation potentielle de la
toxine botulique comme arme biologique, introduite dans des ali-
ments, dans un réseau d’eau potable ou utilisée sous forme aéro-
solisée, fait l’objet d’une attention renforcée de la part des autori-
tés sanitaires. Ces hypothèses devront être envisagées devant
l’implication d’un toxinotype inhabituel en France ou la survenue
de cas groupés pour lesquels aucune exposition alimentaire com-
mune n’est retrouvée, mais présentant en revanche des caracté-
ristiques communes d’exposition géographique (aéroport, lieu de
travail, lieu d’habitation, réseau d’eau potable) [6].
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Caractéristiques des cas déclarés en 2001 et 2002
En 2001 et 2002, 62 cas ont été recensés. Le sexe ratio H/F des
cas documentés était de 1. L’âge médian des cas était de 38 ans
(min-max : 2-82).
Une hospitalisation a été nécessaire pour 94 % des cas. Aucun
décès n’a été rapporté.
Cliniquement, la durée médiane d’incubation était de trois jours
(min-max : 0-13 jours). La symptomatologie était caractérisée
par des troubles visuels (92 %), une sécheresse de la bouche
(50 %),  une constipation inhabituelle (36 %), des troubles de la
déglutition (81 %), des atteintes motrices périphériques et para-
lysies respiratoires (11 %). Pour 7 cas, une assistance respira-
toire a été requise.
Aliments identifiés ou suspectés
Un aliment a été identifié ou suspecté dans 83 % des foyers
(29/35). C. botulinum ou sa toxine a été mis en évidence dans
l’aliment suspecté dans 41 % (12/29) des foyers. L’aliment incri-
miné ou suspecté était une salaison (jambon) ou un produit de
charcuterie dans 69 % des foyers (20/29), une conserve de
légumes dans 24 % des foyers (7/29), un produit de la mer (pois-
sons et crustacées) ou un aliment d’origine non animale ou
mixte respectivement dans 1 foyer chacun. Pour 6 foyers (9 cas)
l’origine de l’intoxication n’a pas pu être identifiée.
L’aliment était de production familiale dans 90 % des foyers
(26/29). Les produits de charcuteries à base de viande de porc,
particulièrement les jambons salés et séchés, sont plus fré-
quemment à l’origine de botulisme de type B. Les produits de la
mer sont la principale source de botulisme de type E, cependant
un cas de botulisme de type E, survenu en 2002, a été attribué
à la consommation de confiture de châtaignes faite maison dont
l’analyse a révélé la présence de toxine botulique E (tableau 2). 
Recrudescence du botulisme dans le département 
de Saône-et-Loire
En 2001 et 2002, 6 foyers de botulisme totalisant 12 cas ont été
recensés dans le département de Saône-et-Loire. Depuis 1995, un




