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PREAMBULE

Le présent rapport a été établi sur la base des informations fournies a I'INERIS,
des données (scientifiques ou techniques) disponibles et objectives et de la
réglementation en vigueur.

La responsabilité de 'INERIS ne pourra étre engagée si les informations qui lui ont
été communiguées sont incomplétes ou erronées.

Les avis, recommandations, préconisations ou équivalent qui seraient portes par
I'INERIS dans le cadre des prestations qui lui sont confiées, peuvent aider a la
prise de décision. Etant donné la mission qui incombe a I'INERIS de par son
décret de création, I''NERIS n'intervient pas dans la prise de décision proprement
dite. La responsabilité de I'INERIS ne peut donc se substituer a celle du décideur.

Le destinataire utilisera les résuitats inclus dans le présent rapport intégralement
ou sinon de maniére objective. Son utilisation sous forme d'extraits ou de notes de
synthése sera faite sous la seule et entiére responsabilité du destinataire. |i en est
de méme pour toute modification qui y serait apportée.

L'INERIS dégage toute responsabilité pour chaque utilisation du rapport en dehors
de la destination de la prestation.
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1. INTRODUCTION

Les tours aéroréfrigérantes et les réseaux d'eaux chaudes sanitaires sont
généralement identifiés comme pouvant étre a l'origine de cas de légionellose.
D’autres réservoirs pourraient également étre a 'origine de telles contaminations :
les systéemes de refroidissements utilisés dans les procédés industriels comme la
plasturgie, les fluides réfrigérants utilisés pour le fraisage, les fluides de coupe
utilisés dans la métallurgie ont déja été identifiess comme des sources de
contamination de travailleurs atteints de Iégionelloses; sont également
suspectées, les activités de compostage ainsi que le traitement des eaux.

Dans ce document, il est proposé d’identifier et de caractériser les « réservoirs »
potentiels en légionelles liés aux activités industrielles autres que les tours
aéroréfrigérantes et les eaux chaudes sanitaires. Car la plupart des cas
légionellose sont sporadiques et souvent, la source et le mode d'infection
demeurent inconnus. De fagon a aborder globalement cette question en prenant
en compte toutes les expositions, nous nous intéresserons aux cas décrits chez
les travailleurs et les riverains des sources suspectées ainsi qu’aux résultats
d’analyses environnementales ayant permis d’identifier la présence de Iégionelles.

2. LE SOL (TERREAU OU COMPOST)

2-1 CAS HUMAINS RECENSES AUX USA LIES A DES TERREAUX DE REMPOTAGE

Le présent chapitre résume les résultats des enquétes sur des cas de légionellose
menées dans les Etats de la Californie, de I'Oregon et de Washington. Ces
enquétes indiquent qu’il s’agit de premiéres observations d’infections transmises
par du terreau de rempotage aux Etats-Unis et qu'il importe d'effectuer une
surveillance active et une recherche des cas afin d'examiner de prés cette
association.

En mai 2000, les « Centers for Disease Control and Prevention » (CDC) des
Etats - Unis ont regu deux isolats de L. longbeachae détectés dans des
échantillons de produit de lavage des bronches provenant d'une femme de 77 ans
vivant dans I'Oregon et d'un homme de 45 ans vivant en Californie, chez lesquels
on avait diagnostiqué une légionellose M Le patient de Californie est décédé et
son domicile a été nettoyé avant qu'une enquéte ne puisse étre entreprise. Les
autorités sanitaires locales et de I'Etat ont établi que la patiente de I'Oregon avait
rempoté des plantes en se servant de mélanges commerciaux de terreau et avait
travaillé dans son jardin au cours des 10 jours ayant précédé l'apparition de ses
symptoémes en avril. Le CDC a recherché Legionella dans deux échantillons de
terreau de rempotage prélevés a son domicile; I'un d'entre eux a abouti a un
résultat positif a I'égard de L. longbeachae. Toutefois, le CDC ne disposait pas a
ce stade des résultats de comparaison par typage moléculaire des isolats de L.
longbeachae provenant des patients avec ceux des sources de contamination.
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Le 13 juin 2000, un représentant des services de santé de comté, dans I'Etat de
Washington, a signalé aux CDC @ une infection & L. longbeachae chez une
femme de 46 ans hospitalisée en raison d'une pneumonie. La patiente a indiqué
qu'elle avait rempoté des plantes au cours des 10 jours qui avaient précédé
I'apparition des symptédmes en mai. Un isolat provenant des expectorations de la
patiente a été envoyé aux CDC a des fins de confirmation de I'espéce en cause.
De plus, deux échantillons du terreau de rempotage et un échantillon de compost
provenant des emballages d'origine trouvés au domicile de la patiente ont été
envoyés a des fins d'analyse. L. longbeachae a été isolé dans un échantillon de
terreau. Le compost renfermait d'autres especes de Legionella, mais pas L.
longbeachae.

2-2 PRESENCE DES LEGIONELLES DANS LES TERREAUX ET SOLS

En Australie, la bactérie a été isolée dans 33 (73 %) des 45 échantillons de
terreau de rempotage analysés; parmi ces 33 échantillons, 26 (79 %) contenaient
L. longbeachae®.

Il convient de noter que des études identiques ont été menées :

« En Europe et au Royaume-Uni en 2000 “: des tests effectués sur 19
échantillons de terreau ont donné des résultats négatifs a I'égard de
L. longbeachae ;

« Au Japon : en 1998 (3 'analyse de 17 échantillons de sol a permis de
déceler la présence de 31 souches difféerentes de Legionella; L.
longbeachae était présente dans 47% des échantillons ; dans un article
sous presse ®®) |es auteurs ont isolé des Iégionelles dans 9 échantillons de
sols collectés sur des sites contaminés avec des déchets industriels : sur
22 isolats analysés, 10 appartenaient a I'espéce Legionella pneumophila
(incluant 5 sérogroupes), 5 a l'espéece Legionella feelei, 1 a I'espéce
Legionella dumoffii, 1 a I'espece Legionella longbeachae, 1 a l'espéce
Legionella jamestownensis, 4 isolats ont été attribués a de nouvelles
espéces de légionelles (1 Legionella impletisoli sp. nov, 3 Legionella
yabuuchiae sp. nov).

2-3 MINE DE POTASSE D’ALSACE

Apres la découverte fortuite d’'une sérologie a légionelles positive chez un salarié
d’'une mine de potasse d’Alsace en 1994, une enquéte sérologique réalisée chez
83 mineurs a montré un risque accru chez les travailleurs de chantiers de fond ©.
Une étude réalisée en Afrique du Sud en 1997 a conclu aux mémes résultats .

Les travaux d’excavations sont suspectés d’'étre a I'origine des contaminations.
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3. LES SOURCES INDUSTRIELLES

3-1 CAS D’UN « LAVEUR D’AIR » (SCRUBBER)

En mai-juin 2005 une épidémie de type « cas groupés » a été détectée a
Sarpsborg en Norvege ® ou 55 personnes ont été contaminées dont 10 sont
décédées. L’étude réalisée par les autorités sanitaires (Department of Infectious
Disease Epidemiology Norwegian Institute of Public health), a établi que les cas
avérés se trouvaient a des distances allant jusqu’a 17 kilométres du point source
supposé (par comparaison de la souche trouvée chez les patients avec celle
trouvée dans [linstallation soupgonnée): un« scrubber » industriel (industrie
papetiere) d’environ 20 m de hauteur (fig. 1 et 2) qui servait a éliminer les
polluants (dérivés du chlore) se trouvant dans lair lors des opérations de
blanchiment. Ce scrubber opérait a une température de 40°C et propulsait plus de
4 m® d’eau / heure sous forme d’aérosol. Son réservoir était nettoyé de fagon
routiniere, par jet haute pression (Karcher) toute les 3 a 4 semaines, mais jamais
désinfecté. La modélisation de la dispersion du panache (modélisation par le
modeéle gaussien « INPUFF » recommandé par I' US Environmental Protection
Agency EPA) a permis de confirmer que les aérosols contaminés pouvaient
parcourir des distances importantes correspondant au point géographique des cas
décelés.

Les autorités de santé norvégiennes ont mené une enquéte épidémiologique dans
les villes proches du site (Sarpsborg et Fredrikstad). Au 26 mai 2005, 39 cas dont
5 décés avaient été rapportés. Tous ces cas ont été confirmés par recherche
d’antigénes urinaires. L’age moyen des patients est de 67 ans (35-94 ans), 23 cas
(59%) sont des hommes, 35 des cas (90%) sont des résidents locaux, les 4 autres
sont passés pres du site au moment de I'épisode de contamination.

Toutefois, la présence de légionelles dans le scrubber n’a pas été confirmée et la
concentration de Iégionelles dans I'eau du scrubber n’est pas disponible.

-
N G T

Fig. 1 : Photographie du scrubber incriminé (source au premier plan)
(Norwegian Institute of Public Health)
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Fig. 2 : Schéma d’un Air Scrubber (Norwegian Institute of Public Health)
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3-2 CAS DE STATIONS D'EPURATION INDUSTRIELLES

1) Gregersen et al. (1999) @ ont étudié le cas de 5 ouvriers de maintenance d’une
station d’épuration industrielle (STEP) ayant présenté des symptoémes de fiévre et
d’état grippal en réparant, en milieu fermé, un décanteur destiné a la concentration
des boues de la station. Des concentrations élevées en Legionella pneumophila
(sérogroupe 1) ont été mesurées dans la boue et la détection d’anticorps positifs
chez les 5 travailleurs a permis de conclure qu’ils avaient développé une fiévre de
Pontiac au contact de la boue (Lp1 retrouvée dans les boues du décanteur
=1,5.10" UFC/g). Ces ouvriers ont été également contaminés, a I'extérieur, par
des aérosols émis lors de I'utilisation d’un jet d’eau a haute pression pour nettoyer
des pieéces d’un décanteur.

2) Récemment une nouvelle source de contamination a été détectée durant une
enquéte suite a un cas de Iégionellose en Suéde.

Une étude menée par le Swedish Institute for Infectious disease Control 19

pendant la période d’aolt a septembre 2005 avait pour objectif d’identifier la
présence de la légionelle dans les STEP (eau et boue) des sites industriels de
I'industrie papetiére en Suéde. Des prélévements ont été effectués et analysés par
les méthodes standards, sur tous les sites, dans toutes les unités de traitement
biologique, les aérateurs et les boues organiques, ainsi que dans les tours
aeroréfrigérantes.

Les résultats des analyses sont les suivants :

- Sur 27 des 42 sites (64%) possédant une STEP, la présence de Iégionelles a
été confirmée a au moins 1 des points de prélevement durant la période de
'enquéte ;

- Sur 24 des 42 sites possédant une unité de traitement biologique (57%), des

légionelles ont été retrouvées au niveau des aérateurs (valeur moyenne = 10
UFC/100 mL) ;

- Sur 20 des 42 sites (64%) possédant une STEP, des légionelles ont été
retrouvées dans les boues (valeur moyenne 78500 UFC/g poids humide,
correspondant a 435000 UFC/g poids sec) ;

- Sur 3 des 12 sites possédant une TAR (25%), des légionelles ont été
retrouvées a une concentration moyenne de 6000 UFC/L dans 'eau du circuit.

Il ressort de cette étude que le large éventail des concentrations trouvées, montre
que l'on ne peut exclure une contamination ponctuelle d’'une STEP, par les
légionelles.

Il est a noter qu’aucun cas de légionellose n’a été rapporté pendant la durée de
cette enquéte.

Cette étude devrait se poursuivre avec pour objectif de déterminer les facteurs
favorisant la prolifération des légionelles dans les unités de traitement biologique.
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A partir dune analyse technique des installations, des informations seront
collectées afin de prévenir et réduire la prolifération et/ou la formation d’aérosol et
ainsi limiter les émissions de Iégionelles des STEP et surveiller le maniement des
boues. D'ores et déja, le Swedish Institute for Infectious disease Control
recommande, pour les personnes travaillant a proximité de la STEP ainsi que pour
ceux manipulant les boues organiques, de porter un masque P3. Le nettoyage
régulier des TAR situées a proximité a également été recommandé

3-3 AUTRES RESERVOIRS POSSIBLES

Si le nombre de cas décrits reste faible, le risque de contamination dans les
activités professionnelles n’est pas négligeable. Certaines populations de
travailleurs peuvent étre exposées. Cette exposition peut étre en rapport avec des
réservoirs connus de Iégionelles (tours aéroréfrigérantes, eaux chaudes sanitaires
etc.) ou bien avec des réservoirs encore mal identifiés (circuit de refroidissement
dans certaines industries comme la plasturgie, la fonderie, réservoirs d’eau a
usage industriel etc. ).

A ce jour, seul un trés petit nombre de cas d’infections par des légionelles
survenues a I'occasion d’'une activité professionnelle a été rapporté en dehors des
sources décrites précédemment. Pour certains cas constatés (systeme de
refroidissement d’'une téte d’extrusion, usine de moulage de plastique etc.), le lien
entre la maladie et le réservoir environnemental est bien documenté par
identification de la source. Pour d’autres (fonderie de moteur, creusage d’un puits,
fossoyeur etc.), on sait seulement que le méme sérogroupe a été retrouvé chez le
malade et dans I'environnement ") sans plus de détails. Généralement ces
infections sont dues a Legionella pneumophila sérogroupe 1.

Parmi les épisodes de cas groupés qui se sont produits en milieu professionnel,
on peut signaler :

1. Quatre cas dans une fonderie de moteurs : quatre ouvriers ont été victimes
de légionellose aprés exposition probable a des aérosols émis par le circuit
de refroidissement 2,

2. Dans le secteur de la plasturgie, un cas de légionellose chez une personne
(homme, 46 ans) qui était passé prées du systeme de refroidissement d’une
téte d’extrusion (' et deux cas chez des ouvriéres chargées de surveiller et
de nettoyer des presses a injection 4,

3. Une épidémie de fievre de Pontiac due a L. Feeleii '® (317 cas) s'est
produite chez les ouvriers d’'une usine de production de piéces de moteurs
exposés a des aérosols contaminés provenant du fluide de refroidissement
d’'une chaine de production lors de son redémarrage aprés 8 jours d’arrét,

4. Deux cas professionnels de légionellose a L. pneumophila sérogroupe 1
ont été identifié a Victoria, Australie "®. Il s’agissait de 2 hommes (23 et 53
ans) travaillant dans une zone de soudage, qui ont été contaminés par 'eau
d'un réservoir d’eau tiéde qui était ventilée par un équipement industriel les
jours de grosse chaleur. Une concentration de 1 300 UFC/mL en L.
pneumophila sérogroupe 1 a été mesurée dans I'eau du réservoir.
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Un épisode d’épidémie de Iégionellose doit également étre mentionné, bien que
ne mettant pas en cause des professionnels, car elle représente I'épidémie la plus
sévere survenue a ce jour. Elle a été consécutive a la contamination de bassins a
remous dans une exposition florale aux Pays Bas en 1999 (133 cas avérés et 55

probables chez des visiteurs, dont 11% mortels) 7.

4. CONCLUSION

Ces études confirment que la Iégionelle est une bactérie ubiquitaire et qu’'on peut
retrouver dans des réservoirs artificiels autres que les circuits d’eau chaude
sanitaire et les installations associées aux TAR. Il semble que diverses
installations, pouvant générer des aérosols, comme les circuits de refroidissement
a eau de moteur ou de proceédé industriel en plasturgie, les scrubbers, des
aérateurs de STEP, puissent étre a l'origine de cas de légionellose.

La manipulation de « sol » peut aussi étre associée a la survenue d’infection a
L Longbeachae comme au USA. La réalisation d’excavations est également mise
en cause pour des professions comme celle de mineur.

Il parait donc important d’effectuer une évaluation des facteurs de risques, type
analyse méthodique des risques, sur des installations comme les scrubbers ou les
STEP, déja impliquées dans des épisodes de légionellose, afin de mettre en place
des mesures de préventions contre le risque de prolifération des légionelles. Pour
cela des visites sur des sites industriels pourraient étre mises en oceuvre pour
approfondir cette problématique.

Enfin, bien qu’il N’y ait aucun cas humain avéré, les systéemes de condensation de
'eau ainsi que les humidificateurs d’air par pulvérisation installés sur sites
industriels pourraient également, de par leur conception, étre des milieux
favorables au développement et a la prolifération des Iégionelles.
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