Schweizerische Eidgenossenschaft Département fédéral de I'intérieur DFI
Confédération suisse Office fédéral de la santé publique OFSP

Confederazione Svizzera
Confederaziun svizra

Fdition du 14 janvier 2019

Semaine

OFSP-Bulletin 3/2019

Magazine d’information pour professionnels de la santé et pour les médias

Maladies invasives a pneumocoques 2013-2017, p. 10
Liste des spécialités Corrigenda, p. 20
Liste des spécialités, p. 21

Vol d’ordonnances, p. 30



Impressum

EDITEUR

Office fédéral de la santé publique
CH-3003 Berne (Suisse)
www.bag.admin.ch

REDACTION

Office fédéral de la santé publique
CH-3003 Berne

Téléphone 058 463 87 79
drucksachen-bulletin@bag.admin.ch

IMPRESSION

Stampfli AG

Wolflistrasse 1

CH-3001 Berne
Téléphone 031 300 66 66

ABONNEMENTS, CHANGEMENTS D’ADRESSE
OFCL, Diffusion publications

CH-3003 Berne

Téléphone 058 465 5050

Fax 058 465 50 58

verkauf.zivil@bbl.admin.ch

ISSN 1420-4266

DISCLAIMER

Le bulletin de I’OFSP est une revue spécialisée hebdomadaire, en francais et en allemand, qui s'adresse aux professionnels
de la santé, aux médias et aux milieux intéressés. Ce périodique publie les derniers chiffres en matiére de santé ainsi que
des informations importantes de I’OFSP.

Abonnez-vous pour recevoir la version électronique du bulletin:
www.bag.admin.ch/ofsp-bulletin

OFSP-Bulletin 3 du 14 janvier 2019


http://www.bag.admin.ch
mailto:drucksachen-bulletin@bag.admin.ch
mailto:verkauf.zivil@bbl.admin.ch
http://www.bag.admin.ch/ofsp-bulletin

Sommaire

Déclarations des maladies infectieuses

Statistique Sentinella

Rapport hebdomadaire des affections grippales
Maladies invasives a pneumocoques 2013-2017

Liste des spécialités Corrigenda

10

20

Liste des speécialités

2l

Vol d’ordonnances

30

OFSP-Bulletin 3 du 14 janvier 2019



3/19 MALADIES TRANSMISSIBLES

Déclarations des maladies infectieuses
Situation 4 la finde la 1" semaine (08.01.2019]¢

@ 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 a la fin de la 1" semaine (08.01.2019)2

Semaine 01 Derniéres 4 semaines Derniéres 52 semaines Depuis début année
2019 2018 2017 2019 2018 2017 2019 2018 2017 2019 2018 2017

Transmission respiratoire

Haemophilus influenzae: 9 5 1 16 11 11 141 116 117 9 5 1
maladie invasive 5.50 3.00 0.60 2.40 1.70 1.70 1.60 1.40 1.40 5.50 3.00 0.60
Infection & virus 197 1428 1433 432 2616 3022 12796 9094 6662 197 1428 1433
influenza, types et 120.20 871.40 874.40 65.90 399.10 461.00 150.20 106.70 78.20 120.20 871.40 874.40
sous-types saisonniers®
Légionellose 14 12 4 30 34 11 569 498 360 14 12 4
g 8.50 7.30 2.40 4.60 5.20 1.70 6.70 5.80 4.20 8.50 7.30 2.40
Méningocoques: 1 2 1 2 4 62 5S4 48 1 2
maladie invasive 0.60 1.20 0.20 0.30 0.60 0.70 0.60 0.60 0.60 1.20
Pneumocoques: 49 76 49 122 141 134 939 971 843 49 76 49
maladie invasive 2990 46.40 29.80 1860 21.50 20.40 11.00 11.40 9.90 29.90 46.40 29.90
Rougeole 1 1 2 8 49 104 66 1 1
g 0.60 0.60 0.30 1.20 0.60 1.20 0.80 0.60 0.60
P 2 1
Rubéole 0.02 0.0l
Rubéole,
materno-feetale!
6 6 5 20 29 44 514 535 610 6 6 5
Tuberculose 370 370 300 300 440 670 600 630 720 370 370  3.00

Transmission féco-orale

233 200 234 563 444 Se4 7737 7191 7875 233 200 234

Campylobactériose 14220 12200 14280 8590 6770 86.00 90.80 8440 9240 14220 122.00 142.80
Hopatite A 1 1 2 10 4 4 105 113 42 1 1 2
Epatite 060 060 120 150 060 060 120 130 050 060 060 1.0
Hépatite E 0 3[2] 0 gg
Infection  E. coli 7 15 9 49 35 27 838 705 472 7 15 9
entérohémorragique 430 920 550 750 530 410 980 830 550 430 920 550
Listéri 2 1 3 3 52 46 50 2
Isteriose 1.20 020 050 050 060 050  0.60 1.20
Salmonellose, S. typhi/ 1 3 1 1 26 22 23 1
paratyphi 0.60 050 020 020 030 030 030 060
satmonell ; 19 32 19 77 83 86 1467 1845 1508 19 32 19
almonetlose, autres 11.60 1950 11.60 11.80 1270 1310 1720 2160 1770 1160 19.50 11.60
. 2 1 1 14 4 6 250 141 173 2 1 1
Shigellose 120 060 060 210 060 090 290 160 200 120 060 060
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Semaine 01 Derniéres 4 semaines Derniéres 52 semaines Depuis début année
2019 2018 2017 2019 2018 2017 2019 2018 2017 2019 2018 2017

Transmission par du sang ou sexuelle

115 131 182 671 681 728 11141 11053 10997 115 131 182

Chlamydiose 7020  79.90 111.00 102.40 103.90 111.00 130.70 12970 129.00 70.20 79.90 111.00

6 hée® 45 57 40 230 169 178 2905 2575 2494 45 57 40
onorrhee 2750 34.80 2440 3510 2580 2720 3410 3020 2930 2750 3480  24.40
Héoatite B. aldus 2 5 3 26 37 42 2
epatite b, aigue 1.20 080 050 030 040  0.50 1.20
Hépatite B, 4 23 17 61 91 82 1186 1204 1434 4 23 17
totaldéclarations
Hépatite C. aiqu 1 1 2 3 24 40 m 1 1
epatite L, aigue 060  0.60 030 050 030 050 050 060  0.60
Hépatite C, 7 28 10 70 88 76 1272 1411 1502 7 28 10
total déclarations
infection & VIH 1 5 20 22 41 414 461 541 1 5
ntectiona 0.60 300 300 340 620 490 540 640  0.60 3.00
sid 1 1 3 73 82 70
Ida 020 020 050 090 1.00 080
Syphilis, 1 12 1 507 1 1
stades précoces' 0.60 1.80 0.20 6.20 0.01 0.60

Ny 16 13 19 55 61 725 980 869 16 13
Syphilis, total 9.80 7.90 2.90 8.40 9.30 850 11.50 10.20 9.80 7.90

Zoonoses et autres maladies transmises par des vecteurs

1 1 1 7 8 8 1
Brucellose 060 0.0 020 008 009 009 0.60
. p) 6 18 32
Chikungunya 0.30 007 020 040
0 6 6 13 10 156 161 198 6
engue 3.70 090 200 150 180 190 230 3.70
Encéphalite a tiques 2 / L 378 269 202 2
P q 1.20 1.10 020 440 320 240 1.0
Fiévre du Nil occidental
Flavre | 1
ievre jaune 0.01
Flovre 0 2 p) 3 50 41 48 2
levre 1.20 030 0.50 060 050  0.60 1.20
o . 1 1 1 3
Infection a Hantavirus 0.20 001 0.01 0.04
o p) p) 4 16 54
Infection a virus Zika 0.30 0.30 0.05 0.20 0.60
Paludisme 1 13 3 9 28 12 28 350 315 1 13 3
060 790 180 140 430 180 340 410 370 0680 790  1.80
. 1 1
Trichinellose 0.20 0.01
. 4 2 1 10 6 110 133 59 4 p)
Tularémie 240 120 020 150 090 130 160 070 240 1.20
Autres déclarations
. 2 )
Botulisme 0.02 0.02
1 5 2 6
e
Diphterie 020 006 002 007
Maladie de 1 1 1 17 19 13
Creutzfeldt-Jakob 020 020 020 020 020 0.0

Tétanos
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Statistique Sentinella

Données provisoires

Sentinella:
Déclarations [N) des derniéres 4 semaines jusqu’au 04.01.2019 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 41 2.9 80 5.5 35 8.1 56 13.8 53 7.6
Oreillons 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Coqueluche 2 0.1 6 0.4 1 0.2 2 0.5 2.8 0.3
Piglre de tiques 0 0 1 0.1 0 0 1 0.2 0.5 0.1
Borréliose de Lyme 0 0 0 0 0 0 3 0.7 0.8 0.2
Herpés zoster 9 0.6 9 0.6 4 0.9 3 0.7 6.3 0.7
Névralgies post-zostériennes 2 0.1 0 0 1 0.2 0 0 0.8 0.1
Médecins déclarants 160 158 101 104 130.8

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 1/2019 semble de la population, ce taux correspond a une incidence
La propagation des affections grippales en Suisse est actuelle- de 66 consultations dues a une affection grippale pour

ment sporadique. Durant la semaine 1/2019, 104 médecins du 100000 habitants.

systéme de surveillance Sentinella ont rapporté 13,8 cas d'af- Le seuil épidémigue saisonnier de 68 cas d'affections grippales
fections grippales pour 1000 consultations. Extrapolé a I'en- pour 100000 habitants n'a pas été atteint (Figure 1).

OFSP-Bulletin 3 du 14 janvier 2019
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Figure 1

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

Cas déclarés pour 100 000 habitants

—— 2018/2019
350 2017/2018
2016/2017
3004 —— Seuil 2018/19
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L'incidence était la plus élevée dans la classe d'age des 30 a
64 ans (Tableau 1). La propagation de la grippe était répandue
dans les régions 1 (GE, NE, VD, VS), 2 (BE, FR, JU), 4 (LU, NW,
OW, SZ, UR, ZG) et 6 (GR, TI) et sporadique dans la région 5
(Al, AR, GL, SG, SH, TG, ZH) (Figure 2, Encadré). Dans la ré-
gion 3 (AG, BL, BS, SO), aucun virus Influenza n’a été mis en
évidence dans des échantillons analysés dans le cadre du sys-
téme de surveillance Sentinella pendant les deux dernieres

semaines.

Tableau 1:

Incidence en fonction de '4ge durant la
semaine 1/2019

Incidence par age

Consultations dues aune

affection grippale
pour 100000 habitants

0-4ans 31
5-1l4ans 69
15-29ans 70
30-64ans 76
265ans 50
Suisse 66

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
1/2019 2018/19

Fréquence Fréquence | Couverture par
desvirus desvirus lesvaccins#
A |
Partd’échantillons 16 % 11% - -
positifs
Nombre d’échantillons 19 263 - -
testés
BVictoria 0% 0% - -
BYamagata 0% 0% - -
Bnonsous-typé 0% 4% - -
A(H3N2) 0% 36% - -
A(HIN1)pdm09 0% 39% - -
Anonsous-typé 100% 21% - -

A Couvertparlevaccintrivalent2018/19

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

ment de virus caractérisés

OFSP-Bulletin 3 du 14 janvier 2019



EN -

MALADIES TRANSMISSIBLES

Figure 2

Incidence pour 100 000 habitants et propagation par région Sentinella durant la semaine 1/2019

largement répandue

répandue

sporadique

aucune

Région 1 (GE, NE, VD, VS), Région 2 (BE, FR, JU], Région 3 (AG, BL, BS, SOJ, Région 4 (LU, NW, OW, SZ, UR, ZG), Région 5 (Al, AR, GL, SG, SH, TG, ZH),
Région 6 (GR, Tl). Chiffre:incidence des affections grippales pour 100000 habitants. Couleur: propagation (cf. glossaire].

Durant la semaine 1/2019, le Centre National de Référence de
I'Influenza (CNRI) a mis en évidence des virus Influenza A dans
3 des 19 échantillons analysés dans le cadre du systeme de
surveillance Sentinella (Tableau 2).

Depuis le début de la saison de la grippe, le CNRI a mis en
évidence par inhibition de I’hémagglutination les virus suivants
dans des échantillons Sentinella:

Influenza A(HTN1)pdmQ9
— A/St Petersburg/27/2011
- A/Michigan/45/2015

— A/California/7/2009

Influenza A(H3N2)
— A/Singapore/INFIMH-016-19/2016
— A/Switzerland/9715293/2013

OFSP-Bulletin 3 du 14 janvier 2019

Situation internationale

En Europe, on a généralement observé une activité grippale
basse a moyenne, avec une tendance a la hausse [1]. LAmé-
rique du Nord et I'Asie ont également enregistré une activité
basse avec une tendance a la hausse, le Canada et les Etats-
Unis ayant tous deux déja dépassé leur seuil saisonnier [2-5].
La majorité des virus détectés dans toutes les régions apparte-
naient au sous-type Influenza A(H1N1)pdmQ9 suivi par In-
fluenza A(H3N2).

Contact

Office fédéral de la santé publique
Unité de direction Santé publique
Division Maladies transmissibles
Téléphone 058 463 87 06

E-mail epi@bag.admin.ch

Pour les médias
Téléphone 058 462 95 05
E-mail media@bag.admin.ch


mailto:epi%40bag.admin.ch?subject=
mailto:media%40bag.admin.ch?subject=

MALADIES TRANSMISSIBLES 3/19

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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Maladies invasives a pneumocoques 2013-2017

Le nombre de maladies invasives a pneumocoques a legerement diminué en Suisse ces
cing dernieres années. C’est dans le groupe d’age des moins de 2 ans et dans celui des

2 a 4 ans que le taux de morbidité a connu la baisse la plus notable. La baisse est corrélée
a 'augmentation du taux de couverture vaccinale contre les pneumocoques. La vaccina-
tion est recommandée depuis 2006 pour tous les enfants de moins de S ans au moyen du
vaccin conjugué 7-valent (PCV7) jusqu’en 2010 et du vaccin 13-valent des 2011 (PCV13).

Durant la période 2013-2017, environ 40 % des maladies invasives étaient dues aux
serotypes couverts par le PCV13. L'incidence des maladies dues a ces sérotypes a baissé
durant cette période quinquennale, a 'exception du sérogroupe 3, tandis que l'incidence
et la proportion des infections non évitables par la vaccination ont augmenté.

Selon les antibiotiques considéres, les résistances sont restées stables ou ont légere-

ment diminué.

La maladie invasive a pneumocoques (MIP) est une infection
gui se manifeste principalement par une pneumonie ou une
septicémie et qui présente une létalité élevée malgré les possi-
bilités thérapeutiques existantes. Elle touche surtout les jeunes
enfants et les personnes agées.

Il s’agit d'une maladie essentiellement endémique provoquée
par différents sérotypes de Streptococcus pneumoniae (pneu-
mocoques). Occasionnellement, des épidémies sont également
rapportées.

Figure 1:
Nombre de cas de MIP en Suisse et dans la principauté
de Liechtenstein, par an, 2008-2017

1000

Nombre da cas

2008 2009 2010 201 2012 2013 2014 2015 2016 2017
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Le présent rapport se fonde sur les informations transmises par
les médecins et les laboratoires a |'Office fédéral de la santé
publigue dans le cadre de la déclaration obligatoire. Il s’appuie
également sur les données du Centre national pour les pneu-
mocoques invasifs, a Berne [1]. Celui-ci caractérise les pneu-
mocoques isolés qui lui sont transmis pour analyse par les la-
boratoires de diagnostic primaire.

DECLARATIONS ET CAS

Durant la période 2013-2017, 4801 suspicions de maladies
invasives a pneumocoques ont été déclarées. Sur ce nombre,
4517 ont été classées comme certaines ou probables (voir en-
cadré). L'analyse ci-aprés n’a retenu que les 4406 cas concer-
nant des personnes domiciliées en Suisse (4389 cas) ou dans la
principauté de Liechtenstein (12 cas), ainsi que des personnes
dont le domicile n’était pas connu (5 cas).

SAISONNALITE

Les MIP surviennent principalement durant les mois d’hiver:
sur I'ensemble de cette période quinquennale, presque la
moitié des maladies (38-45 %) a été enregistrée chaque année
entre décembre et février, et le maximum a été observé en
février (123 cas par an en moyenne). Un lien existe entre |'ap-
parition de la grippe saisonniere et celle des MIP [2, 3].

NOMBRE DE CAS ET INCIDENCE

Dans les années 2013-2017, le nombre de MIP enregistrées
chaque année a varié entre 791 et 968, ce qui correspond a
une incidence annuelle comprise entre 9,7 et 11,4 cas pour
100000 habitants.
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Globalement, le nombre annuel de cas et l'incidence corres-
pondante ont légerement baissé durant cette période (cf. fi-
gure 1, tableau 1). Lincidence moyenne a diminué par rapport
a la période quinquennale précédente (-1,8 MIP pour

100000 habitants, soit —14 %), principalement a cause du trés
grand nombre de MIP enregistrées en 2008 et 2009 et du pe-
tit nombre enregistré en 2014.

En France, l'incidence a également baissé en 2016 par rapport
a 2009, a savoir de 11,2 a 7,6 MIP pour 100000 habitants [4].
Elle se situe ainsi a un niveau comparable a celui de la Suisse.
Dans I'ensemble des pays de I'UE et de I'EEE, elle est restée
quasiment constante entre 2012 et 2016, méme si les taux
varient considérablement d'un pays a l'autre. lls étaient parti-
culierement élevés dans les pays scandinaves, dépassant ceux
observés en Suisse : le Danemark, la Finlande, la Norvége et la
Suéde ont connu, dans la période 2013-2016, des incidences
moyennes variant entre 11,3 et 14,0 MIP pour 100000 habi-
tants [5].

Nombre de cas et incidence en fonction du sexe

Pendant la période quinquennale sous revue, les hommes ont
contracté la maladie 1,1 fois plus souvent que les femmes.
Toutefois, cet écart ne se retrouve pas dans tous les groupes

d’'age: par rapport aux femmes et aux filles du méme age, la
maladie a touché plus souvent les hommes de 16 ans et plus
(1,2 a 1,5 fois plus), mais a la méme fréquence ou moins sou-
vent les garcons de 2 a 15 ans (0,8 fois).

Nombre de cas et incidence en fonction de I'age

Le taux d’incidence annuel était le plus élevé chez les per-
sonnes de plus de 64 ans, suivis des 50 a 64 ans et des enfants
de moins de 2 ans (cf. tableau 1). Les groupes d'age les plus
touchés étaient les mémes que durant les périodes précé-
dentes mais, en 2013-2017, les moins de 2 ans étaient, pour
la premiére fois, moins souvent touchés que les personnes de
50 a 64 ans. Parmi les enfants de moins de 2 ans, prés d'un
quart (23 %) a contracté une MIP entre O et 3 mois, age au-
quel la vaccination avec deux doses n’est pas encore possible.

L'incidence a eu tendance a baisser dans tous les groupes
d’'age (cf. figure 2), mais surtout chez les enfants de moins de
2 ans et chez ceux de 2 a 4 ans. L'incidence moyenne a ainsi
diminué de 8,1 MIP pour 100000 habitants durant la période
2013-2017 par rapport a la période quinquennale précédente
dans le premier groupe cité (-51 %) et de 6,0 dans le
deuxieme (47 %). Le taux a également baissé dans les autres
groupes d’age: de 0,9 MIP pour 100000 habitants (-28 %)

Figure 2:
Incidence des MIP en fonction de l'age, 2002-2017

Incidence (cas pour 100000 habitants), par année et par groupe d’age, 2002-2017 (état de la population résidente
permanente en Suisse et dans la principauté de Liechtenstein au 31 décembre de 'année précédente)
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Tableau 1:

Nombre de cas de MIP en fonction de l'age et incidence correspondante, 2013-2017
Nombre de cas et incidence (cas pour 100000 habitants), par année et par groupe d'age, 2013-2017 ainsi que
moyennes 2008-2012 et 2013-2017 (état de la population résidente permanente en Suisse et dans la principauté

de Liechtenstein au 31 décembre de l'année précédente)

Nombre de cas Groupe d’age Total
Année <2ans 2-4ans 5-15ans 16-49 ans 50-64ans >64ans

2013 6 26 34 154 189 490 899
2014 14 15 18 110 150 484 791
2015 17 17 17 137 175 548 911
2016 14 13 17 106 171 516 837
2017 14 13 13 104 195 629 968
Moyenne 2008-2012 24,4 29,2 274 170 196,8 524,2 972,0
Moyenne 2013-2017 13,0 16,8 19,8 122,2 176,0 533,4 881,2
Incidence Groupe d'age Total
Année <2ans 2-4ans 5-15ans 16-49 ans 50-64ans >64ans

2013 3,7 10,6 3,8 4,1 12,0 34,9 11,1
2014 8,5 6,0 2,0 2,9 9,3 33,6 9,7
2015 10,1 6,7 1,9 3,6 10,6 37,2 11,0
2016 8,3 51 1,9 2,8 10,1 34,4 10,0
2017 8,0 50 1,4 2,7 11,2 41,1 11,4
Moyenne 2008-2012 15,8 12,7 31 4,6 13,2 40,1 12,5
Moyenne 2013-2017 77 6,7 2,2 3,2 10,6 36,3 10,7

chez les enfants de 5 a 15 ans, de 1,4 (-30 %) chez les per-
sonnes de 16 a 49 ans, de 2,6 (<19 %) chez celles de 50 a
64 ans et de 3,9 (-10 %) chez les plus de 64 ans. L'évolution
était similaire en ce qui concerne le nombre de cas (cf. ta-
bleau 1).

Cette baisse est probablement due a la vaccination contre les
pneumocoques et, en partie, aux variations endémiques natu-
relles. La vaccination est recommandée depuis 2006 pour tous
les enfants de moins de 5 ans, au moyen du vaccin conjugué
7-valent (PCV7) jusqu’en 2010 et du vaccin 13-valent (PCV13)
depuis 2011 [6].

En France et dans les pays de I'UE/EEE, les groupes d'age les
plus touchés par les MIP étaient aussi les plus de 64 ans, suivis
des enfants de moins de 1 an ou de moins de 2 ans. L'inci-
dence a également baissé en France entre 2009 et 2016 dans
tous les groupes d’'age mais, contrairement a la Suisse, surtout
chez les enfants de 5 a 14 ans [4, 5].

NOMBRE DE MIP FATALES (CAS DE DECES) ET
POURCENTAGE DE MIP FATALES (LETALITE)

Pendant la période quinquennale 2013-2017, en moyenne,
99 malades par année (83 a 109 malades) sont décédés d'une
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MIP?, ce qui correspond a une |étalité de 11 %. Celle-ci était la
plus élevée chez les plus de 64 ans (14 %), alors que quasi-
ment aucune MIP n’était fatale chez les enfants de 5 a 15 ans
(cf. tableau 2).

MANIFESTATIONS ET FACTEURS DE RISQUE

Durant la période 2013-2017, presque tous les patients at-
teints de MIP (97 %) et pour lesquels on dispose d'informa-
tions sur une éventuelle hospitalisation (95 % des cas) ont été
hospitalisés. Parmi les 113 cas restants, quatre (4 %) sont
décédés le jour méme de I'apparition de la maladie.

Une pneumonie a été diagnostiquée chez prés de trois quarts
des malades (73 %) et une septicémie chez la moitié (51 %).
Contrairement a tous les autres groupes d’'age, les enfants de
moins de 2 ans ont contracté plus souvent une septicémie
gu’une pneumonie (51 % contre 29 %). Les autres manifesta-
tions telles que la méningite (7 %) ou l'arthrite (3 %) ont été
plus rarement recensées, la fréquence de la premiére étant in-
versement proportionnelle a I'age (29 % chez les moins de

2 ans contre 5% chez les plus de 64 ans). Les MIP se manifes-

Tl est fortement probable que les indications relatives aux déces soient
incomplétes, car I'OFSP n’en a pas connaissance si ceux-ci surviennent
aprés la déclaration de la MIP.
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Tableau 2:

Nombre de décés dus a une MIP en fonction de '4ge et (étalité correspondante, 2013-2017
Nombre de MIP fatales (cas de déces) et pourcentage de MIP fatales (létalité), par année et par groupe d'age,

2013-2017 ainsi gue moyennes 2008-2012 et 2013-2017

Décés Groupe d'age Total
Année <2ans 2-4ans 5-15ans 16-49 ans 50-64ans >64ans

2013 0 0 0 6 19 70 95
2014 0 0 1 5 24 76 106
2015 1 2 0 7 13 86 109
2016 1 1 0 4 5 72 83
2017 1 2 0 6 15 78 102
Moyenne 2008-2012 1,0 0,0 0,0 6,6 18,0 75,4 101,0
Moyenne 2013-2017 0,6 1,0 0,2 56 15,2 76,4 99,0
Létalité Groupe d’age Total
Année <2ans 2-4ans 5-15ans 16-49 ans 50-64ans >64ans

2013 0% 0% 0% 4% 10% 14% 11%
2014 0% 0% 8% 5% 16% 16% 13%
2015 6% 12% 0% 5% 7% 16% 12%
2016 7% 8% 0% 4% 3% 14% 10%
2017 7% 15% 0% 6% 8% 12% 11%
Moyenne 2008-2012 4% 0% 0% 4% 9% 14% 10%
Moyenne 2013-2017 4% 7% 1% 5% 9% 14% 11%

tant par une septicémie étaient plus souvent ou plus rapide-
ment létales.

Prés des deux tiers des personnes atteintes de MIP (62 %) pour
lesquelles on dispose d’informations sur les maladies préexis-
tantes (82 % des cas) présentaient des facteurs de risque pré-
disposant a une MIP. Ce pourcentage dépend fortement de
I'age: seuls 4 % des enfants de moins de 2 ans étaient a
risque, contre 70 % des plus de 64 ans. Parmi ces derniers, les
maladies préexistantes les plus souvent citées étaient une in-
suffisance rénale chronique et une affection pulmonaire chro-
nigue, tandis que la plus fréguente dans tous les autres
groupes était une immunodépression.

Chez les personnes a risque élevé de MIP [7], celle-ci se mani-
festait plus souvent sous la forme d’une septicémie (odds ratio
controlé pour I'age 1,4) et plus rarement sous celle d'une
méningite (odds ratio contrélé pour I'age 0,6). Ces personnes
avaient en outre un risque plus élevé de mourir d'une MIP.

STATUT VACCINAL

Durant la période 2013-2017, 15 % des malades (soit

231 cas) pour lesquels on dispose d'informations sur le statut
vaccinal (ceux-ci représentant 34 % de tous les cas) avaient eu
une vaccination partielle ou compléte.

Le pourcentage des personnes vaccinées dépendait fortement
de I'age. Les vaccins utilisés variaient également en fonction
de I'age et selon les recommandations de vaccination corres-
pondantes.

Statut vaccinal et vaccination en fonction de I'age
Aucune conclusion ne peut étre tirée quant a la vaccination
des cas adultes, du fait du nombre limité de données. Le statut
vaccinal n'est pas connu pour la majorité d'entre eux (69 %).
De plus, des informations sur le vaccin et le nombre de doses
ne sont pas disponibles pour plus de la moitié des cas adultes
vaccinés (54 %).

Par contre, pour environ trois quarts (77 %) des enfants de

15 ans et moins, les informations sur le statut vaccinal sont dis-
ponibles, dont deux tiers étaient vaccinés (128 cas). Le nombre
de doses et le vaccin sont connus pour 81 % de ces derniers.
Tous avaient recu entre une et trois doses du vaccin conjugué:
29% de PCV7 et 71 % de PCV13 ou de PCV7 plus PCV13.
Chez les enfants vaccinés, la majorité des MIP étaient dues aux
sérotypes non vaccinaux. Seuls 3 des 32 enfants vaccinés par le
PCV7 (pour lesquels les sérotypes étaient connus) avaient
contracté une MIP associée a des sérotypes du PCV7 (9 %) et
22 des 52 enfants vaccinés par le PCV13 une MIP associée a
des sérotypes du PCV13 (42 %). Chez ces derniers, la plupart
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Tableau 3:

Répartition des sérotypes et incidence des MIP en fonction du sérotype, 2013-2017

A} Pourcentage des MIP par sérogroupe et sérotype des pneumocoques responsables de la maladie (répartition des
sérotypes) et nombre des cas pour lesquels le sérogroupe ou le sérotype des pneumocoques est connu, 2013-2017,
ainsi que moyennes 2008-2012 et 2013-2017

Sérogroupe/-type 2013 2014 2015 2016 2017 2008-2012 2013-2017
4 3% 3% 2% 2% 2% 8% 2%
6B 1% 1% 0% 1% 1% 2% 1%
9V 2% 1% 1% 1% 1% 3% 1%
14 5% 4% 4% 2% 2% 7% 3%
18C 1% 2% 0% 1% 0% 2% 1%
19F 3% 2% 2% 2% 2% 3% 2%
23F 2% 1% 1% 0% 0% 4% 1%
1 3% 3% 1% 1% 0% 5% 1%
Y 17% 16 % 17% 19% 16 % 15% 17%
5 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
BA 2% 2% 1% 1% 1% 3% 1%
7F 10% 5% 4% 3% 2% 10% 5%
19A 8% 6% 7% 5% 6% 9% 6%
8 7% 7% 10% 13% 15% 5% 10%
22F 9% 11% 8% 9% 9% 5% 9%
SN 3% 4% 4% 7% 6% 3% 5%
23B 2% 3% 3% 2% 3% 1% 3%
15A 1% 2% 3% 3% 3% 1% 2%
12F 2% 2% 3% 2% 3% 1% 2%
10A 2% 3% 3% 2% 3% 1% 2%
23A 2% 3% 2% 2% 3% 1% 2%
15B/C 1% 3% 2% 2% 3% 1% 2%
11A 2% 3% 3% 2% 2% 1% 2%
6C 4% 1% 3% 2% 2% 2% 3%
Autres® 11% 15% 18% 15% 15% 10% 15%
PCV7P 15% 13% 10% 9% 8% 26 % 11%
PCV13e 55% 46 % 40% 38% 33% 69 % 42 %
Non-PCV 45 % 55 % 61% 62 % 67 % 32 % 58%
Casconnu 817 709 838 780 832 867 795
Cas total 899 791 911 837 968 972 881

@ Sérogroupes/-types: 2, 6 (sans A/B/C), 7 (sans F], 9 (sans N/V), 10 (sans Al, 12 (sans F, 13, 16, 17F, 18 (sans C, 19 [sans A/F], 20, 21, 24, 25, 28, 29, 31, 33, 34, 35, 36, 37,
38,41, 42

° Sérogroupes/-types 4, 6B, 9V, 14, 18C, 19F et 23F

¢ Sérotypes vaccinaux du PCV7 plus sérogroupes/-types 1, 3, 5, 6A, 7F et 19A

des cas étaient dus au sérogroupe 3 (68 %). Les échecs vacci- MIP due aux sérotypes vaccinaux que les non-vaccinés (odds ra-
naux possibles étaient donc assez rares, sauf pour les MIP pro- tio de 0,15, contrdlé pour I'age et le risque accru de maladie).
voquées par le sérogroupe 3. Les données d’autres pays per-

mettent aussi de conclure que le PCV13 confére une moins SEROGROUPES ET SEROTYPES DES PNEUMOCOQUES

bonne protection contre ce sérogroupe [8, 9]. Globalement, les Les pneumocoques se distinguent les uns des autres par leur
enfants vaccinés par le PCV13 ont contracté plus rarement une capsule; ils sont subdivisés en sérogroupes et en sérotypes, dont
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Tableau 3:

Répartition des sérotypes et incidence des MIP en fonction du sérotype, 2013-2017

B) Incidence des MIP (cas pour 100000 habitants) par sérogroupe ou sérotype des pneumocoques responsables de
la maladie, 2013-2017 ainsi que moyennes 2008-2012 et 2013-2017. On admet que la répartition des sérotypes des
MIP pour lesquelles le sérogroupe ou le sérotype des pneumocoques est connu vaut pour toutes les MIP (état de la
population résidente permanente de Suisse et de la principauté de Liechtenstein au 31 décembre de 'année précé-

dente).

B)Incidence Année

Sérogroupe/-type 2013 2014 2015
4 0,3 0,2 0,2
6B 0,1 0,1 0,0
gv 0,2 0,1 0,1
14 0,5 0,4 0,4
18C 0,1 0,2 0,1
19F 0,3 0,2 0,2
23F 0,2 0,1 0,1
1 0,3 0,3 0,1
3 1,9 1,5 1,8
5 0,1 0,0 0,0
BA 0,2 0,2 0,1
7F 1,1 0,5 0,5
19A 0,9 0,6 0,8
8 0,7 0,6 1,1
22F 1,0 1,1 0,9
9N 0,3 0,4 0,4
238 0,2 0,2 0,4
15A 0,1 0,2 0,3
12F 0,2 0,2 0,3
10A 0,2 0,2 0,3
23A 0,2 0,3 0,2
15B/C 0,1 0,2 0,2
11A 0,2 0,2 0,3
6C 0,5 0,1 0,3
Autres® 1,3 14 1,9
PCV7° 1,7 1,3 1,1
PCV13¢ 6,1 4,4 4,4
Non-PCV 51 5,3 8,7

2016

0,2
0,1
0,1
0,2
0,1
0,2
0,0
0,1
1,9
0,0
0,1
0,3
0,5
1,3
0,9
0,7
0,2
0,3
0,2
0,2
0,2
0,2
0,2
0,2
1,5
0,9
3,8
6,2

2017

0,2
0,1
0,1
0,2
0,0
0,2
0,0
0,0
1,8
0,0
0,1
0,2
0,7
1,7
11
0,7
0,4
0,3
0,3
0,3
0,3
0,3
0,3
0,3
1,7
1,0
3,8
77

2008-2012 2013-2017

0,7
0,2
0,4
0,9
0,3
0,3
0,5
0,6
L9
0,0
0,4
1,3
1,1
0,6
0,7
0,4
01
01
01
01
01
0,2
01
0,2
1,3
3,4
8,6
38

0,3
01
01
0,3
01
0,2
01
0,2
1,8
0,0
01
0,5
0,7
1,1
1,0
0,5
0,3
0,3
0,2
0,3
0,2
0,2
0,3
0,3
1,6
1,2
4,5
6,2

¢ Sérogroupes/-types: 2, 6 (sans A/B/C), 7 (sans F), 9 (sans N/V), 10 [sans Al, 12 [sans F), 13, 16, 17F, 18 (sans C), 19 [sans A/F), 20, 21, 24, 25, 28, 29, 31, 33, 34, 35, 36, 37,

38, 41, 42
b Sérogroupes/-types 4, 6B, 9V, 14, 18C, 19F et 23F
¢ Sérotypes vaccinaux du PCV7 plus sérogroupes/-types 1, 3, 5, BA, 7F et 19A

la pathogénicité est différente. Pour la période 2013-2017,
le sérogroupe ou le sérotype est connu dans 90 % des cas.

Répartition des sérogroupes et incidence par sérogroupe
Durant la période 2013-2017, les pneumocoques des séro-
groupes ou sérotypes 3, 8 et 22F constituaient la cause la plus

fréquente des MIP (respectivement 17 %, 10 % et 9 %). Tant le
pourcentage que I'incidence des MIP dues aux sérotypes cou-
verts par le PCV13 ont baissé par rapport a la période 2008-
2012 (=26 %, soit —4,1 MIP pour 100000 habitants), sauf pour
le sérogroupe vaccinal 3. Alors que les sérotypes du PCV13
étaient a I'origine des deux tiers des MIP en 2008-2012
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Figure 3:
Couverture des types vaccinaux, 2002-2017

Pourcentage des MIP en Suisse et dans la principauté de Liechtenstein, causées par les sérotypes vaccinaux et par

les sérotypes non vaccinaux, par vaccin, 2002-2017

Pourcentage des cas

2002 2005 2008

Types non-PCV

- Types PCV7 -
Types PCV13 -

2011 2014 2017

= Types PCV13 mais non-PCV7
= Types PPV23 mais non-PCV

(69 %), ils ne I'étaient plus que de moins de la moitié en
2013-2017 (42 %). En revanche, le pourcentage et l'incidence
des MIP dues aux autres sérotypes ont augmenté (cf. ta-

bleau 3, figure 3). Une augmentation était observée aussi bien
pour les sérotypes contenus dans le vaccin polysaccharidique
23-valent (PPV23) — mais pas dans le PCV13 — que pour ceux
gui ne sont couverts par aucun des vaccins. Les MIP non évi-
tables par la vaccination gagnent donc du terrain.

Dans les pays de I'UE/EEE, les MIP dues au sérogroupe 8 sont
également les plus fréquentes, suivies de celles dues au séro-
groupe 3 et au sérotype 12F. Le pourcentage de ces deux séro-
groupes et de ce sérotype a augmenté en 2016 par rapport a
2014 (de respectivement 52 %, 17 % et 57 %), de méme que
le pourcentage des MIP non évitables par la vaccination [5],
tandis que celui des MIP dues aux sérotypes du PCV13 a dimi-
nué [10, 12].

Répartition des sérogroupes et incidence par sérogroupe
en fonction de I'age

Les MIP dues aux sérotypes du PCV13 ont diminué dans tous
les groupes d'age — que la vaccination complémentaire contre
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les pneumocoques soit, de maniére générale, recommandée
ou non (cf. tableau 4). L'incidence moyenne? des MIP dues aux
sérotypes du PCV13 durant la période quinquennale 2013-
2017 était inférieure de 9,7 MIP pour 100000 habitants a celle
de la période quinguennale précédente (-82 %) dans le
groupe des enfants de moins de 2 ans. La baisse était de

7,1 MIP pour 100000 habitants chez les enfants de 2 a 4 ans
(=64 %), ce qui pourrait s'expliquer directement par la vaccina-
tion. En effet, dans le méme temps, le taux de couverture vac-
cinale contre les pneumocoques a augmenté: la vaccination
avec trois doses est passée de 37 % durant la période 2008—
2010 a 80 % durant la période 2014-2016 chez les enfants de
2 ans, et de 1% a 47 % chez les enfants de 8 ans [11]. L'inci-
dence des MIP dues aux sérotypes du PCV13 a aussi nette-
ment diminué dans les autres groupes d’'age. Cette diminution
pourrait s'expliquer directement par la recommandation de
vaccination avec le PCV13 pour toutes les personnes qui pré-

2 Pour calculer I'incidence en fonction des sérogroupes, on est parti de
I'hypothése que la répartition des sérotypes, dans les cas ou I'informa-
tion sur le sérogroupe ou le sérotype manquait, était identique a celle
des cas ou le sérogroupe ou le sérotype était connu.
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Tableau 4:

Evolution de Uincidence des MIP par sérotype et groupe d’age, 2008-2012 versus 2013-2017

Incidence des MIP (cas pour 100000 habitants] par sérotype vaccinal des pneumocogues responsables des MIP,
moyennes 2008-2012 versus 2013-2017. On admet ici que la répartition des sérotypes pour les MIP pour lesquelles
le sérogroupe ou le sérotype des pneumocoques est connu vaut pour toutes les MIP (état de la population résidente
permanente de Suisse et de la principauté de Liechtenstein au 31 décembre de 'année précédente).

Incidence Groupe d’age Total
<2ans 2-4ans 5-15ans 16-49 ans 50-64ans >64ans

Types PCV13

Moyenne 2008-2012 11,8 11,1 2,5 3,2 8,8 271 8,6

Moyenne 2013-2017 2,1 4,0 1,4 1,5 4,5 14,6 4,5

Différence -9,7 -71 -1,1 -1,7 -4,4 =125 -4,1

Difféerence % -82% -64% -45% -53% -49% -4B% -48%

Types non-PCV

Moyenne 2008-2012 4,0 1,6 0,6 1,4 4,4 13,0 58

Moyenne 2013-2017 5,6 2,8 0,8 1,7 6,2 21,6 6,2

Différence 1,6 1,1 0,3 0,3 1,8 8,6 2,3

Différence % 39% 67 % 48% 23% 41% 66 % 57%

Total

Moyenne 2008-2012 15,8 12,7 3,1 4,6 13,2 40,1 12,5

Moyenne 2013-2017 77 6,7 2,2 3,2 10,6 36,2 10,7

Différence -81 -6,0 -0,9 -14 -2,6 -39 -1,8

Difference % -51% -47% -28% -30% -19% -10% -14%

sentent un risque accru de maladie (entre autres en raison
d’une maladie chronique préexistante, d'une transplantation,
d’une néoplasie ou de troubles immunitaires [7]) ou par une
certaine protection indirecte (immunité de groupe). Plusieurs
pays européens, de méme que le Canada et les Etats-Unis, ont
observé une telle protection pour les adultes [10, 12, 13].

Contrairement aux MIP dues aux sérotypes couverts par le
PCV13, celles dues aux sérotypes non couverts ont augmenté
dans tous les groupes d’'age. La raison en est certainement le
phénomeéne de remplacement des sérotypes vaccinaux, que
I'on observe actuellement dans d’autres pays [13]. La plus
forte augmentation de I'incidence moyenne durant la période
2013-2017 par rapport a 2008-2012 a été constatée chez les
personnes de plus de 64 ans (+8,6 MIP pour 100000 habi-
tants, soit +66 %).

Mais I'augmentation des MIP dues aux sérotypes non couverts
a été largement compensée, dans tous les groupes d'age, par
la diminution des MIP dues aux sérotypes du PCV13.

Une telle diminution des MIP dues aux sérotypes du PCV13
dans tous les groupes d'age a également été constatée en
France, bien que la vaccination n'y soit recommandée que
pour les enfants de moins de 2 ans et pour les personnes a
risque [4, 14]. Le pourcentage des sérotypes du PCV13 a éga-
lement diminué globalement dans les pays de I'UE/EEE [5],
dont plusieurs ont observé une immunité de groupe [12, 13].

Résistance des pneumocoques aux antibiotiques

Les résistances aux antibiotiques ne sont pas rares dans les
MIP. Durant la période 2013-2017, la situation en la matiere
est restée stable par rapport a la période quinquennale 2008—
2012 ou s'est légerement améliorée. Les résistances répandues
contre |'érythromycine ont diminué. En 2013-2017, en
moyenne, environ 10 % des pneumocoques présentaient une
résistance compléte ou intermédiaire au cotrimoxazole ou a
I'érythromycine, et 6 % a la pénicilline (orale). Les résistances a
la lévofloxacine n'ont été observées que de maniére spora-
digue.

Les multirésistances n'ont que peu diminué par rapport a la
période quinquennale 2008-2012 (cf. tableau 5). Cette évolu-
tion est probablement la conséquence d’une modification
dans la répartition des sérotypes: d'une part, le nombre des
MIP dues aux sérotypes multirésistants du PCV13, soit 6B, 9V,
14 et 19A, a diminué, d'autre part, celui des MIP dues aux sé-
rotypes multirésistants non couverts par le PCV, soit 15A et
23B, a augmenté [15].

Contrairement a la Suisse, les pays de I'UE/EEE ont constaté
que le pourcentage des pneumocoques résistants a la pénicil-
line ou I'érythromycine était plus élevé en 2016 qu’en 2014,
tandis que le pourcentage de ceux résistants a la ceftriaxone
était resté constant. Les résistances différent cependant selon
les pays: la résistance la plus élevée a I'érythromycine a été
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Tableau 5:

Résistance aux antibiotiques des pneumocoques analysés, 2013-2017

Pourcentage des isolats de pneumocoques invasifs analysés qui présentent une résistance complete ou intermé-
diaire a la pénicilline, a l'érythromycine, au cotrimoxazole et a la lévofloxacine; pourcentage des cas qui présentent
une résistance simple ou multiple contre ces antibiotiques, nombre de cas pour lesquels on dispose d'indications
sur la résistance et nombre total de cas, 2013-2017, ainsi que moyennes 2008-2012 et 2013-2017. La sensibilité
(concentration minimale inhibitrice CMI) a été interprétée conformément aux valeurs limites du Clinical and Labora-

tory Standards Institute (CLSI).

Pourcentage de résistances Année

Antibiotique 2013 2014 2015 2016 2017 2008-2012 2013-2017
Penicilline (CMI0,064-2,0 ug/ml) 6% 7% 6 % 5% 7% 9% 6 %
Penicilline (CMI>2,0 ug/ml) 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
Erythromycine 10% 8% 7% 8% 8% 11% 8%
Cotrimoxazole 10% 11% 15% 9% 10% 12% 11%
Lévofloxacine 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
Monoreésistant 12% 12% 14% 10% 11% 13% 12%
Multirésistant 6% 6% 6 % 5% 7% 8% 6 %
Résistant total 18% 18% 20% 15% 17% 21 % 18%
Casavecindications surladerésistance 817 709 838 780 832 867 795
Cas 899 791 911 837 968 972 881

constatée en Hongrie (33 %), a la pénicilline en France (25 %)
et a la ceftriaxone en Espagne (12 %) [5].

L'Office fédéral de la santé publique remercie les médecins et
les laboratoires, en particulier le Centre national pour les
pneumocoques invasifs, pour leur engagement au bénéfice de
la santé publique.

Contact

Office fédéral de la santé publique
Unité de direction Santé publique
Division Maladies transmissibles
Tél. 058 463 87 06
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MALADIES TRANSMISSIBLES

Systeme de déclaration

L' Office fédéral de la santé publique (OFSP) surveille les
maladies invasives a pneumocoques depuis 1999. Les labo-
ratoires et les médecins sont légalement tenus de déclarer

dans un délai d'une semaine les mises en évidence de pneu-

mocoques, respectivement les maladies confirmées a pneu-
mocoques. Les critéres de déclaration et la classification des
cas ont été modifiés en 2005, puis en 2012.

Critéres de déclaration

Les médecins sont obligés depuis 2001 de déclarer les résul-

tats d'analyses cliniques des qu’une infection est confirmée
par le laboratoire. Les laboratoires doivent déclarer les mises
en évidence de pneumocoques par culture (depuis 1999),
par détection du génome (depuis 2005) ou par détection
d'antigénes (depuis 2012) a partir de matériel normalement
stérile (sauf urine).

Classification des cas

La classification des maladies déclarées depuis le début de
la déclaration obligatoire est représentée dans le schéma
ci-dessous.

Les maladies pour lesquelles les pneumocoques ont été mis
en évidence par culture étaient et sont toujours considérées
comme des cas de MIP certains. De 2005 a 2011, les cas
dans lesquels le génome avait été mis en évidence ont été
considérés comme des cas probables seulement lorsque le
tableau clinique était compatible avec une MIP. Depuis 2012,
les cas ou le génome ou I'antigéne ont été mis en évidence
sont considérés comme certains, méme en |'absence de
tableau clinique compatible ou d’indications sur celui-ci.

Figure:

Criteres de classification des cas de MIP probables et certains, 1999-2017

1999 2005

2012 2017

Légende: cas - et-
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3/19 ASSURANCE MALADIE ET ACCIDENTS

Liste des spécialités
Corrigenda concernant «ll. Autres emballages
et dosages» (Bulletin 52/18]

Par inadvertance la limitation mauvaise a été publié pour Pas pour la prophylaxie de la thrombose en cas d’interventions
(18899) XARELTO Filmtabl 10 mg Blist 98 Stk dans le numéro orthopédiques majeures des extrémités inférieures telles que
52/18 du Bulletin. Dans la liste des spécialités valable dés le prothese de la hanche ou du genou.

1er décembre 2018 la limitation correcte a été publié et est la

suivante: L'OFSP regrette vivement cet incident. La version en ligne du

Bulletin 52/18 a pu étre corrigée.
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ASSURANCE MALADIE ET ACCIDENTS

Liste des spécialités:
La liste des specialites peut étre consultee sur

internet sous: www.listedesspecialites.ch

[1 Le prix de fabrique servant de base au prix public autorisé

Valable a partir du 1 janvier 2019

Groupe N° du dossier | PREPARATION/ (Substances actives) Maisonresponsable Ned’ISM Année
ther. Emballages d’admission

I. Nouvelle admissions des préparations

01.05 CLOZAPIN-MEPHA Mepha PharmaAG
G (Clozapinum)
20851 Tabl25mg 50 Stk Fr.19.60(9.94) 66937001 01.01.2019, A
G CLOZAPIN-MEPHA Mepha Pharma AG
(Clozapinum)
20851 Tabl100mg50 Stk Fr. 46.40(26.15) 66937002 01.01.2019,A
G CLOZAPIN-MEPHA Mepha Pharma AG
(Clozapinum)
20851 Tabl200mg 50 Stk Fr.65.65 (42.89) 66937003 01.01.2019,A
REXULTI Lundbeck
(Brexpiprazalum) (Schweiz) AG
20807 Filmtabl0.500 mg Blist 7 Stk Fr. 25.65 [11.64] 66475001 01.01.2019,B
REXULTI Lundbeck
(Brexpiprazolum) (Schweiz] AG
20807 Filmtabl1 mgBlist 10 Stk Fr. 54.60[33.26]) 66475002 01.01.2019,B
20807 Filmtabl1 mgBlist 28 Stk Fr.123.30(93.12) 66475003 01.01.2019,B
REXULTI Lundbeck
(Brexpiprazalum) (Schweiz) AG
20807 Filmtabl2 mgBlist 28 Stk Fr.230.20(186.23) 66475004 01.01.2019,B
REXULTI Lundbeck
(Brexpiprazolum) (Schweiz] AG
20807 Filmtabl3 mgBlist 28 Stk Fr.289.00 (237.45) 66475005 01.01.2019,B
REXULTI Lundbeck
(Brexpiprazolum) (Schweiz] AG
20807 Filmtabl4 mgBlist 28 Stk Fr. 367.00 [305.42) 66475006 01.01.2019,B
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Groupe N° du dossier | PREPARATION/ (Substances actives] Maisonresponsable Ned’ISM Année
ther. Emballages d’admission
03.99 KALYDECO Vertex Pharmaceu-
(L) (lvacaftorum] ticals (CH) GmbH

20145 Filmtabl 150 mg 56 Stk Fr.20342.55(19606.41) 62686002 01.01.2015,A

KALYDECO est indigue dans le traitement de la mucoviscidose chez les patients ,gés de 6 ans et plus porteurs de la mutation 65510, G1244E, G1349D, G178R, 65518,
S1251N, S1255P, S549N ou SS49R du gene CFTR. Le traitement par KALYDECO de tous les patients souffrant de mucoviscidose ne peut avoir lieu que dans des centres
spécialisés dans cette maladie. L'évolution du traitement de tous les patients atteints de mucoviscidose et traités par KALYDECO doit en régle générale étre enregistrée
dans le registre européen de lutte contre la mucoviscidose ([ECFSPR) tous les trois mois (anamnese, qualité de vie, fonction pulmonaire, posologie de KALYDECO, obser-
vance, interruptions de traitement). Le taux de chlorure dans la sueur ainsi que la valeur initiale du VEMS (%) doivent étre déterminés chez tous les patients souffrant
de mucoviscidose avant le début du traitement (= situation initiale). Le VEMS (%) doit étre mesuré tous les trois mois pendant le traitement par KALYDECO. Si aucune
augmentation absolue du VEMS (%) d"au mains 5% n’est atteinte, le test de la sueur doit étre pratiqué et documenté tous les 6 mois. Tous les séjours en établissement
hospitalier doivent étre portés dans le registre (nombre de jours d'hospitalisation). Le nombre et la durée de toutes les exacerbations pulmonaires doivent étre réperto-
riés dans le registre. Lors d'une exacerbation pulmonaire, le traitement antibiotique doit &tre indigué comme suit: désignation de la substance active de 'antibiotique;
durée du traitement antibiotique, voie intraveineuse vs voie orale vs voie inhalée; hospitalisation vs traitement ambulatoire.

Les patients souffrant de mucoviscidose doivent étre informeés des critéres d'arrét suivants au moment de commencer le traitement. Le traitement par KALYDECO doit
étre remboursé tant que les criteres suivants sont remplis:

a) Le taux de chlorure dans la sueur du patient tombe au-dessous de 60 mmol/l ou

b) le taux de chlorure dans la sueur du patient baisse d’au moins 30 % (valeur relative) par rapport & la valeur initiale ou

c) le patient présente une amélioration absolue du VEMS (%) d’au moins 5% par rapport & la valeur initiale.

Dans les cas ou le taux de chlorure dans la sueur est déja inférieur 8 60 mmol/l en situation initiale, le patient est considéré comme répondant au traitement si

al le taux de chlorure dans la sueur du patient baisse d’au moins 30 % (valeur relative) par rapport a la valeur initiale ou

b) le patient présente une amélioration absolue durable du VEMS (%) d"au moins 5% par rapport & la valeur initiale.

(L) TRELEGY ELLIPTA GlaxoSmithKline AG
(Fluticasonifuroas, Umeclidinium, Vilanterolum)
20837 InhPlv92/55/22 mcg 30 Dos Fr. 94.95 (68.44]) 66808001 01.01.2019,B
20837 InhPlv92/55/22 mcg 3x30Dosen Fr.252.10 66808002 01.01.2019,B
(205.32)

Pour les patients atteints de BPCO modérée aprés = 1 exacerbation, qui sont insuffisamment traités malgré au moins 3 mois de traitement optimisé sous LABA/LAMA
avec numeration cellulaire éosinophile dans le sang = 100 cellules/pl

ou

pour les patients atteints de BPCO modérée a sévere apres = 2 exacerbations modérées ou 1 exacerbation ayant entrainé une hospitalisation, qui sont insuffisam-
ment traités malgré au moins 3 mois de traitement optimisé sous ICS/LABA ou LABA/LAMA (pour LABA/LAMA avec numération des cellules éosinophiles dans le sang =
100 cellules/pl)

ou

pour les patients atteints de BPCO qui sont déja traités avec une combinaison de LABA/LAMA et ICS ou ICS/LABA et LAMA avec plusieurs inhalateurs.
04.08.11 MOVENTIG AstraZenecaAG

(L) (Naloxegolum)

20309 Filmtabl12.500 mg 30 Stk Fr.108.20(79.95) 65205002 01.01.2016,B

Pour les patients adultes traités depuis plus de 4 semaines par des opioides en raison de douleurs chronigues non associées a une tumeur et qui, en dépit d'un traite-
ment adjuvant avec des laxatifs de différentes classes pendant au moins 4 semaines, présentent une constipation réfractaire induite par les opioides, c.-a-d. moins
de 3 défécations par semaine et au moins 1 symptéme supplémentaire lors de la défécation (efforts de poussée importants et/ou selles grumeleuses ou dures, et/ou
sensation d'évacuation incompléte et/ou sensation d’occlusion).

En cas d'absence de réponse & MOVENTIG aprés 4 semaines (augmentation de la fréquence des selles d’au moins 1 évacuation spontanée par semaine et diminution
d’au moins un des symptomes supplémentaires), le traitement doit étre arrété.

Un traitement par MOVENTIG de plus de 52 semaines nécessite une demande de prise en charge des codts auprées de l'assurance, aprés consultation du médecin-
conseil.

(L) MOVENTIG Kyowa Kirin Sarl
(Naloxegolum)
20309 Filmtabl25mg 30 Stk Fr. 108.20 (79.95) 65205006 01.01.2016, B
20309 Filmtabl25mg 90 Stk Fr. 289.70 [238.07] 65205007 01.01.2016, B

Pour les patients adultes traités depuis plus de 4 semaines par des opioides en raison de douleurs chroniques non associées & une tumeur et qui, en dépit d’un traite-
ment adjuvant avec des laxatifs de différentes classes pendant au moins 4 semaines, présentent une constipation réfractaire induite par les opioides, c.-a-d. moins
de 3 défécations par semaine et au moins 1 symptéme supplémentaire lors de la défécation (efforts de poussée importants et/ou selles grumeleuses ou dures, et/ou
sensation d"évacuation incomplete et/ou sensation d’occlusion).

En cas d'absence de réponse & MOVENTIG apres 4 semaines (augmentation de la fréquence des selles d’au moins 1 évacuation spontanée par semaine et diminution
d’au moins un des symptomes supplémentaires), le traitement doit étre arrété.

Un traitement par MOVENTIG de plus de 52 semaines nécessite une demande de prise en charge des co(ts aupres de l'assurance, aprés consultation du médecin-
conseil.

PLENVU Norgine AG
(Macrogolum 3350, Natrii sulfas anhydricus,
Natrii chloridum]

20817 PlvfurTrinklésung Btl 3 Stk Fr.27.95(13.65) 66751001 01.01.2019,B
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05.99 DUTASTERID DUO SPIRIG HC Spirig HealthCare AG

G (Tamsulosini hydrochloridum, Dutasteridum)
20867 Kaps0.5mg/0.4mg7 Stk Fr.8.35(3.71] 66875001 01.01.2019,B
20867 Kaps0.5mg/0.4mg 30 Stk Fr. 34.60(15.87] 66875002 01.01.2019, B
20867 Kaps0.5mg/0.4mg 90 Stk Fr. 71.05(47.61) 66875003 01.01.2019, B

07.06.20 SEGLUROMET MSD Merck Sharp &

(L) (Ertugliflozinum, Metformini hydrochloridum) Dohme AG
20804 Filmtabl2.5/1000 mg Blist 56 Stk Fr. 66.90 [44.00] 66579002 01.01.2019, B
20804 [Filmt[zjag]lZB/lOOO mg Blist 196 Stk Fr. 193.20 66579006 01.01.2019, B

154,

SEGLUROMET (ertugliflozine et metformine) est indigué, en plus d’un régime alimentaire et d'une activité physique, pour le traitement de patients adultes avec un diabete
sucré de type 2:

- Ala place de la metformine, si avec la dose maximale tolérée de la metformine seule ou en association avec un inhibiteur de la DPP4 ou une sulfonylurée, un controle
adequat de la glycémie n’est pas obtenu.

- Enremplacement des principes actifs ertugliflozine et metformine qui, administrés separément, permettent un contréle glycémique adéquat.
- Seulun dosage quotidien maximal de 5 mg d'ertugliflozine sera remboursé.

(L) STEGLATRO MSD Merck Sharp &
(Ertugliflozinum) Dohme AG
20805 Filmtabl5mgBlist 28 Stk Fr. 65.95(43.15) 66577001 01.01.2019,B
20805 Filmtabl 5 mgBlist 98 Stk Fr. 189.80(151.03] 66577002 01.01.2019,B

Pour le traitement de patients avec un diabéte sucré de type 2 pour U'amélioration du controle glycémique:

- Enmonothérapie si un régime alimentaire et une augmentation de Uactivité physique ne permettent pas de diminuer suffisamment la glycémie.

- Enassociation avec la metformine, des inhibiteurs de la DPP-4 [avec ou sans metformine] ou des sulfonylurées, si ces traitements associés a un régime alimentaire
et & une augmentation de l'activité physique ne permettent pas d’obtenir un contréle suffisant de la glycémie.

- Seulun dosage quotidien maximal de 5 mg d'ertugliflozine sera remboursé.

(L) STEGLUJAN MSD Merck Sharp &
(Ertugliflozinum, Sitagliptinum) Dohme AG

20806 Filmtabl5mg/100 mgBlist28 Stk Fr. 106.15 66578003 01.01.2019,B
(78.17)

20806 Filmtabl5mg/100 mgBlist 98 Stk Fr. 330.50 66578004 01.01.2018,B
(273.60]

Pour améliorer la glycémie chez les patients adultes présentant un diabete de type 2:

- Alaplace de Uertugliflozine lorsque le contrdle glycémique atteint avec un régime alimentaire, une activité physique et un traitement par Uertugliflozine et la
metformine ou par U'ertugliflozine et une sulfonylurée est insuffisant.

- Alaplace de la sitagliptine lorsque le contréle glycémique atteint avec un régime alimentaire, une activité physique et un traitement par la sitagliptine et la
metformine ou par la sitagliptine et une sulfonylurée est insuffisant.

- Enremplacement de 'association libre d’ertugliflozine et de sitagliptine chez les patients adultes atteints d'un diabéte de type 2 qui sont déja traités par cette
association.

- Seulun dosage quotidien maximal de 5 mg d'ertugliflozine sera remboursé.

07.16.10 IMBRUVICA Janssen-Cilag AG

(L) (Ibrutinibum)
20330 Kaps 140 mg90 Stk Fr.6663.90(6261.37] 65173002 01.05.2015,A
20330 Kaps140mg 120 Stk Fr.8791.50(8337.09] 65173001 01.05.2015,A

Le traitement exige 'approbation des colts par l'assureur-maladie aprés consultation préalable du médecin-conseil.

En monothérapie pour le traitement de patients adultes atteints de lymphome & cellules du manteau (LCM), caractérisé par une translocation t(11; 14) et/ou une
expression de cycline D1, et n"ayant pas obtenu de réponse partielle avec un traitement antérieur ou ayant présenté une progression aprés le traitement antérieur.

En monothérapie pour le traitement de patients adultes atteints de leucémie lymphaide chronique (LLC)
- apartir de la premiéere ligne chez les patients présentant une delétion 17p ou une mutation TPS3

- apartir de la deuxieme ligne dans le cas de récidives précoces (récidive correspondant au traitement antérieur conformément aux lignes directrices jusqu’a 3 ans
maximum) ou chez les patients ne se prétant pas a une chimio-immunothérapie.

Comme monothérapie chez les patients adultes atteints de la maladie de Waldenstrém (MW) ayant regu au moins un traitement préalable.
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TRUXIMA iQone Healthcare
(Rituximabum) switzerland Sarl

20815 InfKonz 100mg/10ml2 Vial 10 mlFr. 505.50 66648001 01.01.2019, A
[426.05]

Traitement de patients adultes atteints de polyarthrite rhumatoide sévere, en association avec le méthotrexate (MTX), aprés échec d’un ou plusieurs traitements par
des inhibiteurs du facteur de nécrose tumorale (anti-TNF). Apres une garantie de la prise en charge par le médecin-conseil de l'assureur.

Pour le traitement de patients présentant une vascularite associée aux ANCA sévere active (granulomatose avec polyangéite (aussi appelée maladie de Wegener] et
polyangéite microscopique) en combinaison avec des corticostéroides, lorsque les critéres suivants sont remplis:

- apres une récidive sous cyclophosphamide ou aprés 'échec du cyclophosphamide;

- encas d'intolérance ou d’hypersensibilité au cyclophosphamide ou si le cyclophosphamide est contre-indiqué;

- lorsque le patient souhaite encore avoir un ou des enfants [risque d'infertilité).

(L) TRUXIMA iQone Healthcare
(Rituximabum) switzerland Sarl
20815 InfKonz 500 mg/50 mlVial 50 mlFr. 1225.70 66648002 01.01.2019, A
[1061.49)

Traitement de patients adultes atteints de polyarthrite rhumatoide sévére, en association avec le méthotrexate (MTX), aprés échec d’'un ou plusieurs traitements par
des inhibiteurs du facteur de nécrose tumorale (anti-TNF). Apres une garantie de la prise en charge par le médecin-conseil de l'assureur.

Pour le traitement de patients présentant une vascularite associée aux ANCA sévere active (granulomatose avec polyangéite (aussi appelée maladie de Wegener] et
polyangéite microscopique) en combinaison avec des corticostéroides, lorsque les critéres suivants sont remplis:

- aprés une récidive sous cyclophosphamide ou aprés ['échec du cyclophosphamide;

- encas d'intolérance ou d’hypersensibilité au cyclophosphamide ou si le cyclophosphamide est contre-indiqué;

- lorsque le patient souhaite encore avoir un ou des enfants [risque d'infertilité).

08.01.23 AMOXICILLIN SPIRIG HC Spirig HealthCare AG
G (Amoxicillinum anhydricum)
20845 Plv200 mg/4 mlfSuspl00mlFr. 7.80(3.23] 66700001 01.01.2018, A
08.03 PREVYMIS MSD Merck Sharp &
(Letermovirum) Dohme AG
20765 Filmtabl240 mg 28 Stk Fr. 5699.00 (5319.99] 66652001 01.01.20189, A
PREVYMIS MSD Merck Sharp &
(Letermovirum) Dohme AG
20765 Filmtabl480 mg 28 Stk Fr.11163.90 (10651.60] 66652002 01.01.2019, A
11.08.20 LACRI-VISION OmniVision AG
G (Natrii hyaluronas)
20869 Augengel 20 Tagesdosen 0.650 mlFr. 14.50 (5.50) 66942001 01.01.2019,B

Il. Autres emballages et dosages
01.01.10 PARACETAMOL SPIRIG HC SpirigHealthCare AG
(Paracetamolum)
20516 Filmtabl 500 mgDs 100 Stk Fr. 14.90 (5.85) 63235006 01.01.2019,B

PARACETAMOL SPIRIG HC Spirig HealthCare AG
(Paracetamolum)

20516 Filmtabl1000 mg Ds 100 Stk Fr. 19.35(9.70] 63235007 01.01.2019,B

01.99 TECFIDERA Biogen Switzerland
(Dimethylis fumaras) AG

20242 Kaps 240 mg 168 Stk Fr. 4542.90 [4192.08] 62831004 01.01.2019, B

02.07.10 CANDESARTAN SPIRIG HC Spirig HealthCare AG
G (Candesartanum cilexetilum)

19967 Tabl4mg(neu) 10 Stk Fr.6.55(2.14] 66096008 01.01.2019, B

G CANDESARTAN SPIRIG HC Spirig HealthCare AG
(Candesartanum cilexetilum)

19967 Tabl8mg(neu) 30 Stk Fr. 16.50(7.23] 66096009 01.01.2019,B
19967 Tabl8mg(neu) 100 Stk Fr. 42.35(22.60) 66096010 01.01.2019, B
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CANDESARTAN SPIRIG HC Spirig HealthCare AG
(Candesartanum cilexetilum)
19967 Tabl16 mg(neu) 30 Stk Fr. 18.20(8.73) 66096011 01.01.2019,8B
19967 Tabl16 mg(neu) 100 Stk Fr. 50.15[29.38] 66096012 01.01.2019,B
G CANDESARTAN SPIRIG HC SpirigHealthCare AG
(Candesartanum cilexetilum)
19967 Tabl32mg(neu) 30 Stk Fr.27.50(13.23] 66096013 01.01.2019,8B
19967 Tabl32mg(neu) 100 Stk Fr.64.10[41.53) 66096014 01.01.2019,B

Ill. Préparations/emballages radiés
02.05.10 IMIGRAN GlaxoSmithKline AG
Sumatriptanum
16752 Supp25mg6 Stk Fr.56.15 [34.66] 53881025 01.01.2019, B

07.16.20 ZYTIGA Janssen-Cilag AG
(L) (Abirateroni acetas)

19608 Tabl 120 Stk Fr. 4005.85[3668.15) 62084001 01.01.2018,B

08.01.94 AUGMENTIN DUO GlaxoSmithKline AG
0 (Amoxicillinum anhydricum, Acidum
clavulanicum)

17080 Plv 457 mgfSusp FL35mlFr.9.75[4.94) 53974074 01.01.2019, A

11.06.30 POSIFORMIN Ursapharm
(Bibrocatholum) Schweiz GmbH

19997 Augensalbe 2% 5 gFr. 9.45(4.66) 62179001 01.01.2018,B

11.09 CO-DORZOLAMID MEPHA Mepha Pharma AG
G (Dorzolamidum, Timololum)

19439 GttOpht5mlFr.27.10(12.90] 61137003 01.01.2019,B
19439 GttOpht3x5mlFr. 59.95(37.92) 61137004 01.01.2018,B

G DORZOLAMID MEPHA Mepha Pharma AG
(Dorzolamidum)

19154 GttOpht2% 5mlFr.24.90(11.00] 59176003 01.01.2018,B
19154 GttOpht2% 3x5mlFr. 44.15(24.20] 59176004 01.01.2018,B
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IV. Réductions de prix

IV.a Baissement de prix volontairement

AROMASIN Pfizer PFE Switzerland GmbH 071620

Drag 25mg 30 Stk 17410 107.60 79.45

Drag25mg 100 Stk 17410 320.45 264.87
GEMCITABIN ACCORD Accord Healthcare AG 071610

InfKonz 1000 mg/10 ml Durchstf 20860 120.00 90.25

10ml

GEMCITABIN LABATEC Labatec Pharma SA 071610

Trockensub 200 mg Durchstf 1 Stk 19178 39.25 19.92

GEMCITABIN LABATEC Labatec Pharma SA 071610

Trockensub 1 g Durchstf1 Stk 19178 120.00 90.25

IMIGRAN 50 GlaxoSmithKline AG 020510

Filmtabl 50 mg 6 Stk 16358 38.85 19.56

Filmtabl50mg 12 Stk 16358 59.30 37.35

PACLITAXEL LABATEC Labatec Pharma SA 071610

InfKonz 30 mg/5 ml Durchstf 8 ml 19366 42.75 22.95

ZOLEDRONAT ONCO LABATEC Labatec Pharma SA 079900

InfKonz 4mg/5ml 5ml 20091 140.75 108.31

IV.b Mutation de prix normale

MOVENTIG Kyowa Kirin Sarl 040811

Filmtabl 12.500 mg 30 Stk 20309 108.20 79.95
MOVENTIG Kyowa Kirin Sarl 040811

Filmtabl25mg 30 Stk 20309 108.20 79.95
Filmtabl25mg 90 Stk 20309 289.70 238.07
ZYTIGA Janssen-Cilag AG 071620

Filmtabl 500 mg 56 Stk 19608 3529.05 3202.98

V. Augmentations de prix
V.a. Demande d’augmentation de prix

MEASLES VACCINE LIVE PaxVaxBerna GmbH 080800
Trockensub c solv Amp 0.500 ml 18807 39.15 19.80

V1. Modifications de la limitation/de U'indication

0PDIVO Bristol-Myers Squibb SA 071610

InfKonz 40 mg/4 ml Durchstf 4ml 20461 682.75 580.45
InfKonz 100 mg/10 ml Durchstf 10 ml 20461 1653.05 1451.14
InfKonz 240 mg/24 ml Durchstf 24 ml 20461 3458.80 3134.43

Vieille limitation:

Limitation limitée jusqu’au 31.03.2021

Cancer bronchique non a petites cellules (CBNPC)

En monothérapie dans le traitement du cancer bronchique non a petites cellules (CBNPC] localement avancé ou métastatique aprés une chimiothérapie.

La posologie maximale est de 240 mg toutes les deux semaines. A cet effet, le flacon de 240 mg d’'OPDIVO est prévu.

Les patients peuvent étre traités jusqu’a la progression de la maladie. Les patients cliniquement stables, chez lesquels une premiére progression de la maladie a été
constatée, peuvent continuer le traitement jusqu’a confirmation de la progression.

Le traitement est soumis & l'accord de prise en charge par 'assurance-maladie aprés consultation du médecin conseil.
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Limitation limitée jusqu’au 31.03.2021
Mélanome

En monothérapie dans le traitement du mélanome avancé (non résécable ou métastatique) chez l'adulte.

La posologie maximale est de 240 mg toutes les deux semaines. A cet effet, le flacon de 240 mg d’OPDIVO est prévu.

Les patients peuvent étre traités jusqu’a la progression de la maladie. Les patients cliniquement stables, chez lesquels une premiére progression de la maladie a été
constatée, peuvent continuer le traitement jusqu’a confirmation de la progression.

Le traitement est soumis & l'accord de prise en charge par 'assurance-maladie aprés consultation du médecin conseil.

En combinaison avec YERVQY pour le traitement du mélanome avanceé (non résécable ou métastatique) chez l'adulte, de la maniére suivante: YERVOY & une dose maxi-
male de 3 mg/kg de poids corporel combiné & 'OPDIVO a une dose maximale de 1 mg/kg de poids corporel toutes les 3 semaines pour 4 cycles au maximum. A cet effet,
les flacons de 100 mg et 40 mg d’OPDIVO sont prévus.

Pour la phase de traitement combiné, Bristol-Myers Squibb SA rembourse la caisse maladie, a la demande de la caisse maladie a laguelle la personne assurée est
inscrite au moment de la visite, pour chaque patient, Fr. 5690.34 par cycle combiné avec 3 mg/kg YERVOY manifestement administré. La taxe sur la valeur ajoutée ne
peut pas étre exigée en sus de ce montant. La demande de remboursement doit intervenir en régle générale dans les 3 mois qui suivent l'administration. Lors d'une
monothérapie suivant la phase de traitement combing, OPDIVO doit étre administré a une dose maximale de 240 mg toutes les deux semaines. A cet effet, le flacon de
240 mg d’ OPDIVO est prévu.

Les patients peuvent étre traités jusqu'a la progression de la maladie. Les patients cliniquement stables, chez lesquels une premiére progression de la maladie a été
constatée, peuvent continuer le traitement jusqu'a confirmation de la progression.

Le traitement est soumis & l'accord de prise en charge par 'assurance-maladie aprés consultation du médecin conseil.

Limitation limitée jusqu’au 31.03.2021

Carcinome a cellules rénales (CCR)

En monothérapie dans le traitement des patients adultes atteints d’un carcinome & cellules rénales ayant suivi un traitement anti-angiogénique.

La posologie maximale est de 240 mg toutes les deux semaines. A cet effet, le flacon de 240 mg d’OPDIVO est prévu.

Les patients seront traités jusqu’a la progression de la maladie ou jusqu’a l'apparition d’une toxicité intolérable. Les patients cliniquement stables avec des indices de
progression peuvent poursuivre le traitement jusqu’a ce confirmation de la progression.

Pour le traitement du carcinome a cellules rénales, Bristol-Myers Squibb SA rembourse, sur demande, & assurance maladie auprés de laquelle le patient était assuré au
moment ol il a regu le médicament, 31,77 % du prix de fabrique par boite ou par mg d’OPBIVO administré de maniére prouvée pour un CCR. La taxe sur la valeur ajoutée ne
peut pas étre exigée en sus de ce montant. La demande de remboursement doit intervenir en regle générale dans les 3 mois qui suivent 'administration.

Le traitement est soumis & l'accord de prise en charge par 'assurance-maladie aprés consultation du médecin conseil.

Limitation limitée jusqu’au 31.03.2021

Carcinome épidermoide de la téte et du cou (CETC)

En monothérapie dans le traitement des patients adultes atteints d’un carcinome épidermoide de la téte et du cou récidivant ou métastatique aprés une chimiothérapie
a base de platine.

La posologie maximale est de 240 mg toutes les deux semaines. A cet effet, le flacon de 240 mg d’'OPDIVO est prévu.

Les patients peuvent étre traités jusqu'a la progression de la maladie. Les patients cliniquement stables, chez lesquels une premiére progression de la maladie a été
constatée, peuvent continuer le traitement jusqu’a confirmation de la progression.

Pour le traitement du carcinome épidermoide de la téte et du cou, Bristol-Myers Squibb SA rembourse, sur demande, a 'assurance maladie auprés de laquelle le patient
était assuré au moment ol il a regu le médicament, 4,75 % du prix de fabrique par boite ou par mg d'0PDIVO administré de maniére prouvée pour un CETC. La taxe sur la
valeur ajoutée ne peut pas étre exigée en sus de ce montant. La demande de remboursement doit intervenir en régle générale dans les 3 mois qui suivent 'administra-
tion.

Le traitement est soumis a l'accord de prise en charge par 'assurance-maladie aprés consultation du médecin conseil.

Limitation limitée jusqu’au 31.03.2021

Lymphome de Hodgkin classique (LHc)

En monothérapie dans le traitement des patients adultes atteints d'un lymphome de Hodgkin classique (LHc) en rechute ou réfractaire apres greffe de cellules souches
autologue (GCSA) et traitement par brentuximab védotine.

La posologie maximale est de 240 mg toutes les deux semaines. A cet effet, le flacon de 240 mg d’'OPDIVO est prévu.

Les patients peuvent étre traités jusqu'a la progression de la maladie. Les patients cliniquement stables, chez lesquels une premiére progression de la maladie a été
constatée, peuvent continuer le traitement jusqu’a confirmation de la progression.

Pour le traitement du lymphome de Hodgkin classique, Bristol-Myers Squibb SA rembourse pour chaque patient, aprés demande de l'assurance-maladie auprés de
laquelle la personne concernée était assurée au moment de 'achat, 4,75 % du prix de fabrique par paquet LHc ou par mg d’OPDIVO/E effectivement administré. La taxe
sur la valeur ajoutée ne peut pas étre exigée en sus du prix de fabrication. La demande de remboursement doit intervenir en regle générale dans les 3 mois qui suivent
administration.

Le traitement est soumis & U'accord de prise en charge par 'assurance-maladie aprés consultation du médecin conseil.

Nouvelle limitation:

Limitation limitée jusqu’au 31.03.2021

Cancer bronchique non a petites cellules (CBNPC)

En monothérapie dans le traitement du cancer bronchique non a petites cellules (CBNPC] localement avancé ou métastatique aprés une chimiothérapie.

La posologie maximale est de 240 mg toutes les deux semaines. A cet effet, le flacon de 240 mg d’OPDIVO est prévu.

Les patients peuvent étre traités jusqu’a la progression de la maladie. Les patients cliniquement stables, chez lesquels une premiére progression de la maladie a été
constatée, peuvent continuer le traitement jusqu’a confirmation de la progression.

Le traitement est soumis & l'accord de prise en charge par 'assurance-maladie aprés consultation du médecin conseil.
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Limitation limitée jusqu’au 31.03.2021
Mélanome

En monothérapie dans le traitement du mélanome avancé (non résécable ou métastatique) chez 'adulte.

La posologie maximale est de 240 mg toutes les deux semaines. A cet effet, le flacon de 240 mg d’'OPDIVO est prévu.

Les patients peuvent étre traités jusqu’a la progression de la maladie. Les patients cliniquement stables, chez lesquels une premiére progression de la maladie a été
constatée, peuvent continuer le traitement jusqu’a confirmation de la progression.

Le traitement est soumis & l'accord de prise en charge par l'assurance-maladie aprés consultation du médecin conseil.

En combinaison avec YERVOY pour le traitement du mélanome avanceé [non résécable ou métastatique) chez 'adulte, de la maniére suivante: YERVOY & une dose maxi-
male de 3 mg/kg de poids corporel combiné a l'OPDIVO & une dose maximale de 1 mg/kg de poids corporel toutes les 3 semaines pour 4 cycles au maximum. A cet effet,
les flacons de 100 mg et 40 mg d’OPDIVO sont prévus.

Pour la phase de traitement combiné, Bristol-Myers Squibb SA rembourse la caisse maladie, a la demande de la caisse maladie a laquelle la personne assurée est
inscrite au moment de la visite, pour chaque patient, Fr. 5690.34 par cycle combiné avec 3 mg/kg YERVOY manifestement administré. La taxe sur la valeur ajoutée ne
peut pas étre exigée en sus de ce montant. La demande de remboursement doit intervenir en régle générale dans les 3 mois qui suivent administration. Lors d’une
monothérapie suivant la phase de traitement combiné, OPDIVO doit étre administré a une dose maximale de 240 mg toutes les deux semaines. A cet effet, le flacon de
240 mg d’ OPDIVO est prévu.

Les patients peuvent étre traités jusqu'a la progression de la maladie. Les patients cliniquement stables, chez lesquels une premiére progression de la maladie a été
constatée, peuvent continuer le traitement jusqu’a confirmation de la progression.

Le traitement est soumis & l'accord de prise en charge par l'assurance-maladie aprés consultation du médecin conseil.

Limitation limitée jusqu’au 31.03.2021

Mélanome adjuvant

En monothérapie pour le traitement adjuvant du mélanome avec atteinte ganglionnaire régionale ou métastases distantes (stade lIIB, IlIC ou IV selon la 7¢ édition de
'AJCC) apres résection compléete chez des patients sans thérapie systémique antérieure pour le traitement du mélanome. Le traitement adjuvant par nivolumab doit étre
commenceé dans les 15 semaines a compter de la résection.

La posologie maximale est de 240 mg toutes les deux semaines. A cet effet, le flacon de 240 mg d’OPDIVO est prévu.

Les patients peuvent étre traités jusqu'a un maximum de 12 mois ou jusqu’a une récidive de la maladie.

Le traitement est soumis & l'accord de prise en charge par 'assurance-maladie aprés consultation du médecin conseil.

Limitation limitée jusqu’au 31.03.2021

Carcinome a cellules rénales (CCR)

En monathérapie dans le traitement des patients adultes atteints d’un carcinome a cellules rénales ayant suivi un traitement anti-angiogénique.

La posologie maximale est de 240 mg toutes les deux semaines. A cet effet, le flacon de 240 mg d’'OPDIVO est prévu.

Les patients seront traités jusqu’a la progression de la maladie ou jusqu’a U'apparition d’une toxicité intolérable. Les patients cliniquement stables avec des indices de
progression peuvent poursuivre le traitement jusqu’a ce confirmation de la progression.

Pour le traitement du carcinome a cellules rénales, Bristol-Myers Squibb SA rembourse, sur demande, a l'assurance maladie auprés de laguelle le patient était assuré au
moment ol il a recu le médicament, 31,77 % du prix de fabrique par boite ou par mg d’0OPDIVO administré de maniere prouvée pour un CCR. La taxe sur la valeur ajoutée ne
peut pas étre exigée en sus de ce montant. La demande de remboursement doit intervenir en régle générale dans les 3 mois qui suivent l'administration.

Le traitement est soumis a l'accord de prise en charge par 'assurance-maladie aprés consultation du médecin conseil.

Limitation limitée jusqu’au 31.03.2021

Carcinome épidermoide de la téte et du cou (CETC)

En monothérapie dans le traitement des patients adultes atteints d'un carcinome épidermaide de la téte et du cou récidivant ou métastatique aprés une chimiothérapie
abase de platine.

La posologie maximale est de 240 mg toutes les deux semaines. A cet effet, le flacon de 240 mg d’'OPDIVQ est prévu.

Les patients peuvent étre traités jusqu’a la progression de la maladie. Les patients cliniguement stables, chez lesquels une premiére progression de la maladie a été
constatée, peuvent continuer le traitement jusqu’a confirmation de la progression.

Pour le traitement du carcinome épidermoide de la téte et du cou, Bristol-Myers Squibb SA rembourse, sur demande, & l'assurance maladie auprés de laguelle le patient
était assuré au moment ou il a recu le médicament, 4,75 % du prix de fabrique par boite ou par mg d’OPDIV0 administré de maniére prouvée pour un CETC. La taxe sur la
valeur ajoutée ne peut pas étre exigée en sus de ce montant. La demande de remboursement doit intervenir en régle générale dans les 3 mois qui suivent l'administra-
tion.

Le traitement est soumis a l'accord de prise en charge par 'assurance-maladie aprés consultation du médecin conseil.

Limitation limitée jusqu’au 31.03.2021

Lymphome de Hodgkin classique (LHc)

En monothérapie dans le traitement des patients adultes atteints d'un lymphome de Hodgkin classique (LHc) en rechute ou réfractaire aprés greffe de cellules souches
autologue (GCSA) et traitement par brentuximab védatine.

La posologie maximale est de 240 mg toutes les deux semaines. A cet effet, le flacon de 240 mg d'OPDIVO est prévu.

Les patients peuvent étre traités jusqu’a la progression de la maladie. Les patients cliniguement stables, chez lesquels une premiére progression de la maladie a été
constatée, peuvent continuer le traitement jusqu’a confirmation de la progression.

Pour le traitement du lymphome de Hodgkin classique, Bristol-Myers Squibb SA rembourse pour chaque patient, aprés demande de 'assurance-maladie auprés de
laguelle la personne concernée était assurée au moment de 'achat, 4,75% du prix de fabrique par paquet LHc ou par mg d’OPDIVO effectivement administré. La taxe
sur la valeur ajoutée ne peut pas étre exigée en sus du prix de fabrication. La demande de remboursement doit intervenir en regle générale dans les 3 mais qui suivent
'administration.

Le traitement est soumis & l'accord de prise en charge par l'assurance-maladie aprés consultation du médecin conseil.
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TYSABRI Biogen Switzerland AG 019900

InfKonz 300 mg/15 ml FL15ml 18520 1972.20 1742.16

Vieille limitation:

Comme monothérapie de la sclérose en plaques remittente-récurrente tres active chez des patients présentant une forme agressive de la maladie malgré un traitement

par interféron béta ou patients présentant und sclérose en plague rémittente-récurrente sévére d'évolution rapide.

Garantie préalable de prise en charge des codts par le médecin-conseil.

Traitement par le neurologue FMH avec acces IRM.

Nouvelle limitation:

Aumoment de la pose de l'indication ou avant le traitement, le risque de LEMP (LEMP = leucoencéphalopathie multifocale progressive) doit étre pris en considération.

Comme traitement de fond en monothérapie des formes agressives de sclérose en plagues (SEP) rémittente-récurrente pour les groupes de patients suivants :

- Patients présentant une forme agressive de la maladie malgré un traitement complet et bien conduit par au moins un traitement de fond (de moins 6 mois), ou

- Patients présentant une sclérose en plaques rémittente-récurrente sévere d'évolution rapide, définie par 2 ou plusieurs poussées a caractére invalidant au cours
d’une année, et présentant une ou plusieurs lésions rehaussées par le gadolinium a U'examen IRM cérébral ou une augmentation significative des |ésions T2 par
rapport a un examen IRM pratiqué récemment.

Le traitement nécessite une confirmation de la prise en charge par la caisse maladie apres consultation du medecin-conseil.

Traitement par le neurologue FMH avec acces IRM.

ZYTIGA Janssen-Cilag AG 071620
Filmtabl 500 mg 56 Stk 19608 3529.05 3202.98

Vieille limitation:

En association avec des agonistes de la LH-RH et la prednisone ou de la prednisolone pour le traitement du cancer métastatique de la prostate résistant a la castration
[mCRPC), sans métastases viscérales et sans métastases hépatiques, chez des patients asymptomatiques ou ne présentant que des symptomes légers, aprés échec
d’un traitement par suppression androgénique et chez lesquels une chimiothérapie n’est pas indiquée cliniquement.

En association avec des agonistes de la LH-RH et la prednisone ou la prednisolone pour le traitement du cancer métastatique avanceé de la prostate en progression chez
des patients déja traités par docétaxel, aprés garantie de prise en charge des coUts par l'assureur-maladie et consultation préalable du médecin-conseil.

En cas d'arrét du traitement rendu nécessaire par des effets indésirables survenus au cours des 10 jours suivant le début du traitement, Janssen-Cilag AG remboursera
a l'assureur-maladie les cots de la totalité de 'emballage. Les arréts de traitement doivent étre immeédiatement natifiés a U'assureur-maladie par le médecin traitant.
Nouvelle limitation:

En association avec des agonistes de la LH-RH et la prednisone ou de la prednisolone pour le traitement du cancer métastatique de la prostate résistant a la castration
[mCRPC), sans métastases viscérales et sans métastases hépatiques, chez des patients asymptomatiques ou ne présentant que des symptdmes légers, apres échec
d’un traitement par suppression androgénique et chez lesquels une chimiothérapie n’est pas indiquée cliniguement.

En association avec des agonistes de la LH-RH et la prednisone ou la prednisolone pour le traitement du cancer métastatique avancé de la prostate en progression
chez des patients déja traités par docétaxel, aprés garantie de prise en charge des coGts par l'assureur-maladie et consultation préalable du médecin-conseil.

Pour le traitement en association avec de la prednisone ou de la prednisolone (5 mg/jour) et un traitement par suppression androgénique (ADT) chez les patients pré-
sentant un carcinome métastatique de la prostate hormonosensible (mHSPC) a haut risque nouvellement diagnostiqué au cours des 3 derniers mois. Chez les patients
n‘ayant pas subi d’orchidectomie, 'administration d'abiratérone doit commencer au cours des 3 mois suivant le début de la suppression androgénique.

Unrisque élevé est défini par la présence d’au moins 2 des 3 facteurs de risque suivants: (1) score de Gleason 28; (2] présence d'au moins 3 lésions & la scintigraphie
osseuse; (3) présence de métastases viscérales mesurables (hors atteinte ganglionnaire).

En cas d'arrét du traitement rendu nécessaire par des effets indésirables survenus au cours des 10 jours suivant le début du traitement, Janssen-Cilag AG remboursera
a l'assureur-maladie les co(ts de la totalité de 'emballage. Les arréts de traitement doivent étre immeédiatement notifiés a U'assureur-maladie par le médecin traitant.

OFSP-Bulletin 3 du 14 janvier 2019




3/19 STUPEFIANTS

Vol d’ordonnances

Swissmedic, Stupéfiants

Vol d'ordonnances
Les ordonnances suivantes sont bloquées

Canton N°de bloc Ordonnances n°®
Berne 7582723
Saint-Gall 7502177
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« Prendre les antibiotiques

a bon escient - c’est
Important pour 'homme,
I'animal et 'environnement. »

| Les antibiotiques :
quand il faut,
quand-il-faut-comme-il-faut.ch comme il faut.

Plus d’infos :
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