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Le probléme des porteurs de germes dans le secteur alimen-
taire est traité a I'article 18 de I’'Ordonnance sur les denrées
alimentaires. La réglementation en vigueur suscite régu-
lisrement des questions qui font I'objet de cette revue. Celle-
ci se référe a la littérature spécialisée récente et met en lu-
miére les caractéres importants des principaux pathogénes
transmissibles dans I'appréciation du risque alimentaire. Les
directives de 'Union Européenne (UE) et du Codex Alimen-
taire sont intégrées dans ces réflexions.

Le plus judicieux serait de ne faire que la distinction entre
malades aigus et porteurs asymptomatiques: les premiers ne
doivent pas toucher aux denrées alimentaires, tandis que les
porteurs sains peuvent en principe travailler a n'importe quel
maillon de la chaine alimentaire, & condition de conserver
une hygiéne personnelle efficace dans ce secteur. Les res-
ponsables d’entreprise doivent veiller & ce que le personnel
soit instruit en conséquence.

Introduction

Le probléme des individus malades ou excréteurs de germes
dans le secteur alimentaire est réglé par la Loi sur les épidé-
mies articles 15 et 19, d’'une maniére générale [1] et par I'Or-
donnance sur les denrées alimentaires (ODAI), I'article 18 en
particulier [2]. Le texte de cet article est bref et n’entre pas
dans des détails techniques. C'est sans doute pourguoi I'Of-
fice fédéral de la santé publique (OFSP) est réguliérement in-
terrogé & son propos. Le présent travail tente d'en tenir
compte. Visant a apprécier les risques en pratique, il cite les
éléments majeurs relatifs aux excréteurs de germes dans le
secteur alimentaire, les discute et les place dans un contexte
épidémiologique. Il est tiré d’une publication récente de
Baumgartner et Schmid [3], approche résolument préventive
et éducative plutdt que de caractére juridique.

1.Doutes et questions a propos l'article 18 ODAI
{«Personnes malades et manipulation des denrées ali-
mentaires»)

' «Les personnes travaillant dans une entreprise du sec-
teur alimentaire, qui excrétent des agents infectieux pou-
vant contaminer les denrées alimentaires et en compro-
mettre ainsi la sécurité, ne doivent exécuter, pendant la
durée de I'excrétion, que des travaux excluant tout dan-
ger de contamination des denrées alimentaires.»

Le titre de I'article 18 mentionne les «personnes malades»,
tandis que le texte de I'alinéa 1 cite les «personnes qui excré-
tent des agents infectieux», ce qui entraine une certaine con-
fusion. Un porteur peut étre en bonne santé, et par consé-
quent faire courir un risque certainement inférieur a celui que
représente une personne malade, en matiére de contamina-
tion alimentaire.

Le secteur alimentaire doit respecter les exigences en ma-
tiere de responsabilité privée et d'obligation de diligence.
Cela peut poser des difficultés pratiques et suppose une ana-
lyse de la situation par un spécialiste expérimente.

Questions fréquentes:

- Quels germes peuvent compromettre la sécurité des den-
rées alimentaires?

-~ Comment procéder lorsqu’on constate une maladie infec-
tieuse chez un collaborateur? A-t-il besoin d'un traitement
et dans quelle mesure doit-il tre exclus du travail?

- Comment faire face au probléme des excréteurs de germes
en bonne santé? Faut-il procéder au dépistage des orga-
nismes pathogénes auprés du personnel et si oui, quels
germes faut-il rechercher et & quelle fréquence? Que faut-
il faire chez les porteurs identifiés?

2 «Les personnes qui travaillent dans une entreprise du
secteur alimentaire doivent annoncer aux responsables
de I'entreprise les maladies, diagnostiquées par un mé-
decin, dues aux agents pathogénes visés au 1% alinéa.
Les responsables de |'entreprise sont tenus d’informer le
personnel, au moment de son engagement, de cette ob-
ligation d’annoncer et de la possibilité que des mesures
de protection particuliéres soient ordonnées.»

Questions fréquentes des responsables du secteur alimen-

taire:

- Quelles résultats d’examens médicaux le collaborateur est-
il tenu de déclarer?

- Quelles sont les mesures a prendre suite & une déclaration?

-~ Comment sensibiliser les collaborateurs & leurs obliga-

tions?

3 «Si plusieurs cas de maladies infectieuses font simul-
tanément leur apparition parmi le personnel d’une entre-
prise du secteur alimentaire, le responsable de I'entre-
prise est tenu d’en informer les autorités cantonales
d’exécution.»

Questions fréquentes:

- A quelles maladies infectieuses est-il fait mention?

— Qui sont les autorités cantonales d’exécution concernées
et 3 qui adresser les déclarations?

4+ «Les autorités cantonales d’exécution peuvent exiger
des personnes travaillant dans une entreprise du secteur
alimentaire la preuce médicale qu’elles n’excrétent pas
d’'agents infectieux visés au 1= alinéa. A titre de mesures
de protection particuliéres, elles peuvent exiger la mise en
congé de ces personnes ou leur interdire temporairement
toute activité en rapport avec des denrées alimentaires
non protégées.»

Questions fréquentes:

— Quelles sont les autorités habilitées a prendre des déci-
sions au sens de I'alinéa 4?

- Quand faut-il faire usage du pouvoir de décision men-
tionné et quand décider d’une interdiction d’activité?



2. Parasites, bactéries et virus majeurs susceptibles

de compromettre la sécurité alimentaire

Le catalogue et la description individuelle de ces micro-or-
ganismes va servir de base a la résolution des problémes
posés. L'accent porte sur les caractéres permettant d’appré-
cier le risque, a partir également des indications sur I'impor-
tance épidémiologique lorsqu’elles sont disponibles. Cette
derniére se base sur I'ordonnance sur la déclaration de 1987
[4] qui prévoit la déclaration des maladies infectieuses a
I'OFSP et dont les données sont informatisées depuis 1988.
En Suisse, |'obligation des médecins et/ou des laboratoires
de déclarer cas et résultats microbiologiques ne porie que
sur une partie des pathogénes transmissibles par les denrées
alimentaires. Elle comprend les cas isolés et les flambées
épidémiques régionales de maladies transmissibles. Le sys-
teme de déclaration en vigueur en Suisse ne garantit de loin
pas le recensement exhaustif de tous les événements signi-
ficatifs. Les chiffres obtenus permettent tout de méme d‘ap-
précier I'importance épidémiologique de certains germes et
de préciser les tendances.

2.1 Protozoaires

Entamoeba histolytica (dysenterie amibienne) [5, 6]

- Réservoir naturel: humain, patients aigus ou chroniques et
porteurs sains de kystes.

— Durée d’élimination: peut se prolonger plusieurs années.

- Quantité de germes excrétés: importantes variations dans
le temps. La recherche peut échouer méme chez des pa-
tients ayant des symptdmes évidents [7]. Des porteurs
asymptomatiques peuvent éliminer jusqu’a 45 millions de
kystes par jour.

- Multiplication dans les aliments: aucune.

— Ténacité: les kystes survivent plusieurs semaines dans
I'eau potable et résistent a la chloration standard.

- Dose infectieuse moyenne: 1000 kystes.

- Gravité de la maladie: évolution asymptomatique a com-
plications majeures durables {abcés hépatique).

- Traitement: plusieurs médicaments sont disponibles. Il est
parfois difficile de se débarrasser des amibes.

Commentaire

La période d’incubation de I'amibiase est trés variable. Les
infections deviennent manifestes généralement apres 2 a 4
semaines, parfois aprés plusieurs mais. Voila peut-étre pour-
quoi la littérature ne décrit aucun cas de transmission directe
par les aliments. Il faut pourtant admetire que ce mode de
transmission existe et qu'il est important sous les tropiques:
le pathogéne est excrété en grandes quantités et pendant
longtemps, tandis que la dose infectieuse est relativement
faible et la survie a I'extérieur de I’'hdte excellente.

Les porteurs reconnus d'E. histolytica doivent étre traités.
Mais le screening systématique du personnel n’est pas con-
sidérée comme utile dans la littérature spécialisée [6]. Le ris-
que que font courir les porteurs asymptomatiques peut étre
notablement réduit par I'hygiéne manuelle adéquate. L'im-
portant est de se couper les ongles court et de se laver soi-
gneusement les mains apreés la selle.

Giardia lamblia [5, 6]

- Réservoir naturel: humain, animaux sauvages et domes-
tiques.

- Durée d’élimination: jusqu’a plusieurs mois.

- Quantité de germes excrétés: |a littérature spécialisée ne
donne aucun renseignement d’ordre quantitatif. Les com-
mentaires relatifs a E. histolytica sont pour I'essentiel vala-
bles.

~ Muttiplication dans les aliments: aucune.

_ Ténacité: élevée. Les kystes gardent leur pouvoir infectieux
jusqu’a 2 mois dans I'eau potable et résistent a la chlora-
tion.

- Dose infectieuse moyenne: 100 kystes.

- Gravité de la maladie: évolution asymptomatique a sévere.
Contrairement a E. histolytica, pas de localisation extra-
intestinale.

- Traitement: plusieurs médicaments sont disponibles; réci-
dives fréquentes apreés traitement.

Commentaire

Mémes remarques que pour E. histolytica a propos du risque
de contamination par les aliments et du traitement.

Comme ils ne sont pas a déclaration obligatoire, I'impor-
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tance épidémiologique des protozoaires parasites est mai
connue en Suisse. Mais aucune épidémie d’affection gastro-
intestinale due & ces germes n’'a encore été enregistrée. E. his-
tolytica et plus encore G. lamblia sont en revanche impor-
tants en médecine des voyages [8-10].

Différentes études confirment que le personnel de cuisine
porteur de parasites peut étre a |'origine de la giardiase. Les
aliments intervenant dans la transmission sont les légumes
préparés et consommeés crus, la glace, la salade de fruits et
la salade de pates froides [11-14]. L'eau potable contaminé
par G. lamblia a aussi été incriminé [15].

A coté d’E. histolytica et de G. lamblia, une série de proto-
zoaires peuvent provoquer des infections humaines par I'eau
ou les aliments. Citons notamment Cryptosporidium parvum
transmis par |'eau potable.

2.2 Nématodes

Enterobius vermicularis (oxiure) [5, 6]

~ Réservoir naturel: humain. Une étude réalisée en Suisse a
montré que 7% des écoliers d’un collectif scolaire étaient
porteurs d’ceufs d’E. vermicularis {16].

- Durée d’élimination: tant que le ver colonise l'intestin.
Potentiel infectieux a vie possible.

— Quantité de germes excrétés: une femelle gravide dépose
a la marge anale de la personne infestée jusgu’a 10000
ceufs.

— Ténacité: en atmosphére humide et fraiche, les ceufs survi-
vent jusqu’a 2 semaines.

- Dose infectieuse moyenne: faible. Les oxiures se trans-
mettent facilement au sein de la famille.

— Gravité de la maladie: souvent asymptomatique. L'auto-in-
festation peut augmenter le nombre de vers et provoquer
de graves troubles intestinaux.

— Traitement: plusieurs médicaments efficaces disponibles.
Réinfection fréquente. Traiter tous les membres de la fa-
mille. ;

Commentaire
E. vermicularis est le seul nématode qui se transmet de per-
sonne a personne sans passer par I’environnement ou par un
hote intermédiaire. La contamination homme-aliment-
homme n'est pas documentée, en raison peut-étre des sym-
ptémes cliniques qui ne se manifestent qu’aprés des mois, la
charge parasitaire augmentant par auto-infestation. Une
étude brésilienne a pourtant montré la présence d’'E. vermi-
cularis chez < 1% du personnel d’une cantine [17]. Du fait que
les porteurs éliminent un trés grand nombre d'ceufs facile-
ment transmissibles, il faut bien admettre que les aliments
peuvent étre contaminés lorsque I’'hygiéne des mains est in-
suffisante et que le parasite peut se transmettre par cette
voie.

2.3 Pathogénes bactériens

Producteurs de toxines

Clostridium perfringens [6, 18]

— Réservoir naturel: terre, mais également humain, animaux
sauvages et domestiques.

_ Durée d’élimination: C. perfringens est un héte normal du
colon.

— Quantité de germes excrétés: jusqu’a = 10° UFC {unités for-
mant des colonies)/g de selles chez un malade.

- Multiplication dans les aliments: possible en anaérobiose.

- Ténacité: élevée, du fait de la sporulation.

- Dose infectieuse moyenne: infection avec intoxication
consécutive possible par des aliments contenant = 10° cel-
lules végétatives par gramme. Les toxines de C. perfringens
contenues dans les aliments provoquent trés rarement une
intoxication.

— Gravité de la maladie: la maladie dure de quelques heures
a un jour. Décés trés rares, uniquement chez des person-
nes dgées ou malades.

- Traitement: symptomatique, si nécessaire.

Commentaire

C. perfringens est un germe bien présent dans I'intestin hu-
main et animal, comme & |'extérieur et sa présence est pro-
bable dans des aliments de provenance animale. Comme il
ne devient dangereux qu’aprés forte multiplication dans les
aliments, la préparation en cuisine irréprochable est impor-
tante en plus de I'hygiéne personnelle. Les concentrations
critiques sont atteintes si la marchandise vieillit et si les con-



ditions d’anaérobiose et de température conviennent. Ce qui
peut étre prévenu par refroidissement rapide des aliments
aprés leur préparation. Les infections collectives a C. perfrin-
gens sont rares en Suisse. Seules 3 épidémies lui sont impu-
tables sur les 290 déclarées a 'OFSP entre 1988 et 1996 [19].

Staphylococcus aureus [6, 18, 20]

— Réservoir naturel: humain surtout, mais aussi animaux.

— Dursée d’élimination: S. aureus est un germe ubiquitaire et
un pourcentage non négligeable de la population en est
porteur (20-50%). Le foyer le plus important est le nez,
mais il s'en trouve également sur la peau et dans les selles.

- Quantité de germes excrétés: les dermatoses purulentes
produisent d'importantes quantités de S. aureus.

- Multiplication dans les aliments: possible, mais S. aureus
se multiplie difficilement en présence de bactéries concur-
rentes.

— Ténacité: survie prolongée ou faible selon les conditions
environnementales.

- Dose infectieuse moyenne: le germe doit atteindre = 10°
UFC/g de nourriture pour produire la quantité de toxines
nuisible a 'hnomme.

— Gravité de la maladie: dépend de la quantité de toxine in-
gérée. Les décés sont trés rares.

- Traitement: symptomatique, si nécessaire.

Commentaire

Les personnes ayant des plaies purulentes au niveau du nez,
du visage ou des mains {pyodermie, paronychie) présentent
le plus grand risque de contaminer Ialimentation. Les mains
doivent &tre correctement pansées pendant le travail. Eviter
de se gratter le nez ou le visage ou leurs [ésions, méme sil’in-
fection n’est pas visible. Une étude a montré notamment
qu’on peut trouver 14,4% de porteurs chroniques de S. aureus,
16,3% de porteurs intermittents et 52,9% de porteurs occa-
sionnels {21].

La mise en évidence par culture de S. aureus dans I'alimen-
tation doit &tre déclarée en Suisse. Les chimistes cantonaux
n‘adressent a I'OFSP que peu de déclarations d’intoxication
4 staphylocoques chaque année [19]. Le risque le plus im-
portant provient d’aliments dégelés ou conservés longtemps
a température ambiante (p. ex. salade de pomme de terre) et
de certains fromages a pate dure de production artisanale. La
contamination d’un plat par une plaie purulente du doigt a
été démontrée dans un cas, avec pour conségquence une in-
fection collective.

Pathogénes infectieux

Salmonella typhi (fiévre typhoide) [6, 18, 22]

- Réservoir naturel: ’'hnomme est le seul réservoir important.

— Durée d’élimination: I'excrétion de germes cesse générale-
ment quelques semaines aprés la guérison. Mais elle peut
persister et 3-4% des patients deviennent porteurs chro-
niques pendant des mois, voire des années.

- Quantité de germes excrétés: les selles peuvent en con-
tenir d'importantes quantités a la phase aigué. Les por-
teurs sains en éliminent entre 10108 par gramme de selles.

- Multiplication dans les aliments: possible.

- Ténacité: par exemple >100 jours sur des textiles par ex-
emple, 2-3 semaines dans |'eau [23].

— Dose infectieuse moyenne: la littérature cite des cas ou
<10® UFC ont provoqué une infection. Il faut 10° micro or-
ganismes pour réaliser un taux d'attaque de 35%, 107 pour
un taux de 50% et 10° pour un taux >90% [22].

- Gravité de la maladie: la fiévre typhoide est souvent
sévere, sa mortalité peut atteindre 10-12% en |'absence de
traitement.

- Traitement: les infections a S. typhi répond bien aux anti-
biotiques.

Commentaire

S. typhi a toujours une grande importance épidémiologique
dans les pays en développement. Les cas de fievre typhoide
déclarés en Suisse (30-50 cas par année) proviennent en
grande partie de voyages dans ces pays. Il s’agit donc es-
sentiellement d’un probléme de médecine des voyages [24].
Mais il n’est pas possible d'exclure les cas secondaires en
Suisse. Une épidémie dans un restaurant suisse, il y a quel-
ques années, a été imputée a un plat probablement conta-
miné par une personne provenant d'un pays en développe-
ment.

Les porteurs sains de S. typhi peuvent en excréter d'impor-
tantes quantités. Bien que le risque de transmission alimen-
taire puisse étre contrélé par une hygiéne des mains correc-
tement pratiquée, I'OMS considére que les porteurs de
S. typhi connus ne doivent pas manipuler d’aliments non
emballés, 3 consommer crus ou non traités a la chaleur [25].

Salmonelles entéritiques [6, 18]

— Réservoir naturel: animaux domestiques et sauvages sur-
tout; 'homme également, mais les porteurs chroniques
sont rares.

- Durée d’élimination: les cultures de selles sont habituelle-
ment encore positives 3 semaines aprés la guérison. Cela
peut durer jusqu’a 3 mois, quoigu’en quantité degressive.

~ Quantité de germes excrétés: en phase aigué, les vomisse-
ments et les selles peuvent en contenir 10°-10° UFC par
gramme.

~ Multiplication dans les aliments: les salmonelles entéri-
tiques se multiplient facilement dans les aliments, pour
autant qu’il y régne des conditions physiologiques et ther-
miques adéquates.

— Ténacité: survie variable d’un sérovar a l'autre. Mais les
salmonelles entéritiques ne sont généralement pas trés
sensibles et peuvent survivre trés longtemps dans certai-
nes conditions. Dans une épidémie a Salmonella typhimu-
rium, on a retrouvé le germe 3 mois plus tard dans la tour
de fermentation de la station d’épuration locale [26].

- Dose infectieuse moyenne: entre 10-10° germes, selon la
nature de I'aliment vecteur et I'état général de l'individu
infecté.

— Gravité de la maladie: généralement limitée. Les complica-
tions et décés sont rares.

- Traitement: symptomatique au stade aigu. Les antibio-
tiques ont peu d’effet sur I’évolution clinique et peuvent
méme prolonger la durée d’excrétion du germe.

Commentaire '
En Suisse et dans nombre d’autres pays industrialisés, nous
observons depuis le milieu des années ‘80 une augmentation
des épidémies a S. enteritidis [19, 27, 28]. Les déclarations de
laboratoires ont atteint leur maximum en 1992 et ont ré-
gressé par la suite. Les examens épidemiologiques et micro-
biologiques ont révélé que la chaine infectieuse avait pour
origine essentiellement des poules pondeuses et parve-
naient 4 I'hnomme par des ceufs contaminés ou par la con-
sommation de mets a base d’ceufs crus ou peu cuits [29-32].
Une étude cas-témoin a montré que ces aliments étaient en
Suisse le facteur de risque le plus important d’'infection a
S. enteritidis [33].
Le méme sérovar a pravoqué la plupart des épidémies de
gastro-entérites déclarées & 'OFSP depuis 1988. Presque
toutes ont été associées a des desserts a base d’ceufs crus ou
de mets a base d’ceuf [19]. Dans la plupart des ces cas la
chaine infectieuse remontait a un méme parc avicole [34-36].
La viande et ses produits dérivés surtout ont été reconnus
comme source d’infection dans des épidémies & sérovars au-
tres que S. enteritidis. Les investigations ont rarement per-
mis de prouver catégoriquement que des personnes infec-
tées avaient contaminé des aliments par des salmonelles. En
revanche, on a démontré la plupart du temps que des excré-
teurs travaillant en cuisine, méme en phase aigué. Une étude
britannique portant sur 566 épidémies a tiré des conclusions
analogues. Elle a démontré que les porteurs de salmonelles
n’étaient responsables de ces infections que dans 2% des cas
[37].
Les porteurs de salmonelles entéritiques font manifestement
courir un risque inférieur a ce qu’on suppose habitueliement.
Les porteurs sains contaminent leurs mains moins qu’on le
pense par des salmonelles lorsqu'ils vont selles [38]. Un la-
vage des mains correct permet d’éliminer trés efficacement
ces germes [39]. A cette condition, un porteur asymptoma-
tique de salmonelles entéritiques peut travailler a toutes les
étapes de la production et de la préparation des aliments.

Shigelles [5, 6]

— Réservoir naturel: 'étre humain est le seul réservoir im-
portant.

— Durée d’élimination: peut durer jusqu’a un an.

- Quantité de germes excrétes: importantes a la phase aigué
de la maladie. Dans le segment distal du gréle, on peut de-
nombrer peu aprés l'infection 10%-10° UFC par millilitre.
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- Mutltiplication dans les aliments: les shigelles peuvent bien
se multiplier dans de trés nombreux aliments [40, 41].

- Ténacité: les shigelles meurent rapidement dans les échan-
tillons de selles, mais peuvent survivre assez longtemps
dans certains aliments et jusqu’a 60 jours dans |'eau par ex-
emple.

- Dose infectieuse moyenne: 10 a 100 organismes peuvent
déja provoquer la maladie.

— Gravité de la maladie: en général autolimitée; dure plu-
sieurs jours a un mois. A I'exception de la dysenterie ba-
cillaire (S. dysenteriae), les complications et déces sont
rares. La mortalité est <1% dans les zones tempérées, mais
peut atteindre 20% chez les patients hospitalisés et lors
d’épidémie dans les régions tropicales et subtropicales.

~ Traitement: substitution hydroélectrolytique en premiére
ligne. Les antibiotiques abrégent la durée de la maladie et
de I'excrétion des germes, mais ne devraient étre utilisés
gue dans les cas graves et prolongés.

Commentaire

La shigellose a souvent une évolution plus grave que la sal-
monellose entéritique. La transmission de personne & per-
sonne et les épidémies par aliments contaminés se font plus
facilement du fait que la dose infectieuse est faible. C'est
pourquoi les excréteurs de shigelles peu soucieux de leur hy-
giéne présentent un risque pour le secteur alimentaire. Les
cuisines des restaurants qui préparent des plats a consom-
mation immédiate sont particulieérement exposées. Il est re-
commandé aux porteurs de shigelles travaillant en cuisine de
se faire traiter par antibiotiques avec contrdle bactériolo-
gique final.

La shigellose est avant tout une maladie des voyages, rare en
Suisse, en vertu du standard d’hygiéne élevé. La majorité des
infections & Shigella sont acquises lors de voyages hors
d’Europe (8, 42].

Campylobacter jejuni et Campylobacter coli [6, 18, 23]

- Réservoir naturel: animaux sauvages {oiseaux, rongeurs),
animaux domestiques (volailles, bétail, moutons, porcs,
mais aussi jeunes chiens et chats).

- Durée d’élimination: 6 semaines en moyenne. L'excrétion
chronique n’est pas habituelle.

- Quantité de germes excrétés: les selles peuvent contenir
jusqu’a 10°® germes par gramme [43].

- Muttiplication dans les aliments: aucune.

- Ténacité: Campylobacter est microaérophile et trés fragile.
Il ne survit que quelques heures & I'extérieur. Dans cer-
taines conditions, comme dans I'eau a 4 °C, il peut tenir
plusieurs jours, méme a concentration normale d’oxygene.

- Dose infectieuse moyenne: 500 micro-organismes peuvent
déja provoquer une gastro-entérite. La susceptibilité a I'in-
fection dépend aussi de I’acidité gastrique.

~ Gravité de la maladie: la campylobactériose est générale-
ment autolimitée a 2-10 jours, mais peut se prolonger et se
compliquer.

- Traitement: au plus réhydratation et substitution électroly-
tique. Les antibiotiques peuvent servir dans les cas graves
ou prolongés, ou s'il est question d’interrompre rapide-
ment l'excrétion de germes.

Commentaire

La transmission de personne & personne est possible, vu la
faible dose infectieuse. Les aliments peuvent aussi étre
contaminés. Campylobacter survit mal, si bien que seuls des
plats destinés a la consommation rapide peuvent étre vec-
teurs de germes.

Depuis la déclaration obligatoire de Campylobacter en 1987,
les déclarations des laboratoire sont en progression, quoi-
que irréguliére. Elles ont dépassé les salmonelles en 1985
pour la premiére fois {44]. Il s’agit pour en majorité de ces
sporadiques. On ne déclare jamais plus de trois épisodes
collectifs 3 Campylobacter chaque année & I'OFSP. C’est ce
qu‘on constate également en Grande-Bretagne, soit peu
d’épidémies malgré un nombre éleve d'isolements, phé-
noméne qu’on désigne comme «paradoxe épidémiologi-
que» [45]. On peut I'expliquer par l'incapacité de Campylo-
bacter a proliférer dans les denrées alimentaires aux
conditions normales d’oxygénation et de température in-
férieure a 30 °C [46].

Une étude cas-témoin suisse a montré une association si-
gnificative entre I'entérite 8 Campylobacter et la consomma-
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tion de foie et de viande de volailles [47]. Elle a également
montré que prés de la moitié des infections sont acquises
lors d’un voyage a I'étranger.

Escherichia coli pathogénes [22]

Les coli pathogénes sont classés en 5 groupes en fonction de
leurs caractéristiques: «E. coli entéropathogéne» (EPEC),
«E. colientéroaggrégant» (EAggEC), «E. colientérotoxigéne»
(ETEC), «E. coli entéro-invasif (EIEC) et «E. coli entérohémor-
ragique« (EHEC). Seuls EHEC sera abordé ici. La dose infec-
tieuse d’'EPEC, d’ETEC et d’EIEC est tres élevée (10%-10" ger-
mes). Les infections alimentaires résultent donc d’'une
hygiéne déplorable. La dose infectieuse d'EAggEC n’est pas
clairement établie [48].

Escherichia coli entérohémorragique (EHEC) [6, 22]-

Réservoir naturel: animaux domestiques, surtout les bovins.

—~ Durée d’élimination: il semble que les enfants éliminent les
EHEC plus longtemps que les adultes. La durée d’élimina-
tion moyenne est de 13 jours. Mais il est démontré que les
[EHl]EC peuvent persister jusqu’a 60 jours dans l'intestin
43].

- Quantité de germes excrétés: |a plupart du temps > 10° ger-
mes par gramme de selles [49].

~ Multiplication dans les aliments: possible [50, 51].

- Ténacité: la plupart des souches d’'E. coli sont robustes et
survivent longtemps a 'extérieur. Leur nombre se main-
Eient longtemps, méme dans la viande hachée congelée
50, 51].

- Dose infectieuse moyenne: aucune étude infectiosité n'a
été effectuée a ce jour, mais la facilité de transmission de
personne & personne permet de penser qu’elle est faible,
tout au moins pour le sérotype 0157:H7.

- Gravité de la maladie: la gamme des symptdmes est vaste
et va d'une diarrhée légére a une colite hémorragique ou
au syndrome hémolytique-urémique (SHU). Les cas graves
touchent surtout les enfants {52, 53]. '

- Traitement: les antibiotiques n’ont aucune influence posi-
tive sur I'évolution de la maladie et peuvent méme en ace-
tuer les symptémes [53].

Commentaire

Les EHEC produisent des toxines et sont également appelés
«E. coli producteurs de vérotoxine» (VTEC). Le sérotype
0157:H7 est apparu a l'origine d’une épidémie pour la pre-
miére fois aux U.S.A. en 1982 [54]. Ce fut la premiére d'une
série importante qui a atteint son maximum jusqu’ici durant
|'été 1996, touchant plusieurs milliers de personnes aux
Japon, surtout des enfants [55]. LOMS considere que E. coli
0157:H7 prend une importance mondiale toujours plus
grande [56]. Aucune flambée n’est connue jusq'ici en Suisse.
Les cas sporadiques y semblent trés rares et concernent sur-
tout les enfants (résultats préliminaires d'une étude longitu-
dinale [57]). La révision de I'ordonnance sur la déclaration
prévoit cependant la déclaration obligatoire des EHEC.

La source la plus importante d’infections a E. coli 0157:H7 est
la viande insuffisamment cuite (viande hachée). Le lait cru
est également incriminé [56]. La plupart des épidémies
déclarées est imputée & la consommation de hamburgers
[58-60]. Le principal réservoir d'EHEC est le beeuf. Une étude
sur des troupeaux de bovins en Suisse a montré 21% de va-
ches porteuses d’EHEC, mais pas du sérotype O157:H7 [61].
Des germes du groupe EHEC ont également été découverts
dans des échantillons de viande hachée de boeuf et de ham-
burgers crus et congelés [50].

De nombreuses questions sur I’épidémiologie des EHEC sont
encore ouvertes. La pathogénicité des souches d'EHEC de
sérotype autre que O157:H7 n’est en particulier pas définiti-
vement établie.

Vibrio cholerae [18, 22]

- Réservoir naturel: humain.

- Durée d'élimination: normalement quelques jours aprés la
guérison. Mais I'excrétion peut se prolonger plusieurs
mois. Les infections chroniques de la vésicule biliaire avec
excrétion durant des années sont trés rares.

- Quantité de germes excrétés: les selles de patients atteints
du choléra non traité contiennent 108-108 vibrions par milli-
litre de selle diarrhéique.

- Multiplication dans les aliments: aucune. V. cholerae estun
germe fragile qui survit quelques heures dans les échantil-



lons de selles et pas longtemps dans de nombreux ali-
ments, raison pour laquelle les prélévements doivent étre
refroidis a 4-10 °C et examinés le plus rapidement possible.

— Ténacité: sa survie dépend trés fortement du pH
(préférence pour le milieu alcalin), de la température et de
I'humidité. V. cholerae survit 1-2 jours a température am-
biante sur les {égumes.

~ Dose infectieuse moyenne: les tests d'infectiosité ont mon-
tré qu'il faut des quantités énormes de germes, del'ordre de
10" pour parvenir & un fort taux d'attaque. Mais 10%10° vi-
brions cholériques suffisent en cas d’hypoacidité gastrique.

- Gravité de la maladie: de nombreuses infections restent
asymptomatiques. Mais le choléra aigu demeure une ma-
ladie trés grave, dont la mortalité peut atteindre 50-70% en
I'absence de traitement.

— Traitement: réhydratation et substitution électrolytique.
Les antibiotiques raccourcissent la durée de la maladie et
le portage du germe.

Commentaire

En Suisse, jamais plus de 2 cas de choléra par année n'ont
&té déclarés entre 1988 et 1996, tous importés de pays en
voie de développement. Les personnes se rendant dans les
?on]es 4 risque doivent prendre les précautions habituelles
62].

D’aprés la littérature récente, les aliments contaminés par
des porteurs jouent un role épidémiologique non négligea-
ble. Les cas secondaires par la nourriture qu‘ils préparent
surviennent facilement dans le ménage des personnes ré-
cemment victimes du choléra. Mais un lavage soigneux des
mains au savon avant de préparer les repas prévient ce ris-
que [63].

Streptococcus pyogenes [6, 18]

~ Réservoir naturel: humain.

— Durée d’élimination: 1021 jours sans traitement ni com-
plications. Le traitement antibiotique supprime générale-
ment la contagion dans les 24-48 heures.

- Quantité de germes excrétés: aucune précision dans la lit-
térature récente. Ce germe se transmet facilement par voie
aérienne (pharyngite/scarlatine) et par contact direct
(plaies).

— Multiplication dans les aliments: aucune.

~ Ténacité: germe capable de survivre plusieurs mois al'ex-
térieur. Mais son pouvoir infectieux est neutralisé par la
dessiccation.

— Dose infectieuse moyenne: faible. Peut se disséminer sur
un mode explosif.

- Gravité de la maladie: S. pyogenes peut déclencher plu-
sieurs tableaux cliniques, surtout cutanés {impétigo/pyo-
dermie), pharyngés, infection de plaie et scarlatine.

- Traitement: la pénicilline est ['antibiotique de choix,
I'érythromycine en cas d‘allergie.

Commentaire

S. pyogenes peut contaminer les aliments par aérosol ou
contact direct, et infecter ainsi d'autres personnes. Des into-
xications collectives par aliments contaminés préts a la con-
sommation sont confirmées dans plusieurs pays [64]. Il faut
donc éviter d'éternuer ou de tousser sur les aliments, ainsi
que tout contact avec une plaie infectée. Ceci réduit en outre
le risque de transmission aérogéne d’autres germes, notam-
ment les rhinovirus. Une personne atteinte de streptococcie
aigué ne doit donc pas préparer de mets préts a la consom-
mation avant que le germe soit traité par antibiotiques.

2.4 Pathogénes viraux

Virus de I'hépatite A (VHA) [6, 65]

— Réservoir naturel: humain.

- Durée d’élimination: virus excrété pendant la seconde moi-
tié de la période d’incubation (moyenne 28-30 jours) et
quelques jours apreés |'apparition de Iictére. ll n'y a pas de
porteurs chroniques.

— Quantité de germes excrétés: 10-10° unités infectieuses
par millilitre de selles et 1-10° par mi de salive.

- Multiplication dans les aliments: aucune. Mais les moules
peuvent notablement concentrer les VHA 2 partir de l'eau
de mer.

- Ténacité: élevée. Le virus conserve son pouvoir infectieux
pendant des semaines a température ambiante et méme
aprés dessiccation.

- Dose infectieuse moyenne: aucune précision. Mais trans-
mission aisée, ce qui témoigne d'une faible dose infec-
tieuse.

- Gravité de la maladie: dure généralement 1-4 semaines.
L'évolution séveére sur plusieurs maois est trés rare. L'infec-
tion peut étre asymptomatique, surtout chez I'enfant. Les
décés sont rarissimes, aprés évolution fulminante, unique-
ment chez des patients agés.

- Traitement: symptomatique.

Commentaire

Dans I'hépatite A, une importante quantité de virus est éli-
minée par les selles, surtout en période d'incubation.
Comme en plus de nombreuses infections peuvent évoluer
asymptomatiquement, la seule prévention est une hygiéne
manuelle irréprochable.

Les principaux facteurs de risque d’infection par le virus Aen
Suisse sont les voyages a I'étranger et I'injection de drogues
[66]. Aucun cas d’infection collective par des aliments conta-
minés n’a été déclaré jusqu’ici en Suisse.

Autres virus

D’autres virus transmis par I'eau et les aliments peuvent pro-
voquer une diarrhée: «small round structured viruses» du
groupe Norwalk, plus rarement calici-, astro-, parvo- et rota-
virus [67]. Comme trés peu de virus suffisent a provoquer
une infection, un excréteur dont I'hygiéne laisse a désirer
peut facilement contaminer d’autres personnes, par voie di-
recte ou alimentaire. Ceux qui travaillent en cuisine et qui
présentent des diarrhées et/ou des vomissements représen-
tent un risque particulier [68]. Linfection virale collective
touchant de nombreuses personnes n'est pas rare, a I'exem-
ple du Japon ou 3236 enfants d'une cantine géante ont été
contaminés par les entérovirus dun travailleur auxiliaire
[69].

Les épidémies de gastro-entérite virale sont rarement dia-
gnostiquées par laboratoire, mais établies généralement sur
des criteres épidémiologiques. Il n'existe pas de test dia-
gnostique simple et les techniques sophistiquées, comme la
microscopie électronique, ne peuvent étre utilisées en rou-
tine. Cette lacune vient du fait que la diarrhée virale (grippe
intestinale) est bénigne, de courte durée et hors d'atteinte
thérapeutique.

3. Commentaires sur les questions relatives a l'article 19

de IYODAI

Personnel du secteur alimentaire: examens de dépistage

Certaines entreprises demandent périodiquement a leur per-

sonnel des échantillons de selles a la recherche de pathoge-

nes gastro-intestinaux, surtout des salmonelies. LOMS ne

recommande pas cette pratique, pour plusieurs raisons [25]:

- Les porteurs en bonne santé ne représentent manifeste-
ment qu’un probléme marginal, particulierement a I'égard
des pathogenes zoonotiques (salmonelles entéritiques,
Campylobacter) [70]. Ceux qui n'ont pas de diarrhée pré-
sentent un risque minime pour les aliments.

— Les examens de selles du personnel, méme a répétition, ne
donnent qu’un instantané. Un individu déclaré négatif peut
6t aprés devenir excréteur de germes.

- Un résultat négatif ne garantit pas que la personne ex-
aminée n'est pas porteuse de germes: L'excrétion de cer-
tains germes comme les salmonelles est intermittente, ce
qui limite les chances de mise en évidence par un examen
unique. Lexamen du personnel peut méme s’avérer con-
tre-productif car un résultat négatif donne un faux senti-
ment de sécurité.

Au total, il serait plus judicieux d’investir dans des installa-

tions hygiéniques et dans la formation en hygiéne du per-

sonnel du secteur alimentaire plutdt que dans des analyses
de laboratoire. Les contaminations alimentaires proviennent
la plupart du temps d’excréteurs méconnus dont I'hygiéne
n‘est pas adéquate. S. aureus est comme on I'a vu trés
répandu chez les personnes en bonne santé. il faut aussi
compter avec les porteurs asymptomatiques de parasites.

Une étude suisse chez 1114 requérants d’asile kurdes en a

identifiés 48% porteurs d'un ou plusieurs parasites intesti-

naux [71]. Un autre travail a montré 3 porteurs {0,17%) de

Salmonella spp. et 7 (0,4%) de Campylobacter spp. sur 1730

échantillons de selles de collaborateurs du secteur alimen-

taire [72].
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Personnel du secteur alimentaire: formation en hygiéne

La meilleure prévention consiste a appliquer les mesures
d’hygiéne a lintention du personnel, des denrées et des
ustensiles, comme le prévoit I'Ordonnance sur ’hygiéne de
1995 [73]. 'OMS recommande aussi que tout le personnel du
secteur alimentaire recoive une bonne formation en hygiéne
[25]. U'hygiéne efficace des mains est le point central (ongles
coupés courts / lavage abondant au savon et & |'eau chaude
aprés le passage aux toilettes / pas de linge & mains cotlec-
tif). Egalement ne pas manger, ni fumer au travail, interdire
de cracher, d’éternuer et de tousser sur les denrées alimen-
taires non protégées [74]. Le théme de I'hygiéne personnelle
touche notoirement la sphére intime, entourée d’un certain
tabou. Mais il doit absolument étre abordé dans le cadre de
la formation. Les collaborateurs doivent étre convaincus
qu’avec des moyens trés simples on peut éviter de gros
dégats et des mesures impopulaires émanant des autorités.
Au cours de la formation individuelle prescrite par I'Ordon-
nance sur I'hygiéne, les collaborateurs doivent étre rendus
attentifs a l'article 18 de I'ODAL 1l est important que cela se
fasse de maniére aussi transparente que professionnelle, de
maniére a ce que les personnes comprennent la matiere et
leur rdle dans la prévention des intoxications alimentaires.

Personnel du secteur alimentaire: devoir de déclaration
envers I'employeur

Lorsqu’une maladie transmissible par les denrées alimentai-
res est diagnostiquée chez un collaborateur, le responsable
de I'entreprise doit en étre avisé. C'est lui qui décide si des
mesures doivent étre prises sous sa responsabilité. |l peut
s’agir d’attribuer un autre travail ou d’ordonner un arrét de
travail provisoire. L'expérience montre que les mesures pri-
ses sont souvent trop sévéres et parfois disproportionnées
afin d’exclure tout risque. On oublie que le risque majeur
provient des porteurs méconnus avec lesquels il faut tou-
jours compter. La probabilité d’excréter des germes est
supérieure chez les personnes au retour de voyages ou les
conditions d’hygiéne laissent a désirer [33, 47, 75].

Le Codex Alimentarius est plus détaillé que l'article 18 de
I’'ODAI quant a la déclaration au supérieur hiérarchique. Il
précise notamment que la déclaration est obligatoire en cas
d’ictére, diarrhée, vomissement, fievre, maux de gorge ac-
compagnés de fiévre, plaies purulentes et en cas d’écoule-
ment auriculaire, ophtalmique ou nasal [74].

Personnel du secteur alimentaire: exclusion du travail

Il est interdit de travailler durant une infection gastro-intesti-
nale en phase aigué, donc tant que les symptdmes majeurs
tels que diarrhée, vomissement, fiévre, etc. sont présents.
C'est a ce moment que le malade peut excréter le maximum
de germes. Cela vaut également pour les porteurs chroni-
ques de S. typhi [25]. Les personnes qui présentent des lési-
ons cutanées infectées pouvant entrer en contact avec des
denrées alimentaires ne doivent pas les manipuler sans une
protection appropriée (pansement des lésions).

Il faut consuiter le médecin en cas de pharyngite fébrile pro-
longée (pas pour un simple rhume). En cas d’infection a S.
pyogenes, le malade ne doit pas intervenir dans les étapes a
risque de la chaine alimentaire avant que le traitement anti-
biotique n’ait déployé ses effets [6].

Personnel du secteur alimentaire:

déclaration aux autorités cantonales d’exécution

L'article 16, alinéa 3, ne précise pas a quelle instance la décla-
ration doit étre adressée. Le législateur est d"avis que la pla-
que tournante est le chimiste cantonal, sous réserve d’éven-
tuelles ordonnances d’exécution cantonales attribuant diffé-
remment les compétences. Lors d’une prochaine révision de
I’ODAI, on pourrait envisager de remplacer I'expression «au-
torité cantonale d’exécution» par «autorité cantonale d'exé-
cution de la législation sur les denrées alimentaires». Dans la
pratique, il apparait que les déclarations, bien que rares, par-
viennent aux autorités. Il ne faut pas cacher aux responsa-
bles d’entreprise qu’en cas de dommage, la couverture d’as-
surance est garantie pour autant que les prescriptions
légales aient été respectées.

L'alinéa 4 précise finalement qu’un examen médical ou arrét
de travail peut é&tre signifié aux porteurs de germes. Cet as-
pect est de la compétence du médecin cantonal et réglé dans
la loi sur les épidémies. Il ne serait donc pas indispensable
de le citer dans ’ODAI entraine méme une certaine confu-
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sion. En cas de révision de 'ODAI, il faudra statuer sur la sup-
pression éventuelle de I'alinéa 4 ou sur un simple renvoi 4 la
loi sur les épidémies. |l est bien sir toujours possible de tenir
le chimiste cantonal au courant d’une exclusion du travail ou
d’examens pratiqués chez les patients, mais la décision finale
est du ressort du médecin cantonal.

Réglement du probléme des excréteurs

sur le plan international

La directive de I'UE sur I'hygiéne s’exprime comme suit a
propos des malades dans le secteur alimentaire [76]:

“No person, known or suspected to be suffering, or to be car-
rier of a disease likely to be transmitted through food or
while afflicted, for example with infected wounds, skin infec-
tions, sores or with diarrhoea, shall be permitted to work in
any food handling area in any capacity in which there is any
likelihood of directly or indirectly contaminating food with
pathogenic micro-organisms”.

Cette directive est trop stricte et dans un certain sens s’écarte
de la pratique. Elle donne I'impression de viser le risque nul,
objectif pouvant imposant des mesures disproportionnées.
Elle ne tient pas compte du risque majeur que font courir les
porteurs méconnus dont I'hygiéne est insuffisante ou nulle.
La directive du Codex Alimentarius, valable partout dans le
monde dans le cadre du GATT, est plus modérée et plus pro-
che de I'article 18 de I'ODAI que la directive de I'UE. Le Codex
stipule la procédure suivante [74]:

“People known, or suspected, to be suffering from, or to be
carrier of disease or iliness likely to be transmitted through
food, should not be allowed to enter any food handling area
if there is a likelihood of their contaminating food. Any per-
son so affected should immediately report illness or symp-
toms of illness to the management. Medical examination of
a food handler should be carried out if clinically or epide-
miologically indicated”.

La directive du Codex inclut donc les excréteursjasympto-
matiques dans son champ d’application, tout en utilisant
I’expression «should», plus modérée que «shall». La I'hypo-
thése de probabilité est également moins strictement ex-
primée, restant comme telle vague et confie I'appréciation du
risque au responsable d’entreprise. Exprimer une transmis-
sion en termes de probabilité demeure fort difficile. Le pré-
sent rappel de caractéristiques de pathogénes importants
montre qu’une telle estimation est approximative tant les in-
terrelations sont complexes. Pratiquement, le plus judicieux
serait de ne faire que la distinction entre malades aigus et
porteurs asymptomatiques. Les premiers ne doivent pas tou-
cher aux denrées alimentaires, tandis que les porteurs sains
peuvent en principe travailler & n‘importe quel maillon de la
chaine alimentaire. Citant Louis Pasteur «Le microbe n’est
rien; le terrain tout», il faut mettre {'accent sur une hygiéne
personnelle efficace, surtout des mains. Dans le cadre de leur
responsabilité civile et de leur assurance qualité, les entre-
prises doivent accorder une grande importance a ce moyen
de prévention.

Office fédéral de la santé publique
Division Science des aliments
Division Epidémiologie et Maladies infectieuses
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