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49/18 MALADIES TRANSMISSIBLES

Déclarations des maladies infectieuses
Situation 4 la fin de la 478 semaine (27.11.2018]¢

@ Déclarations des médecins et des laboratoires selon U'ordonnance sur la déclaration. Sont exclus les cas de personnes domiciliées en dehors de la Suisse et de la
principauté du Liechtenstein. Données provisoires selon la date de la déclaration. Les chiffres écrits en gris correspondent aux données annualisées: cas/an et
100000 habitants (population résidente selon Annuaire statistique de la Suisse). Les incidences annualisées permettent de comparer les différentes périodes.
Voir surveillance de Uinfluenza dans le systéme de déclaration Sentinella www.bag.admin.ch/rapport-grippe.

N'inclut pas les cas de rubéole materno-feetale.

Femmes enceintes et nouveau-nés.

Le nombre de cas de gonorrhée a augmenté en raison d'une adaptation de la définition de réinfection et n'est pas comparable a celui des éditions précédentes du
Bulletin. Les déclarations pour le méme patient arrivant & des intervalles d’au moins 4 semaines sont maintenant comptées comme cas séparés.

f Syphilis primaire, secondaire ou latente precoce.

9 Les nombres de cas de syphilis ne sont plus comparables a ceux des éditions précédentes du Bulletin en raison d’une adaptation de la définition de cas.

" Inclus les cas de diphtérie cutanée et respiratoire, actuellement il y a seulement des cas de diphtérie cutanée.

© a o o

Maladies infectieuses:
Situation & la fin de la 47° semaine (27.11.2018)°

Semaine 47 Derniéres 4 semaines Derniéres 52 semaines Depuis début année
2018 2017 2016 2018 2017 2016 2018 2017 2016 2018 2017 2016

Transmission respiratoire

Haemophilus influenzae: 2 4 1 12 12 6 135 121 107 125 102 99
maladie invasive 1.20 2.40 0.60 1.80 1.80 0.90 1.60 1.40 1.30 1.60 1.30 1.30
Infection a virus 7 24 23 33 58 50 14991 9487 3728 13695 7803 3626
influenza, types et 4.30 14.60 14.10 5.00 8.80 770 175.890 111.30 4410 177.80 101.30 47.40
sous-types saisonniers®
Légionellose 13 15 5 45 40 27 560 478 383 530 460 347
g 7.90 9.20 3.10 6.90 6.10 4.20 6.60 5.60 4.50 6.90 6.00 4.50
Méningocoques: 2 4 2 2 60 56 49 58 53 47
maladie invasive 1.20 0.60 0.30 0.30 0.70 0.70 0.60 0.80 0.70 0.60
Pneumocoques: 9 13 18 53 60 78 960 956 834 845 829 712
maladie invasive 5.50 790 11.10 8.10 920 12.00 11.30 11.20 9.90 11.00 10.80 9.30
Rougeole 1 2 2 5 4 47 119 51 47 105 51
g 0.60 1.20 0.30 0.80 0.60 0.60 1.40 0.60 0.60 1.40 0.70
L 2 1 2 1
Rubeole 0.02 0.0l 0.03 0.0l
Rubéole,
materno-feetale!
5 7 8 16 32 43 505 561 597 471 500 550
Tuberculose 300 430 490 240 490 660 590 660 710 610 650  7.20

Transmission féco-orale

29 117 140 478 561 599 7421 7359 8295 6963 6767 7508

Campylobactériose 1770 7140 8610 72.90 8560 9210 8710 8640 9810 9040 87.80 98.20
Hopatite A 1 1 20 6 1 99 112 40 9% 107 36
Epatite 060 0.0 300 080 020 120 1.30 050 120 140 050
L 2 54 54
Hepatite E 0.30 0.60 0.70
Infection & E. coli 15 10 8 77 48 3, 811 695 458 769 657 433
entérohémorragique 920 610 490 1180 730 520 950 820 540 1000 850 570
Listéri 2 1 3 4 2 53 45 54 51 42 49
Isteriose 120 0.0 050 060 030 060 050 060 070 060  0.60
Salmonellose, S. typhi/ 1 2 2 1 22 23 23 21 21 21
paratyphi 060 030 030 020 030 030 030 030 030  0.30
satmonell ; 13 25 27 106 122 127 1470 1858 1466 1376 1738 1387
almonetlose, autres 790 1520 1660 1620 1860 1950 1720 21.80 1730 1790 2260 18.10
Shigellose 3 4 6 27 17 23 237 137 191 225 129 171

1.80 2.40 3.70 4.10 2.60 3.50 2.80 1.60 2.30 2.90 1.70 2.20
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Semaine 47 Derniéres 4 semaines Derniéres 52 semaines Depuis début année
2018 2017 2016 2018 2017 2016 2018 2017 2016 2018 2017 2016

Transmission par du sang ou sexuelle

64 238 238 750 916 880 10917 11163 10954 9958 10145 9968

Chlamydiose 39.00 14520 146.30 114.40 13970 135.30 12810 131.00 129.50 129.30 131.70 130.40
Sonorthée® 14 4 39 208 200 171 2768 2571 2473 2545 2331 2269
onorrhee 850 26.80 2400 3170 3050 26.30 32.50 30.20 2920 33.00 30.30 29.70
Hopatite B. aiqué 5 3 31 34 41 24 28 38
epatite b, aigue 080 050 040 040 050 030 040 050
Hépatite B, 10 31 37 60 114 112 lee4 1198 1474 1094 1068 1319
totaldéclarations

Hepatite C. aiqu 3 4 1 24 42 49 23 39 40
epatite L, aigue 1.80 060 020 030 050 060 030 050 050
Hépatite C, 11 43 49 73 lew 129 1301 1407 1543 1186 1278 1387

totaldéclarations

7 18 19 28 36 410 471 514 366 422 4385

Infectiona VIH 430 1110 290 430 550 480 550 610 480 550  6.50
sid 3 2 2 6 4 69 85 71 67 80 66
Ida 180 120 030 090 060 080 100 080 090 100 0.90
Syphilis, 11 453 453
stades précoces' 1.70 5.30 5.90
B 13 35 14 79 78 717 984 839 638 901 784
Syphilis, totals 790 21.50 2.10 12.00 12.00 8.40 11.60 9.90 8.30 1170  10.30

Zoonoses et autres maladies transmises par des vecteurs

1 1 5 9 7 5 9 7

Brucellose 020 020 006 010 008 006 010  0.09
Chik 1 p) 4 18 38 4 18 33
Ikungunya 0.20 030 005 020 040 005 020 040

0 2 4 3 10 17 150 155 204 138 143 189
engue 120 250 050 150 260 180 1.80 240  1.80 190 250
2 2 2 21 27 6 377 270 208 373 285 197

Encephalite a tiques 120 120 120 320 410 090 440 320 250 480 340  2.60

Fiévre du Niloccidental

Fisvre 1 1
idvre jaune 0.01 0.01
Fiovre 0 1 4 3 3 51 36 51 46 34 46
levre 0.60 060 050 050 060 040 060 060 040  0.60
Infection & Hantavl 1 3 1 1 1 1
ntection a Hantavirus 001 004 00l 00l 00l 001
Infection & virus Zik 3 1 8 14 52 4 12 52
ntectionavirus Zika 050 020 009 020 060 005 020 070
Paludisme 6 11 1 29 22 17 304 336 334 283 319 298
370 670 060 440 340 260 360 390 400 370 410  3.90
. 1
Trichinellose 001
N 1 4 3 6 22 6 115 125 58 104 120 52
Tularémie 060 240 180 090 340 090 140 150 070 140 1680 070
Autres déclarations
. 3 1 2 1
Botulisme 0.04 001 0.03 001
5 4 4 5 2 4
I
Diphterie 006 005 005 006 003 005
Maladie de 1 2 1 17 17 14 14 16 13
Creutzfeldt-Jakob 0.60 0.30 020 020 020 020 020 020 0.20

Tétanos
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Statistique Sentinella

Données provisoires

Sentinella:
Déclarations [N) des derniéres 4 semaines jusqu’au 23.11.2018 et incidence pour 1000 consultations (N/103)
Enquéte facultative auprés de médecins praticiens (généralistes, internistes et pédiatres)

Semaine Moyenne de
4semaines

N N/10° N/10° N/10° N/10° N/10°

Suspicion d’influenza 28 2.4 25 1.8 26 1.9 47 3.9 31.5 2.5
Oreillons 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Coqueluche 3 0.3 4 0.3 4 0.3 3 0.3 3.5 0.3
Piglre de tiques 5 0.4 B 0.4 3 0.2 2 0.2 4 0.3
Borréliose de Lyme 9 0.8 8 0.6 2 0.1 3 0.2 5.5 0.4
Herpés zoster 10 0.8 8 0.6 10 0.7 8 0.7 9 0.7
Névralgies post-zostériennes 2 0.2 1 0.1 6 0.4 1 0.1 2.5 0.2
Médecins déclarants 150 157 160 145 153

Rapport hebdomadaire
des affections grippales

Sous nos latitudes, les affections grippales surviennent de facon saisonniere. Jusqu’a
présent, une vague de grippe est observée chaque hiver. D'une année a 'autre, linten-
sité, la durée, les souches virales et les répercussions sur la population varient. Afin
d’informer la population et les médecins en temps voulu de la vague de la grippe et de la
couverture de la grippe par le vaccin, 'OFSP publie d’octobre a avril un rapport hebdoma-
daire avec une évaluation des risques.

Semaine 47/2018 semble de la population, ce taux correspond a une incidence
La propagation des affections grippales en Suisse est actuelle- de 29 consultations dues a une affection grippale pour

ment sporadique. Durant la semaine 47, 145 médecins du 100000 habitants.

systéme de surveillance Sentinella ont rapporté 3,9 cas d'affec- Le seuil épidémigue saisonnier de 68 cas d'affections grippales
tions grippales pour 1000 consultations. Extrapolé a I'en- pour 100000 habitants n'a pas été atteint (Figure 1).
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Figure 1

Nombre de consultations hebdomadaires dues a une affection grippale, extrapolé pour 100000 habitants
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Semaine

L'incidence était basse dans I'ensemble des classes d'age
(Tableau 1). La propagation de la grippe est sporadique dans
la région 5 (Al, AR, GL, SG, SH, TG, ZH) (Figure 2, Encadré).
Les différences liées a I'age ou a la région ne sont pas signifi-
catives en début de saison.

Durant la semaine 47, le Centre National de Référence de
I'Influenza (CNRI) n’a mis en évidence aucun virus Influenza
parmi les 15 échantillons analysés dans le cadre du systeme
de surveillance Sentinella.

Tableau 1:
Incidence en fonction de '4ge durant la
semaine 47/2018

Consultations dues aune Tendance

affection grippale
pour 100000 habitants

Incidence par age

0-4ans 52 -
5-1l4ans 38 -
15-29ans 25 -
30-64ans 33 -
265ans 11 -
Suisse 29 -

Tableau 2:

Virus Influenza circulant en Suisse
Fréguence des types et sous-types d’Influenza isolés durant la
semaine actuelle et les semaines cumulées, et couverture par les

vaccins 2018/19

Semaine Semaines cumulées
47/2018 2018/19

Fréquence Fréquence | Couverture par
desvirus desvirus lesvaccins#
A |
Partd’échantillons 0% 3% - -
positifs
Nombre d’échantillons 15 103 - -
testés
B Victoria - % 0% - -
B Yamagata - % 0% - -
Bnonsous-typé - % 0% - -
A(H3N2) - % 33% - -
A(HIN1)pdm09 - % 33% - -
Anonsous-typé - % 33% - -

A Couvertparlevaccintrivalent2018/19

M Couvert par le vaccin quadrivalent 2018/19
# Lacouverture vaccinale n’est calculée qu‘avec suffisam-

ment de virus caractérisés
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Figure 2
Incidence pour 100 000 habitants et propagation par région Sentinella durant la semaine 47/2018

n
M largement répandue
el
répandue

sporadique

24.3

aucune

Région 1 (GE, NE, VD, VVS), Région 2 (BE, FR, JU], Région 3 (AG, BL, BS, SO), Région 4 (LU, NW, OW, SZ, UR, ZG), Région 5 (Al, AR, GL, SG, SH, TG, ZH),
Region 6 (GR, Tl). Gris: aucune propagation, bleu: propagation sporadique, orange: propagation répandue, rouge: propagation largement répandue.

Situation internationale Contact
En Europe, on a généralement observé une activité grippale Office fédéral de la santé publique
basse [1]. LAmérique du Nord et I’Asie ont également enregis- U.”'.t? de d'rectyon Santé .pu.bllque
, L s s , . Division Maladies transmissibles

trg une.act|V|te basse, le Car.@da ayant déja dépassé son Se.UI| Teléphone 058 463 87 06
saisonnier de 5 % (tests positifs pour Influenza A) en semaine E-mail epi@bag.admin.ch
43 [2-6].

Pour les médias

Téléphone 058 462 95 05

E-mail media@bag.admin.ch
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GLOSSAIRE

Incidence:

Intensité:

Nombre de consultations pour affections grippales pour 100000 habitants par semaine.

Comparaison de I'incidence actuelle avec I'incidence historique. L'intensité est fournie seulement

pendant I'épidémie. Elle se subdivise en quatre catégories: basse, moyenne, élevée et trés élevée.

Propagation: La propagation se base:

e sur la proportion des médecins Sentinella qui ont déclaré des cas d'affections grippales et
e sur la mise en évidence de virus Influenza au CNRI dans les échantillons prélevés par les médecins

Sentinella.

Elle est classée dans les catégories suivantes: aucune, sporadique, répandue, largement répandue.

Seuil épidémique: Niveau de I'incidence a partir duquel la saison de la grippe se situe dans sa phase épidémique. Il est basé
sur les données des dix saisons précédentes. Le seuil épidémique se situe a 68 cas d'affections grippales
pour 100000 habitants pour la saison 2018/19.

Tendance:

Comparaison du niveau d’intensité de la semaine actuelle a celui des deux semaines précédentes. La

tendance n’est fournie qu’aprés le dépassement du seuil épidémique et se subdivise en trois catégories:

ascendante, descendante et constante.
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La surveillance sentinella de la
grippe en Suisse

L'évaluation épidémiologique de la grippe saisonniere est
basée:

e sur les déclarations hebdomadaires des affections
grippales transmises par les médecins Sentinella;

e sur les frottis nasopharyngés envoyés pour analyse au
Centre National de Référence de I'Influenza (CNRI) a
Geneve;

e sur tous les sous-types d'Influenza soumis a la déclara-
tion obligatoire, confirmés par les laboratoires.

Les typages effectués par le CNRI en collaboration avec le
systéme de déclaration Sentinella permettent une descrip-
tion en continu des virus grippaux circulant en Suisse.

Ce n'est que grace a la précieuse collaboration des
médecins Sentinella que la surveillance de la grippe en
Suisse est possible. Elle est d'une grande utilité pour tous
les autres médecins, de méme que pour la population en
Suisse. Nous tenons donc ici a exprimer nos plus vifs re-
merciements a tous les médecins Sentinella!
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SPSU - rapport annuel 2017

1. RESUME

En 2017, 28 des 33 cliniques spécialisées en pédiatrie (cf. en-
cadré) ont déclaré, dans le cadre de la Swiss Paediatric Surveil-
lance Unit (SPSU) et pour sept études en cours, 155 cas cer-
tains de maladies: 42 cas de maladie de Kawasaki, 38 cas de
cytomégalovirus congénital, 34 cas de coqueluche, 29 cas de
tuberculose active, 8 cas de paralysie flasque aigué (indicateur
de la surveillance de la poliomyélite) et 4 cas de listériose néo-
natale. Il n'y avait pas de cas certains de toxoplasmose congé-
nitale.

Les propositions d'études sont a adresser au président du
comité de la SPSU, le Prof. C. Rudin (médecin-chef, UKBB,
Spitalstrasse 33, 4056 Bale, christoph.rudin@unibas.ch). La
description du systéme de recensement et les directives qui ré-
gissent I'admission des études peuvent étre demandées au
secrétariat de la SPSU (Office fédéral de la santé publique, divi-
sion Maladies transmissibles, 3003 Berne, tél. 058 463 02 97
ou 058 463 87 06, fax 058 463 87 59, daniela.beeli@bag.ad-
min.ch), ou consultées sur Internet a I'adresse www.spsu.ch.

3. APERCU GENERAL DE L'ANNEE DE RECENSEMENT
2017

En 2017, comme les années précédentes, les 33 cliniques
spécialisées en pédiatrie ont participé au recensement de la
SPSU et toutes les cartes mensuelles de déclaration ont été re-
tournées (tableau 1). 28 cliniques ont déclaré 198 cas dont
155 cas certains (78 %) et 22 (11 %) qui ne répondaient pas a
la définition ou qui étaient des doubles déclarations. Cing

2. GENERALITES SUR LA SPSU

La Swiss Paediatric Surveillance Unit (SPSU)" est un systeme de
déclaration qui permet de recenser les pathologies pédia-
triques rares et les complications rares des maladies plus fré-
guentes des enfants de moins de 16 ans traités a I'hopital
(Zimmermann et al. Soz Praventivmed 1995; 40: 392-5). Elle
est gérée par la Société suisse de pédiatrie (SSP) et |'Office
fédéral de la santé publique (OFSP).

Ce systéme de déclaration est:

simple, parce que nécessitant peu de travail;

souple, parce qu'il offre la possibilité d'analyser des événe-
ments épidémiologiques particuliers peu de temps apres
leur apparition;

complet, parce que toutes les cliniques recherchent active-
ment les cas répondant a la définition;

représentatif au niveau national, parce que les 33 cliniques
pédiatriques de Suisse y participent.

Il a pour but de promouvoir la recherche en matiére de patho-
logies pédiatriques rares et de repérer les tendances épidémio-
logiques.

Il existe des systémes de recensement comparables dans une
dizaine de pays (Allemagne, Angleterre, Australie, Belgique,
Canada, Irlande, Nouvelle-Zélande, Pays-Bas, Pays de Galles et
Portugal), qui collaborent et échangent leurs expériences dans
le cadre de I'International Network of Paediatric Surveillance
Units (INoPSU), www.inopsu.com (cf. encadré).

Les résultats de chaque étude sont aussi régulierement publiés
dans des revues spécialisées (voir liste des publications a la fin
de ce rapport). Les directives pour citer correctement les au-
teurs, tout en mentionnant la SPSU, sont disponibles sur Inter-
net a I'adresse www.spsu.ch.

1

Comité SPSU: C. Rudin, Bale (président); V. Bernet, Zurich; K. Posfay
Barbe, Genéve; I. Bolt, Berne; B. Laubscher, Neuchatel; G. Simonetti,
Bellinzona; M. Mausezahl, Berne; D. Beeli, Berne.

OFSP-Bulletin 49 du 3 décembre 2018

Cliniques participantes

Padiatrische Klinik, Kantonsspital, Aarau; Service de pé-
diatrie, Hopital du Chablais, Aigle; Padiatrische Klinik,
Kantonsspital, Baden; Universitats-Kinderklinik, UKBB, Ba-
sel; Servizio di Pediatria, Ospedale San Giovanni, Bellinzo-
na; Universitatsklinik fur Kinderheilkunde, Bern; Neonato-
logie, Universitatsklinik fur Kinderheilkunde, Bern;
Kinderspital Wildermeth, Biel; Departement fur Kinder
und Jugendmedizin, Kantonsspital, Chur; Service de pé-
diatrie, Hopital du Jura, Delémont; Service de pédiatrie,
Hopital cantonal, Fribourg; Hopital des enfants, HUG,
Geneve; Servizio di Pediatria, Ospedale « La Carita», Lo-
carno; Service de pédiatrie, CHUV, Lausanne; Hopital de
I'Enfance, Lausanne; Division de néonatologie, CHUV,
Lausanne; Servizio di Pediatria, Ospedale Civico, Lugano;
Padiatrische Klinik, Kantonsspital, Luzern; Service de pé-
diatrie, Hopital de la Tour, Meyrin; Service de pédiatrie,
Hopital de Zone, Morges; Klinik fur Kinder und Jugend-
liche, Kantonsspital, Miinsterlingen; Service de pédiatrie,
Hopital Pourtalés, Neuchatel; Neonatologie, Klinik fiir Ge-
burtshilfe und Gynakologie, St. Gallen; Padiatrische Kli-
nik, Ostschweizer Kinderspital, St. Gallen; Service de pé-
diatrie, CHCVs, Sion; Service de pédiatrie, Hopital Riviera,
Vevey; Padiatrische Klinik, Spitalzentrum Oberwallis,
Visp; Kinderklinik, Kantonsspital, Winterthur; Service de
pédiatrie, eHnV, Yverdon; Padiatrie/Neonatologie, Zolli-
kerberg; Universitats-Kinderklinik, Zarich; Klinik fur Kin-
der und Jugendliche, Spital Triemli, Ziirich; Neonatologie,
Universitats-Frauenklinik, Zirich.
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International

La SPSU est I'un des membres fondateurs de |'International Network of Paediatric Surveillance Units (INoPSU), créé en 1998.
L'INoPSU réunit des unités de surveillance pédiatrique du monde entier qui, selon un systéme représentatif national uniforme,
relevent les données relatives a des maladies pédiatriques rares (www.inopsu.com). Tous les deux a trois ans, les représentants
des Etats membres se rencontrent pour partager leurs nouvelles connaissances dans le cadre d'un symposium scientifique. En
2018, cette rencontre a eu lieu a Glasgow dans le cadre de la conférence annuelle du Royal College of Paediatrics and Child
Health. Sur les onze états membres actuels, sept étaient présents (Australie, Canada, Nouvelle-Zélande, Pays-Bas, Suisse, RU,
Pays de Galles). Le prix Danielle Grenier a été attribué pour la deuxieme fois a la meilleure représentation des idées de base de
INoPSU — du travail en réseau international. Le prix a été attribué a D' Ifeanyichukwu Okike (UK) pour sa présentation: Neona-
tal Meningitis — Developing guidelines from surveillance data. Le prochain Symposium INoPSU aura lieu en 2020 en Suisse.

Une sélection de publications (par ordre chronologique) illustre les activités de I'lNoPSU :

e Katzman DK, Madden S, Nicholls D, Mawijee K, and Norris ML. From questions to answers: Examining the role of pediatric
surveillance units in eating disorder research. Int J Eat Disord. 2017;50:259-65. https://doi.org/10.1002/eat.22663.

e Desai S, Smith T, Thorley BR, Grenier D, Dickson N, Altpeter E, SPSU Committee, Sabbe M, Elliott E, Zurynski Y. Perfor-
mance of acute flaccid paralysis surveillance compared with World Health Organization standards. Paediatr Child Health.
2015:51(2):209-14.

e Grenier D, Lynn R, Zurynski Y. On behalf of all national paediatric surveillance unit investigators. Public Health impacts of
the International Network of Paediatric Surveillance Units. Paediatr Child Health. 2009;14(8):499-500.

e Grenier D, Elliott EJ, Zurynski Y, Pereira R, Reece M, Lynn R, von Kries R. Beyond counting cases: Public Health Impact of
National Paediatric Surveillance Units. Arch Dis Child. 2007;92(6):527-55.

Tableau 1
SPSU2017: apercu des cas déclarés et pourcentage de retour des cartes de déclaration

Coque- Maladie de Listériose Taux de
luche Kawasaki néonat. réponse en %

Janvier 0 0 6 9 2 5 = 100
Février 1 0 7 2 11 2 - 100
Mars 0 1 5 1 1 3 = 100
Avril 1 0 3 S 3 0 3 100
Mai 1 0 5 1 1 3 100
Juin 2 - 2 4 4 10 0 100
Juillet 0 - 5 4 1 4 1 100
Aoat 0 - 7 2 0 2 0 100
Septembre 2 - 5 6 4 5 0 100
Octobre 0 - 5 2 6 3 0 100
Novembre 0 3 6 2 1 0 100
Décembre 1 - 3 4 2 2 0 100
Total 8 1 56 46 37 46 4 198

Cas certains 8 0 34 42 29 38 4 155
Caspossibles 0 0 3 0 0 0 0 3

«Non cas»* 0 1 11 0 3 7 0 22
Pasd’infor- 0 0 8 4 5 1 0 18

mation

Nombre de cliniques spécialisées en pédiatrie (assurant la formation) participantes: 33
! paralysie flasque aigué

¢ toxoplasmose congénitale

® tuberculose active

“ cytomégalovirus congénital

* y compris déclarations a double.
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Tableau 2
Etudes de la SPSU

Durée Cascertains

Etudes en cours

Paralysie flasque aigué 1/1995 continue 250
Toxoplasmose congénitale 1/1995-12/1998 et 6/2009-5/2017 21
Coqueluche 4/2006-3/2010 et 1/2013 continue 283
Maladie de Kawasaki 3/2013 continue 267
Tuberculose active 12/2013 continue 102
Cytomégalovirus congeénital 4/2016 continue 55
Listériose néonatale 1/2017 continue 4
Etudes finalisées

Hémorragie sur déficit envitamine K 1/1995-12/2000 et 7/2005-6/2011 27
Leucomalacie périventriculaire kystique 1/1996-12/1997 48
Syndrome hémolytique-urémique 4/1997-3/2003 et 4/2004-3/2010 249
Encéphalite atiques 3/2000-2/2003 23
Infections & Varicella-Zoster 1/2000-3/2003 235
Rhumatisme articulaire aigu 6/2000-5/2010 24
Anomalie du tube neural 1/2001-12/2007 258
Infections séveres au VRS 10/2001-9/2005 462
Syndrome de l'enfant secoué 7/2002-6/2007 50
Herpés néonatal 7/2002-6/2008 5
Invagination 4/2003-3/2006 243
Hyperbilirubinémie sévere 10/2006-12/2011 172
Anaphylaxie 5/2007-4/2010 58
Entérobactéries productrices de béta-lactamase 7/2008-6/2012 403
a spectre élargi (BLSE)

Encéphalite & Mycoplasma pneumoniae 7/2013-06/2015 0
Anomalie du cycle de lurée 1/2012-12/2015 5
Rubéole congénitale 1/1995-12/2016 2

cliniques n'ont déclaré aucun cas. Le nombre de cas certains
des études terminées et des études en cours est indiqué dans
le tableau 2.

4. RESULTATS DES ETUDES EN COURS

4.1 Surveillance de la paralysie flasque aigué (PFA)
Contexte

La poliomyélite est une maladie infectieuse virale qui est sus-
ceptible d’entrainer des handicaps durables et méme parfois la
mort, raison pour lagquelle I'Organisation mondiale de la santé
(OMS) a décidé en 1988 de I'éradiquer. La Suisse avait déja at-
teint cet objectif en 1983, année ou |'Office fédéral de la santé
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publique avait enregistré le dernier cas di au type sauvage de
poliovirus.

L'OMS a déclaré en 2002 que la région Europe, Suisse com-
prise, était exempte de polio, mais I'OFSP doit lui en fournir les
preuves chaque année. Conformément a I’'OMS, la mise en
évidence de paralysies flasques aigués dans lesquelles la po-
liomyélite peut étre exclue constitue une preuve que la surveil-
lance de la polio est toujours active en Suisse. L'OFSP a donc
introduit en 1995 la déclaration des paralysies flasques aigués
(PFA) dans la SPSU, en complément de la déclaration de la po-
liomyélite dans le systeme de déclaration obligatoire.
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;?gﬁalggs—mﬂ: surveillance de la paralysie flasque aigué (PFA) chez les enfants de moins de 15 ans
Année Totaldes cas de PFA Totaldes cas de PFA Taux de PFA Totaldes cas de PFA % des cas de PFA avec
(< 15ans] «non-polio» total (par 100000) avec ¥% échantillons aumoins 1 échantillon
de selles deselles
2017 8 8 0.6 2/0 25
2016 25 25 1.9 12/2 56
2015 8 8 0.7 1/2 38
2014 9 9 0.7 2/0 22
2013 9 9 0.7 0/1 11
2012 8 8 0.7 1/5 75
2011 3 3 0.3 2/2 67
2010 9 9 0.8 5/4 55
2009 7 7 0.6 4/3 57
2008 10 10 1.0 0/3 30
2007 19 19 1.6 4/3 el
2006 19 19 1.6 3/0 16
2005 7 7 0.6 1/1 29
2004 12 12 1.0 7/5 58
2003 16 14 11 8/4 57
2002 14 12 1.0 10/5 83
2001 15 10 0.9 4/2 40
2000 12 12 1.0 9/6 75
1999 8 7 0.6 2/1 29
1998 8 7 0.6 3/0 43
1997 14 13 1.1 3/1 23
1996 10 8 0.9 3/0 38
1995 10 8 0.9 4/0 50
Pour cette surveillance, I'OMS définit deux indicateurs de qualité: Définition des cas
¢ le taux de cas de PFA recensés devrait étre d’au moins Symptomatologie clinique chez un enfant de moins de 16 ans:
1/100000 chez les enfants de moins de 15 ans; e apparition brutale d'une paralysie flasque touchant une ou
« le pourcentage de cas de PFA comportant deux examens de plusieurs extrémités, avec affaiblissement ou absence du
selles a un intervalle de 24 & 48 heures pour la recherche de réflexe achilléen, ou
poliovirus devrait étre d'au moins 80 %. e apparition brutale d'une paralysie bulbaire.

But de I'étude

e Prouver que la Suisse est exempte de polio; et Resultats

Les criteres d'inclusion de I'étude ne sont pas tout a fait les
mémes que ceux de I'OMS: tous les enfants de moins de
Une recherche de poliovirus est nécessaire dans tous les cas de 16 ans sont inclus dans la SPSU, alors que les prescriptions de

e sensibiliser le corps médical a cette maladie.

paralysie flasque aigué [1], ce qui devrait permettre de définir I'OMS s'appliquent a ceux de moins de 15 ans. Seuls ces der-
les caractéristiques épidémiologiques, cliniques et microbiolo- niers sont donc pris en compte dans le présent rapport. En
giques de celle-ci. 2017, huit déclarations de PFA ont été envoyées; toutes corres-
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pondaient a la définition. Le taux de déclaration est par consé-
guent de 0.6 cas pour 100000 habitants et par an. Au moins
un échantillon de selles a été analysé dans deux cas, soit 25 %.
La situation n'a pas évolué par rapport aux années précé-
dentes: en 2017, la Suisse ne satisfait toujours pas aux critéres
de qualité définis par I'OMS (tableau 3). Trop peu d'échantil-
lons de selles ont été examinés pour la recherche d’entérovirus
et de poliovirus.

Conclusion

Il convient d'éviter a tout prix la diffusion de poliovirus impor-
tés, raison pour laquelle I'OFSP, a l'instar de I'OMS, recom-
mande les mesures suivantes:

e atteindre une couverture vaccinale élevée;

e mettre en place une surveillance active de qualité afin de
découvrir rapidement les poliovirus importés ou les virus
vaccinaux circulants;

e stocker et manipuler les poliovirus dans les laboratoires de
maniere sre, avec un niveau de sécurité adéquat.

Etant donné que la Suisse ne respecte pas les critéres de quali-
té de I'OMS en termes d’analyses de selles, les cliniques sont
par conséquent informées a nouveau de maniére plus appro-
fondie sur la nécessité de faire, dans tous les cas remplissant
les criteres d'inclusion, au moins une analyse de selles sur les
virus de la polio. Vu la grande qualité des laboratoires suisses,
I'OFSP considére gu’une seule analyse de selles est suffisante.
Le coGt est pris en charge par I'OFSP. Les échantillons de selles
doivent étre envoyés au Laboratoire national de référence pour
la poliomyélite (Institut fir Medizinische Mikrobiologie, Peters-
platz 10, 4003 Bale).

La vaccination contre la polio est recommandée a toutes les
personnes non vaccinées, quel que soit leur age. Les voyageurs
gui se rendent dans un pays d’endémie devraient controler leur
statut vaccinal et se faire les vaccinations de rattrapage ou les
rappels nécessaires. En 2017, la polio est considérée comme
endémique en Afghanistan et au Pakistan ainsi qu’au Nigeria.

Direction de I'étude

D" méd. Ekkehardt Altpeter, MPH, Office fédéral de la santé publique,
Division Maladies transmissibles, 3003 Berne,
ekkehardt.altpeter@bag.admin.ch

Codirection de I'étude
Daniela Beeli, sage-femme, Office fédéral de la santé publique, Division
Maladies transmissibles, 3003 Berne, daniela.beeli@bag.admin.ch

Bibliographie

1. Bienz K, Bourquin C. Die Labordiagnostik von Polioviren nach der Eradi-
kation der Poliomyelitis in Europa. Schweizerische Arztezeitung 2003;
84:407-8.

4.2 Toxoplasmose congénitale symptomatique
Contexte

L'étude actuelle a été réalisée avec les mémes critéres d'inclu-
sion et les mémes questionnaires que lors du premier recense-
ment effectué dans les années 1995-1998 sous la direction du
P" Ch. Kind a St-Gall. Dans le cadre de cette premiére surveil-
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lance menée sur quatre ans par la SPSU et visant a recenser les
cas de toxoplasmose congénitale symptomatique, 17 enfants au
total avaient été déclarés, dont 16 nourrissons [1], ce qui
correspond, sur la base du nombre de naissances enregistrées a
I'époque, a une incidence de 4.96/100000 nouveau-nés vivants.
Dans l'intervalle et sur la base des données épidémiologiques
alors disponibles, le dépistage non systématique de la toxo-
plasmose durant la grossesse a été officiellement abandonné
en 2008 suite a une nouvelle recommandation de |I'Office fé-
déral de la santé publique [2].

But de I'étude

Surveillance de l'incidence de la toxoplasmose congénitale
symptomatique aprés I'abandon des examens de dépistage de
cette maladie pendant la grossesse.

Relevé des nouveaux diagnostics de toxoplasmose congénitale
symptomatique chez les enfants de moins de 16 ans. Détermi-
nation de la fréquence et de la gravité de ces cas.

Définition de cas

Enfants de moins de 16 ans présentant un ou plusieurs des
symptdmes suivants et au moins un critére pour le
diagnostic de laboratoire:

Symptoémes (clinique, laboratoire, examen ophtalmologique,

imagerie cérébrale):

e convulsions néonatales sans autre étiologie, hydrocéphalie,
microcéphalie, calcifications intracraniennes, augmentation
nette de la teneur en protéines du LCR;

e choriorétinite;

e symptdmes généraux durant les quatre premiéres semaines
de vie: hépato-splénomégalie, adénopathies généralisées,
exanthéme maculo-papulaire, ictere avec augmentation de
la bilirubine directe, anémie, thrombopénie (infection
congénitale); autres signes cliniques généraux d'infection
sans mise en évidence d'un autre germe.

Laboratoire:
Confirmé

* Mise en évidence de I'agent pathogene (PCR, isolement)
dans le sang ou un autre fluide corporel durant les six pre-
miers mois de vie;

* IgM ou anticorps IgA spécifiques dans les six premiers mois
de vie;

e persistance d'une sérologie positive (IgG) jusqu’a I'age de
12 mois.

Vraisemblable

e Titre des IgG élevé (> 200 Ul/ml) dans le sang du cordon ou
durant les six premiers mois de vie;

¢ IgM ou IgA spécifiques dans le sang du cordon;

¢ IgM spécifiques entre 6 et 12 mois sans sérologie anté-
rieure.

Possible

e Autres résultats de laboratoire compatibles avec le diagnos-
tic chez un enfant symptomatique.
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Résultats

Menée durant huit ans, cette étude s’est achevée fin mai
2017. Au cours des cing derniers mois du relevé, un enfant a
été déclaré a la SPSU. Bien gu'’infecté, cet enfant était asymp-
tomatique et, par conséquent, ne correspondait pas aux cri-
téres d’inclusion. En huit ans, cing enfants au total ont été
déclarés atteints de toxoplasmose congénitale symptomatique,
le dernier enfant a remplir les critéres d'inclusion ayant été si-
gnalé en 2013.

Etant donné que ces cing enfants étaient tous des nourrissons,
nous avons calculé I'incidence de la toxoplasmose congénitale
symptomatique en nous référant aux chiffres de la natalité
observés durant les années du relevé. Pour les huit années
couvertes par |'étude, la prévalence est de 0.68/100000 nou-
veau-nés vivants.

Conclusion

Sur la base de ces deux recensements de la SPSU réalisés selon
la méme méthode avant et apres le changement de para-
digme opéré en 2008, nous constatons avec satisfaction qu'il
n’existe aucun lien entre I'abandon du dépistage non systéma-
tique de la toxoplasmose durant la grossesse et le recul de I'in-
cidence de la toxoplasmose congénitale. C'est également ce
que montrent les résultats d'un projet portant sur le dépistage
sur le sang du cordon ombilical dans la région baloise. Cou-
vrant une période de 34 ans (1982-2015), cette étude s'est
basée sur 119166 prélevements sanguins du cordon ombilical
effectués avant et aprés I'abandon du dépistage durant la
grossesse. Déja publiés en ligne, les résultats seront prochaine-
ment disponibles sous forme imprimée dans le « Pediatric In-
fectious Disease Journal » [3].

Sur la base des chiffres de la SPSU et des résultats du dépis-
tage du cordon ombilical dans la région de Bale, il n"y a donc
pas lieu de remettre en question le changement de paradigme
relatif au dépistage de la toxoplasmose durant la grossesse.
De ce fait, dix ans aprés I'abandon de ce type de dépistage, la
surveillance de cette maladie a, pour I'heure, été arrétée.

Direction de I'étude
Pr D" méd. Christoph Rudin, Hopital pour enfants des deux Bale, UKBB,
Spitalstrasse 33, 4056 Bale, christoph.rudin@unibas.ch

Codirection de I'étude
PrD" méd. Christian Kind, spécialiste FMH en pédiatrie/formation
approfondie en néonatologie, 9012 Saint-Gall, christian.kind@bluewin.ch

D" méd. Ekkehardt Altpeter, MPH, Office fédéral de la santé publique,
Division Maladies transmissibles, 3003 Berne,
ekkehardt.altpeter@bag.admin.ch
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2. Swiss Working Group on congenital toxoplasmosis. Swiss Med Wkly
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4.3 Coqueluche

Contexte

La coqueluche a été recensée une premiere fois dans le sys-
téme de déclaration SPSU d'avril 2006 a mars 2010 [1]. Cette
surveillance a été réintroduite en 2013, suite a de nouvelles re-
commandations de vaccination pour les nourrissons accueillis
en créche, les femmes enceintes et les jeunes [2], ainsi qu’a la
forte augmentation du nombre de déclarations enregistrées
par Sentinella de 2010 a 2013 [3].

Les recommandations de vaccination ont été de nouveau révi-
sées en février 2017 [4], raison pour laquelle cette étude est
prolongée de quatre ans (2017-2021). Nous présentons ici les
résultats pour 2017.

But de I'étude

L'étude a pour but de définir la fréquence des hospitalisations
liées a la coqueluche, les caractéristiques et le traitement des
patients, leur statut vaccinal, I'évolution de la maladie et la
source d'infection ainsi que les effets de la nouvelle recom-
mandation de vaccination pour les femmes enceintes sur la
fréquence de la maladie chez les nouveau-nés et les nourris-
sons [4].

Critéres de déclaration

Doivent étre déclarées toutes les hospitalisations d’enfants de
moins de 16 ans qui présentent le diagnostic clinique de co-
queluche.

Définition de cas

Tableau clinique:

tableau clinique compatible avec la coqueluche, c’est-a-dire

a) toux persistante pendant au moins 14 jours, associée, sans
autre raison clairement identifiable, a au moins I'un des
symptdmes suivants: quintes de toux, «reprise » inspira-
toire (cornage), vomissements post-tussifs, ou

b) apnées chez les nourrissons (< 1 an), indépendamment de
la présence de toux et de sa durée.

Criteres biologiques :

1) mise en évidence de Bordetella pertussis ou de B. paraper-
tussis par PCR ou

2) mise en évidence de B. pertussis ou de B. parapertussis par
culture ou

3) mise en évidence d'anticorps spécifiques de B. pertussis ou
de B. parapertussis antigénes par sérologie.

Cas possible :
cas clinique ou remplissant les critéres biologiques, les critéres
cliniques ne sont toutefois pas remplis complétement.

Cas probable :

cas clinique en lien épidémiologique avec un cas certain (c’est-
a-dire contact avec un cas certain dans les 4 a 21 jours précé-
dant le début de la maladie chez le cas).

Cas certain :
cas clinique remplissant les critéres biologiques.
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Résultats

En 2017, 56 cas de coqueluche ont été enregistrés chez des
enfants de moins de 16 ans. Nous disposons d’une déclaration
complémentaire détaillée pour 48 d’entre eux. Onze cas am-
bulatoires ont été écartés.

Les 37 cas restants ont été confirmés par une PCR pratiquée sur
I’ADN bactérien isolé. Les laboratoires hospitaliers ont mis en
évidence B. pertussis dans 34 cas et B. parapertussis dans 3 cas.
Notons toutefois que 3 cas (8 %) ne répondaient pas a la défi-
nition clinique parce que la toux avait duré au total moins de
14 jours. Tous les patients pour lesquels la durée de la toux
n'était pas connue (n = 6) présentaient au moins un des trois
autres symptomes caractéristiques de la coqueluche et ont
donc été retenus comme cas certains. Les 3 cas confirmés en
laboratoire qui ne correspondaient pas totalement a la défini-
tion clinique ont été classés comme cas possibles dans le ta-
bleau 1.

Nous avons retenu les 37 cas hospitalisés pour les analyses, in-
dépendamment de leur statut clinigue. Le nombre d’enfants
hospitalisés avec une coqueluche confirmée en 2017 était su-
périeur a la moyenne annuelle pour la période 2006-2010
(32 cas) [3], de méme qu’en 2015 (n = 25). Par contre, la sur-
veillance Sentinella des cas cliniqgues ambulatoires a la méme
période n'a pas montré d'augmentation du nombre de cas.

La durée moyenne d'hospitalisation des 37 cas était de

six jours (fourchette : de 1 a 27). En moyenne, les patients ont
été hospitalisés onze jours aprés I'apparition des premiers
symptdmes (fourchette: de 1 a 31) et dix jours apres l'installa-
tion de la toux (fourchette: de 1 a 31). Deux enfants ont été
traités dans un autre hopital aprés une premiére hospitalisa-
tion. Au total, 7 patients ont séjourné en soins intensifs durant
4,5,7,8, 14 resp. 15 jours. Neuf patients ont nécessité une
assistance respiratoire, un d’entre eux par CPAP (continuous
positive airway pressure) pour deux jours. 35 des 37 patients
ont été traités par antibiotiques, pour un patient il a été re-
commandé par téléphone d'utiliser les antibiotiques de sa
mére, et on ignore si et comment le dernier patient avait utili-
sé des antibiotiques. 20 patients ont été traités par clarithro-
mycine, 13 par azithromycine et 2 par une combinaison de ces
deux antibiotiques, alors que I'information manquait pour les
2 derniers patients (y compris celui avec la recommandation
par téléphone).

Les caractéristiques des patients sont indiquées dans le ta-
bleau 4. 'age médian a I'apparition des premiers symptémes
était de 91 jours (de 31 jours a 14.8 ans). 30 % des enfants
n'avaient pas encore atteint I'age recommandé pour la pre-
miére dose de vaccin (2 mois).

Parmi les 34 cas pour lesquels la nationalité était connue,

8 étaient d’origine étrangére (2 Allemagne, 1 Italie, 1 France,
1 Pays-Bas, 1 Portugal, 2 Kosovo). Sur les 37 cas pour lesquels
le canton de domicile était connu, 29 (78 %) habitaient en
Suisse alémanique, 6 (16 %) en Suisse latine et 2 a I'étranger.
En 2017, I'incidence des hospitalisations pour coqueluche était
de 32.3 pour 100000 chez les enfants de moins de 1 an, de
3.4 chez ceux de 1 an et de 0.5 chez ceux de 2 a 15 ans.
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Tableau 4
SPSU2017: caractéristiques des cas déclarés de
coqueluche

n %
Total 37 100
Sexe
masculin 20 54
féminin 17 46
Confirmation du laboratoire
PCR 36 96
PCR et Culture 1 4
Age lors de entrée a Uhdpital
0-1 mois 11 30
2-3mois 11 30
4-5mois 5] 14
6-11 mois 1 3
12-23 mois 3 8
224 mois 6 16
Durée totale de l’hospitalisation
1-3jours 17 46
4-7jours 12 32
8-l4jours 4 11
15-21jours 2 5
>21jours 2 5
Source d’infection probable
freres et sceurs 6 16
parents 7 19
parentsetfréresetsceurs 9 24
autres* 3 8
inconnue 12 32
Symptdmes
acces de toux 36 97
rhinite 25 68
cyanose 24 65
difficultés respiratoires 17 46
fievre 9 24
apnee 14 38
vomissements post-tussifs 19 51
reprise inspiratoire sifflante 6 16
troubles du sommeil 14 38
Complications
pneumonie 1 3
pneumonie et convulsion 1 3
convulsion et encéphalite 1 3
Statutvaccinal des patients de 2-6 mois a l'admission (n = 16)
Odose 7 44
lou2doses 8 50
>3 doses 1 6
Statutvaccinal des patients > 6 mois a l'admission (n=10)
Odose S 50
lou2doses 0 0
>3doses 5 50

*Les cas avec expositions multiples impliquant un parent, un frére ou une sceur et
un autre contact extrafamilial ne sont pas comptabilisés une nouvelle fois ici.
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Au cours des trois semaines ayant précédé la maladie, 28 pa-
tients (76 %) ont eu un contact avéré avec au moins une per-
sonne (54 au total) qui présentait une toux pouvant évoquer
une coqueluche. La plupart de ces cas avec I'anamneése sur
|'exposition (22/28) avaient été contaminés par leurs parents
et/ou leurs freres et sceurs. Les autres contacts étaient des
grands-parents, une tante et deux cousines. Sur les

36 contacts sur 54 pour lesquels nous disposons de I'informa-
tion, 14 avaient eu une coqueluche confirmée au laboratoire.

Conclusion

Le nombre d’enfants hospitalisés pour une coqueluche confir-
mée a été moins élevé en 2017 (n = 37) qu’en 2016 (n = 46)
mais plus élevé qu’en 2015 (n = 25). Il se situait Iégérement
au-dessus de la moyenne annuelle enregistrée entre 2006 et
2010 (n = 33).

Les résultats de cette étude constituent I'une des bases d'éva-
luation des recommandations relatives a la vaccination contre
la coqueluche par la Commission fédérale pour les vaccina-
tions.

Direction de I'étude
D' sc. nat. Damir Perisa, Office fédéral de la santé publique, Division
Maladies transmissibles, 3003 Berne, damir.perisa@bag.admin.ch

Pr D" méd. Ulrich Heininger, Hopital pour enfants des deux Bale, UKBB,
Infectiologie et vaccinologie, Spitalstrasse 33, 4056 Bale,
ulrich.heininger@unibas.ch
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4.4 Maladie de Kawasaki

Contexte

La maladie de Kawasaki est la maladie cardiaque acquise la
plus fréquente chez les enfants dans les pays développés
[1,2,3].

La maladie de Kawasaki a été décrite pour la premiere fois en
1967 par Tomikasu Kawasaki au Japon. Il s'agit d'une maladie
fébrile aigué touchant en majorité les enfants de moins de

5 ans [3-6]. Cette maladie comporte beaucoup de caractéris-
tiques d'une vasculite infectieuse ou d’une maladie auto-im-
mune [6-8]. Le diagnostic est posé sur une série de critéres
cliniques internationalement reconnus mais qui ne sont pas
spécifiques de la maladie [3-6]. L'absence de test spécifique et
des criteres cliniques incomplets rendent parfois la pose du
diagnostic difficile et par conséquent le traitement retardé
[4,8]. En I'absence de traitement, il se forme des anévrismes
coronariens chez 20 a 30 % des patients dont une partie aura
des séquelles a long terme (thromboses coronariennes, isché-

mie, angor, infarctus) [4,8,9]. Ces complications peuvent étre
diminuées par I'administration dans les dix jours aprés le début
de la maladie d'une dose d'immunoglobulines et d’aspirine a
doses anti-inflammatoires [7,10]. L'incidence de la maladie de
Kawasaki dépend de I'ethnicité avec une incidence maximale
en Asie et en particulier au Japon [11-17] et est globalement
en augmentation [15,16]. Des facteurs génétiques jouent cer-
tainement un réle dans |'épidémiologie de la maladie de
Kawasaki [13,18]. L'étiologie exacte est a ce jour inconnue. En
Suisse, l'incidence est inconnue.

But de I'étude

Les buts de I'étude sont de caractériser |'épidémiologie de la
maladie de Kawasaki en Suisse, de décrire sa présentation cli-
nique, la durée entre la présentation et le diagnostic, d'établir
la prévalence de I'atteinte cardiaque au moment du diagnos-
tic, d'évaluer le type et la durée du traitement et de déter-
miner le suivi des enfants avec maladie de Kawasaki en Suisse.
L'évaluation de I'évolution a court et moyen terme (1 et 5 ans)
de la maladie de Kawasaki est également un des buts de cette
étude.

Définition des cas

Tout nourrisson ou enfant jusqu’a 16 ans + 364 j chez lequel
le diagnostic de maladie de Kawasaki a été posé par le méde-
cin traitant, gu’elle soit compléte ou incompléte.

Définition de la maladie de Kawasaki compléte:

e Fiévre de 5 jours ou plus
— Associé a 4 symptomes suivants:

e Conjonctivite bilatérale, bulbaire, non suppurative

e Adénopathie cervicale, > 1.5 cm, non purulente

e Fruption cutanée exanthéme polymorphe

e [évres, muqueuse levres rouges, craquelées, langue fram-
boisée, érytheme muqueuses orales et pharyngées

e Changements des extrémités
— stade initial : érythéme, cedémes des paumes des mains

et plantes des pieds

— stade convalescent: desquamation paumes et plantes

Définition de la maladie de Kawasaki incompléte:
¢ fievre de cing jours ou plus associée a
e moins de quatre symptémes décrits ci-dessus et

e évidence d'une inflammation systémique au test de labora-
toire et

¢ trouvailles échocardiographiques positives

Résultats

Durant les trois premiéres années de |'étude (mars 2013 a dé-
cembre 2017), nous avons recensé en tout 267 cas de maladie
de Kawasaki, dont 35.5 % sont des formes incomplétes
(jusqu’en 2016 ils étaient 37 %). Cela donne une incidence
par année pour la maladie de Kawasaki en Suisse de
4.6/100000 enfants de moins de 17 ans. La distribution sai-
sonniére montre un pic durant les mois d’hiver et de prin-
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temps. Le diagnostic est posé en moyenne 8.7 jours apres
I'apparition des premiers symptdmes. Dans 47 % des cas,
I'échocardiographie est anomale, avec des dilatations et ané-
vrysmes coronariens, une hyperclarté péri-coronarienne, des
insuffisances valvulaires, des épanchements péricardiques ainsi
que signes de myocardite. A la fin du séjour hospitalier, 16 %
avaient des anomalies échocardiographiques persistantes.

Un an aprés le diagnostic, on retrouve encore 12.8 % d’'écho-
cardiographies anormales, avec sur 203 enfants suivis, une
seule maladie de Kawasaki récurrente.

Conclusion

Nos résultats préliminaires sont concordants avec les données
gue I'on retrouve dans la littérature. Le traitement de la mala-
die de Kawasaki en Suisse est effectué selon les standards in-

ternationaux. La poursuite de I'étude nous permettra d'affiner
notre analyse.

Direction de I'étude
P'D" méd. Nicole Sekarski, CHUV, Unité de cardiologie pédiatrique, rue du
Bugnon 46, 1011 Lausanne, nicole.sekarski@chuv.ch
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4.5 Tuberculose active

Contexte

En Suisse, la tuberculose active (TB) chez I'enfant et |'adoles-
cent est aujourd’hui une maladie rare, avec 20 a 30 cas par
an. Elle fait partie des maladies qui doivent obligatoirement
étre déclarées a I'OFSP [1]. Les données relevées par ce dernier
sont limitées et les informations épidémiologiques impor-
tantes, en particulier pour le diagnostic et le traitement de la
TB chez I'enfant, ne peuvent pas étre recensées. Depuis
guelques années, on se rend compte que les données épidé-
miologiques sur la tuberculose active en Europe sont tres la-
cunaires et que les résultats provenant de pays ou I'incidence
est élevée ne sont que difficilement transposables a nos pa-
tients. De ce fait, il est important de rassembler aussi des don-
nées épidémiologiques sur la TB dans les pays a faible inci-
dence, de facon a pouvoir optimiser le diagnostic et le
traitement des enfants atteints de tuberculose en Suisse. Ce
recueil de données est rendu encore plus important par la
forte augmentation, en 2015, du nombre d’enfants et d'ado-
lescents demandeurs d’asile [2].

Objectifs de I'étude

L'étude recense dans la SPSU, depuis le 1¢ décembre 2013, les
cas de TB chez les enfants de moins de 16 ans. Elle a pour
principal objectif de recueillir des données exactes sur le dia-
gnostic immunologique et I'épidémiologie dans ce groupe en
Suisse, notamment le statut vaccinal par rapport au BCG, le
dosage des médicaments antituberculeux et |'origine des pa-
rents.

Définition de cas

Déclaration de tous les enfants (jusqu’a 16 ans au maximum)

atteints de TB, chez qui:

® on a mis en évidence par culture ou méthode de biologie
moléculaire de Mycobacterium tuberculosis,

e Mycobacterium africanum, Mycobacterium bovis, Mycobac-
terium caprae ou du complexe Mycobacterium tuberculosis
et/ou

® on ainstauré un traitement par au moins trois antituber-
culeux pour une suspicion de tuberculose.

Résultats

Epidémiologie et raison du dépistage

L'étude recense dans la SPSU, depuis le 1¢ décembre 2013, les
cas de tuberculose (TB) active chez les enfants de moins de
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16 ans. En 2017, 37 cas ont été déclarés par douze cliniques.
Nous disposons d'une déclaration détaillée pour 32 d'entre
eux (86 %). Une déclaration ne correspondait pas a la défini-
tion de cas (age supérieur a 16 ans) et 1 cas a été signalé trois
fois. Au total, 29 cas ont fait I'objet d'une analyse détaillée.

Les enfants concernés avaient entre 0.5 et 15.9 ans (médiane
6.8), et 17 (58 %) étaient de sexe masculin. 13 enfants (45 %)
avaient moins de 5 ans. Les enfants déclarés étaient nés dans
onze pays différents: 16 (55 %) en Suisse, 3 (10 %) en Soma-
lie, 2 (7 %) en Erythrée et 8 (28 %) dans d'autres pays. Parmi
les enfants nés en Suisse, 13 avaient au moins un parent émi-
gré en Suisse. Parmi ceux qui n'étaient pas nés en Suisse, le
délai entre I'arrivée en Suisse et le diagnostic de TB variait
entre zéro et neuf mois (médiane 4).

Depuis juin 2016, on note également la raison pour laquelle le
dépistage a été fait: il s'agissait d'un examen dans |'entourage
dans 13 cas sur 27 (46 %), de symptémes dans 10 cas (37 %)
et d'un examen de routine chez des réfugiés dans 3 cas

(11 %). Cing enfants (19 %) avaient eu un BCG, tandis que les
autres présentaient un statut vaccinal douteux ou n'étaient
pas vaccinés. 16 (55 %) avaient fait I'objet d'un test VIH, qui
s'était avéré négatif dans tous les cas.

Formes de tuberculose et imagerie diagnostique

La grande majorité des patients (25, soit 86 %) avaient une TB
pulmonaire, 4 (14 %) une TB extrapulmonaire (2 TB ganglion-
naires, 1 TB miliaire et 1 méningite tuberculeuse).

Plusieurs cas déclarés étaient asymptomatiques (13 sur 29,
soit 44 %). Les symptomes les plus fréquents étaient la toux
(28 %), la fievre (28 %) et I'absence de prise de poids ou la
perte de poids (34 %). Tous les patients déclarés avaient subi
une radiographie du thorax de face, 12 (41 %), en plus, une
radiographie de profil et 11 (38 %) un scanner (CT) du thorax.
Parmi les enfants avec une atteinte pulmonaire, 22 présen-
taient un nodule (92 %) et 15 des adénopathies hilaires

(63 %).

Immunodiagnostic

Les informations sur I'immunodiagnostic étaient présentes
dans 27 cas sur les 29 analysés (93 %). 19 enfants sur

27 (70 %) avaient fait I'objet d'un test cutané a la tuberculine
(IDR) et 15 (56 %) un test de libération de I'interféron gamma
(IGRA). Dans 13 IDR sur 19 (68 %), I'induration était =5 mm
et 11 IGRA sur 15 (73 %) étaient positives.

Echantillons, culture et recherche des résistances

Parmi les échantillons prélevés, on comptait 17 aspirations
gastriques, 8 lavages broncho-alvéolaires, 7 expectorations
spontanées, 5 expectorations provoquées, 4 ponctions lom-
baires, 4 biopsies et 3 hémocultures visant a détecter la Myco-
bacterium tuberculosis. Au total, dans 10 cas sur 29 (35 %), la
culture et/ou la PCR étaient positives. Aucune résistance n'a
été mise en évidence.

Traitement

Nous disposons de données sur le traitement dans 26 cas. Au
départ, 16 patients sur 26 (62 %) ont été traités avec une
combinaison de trois médicaments (isoniazide, rifampicine et
pyrazinamide) et 10 (38 %) avec quatre médicaments (étham-
butol en plus). Le dosage médian était le suivant: 10 mg/kg
pour l'isoniazide, 14 mg/kg pour la rifampicine, 32 mg/kg
pour le pyrazinamide et 20 mg/kg pour I'éthambutol. Chez les
patients qui pesaient moins de 40 kg, six ont recu une dose
inférieure a 10 mg/kg pour I'isoniazide et quatre une dose in-
férieure a 30 mg/kg pour le pyrazinamide. Dans 5 cas sur 6,
respectivement 3 cas sur 4 ayant recu des doses plus faibles,
des médicaments combinés ont été prescrits. Aucun cas de
surdosage n'a été signalé.

Conclusion

Compte tenu des données de la SPSU pour les années 2014—
2016, le nombre de cas déclarés a diminué en 2017 par rap-
port a I'année précédente (cf. tableau). Cette baisse est pro-
bablement liée au recul du nombre de requérants d’asile en
Suisse, hypotheése corroborée par le fait que, dans tous ces
cas, les enfants sont pour la plupart nés a I'étranger et/ou ont
un parent étranger. La forme pulmonaire de la maladie reste
la plus répandue. Du point de vue radiologique, les anomalies
les plus détectées étaient toujours, de loin, les nodules et les
adénopathies hilaires. Le nombre élevé de scanners pose pro-
bleme. Selon les recommandations actuelles, un tel examen ne
doit étre pratiqué qu’exceptionnellement, en cas d’incertitude
diagnostique. Cette année, le nombre de cas confirmés est
nettement inférieur a celui des années précédentes, ce qui de-
vrait également étre considéré d’un ceil critique. Il faut tou-
jours s'efforcer de confirmer le diagnostic, méme chez I'en-
fant, mais il s'agit 1a d'un exercice difficile, en particulier chez
les jeunes patients.

Direction de I'étude
PD D" méd. Nicole Ritz, Hopital pour enfants des deux Bale, UKBB,
Infectiologie et vaccinologie, Spitalstrasse 33, 4056 Bale
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Tableau 5
comparaison des déclarations de la SPSU depuis 2014

2014 2015 2016 2017

Nombre des cas 12 22 36 29
Age médian (ans) 6.0 9.5 9.0 6.8
Né al'étranger (%) 54 36 B4 45
Origine étrangere (%) 92 95 100 90
TB pulmonaire (%) 72 95 86 86
Culture et/ou PCR pos (%) 75 42 58 35

Nombre résistance HouR

Nombre de TB multirésistante 0 0 1

OFSP-Bulletin 49 du 3 décembre 2018



20

49/18 MALADIES TRANSMISSIBLES

4.6 Infection congénitale a Cytomégalovirus

Contexte

L'infection a cytomégalovirus (CMV) est une infection causée
par un virus des herpes viridae. Il s'agit d'une infection bénigne
et courante chez I'enfant et I'adulte, avec une séroprévalence
de 40 a 90 % dans le monde [1]. C'est par contre la premiére
cause d'infection congénitale, atteignant une prévalence de
0.2 % a 2 % des naissances vivantes dans le monde et jusqu’a
6.1 % dans les pays en voie de développement [1, 2, 4].

10 a 15 % des nouveau-nés sont symptomatiques a la nais-
sance avec pour principaux signes cliniques: thrombopénie,
hépatite, hépato-splénomégalie, choriorétinite, microcépha-
lies, retard de croissance intra-utérins. Des séquelles neurosen-
sorielles et du développement sont également rapportées a
long terme chez la moitié des enfants symptomatiques a la
naissance, mais aussi chez 14 % des enfants infectés et asymp-
tomatiques a la naissance [1,2,4].

Le dépistage systématique d’'une séroconversion maternelle
durant la grossesse n’est actuellement pas recommandé de fa-
con systématique en Suisse (gynécologie suisse, avis expert

n°® 47) ou dans le monde [4]. En effet, il existe peu de possibili-
té de prévention de transmission de la maladie de la mére a
I'enfant; il y a une grande difficulté d'un point de vue biolo-
gique a différentier une primo-infection d'une réinfection ou
d’une réactivation, et I'immunité maternelle préconception-
nelle ne protége pas d'une réinfection ou d’une réactivation:
?/; des nouveau-nés infectés sont issus de méres séropositives
a l'initiation de la grossesse [3,4].

But de I'étude

II'n"y a actuellement aucune donnée disponible en Suisse
concernant les infections congénitales a CMV (cCMV). Ces in-
formations concernant le diagnostic, la morbidité initiale, puis
secondaire sont importantes pour générer des recommanda-
tions de dépistage éventuel et de prise en charge.

Depuis le 1¢" avril 2016, I'étude recense, dans le cadre de la
SPSU, les cas confirmés ou suspectés de cCMV.

Cette étude propose de mesurer et de suivre la prévalence des
nouveau-nés vivants ayant une infection confirmée a cCMV. |l
s'agit également de constituer un registre national de surveil-
lance épidémiologique et de déterminer I'impact de cette in-
fection congénitale sur le développement psychomoteur des
enfants.

Par ailleurs, ce suivi pourrait permettre d'évaluer la possibilité
d’organiser un dépistage systématique du cCMV a la naissance
et d'identifier les facteurs sociodémographiques qui sont asso-
Ciés a ces patients en Suisse.

Définition des cas

Cas confirmés de cCMV:

nouveau-nés ayant un diagnostic de cCMV in- ou ex-utéro
avant trois semaines de vie par PCR (liquide amniotique,
sang du cordon, sang/urines du bébé), isolement direct par
culture ou antigéne du CMV.

Cas suspectés de cCMV:
positivité de la sérologie en IgM, ou isolement du CMV par
PCR (sang, urines) apreés trois semaines de vie, mais avant la
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premiére année de vie AVEC des symptomes compatibles pour
le cCMV (prématurité, microcéphalie, calcifications intracra-
niennes, etc).

Résultats

Au cours de I'année 2017, 38 cas ont été répertoriés, soit
22.4 cas pour 50000 naissances (84 959 naissances en Suisse
en 2017).

Les données cliniques récoltées sont insuffisantes pour réaliser
des statistiques, mais il est déja possible de noter que sur I'en-
semble des données, 8 enfants n’avaient aucune complication
au moment de la déclaration du cas, 53 ayant au moins une
complication. Sur ces 53 enfants symptomatiques, 24 ont été
traités.

Les complications répertoriées par les différents praticiens sont
représentées dans le graphique ci-dessous (des complications
multiples sont possibles recensées individuellement):
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Les données de suivi a un an sont disponibles pour 32 pa-
tients. 23 enfants sur ces 32 présentent des symptomes ou des
anomalies a I'imagerie. Aucun déces n'est a déplorer. Les af-
fections répertoriées un an aprés la naissance sont listées dans
le graphique ci-dessous (des symptdmes multiples par enfant
sont possibles et recensés individuellement):
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Conclusion

Ces résultats préliminaires ne permettent pas d'émettre de
nouvelles recommandations concernant le dépistage et la prise
en charge des enfants atteints de cCMV. L'inclusion systéma-
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tique des nouveaux cas survenus en Suisse, ainsi que le suivi a
un an de tous les sujets nous permettront de mieux com-
prendre d'une part I'épidémiologie et, d'autre part, I"évolution
de cette pathologie a moyen terme.

Direction de I'étude

Pr D" méd. Klara Posfay-Barbe, Hopitaux Universitaires de Genéve,
médecin-cheffe de service pédiatrie générale, responsable de I'Unité des
maladies infectieuses pédiatriques, Hopital des Enfants, 6, rue Willy-Donzé,
1211 Geneve 14, E-mail : Klara.PosfayBarbe@hcuge.ch
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4.7 Listeriose neonatale

Contexte

La listériose est une infection causée par la bactérie a Gram
positif Listeria monocytogenes, qui se transmet de la mere a
I'enfant ou par I'ingestion d'aliments contaminés comme les
produits laitiers, la viande ou les végétaux [1]. En Europe, la lis-
tériose ne représente qu’'une petite partie des maladies infec-
tieuses transmises par les aliments, mais elle peut étre a |'ori-
gine de graves maladies. Elle est responsable d’environ 4 %
des hospitalisations et de 28 % des décés dus a une infection
transmise par les aliments [2]. Les personnes agées, les pa-
tients immunodéprimés, les femmes enceintes et les nou-
veau-nés sont particulierement vulnérables [3]. De plus, chez
les nouveau-nés, le risque de séquelles graves est élevé. En gé-
néral, une infection durant la grossesse se manifeste chez la
mere par des symptémes similaires a ceux de la grippe, mais
elle peut entrainer une fausse couche ou donner lieu a la nais-
sance d'un enfant mort-né. Chez le nouveau-né, des manifes-
tations graves telles qu’une septicémie ou une méningite
[1,3,6] peuvent apparaitre. Le taux de |étalité chez les nou-
veau-nés peut avoisiner 30 %, voire 50 % si les symptomes ap-
paraissent dans les quatre premiers jours de vie. Une étude
menée sur le long terme a montré que pour 23 % des nou-
veau-nés infectés, un handicap moyen a sévére est constaté
lors du contréle de suivi dix ans apreés leur naissance [4].

En Suisse, la listériose est une maladie relativement rare avec
seulement 40 a 80 cas signalés par année [5]. Le nombre de
cas chez les nouveau-nés et les nourrissons est faible: en gé-
néral 1 ou 2 cas détectés par année. Tandis que, pour la forme
précoce de la listériose néonatale (apparition des symptdmes
durant les 7 premiers jours de vie), on considére que la trans-
mission a eu lieu de la mére a I'enfant, pour la forme tardive
(apparition des symptdmes aprés les 7 premiers jours de vie),

on ne peut pas déterminer avec précision les sources d'infec-
tion possibles ni les facteurs de risque [4]. Le systeme de décla-
ration obligatoire ne recense que peu d'informations concer-
nant |"évolution et les suites de la maladie ainsi que la
transmission et |'exposition pour les nouveau-nés. La plupart
du temps, la clinique ne cherche pas en priorité a trouver la
source infectieuse. Cette étude de la SPSU, qui se base sur une
étude similaire réalisée sur les nouveau-nés au Canada, permet
de mieux évaluer la situation épidémiologique en Suisse. En
outre, grace aux données d'autres pays comme le Canada ou
la Grande-Bretagne, la base de données peut étre améliorée et
les constatations s’en trouvent ainsi étayées, ce qui contribue a
combler les connaissances lacunaires concernant la listériose
néonatale.

But de I'étude
Recensement de données épidémiologiques relatives a la listé-
riose chez les nouveau-nés et les nourrissons jusqu’a I'age de
6 mois en Suisse:
1) Recensement de:
a. données démographiques (age, sexe, etc.)
b. incidence
¢. manifestation
d. traitement et évolution clinique
e. suites de la maladie
f. exposition
2) Recensement des facteurs de risques maternels et périna-
taux et des séquelles graves liées a la maladie
3) Comparaison des données avec les résultats d’'études rela-
tives a la listériose néonatale dans d’autres pays (p.ex. Ca-
nada et Grande-Bretagne)

Définition de cas
Nouveau-nés et nourrissons jusqu’a I’age de 6 mois qui rem-
plissent les critéres suivants:

1) Cas certain:

a. Culture de Listeria positive a partir d'un site normale-
ment stérile comme du sang, du liquide céphalo-rachi-
dien ou du liquide pleural;

b. Culture de Listeria positive a partir du placenta en cas de
tableau clinique compatible avec la listériose (septicé-
mie, méningite, dyspnée, etc.).

2) Cas probable:

a. PCR positive a la Listeria a partir d'un site normalement
stérile ou a partir du placenta en cas de tableau clinique
compatible avec la listériose (septicémie, méningite,
dyspnée. etc.).

Résultats

Durant les neuf premiers mois de I'étude (avril a décembre
2017), 4 cas de listériose néonatale ont été signalés. Un enfant
est né prématurément apres 34 semaines de grossesse et les
trois autres sont nés a terme. Pour la moitié des nouveau-nés,
il s'agissait d'une forme précoce et pour I'autre moitié d'une
forme tardive de la listériose néonatale. Tous les enfants ont
développé une septicémie et une méningite ou une ménin-
go-encéphalite. L'un d'eux a également présenté des lésions
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de la peau ou des muqueuses. Aprés un traitement antibio-
tigue, tous les nouveau-nés ont guéri complétement et aucune
séquelle n'a été constatée. Dans un cas, on considére que la
transmission a eu lieu de la mére a I'enfant. Il convient de sou-
ligner que 3 cas sur 4 sont survenus en I'espace d’'une semaine
au sein du méme hopital. Il n’a toutefois pas été possible
d’établir un lien épidémiologique entre ces cas. La source in-
fectieuse n'a pas pu étre identifiée précisément.

Conclusions

Une série de cas a été recensée de maniére surprenante au
tout début de I'étude. Ce phénomene de cluster est lié¢ a une
série de cas sur un méme site, dont la source infectieuse n'a
malheureusement pas pu étre établie.

En raison du faible nombre de cas observés au total, il est pré-
vu de réaliser cette étude sur plusieurs années et de comparer
les résultats a ceux d’études analogues menées dans d'autres

pays.

Direction de I'étude

P" D" méd. Klara Posfay-Barbe, Hopitaux Universitaires de Genéve,
médecin-cheffe de service pédiatrie générale, responsable de I'Unité de
maladies infectieuses pédiatriques, Hopital des Enfants, 6, rue Willy-Donzé,
1211 Geneve 14, Klara.PosfayBarbe@hcuge.ch

Marianne Jost, Office fédéral de la santé publique, Division Maladies
transmissibles, 3003 Berne, marianne.jost@bag.admin.ch
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5. INTERVIEW AVEC LE PROF. GREGOR SCHUBIGER

SUR LA FONDATION DE LA SPSU
Daniela Beeli (BED), responsable de la coordination et de I'ad-
ministration de la SPSU a I'OFSP, a interrogé le Prof. Schubiger
sur les années de fondation de la SPSU et sur sa vision d’avenir
de la SPSU. Sa vision apporte a la SPSU d'importantes réflexions
et devrait encourager de jeunes scientifiques a s'engager.
Monsieur le Professeur, cher Gregor, nous nous connaissons
déja depuis presque 40 ans. A I'Hopital cantonal pour femmes
de Lucerne, en tant que médecin-chef, tu nous as dispensé la
formation de sages-femmes et tu étais mon expert aux exa-
mens de néonatologie, lorsque j'ai passé |'examen de sage-
femme en 1981. Déja durant mon activité a I'Hopital cantonal
pour femmes de Lucerne, j'appréciais beaucoup de travailler
avec toi, quand tu étais médecin-chef de la Clinique pédia-
trique.

OFSP-Bulletin 49 du 3 décembre 2018

Tableau 6

Caractéristiques des cas de listériose néonatale
signalés, avril-décembre 2017

Généralités
Total

Incidence

Sexe

Stade prénatal

Age gestationnelala
naissance

Poids de naissance

Type d'accouchement

Particularités

Manifestation

Age & 'apparition des
symptomes

Symptémes

Forme de listériose
néonatale

Traitement

Antibiothérapie
Intubation
Suites de la maladie

Exposition

Transmission

4cas

4.5sur 100000 nouveau-nés
vivants

2 garcons
2filles

34-39 semaines de grossesse

2220-37704g

Accouchement spontané: 3
Césarienne: 1

Méconium dans le liquide
amniotique: 1

Antibiothérapie de lamere
<4heuresavantlanaissance: 1

0-8jours

Septicemie: 4
Meningite ou méningo-
encéphalite: 4

Lésionsde lapeauoudes
mugqueuses: 1

Forme précoce:?2
Forme tardive: 2

2-3antibiotiques (amoxicilline,
co-amoxicilline, tobramycine,
gentamicine) durant 5-21 jours

Pendant8jours: 1

Guérison totale [sans séquelles
connues): 4

Delamérealenfant:1
Inconnue: 3

Nos chemins se sont a nouveau croisés lorsque j'ai été enga-
gée en 1998 pour la coordination et I'administration de la
Swiss Paediatric Surveillance Unit, SPSU.

En effet, la SPSU a été fondée en 1995 par deux visionnaires,
toi et Hanspeter Zimmermann.

Je souhaite aujourd’hui discuter avec toi brievement des an-
nées de création de la SPSU, connaitre ton point de vue sur
son évolution et son environnement durant ces 20 derniéeres
années et ce dont la SPSU peut étre tout particulierement
fiere.

BED: Quelle était ta vision il y a 20 ans? Comment |'idée vous
est-elle venue de fonder une SPSU en Suisse et qu’est-ce qui
VOous a assurés que cela pourrait fonctionner?
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Prof. Schubiger: L'impulsion a cet égard a été donnée en 1991
par le Prof. Eduard Gugler. Il était a I'époque président de la
Société suisse de pédiatrie (SSP). Etabli en Angleterre, ce sys-
téme de saisie de maladies rares d'importance épidémiolo-
gique ou préventive |'a grandement impressionné. Il en a été
finalement le donneur d’ordre. L'idée était simple et convain-
cante, c’est pourquoi on ne pouvait s'attendre qu’a un succes.
La vision était de mettre a disposition des chercheurs de diffé-
rents secteurs un instrument pour la saisie générale de don-
nées.

BED: Quelles conditions, a ton avis, étaient particulierement
importantes ou déterminantes pour la réussite de cette créa-
tion?

Prof. Schubiger: Les données intéressaient I'Office fédéral de
la santé publique (OFSP) ainsi que la SSP. L'utilisation de syner-
gies organisationnelles et financieres était un principe de suc-
cés. Le D" Daniel Desgrandchamps, qui connaissait bien les
deux organisations, a joué un role important. Aux cotés du

D" Hanspeter Zimmermann (OFSP), il a apporté une grande
contribution conceptuelle. Aprés un gros travail préalable et
des campagnes de motivation, on a commencé en 1995 par
les questions mensuelles auprés des 40 cliniques de formation
en pédiatrie.

BED : Comment étes-vous entrés en contact avec INoPSU
(International Network of Paediatric Surveillance Units)?

Prof. Schubiger: L'INoPSU est |'organisation faitiere des Pae-
diatric Surveillance Units dans onze pays actuellement. Le pre-
mier contact a eu lieu sur le projet de saisie sur les saigne-
ments dus au déficit en vitamine K chez les nourrissons. La
comparaison a l'international était capitale sur le plan pra-
tique, a cause des différentes directives préventives des pays.
Désormais, tous les projets de surveillance multinationaux sont
coordonnés annuellement et les expériences font |'objet
d’échanges.

BED: Quelle contribution, a ton avis, la SPSU a-t-elle pu ap-
porter en général a la pédiatrie ? Qu'apporte la SPSU aux pé-
diatres, a la Suisse, aux patients?

Prof. Schubiger: Mon «dada» au sein de la SPSU était le
théme de la prophylaxie de la vitamine K chez les nouveau-
nés. Les directives pour la Suisse n’ont pu étre formulées que
grace aux expériences nationales et internationales, et leur
Succes a pu étre vérifié avec la SPSU.

La saisie actuelle de données infectiologiques et épidémiolo-
giques est importante, car une réapparition ou les propaga-
tions de maladies peuvent avoir des conséquences directes
(p. ex. polio, toxoplasmose congénitale, programme de vacci-
nation de la rubéole).

BED: De quoi peut étre particulierement fiére la SPSU?

Prof. Schubiger: Dés le début, toutes les cliniques et tous les
services de pédiatrie ont contribué au projet. Depuis, nous
enregistrons un taux mensuel de déclaration de 100 %, et ce
depuis plus de 20 ans! Cela grace aux efforts incessants et
acharnés de Daniela Beeli, de I'OFSP (=interlocutrice) ! Les ré-
sultats des enquétes ont non seulement des conséquences
directes pour le diagnostic et le traitement de certaines affec-
tions, mais ont conduit également a de nombreuses publica-
tions dans des revues renommeées.

BED : Tenterais-tu |'expérience a nouveau de nos jours?

Prof. Schubiger: Absolument. Aujourd’hui probablement via
Internet. Ce n'était pas une entreprise risquée mais un besoin !
Le rapport entre facilité d'utilisation pour les participants et
grande utilité pour la recherche est convaincant.

BED: A ton avis, quels seront les plus grands défis pour la
SPSU au cours des dix prochaines années ?

Prof. Schubiger : La tendance a générer de nouvelles connais-
sances médicales par une large saisie de données est a la
hausse: bienvenue dans I'ére du « Big Data» ! Il convient
d’examiner la collaboration avec d'autres systémes de saisie
similaires (p. ex. swiss rare disease registry). Et également la
situation juridique en ce qui concerne la protection des don-
nées, si les données relatives a la santé sont collectées et éva-
luées conformément a la loi relative a la recherche sur I'étre
humain (LRH).

BED : Puis-je te poser encore quelques questions personnelles?
Prof. Schubiger: Demander, on peut toujours.

BED : Est-il vrai que tu aimes voyager et écouter de la mu-
sique?

Prof. Schubiger: Exact pour les deux, mais ils ne font pas par-
tie de mes loisirs préférés. L'alpinisme hivernal et estival ainsi
que les sports d’endurance m’accompagnent avec I'age. En
outre, a Entlebuch, nous avons une ferme ou je peux vivre
pleinement ma passion de bricoleur.

BED : Si tu avais a nouveau 20 ans, quelle est la chose la plus
folle que tu tenterais avec ta vision actuelle que tu n’as pas
osé réaliser quand tu avais 20 ans?

Prof. Schubiger: Des réves ? Engagement humanitaire dans
une zone de conflit, escalade d’un 8000 metres, faire du pa-
rapente.

BED: Enfin une derniére question qui va certainement intéres-
ser nos jeunes lectrices et lecteurs: que souhaiterais-tu conseil-
ler aux futurs médecins ou aux jeunes ayant encore leur for-
mation devant eux. Si tu pouvais leur donner trois astuces
pour leur chemin professionnel ?
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Prof. Schubiger:

1.
2.

Se fixer des objectifs et ne jamais les perdre de vue
Assumer leurs responsabilités et celles des personnes qui
leur sont confiées

Acquérir de I'expérience a I'étranger, méme dans des
régions du monde défavorisées

BED: Un grand merci pour le temps que tu as accordé a cette
interview et tout de bon.
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«Droit de réponse »

La FMH a fait valoir aupres du Bulletin de I'OFSP le droit de mis a I’AVS supérieur a 9400 francs. Les quelques 10000 mé-

réponse suivant, conformément aux art. 28g ss du code civil decins-assistants, les médecins de plus de 65 ans ainsi que

suisse tous les médecins avec un revenu mensuel soumis a I’AVS infé-
rieur a 9400 francs n'ont pas été pris en compte. Le taux de

Dans le bulletin 45 de I'OFSP du 5 novembre 2018, |'article couverture de 90 % avancé dans |'article ne se réfere donc

publié en page 15 et intitulé « Revenus des médecins en de loin pas a I'ensemble du corps médical mais uniquement

Suisse : une nouvelle étude améliore la transparence » (Office aux groupes ciblés dans I'étude. Plus précisément, le taux de

fédéral de la santé publiqgue, Communication) contenait plu- couverture n'est que de 62 %, soit moins de deux tiers des

sieurs fausses déclarations, en particulier le fait que I'étude 34348 médecins actifs en 2014.

Bass serait représentative des revenus des médecins en Suisse. .

En effet, I'étude porte sur les médecins en activité de moins de

65 ans, avec un titre de spécialiste et un revenu mensuel sou- L'OFSP maintient sa présentation des faits.
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Vol d’ordonnances

Swissmedic, Stupéfiants

Vol d’ordonnances
Les ordonnances suivantes sont bloquées

Canton N° de bloc Ordonnances n°
Berne 7587005
Berne 6041925
Zurich 7483426-7483450
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