MALADIES TRANSMISSIBLES

SPSU - rapport annuel 2018

1. RESUME

En 2018, 31 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, 190 cas cer-
tains de maladies: 64 cas de maladie de Kawasaki (jusqu’a la
fin de I"étude en février 2019), 48 cas d' infections invasives a
streptocoque du groupe A, 24 cas de cytomégalovirus congé-
nital, 18 cas de paralysie flasque aigué (indicateur de la surveil-
lance de la poliomyélite), 17 cas de coqueluche, 17 cas de tu-
berculose active et deux cas de listériose néonatale.

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 I'Office fé-
déral de la santé publique (OFSP).

Ce systéme de déclaration est:

¢ simple, parce que nécessitant peu de travail ;

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

e complet, parce que toutes les cliniques recherchent
activement les cas répondant a la définition;

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

Le but est de promouvoir la recherche en matiere de patholo-
gies pédiatriques rares et de repérer les tendances épidémiolo-
giques.

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 /'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.

Les propositions d’études sont a adresser au président du
comité de la SPSU, le Prof. C. Rudin (médecin-chef, UKBB,

' Comité SPSU: C. Rudin, Bale (président); V. Bernet, Zurich;
I. Bolt, Berne; B. Laubscher, Neuchatel et Lausanne;
G. Simonetti, Bellinzona; M. Mausezahl, Berne; D. Beeli, Berne.
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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 2018
En 2018, comme les années précédentes, les 33 cliniques spé-
cialisées en pédiatrie ont participé au recensement de la SPSU
et toutes les cartes mensuelles de déclaration ont été retour-
nées (tableau 1). 31 cliniques ont déclaré 243 cas dont
190 cas certains (78 %) et 16 (7 %) qui ne répondaient pas
a la définition ou qui étaient des doubles déclarations; pour
36 cas (15 %) les informations manquaient. Deux 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.

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,
Hoépital cantonal, Fribourg; Hopital des enfants, HUG,
Geneéve; 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,
Hoépital de Zone, Morges; Klinik fir Kinder und Jugend-
liche, Kantonsspital, Miinsterlingen; Service de pédiatrie,
Hoépital Pourtales, Neuchatel; Neonatologie, Klinik fur Ge-
burtshilfe und Gynakologie, St. Gallen; Padiatrische Klinik,
Ostschweizer Kinderspital, St. Gallen; Service de pédiatrie,
CHCVs, Sion; Service de pédiatrie, Hopital Riviera, Vevey;
Padiatrische Klinik, Spitalzentrum Oberwallis, Visp; Kin-
derklinik, Kantonsspital, Winterthur; Service de pédiatrie,
eHnV, Yverdon; Padiatrie/Neonatologie, Zollikerberg;
Universitats-Kinderklinik, Zarich; Klinik ftr Kinder und
Jugendliche, Spital Triemli, Ziirich; Neonatologie,
Universitats-Frauenklinik, Zarich.
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International

La SPSU, par son adhésion au Réseau international d’unités de surveillance pédiatriqgue INOPSU, offre la possibilité de mener
des études en collaboration internationale. Grace a I'INOPSU, les chercheurs et les parties intéressées ont un acces facile et
simple aux protocoles d'étude d'autres pays qui exploitent des systémes de surveillance nationaux comparables a ceux de la
SPSU (www.inopsu.com). Il s'agit d'une occasion unique de comparer les données sur les maladies pédiatriques rares en
termes de facteurs démographiques, diagnostiques, cliniques et thérapeutiques.

Tous les deux a trois ans, les représentants des 11 Etats membres actuels se rencontrent pour partager leurs nouvelles connais-
sances dans le cadre d'un symposium scientifique. Le 13 mars 2018, cette rencontre a eu lieu a Glasgow dans le cadre de la
conférence annuelle du Royal College of Paediatrics and Child Health. Plus de 150 chercheurs, cliniciens et responsables des
politiques de santé de renommée mondiale y ont participé. Pour la deuxieme fois a la mémoire de I'ancienne présidente de
['INOSPU, Danielle Grenier, un prix a été décerné pour la présentation qui a le mieux mis en ceuvre |'idée centrale de I'lNOPSU
— le travail en réseau international et le transfert de connaissances. Le prix a été attribué a Dr Ifeanyichukwu Okike (UK) pour
sa présentation « Neonatal Meningitis — Developing guidelines from surveillance data ».

Une sélection de publications (par ordre chronologique) illustre les activités de I'INoPSU :
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 VY, 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
SPSU2018: apercu des cas déclarés et pourcentage de retour des cartes de déclaration

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

Janvier 4 0 9 0 2 0 7 100
Fevrier 0 5 3 2 0 0 11 100
Mars 5 5 8 1 1 0 B 100
Avril 1 4 9 1 5 0 2 100
Mai 1 3 4 3 2 0 6 100
Juin 1 3 4 3 2 2 2 100
Juillet 0 1 5 4 3 0 4 100
Aolt 2 0 8 4 3 0 1 100
Septembre 1 4 7 3 1 0 2 100
Octobre 0 0 2 4 1 0 2 100
Novembre 2 0 5 1 3 0 2 100
Décembre 1 10 11 1 4 0 4 100
Janvier 2019 5

Février 2019 5

Total 18 35 85 27 27 2 49 243

Cas certains 18 17 64 17 24 2 48 190

Cas possibles 0 0 0 0 1 0 0 1

«Non cas»* 0 4 0 9 2 0 1 16

Pas d'information 0 14 21 1 0 0 0 36

Nombre de cliniques spécialisées en pédiatrie (assurant la formation] participantes: 33
! paralysie flasque aigug, ®tuberculose active, °cytomégalovirus congénital, “infections invasives a streptocoque du groupe A, * y compris déclarations a double.
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Tabelle 2
Abgeschlossene und laufende SPSU-Studien

Durée Cas certains

Etudes en cours

Paralysie flasque aigué 1/1995 continue 268
Coqueluche 4/2006-3/2010et 1/2013 continue 300
Maladie de Kawasaki 3/2013 continue 331
Tuberculose active 12/2013 continue 119
Cytomegalovirus congeénital 4/2016 continue 79
Listériose néonatale 1/2017 continue 6
Infectionsinvasives a streptocoque du groupe A 1/2017 continue 48
Hemorrhagie sur déficit en vitamine K 9/2018 continue 1

Etudes finalisées

Toxoplasmose congénitale 1/1995-12/1998 et 6/2009-5/2017 2l
Hemorragie 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 a 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 U'enfant secoué 7/2002-6/2007 50

Herpés néonatal 7/2002-6/2008 5
Invagination 4/2003-3/2006 2u3
Hyperbilirubinémie sévére 10/2006-12/2011 172
Anaphylaxie 5/2007-4/2010 58
Entérobactéries productrices de béta-lactamase 7/2008-6/2012 403

aspectre élargi (BLSE)

Encéphalite & Mycoplasma pneumoniae 7/2013-06/2015 0

Anomalie du cycle de l'urée 1/2012-12/2015 5

Rubéole congénitale 1/1995-12/2016 2

4. RESULTATS DES ETUDES EN COURS L'OMS a déclaré en 2002 que la région Europe, Suisse com-
4.1 Surveillance de la paralysie flasque aigué (PFA) prise, était exempte de polio, mais I’OFSP doit lui en fournir
Contexte les preuves chaque année. Conformément a I'OMS, la mise
La poliomyélite est une maladie infectieuse virale qui est sus- en évidence de paralysies flasques aigués parmi lesquelles la
ceptible d'entrainer des handicaps durables et méme parfois la poliomyélite peut étre exclue constitue une preuve que la
mort, raison pour laquelle I'Organisation mondiale de la santé surveillance de la polio est toujours active en Suisse. L'OFSP
(OMS) a décidé en 1988 de I'éradiquer. La Suisse avait déja at- a donc introduit en 1995 la déclaration des paralysies

teint cet objectif en 1983, année ou I'Office fédéral de la santé flasques aigués (PFA) dans la SPSU, en complément de la dé-
publique avait enregistré le dernier cas dd au type sauvage de claration de la poliomyélite dans le systéme de déclaration
poliovirus. obligatoire.
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Tableau 3
SPSU 1995-2018: 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
deselles deselles
2018 17 17 1.3 9/0 53
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 2l
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 1.1 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
e e 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
e le pourcentage de cas de PFA comportant deux examens de plusieurs extrémités, avec affaiblissement ou absence du ré-
selles a un intervalle de 24 & 48 heures pour la recherche de flexe 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 Résultats

Les critéres 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

¢ 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. 2018, 17 déclarations de PFA ont été envoyées; toutes corres-
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pondaient a la définition. Le taux de déclaration est par consé-
quent de 1.3 cas pour 100000 habitants et par an. Au moins
un échantillon de selles a été analysé dans neuf cas, soit 53 %.
La situation n’a pas évolué par rapport aux années précé-
dentes: en 2018, la Suisse ne satisfait toujours pas tout a fait
aux critéres de qualité définis par I'OMS (tableau 3). Trop peu
d’échantillons 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;

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

¢ stocker et manipuler les poliovirus dans les laboratoires de
maniére slre, avec un niveau de sécurité adéquat.

Etant donné que la Suisse ne respecte pas les critéres de qualité
de I'OMS en termes d’analyses de selles, les cliniques sont par
conséquent informées a nouveau de maniére plus approfondie
sur la nécessité de faire, dans tous les cas remplissant les cri-
téres d'inclusion, au moins une analyse de selles sur les virus de
la polio. Vu la grande qualité des laboratoires suisses, I'OFSP
considére qu’une seule analyse de selles est suffisante. Le co(t
est pris en charge par I'OFSP. Les échantillons de selles doivent
étre envoyés au Laboratoire national de référence pour la po-
liomyélite (Institut fir Medizinische Mikrobiologie, Petersplatz
10, 4003 Bale).

La vaccination contre la polio est recommandée a toutes les
personnes non vaccinées, quel que soit leur age. Les voyageurs
qui se rendent dans un pays d’endémie devraient controler leur
statut vaccinal et se faire les vaccinations de rattrapage ou les
rappels nécessaires. En 2018, la polio est considérée comme
endémique en Afghanistan, 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 Coqueluche

Contexte

La coqueluche a été recensée pour la premiére fois par 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
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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 2018.

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 pa-
tients, leur statut vaccinal, I'évolution de la maladie et la source
d'infection ainsi que les effets de la nouvelle recommandation
de vaccination pour les femmes enceintes sur la fréquence de la
maladie chez les nouveau-nés et les nourrissons [4].

Criteres 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
symptomes suivants: quintes de toux, «reprise » inspira-

toire (cornage), vomissements post tussis, ou
b) apnées chez les nourrissons (< 1 an), indépendamment de
la présence de toux et de sa durée.

Critéres 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 clinigue ou remplissant les critéres biologiques, les critéres
clinigues ne sont toutefois pas remplis complétement.

Cas probable :

Cas clinigue en lien épidémiologique avec un cas certain
(c'est- a-dire contact avec un cas certain dans les 4 a 21 jours
précédant le début de la maladie chez le cas).

Cas certain:
Cas clinique remplissant les criteres biologiques.

Résultats

En 2018, 27 cas de coqueluche ont été enregistrés chez des
enfants de moins de 16 ans. Nous disposons d’une déclaration
complémentaire détaillée pour 26 d’'entre eux. Neuf cas ambu-
latoires ont été écartés.

Les 17 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. para pertussis dans
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trois cas. Dans un cas il manque I'information sur le type de Tableau 4
germe. Notons toutefois qu’un cas (6 %) ne répondait pas a la SPSU 2018: caractéristiques des 17 cas déclarés de
définition clinique parce que la toux avait duré au total moins cogqueluche

de 14 jours. Tous les patients pour lesquels la durée de la toux

n'était pas connue (n = 2) présentaient au moins un des trois N *
autres symptémes caractéristiques de la coqueluche et ont Total 17 100
donc été retenus comme cas certains. Le seul cas confirmé en S
laboratoire qui ne correspondait pas totalement a la définition masculin 13 76
clinique a été classé comme cas possible dans le tableau 1. feminin 4 eh
Confirmation du laboratoire
Nous avons retenu les 17 cas hospitalisés pour les analyses, PCR 17 100
indépendamment de leur statut clinique. Le nombre d’enfants Age lors de 'entrée a l'hépital
hospitalisés avec une coqueluche confirmée en 2018 était éga- 0-1 mois 7 41
lement au-dessous de la moyenne annuelle pour la période 2-3mois 4 24
2006-2010 (32 cas) [3], de méme qu’en 2015 (n = 25). Aussi 4-5mois 0 0
pour la surveillance -Sentinella des cas cliniqgues ambulatoires, 6-11 mois 1 6
on a observé une diminution en 2018. 12-23 mois 1 6
) o o >24mois 4 24
ILa durée moyenne d'hospitalisation des 17 cas etaﬁ de 6.1 Durée totale de Uhospitalisation
jours (fourchette: de 1 a 17). En moyenne, les patients ont été 1-3jours : 29
hospitalisés 13.6 jours apres |'apparition des premiers symp- 4-7 jours g 17
témes (fourchette: de 0 a 48) et 14.3 jours apreés I'installation i
de la toux (fourchette: de 0 a 48). Un enfant a été traité dans 8_1410}”5 5 8
un autre hopital aprés une premiére hospitalisation. Au total, 15-21 jours 1 6
trois patients ont séjourné en soins intensifs durant 5 & 7 jours. >2Ljours 0 0
Cing patients ont nécessité une assistance respiratoire, deux Source d’infection probable
d’entre eux par CPAP (continuous positive airway pressure) freres et sceurs 1 6
pour deux jours. Tous les 17 patients ont été traités par anti- parents S 29
biotiques, pour deux patients il manquait I'information sur parentsetfréres et sceurs 2 12
I'utilisation des antibiotiques. Neuf patients ont été traités par autres* 1 6
clarithromycine, cing par azithromycine, deux par une combi- inconnue 8 47
naison de ces deux antibiotiques et un patient a été traité seu- Symptomes
lement avec amoxicillin+acide clavulanique. acces de toux 17 100
rhinite 10 59
Les caractéri;tiques des pg‘Fients sont indiquées dans le tablleau cyanose 10 59
4. l'age médian a .I'apparmon des premiers symptomes était difficultés respiratoires 12 71
de 2.2 ans (de 16 jours a 11.4 ans). 41 % des enfants fisvre 5 17
n'avaient pas encore atteint I'age recommandé pour la pre- ,
miére dose de vaccin (2 mois). apnge ) 8 a7
Parmi les 16 cas pour lesquels la nationalité était connue, cing vom.lss§mer.1ts p.ost—.tussw / he
étaient d'origine étrangére (un Allemagne, un Portugal, un reprise inspiratoire sifflante 6 35
Serbie, deux Turquie). Sur les 17 cas pour lesquels le canton de troubles du sommeil 6 35
domicile était connu, 12 (71 %) habitaient en Suisse aléma- Complications
nique, cing (29 %) en Suisse latine. pneumonie 5 29
En 2018, I'incidence des hospitalisations pour coqueluche était convulsion 0 0
de 38.1 pour 100000 chez les enfants dans la premiére année encéphalite 1 B
de vie, de 0 dans la deuxieme année de la vie et de 0.25 chez otite 1 6
ceuxde 2 a 15 ans. Statut vaccinal des patients de 2-6 mois & 'admission (n =5)
Au cours des trois semaines ayant précédé la maladie, 11 dés 0dose 3 17
17 patients (65 %) ont eu un contact avéré avec au moins 1ou?doses 2 12
une personne (23 au total) qui présentait une toux pouvant >3doses 0 0

évoquer une coqueluche. Neuf de ces cas avec I'anamnese

- i . Statut vaccinal des patients > 6 mois a l'admission (n=5)
sur I'exposition avaient été contaminés par leurs parents

R s Odose 3 17

et/ou leurs fréres et sceurs. Les autres contacts étaient des 1ou? doses 0 0
rands-parents. Sur les six contacts sur 23 pour lesquels

grands-p P g >3doses 2 12

nous disposons de I'information, tous avaient eu une coque-
luche confirmée au laboratoire *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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Conclusion

Le nombre d’enfants hospitalisés pour une coqueluche confir-
mée a été moins élevé en 2018 (n = 17) que en 2017 (n = 37),
2016 (n = 46) et en 2015 (n = 25). Il se situait également
au-dessous 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 vaccinations.

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

P" 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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4.3 Maladie de Kawasaki — rapport de cléture

Contexte

La maladie de Kawasaki est la maladie cardiovasculaire acquise
la plus fréquente chez I'enfant. Non traitée, les conséquences
peuvent étre sévere avec un risque d'atteinte coronarienne
avec séquelles de 25 %. Le traitement par immunoglobuline
intraveineuses et Aspirine permet une diminution significative
de I'atteinte coronarienne.

But de I'étude

Recensement des données épidémiologiques, des signes cliniques,
de la prise en charge et du devenir a court et long terme (a un et
cing ans) des enfants avec maladie de Kawasaki en Suisse.

Définition des cas

Tout enfant de moins de 17 ans chez qui le diagnostic de ma-
ladie de Kawasaki a été posé par le médecin traitant.

La maladie de Kawasaki étant définie selon les critéres pour le
diagnostic et la prise en charge de la maladie de Kawasaki
compléte et incomplete selon les recommandations de la
American Heart Association [1] de la facon suivante:
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Définition de la maladie de Kawasaki complete:

e Fievre > 38.5°C de >= 5 jours et au moins 4 des 5 signes
suivants:

— Conjonctivite bilatérale, bulbaire, non suppurative

— Lymphadénopathies cervicale, > 1.5 cm, unilatérale, non
purulente

— Rash

— Anomalie des lévres et muqueuses (lévres craquelés,
langue framboisée, érythéme de la muqueuse orale et
pharyngée).

— Changement des extrémités

La Maladie de Kawasaki incompléte est définie selon I'algo-
rithme de la AHA [1] comportant moins de 4 des 5 critéres cli-
niques ci-dessus, des criteres laboratoires (CRP, VS, FSS, albu-
min, ASAT, ALAT, stix urinaire) et/ou des critéres
échocardiographiques.

Résultats

Cette étude a été menée de mars 2013 a février 2019 et a re-
censée au total 349 cas de maladie de Kawasaki. Ceci corres-
pond a une incidence de 3/100'000 enfant de moins de 17 ans.
Dans 37.6 % des cas, il s'agissait d'une maladie de Kawasaki
incompléete. La répartition saisonniére montre un pic durant les
mois d’hivers et de printemps. En moyenne, le diagnostic est
pose 9.6 jours aprés le début des symptémes. Chez 47 % des
patients, I'échocardiographie était positive avec présence de
dilatation ou anévrismes coronariens, hyperéchogénicité de la
paroi vasculaire, insuffisance valvulaire, épanchement péricar-
digue ou signes de myocardite. A la fin du séjour hospitalier,
16 % des enfants présentent des anomalies échocardiogra-
phiques persistantes.

A une année, 13.3 % des patients présentent toujours une
échocardiographie pathologique. Sur les 239 enfants suivis,
seul deux patients ont présenté une récidive de la maladie de
Kawasaki.

Conclusion

Sur la base du recensement de la SPSU, nous constatons que
les données récoltées en Suisse sur la maladie de Kawasaki
correspondent aux données de la littérature. La prise en
charge de cette pathologie en Suisse suit les recommandations
internationales. A note que ces recommandations ont été mise
a jour pour la American Heart Association en 2017.

L'étude est actuellement poursuivie avec le recensement des
données a cing ans afin de définir le pronostic a long terme de
cette maladie. Cette collecte de données et en cours depuis
Mars 2018.

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

Bibliographie:

1. Diagnosis, Treatment, and Long-Term Management of Kawasaki Di-
sease: A Scientific Statement for Health Professionals From the Ameri-
can Heart Association. McCrindle BW et al. Circulation. 2017 Apr
25;135(17):€927-e999.



MALADIES TRANSMISSIBLES

4.4 Tuberculose active

Contexte

En Suisse, la tuberculose active (TB) chez I'enfant et I'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
quelques années, on se rend compte que les données épidé-
miologiques sur la tuberculose active en Europe sont trés la-
cunaires et que les résultats provenant de pays ou l'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].

Obijectifs de I"étude

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

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,
Mycobacterium africanum, Mycobacterium bovis,
Mycobacterium caprae ou du complexe Mycobacterium tu-
berculosis 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 1er décembre 2013, les
cas de tuberculose (TB) active chez les enfants de moins de 16
ans. En 2018, 35 cas ont été et nous disposons d'une déclara-
tion détaillée pour 21 d’entre eux (60 %). Une déclaration ne
correspondait pas a la définition de cas et a été classifié comme
tuberculose latente apres coup. Trois cas ont été signalé deux
fois. Au total, 17 cas ont fait I'objet d'une analyse détaillée.

Les enfants concernés avaient entre 0.6 et 15.3 ans (médiane
6.1), et 10 (59 %) étaient de sexe masculin. Six enfants (35 %)
avaient moins de cing ans. Les enfants déclarés étaient nés
dans cing pays différents: huit (47 %) en Suisse, quatre (24 %)
en Erythrée, deux (12 %) en Soudan, deux (12 %) en Somalie
et un (6 %) au Pérou. Parmi les enfants nés en Suisse, sept
avaient au moins un parent émigré en Suisse.

Comme raison pour laguelle le dépistage a été fait les données
suivantes ont été relevé: il s'agissait d'un examen dans |'en-
tourage dans neuf cas (53 %), de symptdmes dans huit cas

(47 %); cependant six de ces huit cas étaient un examen de
routine chez des réfugiés. Huit enfants (47 %) n’ont pas recu
de vaccination, deux (12 %) ont eu une cicatrice de vaccina-
tion et sept (41 %) présentaient un statut vaccinal douteux.
Huit (47 %) avaient fait I'objet d’un test VIH, qui s'était avéré
négatif dans tous les cas. Parmi les cas nés en Suisse seule-
ment 1/8 (13 %) ont fait un test VIH.

Formes de tuberculose et imagerie diagnostique

Les 17 cas concernaient une tuberculose pulmonaire, dont
un avec pleurésie. Parmi les cas analysés, cinq (29 %) étaient
asymptomatiques; tous ont été diagnostiqués dans le cadre
d’une enquéte d'entourage. Cependant, quatre autres cas is-
sus d’enquétes d'entourage ont présenté des symptémes lors
du sondage: toux chronique (deux cas), absence de prise de
poids (un cas) et perte de poids (un cas). De maniere générale,
la toux représentait le symptdme le plus fréquent, avec neuf
cas (53 %), suivie de la perte de poids (cing cas, 29 %) et de
I'absence de prise de poids (quatre cas, 24 %).

Tous les cas déclarés ont subi au moins une radiographie du
thorax; dans sept cas (41 %), une tomodensitométrie de cette
partie du corps a en plus été réalisée. Parmi les résultats
pathologiques décrits figuraient le plus souvent une lympha-
dénopathie hilaire (13 cas, soit 76 %) et une consolidation
pulmonaire (14 cas, 82 %).

Immunodiagnostic

Un test cutané de sensibilité a la tuberculine (TST) a été réalisé
dans cing cas (29 %), et un test de libération d’interferon
gamma (IGRA; T-Spot-TB et/ou Quantiferon) dans 15 cas

(88 %). Pour le TST, le résultat était positif dans quatre cas

(80 %); pour le IGRA, 12 étaient positifs (80 %). Pour ce
dernier examen, deux résultats ont été déclarés comme indé-
terminés (indeterminate).

Echantillons, culture et recherche des résistances

Les types suivants d'échantillons ont été prélevés: 12 aspira-
tions gastriques, deux lavages bronchoalvéolaires, trois expec-
torations spontanées, trois expectorations provoquées, trois
biopsies ou ponctions et une hémoculture. Au total, 10 cas
(59 %) ont été confirmés par culture, et deux cas (12 %) ont
été confirmés uniquement par la PCR; dans cing cas (29 %)
la culture et/ou la PCR étaient négatives. Aucune résistance
n'a été mise en évidence.

Traitement

Au départ, 13 patients (76 %) ont été traités avec une combi-
naison de trois médicaments (isoniazide, rifampicine et pyrazi-
namide) et 4 (24 %) avec quatre médicaments (éthambutol en
plus). Les dosages médians étaient les suivants: 13 mg/kg pour
I'isoniazide, 17 mg/kg pour la rifampicine, 32 mg/kg pour la
pyrazidamide et 23 mg/kg pour I'éthambutol. Aucun cas de
sous-dosage ou de surdosage n'a été constaté. Des prépara-
tions avec dosages fixes ont été prescrites dans six cas (35 %).
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Tableau 5
comparaison des déclarations de la SPSU depuis 2014

2014 2015 2016 2017 2018

Nombre de cas 14 25 40 37 35
Nombre de cas exploite 12 22 36 29 17
Casexploité (%) 85 88 90 78 48
Age médian (ans) 60 95 90 68 6.1
Né al'étranger (%) 54 36 B4 45 53
Origine étrangére (%) 92 95 100 90 94
TB pulmonaire (%) 72 95 86 86 100
Culture et/ou PCR pos (%) 75 4 58 3 71
Nombrerésistance HouR 0 0 0 0 0

Nombre de TB multirésistante 0 0 1 0 0

Conclusion

En comparaison avec les données du SPSU des années 2014 a
2017, le nombre de déclarations recues n'a que trés légere-
ment diminué par rapport a I'année précédente (tableau 5).
Toutefois, le nombre de cas évaluables est beaucoup moins
important que les années précédentes. Cette situation est due
a I'envoi retardé des questionnaires durant le deuxieme se-
mestre ainsi qu'a des déclarations effectuées a double.

Les chiffres concernant I'age et I'origine étrangére sont com-
parables a ceux des années précédentes. Durant I'année sous
revue, le nombre de cas détectés dans le cadre d’une enquéte
d’entourage était nettement plus élevé que I'année précé-
dente (53 contre 37 %). Il est important de noter que la raison
de I'examen est saisie depuis juin 2016 seulement. La forme
pulmonaire de la tuberculose prédomine depuis plusieurs an-
nées; en 2018, elle concernait 100 % des cas, soit le taux le
plus élevé observé jusqu’ici. D'un point de vue radiologique, la
consolidation et la lymphadénopathie hilaire demeurent, de
facon persistante, les troubles les plus fréquemment décrits. La
tendance a la hausse des examens CT des poumons doit é&tre
considérée d'un ceil critique: 2016 =17 % ; 2017 = 38 % et
2018 = 41 %. Les recommandations actuelles conseillent un
examen CT uniguement dans les cas exceptionnels, en cas
d’incertitude lors du diagnostic.

Etant donné la rareté du diagnostic et le manque d’expérience
dans I'évaluation de radiographies conventionnelles des pou-
mons de patients atteints de la tuberculose, il est important de
pouvoir analyser correctement les radiographies convention-
nelles et de proposer régulierement des cours et des forma-
tions dans ce domaine.

Il est réjouissant de constater que le nombre de cas confirmés
est supérieur a celui des années précédentes: cette hausse
s'explique par le fait que chez tous les enfants, des examens
de confirmation par culture et/ou PCR ont été menés. La
confirmation du diagnostic est également importante chez les
enfants, car elle permet d'acquérir des informations supplé-
mentaires sur les résistances. Ces connaissances s'averent es-
sentielles lorsque la source de la contamination est inconnue
ou ne peut étre identifiée que plus tard.
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4.5 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 cou-
rante 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, microcéphalies,
retard de croissance intra-utérins. Des séquelles neurosenso-
rielles et du développement sont également rapportées a long
terme chez la moitié des enfants symptomatiques a la nais-
sance, mais aussi chez 14 % des enfants infectés et asympto-
matiques a la naissance [1,2,4].

Le dépistage systématique d'une séroconversion maternelle du-
rant la grossesse n’est actuellement pas recommandé de facon
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 préconceptionelle
ne protége pas d’'une réinfection ou d’une réactivation: pre-
miere année de vie AVEC des symptémes compatibles pour le
cCMV (prématurité, microcéphalie, calcifications intracra-
niennes, etc).

But de I'étude

Il 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 Ter 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. Il
s'agit également de constituer un registre national de surveillance
épidémiologique et de déterminer I'impact de cette infection
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.
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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) aprés trois semaines de vie, mais avant la premiére
année de vie AVEC des symptomes compatibles pour le cCMV
(prématurité, microcéphalie, calcifications intracraniennes, etc)

Résultats

Au cours de I'année 2018, 24 cas confirmés ont été réperto-
riés, soit 2.8 cas pour 10'000 naissances (85’253 naissances
en Suisse en 2018). Les données cliniques récoltées sont in-
suffisantes pour réaliser des statistiques, mais il est déja pos-
sible de noter que, sur I'ensemble des données, 10 enfants
(13 %) n'avaient aucune complication au moment de la dé-
claration du cas, 65 ayant au moins une complication. Parmi
ces 65 enfants symptomatiques, 29 (45 %) ont recu un trai-
tement antiviral.

Les complications rencontrées a la naissance sont représentées
dans le graphique ci-dessous:

Grafique 1:

Nombre de complications au moment du diagnostic,
tous les enfants depuis le début des études, n=75,
(réponses multiples possibles)

Les données de suivi a un an sont disponibles pour 50 pa-
tients. 17 enfants sur ces 50 présentent encore des symp-
tdmes, et un déces est a déplorer. Les affections répertoriées
un an aprés la naissance sont listées dans le graphique ci-des-
sous (des symptdmes multiples par enfant sont possibles et
recensés individuellement):

Grafique 2:

Anomalies constatées un an aprés la naissance
(des symptomes 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-
tigue 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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4.6 Listeriose neonatale

Contexte

La listériose est une infection causée par la bactérie a Gram
positif Listeria monocytogenes, qui se transmet de la mére a
I'enfant ou par I'ingestion d'aliments contaminés comme les
produits laitiers, la viande ou les végétaux [1]. En Europe, la
listériose ne représente qu’une petite partie des maladies in-
fectieuses transmises par les aliments, mais elle peut étre a
I'origine de graves maladies. Elle est responsable d'environ

4 % des hospitalisations et de 28 % des décés dus a une infec-
tion transmise par les aliments [2]. Les personnes agées, les
patients 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
général, une infection durant la grossesse se manifeste chez
la mére par des symptdmes 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 létalité chez les nou-
veau-nés peut avoisiner 30 %, voire 50 % si les symptémes
apparaissent 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 contrdle de suivi dix ans aprés leur naissance [4].

En Suisse, la listériose est une maladie a déclaration obligatoire
et relativement rare avec 40 a 80 cas signalés par année [5]
chez les adultes et les enfants. Le nombre de cas chez les nou-
veau-nés et les nourrissons est faible: en général un ou deux
cas détectés par année. Tandis que, pour la forme précoce de
la listériose néonatale (apparition des symptémes durant les
sept premiers jours de vie), on considere que la transmission a
eu lieu de la mére a I'enfant, pour la forme tardive (apparition
des symptomes apres les sept premiers jours de vie), on ne
peut pas déterminer avec précision les sources d'infection pos-
sibles ni les facteurs de risque [4]. Le systéme de déclaration
obligatoire ne recense que peu d'informations concernant
I'évolution et les suites de la maladie ainsi que la transmission
et I'exposition pour les nouveau-nés. La plupart du temps, la
clinique ne cherche pas en priorité a trouver la source infec-
tieuse. Cette étude de la SPSU, qui se base sur une étude simi-
laire 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
six mois en Suisse:
1) Recensement de:

a. données démographiques (age, sexe, etc.)

b. incidence

¢. manifestation
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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
relatives a la listériose néonatale dans d'autres pays
(p.ex. Canada et Grande-Bretagne)

Définition de cas
Nouveau-nés et nourrissons jusqu’a |'age de six 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 clinigue 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

En 2018, deux cas de listériose néonatale ont été recensés. Il
s'agit de jumeaux nés durant la 33e semaine de grossesse et qui
sont tombés malade dans les 24 premiéres heures apreés la nais-
sance. Tous les deux ont développé un sepsis accompagné d’'un
syndrome de détresse respiratoire. Un traitement antibiotique a
permis de les guérir complétement; la maladie n’a pas provoqué
de séquelles. Méme si la source de contamination n’est pas claire,
on peut supposer qu'il s'agit d’une transmission mére-enfants.

Conclusions

En comparaison avec les données des années précédentes is-
sues du systeme de déclaration obligatoire, les deux cas de listé-
riose néonatale déclarés en 2018 correspondent a I'incidence
attendue, notamment car il s'agit de jumeaux et, d'un point de
vue épidémiologique, d'une seule transmission. Cependant, ces
deux cas sont liés a une flambée inhabituelle de cas chez les
adultes (12). Bien qu’une analyse du foyer ait été lancée sans
délai, la source de l'infection n’a pu étre identifiée. En 2017
également, de nombreux cas de listériose néonatale sont appa-
rus de facon inhabituelle au début de I'étude, parmi lesquels
trois cas apparus en une semaine dans le méme hopital. Aucun
lien épidémiologique n’a pu étre établi entre les cas. Il n'a pas
non plus été possible de déterminer la source de I'infection.

Ces deux exemples de flambées montrent le potentiel épidé-
mique ainsi que la gravité des cas de listériose et soulignent
I'importance d'identifier rapidement les cas afin de déterminer
si possible la source d'infection et d’éviter d'autres cas.

Vu le faible nombre de cas de listériose néonatale, une étude
prévue sur plusieurs années ainsi qu'une comparaison avec des
études comparables menées a I'étranger sont prévues.
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4.7 Infections invasives a streptocoque du groupe A
(IISGA)
Contexte
Chez les enfants, les infections a SGA sont généralement
bénignes et guérissent spontanément, comme |'angine par
exemple. Dans de rares cas, elles entrainent des complications
suppuratives locales et, exceptionnellement, de graves compli-
cations rhumatismales (p. ex. rhumatisme articulaire aigu). Ces
dernieres années, les membres du Pediatric Infectious Disease
Group of Switzerland (Groupe d'infectiologie pédiatrique suisse)
ont observé une augmentation de la fréquence et de la sévérité
des iSGA. De nombreuses études ont révélé que leur incidence
présente des différences saisonniéres et géographiques. L'inci-
dence locale, elle, reste relativement stable au fil des années
[1,2]. Ce phénomeéne est en grande partie inexpliqué. Parmi les
principaux facteurs de risques des iSGA, on compte notamment
la primo-infection par la varicelle, mais aussi d'autres lésions cu-
tanées (excoriations, plaies post-opératoires) ou encore le
contact rapproché avec des patients atteints d'une iSGA [2].
Les facteurs de virulence des bactéries et les caractéristiques
moléculaires, tel le type emm, jouent également un réle impor-
tant dans I'épidémiologie de ces infections [3].
Pour l'instant, il n'existe pas de données épidémiologiques sur
la fréquence, la répartition en fonction de I'age, le tableau cli-
nigue ou les facteurs de risque des iSGA touchant les enfants
en Suisse. De plus, les caractéristiques moléculaires (facteurs de
pathogénicité) et les types emm des SGA responsables de ces
infections sont en grande partie inconnus.

But de I'étude
Collection et évaluation de données sur I'lISGA parmi les en-
fants suisses moins de 16 ans concernant:

e L'incidence

e Lasaisonnalité

Tabelle 6
Caractéristiques des cas de listériose néonatale
signalés, avril 2017- décembre 2018

2017 2018
Généralités
Castotal(n) 4

Incidence sur 100000 4.6 2.4
nouveau-nésvivants

Sexe (n):

masculin 2

féminin 2 2
Stade prénatal

Age gestationnel 4 la naissance
(semaines de grossesse)

Poids de naissance (g)
Type d’accouchement:
Accouchement spontané 3
Cesarienne 1 2

34-39 33

2220-3770 1450-1840

Particularités (n):
Méconium dans le liquide 1
amniotique
Antibiotherapie de lamere 1
<4heures avantlanaissance
Nombres de leucocytes 1
maternelaugmentés
Manifestation
Age & 'apparition des symptome <1-8 <1
(jours)
Symptémes:
Septicémie 4 2
Méningite ou méningoen-
cephalite
Lésions de lapeauoudes 1
mugueuses
Forme de listériose néonatale (n):

Forme précoce (apparition des 2 2
symptémes < 7 jours de vie)

Forme tardive (apparition des 2
symptémes > 7 jours de vie)

Traitement
Thérapie avec 2-3 antibiotiques:
Amoxicilline
Co-amoxicilline
Gentamicine
Tobramycine

Durée de lathérapie 5-21 14
antibiotiques (jours)

(O NI N

Intubation (n) 1
Suites de la maladie (n):

Gueérison totale 4 2
([sans séquelles connues)

Exposition

Transmission (n)
De lamere al'enfant 1 2
Inconnue 3
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e La répartition par age
¢ Les manifestations cliniques et complications
e Le traitement

e Les facteurs de risque (maladie sous-jacente, varicelle, mé-
dicaments (par. ex. lbuprofen, Paracetamol)

e Le taux de récidive
¢ La morbidité et mortalité

En plus dans une premiére Phase c’est planifié de récolter les
souches d'lISGA seulement pour la conservation, dans une
deuxiéme phase le typage-emm va étre effectuer. Pour cela
un projet séparé est prévu.

Définition de cas

Cas confirmé

Isolement de streptocoques du groupe A = SGA = Streptococ-
Ccus pyogenes a partir d'un site normalement stérile (culture,
antigene ou PCR) tel que:

¢ lesang;

¢ |e liquide céphalo-rachidien;

e un prélevement provenant d'un site stérile (plévre, articula-
tion, liquide péricardique);

e le tissu musculaire ou osseux (tissus profonds, échantillon
chirurgical).

Cas probable
Tableau clinique sévére* sans autre diagnostic ET isolement
de SGA a partir d'un site non stérile (culture, antigéne ou PCR)

* Tableau clinique sévére:
1) Syndrome du choc toxique
— Hypotension artérielle (pression systolique < 5e percen-
tile pour I'age concerné)
PLUS = 2 des criteres suivants:

a) insuffisance rénale (créatinine > 2 x la valeur maxi-
male considérée comme normale pour I'age
concerné)

b) coagulopathie (thrombocytes < 100 G/I ou signes
cliniques de coagulation intravasculaire disséminée
= CIVD)

) insuffisance hépatique (ALAT, ASAT ou bilirubine >
2x la valeur maximale considérée comme normale
pour |'age concerné)

d) érythéme généralisé, suivi ou non d'une desqua-
mation

e) SDRA (syndrome de détresse respiratoire aigué)

2) Fasciite nécrosante

Résultats

En 2018, 48 cas d'infections invasives a streptocoque du groupe
A (IISGA) touchant des enfants de moins de 16 ans ont été dé-
clarées. Des gquestionnaires remis a tous les patients ont permis
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de recueillir des données détaillées. Les enfants étaient agés
entre 26 jours et 15.3 ans, I'age médian étant de 61 mois; 17
(35 %) étaient de sexe féminin. Au total, 33 cas (69 %) sont ap-
parus entre les mois d'octobre et de mars. Dans 25 cas (51 %),
une évolution grave a nécessité un séjour aux soins intensifs. 13
patients (27 %) ont d(i étre temporairement intubés et placés
sous assistance respiratoire; des catécholamines ont été admi-
nistrées a 10 patients (20 %) pour faciliter la circulation. Pour 27
patients (55 %), une intervention chirurgicale indiquée du point
de vue thérapeutique s'est avérée nécessaire. Une fasciite nécro-
sante a été détectée chez deux patients (4 %). Durant I'année
sous revue, un enfant en bas age (26 mois) est décédé d'une
IISGA sans maladie sous-jacente connue, ce qui représente un
taux de mortalité de 2 %. Une guérison complete a été obser-
vée dans 33 cas (67 %), alors que chez 11 patients (23 %), on a
encore constaté des séquelles aprés la guérison. Pour quatre
cas, on ne dispose d'aucune information sur la présence de sé-
quelles apres la sortie de I'hopital. Aucun des patients n’avait
déja souffert d'une lISGA; dans cing cas (10 %), une maladie
sous-jacente avait été observée, les cing diagnostics étant diffé-
rents: naissance prématurée, lymphome de Burkitt, maladie gé-
nétique sous-jacente, affection chronique des voies respiratoires,
infection a EBV. Dans six cas (12 %), une varicelle floride a
constitué un facteur de risque; aucun cas de blessures cutanées
ou d'opérations n'a été rapporté. Enfin, aucun des patients n‘a
été en contact avec une personne atteinte d'une IISGA.

Discussion et conclusion

Il s'agit de la premiére année ou le SPSU saisit les données
liges aux [ISGA. Comme attendu, on observe un effet saison-
nier avec une recrudescence de cas durant le semestre d’hiver.
Seule la varicelle floride a été citée comme facteur de risque
connu pour les ISGA (12 % des patients); jusqu’ici, aucun cas
secondaire apparu apres contact avec un patient contaminé
n'a été rapporté; enfin, prés de 90 % des patients étaient des
enfants en bonne santé sans maladie préexistante. Dans plus
de la moitié des cas, une évolution grave a nécessité un traite-
ment en soins intensifs. Le taux de mortalité de 2 % était plu-
tot inférieur a ce qui figurait dans la littérature [1,2]. Un quart
des patients ont subi des lésions irréversibles, et deux tiers des
enfants n’ont présenté aucune séquelle aprés leur guérison. En
résumé, le tableau clinique des IISGA fait aussi souvent état de
complications en Suisse. Ces prochaines années, la surveillance
et la déclaration de tous les patients atteints d'une IISGA per-
mettront de tirer des conclusions sur I'épidémiologie actuelle
de la maladie en Suisse, ainsi que sur son évolution clinique,
les résultats des examens et les facteurs de risque.
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