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Le syndrome hémolytique et urémique (SHU) chez l’enfant,
majoritairement lié à des infections à Escherichia coli produc-
teurs de Shiga-toxines (STEC), est la principale cause d’insuf-
fisance rénale aiguë chez l’enfant de moins de 3 ans. En France,
presque tous les cas de SHU sont des cas sporadiques. En
l’absence de traitement spécifique des SHU et des infections à
STEC, il est important d’identifier les facteurs de risque de
survenue de ces infections, afin d’élaborer et de mettre en
œuvre des mesures de prévention et de contrôle adaptées. Une
étude cas-témoins nationale a donc été conduite en 2000 et
2001 en France métropolitaine afin d’identifier les facteurs de
risque des SHU sporadiques liés à une infection à STEC chez les
enfants de moins de 15 ans.

MATÉRIEL ET MÉTHODES

Un cas de SHU typique a été défini comme tout enfant âgé de
moins de 15 ans résidant en France métropolitaine chez lequel
un diagnostic clinique de SHU (début brutal d’une anémie hémo-
lytique avec insuffisance rénale), précédé d’une diarrhée prodro-
mique, avait été posé entre le 1er janvier 2000 et le 31 décembre
2001 par un des services de néphrologie pédiatrique des
30 centres hospitaliers participant à la surveillance du SHU.
Chaque cas a été comparé à deux témoins appariés sur l’âge, le
sexe et le lieu de domicile sélectionnés par le médecin traitant
du cas dans la liste de ses patients. 
Les infections à STEC ont été confirmées soit sérologiquement
par mise en évidence des anticorps dirigés contre le lipopolysac-
charide de 26 sérogroupes de STEC [1], soit par mise en évidence
par PCR de gènes codant pour les Shiga-toxines dans les selles,
soit par isolement d’une souche de STEC dans les selles.
Les parents des cas et des témoins ont été interrogés par télé-
phone à l’aide d’un questionnaire standardisé recueillant des
informations socio-démographiques, cliniques ainsi que les
expositions suivantes : alimentaires (consommation de pro-
duits carnés, laitiers, poissons, fruits et légumes), hydriques
(consommation d’eau de boisson ou ingestion accidentelle lors
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de baignade), animales et environnementales (contacts directs
ou indirects avec des animaux de ferme, vie ou visite d’une
ferme…). L’existence de cas de diarrhée dans l’entourage de
l’enfant a aussi été recherchée. La période d’exposition était la
même pour les cas et les témoins et correspondait aux sept
jours précédant la date de la diarrhée du cas.
Une analyse statistique univariée a été conduite avec calcul
d’un odds ratio (OR) apparié et de son intervalle de confiance à
95 %. Toutes les variables, associées à la maladie au seuil de
signification de 20 %, ont été introduites dans un modèle de
régression logistique conditionnelle. Une analyse stratifiée par
classe d’âge (enfants ≤ 1an et > 1 an) et par saison (période mai-
septembre et octobre-avril) a été réalisée. Ces analyses ont été
conduites sur l’ensemble des cas de SHU et sur les cas de SHU
liés à une infection à STEC confirmée.

RÉSULTATS

Dans cette étude, 105 cas de SHU typique (dont 61 cas confir-
més d’infections à STEC) et 196 témoins ont été inclus.
Les caractéristiques cliniques des cas inclus ainsi que leur
répartition par âge, sexe, mois et département de résidence ne
différaient pas de celles des cas de SHU notifiés pour la sur-
veillance en 2000 et 2001 [1, 2].
Parmi les 105 cas (52 garçons et 53 filles), 77 étaient âgés de
3 ans ou moins (73,3 %) et 49, de moins de 2 ans (46,7 %). L’âge
médian était de 2 ans [1 mois à 14 ans].
La présence d’anticorps dirigés vers un des 26 sérogroupes de
STEC testés a été mise en évidence chez 58 % (55/95) des cas
pour lesquels une sérologie avait été réalisée. Parmi les
réponses sérologiques positives, le sérogroupe O157 (seul ou
associé à un autre sérogroupe) était prédominant (94,5 %, 52/55). 
Une recherche de STEC sur les selles a été réalisée pour 46 des
61 cas pour lesquels l’information était disponible (75 %). Une
souche de STEC a été isolée pour 14 cas ; 13 souches apparte-
naient au sérogroupe O157 et 1 au sérogroupe O26.
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En analyse univariée, l’existence de cas de diarrhée dans la
famille (OR : 6,9 ; IC95 % : 3,1-17,3) et l’existence de diarrhée
dans la collectivité fréquentée par le cas, dans les sept jours pré-
cédant ou suivant la date de survenue de la diarrhée du cas (OR :
3,3 ; IC95 % : 1,3-8,9), la consommation de steak haché peu cuit
(OR : 2,0 ; IC95 % : 1,1-3,8) et la consommation d’eau de puits
(OR : 5,9 ; IC95 % : 1,1-59,0) étaient statistiquement associées à
la survenue d’un SHU. L’association avec la consommation
d’eau de puits était plus forte pendant la période mai-septembre
(OR : 30,6 ; IC95 % : 1,2-767,4). Pendant cette même période, les
contacts avec des bovins étaient également associés à la surve-
nue d’un SHU confirmé à STEC (OR :14,2 ; IC95 % : 1,9-631,0).
En analyse multivariée, la survenue d’un SHU typique était
indépendamment associée à la consommation de steak haché
peu cuit (OR : 5,5 ; IC95 % : 1,4-21,8), à l’existence de cas de
diarrhée dans la collectivité fréquentée par l’enfant (OR : 5,7 ;
IC95 % : 1,0-32,5) et à l’existence de cas de diarrhée dans sa
famille (OR : 3,7 ; IC95 % : 1,1-12,4) dans les sept jours précé-
dant ou suivant la date de survenue de la diarrhée du cas. La
consommation de viande de porc, de coulommier et de viande
de volaille autre que du poulet et de la dinde étaient inverse-
ment associées à la survenue de la maladie (tableau 1).

DISCUSSION

Les résultats de l’étude indiquent que les principaux facteurs de
risque de survenue des SHU liés à une infection à STEC chez les
enfants de moins de 15 ans en France sont la consommation de
steak haché peu cuit et la transmission interhumaine dans la
famille ou dans la collectivité. 
Ces facteurs de risque ont été auparavant mis en évidence lors
d’épidémies d’infections à STEC ou d’études sur leurs facteurs
de risque et sont biologiquement plausibles.
La consommation de steak haché peu cuit a ainsi été retrouvée
comme facteur de risque d’infections à E. coli O157 sporadiques
[3, 4] et comme source d’épidémies d’infections à E. coli O157 :
H7 aux Etats-Unis, au Royaume-Uni et en Ecosse. Au total, 50 %
des épidémies d’origine alimentaire d’infections à E. coli O157 :
H7 sont dues à la consommation de viande de bœuf insuffisam-
ment cuite [5]. 
Le contact rapproché avec des personnes ayant eu de la diar-
rhée a lui aussi été précédemment identifié comme facteur de
risque de survenue de SHU ou d’infections à E coli O157 : H7.
Des épidémies dues à une transmission interhumaine de STEC
ont été décrites en milieu familial [6] et dans des collectivités
d’enfants [7, 8].
Dans cette étude, l’eau de puits bien que consommée par peu
d’enfants et le contact avec les bovins ont été retrouvés respec-
tivement comme facteur de risque pour les cas de SHU et pour
les cas de SHU confirmés à STEC en analyse univariée unique-
ment, pendant la période mai-septembre. Ces associations
retrouvées pour la période estivale pourrait s’expliquer par une
excrétion fécale de STEC plus importante par les ruminants en
été, excrétion qui pourraient contribuer à une contamination de
l’eau non traitée. 

La transmission d’infections à E. coli O157 à l’homme par
contact avec des animaux de ferme ou leur environnement [9]
et par consommation d’eau de puits, d’eau de source privée et
d’eau de distribution non traitée [10] a été bien montrée dans
plusieurs études sur les infections sporadiques à E. coli O157 et
lors d’épidémies.
D’autres facteurs inversement associés à la survenue d’un SHU
(viande de porc, coulommier, viande de volaille autre que le
poulet et la dinde) ont été identifiés. Il est peu probable que
l’association observée traduise un effet protecteur de ces
facteurs. Elle pourrait plutôt être le reflet de préférences
alimentaires différentes entre les cas et les témoins, les
consommateurs de viande de porc, de coulommier et de viande
de volaille autre que le poulet et la dinde étant peu consomma-
teurs de viande de bœuf et inversement. Par ailleurs, la viande
de porc et de volaille est le plus souvent consommée bien cuite
et les fromages consommés par les enfants sont majoritaire-
ment au lait pasteurisé.
Cette étude permet ainsi de formuler des recommandations
ciblées pour la prévention des infections à STEC en France :
• afin de mieux sécuriser la consommation de viande hachée de

bœuf, notamment pour les consommateurs les plus suscep-
tibles (jeunes enfants, personnes âgées et malades), une
réflexion  prenant en compte les résultats de cette étude doit
être menée autour de l’analyse et la gestion de ce risque ;

• les mesures d’hygiène permettant la prévention de la trans-
mission oro-fécale, doivent être rappelées et mises en œuvre
immédiatement en cas de survenue de cas de diarrhée dans
une collectivité ou dans la famille ;

• par ailleurs, le contact des jeunes enfants avec des bovins ou
leur fumier doit être évité, ainsi que la consommation d’eau de
puits ou de source privée non traitée.

Cette étude a été financée dans le cadre du programme de
recherche « Programme environnement et santé 1999 » du
Ministère de l’aménagement du territoire et de l’environnement
(décision d’aide N° AC010E).
Un rapport complet de l’étude est disponible sur le site web :
http://www.invs.sante.fr 
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Tableau 1

Facteurs de risque de survenue du SHU chez les enfants 
de moins de 15 ans, France métropolitaine, 2000-2001 
(105 cas et 196 témoins)

Exposition OR IC95 % p Nb de cas Nb de
ajusté a exposés (%) témoins

exposés (%)

Diarrhée dans la collectivité 5,7 1,0-32,5 0,04 19 (19 %) 14 (7 %)
Consommation

de steak haché peu cuit 5,5 1,4-21,8 0,01 34 (34 %) 40 (22 %)
Diarrhée dans la famille 3,7 1,1-12,4 0,03 35 (33 %) 14 (8 %)
Consommation

de viande de porc 0,3 0,1-0,97 0,04 49 (48,5 %) 121 (63 %)
Consommation

de coulommier 0,1 0,03-0,5 0,005 10 (9,5 %) 52 (27 %)
Consommation de volaille
autre que poulet ou dinde 0,1 0,02-0,8 0,03 9 (9 %) 50 (26 %)

a modèle ajusté sur l’âge, le sexe et le lieu de résidence (régression logistique
conditionnelle)
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