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L’incidence de la fièvre typhoïde est devenue très faible (0,15/100 000) en France métropolitaine et plus
de 80 % des cas déclarés surviennent au retour de séjour en pays endémiques. En octobre 2003,
plusieurs cas de fièvre typhoïde autochtones ont été déclarés chez des résidents d’Ile-de-France. Une
investigation a été mise en œuvre pour  rechercher l’origine de ces cas groupés et prendre des mesures
de contrôle adaptées. 

Un cas a été défini comme une personne résidant en France métropolitaine, n’ayant pas séjourné en
pays endémique dans le mois précédant ses symptômes et ayant présenté depuis septembre 2003 des
signes cliniques évocateurs de fièvre typhoïde avec, pour un cas certain, un isolement de Salmonella
enterica sérotype Typhi (S. Typhi) et, pour un cas probable, un lien épidémiologique avec un cas certain.
Les cas recensés par la déclaration obligatoire et le Centre national de référence des Salmonella ont été
interrogés sur les possibles sources de contamination (voyages, lieux et restaurants fréquentés,
contacts avec des cas, aliments consommés) au cours du mois précédant le début des symptômes.
L’établissement de restauration suspecté comme à l’origine des cas groupés par l’investigation
épidémiologique a été inspecté. Ses employés ont été interrogés sur leurs antécédents de fièvre
typhoïde, sur leurs séjours en pays endémique, sur leurs contacts avec des personnes ayant présenté
une fièvre typhoïde ou rentrant de pays endémique, sur leurs postes de travail et sur leurs pratiques
d’hygiène. Six coprocultures successives à 24/48 heures d’intervalle ont été réalisées à l’ensemble du
personnel. Les souches de S. Typhi ont été typées par lysotypie, ribotypie et macrorestriction d’ADN en
champ pulsé. 

Sept cas (6 certains et 1 probable) survenus entre le 28 septembre et le 16 octobre, résidant dans 
4 départements d’Ile-de-France ont été identifiés. Six cas avaient fréquenté une même sandwicherie à
Paris où ils avaient tous consommé des salades composées.

Aucun des 7 employés de la sandwicherie n’avait de symptômes récents ou d’antécédents de fièvre
typhoïde. L’un d’entre eux, qui était chargé de la préparation des salades, avait séjourné en pays
endémique durant l’été 2002 ; S. Typhi a été isolée de la quatrième des 6 coprocultures réalisées chez
celui-ci. Il a été traité par antibiothérapie par quinolone suivie d’une cholecystectomie en raison d’une
lithiase biliaire. S. Typhi a été isolée dans la bile prélevée lors de l’intervention. Les 6 coprocultures
consécutives des 6 autres employés étaient négatives. Les lysotypes et les pulsotypes des souches de
S. Typhi isolées chez les cas et chez l’employé n’étaient pas différentiables. 

La clientèle de la sandwicherie a été informée par communiqué de presse d’une possible exposition à
S. Typhi afin que ce diagnostic puisse être évoqué précocement et d’éviter des transmissions
secondaires dans l’entourage. La sandwicherie a été fermée pour nettoyage et désinfection des locaux
et le personnel a été formé à la maîtrise du risque de contamination des aliments par des micro-
organismes.

En conclusion, cet épisode de 6 cas groupés de fièvre typhoïde est lié à la consommation de salades
vendues dans un même établissement parisien, contaminées lors de leur préparation par un porteur sain
de S. Typhi. Il montre, comme ceux survenus récemment dans les Alpes-Maritimes en 1997 et en Ile-
de-France en 1998, que des épidémies autochtones de fièvre typhoïde restent possibles. Il rappelle
l’importance de l’application des bonnes pratiques d’hygiène dans les établissements de restauration et
la nécessité que le personnel soit formé à ces bonnes pratiques. 

Résumé





1. Contexte - alerte 

En France, comme dans les autres pays industrialisés, l’incidence de la fièvre typhoïde est devenue très
faible (0,15/100 000) ; en moyenne, 80 cas de fièvre typhoïde sont notifiés dans le cadre de la déclaration
obligatoire par an et plus de 80 % d’entre eux surviennent au retour de séjour en pays endémique pour
la fièvre typhoïde [1]. Au cours du mois d’octobre 2003, 5 cas de fièvre typhoïde sans notion de voyage
en pays endémique ont été déclarés chez des résidents d’Ile-de-France. Compte tenu de la rareté des
infections autochtones à Salmonella enterica sérotype Typhi (S. Typhi) en France, de la survenue groupée
des cas dans le temps et géographiquement, une source de contamination commune a été suspectée
et une investigation coordonnée par l’Institut de veille sanitaire (InVS) a été mise en œuvre pour en
rechercher l’origine et prendre des mesures de contrôle et de prévention adaptées. 

2. Matériel et méthodes

2.1 Investigation épidémiologique 

Définition de cas 

Un cas certain a été défini comme une personne résidant en France métropolitaine, n’ayant pas séjourné
en pays endémique dans le mois précédant ses symptômes et ayant présenté depuis septembre 2003
des signes cliniques évocateurs de fièvre typhoïde associés à un isolement de S. Typhi.

Un cas probable a été défini comme une personne résidant en France métropolitaine, n’ayant pas
séjourné en pays endémique dans le mois précédant ses symptômes et ayant présenté depuis
septembre 2003 des signes cliniques évocateurs de fièvre typhoïde et liés épidémiologiquement à un cas
certain.

Recensement des cas

Les cas ont été recensés par la déclaration obligatoire et le Centre national de référence (CNR) des
salmonelles.  En outre, les médecins des hôpitaux d’Ile-de-France ont été informés par télécopie par la
Direction générale de la santé (DGS) de la survenue de ces cas groupés afin de les sensibiliser au
diagnostic de la maladie chez des personnes sans antécédent de voyage et de leur rappeler la nécessité
de signaler les cas sans délai aux Directions départementales des affaires sanitaires et sociales (Ddass)
et à l’InVS. Un numéro d’appel a été simultanément mis en place à l’InVS pour recueillir ces
signalements.

Recueil de données

Les cas ont été interrogés par la Direction des affaires sanitaires et sociales (Dass) de Paris et l’InVS, à
l’aide d’un questionnaire standardisé portant sur les possibles sources de contamination (voyages, lieux
et restaurants fréquentés, contacts avec des cas, aliments consommés) au cours du mois précédant le
début des symptômes (annexe 1).

Par ailleurs, tous les cas de fièvre typhoïde déclarés depuis début août dans les autres départements de
France métropolitaine sans notion de séjour en pays endémique notée sur la fiche de déclaration, ont été
réinterrogés par les Ddass concernées à la demande de l’InVS pour rechercher un séjour en pays
endémique et, en l’absence de voyage, un lien avec les cas d’Ile-de-France. 
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2.2 Investigation dans le lieu de restauration

Investigation vétérinaire

L’établissement de restauration suspecté comme à l’origine des cas groupés par l’investigation
épidémiologique a été inspecté par la Direction départementale des services vétérinaires (DDSV) de
Paris. Les conditions d’hygiène et les installations ont été vérifiées ; la provenance des ingrédients et des
aliments servis a été recherchée.

Personnel de l’établissement

Les sept membres du personnel de cet établissement ont été interrogés par la Dass de Paris sur leurs
antécédents de fièvre typhoïde ou de syndrome évocateur, sur l’existence de séjour en pays endémique
pour la fièvre typhoïde, sur leur contact avec des personnes ayant présenté une fièvre typhoïde ou un
syndrome évocateur ou rentrant de pays endémique et sur leurs postes de travail et leurs pratiques
d’hygiène.

2.3 Investigation microbiologique

Chez les membres du personnel

Six coprocultures successives ont été réalisées à 24/48 heures d’intervalle pour tous les membres du
personnel au laboratoire d’hygiène de la ville de Paris.

Une sérologie de Widal-Félix (agglutination avec recherche des anticorps anti antigènes O,  H et Vi) a été
réalisée par le laboratoire Pasteur Cerba (test agglutination Sanofi Diagnostic Pasteur®). Un 2ème test
sérologique avec recherche d’anticorps anti-Vi purifié par hémagglutination a été réalisé à
l’Immunodiagnostics laboratory, Foodborne and diarrheal diseases laboratory, Division of bacterial and
mycotic diseases, Centers for diseases control, Atlanta, USA.

Caractérisation des souches

Les souches de S. Typhi isolées chez les cas et un employé ont été typées au CNR des salmonelles par
lysotypie, ribotypie et macrorestriction d’ADN en champ pulsé. 

3. Résultats

3.1 Description des cas

Sept cas de fièvre typhoïde (6 cas certains et 1 cas probable) ont été identifiés. Les 7 patients résidaient
dans quatre départements d’Ile-de-France (Paris, Essonne, Seine-Saint-Denis, Yvelines). Cinq cas ont
été identifiés par la DO et 2 cas par des médecins hospitaliers après l’information des hôpitaux et la
médiatisation. 

L’investigation des 15 cas de fièvre typhoïde déclarés depuis début août dans les autres départements
de France métropolitaine n’a pas retrouvée d’autres cas liés à cet épisode de cas groupés. 

Aucun autre cas de fièvre typhoïde n’a été identifié dans l’entourage des cas.

Six des 7 cas étaient des femmes. L’âge des cas étaient compris entre 22 et 62 ans ; 6 cas étaient des
adultes jeunes de moins de 40 ans (âge moyen = 35 ans).

Les cas ont présenté les premiers symptômes de leur fièvre typhoïde entre le 28 septembre et le 
16 octobre (fig 1). 



Tous les cas ont présenté une fièvre élevée et persistante. La durée de la fièvre a varié entre 12 jours et
un mois ; elle était d’au moins 3 semaines pour 5 cas. Les autres symptômes rapportés étaient des
troubles digestifs [diarrhée (6 cas), sanglante pour 2 cas, constipation (2 cas), douleurs abdominales 
(4 cas), vomissements (2 cas)], des céphalées intenses (6 cas), des myalgies (4 cas), des signes
respiratoires [toux sèche, (2 cas)], une asthénie importante. L’évolution clinique de tous les cas a été
favorable.

Tous les cas ont été hospitalisés. Le délai entre les 1ers symptômes et l’hospitalisation variait de 9 à 
23 jours (moyenne = 15 jours). La durée d’hospitalisation (connue pour 5 cas) variait de 4 à 11 jours
(moyenne = 7 jours). Le diagnostic de fièvre typhoïde a été confirmé par isolement de S. Typhi dans une
hémoculture pour 6 cas (associée à une coproculture positive pour 2 cas). Pour 1 cas (cas probable), le
diagnostic n’a pas été confirmé microbiologiquement mais les hémocultures ont été réalisées après une
1ère antibiothérapie par quinolone.

Aucun de ces cas n’avait voyagé dans un pays endémique. Un lieu de restauration (sandwicherie)
commun situé dans le 16ème arrondissement de Paris a été retrouvé pour 6 cas. La fréquentation de cet
établissement était la seule exposition commune aux 6 cas.

Les 6 personnes avaient consommé des salades composées de différents ingrédients. Trois d’entre elles
en avaient consommé à plusieurs reprises pendant le mois précédant le début de leurs symptômes. Trois
personnes ont rapporté une consommation unique de salades : cette consommation avait eu lieu le 
26 septembre pour une personne, entre le 29 septembre et le 4 octobre pour une autre et au cours de
la 1ère semaine d’octobre pour une autre.

Un des 7 cas (survenu en septembre), travaillait une fois par semaine dans le 16ème arrondissement et y
achetait parfois des sandwichs dans des établissements qu’il n’a pas pu identifier. Au cours du mois
précédant ses symptômes, cette personne avait été en contact avec un ami qui rentrait d’un séjour en
pays endémique en Afrique et avait consommé des aliments rapportés de ce pays.

3.2 Investigation dans le lieu de restauration

Investigation vétérinaire

L’enquête des services vétérinaires n’a pas mis en évidence de manquement notable à l’hygiène dans
l’établissement. Un seul ingrédient importé (crevettes) susceptible d’avoir été contaminé lors de sa
production ou de sa transformation en pays endémique pour la fièvre typhoïde a été retrouvé parmi les
ingrédients utilisés dans la sandwicherie. Aucun cas n’a rapporté la présence de crevettes dans les
salades consommées.

Membres du personnel

Aucun des 7 membres du personnel n’a rapporté d’antécédents de fièvre typhoïde ni d’épisodes de
signes cliniques évocateurs de fièvre typhoïde. Aucun n’avait fait un voyage récent (en 2003) en pays
endémique. Une personne originaire d'un pays endémique où elle avait séjourné au cours de l’été 2002.
Deux employés dont celui ayant séjourné dans un pays endémique étaient plus spécifiquement chargés
de la préparation des salades composées. 
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 Nombre de cas

4
1 cas

confirmé

3
1 cas

probable

2

1

28 29 30 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19

Septembre      octobre                                  jours

Figure 1. Cas groupés de fièvre typhoïde. Répartition des cas suivant la date de début de la fièvre. 
Ile-de-France, septembre-octobre 2003
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3.3 Investigation microbiologique 

Chez le personnel

S. Typhi a été isolée de la 4ème des 6 coprocultures chez l’employé originaire du pays endémique chargée
de la préparation des salades. Des anticorps anti H isolés ont été mis en évidence par  agglutination (à
un titre de 200) dans son sérum, indiquant une salmonellose ancienne chez cette personne qui n’avait
jamais été vaccinée contre la fièvre typhoïde. La recherche d’anticorps anti Vi était négative.

Ce patient a reçu une antibiothérapie par quinolone pendant 4 semaines suivie d’une cholécystectomie
pratiquée en raison de la mise en évidence d’une lithiase biliaire. S. Typhi a été isolée dans la bile
prélevée lors de l’intervention. Les 4 coprocultures successives réalisées après cette intervention et une
nouvelle antibiothérapie, étaient négatives.

Les 6 coprocultures consécutives réalisées chez les autres membres du personnel et les sérologies
étaient négatives. 

La recherche par hémagglutination d’anticorps anti-Vi purifié, réalisée au CDC, était négative dans les 
7 sérums, prélevés chez les 6 cas confirmés et l’employé de l’établissement porteur de S. Typhi.

Typage des souches 

Les souches isolées chez 5 cas et l’employé de l’établissement ont été typées au CNR (annexe 2). Les
souches isolées chez les 4 cas survenus entre le 4 et le 13 octobre et celles isolées chez le préparateur
n’étaient pas différentiables en lysotypie (lysotype (A) ni en en macrorestriction d’ADN. Deux profils
différents ont été mis en évidence en ribotypie ; trois souches (2 cas plus le préparateur) appartenaient
à un même profil et deux autres (2 cas) à un autre même profil.

Le lysotype (lysotype E), le ribotype et le pulsotype de la souche isolée chez le cas survenu en septembre
et qui ne rapportait pas de fréquentation de la sandwicherie étaient différents. 

4. Mesures prises

4.1 Communication 

Le 31 octobre, la DGS a informé par télécopie les hôpitaux et les Ddass d’Ile-de-France de la survenue
de ces cas groupés afin de les sensibiliser au diagnostic de la maladie chez des personnes sans
antécédent de voyage et de leur rappeler la nécessité de signaler les cas sans délai à la Dass de Paris
et à l’InVS. L’information auprès des cliniciens a permis d’orienter le diagnostic pour les 2 cas les plus
récents dont le cas probable. Pour ce dernier cas, la fièvre typhoïde n’avait pas été diagnostiquée au
cours d’une 1ère hospitalisation mi-octobre lors de la survenue des 1ers signes. Ce diagnostic a été
secondairement évoqué par le médecin hospitalier à la suite de l’information de la DGS et cette patiente
a été réhospitalisée début novembre en raison de symptômes persistants.

Les personnes ayant fréquenté l’établissement de restauration suspecté épidémiologiquement comme à
l’origine des cas groupés en octobre ont été informées, le 5 novembre, par communiqué de presse 
DGS–InVS (annexe 3), de la possibilité de survenue d’une fièvre typhoïde afin que le diagnostic puisse
être évoqué précocement et d’éviter des transmissions secondaires dans leur entourage. Ce
communiqué a été largement repris par la presse écrite et audiovisuelle (annexe 4).

Un dispositif de réponse aux clients permettant en outre de rechercher des nouveaux cas à été mis en
place à la Cellule interrégionale d’épidémiologie d’Ile-de-France (Cire). Cette dernière a reçu 194 appels :
23 de clients ayant présenté des signes digestifs et 171 de personnes inquiètes n’ayant pas présenté de
symptômes mais souhaitant des informations sur la fièvre typhoïde. Quatre personnes ont décrit des
symptômes compatibles avec une forme modérée de fièvre typhoïde qui n’a pas été confirmée par les
examens complémentaires.

4.2 Au niveau du lieu de restauration et du personnel

L'établissement incriminé a été fermé à l’initiative de son propriétaire dès le 3 novembre 2003.  Il a fait
l’objet d’une fermeture administrative par arrêté préfectoral le 4 novembre 2003. La levée des mesures
de fermeture de l’établissement, subordonnée à la mise en œuvre des mesures suivantes a été autorisée
le 26 novembre par un nouvel arrêté préfectoral, après contrôle de leur mise en œuvre :
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- Pour les locaux et les équipements : nettoyage et désinfection de l’ensemble des locaux et
équipements de l’établissement, ces opérations ayant été effectuées après élimination de toute
denrée entamée ; mise à disposition pour le personnel de distributeurs de savon liquide et d’essuie-
mains à usage unique. 

- Pour le personnel : formation de l’ensemble du personnel relative à la maîtrise du risque de
contamination des aliments par des microorganismes et notamment les salmonelles, présentation
des certificats médicaux du personnel indiquant qu’il est apte à la manipulation des denrées. Dans
le cas particulier du personnel présent dans l’établissement avant la fermeture, ces certificats n’ont
été établis qu’au vu du résultat négatif de 6 coprocultures.

L’employé porteur sain a été autorisé à reprendre son travail à l’issue du traitement curatif
(antibiothérapie et cholecystectomie) et de la négativité des coprocultures réalisées dans le cadre de la
surveillance post thérapeutique. La reprise de ses activités à un poste impliquant la manipulation des
denrées alimentaires a été conditionnée à une formation à l'hygiène.

5. Discussion 

Les résultats des investigations épidémiologiques et microbiologiques indiquent que cet épisode de cas
groupés de fièvre typhoïde est lié à la consommation de salades contaminées lors de leur préparation
par un porteur sain de S. Typhi, et vendues dans un même établissement parisien. Six cas (5 certains et
1 probable) sont rattachés à cet établissement. L’origine de la contamination du 1er cas, survenu en
septembre, est très probablement différente. En effet, il ne rapportait pas de fréquentation de la
sandwicherie, la souche isolée chez ce patient était différente des souches isolées chez les autres cas
et chez le préparateur et il existait d’autres sources plausibles de contamination. 

La période de survenue des cas (du 4 au 16 octobre), la durée d’incubation de la fièvre typhoïde (de 
3 jours à 1 mois) et les périodes de consommation des salades, connues pour 3 cas, suggèrent que la
contamination dans l’établissement a été ponctuelle, au cours de la dernière semaine de septembre et
de la 1ère semaine d’octobre. Cette contamination limitée dans le temps peut s’expliquer par une
excrétion de S. Typhi par le porteur, limitée à cette période ou par un relâchement temporaire de ses
pratiques d’hygiène. Il était employé dans l’établissement depuis plusieurs années et ne semble pas avoir
été à l’origine de cas de fièvre typhoïde auparavant. La date de sa contamination n’a pas pu être
déterminée, aucun épisode clinique compatible avec une fièvre typhoïde ou de contact avec une
personne souffrant de fièvre typhoïde n’ayant été rapporté. Son dernier séjour en pays endémique avait
eu lieu un an auparavant, en été 2002.

La mise en évidence du portage chronique par isolement de S. Typhi dans les selles a été réalisée sur
une seule (la quatrième) des 6 coprocultures. Ceci confirme bien que, en raison de l’excrétion
intermittente de S. Typhi, il est nécessaire de répéter les coprocultures afin de pouvoir identifier un
porteur asymptomatique ou de pouvoir éliminer un portage chez une personne ayant eu une infection
aiguë (par exemple chez les employés de l’agroalimentaire avant la reprise du travail). Il n’existe pas de
consensus ni de recommandations internationales ni nationales sur le nombre total de coprocultures
nécessaires et sur la séquence de leur réalisation. La recherche d’anticorps anti Vi est une alternative ou
un complément à la coproculture pour le diagnostic du portage chronique qui peut pallier la difficulté de
mise en évidence de S. Typhi dans les selles. Cette méthode a été utilisée avec succès dans de
nombreuses épidémies aux Etats-Unis [2-4] ou en zone endémique [5,6] pour identifier des porteurs
chroniques de S. Typhi avec différents tests sérologiques. Le test recommandé aux Etats-Unis par le
CDC est un test par hemagglutination utilisant un antigène anti Vi purifié, considéré comme plus
spécifique que les tests utilisant des antigènes non purifiés [7,8]. A notre connaissance, ce test n’est pas
disponible en France. Dans notre épisode, la présence d’Ac anti H indiquant une salmonellose ancienne
chez une personne non vaccinée contre la fièvre typhoïde a été mise en évidence par le test de Widal Felix ;
la recherche d’Ac anti Vi était négative. Le test par hemagglutination avec antigène purifié réalisé au CDC
était négatif. La négativité de ce dernier test ne permet pas d’affirmer que le préparateur n’était pas un
porteur chronique (personne infectée depuis plus d’un an et porteur de S. Typhi depuis), la sensibilité de
ce test étant inférieure à 100 % [6]. Elle peut cependant suggérer que le préparateur ait eu une infection
aiguë non identifiée par l’interrogatoire dans l’année précédant l’épisode de cas groupés. 

Une infection vésiculaire a été mise en évidence chez le porteur, par isolement de S. Typhi dans le
contenu biliaire prélevé lors de la cholecystectomie, après l’antibiothérapie. Les lithiases biliaires sont
bien connues pour favoriser la persistance de S. Typhi dans le tractus biliaire et prédisposer ainsi au
portage chronique. Une infection vésiculaire chronique asymptomatique est observée chez environ 3 %
des personnes infectées après une infection aiguë et les patients qui ont une infection vésiculaire
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peuvent excréter S. Typhi pendant des années. Notre épisode a bien montré que l’antibiothérapie est
insuffisante pour éradiquer le portage tant que la lithiase biliaire persiste et la nécessité de rechercher
une lithiase et de la traiter chez les porteurs chroniques, en particulier ceux travaillant à la préparation
des aliments. 

La détection et l’investigation de cette épidémie ont permis d’identifier le porteur et de prendre les
mesures thérapeutiques efficaces pour mettre fin à l’excrétion de S. Typhi et éviter un nouvel épisode. 

La caractérisation des souches a montré que la souche de S. Typhi isolée chez le préparateur n’était pas
différentiable en lysotypie et en macrorestriction d’ADN de celles isolées chez les cas et a permis de
confirmer le lien entre le préparateur et la survenue des cas groupés. Deux ribotypes différents ont été
retrouvés parmi les souches isolées chez les cas.  La présence de deux ribotypes parmi les souches
isolées lors d’épidémies à S. Typhi a déjà été décrite par des auteurs espagnols [10-13]. Plusieurs
théories ont été proposées pour expliquer un tel phénomène : (i) les souches correspondaient à deux
épidémies différentes (ii), le porteur sain hébergeait deux souches différentes, (iii) la souche épidémique
pouvait donner naissance à un second ribotype à la suite de ré-arrangements chromosomiques. La
première hypothèse étant écartée par les données épidémiologiques, la seconde restait plausible car il
a été décrit en zone d’endémie des sujets infectés par différents clones de S. Typhi. Cependant, des
études fondamentales ont mis en évidence chez ce sérotype une grande sensibilité aux ré-arrangements
chromosomiques. Ceux-ci étant réalisés par des recombinaisons homologues au sein de l’opéron rrn
(unité de gènes transcrits en ARN ribosomaux et séquence cible pour la technique de ribotypie). La
fréquence de tels ré-arrangements n’est pas connue, mais le portage sur une longue période chez les
porteurs sains pourrait être un facteur favorisant. Les profils par PFGE étant moins sensibles aux ré-
arrangements localisés au niveau de l’opéron rrn que la ribotypie, la mise en évidence dans notre épisode
de cas groupés de profils PFGE non différentiables suggère que la présence de deux ribotypes est à
attribuer à ces ré-arrangements chromosomiques.

Le nombre de cas identifiés est faible au regard du nombre de clients de l’établissement qui servait
environ 150 repas par jour avec un grand nombre d’habitués. Ceci suggère que peu de salades étaient
contaminées ou qu’elles l’étaient faiblement. Il est également possible que, malgré la recherche très
active des cas avec information des médecins et médiatisation, tous les cas et en particulier ceux avec
les symptômes les moins sévères n’ont pas été diagnostiqués ou notifiés. Cependant, pour 2 cas, le
diagnostic de fièvre typhoïde a été évoqué à la suite de la médiatisation.

Bien que l’incidence de la fièvre typhoïde soit devenue très basse en France et que la majorité des cas
s’infecte lors de séjours en pays endémique, cet épisode comme ceux survenus récemment dans les
Alpes-Maritimes en 1997 [14] et en Ile-de-France en 1998 [15] montre que des épidémies autochtones
sont possibles. Le diagnostic de fièvre typhoïde doit donc être évoqué même en l’absence de voyages.

En pays non endémique, comme dans cet épisode, les épidémies sont le plus souvent d’origine
alimentaire et la majorité d’entre elles sont dues à des aliments contaminés lors de leurs préparation par
des porteurs sains [2]. Aux Etats-Unis, le porteur était né dans un pays endémique pour 8 des 
10 épidémies renseignées sur le pays de naissance du porteur, survenues de 1960 à 1999 [2]. Ces
épidémies sont le plus souvent de taille et de durée limitée ce qui suggère qu’elles sont faciles à contenir
dans les pays à bonne condition d’hygiène où la transmission secondaire est faible.

Néanmoins, la fièvre typhoïde reste une maladie grave avec une fréquence élevée d’hospitalisation. En
Grande-Bretagne, 40 % des cas de fièvre typhoïde survenus dans la population de 1992 à 2000 ont été
hospitalisés [16]. La létalité est de l’ordre de 1 % parmi les cas déclarés en France [1]. Il est donc
important de détecter et d’investiguer précocement ces épidémies. 

La détection et l’investigation peuvent cependant être difficiles en raison de la durée d’incubation longue
et variable de la maladie et de la possible dispersion géographique des cas en particulier lorsque le lieu
de contamination est un lieu de restauration commerciale. 

Il est donc nécessaire que les cas soient déclarés rapidement aux Ddass et que les origines possibles
de la contamination soit systématiquement recherchées par un interrogatoire approfondi du patient (ou
de son entourage si celui-ci n’est pas en mesure de répondre) et qu’elles soient retranscrites sur la fiche
de déclaration. Les fiches de déclaration doivent être transmises sans délai à l’InVS qui peut ainsi
identifier les épisodes de cas groupés concernant des cas résidants dans plusieurs départements.
L’information bien renseignée sur les sources de contamination de chacun des cas peut permettre
d’orienter très rapidement sur l’origine des cas groupés. 

Cet épisode rappelle l’importance de l’application des bonnes pratiques d’hygiène dans les
établissements de restauration et la nécessité que leurs professionnels soient formés à ces bonnes
pratiques.



Les mesures de contrôle qui ont été mises en œuvre auprès du personnel ont entraîné un arrêt de travail
prolongé de trois semaines des employés et la réalisation d’examens multiples. 

La mise en place de ces mesures a été rendue difficile par l’insuffisance de précision des textes actuels
concernant la manipulation des denrées alimentaires qui ne prévoient pas de manière spécifique à qui
incombe la responsabilité du suivi du personnel et les modalités de ce suivi, particulièrement dans un
contexte où l'objectif visé est celui de la protection des consommateurs. La surveillance spéciale relève
de la médecine du travail uniquement lorsqu'il s'agit de la protection du travailleur ou de la collectivité
de travail.

En l’absence de réglementation et de recommandations préétablies, les modalités du suivi du personnel
et des conditions de reprise du travail ont été déterminées de façon collégiale par les partenaires
concernés. Une revue des recommandations publiées dans d’autres pays (Etats-Unis [17], Pays-Bas [18])
a été réalisée et des épidémiologistes anglais et américains ont été consultés par téléphone.

En ce qui concerne la situation des salariés pendant la fermeture, les textes actuels (notamment l'arrêté
du 10 mars 1977) ne permettaient pas de les déclarer inaptes à exercer leurs fonctions. Dans la situation
actuelle, au-delà d'une cessation d'activité de 4 semaines, les employés sont considérés comme
demandeurs d'emploi. 

De la même manière, les salariés ne pouvaient pas prétendre à un arrêt de travail et à des indemnités
journalières au titre de l'assurance maladie puisqu'ils n’étaient pas malades. 

Le corpus réglementaire actuel ne couvre donc pas ce type de situation, pour lequel existe un vide
juridique. Il apparaît donc nécessaire que les textes soient revus.  

6. Recommandations 

- Développer un guide pour la conduite à tenir pour la recherche d’un portage de S. Typhi : i) pour
l’identification d’un porteur asymptomatique dans le contexte d’une investigation épidémiologique ;
ii) avant la reprise du travail pour les professions à risque de transmission ou un retour en collectivité
après une infection aiguë. La réflexion devrait porter sur les méthodes microbiologiques (nombre de
coprocultures nécessaires, fréquence, séquence de réalisation) et sérologiques (intérêt des
méthodes utilisant un antigène anti Vi purifié, utilité de développer cette méthode en France).

- Afin d’améliorer la surveillance de la fièvre typhoïde, la détection et l’investigation des cas groupés,
il est nécessaire que les origines possibles de la contamination de chaque cas autochtone déclaré
soient recherchées systématiquement et de façon exhaustive par les Ddass et que les fiches de
déclaration soient transmises sans délai à l’InVS. 

- Promouvoir l’application des bonnes pratiques d’hygiène dans les établissements de restauration
et la nécessité de formation des professionnels à ces bonnes pratiques.

- Réviser et préciser les textes réglementaires pour le suivi des personnels manipulant des denrées
alimentaires : responsabilités du suivi, modalités, prise en compte de la protection du
consommateur, prise en charge des arrêts de travail et des examens cliniques et paracliniques
réalisées chez des personnes non malades pour des raisons de santé publique. 
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Annexe 1
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Annexe 2
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Annexe 3




