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ABREVIATIONS

TIA : toxi-infection alimentaire

TIAC : toxi-infection alimentaire collective

SMA : salarié manipulant des aliments

CDC : Centers for Disease Control and Prevention

STEC : Escherichia coli 0157 producteur de Shiga-toxines

HACCP : Hazard Analysis and Critical Control Point, analyse des dangers et des

points critiques pour leur maitrise

FAO : Organisation des Nations Unies pour I'alimentation et I'agriculture
OMS : Organisation Mondiale de la Santé

OMC : Organisation Mondiale du Commerce

PMS : plans de maitrise sanitaire

PCR : polymerase chain reaction, méthode de biologie moléculaire

d'amplification de I’ADN in vitro

HAV : virus de I'hépatite A

17



LEXIQUE

Intoxination : infection causée par 'ingestion d’aliments contaminés par une

toxine.

Produit prét a étre consommé : aliment (fruit, charcuterie, fromage...) qui ne

subira pas de nouvelle cuisson avant consommation.

Toxine : substance toxique élaborée par un organisme vivant (bactérie,

champignon, insecte, serpent...).

Toxi-infection alimentaire collective : survenue d'au moins 2 cas similaires
d'une symptomatologie, en général gastro-intestinale, dont on peut rapporter

la cause a une méme origine alimentaire.

18



INTRODUCTION

MISSION DU MEDECIN DU TRAVAIL EN MATIERE DE PREVENTION DES
TOXI-INFECTIONS ALIMENTAIRES (TIA)

« Eviter toute altération de la santé des travailleurs du fait de leur travail,

notamment en surveillant leurs conditions d'hygiene du travail, les risques de
contagion et I'état de santé des travailleurs ». Voila en quoi consiste le réle du
médecin du travail dés son institution par la loi n°46-2195 du 11 octobre 1946

dite « loi Croizat », repris par l'article L4622-3 du code du travail.

Parmi ses missions, le médecin du travail est le conseiller notamment sur
I'hygiene dans les services de restauration de I'entreprise (Article R4623-1 du
Code du travail). Il s'attache ainsi a prévenir la survenue de toxi-infections

alimentaires (TIA) chez les salariés.

Nous nous limiterons dans ce travail aux TIA dont I'origine met en cause le
personnel intervenant dans la fabrication des repas du restaurant d’entreprise,

dénommeés par la suite « salariés manipulant des aliments » (SMA).
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EPIDEMIOLOGIE DES TOXI-INFECTIONS ALIMENTAIRES (TIA)

Le terme de toxi-infections alimentaires (TIA) désigne indistinctement des
infections, des intoxinations et |'association des deux mécanismes. Elles sont
causées par la consommation d'aliments ou de boissons contaminées par des
pathogenes, soit des bactéries, des toxines, des virus, des parasites ou des

prions.

Les TIA se manifestent habituellement par des symptomes digestifs aigus a type
de diarrhée (aqueuse ou sanglante), constipation, douleur abdominale, nausée,

vomissements, fievre...

LES TOXI-INFECTIONS ALIMENTAIRES EN FRANCE

En 2010 (1), 1 032 foyers de toxi-infections alimentaires collectives (TIAC) ont

été déclarés en France, affectant 9 901 personnes, dont 1 est décédée.

Parmi ceux-la, 646 foyers affectant 7 461 personnes ont eu lieu en collectivité
(versus restauration familiale) ; et 41 foyers affectant 595 personnes ont eu lieu

en entreprise.

Le facteur contributif le plus fréequemment identifié en restauration collective

est I'utilisation d’équipement mal entretenu ou inadéquat.
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Figure 1 - Distribution du nombre de foyers de Tiac par germe (confirmés ou suspectés) survenus
en restauration d'entreprise, France 2006-2010 (données InVS)

Nous avons compilé les données InVS disponibles pour les années 2006 a 2010
(I'année 2006 correspondant a la généralisation de I'utilisation du logiciel

WinTiac par les ex-Ddass pour la déclaration obligatoire).

En s’intéressant a la distribution par germe des foyers de TIAC survenus en
restaurant d’entreprise (268 foyers affectant 4 344 salariés sur 5 ans) on

remarqgue la grande proportion d’étiologie inconnue, soit 41% (Figure 1).
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LES TOXI-INFECTIONS ALIMENTAIRES (TIA) AUX ETATS-UNIS

' NOMBRE ESTIME

En 1999, Mead et al. ont publié (2) une estimation de l'incidence des TIA aux
Etats-Unis. Cet article a été le premier a fournir une compilation exhaustive des
données provenant de diverses sources, y compris le Center for Disease Control
and Prevention (CDC) et la littérature médicale. Ce travail a abouti a une
estimation qui fut souvent citée et qui précise que les pathogenes d'origine
alimentaire causent chaque année aux Etats-Unis 76 millions de malades,

325 000 hospitalisations et 5 000 déces. Ces chiffres ont fortement guidé les
programmes mis en place pour protéger la population contre les maladies
d'origine alimentaire. Cependant, certains aspects de la méthode ont été
critiqués, notamment le degré élevé d'incertitude de certains parametres, et
donc des résultats eux-mémes (3). Ces préoccupations ont conduit a des
demandes aupres du CDC pour mettre a jour le travail de Mead, I'utilisation de
meilleures méthodes et des parametres qui refletent mieux les réalités

actuelles.

Environ 11 ans plus tard, Scallan et al. ont publié deux articles (4,5) qui

comprennent des améliorations aux méthodes utilisées par Mead et al. :

Dans le premier article (4), ils ont fondé leurs estimations sur les données
connues pour 24 principaux agents pathogénes (par exemple, Salmonella spp,
Escherichia coli 0157: H7) principalement sur les données du réseau de
surveillance active des maladies d'origine alimentaire (FoodNet) et d'autres
systémes de surveillance spécifiques d'un agent pathogéne. Dans le second

article (5), ils ont estimé le nombre de maladies causées par des agents
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inconnus (ou non spécifiés). Partant du nombre annuel estimé de cas de gastro-
entérite aigué dans la population américaine, ils en ont soustrait le nombre de
maladies causées par des agents pathogénes connus. lls ont ensuite ajusté le

résultat sur la part attribuable a |'alimentation.

Si les estimations des deux articles de Scallan et al. étaient combinées, comme
|'étaient celles de Mead et al., les nouveaux chiffres seraient de 47,8 millions de
maladies d'origine alimentaire, 127 839 hospitalisations et 3 037 déces par an

aux Etats-Unis.

W Norovirus

B Salmonella spp., nontyphi

m Clostridium perfringens,
alimentaire

B Campylobacter spp.

M identifiés, autres

M non identifiés

Figure 2 - d’apreés Scallan (4,5), Distribution du nombre annuel estimé de cas de TIA par germe,
Etats-Unis
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_CAS DECLARES

En 2009 et 2010, 1 527 foyers de TIA collectives ont été déclarés aux Etats-Unis
(675 en 2009 et 852 en 2010), entrainant 29 444 cas symptomatiques, 1 184

hospitalisations, et 23 déceés.(6)

La plupart des cas symptomatiques ont été causés par des norovirus ou
Salmonella. Parmi les épidémies dans lesquelles a la fois un agent étiologique
et un véhicule alimentaire unique ont été identifiés, la plupart des foyers ont
été attribués a Campylobacter dans les produits laitiers non pasteurisés, a
Salmonella dans les ceufs et a Escherichia coli 0157 producteur de Shiga-

toxines (STEC) dans la viande bovine.

Ainsi, un calcul rapide comparant l'incidence estimée et les cas déclarés indique
un facteur 200, laissant imaginer une déclaration représentant moins de 1%

aux Etats-Unis.
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RESTAURATION D'ENTREPRISE ET SALARIES MANIPULANT DES
ALIMENTS (SMA)

Entre 2006 et 2010, 268 foyers de TIA collectives en restauration d'entreprise

ont été déclarés en France, affectant 4 344 salariés sur 5 ans (1).

Une partie du risque microbiologique alimentaire dans les restaurants
d’entreprise a pour origine les salariés intervenant dans le processus de

production des repas.

Ces salariés manipulant des aliments (SMA) peuvent étre responsables
d'erreurs humaines sources de contamination croisée, ou a |'origine de

contamination directe en cas de maladie ou de portage sain.

Dans la revue effectuée par Greig et Todd (7) portant sur 816 cas rapportés de
TIA liés aux SMA, totalisant 80 682 malades, les agents infectieux les plus
fréguemment attribués a la transmission par des SMA étaient norovirus et

Salmonella enterica sérotypes enteritidis et typhimurium.

Les deux voies les plus courantes de transmission étaient la voie manuportée

(oro-fécale) et la transmission liée aux aérosols lors des vomissements.

Les transmissions de norovirus et de Salmonella enteritidis ont toutes deux été

attribuées a des SMA asymptomatiques.
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LES ASPECTS JURIDIQUES DE LA SECURITE ALIMENTAIRE

‘LE SYSTEME HACCP : "ANALYSE DES DANGERS ET DES POINTS
‘CRITIQUES POUR LEUR MAITRISE"

L’origine du systeme HACCP est liée a la nécessité de garantir I’'absence de
maladie d’origine alimentaire pour les astronautes lors des voyages spatiaux
habités. Il a ainsi été formulé pour la premiere fois en 1959, en s’inspirant des
méthodes de contrdle des points critiques utilisées par les ingénieurs de

I'industrie aérospatiale (8).

Il peut étre défini comme un systeme préventif de controle des dangers
identifiés comme étant significatifs. Il fonctionne par l'intégration de la sécurité
alimentaire dés la conception du produit manufacturé et le contrdle du

processus de fabrication.

Il ne s"appuie pas sur des tests microbiologiques ou sur un systeme de

validation de lots.

Une commission issue de la FAO (Organisation des Nations Unies pour
I'alimentation et I'agriculture) et de I'OMS (Organisation Mondiale de la Santé)

fixe les normes alimentaires du commerce international.

Cette commission du Codex Alimentarius a publié dés 1992 un « code de
pratiques recommandées » qui traite des principes généraux d'hygiene

alimentaire. Ce code décrit en annexe (9) le systeme « d'analyse des dangers et
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des points critiques pour leur maitrise » (HACCP). Ce code a valeur de loi pour

tous les membres de I'Organisation Mondiale du Commerce (OMC).

REGLEMENT (CE) N°852/2004 DU PARLEMENT EUROPEEN ET DU
CONSEIL DU 29 AVRIL 2004 RELATIF A L'HYGIENE DES DENREES
ALIMENTAIRES. (9)

"Aucune personne atteinte d'une maladie susceptible d'étre transmise par les
aliments ou porteuse d'une telle maladie, ou souffrant, par exemple, de plaies
infectées, d'infections ou lésions cutanées ou de diarrhée ne doit étre autorisée
a manipuler les denrées alimentaires et a pénétrer dans une zone de
manutention de denrées alimentaires, a quelque titre que ce soit, lorsqu'il existe
un risque de contamination directe ou indirecte des aliments. Toute personne
atteinte d'une telle affection qui est employée dans une entreprise du secteur
alimentaire et est susceptible d'entrer en contact avec les denrées alimentaires
informe immédiatement I'exploitant du secteur alimentaire de sa maladie ou de

ses symptémes, et, si possible, de leurs causes."
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LE PAQUET HYGIENE

Le « Paquet Hygiene » est un ensemble de textes réglementaires européens
publiés dans leur version initiale en 2004 et entrés en vigueur en janvier 2006,
qui ont visé a refondre la législation européenne en matiére de sécurité
sanitaire des aliments en y apportant plus de cohérence et une relative

simplification.

Le Paquet Hygiene a rendu obligatoire la mise en ceuvre du systeme HACCP a
tous les maillons de la chaine agroalimentaire (production, transformation,
distribution des denrées alimentaires - consommation humaine et alimentation

animale), a I'exception de la production primaire.

Le systeme HACCP doit étre considéré comme un outil privilégié de maitrise de
la qualité sanitaire mais il n’est pas une fin en soi. Le Paquet Hygiene donne
ainsi une place prépondérante aux auto-contréles pour démontrer I'efficacité
du dispositif mis en place par les exploitants du secteur alimentaire, par
rapport aux controles officiels, qui ont pour mission d’évaluer de fagon globale

les plans de maitrise sanitaire (PMS) mis en ceuvre dans les établissements.

Un PMS décrit les mesures prises par |I'exploitant pour assurer la salubrité et la
sécurité sanitaire de ses productions vis-a-vis des dangers biologiques,

physiques et chimiques. Ce PMS comprend la mise en place :

- des bonnes pratiques d’hygiene ou pré-requis ;
- de procédures fondées sur les principes de 'HACCP ;

- de procédures de tracabilité et de gestion des non-conformités.
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LEGISLATION FRANCAISE

Des lois, des décrets et des arrétés ont été pris dans I'intérét de la protection
de la santé publique vis-a-vis du risque de TIA. lls sont souvent issus d’une
logique vétérinaire et visent en particulier les denrées alimentaires d’origine

animale.

Certains arrétés prévoient, pour le personnel affecté au travail et a la
manipulation des denrées alimentaires d’origine animale, la production d’un
certificat médical. Ce certificat médical doit établir que rien ne s’oppose a cette
affectation, voire méme que les intéressés sont indemnes de certaines
maladies ou ne sont pas porteurs de certains germes et parasites précisément

définis.

Cependant, ces arrétés ne figurent pas dans le code du travail ni dans les
chapitres du code rural consacrés au régime du travail des salariés agricoles. La
surveillance médicale qu’ils prévoient peut par conséquent étre confiée aux
médecins de clientele, les médecins du travail n’étant nullement tenus de
I"assurer puisqu’elle n’a pas pour fin la sauvegarde de la santé des salariés mais

celle des consommateurs.

Néanmoins, les employeurs pensent généralement que les médecins du travail
peuvent établir ces certificats médicaux a I'occasion des examens prescrits par
les textes relatifs a la médecine du travail et c’est pourquoi ils les sollicitent

fréquemment a ce sujet.

Pour cette raison, la Circulaire DEPSE/SDTE/C-95-7011 DRT n° 95/6 du 8 mars

1995 Relative a la surveillance médicale des salariés procédant a la
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manipulation des denrées animales et d’origine animale (10) a clarifié la

situation et considére que :

a) Lorsque les salariés concernés manipulent des denrées alimentaires destinées a étre

consommeées par le personnel de I'entreprise a laquelle ils appartiennent (restaurant

d’entreprise...), le médecin du travail est compétent pour assurer leur surveillance médicale

[...] puisqu’il vérifie ainsi qu’ils ne sont pas atteints d’une affection dangereuse pour les
autres travailleurs, mission qui lui est impartie par les articles R.241-48 & (1° et R.241-52c) du
code du travail [désormais Article R4624-11, note de I"auteur] et, dans les professions

agricoles, par les articles 29 et 34 du décret n° 82-397 du 11 mai 1982.

Cette vérification n‘impose pas au médecin du travail la pratique systématique d’examens

bactériologigues ou parasitologiques chez les salariés concernés.

Ce personnel qui travaille dans les restaurants d’entreprise, ou dans les établissements qui
préparent des aliments destinés a la consommation en milieu de travail, est d’ailleurs soumis
a la surveillance médicale spéciale prévue par les arrétés ministériels des 11 juillet 1977 (pour
les professions non agricoles) et 11 mai 1982 (pour les professions agricoles). L’examen
meédical annuel clinique, dont la nature est laissée a I'appréciation du médecin du travail,
n’est qu’un élément de cette surveillance : En effet, celle-ci est essentiellement constituée par
I'information et I’éducation sanitaire du personnel, la surveillance de la propreté des locaux
et des installations de travail ainsi que de celles destinées a la conservation des aliments

préparés a l'avance.

b) En revanche, lorsque les consommateurs des denrées alimentaires d’origine animale sont

étrangers a l'entreprise qui les prépare, la surveillance [...] des salariés concernés n’incombe

pas au médecin du travail, et son colt financier est pris en charge par leur employeur et non

le service médical du travail.
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OBJECTIF DE CE TRAVAIL

Dans le cas d'un service de restauration interne a une entreprise, dont les
consommateurs seraient eux-mémes suivis par le médecin du travail, la
surveillance médicale de ces salariés manipulant des aliments (SMA), outre la
prévention des risques pour leur propre santé, va chercher a prévenir et
dépister les maladies dangereuses pour I'entourage du salarié, consommateurs

de cette nourriture.

Le contenu de cette surveillance médicale des SMA, dans le but d'éviter la
survenue de TIA pour les autres salariés, n'est pas imposé réglementairement.
La grande disparité des pratiques justifie une démarche documentaire de type

« recommandations de bonne pratique ».

L'objectif de ce travail est d'analyser le risque de TIA pour un salarié
consommant un repas dans un restaurant d’entreprise, en particulier le risque
de TIA induit par les salariés manipulant de la nourriture (SMA), et de formuler
des recommandations basées sur des preuves scientifiques pour assurer la

surveillance de ces SMA et la prévention des TIA.
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MATERIEL ET METHODE

RECHERCHE DOCUMENTAIRE

Voici les méthodes de recherche utilisées pour l'identification des études :

CHOIX DES MOTS-CLEFS

Pubmed et Cismef utilisent les descripteurs MeSH. http://mesh.inserm.fr/mesh/

Une recherche dans I'arborescence du MeSH permet de sélectionner 2 descripteurs :

éFOOD HANDLING : MANIPULATION DES ALIMENTS

Préparation, transport, stockage, empaquetage, exposition, service, ou livraison de

nourriture.

éFOODBORNE DISEASES : MALADIES D'ORIGINE ALIMENTAIRE

(Synonymes : Toxi-infections alimentaires, Intoxication alimentaire, Intoxication par les

aliments)

Maladies aigués, affectant généralement le tube digestif, provoquées par la consommation
d’aliments ou de boissons contaminés. La plupart de ces maladies sont infectieuses, causées
par une variété de bactéries, virus ou parasites qui peuvent étre d'origine alimentaire.
Parfois, les maladies sont causées par des toxines nocives du microbe ou d'autres produits
chimiques présents dans les aliments. Surtout dans ce dernier cas, le cas est plutot appelé

empoisonnement alimentaire.

Pour les requétes n'utilisant pas le MeSH, je choisis le terme « food handler » :
salarié manipulant des aliments.
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STRATEGIE DE RECHERCHE

PUBMED

La requéte Pubmed a été construite en utilisant les formules de Cismef,
permettant de diminuer le silence, notamment sur les publications récentes
non encore indexées dans Medline, en recherchant dans les titres et résumés

fournis par I'éditeur.

REQUETE PUBMED :

("food handling"[MH] OR ( ("handling, food"[TIAB] OR "processing, food"[TIAB] OR "food
handling"[TIAB] OR "food processing"[TIAB]) NOT (MEDLINE[SB] OR oldmedline[sb])))

AND

("foodborne diseases"[MH] OR ( ("poisonings, food"[TIAB] OR "foodborne illnesses"[TIAB]
OR "campylobacter"[TIAB] OR "food-borne disease"[TIAB] OR "food poisoning"[TIAB] OR
"disease, food-borne"[TIAB] OR "foodborne diseases"[TIAB] OR "diseases, food-borne"[TIAB]
OR "food-borne illnesses"[TIAB] OR "diseases, foodborne"[TIAB] OR "disease,
foodborne"[TIAB] OR "food poisoning"[TIAB] OR "food poisonings"[TIAB] OR "food-borne
diseases"[TIAB] OR "food borne illnesses"[TIAB] OR "food contamination and
poisoning"[TIAB] OR "yersinia"[TIAB] OR "foodborne disease"[TIAB] OR "food poisoning,
nos"[TIAB] OR "food poisoning"[TIAB] OR "poisoning, food"[TIAB] OR "illnesses, food-
borne"[TIAB] OR "food borne diseases"[TIAB] OR "food poisoning nos"[TIAB] OR "food
poisoning, unspecified"[TIAB] OR "illnesses, foodborne"[TIAB]) NOT (MEDLINE[SB] OR
oldmedline[sb])))
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FILTRES ACTIVES :

Les filtres Pubmed activés étaient « review » et « systematic reviews »,

« last 10 years », « English ».

CISMEF

Une requéte Cismef a été effectuée avec le descripteur « Manipulation des
aliments» et « Maladies d'origine alimentaire », dans le but d’identifier des

données de la « littérature grise ».

NATIONAL GUIDELINE CLEARINGHOUSE

Une requéte de la base de donnée du National Guideline Clearinghouse (NGC)

sur http://guideline.gov a été effectuée avec le mot clef « food handler ».

GOOGLE SCHOLAR

Le moteur de recherche de Google Scholar a été utilisé pour 'identification de

documents plus récents citant les articles identifiés auparavant.

éANALYSE DES ARTICLES CITES EN REFERENCE.

L’analyse des articles cités en référence des articles sélectionnés a permis

d’identifier de nouvelles publications.
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ANALYSE DU RISQUE DE TIA ATTRIBUABLE AUX SMA

EVALUATION DU DANGER :

Dans ce travail, nous considérons le SMA et ses excreta comme étant le danger.

Nous n’ignorons pas que le danger peut provenir d’'une contamination des
denrées alimentaires en amont de leur arrivée sur le site de production des

repas, mais cela ne fait pas partie de ce travail.

Un tres grand nombre de pathogenes peuvent coloniser le corps humain, nous

n’effectuerons pas un recensement exhaustif de tous ces pathogenes.

Dans une publication récente du CDC (11) basée sur les données de I'année
2012 du réseau FoodNet, couvrant une population surveillée d'environ

46 millions de personnes aux Etat-Unis, on retrouve des valeurs d’incidence
pour 100 000 habitants de cas d'infection bactérienne ou parasitaire confirmés
par laboratoire pour seulement 4 agents infectieux pour la tranche d'age
20-64 ans. Le calcul est basé sur le nombre de cas de maladie liée a la
nourriture confirmé par examen microbiologique, rapporté a la population

surveillée. Les virus ne sont pas recherchés dans ces prélevements.
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TABLE 2. Incidence* of laboratory-confirmed bacterial and parasitic infections in 2012, t by pathogen and age group — Foodborne Diseases
Active Surveillance Network, United States
Pathogen Age group (yrs)

<5 5-9 10-19 20-64 =65
Bacteria
Campylobacter 24.08 10.54 9.42 14.54 15.26
Listeria 0.17 0.00 0.03 0.17 1.05
Salmonella 63.49 19.33 11.26 12.15 17.22
Shigella 16.92 14.77 2.96 3.10 1.42
STECs 0157 4.71 2.31 1.65 0.58 0.74
STEC non-0157 4.81 1.33 1.65 0.70 0.92
Vibrio 0.07 0.26 0.14 0.43 0.78
Yersinia 1.33 0.29 0.16 0.23 0.49
Parasites
Cryptosporidium 3.68 3.09 1.70 2.54 3.01
Cyclospora 0.00 0.00 0.00 0.04 0.03
* Per 100,000 population.
* Data for 2012 are preliminary.
§ Shiga toxin-producing Escherichia coli.

Figure 3 — Incidence des infections bactériennes et parasitaires confirmées par laboratoire, en
fonction du pathogeéne et de la classe d'age (11)

Ainsi, pour notre population cible de SMA composée d’adultes, les pathogenes
les plus freguemment identifiés comme responsables de maladie, virus exclus,

sont Campylobacter, Salmonella, Shigella, Cryptosporidium.

Scallan et al. ont publié (4,5) une estimation de l'incidence des maladies liées a
la nourriture en population générale en intégrant le sous-diagnostic et la sous-

déclaration.

Pour les cas ou un agent était identifié, la plupart des cas de maladie ont été
causés par un norovirus (58%), suivi par Salmonella non typhi (11%),

Clostridium perfringens (10%), et Campylobacter spp. (9%).
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Les causes principales d'hospitalisation étaient Salmonella non typhi (35%),

norovirus (26%), Campylobacter spp. (15%), et Toxoplasma gondii (8%).

Les causes principales de décés étaient Salmonella non typhi (28%), T. gondii

(24%), Listeria monocytogenes (19%), et norovirus (11%).

Malheureusement, la comparaison des estimations chiffrées de Scallan montre
que la majorité des cas de maladie liés a la nourriture (80%) restait d'étiologie

inconnue, tout comme 56% des cas d'hospitalisation et 55% des déces.

Dans ce contexte, nous allons rassembler les informations disponibles
concernant I'excrétion (symptomatique ou asymptomatique) des pathogénes
les plus fréequemment identifiés, mais il faudra garder a I'esprit que I'essentiel
des étiologies restent inconnues le plus souvent, et qu’il est préférable de
considérer et de gérer le danger comme une « boite noire » sans s’attacher a

une espece de pathogéne en particulier.
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CARACTERISTIQUES DES PATHOGENES FREQUEMMENT IDENTIFIES

VIRUS

Certains virus peuvent étre transmis par la nourriture et étre propagés de la
méme fagcon que les bactéries, avec des effets similaires. La principale
différence est que les virus ne peuvent pas se multiplier sur les aliments,
puisqu’ils nécessitent pour se multiplier le détournement de cellules vivantes,

mais ils peuvent survivre sur la nourriture pendant de longues périodes.

Les virus peuvent se propager par l'intermédiaire des mains contaminées et
certains peuvent également se propager par l'air, surtout quand une personne
infectée vomi. Cette caractéristique est souvent ce qui provoque des épidémies
d'infection virale a grande échelle dans les environnements clos. Les virus sont

aussi généralement assez faciles a détruire par la cuisson des aliments.

NOROVIRUS (12)

LE VIRUS

Les norovirus sont un groupe de virus non enveloppés a ARN simple brin,
classés dans le genre Norovirus (anciennement appelé Norwalk-like virus [NLV])
de la famille des Caliciviridae. D'autres genres de la famille Caliciviridae
comprennent les Sapovirus (précédemment dénommés Sapporo-like virus
[SLV]), qui peuvent également causer des gastro-entérites aigués (GEA) chez

I'homme, ainsi que Lagovirus, Vesivirus et Nebovirus, qui ne sont pas
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pathogenes pour I'homme. Les Norovirus peuvent étre divisés en au moins cing
génogroupes, désignés Gl a GV, sur la base de l'identité d'acides aminés dans la
protéine structurale majeure (VP1). Les souches qui infectent les humains
(collectivement dénommeés «les norovirus humains") se trouvent dans Gl, GlI,
et GIV, alors que les souches infectant les vaches et les souris se trouvent dans

Glll et GV, respectivement.

Bien que la transmission inter-especes des norovirus n’ait pas été documenté,
les souches qui infectent les porcs se trouvent dans Gll, et un norovirus GIV a
été découvert comme une cause de diarrhée chez les chiens, suggérant le

potentiel de transmission zoonotique.

Sur la base de plus de 85% de similarité dans la séquence du génome complet
de VP1, les norovirus peuvent étre ensuite classés en génotypes, avec au moins

huit génotypes appartenant a Gl et 21 génotypes appartenant a Gll.

Depuis 2001, les virus Gll.4 (génogroupe |l génotype 4) ont été associés a la

majorité des épidémies de gastroentérite virale dans le monde entier (13).

CARACTERISTIQUES CLINIQUES

Les norovirus causent des gastro-entérites aigués chez les personnes de tous
ages. La maladie commence habituellement apres une période d'incubation de
12 a 48 heures et se caractérise par I'apparition brutale d'une diarrhée non

sanglante, des vomissements, des nausées et des crampes abdominales.

Certaines personnes peuvent avoir des vomissements ou de la diarrhée
seulement. Une faible fievre et des courbatures pourraient également étre

associées a une infection, et donc le terme de «grippe intestinale» est souvent
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utilisé pour décrire la maladie, bien qu'il n'y ait pas d'association biologique de

la grippe.

Bien que les symptOomes puissent étre graves, ils disparaissent généralement
sans traitement apres 1 a 3 jours chez les personnes en bonne santé par
ailleurs. Toutefois, la durée de I'épisode peut étre plus longue, d'une durée de
4 3 6 jours, en particulier chez les jeunes enfants, les personnes agées et les

patients hospitalisés.

Environ 10% des personnes atteintes de gastro-entérite a norovirus vont
consulter un médecin, qui peut prescrire une hospitalisation et le traitement de

la déshydratation avec une réhydratation orale ou intraveineuse.

Les déces associés aux norovirus ont été rapportés chez des personnes agées et
dans un contexte d'épidémies dans les établissements de soins de longue

durée.

L’entérocolite nécrosante chez les nouveaux-nés, la diarrhée chronique chez les
patients immunodéprimés, et des syndromes du colon irritable post-infectieux
ont également été signalés en association avec une infection a norovirus, mais
d'autres données provenant d'études analytiques sont nécessaires pour

confirmer I'imputabilité.

Les Norovirus sont présents principalement dans les selles, mais ils peuvent
aussi étre trouvés dans le vomi des personnes infectées, méme si on ne sait pas
si la seule détection du virus indigue un risque de transmission. Le virus peut
étre détecté dans les selles pendant une moyenne de 4 semaines apres

I'infection, méme si le pic d'excrétion virale se produit 2 a 5 jours apres
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I'infection, avec une charge virale médiane d'environ 100 milliards de copies
virales par gramme de féces (14). Toutefois, étant donné |'absence d'un
systéme de culture cellulaire ou modéle animal pour le norovirus humain,
savoir si ces virus sont encore infectieux est inconnu, et donc le délai post-
symptomatique au bout duquel une personne infectée n'est plus contagieuse
est aussi inconnu. En outre, jusqu'a 30% des infections a norovirus sont
asymptomatiques, et les personnes asymptomatiques peuvent excréter le
virus, quoique a des titres inférieurs a ceux des personnes symptomatiques. Le
role de l'infection asymptomatique dans la transmission et des éclosions de

norovirus reste incertain.

IMMUNITE

L'immunité protectrice vis a vis du norovirus est complexe et mal comprise.
Dans des études de provocation chez I'homme, les volontaires infectés étaient
sensibles a la réinfection par la méme souche, ainsi qu'a l'infection avec des
souches hétérologues. En outre, ceux qui avaient des anticorps préexistants
n'ont pas été protégés contre l'infection a moins d'une exposition répétée a la
méme souche dans un délai court. Des études ont montré que la protection
des anticorps homologues peut durer de 8 semaines a 6 mois (15). Cependant,
la dose infectieuse de virus donnée aux volontaires dans ces études de
provocation était plusieurs fois supérieure a la dose de virus capable de
provoquer une maladie chez I'homme, et donc I'immunité a une dose
inférieure naturelle pourrait étre plus grande avec une meilleure protection

croisée.
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TRANSMISSION

Le norovirus est extrémement contagieux, avec un pouvoir infectieux estimé a
partir de 18 particules virales (16), ce qui suggere qu'environ 5 milliards de
doses infectieuses pourraient étre contenues dans chaque gramme de feces au
cours du pic d'excrétion. L'homme est le seul réservoir connu pour infections a
norovirus humains, et la transmission se fait par trois voies générales : de
personne a personne, d'origine alimentaire et hydrique. La transmission de
personne a personne peut se produire directement par la voie fécale-orale, par
ingestion d'un aérosol de vomissures, ou par exposition indirecte a travers des
vecteurs passifs contaminés ou les surfaces de I'environnement. La
transmission d'origine alimentaire se produit généralement par la
contamination par des SMA infectés pendant la préparation et le service, mais
peut aussi se produire en amont dans le systeme de distribution alimentaire
par contamination a partir de feces humains, ce qui a été démontré
notamment dans des TIAC impliquant des framboises et des huitres comme
véhicule (17). Une épidémie liée a la consommation de charcuterie a également
démontré que les SMA peuvent contaminer la nourriture avec le norovirus au
cours de la fabrication (18). Enfin, I'eau peut servir de véhicule de transmission
des norovirus et étre la cause de manifestations communautaires importantes.
Ces épidémies impliquent souvent I'eau de puits qui devient contaminée par
une fuite de fosse septique ou des eaux usées ou une panne de chloration des

réseaux municipaux.
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CAS SPORADIQUES DE LA MALADIE

Comme les méthodes de diagnostic se sont améliorées et deviennent plus
largement disponibles, le réle des norovirus comme la principale cause de
gastro-entérite sporadique dans toutes les tranches d'age est devenu clair. On
estime qu'il y a chaque année aux Etats-Unis environ 5,5 millions de maladies
causées par des norovirus, soit environ 12 % de ce qui peut étre attribué a la
transmission d'origine alimentaire (4). Une revue systématique récente de 31
études a estimé que les norovirus représentent 10% a 15% des cas graves de
gastro-entérite chez les enfants de moins de 5 ans et 9% a 15% des cas de
diarrhée légere a modérée chez les personnes de tous ages (19). Bien que les
données expérimentales sur les maladies endémiques & norovirus aux Etats-
Unis soient rares, des études récentes suggerent que les norovirus sont la
principale cause de gastro-entérite aigué dans la communauté et parmi les
personnes venant consulter en médecine générale ou dans les services

d'urgence, pour tous les groupes d'age.

Des études sérologiques ont montré que les infections a norovirus sont
répandues dans le monde entier, avec une exposition initiale survenant
généralement tot dans la vie. Dans les études qui ont utilisé des méthodes
moléculaires sensibles de type PCR, une prévalence relativement élevée
d'échantillons positifs a norovirus a été détectée chez des personnes
asymptomatiques, allant jusqu’a 16% en Angleterre (20). Ce taux de base
d'infection asymptomatique, associé a la résistance innée attribuable au statut
sécréteur (polymorphisme de la séquence G428A du géne FUT2) et I'immunité
acquise, contribue a expliquer pourquoi les taux d'attaque dépassent rarement

50% dans les épidémies.
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LES EPIDEMIES

Les norovirus sont la cause principale des épidémies de gastroentérite a travers
le monde. Les données des Etats-Unis et des pays européens ont démontré que
les norovirus sont responsables d'environ 50% de toutes les épidémies de
gastro-entérite déclarés (intervalle: 36% a 59%) (19). Les épidémies se
produisent tout au long de I'année, mais il y a une tendance saisonniére avec
une activité accrue pendant les mois d'hiver. En outre, des augmentations
périodiques de I'épidémie de norovirus ont tendance a se produire en lien avec
I'émergence de nouvelles souches Gll.4 qui échappent a l'immunité de la
population (21). Ces souches Gll.4 émergentes remplacent rapidement les
souches prédominantes en circulation et peuvent parfois causer des saisons
avec une activité anormalement élevée des norovirus, comme en 2002-2003 et

2006-2007.

Parce que le virus peut étre transmis par les aliments, |'eau et surfaces
environnementales contaminées, ainsi que directement de personne a
personne, et parce qu'il n'y a pas d'immunité de longue durée pour les
norovirus, les épidémies peuvent se produire dans une variété de contextes
institutionnels (par exemple, les hopitaux et les écoles) et touchent des

personnes de tous les ages.
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VIRUS DE L'HEPATITE A

Ubiquitaire, la transmission est principalement inter-humaine. La
consommation d'aliments et d'eau contaminés est un mode de transmission

rare.

PERIODE D'INCUBATION :

La période d’incubation dure de 15 a 50 jours, selon la dose infectante (en

moyenne de 28 a 30 jours).

DUREE DES SYMPTOMES :

Les patients guérissent completement le plus souvent, mais une hospitalisation
est parfois nécessaire et les cas d’hépatites fulminantes peuvent entrainer le

déces en I'absence de transplantation hépatique.

La virémie débute 2 semaines avant le début de l'ictere et peut persister en
moyenne 2,5 mois apres le début des symptomes. Le virus apparait dans les

selles 10 jours avant le début clinique de la maladie.

CHARGES PATHOGENIQUES

L'infectiosité des selles est maximale durant les 15 jours précédant et les 8

jours suivant I'apparition de l'ictere.
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DUREE DU PORTAGE POST-SYMPTOMATIQUE

Le VHA n'est pas excrété de facon persistante dans les selles.

L’excrétion fécale est bréve mais intense et disparait en général 3 semaines
apres le début de I'ictére, mais peut étre plus prolongée en particulier chez les

nourrissons.

DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES

Selon Greig et al. (7), le VHA arrive en troisieme position parmi les agents
pathogenes les plus fréguemment rapportés dans les foyers de TIA associés aux

SMA, apres les norovirus et la salmonelle.
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'BACTERIES

Quand une bactérie infecte un individu et cause des troubles gastro-intestinaux
(intoxication alimentaire), les bactéries se multiplient dans l'intestin et sont
excrétées dans les selles ou dans les vomissements. Le risque de propagation
des bactéries est plus élevé lorsque la personne infectée a la diarrhée et des
vomissements, car, d’une part, il y a un grand nombre de bactéries et, d’autre
part, des selles molles ou liquides sont plus susceptibles de contaminer les
mains ou d'autres choses. Certains types de bactéries qui causent des TIA
peuvent aussi infecter la peau endommagée ou développer un portage nasal

ou pharyngé.

Les aliments peuvent étre contaminés par des bactéries nocives, soit
directement par une personne infectée, ou indirectement par contact avec une
surface de contact avec les aliments qui a été contaminée par une personne
infectée. Les aliments qui ne seront pas cuits avant d'étre consommeés sont plus
a risque parce que la cuisson est un processus qui permet de tuer un grand

nombre de bactéries.

Les gens peuvent aussi avoir des infections sans montrer aucun symptéme.
Cela peut étre parce qu'ils sont porteurs chroniques de bactéries infectieuses;
ou simplement parce qu'ils ont des infections tres |égeres, ou parce qu'ils ne
sont que dans les premiers stades de la maladie et les symptomes ne sont pas
encore apparents. C'est une des raisons pour laquelle il est important pour les

SMA de toujours suivre les consignes de lavage des mains.
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SALMONELLA ENTERICA SEROTYPES NON TYPHI

Intoxication liée a la consommation d’eau ou d’aliments contaminés. Les
aliments associés au risque le plus élevé sont la viande, la volaille, les produits

laitiers et les produits aux ceufs.

PERIODE D'INCUBATION :

La durée d’incubation varie de 5 a 72 heures selon la quantité d’inoculum.

DUREE DES SYMPTOMES :

Bien que les signes cliniques disparaissent généralement dans les 3 a 7 jours,

Salmonella spp peut aussi entrainer des infections invasives mortelles.

DUREE DU PORTAGE POST-SYMPTOMATIQUE

Environ 5 % des patients qui guérissent de la salmonellose non typhique

peuvent I'excréter durant 20 semaines (22).

Buchwald et Blaser (23) ont tiré d'une revue de 2 814 patients une durée
médiane d’excrétion de 5 semaines apres une infection a Salmonella non Typhi.
lls conclurent que la discordance entre le grand nombre des excréteurs post-
symptomatiques dans la communauté a un moment donné et la rareté des TIA
dans laquelle les SMA (manipulateurs d'aliments) ou les membres du personnel
hospitalier sont impliqués suggere que leur réle dans la transmission de
I'infection a salmonelles est faible. Parce que I'excrétion post-symptomatique
est si commune alors que |'excrétion chronique et la transmission sont si rares,

le suivi par coproculture aprés les salmonelloses est rarement nécessaire.
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DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES (24)

En France, le sérotype Typhimurium est depuis 2005 le premier sérotype de
Salmonella isolé chez 'Homme (3 600 isolements contre 1 809 pour le sérotype

Enteritidis en 2011)

Le variant monophasique de Typhimurium (1,4,[5],12:i:-) est en progression
constante depuis les 4 dernieres années, passant du troisieme au second

sérotype le plus fréquemment isolé en 2011 avec 2 248 isolements.

Salmonella enterica demeure un probleme de santé publique énorme, a
I'origine d'environ 1,2 millions de malades et 400 décés par an aux Etats-Unis

d’apres les estimations de Scallan (4).
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STAPHYLOCOCCUS AUREUS

Staphylococcus aureus fait partie de la flore humaine. Il est surtout présent

dans le nez et sur la peau.
De nombreuses souches produisent des entérotoxines staphylococciques.

L’intoxination résulte de la consommation d’aliments contaminés par des

entérotoxines.

PERIODE D'INCUBATION :

Les symptomes apparaissent habituellement 30 minutes a 8 heures apres la

consommation des aliments contaminés.

DUREE DES SYMPTOMES :

Les symptomes disparaissent habituellement apres 24 heures.

DUREE DU PORTAGE POST-SYMPTOMATIQUE

Des colonies de S. aureus peuvent étre portées pendant une période
indéterminée ; certaines personnes peuvent étre des porteurs chroniques et

d’autres des porteurs intermittents.

PROPHYLAXIE

L’élimination du portage nasal par I'administration de mupirocine topique

permet également d’éliminer le manuportage. (25,26)
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SHIGELLA SPP

Intoxication liée a I'ingestion d’aliments contaminés (lavés avec de I'eau
contaminée par des excréments ou manipulés dans de mauvaises conditions
d’hygiene; les aliments le plus souvent contaminés sont la salade verte, le

poulet et les mollusques et crustacés).

PERIODE D'INCUBATION :

La durée d’incubation varie de 1 a 7 jours. Une diarrhée aigué voire une
shigellose (dysenterie bacillaire) peut se manifester dans un délai de 12 a 50

heures.

DUREE DU PORTAGE POST-SYMPTOMATIQUE

Les bacilles apparaissent dans les excréments 4 semaines apres 'infection. Bien

que ce soit rare, les porteurs asymptomatiques peuvent propager l'infection

pendant quelgues mois.

Une étude (27) a été menée en 2003 a Shenzhen (RPC) pres de Hong-Kong,
parmi 151 452 salariés du secteur alimentaire. 210 (0,14%) étaient positifs a
Shigella. Ce taux était plus bas que celui obtenu lors de la méme étude
conduite en 1998 (0,37%), ce qui est peut-étre attribuable a une amélioration

des pratiques d'hygiene.
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SALMONELLA ENTERICA SEROTYPES TYPHI ET PARATYPHI

Intoxication liée a la consommation d’eau ou d’aliments contaminés.

PERIODE D'INCUBATION :

La durée d’incubation varie de de 3 a 60 jours, bien que la plupart des

infections se manifestent de 7 a 14 jours apres la contamination. La période

d’incubation de la fievre typhoide varie considérablement selon la quantité

d’inoculum, la sensibilité de I’'hote et la souche bactérienne.

DUREE DES SYMPTOMES :

Le cas se manifeste par une fievre qui prend de 'ampleur dans les 72 heures

suivant I'apparition des symptomes.

Si la fievre entérique n’est pas traitée, elle peut durer plusieurs semaines ;
cependant, lorsqu’un traitement antimicrobien approprié est administré, les

patients se rétablissent habituellement en I'espace de 10 a 14 jours.

DUREE DU PORTAGE POST-SYMPTOMATIQUE

Il existe un portage chronique de Salmonella enterica sérotype Typhi (en
particulier au niveau de la vésicule biliaire). Aprés guérison d'une fievre
typhoide, 2 a 5 % des individus continuent a excréter ces bactéries au-dela de

6 mois.

DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES (1)

Les fievres typhoides et paratyphoides sont des maladies a déclaration

obligatoire depuis 1903 (JORF 19/02/1902).
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Parmi les 547 cas de fievre a S. Typhi déclarés en France métropolitaine entre
2004 et 2009, 82% (448 cas) sont survenus dans le mois suivant le retour d’un
séjour a I'étranger. Cette proportion était de 78% (197 cas) pour les fievres
paratyphoides. Parmi les 645 cas métropolitains de fievre typhoide et
paratyphoide ayant séjournés a |'étranger dans les 30 jours précédant
I’apparition des signes, 228 (35%) avaient séjourné dans un pays d’Afrique sub-
saharienne, 217 (34%) dans le sous-continent indien (Inde, Pakistan,

Bangladesh) et 114 (18%) dans un pays d’Afrique du nord.

CAS PROFESSIONNELS (24)

En 2010, un cuisinier d'un restaurant du XIXeme arrondissement de Paris,
porteur asymptomatique de S. enterica sérotype Typhi, a été la cause de 2 cas
de fievre typhoide chez le personnel de ce méme restaurant (serveuse et

vigile).

CAMPYLOBACTER JEJUNI ET C.COLI

Les cas d’infection sont en majeure partie associés a la manipulationeta la
consommation de viande crue; I'agent pathogene est tres souvent présent sur
les carcasses de poulet, et une contamination croisée peut facilement survenir

pendant la préparation des aliments.

PERIODE D'INCUBATION :

La durée d’incubation est approximativement de 1 a 10 jours.

DUREE DES SYMPTOMES :
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Le cas se manifeste par une diarrhée (parfois sanglante) d’'une durée de 2 a 10

jours.

DUREE DU PORTAGE POST-SYMPTOMATIQUE

La transmission interhumaine est inhabituelle.

L'INCIDENCE DE CAMPYLOBACTER JEJUNI PREDOMINE SUR C.COLI

La figure 3 illustre la part relative de C. coli via a vis de C. jejuni, on notera

également le pic d’incidence estival.
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Figure 4 - Nombre d'isolements de Campylobacter (et bactéries apparentées) selon le mois de
prélevement de I'échantillon biologique et I'espéce, France 2011, d’apres (28)
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CLOSTRIDIUM PERFRINGENS

La contamination de la viande crue a lieu le plus souvent a I'abattoir (boeuf,

poulet, porc...).

L’intoxication est liée a I'ingestion d’aliments contenant de grandes quantités
de C. perfringens sous forme végétative. Les aliments en cause sont souvent
des plats de viande, de légumes, de poisson ou de volaille qui ont été laissés a
température ambiante pendant une période prolongée apres la cuisson. Les
spores sont thermorésistantes et se multiplient ensuite dans la lumiere

intestinale.

PERIODE D'INCUBATION :

La durée d’incubation est de 8 a 24 heures.

DUREE DU PORTAGE POST-SYMPTOMATIQUE

Aucune transmission directe entre humains.
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'PARASITES

Certains types de parasites peuvent infecter les intestins de I'homme. lIs se
répandent en pondant des ceufs minuscules a l'intérieur de la personne
infectée, qui sont retrouvées dans les feces. Les protozoaires, tels que les
amibes, sont les organismes monocellulaires qui peuvent infecter les intestins
de I'hnomme et le corps et peuvent provoquer des maladies graves telles que la

dysenterie.

CRYPTOSPORIDIUM PARVUM

Transmission par voie fécale-orale, au contact d'une personne ou d'un animal

infecté, par ingestion d'eau ou de nourriture contaminée.

PERIODE D'INCUBATION :

La durée d’incubation varie de 1 a 12 jours, en moyenne 7 jours.

DUREE DES SYMPTOMES :

Les symptomes sont spontanément résolutifs chez les sujets
immunocompétents, mais peuvent persister durant de longues périodes et

croitre en intensité chez les sujets immunodéprimés.

DUREE DU PORTAGE POST-SYMPTOMATIQUE

Les oocystes, stade infectant, sont éliminés dans les selles des |'apparition des

premiers symptomes jusqu'a plusieurs semaines apres leur disparition.
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SYNTHESE DES CARACTERISTIQUES

Todd et al. ont effectué une série de 11 articles basée sur une revue de la
littérature portant sur 816 cas rapportés de TIA liés aux SMA, totalisant 80 682

malades.

Le quatrieme article (29) de la série traite du portage et de I'excrétion des

agents pathogenes chez les individus malades ou asymptomatiques.

- Onremarque ainsi que les périodes d'incubation s'échelonnent de
quelques heures (par exemple : Staphylococcus aureus) a plusieurs
semaines (par exemple virus de I’hépatite A).

- Plus la période d'incubation est longue, et plus les personnes infectées
sont susceptibles d’excréter le pathogene.

- De méme, l'allongement de la durée des symptémes augmente la
probabilité d’'une contamination fécale de I'alimentation.

- Quand les indemnités journalieres sont limitées ou inexistantes, les SMA
sont amenés a retourner au travail encore malades, sans signaler leur
état a I'encadrement ou sont amenés a nier certains symptomes, comme
des selles molles (29).

- Les symptomes gastro-intestinaux peuvent durer plusieurs jours voire
des semaines ou des mois, en cas d'infection a Salmonella Typhi, Shigella
spp., virus de I'hépatite A, virus de I'hépatite E, et les protozoaires.

- Le portage post-symptomatique peut étre de longue durée pour
Campylobacter, Salmonella, Shigella, V. cholerae, Yersinia, les entero-

virus et les parasites.
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EVALUATION DE L'EXPOSITION : CONTAMINATION DES ALIMENTS,
FACTEURS CONTRIBUANT AUX TIA

DEFINITIONS

Dans ce travail, nous considérons I'exposition du point de vue du véhicule
alimentaire. Il s’agit donc de I'exposition des aliments aux dangers définis
comme I'ensemble des pathogenes portés par les SMA, puisque |’exposition

des salariés aux aliments est inhérente au fait de s’alimenter.

Un produit « prét a étre consommé » désigne un aliment (fruit, charcuterie,

fromage...) qui ne subira pas de nouvelle cuisson avant consommation.
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LES DIFFERENTS FACTEURS D’EXPOSITION DE L’ALIMENT SONT
SYNERGIQUES (CONTAMINATION, PROLIFERATION, SURVIE).

éFACTEURS DE CONTAMINATION PAR LE PATHOGENE

MANIPULATION DE NOURRITURE PAR UN SALARIE MALADE OU PORTEUR
ASYMPTOMATIQUE D'UN PATHOGENE

La nourriture peut étre contaminée par les excreta du SMA.

CONTACT A MAIN NUE (AVEC UN PRODUIT PRET A ETRE CONSOMME)

Bien que le salarié soit sain, ses mains peuvent étre contaminées.

DEFAUT DE LAVAGE CORRECT DES MAINS LORSQUE NECESSAIRE

L’action de se moucher, ou d’aller aux toilettes est source de

contamination des mains chez tous les individus.

SANITAIRES ET CONTAMINATION DES MAINS

Une revue de 2013 (30) a propos de I'aérosol de pathogenes lié aux
chasses-d’eau soulignait la réalité de la contamination de I'environnement
autour de la cuvette et du risque de transmission aérienne d’un sujet a l'autre

du fait d’'une persistance de I'aérosol jusqu’a 6h apres la chasse d’eau.

Rapportées a notre sujet, ces considérations impliquent une réflexion sur les

sanitaires des lieux de production des aliments, et notamment sur I'importance
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de séparer les sanitaires entre les personnes habilitées au contact alimentaire
et les personnes éventuellement en poste aménagé sans contact dans les
suites d’un trouble digestif. D’autre part, elle souligne le r6le majeur de

I’éducation a I'hygiene plutot que le dépistage systématique.

EFFICACITE DU PAPIER TOILETTE

Dans de nombreux pays en voie de développement, le papier toilette est
considéré comme beaucoup trop cher et peu utilisé. La procédure consiste
alors en un ringage local a I'aide d’'une main (gauche par exemple). L’autre main
(droite) est alors réservée a la cuisine et I'alimentation. Une étude réalisée au
Bangladesh (31) signalait la faible efficacité du « partage des mains » pour

éviter la transmission fécale-orale.

A contrario, dans les pays dit « développés », il existe une confiance aveugle
dans la protection offerte par le papier toilette vis-a-vis d’'une contamination

fécale des doigts.

Une étude originale (32) a démontré chez des volontaires sains la faible
protection du papier toilette vis-a-vis du risque de contamination fécale des
mains. L’étude utilisait le coprostanol comme biomarqueur fécal et retrouvait
une contamination au travers de 6 épaisseurs de papier chez 15 des 24

volontaires (63%).

Un effort d’éducation a I’hygieéne est nécessaire pour automatiser le lavage des
mains apres un passage aux sanitaires, quelles que soient les précautions prises

pour garder les mains propres en apparence.
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NETTOYAGE INAPPROPRIE DES EQUIPEMENTS OU USTENSILES

Avec une possible prolifération de pathogene sur les surfaces.

CONTAMINATION CROISEE D’UN PRODUIT PRET A ETRE CONSOMME PAR UN
INGREDIENT CRU D'ORIGINE ANIMALE

Il s’agit le plus souvent de la contamination d’une surface par la charge

bactérienne d’un aliment (viande par exemple).

Voici un exemple concret fréquemment retrouvé dans les enquétes
autour d’un foyer de TIAC : Pour la préparation d’une salade type « caesar » au
poulet dans un restaurant disposant d’un faible espace de travail, une planche
a découper est utilisée pour trancher les morceaux de filet de poulet crus.
Cette planche peut alors étre contaminée par Campylobacter. Les morceaux de
poulet seront décontaminés par la cuisson. En revanche, en cas d’utilisation de
la méme planche pour trancher la salade qui sera elle consommeée
directement, une contamination croisée de la salade a Campylobacter est

possible.
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éFACTEURS DE PROLIFERATION DU PATHOGENE

RUPTURE DE LA CHAINE DU FROID

Exemple : Réfrigérateur inapproprié ou ne fonctionnant pas, réfrigération

par glace inappropriée.

MISE A TEMPERATURE AMBIANTE PROLONGEE

Exemple : Pendant la préparation ou pendant le service.

REFROIDISSEMENT TROP LENT

Exemple : Récipients profonds ou rdtis de grande taille.

Les échanges thermiques dépendent du rapport entre la surface du

produit et son volume.

TEMPS ET/OU TEMPERATURE INSUFFISANTS AU COURS DU MAINTIEN AU CHAUD

Exemple : Equipement défectueux, trop grande quantité d'aliments.

PREPARATION DES ALIMENTS UNE DEMI-JOURNEE OU PLUS AVANT LE SERVICE

Exemple : Préparation traiteur un jour a I'avance.
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éFACTEURS DE SURVIE DU PATHOGENE (TEMPS ET/OU TEMPERATURE INSUFFISANTS)

TEMPS ET/OU TEMPERATURE INSUFFISANTS AU COURS DE LA CUISSON INITIALE

Exemple : viandes ou volailles réties, mise en conserves, pasteurisation

TEMPS ET/OU TEMPERATURE INSUFFISANTS AU COURS DU RECHAUFFAGE

Exemple : Sauces ou rotis.

DECONGELATION INSUFFISANTE PUIS CUISSON INSUFFISANTE

Exemple : Dinde congelée. En effet les échanges thermiques dépendent

du rapport entre la surface du produit et son volume.

FACTEURS DE SUSCEPTIBILITE INDIVIDUELLE DE TIA

Concernant le salarié qui va consommer le repas, un certain nombre de

facteurs de susceptibilité intervient dans I’éventuel développement d’une TIA.

FAIBLE ACIDITE GASTRIQUE

Ainsi, un individu gastrectomisé ou présentant une faible acidité gastrique,
notamment en consommant des inhibiteurs de la pompe a proton, diminue

considérablement sa défense primaire vis-a-vis des pathogenes alimentaires.

Une étude effectuée par Tennant et al. (33) étudiait la survie des pathogenes
dans le tube digestif de souris KO (-/-) pour la pompe a proton (hypochlorémie
gastrique) comparée avec la survie chez des souris de la souche sauvage (+/+)
(hyperchlorémie gastrique). L’étude retrouvait une différence significative pour

les entérobactéries (Yersinia enterocolitica, Salmonella enterica non typhi),
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mais pas de différence significative pour les spores de Clostridium perfringens.
La différence significative était retrouvée également vis-a-vis des
entérobactéries chez des souris de souche sauvage (+/+) traitées ou non par

omeprazole.

Cette donnée est préoccupante au vu de la multiplication, particulierement
chez les soignants, des sujets gastrectomisés au cours d’une prise en charge

bariatrique.

IMMUNODEPRESSION

Par ailleurs, un salarié en état d'immunodépression, soit lié a la consommation

d’'immunosuppresseur (traitement anti-rejet suite a une greffe ou traitement

de certaines pathologies chroniques), soit au cours d’une infection a VIH, sera

beaucoup plus sensible a une infection par un pathogene d’origine alimentaire.
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GESTION DU RISQUE DE CONTAGION :

Prévention : Quelles sont les meilleures interventions pour que les SMA ne

soient pas a l'origine de TIA ?

ACTION SUR LES DANGERS A LA SOURCE

VACCINATION

La baisse de I'incidence de I’"hépatite A au cours des derniere décennies
augmente le nombre de jeunes adultes n’ayant développé aucune immunité et

donc a risque d’une moins bonne tolérance en cas d’infection.

Par ailleurs, la globalisation des échanges commerciaux et la démocratisation

des voyages en zone de forte endémie augmente la probabilité d’une infection.
La vaccination contre I’'hépatite A est efficace et bien tolérée.

Une étude belge (34) a évalué le rapport colt-efficacité d’une vaccination en
population générale ou ciblée sur des groupes a risque. Elle concluait a un
rapport colt-efficacité défavorable de la vaccination en population générale.
L'intérét était démontré pour des groupes présentant un risque d’infection 3,5
fois plus grand que la population générale (voyageurs réguliers en zone
d’endémie, enseignants et soignants). Concernant la vaccination des SMA, qui
présente un risque d’infection identique a la population générale, leur réle
dans la transmission de la maladie ne suffisait pas a justifier une vaccination
systématique. Les auteurs soulignaient par ailleurs la grande complexité de
vacciner 'ensemble des SMA, au vu de la grande porosité de ce corps

professionnel.
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Les auteurs recommandaient plutot d’investir dans un programme de
formation continue aux bonnes pratiques d’hygiénes pour les SMA et des

inspections régulieres de leur application.

DEPISTAGE ET DECONTAMINATION

QUELLE EFFICACITE DU DEPISTAGE ?

Commencons par cet épisode de TIAC a Salmonella brandenburg qui s'est
produite en avril 1976 a bord des avions de certains vols réguliers partant de

Paris (35).

Le porteur de germes s'est avéré étre un employé du restaurant industriel

fournisseur de la compagnie aérienne, affecté a la préparation des plats froids.

Cet employé avait déjeuné dans un restaurant le 4 avril. A la suite de ce repas,
il a présenté des troubles gastro-intestinaux qu'il n'a pas cru devoir signaler a
son employeur. Le premier cas de salmonellose signalé s'est produit le 6 avril

sur un vol Paris/Rome.

On signala en tout 290 personnes infectées, dont 232 passagers, 27 membres

du personnel navigant de cabine et 31 membres du personnel navigant

technique.

Il est intéressant de noter |'existence de contrdles périodiques du restaurant
avec surveillance médicale du personnel (14 arréts de travail d'employés

infectés en deux ans sur 200 employés).
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On peut faire plusieurs remarques a partir de ce cas :

Premierement, on remarque que le dépistage systématique a intervalle régulier
ne garantit en rien I'absence de maladie pendant cet intervalle. Il serait méme

de nature a donner un sentiment d'invulnérabilité peu souhaitable.

Ensuite que le protocole d'exclusion n'a pas fonctionné, par absence de
signalement des symptomes digestifs a I'encadrement. Existe-t-il des conditions
de dialogue avec I'encadrement plus favorables a I'autodéclaration ? Quel est le

sort du salarié temporairement inapte au contact alimentaire ?

Enfin, quel aurait été I'impact d'un lavage des mains approprié, ou plus

généralement du respect des bonnes pratiques d'hygiene ?

UN DEPISTAGE PARTIEL

En 1966, Hall et Hauser (36) ont analysé 219 échantillons de selles de SMA. lls
concluaient que cet examen en routine apportait trop peu d’informations pour
étre intéressant. Ainsi, aucun échantillon ne retrouvait de salmonelles ou de
shigelles, tandis que Clostridium perfringens et E. coli étaient retrouvés dans

environ 80% des échantillons.

Quarante ans plus tard, une campagne de dépistage (37) réalisée a Kuyshu, au
Japon, portant sur 331 644 échantillons de selles de SMA asymptomatiques
recueillis en 6 mois au début des années 2000, retrouvait 106 (0,032%) des

échantillons positifs a Salmonelle. Une seconde partie de ce travail indiquait
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que la distribution des sérotypes retrouvés ne correspondait pas aux sérotypes
retrouvés habituellement chez les patients symptomatiques, plaidant en faveur

d’une contamination a partir des produits alimentaires (type volaille et ceuf).

Dans cette étude, on remarque le trés faible rendement (0,032%) de la
recherche systématique, et sa faible pertinence vis-a-vis des souches

pathogénes.

Scallan (5) a soulevé les limites des techniques habituelles (coproculture et
examen parasitologique des selles) qui ne permettent pas d’identifier les virus.
Par ailleurs, ses études concluent que la majorité des TIA reste de cause

inconnue.

La probabilité de déclarer un sujet indemne de micro-organismes pathogenes a

tort est de fait tres élevée.

L’enseignement et le respect des regles d’hygiene sont donc primordiaux pour

prévenir les TIA non-liées aux étiologies dépistées.

Or, ces regles d’hygiene permettent de contréler aussi bien les pathogénes

dépistables que ceux qui ne le sont pas.

Quelle place reste-t-il alors pour ce dépistage systématique partiel ?
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‘ACTION SUR L'EXPOSITION : PREVENTION DE LA CONTAMINATION
‘ALIMENTAIRE

'PROTOCOLES D'EXCLUSION

L’AUTO-DECLARATION DE SYMPTOMES DIGESTIFS

Une revue de la littérature (38) effectuée pour la FDA (Food and drug
administration) par Guzewich en 1999, rapportait que 93% des foyers de TIA
recensés impliquaient des SMA symptomatiques quelques temps avant ou au

moment de la TIA collective.

Ainsi, et méme si les cas publiés représentent une minorité de I’ensemble des
cas de TIA, les protocoles d’exclusions basés sur I'auto-déclaration de

symptomes digestifs nous semblent pertinents.

QUEL STATUT ? QUELS POSTES ?

Ceci dit, on peut s’interroger sur le sort des salariés qui doivent étre écartés
provisoirement de leur poste de travail parce qu’ils sont une source de
contamination pour les denrées qu’ils manipulent. En effet, ils ne peuvent étre,
pour autant, considérés comme inaptes a leur poste au sens de |'article R.4624-

31 du code du travail, ni méme malades au sens du code de la sécurité sociale.

L’attractivité des postes aménagés en cas de symptomes digestifs nous semble

un élément essentiel d’une bonne auto-déclaration.
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éEFFICACITE DU LAVAGE DES MAINS

Quelle que soit I'origine de la contamination, les pathogenes sont toujours
susceptibles d’étre transmis par les mains au contact de divers surfaces. Il est
donc nécessaire de rechercher une hygiéne des mains efficace tout au long du

poste de travail, éventuellement associé a I'utilisation de barrieres.

L’efficacité du lavage des mains pour réduire la flore transitoire fait I'objet
d’une abondante littérature (39), le lavage au savon ou en utilisant des

solutions hydro-alcooliques ayant été largement étudié.

Nous insisterons sur un point en particulier :

HYGIENE UNGUEALE

Concernant le lavage des mains des SMA, Lin et al. (40) ont étudié I'efficacité
de la décontamination des ongles par différentes procédures de lavage des
mains. lls démontraient 'inefficacité des solutions hydro-alcooliques et
I'impact de la longueur des ongles sur la contamination. Leur recommandation

était I'utilisation d’une brosse a ongle et le port d’ongles courts.

éCOMPLIANCE, ENTRAINEMENT, AUDIT ET SUIVI LONGITUDINAL.

La principale difficulté concernant les mesures d’hygiéne est leur application

dans la durée.
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ETAT DES LIEUX

Plusieurs études d’observation en milieu de travail permettent d’illustrer la

nécessité d’un suivi.

Ainsi, au Royaume-Uni, Clayton et Griffith (41) ont constaté qu’en moyenne 9%
des salariés se lavaient les mains de facon appropriée apres avoir touché leur
visage ou leur cheveux, et qu’environ 25% seulement le faisait apres avoir

touché des objets potentiellement contaminés.

De méme, aux Etats-Unis, Green et al. (42) ont observé que les SMA se lavaient
les mains seulement pour 27% des situations a risque telles que tousser,

éternuer, manipuler de la viande crue, manipuler des objets sales...

UNE PROBLEMATIQUE EN COMMUN AVEC LE MILIEU DE SOIN

Une revue Cochrane systématique de la littérature par Gould (43) a évalué les
interventions visant a améliorer la compliance des soignants concernant
I’hygiene des mains. Cette revue ne retrouvait aucune preuve permettant de
choisir la meilleure intervention, en raison d’une faible qualité
méthodologique. Toutefois, il apparaissait évident que le niveau d’hygiene, qui
avait augmenté durant et juste apres I'intervention, n’était pas stable et
diminuait une fois I'intervention terminée. L’étude notait également que les

soignants étaient « entrainés » plutdt qu’« éduqués » a I’hygiene des mains.

Ces données issues de la pratique en milieu de soins soulignent I'importance

d’un suivi et d’'un « entrainement » dans la durée.
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ENTRAINEMENT A L’'HYGIENE ALIMENTAIRE

Le modele d’« entrainement a I’hygiene alimentaire » a été résumé récemment

par Seaman (44).

Ce modele est basé sur différents modeéles théoriques issus de la psychologie
tels que le Modele des croyances relatives a la santé (45) et la Théorie de

I’action raisonnée (46).

Ce modele insiste sur I'analyse des besoins de formation, afin de distinguer les
besoins en termes de connaissances théoriques et les besoins en termes de

rappels et d’entrainement.

En ce qui concerne la maniere de dispenser cet entrainement, plusieurs
publications (47)(48) plaident pour des interventions courtes, centrées sur les
besoins des participants et le plus proche possible de I’environnement de

travail (49).

Une revue récente par Soon et al. (50) a évalué I'effet de ces entrainements sur
les connaissances et les attitudes des SMA. Les mémes limitations que celles
soulevées par le groupe Cochrane concernant le milieu de soin interviennent
ici. Malgré le faible niveau de preuve, on peut supposer que les entrainements
augmentent les connaissances et améliorent les attitudes des SMA au sujet de
I’hygiene des mains. L'étude ajoute la nécessité de programmes de recyclage et

de modifications au long cours des comportements de bonne pratique.
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DISCUSSION

La question de la surveillance des SMA est déja ancienne. Elle avait notamment
été discutée lors du séminaire sur I'hygiene alimentaire qui s'était réuni a

Varsovie en 1970, a l'initiative du Bureau régional de I'OMS pour I'Europe.

En 1984, un Comité mixte d'experts FAO/OMS de la sécurité des produits
alimentaires s'est prononcé dans les termes suivants dans son rapport sur la
sécurité des produits alimentaires et son réle dans la santé et le

développement :

« Il n'est pas non plus facile de surveiller les manipulateurs d'aliments. Le taux de
renouvellement du personnel est souvent élevé et il est difficile de retrouver la trace des
employés ayant quitté I'établissement. Les examens médicaux sont colteux et ne permettent
de déceler qu'une petite proportion des porteurs de micro-organismes pathogeénes. En outre,
des infections peuvent survenir aprés les examens. La recherche d'agents pathogénes dans
les échantillons de selles provenant de manipulateurs d'aliments est une méthode peu
rentable qui n'est pas recommandeée car, de toute maniere, le dépistage d'un porteur n'est
pas de nature a contribuer notablement a la lutte contre les toxi-infections alimentaires. On
néglige souvent une méthode préventive beaucoup plus efficace a savoir I'enseignement des

régles d'hygiene aux manipulateurs d'aliments. »

En dépit des conclusions des réunions ci-dessus, le débat s'est poursuivi parmi
les membres des professions de santé et les responsables de la santé publique
au sujet de l'intérét et de la rentabilité du contréle sanitaire des salariés

manipulant des produits alimentaires.
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On note qu'une commission issue de la FAO et de L'OMS fixe les normes
alimentaires du commerce international. Ainsi, la commission du Codex
Alimentarius a mis a jour en 2003 un « code de pratiques recommandées » qui
traite des principes généraux d'hygiene alimentaire. Au paragraphe 7.1 « état

de santé », on lit :

« L’examen médical des personnes en contact avec les aliments ne devrait avoir

lieu que s'il est requis pour des raisons cliniques ou épidémiologiques. »

De plus, au 1 juillet 2012, I'état francais (le ministre du travail de I'emploi) a
abrogé les arrétés fixant les recommandations de suivi médical des salariés, et
notamment |'arrété du 11 juillet 1977 instituant la surveillance médicale
spéciale du personnel effectuant les travaux de préparation, conditionnement,
conservation et distribution des denrées alimentaires. On note que cette
abrogation ne concerne pas I'arrété du 10 mars 1977, puisque celui-ci n’a

jamais été signé par le ministere du travail.

L'article R.4624-19 du code du travail précise que « le médecin du travail est
juge des modalités de la surveillance médicale renforcée, en tenant compte des

recommandations de bonnes pratiques existantes. »

Tous ces éléments sont en faveur d’une approche raisonnée du probleme et
font reconsidérer la pratique actuellement répandue consistant en un

dépistage systématique de tous les SMA.
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Les résultats de cette thése permettent d’affirmer d’une part, que les examens
pratiqués actuellement n’explorent qu’une faible proportion des causes de TIA,
d’autre part que leur périodicité ne garantit en rien I'absence d’épisode

infectieux durant leur intervalle.

En poussant la logique du dépistage jusqu’au bout, ces résultats pourraient
inciter a augmenter la sensibilité du dépistage en utilisant des techniques de
PCR de fagon systématique (permettant l'identification des norovirus
notamment) et d’autre part en augmentant la fréquence de ces examens, par

exemple de facon hebdomadaire.

On imagine aisément que cette logique se heurte alors au principe de réalité,
en termes d’acceptabilité par les salariés et en termes de colt pour

I’entreprise.

Une autre réponse de la médecine du travail au probleme de la prévention des
TIA repose sur le recueil de points d’appel lors des examens médicaux et
surtout par une action sur le milieu de travail au long cours conduite par le

médecin et réalisée par I'’ensemble des membres de |’équipe pluridisciplinaire.

DEPISTAGE SYSTEMATIQUE OU EXPERTISE MEDICALE ?

‘ROYAUME-UNI : ETUDE AUPRES DES MEDECINS DE L’INDUSTRIE
‘ALIMENTAIRE (51)

En 2000, suite a un questionnaire envoyé a 'ensemble des médecins membres
de FIMO (Food industry medical officers, au Royaume-Uni), avec un taux de

réponse de 71%, on observait un consensus uniguement sur un examen
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systématique de la peau et des ongles, des dents et des gencives, des oreilles.

Par ailleurs, trois questions a I'embauche faisaient 'unanimité :

Au cours des deux derniéres semaines, avez-vous expérimenté (merci de cocher oui ou non)

e De ladiarrhée, des vomissements ?
e Un probleme dermatologique ?
e Un probleme impliquant les oreilles, les yeux ou les gencives ?

e Un contact avec quelqu’un qui aurait déja eu la fievre typhoide ou paratyphoide ?

Avez-vous déja présenté au cours de votre vie :

e Une fievre typhoide ou paratyphoide ?

e De I'asthme ou un probléme respiratoire ?

e Un probleme de peau récurrent ?

e Des réactions allergiques (y compris alimentaires) ?

e Des douleurs persistantes du dos, du cou, des bras ou des poignets ?
e Une surdité ou une baisse de vision ?

e Des évanouissements ou des étourdissements ?

Est-ce votre cas ?

e Vous avez déja di changer ou quitter votre emploi pour raison de santé.

e \Vous prenez des cachets ou un traitement.
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Il semble judicieux de passer d’une prescription systématique d’examen
bactériologique a une prescription ciblée sur points d’appel recueillis lors de
I’examen médical (essentiellement pour le portage biliaire chronique de

Salmonella enterica de sérotype Typhi).

ELEMENTS DE COMPARAISON (DONNEES MEDICO-ECONOMIQUES)

Au cours de I'année 2012, 121 analyses, associant une coproculture et un
examen parasitologique des selles, ont été réalisés par le service de médecine
du travail du CHU de Rouen, pour un codt total de 8 984,25 euros. En effet, ces

analyses sont cotées B180 + B95, le B étant a 0.27 euros.

Au vu de ce qui a été évoqué auparavant, concernant le tres faible rendement
de I'examen en population asymptomatique, la proportion de TIA liée aux virus
(non explorés), la tres grande proportion de TIA sans pathogéne identifié, la
possible survenue d’une contamination entre deux dépistages, on peut

s’'interroger sur I'efficience de cet investissement.

En 2013, le co(t annuel moyen charges comprises d’un poste d’IDE a temps
plein est de 47 802 €. A titre indicatif, cette somme de 8 984 euros représente
18,79% de temps infirmier, soit 1 journée entiére par semaine. Et ce sans
compter le temps mobilisé actuellement pour donner les explications et le

matériel de prélevement, récupérer les résultats etc...
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A la lumiere de notre travail, il est probable qu’une présence IDE un jour par
semaine sur les lieux de manipulation des aliments afin d’accompagner
I’éducation et le perfectionnement a I’hygiéne soit au moins aussi efficace que
le dépistage périodique vis-a-vis du risque de contamination par des
pathogenes identifiables. Mais surtout, ces mesures seraient également
efficaces vis-a-vis des pathogenes qui n’auraient de toute facon pas été

dépistés.

AUDIT INFIRMIER SUR L'HYGIENE DES MAINS

Une intervention longitudinale aupres des SMA pourrait étre mise en place en

s’inspirant des recommandations de 'OMS (39).

Les compétences en termes d’hygiene des mains existent au sein des CHU en
ce qui concerne les soins. Un transfert de compétences des soins vers la

préparation des repas serait souhaitable.

Les outils pédagogiques et les modes d’évaluation et de protocolisation utilisés
dans les soins peuvent tout a fait servir de base aux intervenant chargés de

former et de soutenir les salariés manipulant des aliments.

Nous avons montré I'importance d’un suivi longitudinal et d’un
« entrainement » a I’hygiene au long cours. Ce type d’action sur le milieu de

travail pourrait utilement étre délégué a un infirmier en santé au travail.
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PROPOSITION DE PROTOCOLE DE SUIVI DES SALARIES MANIPULANT

DES ALIMENTS.

AUTO-QUESTIONNAIRE :

AU COURS DES DEUX DERNIERES SEMAINES, AVEZ-VOUS EXPERIMENTE (MERCI DE

éCOCHER OUl OU NON)

De la diarrhée, des vomissements ?
Un probleme dermatologique ?
Un probléeme impliquant les oreilles, les yeux ou les gencives ?

Un contact avec quelqu’un qui aurait déja eu la fiévre typhoide ou paratyphoide ?

éAVEZ—VOUS DEJA PRESENTE AU COURS DE VOTRE VIE :

Une fievre typhoide ou paratyphoide ?

De I'asthme ou un probléme respiratoire ?

Un probléme de peau récurrent ?

Des réactions allergiques (y compris alimentaires) ?

Des douleurs persistantes du dos, du cou, des bras ou des poignets ?
Une surdité ou une baisse de vision ?

Des évanouissements ou des étourdissements ?

'EST-CE VOTRE CAS ?

Vous avez déja d(i changer ou quitter votre emploi pour raison de santé.

Vous prenez des cachets ou un traitement de facon réguliere.
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‘CONTENU MINIMAL DE LA CONSULTATION MEDICALE (EMBAUCHE ET
‘SUIVANTES)

La consultation établit une relation de qualité visant a écouter et informer le

salarié.

Le praticien retrace les éléments de I'auto-questionnaire et reformule si

nécessaire.

Les enjeux de I'auto-signalement des troubles digestifs sans délai au médecin

du travail ou a I'encadrement sont abordés.

EXAMEN PHYSIQUE

e Inspection cutanée : mains et ongles, avant-bras et visage.
On s’attache en particulier a la recherche de plaies, furoncles ou
onychophagie.
On vérifie I'absence d’eczéma ou de psoriasis.

¢ Inspection de la sphere ORL : dents et des gencives, oreilles, yeux.
On effectue une inspection de la denture a la recherche de caries,
gingivite ou de lésions endo-buccales.
L’examen des oreilles recherche des signes d’otites ou la présence
d’écoulements.

On vérifie I'absence de conjonctivite.

Outre les éléments liés a la sécurité alimentaire, I'examen clinique recherche
des éléments de pathologie professionnelle (TMS, allergies cutané ou
respiratoire) et des éléments liés a la sécurité du salarié (trouble visuel ou

auditif, antécédents de malaise/perte de connaissance)

80



EXAMENS COMPLEMENTAIRES

A I’embauche puis en cas de Iésion cutanée, on réalise un dépistage du portage
nasal et pharyngé de staphylococcus aureus. En cas de positivité il est
recommandé (26) d’effectuer un traitement par pommade nasale a la

mupirocine, 2 applications par jour pendant 5 jours.

Il est recommandé de suspendre la pratique de dépistage systématique par
coproculture et examen parasitologique des selles. En revanche, ces examens
sont indiqués sur point d’appel, notamment en cas d’antécédent de fievre
typhoide, au vu du risque de portage biliaire chronique, ou en cas de diarrhée

au décours d’un voyage intertropical.

VACCINATION

En cas de voyages réguliers en zone de forte endémicité, la vaccination contre
I’hépatite A est recommandée apres une sérologie a la recherche d’anticorps

totaux témoins d’'une immunité ancienne.

La vaccination contre I'hépatite A peut étre proposée sans sérologie préalable
pour les sujets n"ayant jamais été vaccinés contre I’hépatite A, réunissant
toutes les conditions suivantes : nés apres 1945, sans antécédent connu
d’ictere et n’ayant pas séjourné plus d’un an dans un pays de forte endémicité.

On note que la plupart des salariés francais actuels sont nés aprés 1945.

éRETOUR AU TRAVAIL APRES UN EPISODE POSSIBLE D’INFECTION DIGESTIVE.

On propose un retour au travail 48h apres la derniere selle molle, sans examen

microbiologique systématique.
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En cas d’hépatite A, le salarié doit rester a un poste adapté sans contact
alimentaire direct durant 7 jours apres I'apparition de I'ictére. Au retour,

I’hygiene des mains se doit d’étre attentive et systématique.

FORMATION A L'HYGIENE DES MAINS

Ce temps de formation et d’information peut avoir lieu au cours de |'entretien
médical ou infirmier. Cependant une action de sensibilisation délivrée au plus

proche des postes de travail et répétée dans le temps est recommandée.

éANALYSE DES BESOINS DE FORMATION

Un audit évaluant les connaissances théoriques des salariés permet de
distinguer les besoins en termes de formation et les besoins en termes de

rappels et d’entrainement.

DEMARCHE PEDAGOGIQUE

On recommande |'utilisation d’interventions courtes, centrées sur les besoins

des participants et le plus proche possible de I’'environnement de travail.

On recommande également d’attribuer une personne ressource stable pour
une équipe de salarié donnée. En effet, limiter le nombre d’intervenants
favorise I'installation d’un dialogue de confiance et de respect entre I'équipe de

salariés et leur « entraineur » en hygiene des mains.

On recommande enfin une approche de modifications au long cours des
comportements, basée sur la régularité des interventions et du discours. En ce
qui concerne la fréquence, elle dépend bien sir du temps disponible. La
brieveté des interventions doit permettre un intervalle mensuel aupres de

chaque équipe.
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CONCLUSION : ADAPTER LE TRAVAIL A L'HOMME

La surveillance médicale des SMA avec pour objectif la prévention des TIA est

une dérogation a la mission du médecin du travail.

En effet, le médecin du travail agit dans |'objectif de la préservation de la santé
des salariés, pas dans une logique d'une amélioration de la qualité du travail

fourni par le salarié.

Cette exception a la seule recherche de l'intérét pour la santé du salarié ne
peut s'inscrire que dans la mission de prévention de la contagion pour les
autres salariés. A ceci pres que I'on peut justifier le dépistage de la tuberculose,

par exemple, par le bénéfice pour le sujet qui sera traité.

Dans le cas de la surveillance des SMA, la frontiere entre prévention et
sélection est tres mince. Quel est par exemple le statut d'un sujet suspecté
d'étre contagieux sans étre symptomatique ? Est-il malade ? Peut-il bénéficier

d'indemnités journalieres ?

Comment adapter le travail a I'hnomme et non I'homme au travail ? Une
solution acceptable serait de trouver un poste adapté sans manipulation

directe d'aliment plutét qu'une exclusion du poste de travail.

Il est évident qu'un protocole d'exclusion trop systématique et la précarité
qu'elle peut engendrer augmente le risque de dissimulation d'épisode

infectieux.

La difficulté vient de la source de danger : il s'agit d'un salarié. Il faut donc

appliquer prudemment les principes généraux de prévention des risques.
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PEUT-ON EVITER, SUPPRIMER OU SUBSTITUER LE DANGER?

C'est la notion derriere les protocoles d'exclusion. Or nous avons montré les

effets paradoxaux de cette mesure : la dissimulation de I'état de santé réel.

PEUT-ON COMBATTRE LE DANGER A LA SOURCE ET ADAPTER LE
TRAVAIL A L'HOMME?

C'est la un grand champ d'innovation, qui devrait étre la priorité : imaginer des
postes adaptés qui ne mettent pas les salariés directement au contact des

aliments.

PROTECTIONS COLLECTIVES ET INDIVIDUELLES

Développer la formation a I'hygiene et au lavage des mains, de facon répétée

et programmée.

Notamment par la présence au long cours d’un intervenant chargé d’enseigner,
de sensibiliser et de rappeler les principes d’hygiene directement sur les lieux

de manipulation des aliments.

NOTES DE SERVICE ? AFFICHAGE ?

Les instructions simples de type invocatoire sont de toute fagon inopérantes.
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FUTURES RECHERCHES

Notre travail met en évidence la nécessité de basculer d’'un systeme de

dépistage systématique a un suivi longitudinal de I'hygiene des SMA.

Un travail de formalisation du contenu des procédures d’hygiéne et des

stratégies de formation et d’audit sur le terrain serait souhaitable.

Un travail évaluant I'impact de la fin du dépistage systématique pour les SMA
pourra étre réalisé, a I'instar des études en cours en Italie (52), suite a

I"abolition du dépistage systématique annuel en 2004.
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TABLEAU SYNOPTIQUE DES CARACTERISTIQUES DES PATHOGENES

, . , Durée du portage
. .. Période Durée des Charges P &
Pathogénes Transmission " . R . post-
d'incubation : symptomes : pathogéniques .
symptomatique
principalement
parvoie oro- Le virus peut étre
fécale; parmi les de 10-60 heures; i i P
. détecté dans les
autres sources habituellement selles pendant
documentées 24-48 heures. Des Charge virale P
. h p . Ly une moyenne de
figurent I'eau, les études Affection médiane . \
. 2 T A . a s 4 semaines apres
. aliments épidémiologiques  spontanément d'environ 100 " . n
Norovirus I . X . - I'infection, méme
(particulierement  ont mis en résolutive en 24- milliards de sile pic
les crustacés et évidence une 48 heures. copies virales par \ P - .
" ) N d'excrétion virale
les salades), les excrétion virale gramme de féces. o
i , . se produit 2 a 5
aérosols et présymptomatiqu . R
. jours apres
vecteurs passifs e. ' .
L I'infection.
contaminés par
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ar voie fécale- . .
P Une fievre qui
orale,
. prend de
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s . I"ampleur dans les
d’eau ou de 3260 jours, .
s . 72 heures suivant .
d’aliments bien que la , " Il existe un
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contaminés. plupart des symbtomes portage
Depuis 1999, 150  infections se S\illar;iévre chronique des
a 200 souches de manifestent de 7 L ) Salmonella
P N entérique n’est . .
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enterica sérotype  France sont d’incubation de la . biliaire +++) :
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i . cependant, \ -
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rs o traitement S
Référence des selon la quantité L . des individus
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proviennent bactérienne. .
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Virus de
I’hépatite A

exclusivement de
cas importés.

La consommation
d'aliments et
d'eau contaminés
est un mode de

transmission rare.

de 15 a 50 jours,
selon la dose
infectante (en
moyenne de 28 a
30 jours).

en |'espace de 10
a 14 jours.

La virémie débute
2 semaines avant
le début de
I'ictére et peut
persister en
moyenne 2,5
mois apres le
début des
symptomes. Le
virus apparait
dans les selles 10
jours avant le
début clinique de
la maladie.

L’infectiosité des
selles est
maximale durant
les 15 jours
précédant et les 8
jours suivant
I'apparition de
I'ictere.

Le VHA n'est pas
excrété de fagon
persistante dans
les selles.
L’excrétion fécale
est bréve mais
intense et
disparait en
général 3
semaines apres le
début de l'ictere,
mais peut étre
plus prolongée en
particulier chez
les nourrissons.
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Campylobacter
coli et C. jejuni

Les cas
d’infection sont
en majeure partie
associés a la
manipulation et a
la consommation
de viande crue;

I'agent pathogéne

est trés souvent
présent sur les
carcasses de
poulet, et une
contamination
croisée peut
facilement
survenir pendant

la préparation des

aliments.

Approximativeme
ntde 1a 10 jours.

diarrhée (parfois
sanglante) d’'une
duréede2al0
jours.

la transmission
interhumaine est
inhabituelle.

Salmonelles non
typhi

Shigella spp

Par voie fécale-
orale,
consommation
d’eau ou
d’aliments
contaminés. Les
aliments associés
au risque le plus
élevé sont la
viande, la volaille,
les produits
laitiers et les

produits aux ceufs

Par voie fécale-
orale, ingestion
d’aliments
contaminés (lavés
avec de I'eau
contaminée par
des excréments
ou manipulés
dans de
mauvaises
conditions
d’hygiéne; les
aliments le plus
souvent
contaminés sont
la salade verte, le
poulet et les
mollusques et
crustacés)

de 5a 72 heures
selon la quantité
d’inoculum.

Variedela7
jours. Une
diarrhée aigué
peut survenir
dans un délaide 1
ou 2 jours. Les
symptomes et la
shigellose
peuvent se
manifester dans
un délaide 12 a
50 heures.

Les symptomes
peuvent durer de
5a7jours.

5 % des patients
qui guérissent de
la salmonellose
non typhique
peuvent
I'excréter durant
20 semaines.

Les bacilles
apparaissent dans
les excréments 4
semaines apres
I'infection. Bien
que ce soit rare,
les porteurs
asymptomatiques
peuvent propager
I'infection
pendant quelques
mois.
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Clostridium
perfringens

Staphylococcus
aureus

Cryptosporidium
parvum

La contamination
de la viande crue
a lieu le plus
souvent a
I'abattoir (boeuf,
poulet, porc...).
L'intoxication liée
a l'ingestion
d’aliments
contenant de
grandes quantités
de C. perfringens
sous forme
végétative. Les
aliments en cause
sont souvent des
plats de viande,
de légumes, de
poisson ou de
volaille qui ont
été laissés a
température
ambiante
pendant une
période
prolongée apres
la cuisson.
Staphylococcus
aureus est
surtout présent
dans le nez et sur
la peau.

De nombreuses
souches
produisent des
entérotoxines
staphylococcique
s.

L'intoxination
résulte de la
consommation
d’aliments
contaminés par
des
entérotoxines.

Par voie fécale-
orale, au contact
d'une personne
ou d'un animal
infecté, par
ingestion d'eau
ou de nourriture
contaminée.

de 8 a 24 heures.

Les symptomes
apparaissent
habituellement
30 minutes a 8
heures aprés la
consommation
des aliments
contaminés.

Les symptomes
disparaissent
habituellement
apres 24 heures.

Les symptomes
sont
spontanément
résolutifs chez les
sujets
immunocompéte
de 1a12jours, nts, mais peuvent
en moyenne 7 persister durant
jours. de longues
périodes et
croitre en
intensité chez les
sujets
immunodéprimés

Aucune
transmission
directe entre
humains.

Des colonies de S.
aureus peuvent
étre portées
pendant une
période
indéterminée;
certaines
personnes
peuvent étre des
porteurs
chroniques et
d’autres des
porteurs
intermittents.

Les oocystes,
stade infectant,
sont éliminés
dans les selles des
I'apparition des
premiers
symptémes
jusqu'a plusieurs
semaines apres
leur disparition.
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TECHNIQUES DE LAVAGE DES MAINS

Hand Hygiene Technique with Alcohol-Based Formulation

— % F A
1b 2
o ™
Apply a palmfull of the product in a cupped hand and cover all surfaces, Rub hands palm to palm
'd ™ 7 N
3 \] If¢1~ 5
N\ / J L /
right palm over left dorsum with palm to palm with fingers interlaced backs of fingers to opposing palms
interlaced fingers and vice versa with fingers interlacked
4 N 7 5 N

Dumtlﬂn of the entire
procedu:e 20-30 sec

140

\J J
rotational rubbing of left thumb ratational rubbing, backwards and Py T
clasped in right palm and vice versa forwards with clasped fingers of right :y0 ’

hand in left palm and vice versa

Figure 5 - Technique de lavage des mains avec une solution hydro-alcoolique, d'aprés Pittet (39)
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Handwashing Technique with Soap and Water

¥ e Wi N 4
0 1 2
% - & 5
Wet hands with water apply enough soap to cover all rub hands palm to palm
surfaces
Pa
3 %, N\ (5 )
e R AN S
right palm over left dorsum with palm ta palm with fingers interlaced backs of fingers to opposing palms
interlaced fingers and vice versa with fingers interlocked
-
& N (7 N
L4 # = R . A
rotational rubbing of left rotational rubking, backwards and rinse hands with water
thumb clasped in right palm and forwards with clasped fingers of
vice versa right hand in left palm and vice versa
"
9 ) (’1 0 ) f@ Duration of the entire R
procedure: d0-60 sec
. P A J

dry thoroughly with a single use towel

use towel to turn off faucet/tap

-..and your hands are safe.

Figure 6 - Technique de lavage des mains avec du savon et de I'eau, d'apres Pittet (39)
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Le risque de toxi-infection alimentaire lié aux salariés manipulant des

aliments : recommandations pour la surveillance médicale des salariés

DERVIN F, GEHANNO J-F

Service de Médecine du Travail et de Pathologie Professionnelle et Environnementale - CHU de Rouen

|INTRODUCTION

En France, de 2006 a 2010, 268 foyers de toxi

infections alimentaires survenus en
restaurant d'entreprise ont été déclarés,

affectant 4 344 salariés.

Le médecin du travail est compétent pour
assurer la surveillance médicale des salariés
manipulant des denrées alimentaires
destinées a étre consommées par le
personnel de [I'entreprise a laquelle ils
appartiennent (restaurant d’entreprise). Le
médecin du travail vérifie ainsi qu’ils ne sont
pas atteints d’'une affection dangereuse pour
les autres travailleurs.

Cette thése développe des recommandations
basées sur des preuves scientifiques pour
assurer la surveillance de ces salariés
manipulant des aliments et pour prévenir la
survenue de toxi infection alimentaire.

I[I. GESTION DU RISQUE DE TOXI
INFECTION ALIMENTAIRE

On recommande de suspendre la pratique
d'un dépistage systématique de pathogénes
digestifs chez les salariés manipulant des
aliments et de mettre en place des postes
sans contact alimentaire accessibles en cas
d'auto-déclaration de symptomes digestifs.

On recommande également de faire un état
des lieux des besoins de formation en hygiéne
alimentaire et de mettre en place une action
au long cours par I'équipe pluridisciplinaire
directement sur le milieu de travail afin de
soutenir |'application des bonnes pratiques
d'hygiéne.

. EVALUATION DU RISQUE DE TOXI
INFECTION ALIMENTAIRE

L'essentiel (41 a 80%) des étiologies des
épisodes de toxi infection alimentaire reste
inconnu. Les virus représentent pres de la
moitié des cas pour lesquels une espéce a été
identifiée. La voie de contamination la plus
fréquente est fécale-orale, par défaut
d’hygiene des mains.

DISCUSSION

Concernant la prévention des toxi infections
alimentaires, I'évaluation du risque a mis en
évidence la pertinence d’une action sur le
milieu de travail plutdét que la pratique
systématique d’un examen médical.

MOTS CLES :

- Manipulation des aliments

- Maladies d'origine alimentaire
- Evaluation du risque

- Action sur le milieu de travail
- Equipe pluridisciplinaire

- Entrainement a I'hygiene

- Médecine du travail

- Santé au travail
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