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Le syndrome hémolytique et urémique (SHU) est défini par la triade
associant la survenue brutale d'une anémie hémolytique micro-angio-
pathique, une thrombopénie et une insuffisance rénale aiguë. Le SHU
représente la principale cause d'insuffisance rénale aiguë chez l'enfant
âgé de 1 mois à 3 ans. Trois grands types de SHU ont été décrits en
fonction des caractéristiques cliniques, de l’étiologie, des lésions histo-
logiques rénales et du pronostic [1]. Le SHU typique est le plus
fréquent et touche principalement les enfants de moins de trois ans.
Dans la plupart des cas, il est caractérisé par un épisode de diarrhée
prodromique, souvent sanglante. La survenue de ces SHU typiques
après une diarrhée prodromique, surtout en période estivale (juin à
septembre), et souvent sous forme de cas groupés dans une commu-
nauté, a fait, de longue date, évoquer leur origine infectieuse. Les
Escherichia coli producteurs de Shiga-toxine (STEC) sont les micro-
organismes les plus fréquemment impliqués dans l’origine infectieuse
du SHU typique. Ils posent un problème important de sécurité alimen-
taire dans les pays industrialisés et ont été à l’origine de plusieurs
épidémies de grande ampleur avec une létalité importante [2,3]. Les
manifestations cliniques des infections à STEC sont variées : diarrhée
banale, colite hémorragique, syndrome hémolytique et urémique. 
En France, à la suite d’une étude, réalisée en 1995, en collaboration
avec les membres de la Société de néphrologie pédiatrique [4], un sys-
tème de surveillance du SHU pédiatrique a été mis en place en 1996.
Les objectifs de la surveillance sont de suivre les tendances spatio-
temporelles du SHU chez les enfants de moins de 15 ans en France, de
connaître les caractéristiques épidémiologiques des cas, de déterminer
les agents responsables et de détecter des phénomènes épidémiques.
Nous présentons ici les principaux résultats de cette surveillance pour
l’année 2000 et l’évolution des principales caractéristiques épidémio-
logiques du SHU pédiatrique en France depuis 1993.

MÉTHODES

Modalité de la surveillance

La surveillance, coordonnée par l'Institut de veille sanitaire (InVS),
repose sur un réseau national de 30 services de néphrologie pédia-
trique de centres hospitaliers universitaires et généraux, répartis sur
l’ensemble du territoire métropolitain. Ces services participent au
recensement des cas, sur la base du volontariat. 
L’exhaustivité des notifications n’a pas été évaluée mais il est probable
qu’elle soit très bonne du fait de la rareté et de la gravité de la maladie,
de la participation volontaire des pédiatres et du suivi régulier des
notifications, réalisé à partir des sérologies reçues par l'Unité de
biodiversité des bactéries pathogènes émergentes (UBBPE).

Définition de cas

Seuls les cas de SHU typiques, selon la définition de C. Loirat et coll. [1],
font l’objet d’un signalement par les néphrologues pédiatres à l’InVS. 

- Un cas de SHU est défini comme un enfant de moins de 15 ans, pour
lequel un diagnostic clinique de SHU (début brutal d'une anémie hémo-
lytique avec insuffisance rénale) a été posé selon les critères
biologiques suivants : anémie hémolytique micro-angiopathique
(hémoglobine < 10 g/100 ml et schizocytose ≥ 2 %) et insuffisance rénale
(créatininémie > 60 µmol/l si âge < 2 ans, > 70 µmol/l si âge > 2 ans).
- Un cas d’infection à STEC est confirmé par l’isolement de souches
de STEC ou la détection par PCR des gènes codant pour les véro-
toxines, directement dans les selles, ou par une réponse anticorps
positive (IgA, IgM) dirigée contre le lipopolysaccharide (LPS) d’un des
26 sérogroupes testés. 
- Les cas survenus pendant ou au décours immédiat d’un séjour hors
de France sont considérés comme des cas importés et font l’objet
d’une analyse séparée des cas autochtones.

Recueil des données

Depuis avril 1995, chaque cas de SHU hospitalisé dans un des 30 hôpi-
taux participant au réseau de surveillance est notifié à l’InVS par l’envoi
d’une fiche comportant des renseignements cliniques, microbio-
logiques et épidémiologiques (exposition à des facteurs de risque
alimentaire ou environnementaux). 

Diagnostic étiologique

Le protocole actuel de la surveillance propose, pour chaque cas, l’envoi
de deux prélèvements de sérum (J0, J15) à l'UBBPE, pour recherche
d’anticorps dirigés contre le lipopolysaccharide (LPS) de 26 séro-
groupes d'E. coli. Tout sérum est testé à l'aide de deux techniques
différentes (un test ELISA et une technique « line blot ») utilisant cha-
cune des LPS préparés selon deux techniques différentes (technique
phénol-chaud-eau et technique à la protéase K). Des témoins positif et
négatif sont inclus systématiquement dans chaque test.

Analyse statistique 

Les données démographiques, issues des estimations de 1993 et du
recensement de 1999 (Insee), ont été utilisées pour le calcul des taux
d’incidence. Les taux d’incidence départementaux et régionaux ont été
calculés en prenant en compte le département de résidence du cas
dans le mois précédant le SHU. 
Pour chaque facteur de risque étudié, la proportion d’exposition chez
les cas de SHU, secondaires à une infection à STEC confirmée, a été
comparée par un test du Khi2 à celle des autres cas de SHU pour
lesquels le diagnostic d’infection à STEC était négatif (Epi-Info 6.04 cfr).

RÉSULTATS

Evolution de l'incidence

En 2000, 82 cas de SHU ont été notifiés par les néphrologues pédiatres
du réseau. Parmi ces 82 cas, 81 correspondaient à des cas autochtones
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et 1 cas était importé. Ce cas a été exclu de l’analyse des cas
autochtones.
En 2000, le taux d’incidence du SHU autochtone en France, était de
0,71 cas pour 100 000 enfants de moins de 15 ans. Cette incidence
demeure globalement stable depuis 1993. Le nombre de cas plus faible
en 1993 était probablement lié au caractère rétrospectif du recueil de
données pendant cette année (tableau 1).

Tableau 1

Nombre de cas et taux d’incidence annuel du SHU chez les enfants de moins de

15 ans, France, 1993-2000

Années Nombre Incidence / 105 enfants 
de cas < 15 ans / année

1993 58 0,51
1994 94 0,82
1995 94 0,82
1996 90 0,79
1997 100 0,89
1998 79 0,70
1999 98 0,87
2000 81 0,71

1993-2000 694 0,76

Saisonnalité

Depuis la mise en place de la surveillance, la distribution mensuelle
des cas de SHU est caractérisée par une recrudescence saisonnière
estivale (juin - septembre), avec plus de la moitié des cas (52 %
(359/694)) survenant durant les mois d’été (figure 1).

Figure 1

Distribution mensuelle des cas de SHU, France métropolitaine, 1993-2000

Distribution géographique

En 2000, les taux d’incidence régionaux les plus élevés ont été retrou-
vés en Franche-Comté (1,9/105), en Bretagne (1,7/105), en Picardie et
Nord-Pas-de-Calais (1,2/105) et en Champagne-Ardennes et Lorraine
(1,1/105). 

Figure 2

Répartition géographique des centres hospitaliers participant au réseau 

national de surveillance des SHU et incidence annuelle moyenne régionale du SHU

chez l’enfant de moins de 15 ans, France métropolitaine, 1993-2000

Les taux d’incidence annuels moyens les plus élevés sur huit ans ont
été observés dans les régions de Bretagne et Franche-Comté (1,3/105),
en Auvergne (1,2/105) et en Champagne-Ardennes (1,1/105) (figure 2).

Caractéristiques des cas

Distribution par âge et sexe

Depuis la mise en place de la surveillance, l’incidence la plus élevée
est retrouvée chez les enfants de moins de 2 ans (339/694=2,9/105)
(figure 3). En 2000, la distribution par âge des cas recensés en 2000,
était identique à celle observée les années précédentes (classe d’âge
des moins de 2 ans : 41/81=2,8/105)

Figure 3

Distribution des cas de SHU par âge, France métropolitaine, 1993-2000

Le sexe-ratio masculin/féminin des cas était de 1(41/40).

Description clinique

Un épisode de diarrhée prodromique avait précédé le SHU pour 95 %
(76/80) des cas recensés en 2000. La diarrhée était sanglante pour 54 %
d’entre eux (39/72) et avait donné lieu à une hospitalisation dans 49 %
des cas (36/73). Le diagnostic de SHU a été porté entre 0 et 24 jours
après le début de la diarrhée (médiane 6 jours).

Au total, 7 décès sont survenus de 1993 à 2000 (1993=2, 1994=2,
1996=1, 1999=1, 2000=1), soit un taux de létalité de 1 %.

Diagnostic étiologique

Diagnostic sérologique

Une sérologie a été réalisée pour 72 des 81 cas (89 %), recensés en
2000 et la présence d'anticorps, dirigés vers un ou plusieurs des
26 sérogroupes d’E.coli testés, a été mise en évidence chez 32 (44 %)
d’entre eux. Dans l’étude conduite d’avril 1995 à mars 1996, la propor-
tion de cas de SHU avec une réponse sérologique positive pour les
infections à STEC était de 74 %. 

Pour deux cas, une réponse sérologique mixte a été observée pour le
sérogroupe O157 associé au sérogroupe O145 (1 cas) et au sérogroupe
O164 (1 cas).

Depuis la mise en place du sérodiagnostic en 1995, le sérogroupe O157
est prédominant (53 %) et les autres sérogroupes restent marginaux
(4 %) (figure 4).

Figure 4

Distribution des principaux sérogroupes identifiés d’après les résultats 

des sérodiagnostics réalisés chez les cas de SHU, France, 1993-2000
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Diagnostic microbiologique

Des coprocultures ont été réalisées pour 84 % des cas de SHU (68/81).
Le délai médian entre la date de survenue de la diarrhée prodromique
et la date de réalisation de la coproculture était de 7 jours (minimum
0 jour, maximum 24 jours).
La recherche directe de STEC dans les selles a été réalisée pour 52 cas
(76 %). Cette recherche était positive pour 11 cas (21 %) et E. coli O157
a été isolé sur gélose de Mac Conkey Sorbitol chez 9 d’entre eux (82 %).
La recherche de l’antigène H7 était renseignée et positive pour 2 des
9 souches d’E. coli O157. E. coli O26B6 a été isolé chez les deux autres
cas pour lesquels la recherche de STEC était positive 
La recherche des facteurs de virulence par PCR sur les selles, rensei-
gnée pour 21 cas, était positive chez 7 patients (30 %). Pour 5 d’entre
eux, la présence des facteurs de virulence était associée à l’isolement
d’une souche d’E. coli du sérotype O157.

Cas groupés

En 2000, on retrouvait la notion de cas de diarrhée dans l’entourage
pour 38 % des cas de SHU (30/78), plus fréquemment dans l'entourage
familial (66 %(20/30)).
Un épisode de toxi-infection alimentaire collective (TIAC) à STEC O157,
impliquant une dizaine de malades à été identifié dans le département
du Finistère, comme étant à l’origine de la survenue d’un SHU chez un
enfant. Des sérologies réalisées a posterori chez des personnes ayant
participé au repas commun et qui avaient présenté un épisode de
diarrhée sanglante, étaient positives pour le sérogroupe O157. Cette
TIAC à STEC O157 constitue le premier épisode de ce type recensé en
France et elle est survenue dans une région (nord Finistère) où un
excès persistant d’incidence du SHU pédiatrique a été observé depuis
1997 (6 nouveaux cas recensés en 2000). L’analyse des caractéristiques
épidémiologiques des cas de SHU, recensés dans le Finistère depuis
la mise en place de la surveillance, retrouvait une prévalence élevée
des SHU liés à une infection à VTEC O157 et suggéraient l’hypothèse
d’une transmission de l’animal à l’homme ou de l’environnement à
l’homme [5]. 

Fréquences d’exposition

L’analyse des fréquences d’exposition aux différents facteurs de risque
étudiés chez les cas de SHU recensés de 1995 à 2000, montre que seule
la consommation de steaks hachés de bœuf dans les jours précédant
le SHU est significativement plus élevée chez les cas de SHU liés à une
infection à STEC, confirmée par une sérologie positive, que chez les
cas de SHU avec une sérologie négative (tableau 2). 

Tableau 2

Proportions d'exposition selon le statut sérologique chez les cas de SHU 

pédiatrique, France, 1995-2000

Facteurs de risque Cas avec sérologie Cas avec sérologie p

STEC positive STEC négative

N/ N renseignés % N/ N renseignés %

Cas de diarrhée dans l’entourage 95/267 36 56/200 26 0,08

Contacts avec des animaux 55/261 21 41/199 21 0,9
de ferme (bétail)

Consommation de lait cru 7/265 2,6 15/200 7,5 0,01

Consommation de fromages 23/26 1 8,8 31/197 15,7 0,02
au lait cru

Baignades 68/264 25,7 55/197 27,9 0,6

Consommation de viande 186/260 71,5 82/196 41,8 <0,01
hachée de bœuf

Cas importés

En 2000, un seul cas de SHU importé a été recensé chez un ressor-
tissant belge chez qui le diagnostic de SHU a été porté alors qu’il
séjournait en France. Le SHU n’avait pas été précédé d’un épisode de
diarrhée prodromique. Le sérodiagnostic d’infection à STEC et la
recherche de STEC dans les selles étaient négatifs.

CONCLUSIONS

Depuis 1993, l’incidence du SHU pédiatrique en France est stable et
inférieure à 1/105 enfants de moins de 15 ans. Elle est du même ordre
que celle retrouvée dans d’autres pays européens [6]. Les cas de SHU
pédiatriques, observés en France, surviennent majoritairement sous
forme sporadique avec un pic estival. Dans la plupart des cas, le SHU
est typique, faisant suite à un épisode de diarrhée prodromique,
sanglante dans plus de la moitié des cas. La moitié des cas de SHU

testés sont associés à une infection à STEC avec une forte prévalence
du sérogroupe O157. 

Cependant, on observe depuis 1996, une diminution de la proportion de
cas avec une réponse sérologique positive, ce qui pourrait s'expliquer
par une absence de réponse immunologique du patient à l'infection par
un E. coli d'un sérogroupe donné, mais aussi par un test de diagnostic
qui ne contiendrait pas le LPS du sérogroupe responsable de l'infec-
tion. En effet, dans la plupart des pays européens et aux USA, plus de
la moitié des infections à STEC sont dues à des STEC non O157,
responsables, par exemple, de 53 % des infections et 44 % des SHU
observés au Danemark de 1997 à 2000 [7]. En France, pour étayer cette
hypothèse, il faudrait disposer plus souvent de la souche de STEC
responsable de la diarrhée prodromique du SHU ce qui permettrait de
connaître les différents sérotypes ou sérogroupes en cause et d’amé-
liorer le diagnostic sérologique en y incluant les LPS de ces séro-
groupes. Malheureusement, la recherche des STEC est très peu prati-
quée en France [8] et sa sensibilité est faible lorsqu’elle est réalisée
à distance de l’épisode de diarrhée prodromique au moment du
diagnostic du SHU. Si cette recherche faisait partie du bilan étiologique
d’une diarrhée, surtout lorsqu’elle est sanglante, elle permettrait
probablement de diagnostiquer plus de cas, de mieux connaître
l’incidence des infections à STEC en France et de détecter les cas
groupés [9].

L’épisode de TIAC à STEC dans le Finistère montre que le risque de
transmission alimentaire des infections à STEC existe en France et qu’il
est probablement sous-estimé du fait de l’absence de recherche de
STEC dans les coprocultures. En outre, les données d’exposition,
recueillies dans le cadre de la surveillance, retrouvent une fréquence
de consommation de steaks hachés de bœuf dans les jours précédant
le SHU significativement plus élevée chez les cas de SHU liés à une
infection à STEC que chez les cas de SHU avec une sérologie négative.
Ce type d’aliment est un facteur de risque d’infection à STEC bien
documenté dans d’autres pays. Une étude cas-témoins, actuellement
en cours, permettra d’étudier et de mieux connaître les facteurs de
risque de survenue des SHU liés aux infections à STEC chez l’enfant,
préalable indispensable pour orienter de manière appropriée les
mesures de prévention et réduire le risque de survenue d’épidémie. 

En conclusion, le réseau de surveillance du SHU, mis en place avec les
néphrologues pédiatres, et le sérodiagnostic des infections à STEC
sont donc actuellement les principaux outils disponibles pour suivre
l’évolution des infections humaines à STEC et permettre la détection
précoce des cas groupés.
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