MALADIES TRANSMISSIBLES

SPSU - rapport 2019/2020

1. RESUME

Dans le cadre de la Swiss Paediatric Surveillance Unit, SPSU, les
cas certains de maladies suivants ont été déclarés en 2019 et
2020:

2019: Un total de 117 cas certains de maladies ont été
déclarés dans les 30 cliniques de formation pédiatrique
participantes (voir encadré) pour sept études en cours:

41 par infection invasive a streptocoque du groupe A, 27
par cytomégalovirus congénital, 19 par tuberculose active,
14 par coqueluche, 12 par paralysie flasque aigué, comme
indicateur de surveillance de la poliomyélite, 2 par listériose
néonatale et 2 par hémorragies sur déficit en vitamine K.
2020: Un total de 940 cas certains de maladies ont été
déclarés dans les 29 cliniques de formation pédiatrique parti-
cipantes (voir les cliniques participantes) pour sept études en
cours: 884 par le SARS-CoV-2, 22 par le cytomégalovirus
congénital, 18 par des infections invasives a streptocoques du
groupe A, 9 par la coqueluche, 5 par la paralysie flasque
aigué, en tant qu'indicateur de la surveillance de la polio-
myélite, 1 par la listériose néonatale et 1 par hémorragie sur
déficit en vitamine K.

2. GENERALITES SUR LA SPSU

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

Ce systeme de déclaration est:
e 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 aprés
leur apparition;

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

e Représentatif au niveau national, parce que les 29 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 systemes de recensement comparables dans une
dizaine de pays (Allemagne, Angleterre, Australie, Belgique,
Canada, Irlande, Nouvelle-Zélande, Pays-Bas, Pays de Galles et
Portugal), qui collaborent et échangent leurs expériences

dans le cadre de I'International Network of Paediatric Surveil-
lance Units (INoPSU), www.inopsu.com (cf. encadré «Inter-
national »).
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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
auteurs, tout en mentionnant la SPSU, sont disponibles sur
internet a I'adresse www.spsu.ch.

Les propositions d’études sont a adresser au président du
comité de la SPSU, D" A. Wérner (médecin adjoint, Hopital
pour enfants des deux Bale UKBB, Spitalstrasse 33, 4056 Bale,
andreas.woerner@ukbb.ch). La description du systeme de
recensement et les directives qui régissent I'admission des
études peuvent étre demandées au secrétariat de la SPSU
(Office fédéral de la santé publique, division Maladies trans-
missibles, 3003 Berne, tél. 058 463 02 97 ou 058 463 87 06,
fax 058 463 87 59, daniela.beeli@bag.admin.ch), ou consul-
tées sur internet a |'adresse www.spsu.ch.

3. APERCU GENERAL DES ANNEES DE RECENSEMENT
2019/2020
Comme les années précédentes, tous les hopitaux de formation
pédiatrique ont participé a I'enquéte de la SPSU en 2019/2020.
La conformité des rapports était a nouveau de 100 %, c'est-a-
dire que toutes les cliniques ont fait un rapport complet chaque
mois (Tableau 1 et 2).
En 2019, 25 cliniques ont déclaré un total de 140 cas de mala-
die. Parmi ceux-ci, 117 ont pu étre classés comme des cas
certains. 23 cas ne répondaient pas aux définitions de cas ou
étaient des rapports doubles et six cliniques pédiatriques
n'avaient aucun cas des maladies surveillées a déclarer pendant
cette période.
En 2020, en raison du lancement d’une étude sur le SARS-
CoV-2, beaucoup plus de cas ont été enregistrés dans la SPSU
gue d’habitude. Au total, 28 cliniques ont déclaré 2121 cas.
Pour les études non-SARS-CoV-2, 56 ont pu étre classés comme
des cas certains et 8 cas ne répondaient pas aux définitions de
cas ou étaient des rapports en double. Dans I'étude sur le SARS-
CoV-2, 2054 cas ont été déclarés, mais seulement 895 avaient
des données détaillées en juillet 2021. Le grand nombre de cas
déclarés sans données détaillées peut étre dii au changement
intervenu en novembre 2020, lorsque les données détaillées
n'étaient collectées qu'aupres des cas hospitalisés.

1 Comité SPSU: A. Worner, Bale (président); V. Bernet, Zurich;
|. Bolt, Berne; B. Laubscher, Neuchatel et Lausanne; F. Stollar, Genéve;
G. Simonetti, Bellinzone; M. Mausezahl, Berne; D. Beeli, Berne.
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Internationale

La SPSU, par son adhésion au Réseau international d'unités de surveillance pédiatrique (INOPSU), offre la possibilité de mener
des études en collaboration internationale. Grace a I'lINOPSU, les chercheurs et les parties intéressées ont un accés 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 & trois ans, les représentants des dix Etats membres actuels se rencontrent pour partager leurs nouvelles connais-
sances dans le cadre d'un symposium scientifique. Depuis le début de la pandémie, cet échange s’est intensifié et s’est trans-
formé en réunions virtuelles réguliéres.

Une sélection de publications (par ordre chronologique) illustre les activités de I'lNOPSU :
e Abu Raya B, Jost M, Bettinger J A, Bortolussi R, Grabowski J, Lacaze-Masmonteil T, Robinson J L, Posfay-Barbe K M, Galanis

E, Schutt E, Mausezahl M, Kollmann T R. Listeriosis in infants: Prospective surveillance studies in Canada and Switzerland.
Paediatrics & Child Health. 2021 ; pxab035. https://doi.org/10.1093/pch/pxab035

e Katzman DK, Madden S, Nicholls D, Mawijee K, Norris ML. From questions to answers: Examining the role of pediatric sur-
veillance 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. J P Paediatr Child Health.
2015; 51(2): 209-14. https://doi.org/10.1111/jpc. 12691

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. J P Paediatr Child Health. 2009; 14(8): 499-500. http://doi.
org/10.1093/pch/14.8.499

e Grenier D, Elliott EJ, Zurynski Y, Pereira R, Reece M, Lynn R, von Kries R. Beyond counting cases: Public Health Impact of
National Paediatric Surveillance Units. Arch Dis Child. 2007 ; 92(6): 527-55. http://dx.doi.org/10.1136/adc.2006.097451

Tableau 1
SPSU 2019: Apercu des cas déclarés et retour des fiches de déclaration
Nombrede Déclaration Totaldes Cas Non cas Informations
cas SPSU retoura cas certains manquantes/
SPSUen% questionnaires
ouverts
Paralysie flasque aigué 14 100 14 12 2
Cytomégalovirus congénital 35 100 35 27 8
Infectionsinvasives & streptocoque du groupe A 44 100 44 41 3
Listériose néonatale 2 100 2 2 0
Coqueluche 22 100 22 14 8
Tuberculose 20 100 20 19 1
Hémorragie sur déficit en vitamine K 3* 100 3 2 1

*Une actualité de novembre 2018 ('étude a débuté le 1# septembre 2018).

Tableau 2
SPSU 2020: Apercu des cas déclarés et retour des fiches de déclaration
Nombrede Déclaration Totaldes Cas Non cas Informations
cas SPSU retoura cas certains manquantes/
SPSUen% Questionnaires
ouverts
Paralysie flasque aigué 5 100 5 5 0
Cytomeégalovirus congenital 27 100 25 22 3
Infectionsinvasives a streptocoque du groupe A 20 100 20 18 2
Listériose néonatale 1 100 1 1 0
Coqueluche 13 100 12 9 3
Infections SARS-CoV-2 2054 100 895 884 11
Hémorragie sur déficit en vitamine K 1 100 1 1 0
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Cliniques participantes

Padiatrische Klinik, Kantonsspital, Aarau; Padiatrische Klinik, Kantonsspital, Baden; Universitats-Kinderspital beider Basel, UKBB,
Basel; Istituto Pediatrico della Svizzera ltaliana, Bellinzona; Universitatsklinik fur Kinderheilkunde, Bern; Neonatologie,
Universitatsklinik fur Kinderheilkunde, Bern; Kinderspital Wildermeth, Biel; Klinik fir Kinder und Jugendmedizin, Kantonsspital,
Chur; Service de Pédiatrie, Hopital du Jura, Delémont; Service de Pédiatrie, Hopital Cantonal, Fribourg; Hopital des Enfants,
HUG, Geneve; Service de Pédiatrie, CHUV, Lausanne; Hopital de I'Enfance, Lausanne; Division de Néonatologie, CHUV,
Lausanne; Padiatrische Klinik, Kantonsspital, Luzern; Service de Pédiatrie, Hopital de Zone, Morges; Klinik fur Kinder und
Jugendliche, Kantonsspital, Miinsterlingen; Département de Pédiatrie, Hopital Pourtalés, Neuchatel; Service de Pédiatrie,
Centre hospitalier, Rennaz; Neonatologie, Klinik fir Geburtshilfe und Gynakologie, St. Gallen; Padiatrische Klinik, Ostschweizer
Kinderspital, St.Gallen; Service de Pédiatrie, CHCVs, Sion; Padiatrische Klinik, Spitalzentrum Oberwallis, Visp; Kinderklinik,
Kantonsspital, Winterthur; Service de Pédiatrie, eHnV, Yverdon; Padiatrie/Neonatologie, Zollikerberg; Universitats-Kinderspi-
tal, Ziirich; Klinik far Kinder und Jugendliche, Spital Triemli, Zirich; Neonatologie, Universitats-Frauenklinik, Ziirich.

Tableau 3
Etudes de la SPSU

Durée Cascertains

Etudes en cours

Paralysie flasque aigué 1/1995, continue 285
Cytomeégalovirus congénital 4/2018, continue 128
Infectionsinvasives a streptocoque du groupe A 12/2017, continue 107
Hémorragie sur déficit en vitamine K 9/2018, continue 3
Infections SARS-CoV-2 4/2020, continue 884

Nouveau dés le 1.7.2021: Hospitalisations liées au virus
Varicella-zoster (y compris les complications postinfec-
tieuses])

Etudes finalisées

Listériose néonatale 6/2017a12/2020 9
Coqueluche 4/200643/2010et1/2013a12/2020 323
Tuberculose active 12/2013a11/2019 138
Maladie de Kawasaki 3/2013a2/2019 331
Toxoplasmase congénitale 1/1995a12/1998et6/20094a5/2017 21
Rubéole congénitale 1/19954a12/2016 2
Anomalie du cycle de l'urée 1/2012a12/2015 5
Encéphalite a Mycoplasma pneumoniae 7/2013a6/2015 0
Entérobactéries productrices de béta-lactamase aspectre  7/200846/2012 403
élargi (BLSE)

Hyperbilirubinémie séveére 10/2006a12/2011 172
Hémorragie sur déficit en vitamine K 1/1995a12/2000 et 7/2005a6/2011 27
Rhumatisme articulaire aigu 6/2000a5/2010 24
Anaphylaxie 5/2007a4/2010 58
Syndrome hémolytique-urémique 4/1997a3/2003 et4/2004a3/2010 249
Herpés néonatal 7/2002 a6/2008 5
Anomalie du tube neural 1/2001a12/2007 258
Syndrome de l'enfant secoué 7/2002 46/2007 50
Invagination 4/2003 4 3/2006 243
Infections séveres au VRS 10/2001a9/2005 462
Infections a Varicella-zoster 1/20004a 3/2003 235
Encéphalite a tiques 3/2000a2/2003 23
Leucomalacie périventriculaire kystique 1/1996412/1997 48
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4. RESULTATS DES ETUDES EN COURS

4.1 Surveillance de la paralysie flasque aigué (PFA)
Contexte

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

L'OMS a déclaré en 2002 que les régions d’'Europe, la Suisse
comprise, étaient exemptes de polio, mais I’'OFSP doit lui en
fournir les preuves chaque année. Conformément a I'OMS, la
mise en évidence de paralysies flasques aigués parmi lesquelles
la poliomyélite peut étre exclue constitue une preuve que la
surveillance de la polio est toujours active en Suisse. L'OFSP a
donc introduit en 1995 la déclaration des paralysies flasques
aigués (PFA) dans la SPSU, en complément de la déclaration de
la poliomyélite dans le systéeme de déclaration obligatoire.

Pour cette surveillance, I'OMS définit deux indicateurs de qualité:
e |e taux de cas de PFA recensés devrait étre d'au moins
1/100000 chez les enfants de moins de 15 ans;

¢ Le pourcentage de cas de PFA comportant deux examens
de selles a un intervalle de 24 a 48 heures pour la recherche
de poliovirus devrait étre d’au moins 80 %.

But de I'étude
e Prouver que la Suisse est exempte de polio; et
e Sensibiliser le corps médical a cette maladie.

Une recherche de poliovirus est nécessaire dans tous les cas de
paralysie flasque aigué [1], ce qui devrait permettre de définir
les caractéristiques épidémiologiques, cliniques et microbiolo-
giques de celle-ci.

Définition des cas

Symptomatologie clinique chez un enfant de moins de 16 ans:

e apparition brutale d'une paralysie flasque touchant une ou
plusieurs extrémités, avec affaiblissement ou absence du
réflexe achilléen, ou

e apparition brutale d'une paralysie bulbaire.

Résultats

Les criteres d'inclusion de I'étude ne correspondent pas tout a
fait a ceux de I'OMS. La SPSU inclut les enfants de moins de
16 ans, mais les directives de I'OMS font référence aux moins
de 15 ans. Par conséquent, seulement les cas de PFA chez les
moins de 15 ans sont rapportés dans ce rapport. En 2019,

14 déclarations de PFA ont été recues. Parmi celles-ci, 12
répondaient a la définition de cas. Le taux de déclaration est
donc de 0.86 cas pour 100000 habitants par an. Dans 8 cas,
au moins un échantillon de selles a été examiné, cela corres-
pond a 67 %. En 2020, 5 rapports de PFA ont été recus. Parmi
eux, 4 répondaient a la définition de cas. Le taux de déclara-
tion est donc de 0.29 cas pour 100000 habitants par an. Dans
aucun cas, les selles n'ont été testées pour la polio ou les enté-
rovirus.

Comme les années précédentes, la Suisse n’a atteint les objec-
tifs de qualité de I'OMS ni en 2019 ni en 2020 (tableau 4).
Trop peu d'échantillons de selles ont été testés pour les enté-
rovirus ou les poliovirus.

C’est pourquoi I'OFSP classe désormais les cas de PFA comme
« poliomyélite exclue » si I'imagerie par résonance magnétique,
I'électroneurographie et I'électromyographie révelent des
résultats correspondants et/ou s'il existe une atteinte clinique
simultanée des systemes moteur et sensoriel.

Tableau 4

Totaldes cas PFA
«non-polio»

Année Totaldes cas PFA

(< 15ans])

2020 4 4
2019 12 12
2018 16 16
2017 8 8
2016 25 25
2015 8 8
2014 9 9
2013 9 9
2012 8 8
2011 3 3
2010 9 9

SPSU 2010-2020: surveillance de la paralysie flasque aigué (PFA) chez les enfants de moins de 15 ans
Taux de PFA

Totaldes cas de PFA % des cas de PFA avec
total (par 100000) 1/2 échantillons au au moins 1 échantillon
moins 1 échantillon deselles
deselles
0.29 0/0 0
0.86 4/4 67
1.3 9/0 56
0.6 2/0 25
1.9 12/2 56
0.7 1/2 38
0.7 2/0 22
0.7 0/1 11
0.7 1/5 75
0.3 2/2 67
0.8 5/4 55
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Conclusion

La propagation de tout poliovirus importé doit étre évitée a tout
prix. C'est pourquoi I'OFSP recommande les mesures suivantes,
en accord avec 'OMS:

e atteindre un niveau élevé de couverture vaccinale,

¢ |a mise en place d'une surveillance active de qualité, afin de
détecter rapidement tout poliovirus importé ou tout virus
vaccinal circulant,

e conservation et manipulation des poliovirus dans des labo-
ratoires présentant un niveau de sécurité adéquat.

Comme la Suisse ne répond pas aux normes de qualité de
I"OMS pour les tests de selles, il est rappelé aux cliniques la
nécessité de tester au moins un échantillon de selles pour le
poliovirus dans tous les cas qui répondent aux critéres d'inclu-
sion. Compte tenu de la qualité élevée des laboratoires suisses,
I'OFSP considére que I'examen d'un échantillon de selles est
suffisant. Les colts sont pris en charge par I’OFSP. Les échantil-
lons de selles doivent étre envoyés au Laboratoire national de
référence pour la poliomyélite (Institut de microbiologie médi-
cale, Petersplatz 10, 4003 Bale).

La vaccination contre la polio est recommandée pour toutes les
personnes non vaccinées, quel que soit leur age. Les voyageurs
se rendant dans des zones endémiques doivent vérifier leur sta-
tut vaccinal et prendre les dispositions nécessaires pour effec-
tuer les rappels ou les rattrapages vaccinaux. En 2020, I'Afgha-
nistan et le Pakistan sont considérés comme des zones
endémiques.

Direction de I'étude

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

Codirection de I'étude

Daniela Beeli, sage-femme, Division Maladies transmissibles,
Office fédéral de la santé publique, 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 - rapport final

Contexte

La coqueluche a été recensée pour la premiere fois par le
systeme de déclaration SPSU d’avril 2006 a mars 2010 [1].
Cette surveillance a été réintroduite en 2013, suite a de nou-
velles recommandations de vaccination pour les nourrissons
accueillis en creche, les femmes enceintes et les jeunes [2],
ainsi qu‘a la forte augmentation du nombre de déclarations
enregistrées par Sentinella de 2010 a 2013 [3].

Les recommandations de vaccination ont été de nouveau révi-
sées en février 2017 [4], raison pour laquelle cette étude est
prolongée de quatre ans (2017-2021). Nous présentons ici les
résultats pour 2018.
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But de I'étude

L'étude a pour but de définir la fréquence des hospitalisations
liges a la coqueluche, les caractéristiques et le traitement des
patients, leur statut vaccinal, I'évolution de la maladie et la
source d'infection ainsi que les effets de la nouvelle recomman-
dation de vaccination pour les femmes enceintes sur la fré-
quence 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
coqueluche.

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 symp-
témes suivants: quintes de toux, « reprise » inspiratoire (cor-
nage), toux accompagnée de vomissements post-tussis, ou

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

Criteres biologiques :

1) mise en évidence de Bordetella pertussis ou de B. para
pertussis par PCR ou

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

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

Cas possible:
Cas clinique ou remplissant les criteres biologiques. Les critéres
cliniques ne sont toutefois pas remplis completement.

Cas probable:

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

Cas certain:
Cas clinique remplissant les critéres biologiques.

Résultats

Depuis le dernier rapport (pour I'année 2018), 14 cas ont été
enregistrés en 2019 et 9 cas en 2020 (dernier cas en mai 2020),
chez les enfants et adolescents < 16 ans, pour lesquels un rap-
port complémentaire détaillé était également disponible. Par
ailleurs, 8 (2019) et 3 (2020) déclarations n'ont pas été prises en
compte (fausses déclarations, cas ambulatoires, résidence a
I'étranger). Les cas causés par B. para pertussis, dont on sait
gu'ils sont différents de ceux causés par B. pertussis [5], ne sont
pas non plus pris en compte ici.

Le tableau 5 présente les principales caractéristiques des 220 cas
valides de 2013 a 2020. Le nombre d’enfants hospitalisés a
montré une tendance a la baisse tout au long de la période
d'étude. Il convient également de noter qu’apres I'épidémie de
pandémie COVID-19 au début de I'année 2020, la derniére hos-
pitalisation pour coqueluche a eu lieu en mai de la méme année
et qu’aucun autre cas n'a été déclaré depuis lors — vraisembla-
blement en raison des mesures de controle, notamment les
regles de confinement et de distance.
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Tableau 5
Caractéristique principales du SPSU 2013 & 2020
2013 2014 2015 2016 2017+ 2018 2019 2020 Total
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)

Total 51 33 25 41 31 16 14 9 220(100)
Sexe

Masculin 29(57) 15(45) 15(60) 26(63) 15(48) 13(81) B (43) 5(56) 1241(57)
Féminin 22(43) 18(55) 10(40) 15(37) 15(48) 3(19) 8(57) 4(a4) 95(43)
Confirmation en laboratoire

PCR 47192) 30(91) 25(100) 40(98) 31(100)  16(100) 12(86) 8(89) 209(95)
Age au début de la maladie

0-1 mois 24(47) 13(39) 13(52) 15(37) 11(39) 7 (44) 7(50) 5(56) 95 (43)
2-3mois 19(37) 7(21) 6 (24) 16 (39) 8(28) 4(295) 4(29) 1(11) 65 (30)
4-5mois 2(4) 3(9) 1(4) 6(15) 4(13) 0(0) 0(0) 0(0) 16 (7)
6-11 mois 0(0) 4(12) 3(12) 3(7) 1(3) 1(6) 2(14) 0(0) 14(8)
12-23 mois 1(2) 218 2(8) 0(0) 3(10) 1(6) 0(0) 1(11) 10(5)
> 24 mais 5(10) 4(12) 0(0) 1(2) 4(13) 3(19) 1(7) 2(22) 20(9)
Durée totale de 'hospitalisation

1-3jours 17(33) 8 (24) 7(28) 15(37) 9(29) 3(19) 6 (43) 2(22) 67(31)
4-7jours 11(22) 13(39) 8(32) 13(32) 10(32) 7 (44) 1(7) 5(56) 68(31)
8-14jours 13(25) 10(30) 7128 12(29) 7(23) 4(295) 5(36) 0(0) 58(26)
15-21jours 5(10) 1(3) 1(4) 01(0) 2(6) 2(13) 1(7) 2(22) 14(8)
>21jours 5(10) 1(3) 2(8) 1(2) 2(6) 0(0) 1(7) 0(0) 12(5)
Source probable d’infection

Fréresetsceurs 4(8) 7(21) 5(20] 820 5(16) 2(13) 1(7) 1(11) 33(15)
Parents 19(37) 4(12) 5(20] 15(37) 8(28) 5(31) 3(21) 1(11) 60(27)
Parents et fréres et sceurs 10(20) 10(30) 9(36) 7(17) 7(23) 3(19) 1(7) 0(0) 47 (21)
Autres ** 8(16) 1(3) 0(0) 5(12) 3(10) 1(6) 2 (14) 2(22) 22(10)
Inconnu 10(20) 11(33) B (24) B (15) 8(28) 5(31) 7(50) 5(56) 58(26)
Symptomes

Quintes de toux 50(98) 32(97) 25(100) 40(98) 30(97) 16(100) 12(86) 8(89) 2131(97)
Rhinite 29(57) 22(67) 15(60) 32(78) 19(61) g(56) 10(71) 5(56) 141 (64)
Cyanose 32(63) 18(55) 12(48) 18 (44) 20(65) 10(63) 6 (43) 4(44) 120(595)
Essoufflement 28(55) 171(52) 16 (64) 14(34) 17(55) 11(69) 8(57) 3(33) 114(52)
Figvre 9(18] 6(18) 1(4) B (15) 7(23) 1(6) 3(21) 3(33) 36 (16)
Apnée 21(41) 13(39) 10(40) 15(37) 14(45) 8(50) 8(57) 2(22) 91 (41)
Vomissements aprés une 18(35) 18(595) 8(32] 17(41) 14(45) 7 (44) 8(57) 2(22) 92 (42)
quinte de toux

Stridorinspiratoire 11(22) 9(27) 6 (24) 15(37) 5(16) 5(31) 1(7) 0(0) 52(24)
Problemes de sommeil 22 (43) 18(55) 13(52) 20(49) 13(42) 6(38) B (43) 1(11) 99(45)
Complications

Pneumonie 3(6) 1(3) 1(4) 1(2) 2(6) 3(19) 0(0) 0(0) 11(9)
Canvulsion 2(4) 0(0) 0(0) 0(0) 2(6) 0(0) 0(0) 0(0) 4(1.8)
Encéphalite 0(0) 0(0) 1(4) 0(0) 1(3) 1(6) 0(0) 0(0) 3(1.4)
Otites 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 1(7) 0(0) 1(0.5)
Statut vaccinal, patients 4gés de 2 4 6 mois a 'admission a l’hdpital (n=87)

Odose 7(14) 4(12) 2(8) 5(12) 5(18) 4(295) 3(21) 1(11) 31(36)
lou?2doses 13(25) 8(24) 5(20] 18(44) 6(19) 1(6) 2 (14) 0(0) 53(61)
>3 doses 1(2) 1(3) 0(0) 0(0) 1(3) 0(0) 0(0) 0(0) 3(3)
Statut vaccinal, patients 4gés de plus de 6 mois a l'admission a l"hdpital (n=38)

Odose 38 4(12) 1(4) 2(5) 5(18) 3(19) 1(7) 2(22) 21(55)
lou?2doses 1(2) 0(0) 1(4) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 2(9)
>3 doses 24 309 3(12) 1(2) 3(10) 1(6) 1(7) 1(11) 15(39)

* Chez un patient, sexe et durée de U'hospitalisation inconnus.
** Les cas d'expositions multiples impliquant un parent, un frére ou une sceur et un autre contact en dehors de la famille ne sont pas repris ici.

OFSP-Bulletin 47 du 22 novembre 2021



MALADIES TRANSMISSIBLES

L'age médian au moment de |'apparition des symptomes était
de 11.6 semaines sur I'ensemble de la période d'étude (distri-
bution: 16 jours a 15 ans). 39 % des patients n'avaient pas
encore atteint I'age de deux mois, date a laquelle la premiere
vaccination contre la coqueluche est recommandée.
L'incidence de I'hospitalisation pour coqueluche était la plus
élevée au cours de la premiére année de vie, soit 28/100 000,
et était de 2/100000 pour la totalité des enfants hospitalisés.
La durée moyenne d’hospitalisation des 220 patients était de
huit jours (distribution: 2-47 jours). En moyenne, les patients
ont été hospitalisés 11.1 jours apres |'apparition des premiers
symptémes (fourchette : 048 jours).

Au total, 29 (13 %) patients ont été pris en charge dans I'unité de
soins intensifs pendant 1 a 39 jours. 14 d’entre eux ont nécessité
une assistance respiratoire, dont 7 une intubation et 7 une venti-
lation par CPAP (Continuous Positive Airway Pressure).
Presque tous les patients (214. 97 %) ont recu un traitement
antibiotique, dont 135 (62 %) avec la clarithromycine et 64
(29 %) avec I'azithromycine. Au cours des trois dernieres se-
maines précédant |'apparition de la maladie, 162 (74 %) des
220 patients avaient eu un contact connu avec au moins une
personne atteinte de coqueluche. Chez 140 (64 %) des pa-
tients, les parents et/ou les fréres et sceurs étaient la source
présumée de I'infection.

Conclusion

Le nombre d’enfants hospitalisés avec une coqueluche confir-
mée a diminué régulierement au cours de la période d’'enregis-
trement de 2013 a 2020. Ce résultat peut étre attribué aux
mesures de vaccination élargies et, depuis le début de 2020,
aux mesures de contréle de la pandémie de COVID-19. Ces
derniéres sont difficilement soutenables, étant donné qu’ une
fois ces mesures levées, il faudra s'attendre a une nouvelle
augmentation du nombre de cas.

Afin de mieux évaluer |'efficacité des recommandations de
vaccination contre la coqueluche en Suisse, qui ont été élar-
gies ces derniéres années, en particulier la vaccination lors de
chaque grossesse, une étude prospective cas-témoins incluant
les cas non hospitalisés de la maladie dans la premiére année
de vie serait utile.

Nous tenons a remercier les représentants de la SPSU des ho-
pitaux respectifs qui ont fourni les rapports et des informations
supplémentaires, ainsi que Daniela Beeli et Damir Perisa, OFSP,
pour leur soutien dans ce projet.

Direction de I'étude

Pr. D" méd. Ulrich Heininger, médecin-adjoint infectiologie et vaccinologie,
médecin-chef suppléant, Hopital pour enfants des deux Bale UKBB,
Spitalstrasse 33, 4056 Bale, ulrich.heininger@unibas.ch
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4.3 Tuberculose active - rapport final

Contexte

La tuberculose active (TB) chez I'enfant et I'adolescent est
actuellement une maladie rare en Suisse avec entre 20 et

30 cas par an et fait I'objet d’une déclaration obligatoire [1].
Les données collectées par I'Office fédéral de la santé publique
(OFSP) sont limitées et les informations épidémiologiques, qui
sont particulierement importantes pour le diagnostic et le trai-
tement de la tuberculose chez les enfants, ne peuvent pas étre
collectées. Ces derniéres années, il est devenu de plus en plus
clair que les données épidémiologiques sur la tuberculose ac-
tive en Europe sont trés disparates et que les résultats obtenus
dans les pays avant une incidence élevée de la tuberculose ne
sont que partiellement applicables a nos patients. Pour cette
raison, il est important de collecter des données épidémiolo-
giques sur la tuberculose également dans les pays a faible taux
d’incidence afin de pouvoir optimiser le diagnostic et le traite-
ment des enfants atteints de tuberculose en Suisse. Cela est
particulierement vrai dans le contexte de la forte augmenta-
tion du nombre d’enfants et d'adolescents demandeurs d'asile
en 2015 [2].

Objectifs de I'étude

L'étude a enregistré les cas de tuberculose chez les enfants
=16 ans entre le 1 décembre 2013 et novembre 2019.
L'objectif principal de I'étude était d'obtenir des données sur
I'immuno-diagnostic et I'épidémiologie des enfants atteints de
tuberculose en Suisse. Cela comprenait, entre autres, le statut
vaccinal BCG, la posologie des médicaments antituberculeux
et de I'origine des parents.

Définition de cas

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

atteints de TB, chez qui:

e on a mis en évidence par culture ou méthode de biologie
moléculaire de Mycobacterium tuberculosis, Mycobacte-
rium africanum, Mycobacterium bovis, Mycobacterium
caprae ou du complexe Mycobacterium tuberculosis et/ou

e on ainstauré un traitement d’au moins trois médicaments
antituberculeux en cas de suspicion de tuberculose.

Résultats

Epidémiologie et raison de la clarification

Les données ont été collectées du 1¢" décembre 2013 jusqu’au
20 novembre 2019. Au total, sur les 172 cas, déclarés a la
SPSU, un questionnaire détaillé a été retourné pour 161 en-
fants atteints de tuberculose (94 %) et 139 ont été inclus dans
I'analyse finale. Les motifs d’exclusion étaient I'age =16 ans
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(n=12), la double déclaration (n=8) et I'infection tuberculeuse
latente (n=2). L'age moyen était de 6.7 ans (IQR 2.6 a 13.8) et
58 (42 %) enfants étaient agés de moins de 5 ans; 72 enfants
(52 %) étaient nés en Suisse, 64 (46 %) a I'étranger et pour
trois (2 %) enfants, le pays de naissance était inconnu. Les en-
fants nés & I'étranger étaient originaires d'Erythrée (16 %), de
Somalie (9 %), d’Afghanistan, du Brésil et du Soudan (2 %
chacun). L'age médian des enfants nés en Suisse était de

3.1 ans (IQR 2.0 a 7.6) et celui des enfants nés a I'étranger de
13.7 ans (IQR 8.8 4 15.0) (p<0.001). Un cas index a été déclaré
comme source d'infection chez 89 (64 %) enfants et la trans-
mission a eu lieu dans le méme foyer chez 72/89 (81 %).

Incidence sur la population

Lincidence globale de la tuberculose-maladie était de
1.7/100000. Les taux d'incidence globaux ont augmenté au
début de la période d'observation et ont atteint un pic de 2.2
(SPSU) enfants en 2016 (graphique). Les taux d’incidence pour
les enfants nés en Suisse étaient constamment faibles (0.4—
1.3/100000 enfants) pendant la période d'observation, tandis
que ceux des enfants nés a I'étranger ont atteint un pic signifi-
catif en 2016 (p=0.018) et étaient constamment plus d'un
ordre de grandeur plus élevés 13.7/100000 enfants, toutes les
valeurs p<0.01). Les enfants agés de 5 a <10 ans présentaient
des taux d'incidence plus faibles dans les deux ensembles de
données (tableau 6).

Pour les 67 enfants nés a |'étranger, le temps écoulé depuis leur
arrivée en Suisse a été enregistré dans 62 cas (93 %). Le délai
médian entre I'arrivée et le diagnostic de la tuberculose était de
cing mois (IQR 1 a 21). Aprés 6 mois, 54 % et apres 24 mois,
80 % des enfants ont été diagnostiqués. L'intervalle le plus long
entre les diagnostics de tuberculose était de 12 ans. Lintervalle
de temps entre I'arrivée en Suisse et le diagnostic de tubercu-
lose était similaire entre les tranches d'age (<5 ans, 5 a <10 ans
et >10 ans, p=0.4) et similaire chez les personnes avec et sans
symptomes (p=0.5), dépistées pour la tuberculose a l'arrivée ou
lors de la recherche des contacts.

Formes de tuberculose et présentation clinique

Au total, 118 enfants (85 %) avaient une tuberculose pulmo-
naire. Parmi les 20 enfants (14 %) atteints de TB extrapulmo-
naire, les zones affectées suivantes ont été rapportées:
ganglions lymphatigues dans 6 cas, plévre dans 5 cas, systeme
nerveux central dans 3 cas, abdomen dans 3 cas, forme
miliaire dans 2 cas (sans plus de détails) et information man-
quante dans 1 cas. Parmi les 95 enfants (68 %) présentant des
symptomes, les suivants étaient les plus fréquents: toux chez
63 (45 %), fievre chez 45 (32 %), perte de poids chez 44

(32 %) et respiration sifflante chez 5 enfants (4 %). La toux
était présente pendant une durée médiane de 28 jours

(IQR 14-40) et la fievre pendant une durée médiane de

12 jours (IQR 5-21).

Diagnostics

Chez 80 enfants (58 %), le diagnostic de TB a été confirmé par
culture ou par technique moléculaire. Parmi ces enfants, 73
(52 %) étaient positifs par culture, 49 (35 %) par test molécu-
laire et 42 (30 %) par les deux méthodes. Chez sept enfants,

Tableau 6
Incidence totale par 100000 2014 a 2019
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Incidence totale par 100000 2014 a 2019

/100000 2014 2015 2016 2017 2018 2019
SPSU overall 122 166 217 215 117 196
FOPH overall 14 2.3 2.8 2.4 2.1 18

SPSU Swiss-born 076 126 0.84 1.32 0.4 1.38
SPSUforeign-born  5.28 519 137 925 778 4.87

le diagnostic a été confirmé par le test moléculaire uniqguement,
alors que la culture est restée négative, et chez 34 enfants, le
diagnostic a été confirmé par la culture uniqguement, alors que
le test moléculaire est resté négatif. Le taux de tuberculose
confirmée était le plus élevé chez les enfants agés de plus de
10 ans, soit 74.1 %. Dans le groupe d’age le plus jeune, la
confirmation de la TB a été rapportée comme suit: 0 a <2 ans
48% et 2 a<5ans 37 %, 5a<10 ans 57 %. Le taux de confir-
mation était comparable pour les enfants nés a I'étranger

(63 %) et en Suisse (53 %, p=0.33). Les caractéristiques asso-
ciées a la confirmation de la TB dans la régression logistique
univariée étaient I'age, la fievre, la perte de poids et la présence
de symptomes. Dans un modele multivarié, le groupe d'age des
enfants >10 ans, la présence de fievre et d'une perte de poids
restaient indépendamment associés a la confirmation de la TB.

L'Intra Dermo Réaction a été réalisée dans 82 cas (59 %), le
T-spot. TB dans 22 (16 %) et le Quantiferon dans 79 cas (57 %)
et ont été rapportés positifs dans 58 (71 %), 15 (68 %) et 60
(76 %), respectivement.
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Une radiographie du thorax a été effectuée chez 135 enfants
(97.1 %) et un scanner du thorax chez 52 (37.4 %). Une
neuro-imagerie par scanner ou IRM a été réalisée chez 10 en-
fants (7.2 %). Une échographie a été réalisée chez 32 enfants
(23 %), principalement pour I'imagerie de I'abdomen (chez 22,
69 %). Sur la radiographie du thorax, la lymphadénopathie
hilaire et la consolidation étaient les anomalies les plus fré-
quemment trouvées. La compression bronchique a été trouvée
plus fréquemment chez les enfants de <2 ans, les ganglions
lymphatiques calcifiés plus fréquemment chez les enfants de 5
a <10 ans et les épanchements et cavernes plus fréquemment
chez les enfants de > 10 ans.

Un total de 78 enfants (56 %) ont été testés pour I'infection
au VIH, tous étaient négatifs. Les enfants nés en Suisse ont été
testés significativement moins souvent (39 % dans 28 cas)

que les enfants nés a I'étranger (82 % dans 43 cas, p-value
<0.0001).

Thérapie

Au total, 69 enfants (49.6 %) ont recu une trithérapie (isonia-
zide, rifampicine et pyrazinamide) et 53 (37.4 %) une qua-
drithérapie (avec I'ajout d'éthambutol). La gamme des doses
de médicaments prescrits correspondait fortement aux direc-
tives nationales, certains enfants recevant des combinaisons de
doses fixes.

Conclusion

Le taux d’'incidence annuel de la tuberculose pédiatrique ne
variait que parmi les enfants nés a I'étranger et était plus élevé
en 2016, lorsque I'afflux de réfugiés en Europe a atteint un pic.
Il est important que la plupart des enfants nés a I'étranger re-
coivent un diagnostic de tuberculose dans les deux ans suivant
leur arrivée en Suisse. Ceci étant donné que la période qui suit
I'arrivée en Suisse est associée a un risque accru de tuberculose
chez les enfants, ce qui devrait étre pris en compte lors du dépis-
tage des réfugiés.

Direction de I'étude

PD D" méd. Nicole Ritz, médecin-cheffe de pédiatrie, cheffe du service
d’infectiologie pédiatrique, Hopital des enfants de Lucerne, Hopital
cantonal de Lucerne, Spitalstrasse, 6000 Lucerne 16, nicole.ritz@luks.ch
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4.4 Infection congénitale a cytomégalovirus

Contexte

L'infection a cytomégalovirus (CMV) est une infection causée par
un virus des Herpesviridae. Il s'agit d’une infection courante chez
I'enfant et I'adulte, avec une séroprévalence de 40 a 90 % dans
le monde [1]. C'est 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].

A la naissance, 10 & 15 % des nouveau-nés atteints sont
symptomatiques avec comme principaux signes cliniques:

la thrombocytopénie, I'hépatite, I’hépato-splénomégalie, la
choriorétinite, la microcéphalies et le retard de croissance
intra-utérin. Des séquelles neurosensorielles et du développe-
ment sont également rapportées a long terme chez la moitié
des enfants symptomatiques a la naissance, mais aussi chez
14 % des enfants infectés et asymptomatiques a la naissance
[1,2,4].

Le dépistage systématique de la séroconversion maternelle
pendant la grossesse n’est actuellement pas recommandé en
Suisse (gynécologie suisse, lettre d'expert n® 47) ni dans le
monde [4]. En effet, il n'existe pratiquement aucune possibilité
d’empécher la transmission de la maladie de la mere a I'en-
fant. D'un point de vue biologique, il est trés difficile de distin-
guer une infection initiale d'une réinfection ou d’une réactiva-
tion, et I'immunité de la mere avant la grossesse ne protége
pas contre la réinfection ou la réactivation: deux tiers des
nouveau-nés infectés proviennent de meéres qui étaient séro-
positives pour le CMV au début de la grossesse [3,4].

But de I'étude

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

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

Cette étude propose de mesurer et de suivre la prévalence des
nouveau-nés vivants ayant une infection confirmée a cCMV.

Il s'agit également de mettre en place un registre national de
surveillance épidémiologique et de déterminer I'impact de
cette infection congénitale sur le développement psychomo-
teur 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 caractéristiques sociodémographiques qui
sont associés a ces patients en Suisse.

Définition des cas

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

Cas suspectés de cCMV: positivité de la sérologie en IgM, ou
isolement du CMV par PCR (sang, urines) aprés la troisieme
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Tableau 7

Nombre de complications au moment du diagnostic, tous les enfants depuis le début des études, n=75,

(réponses multiples possibles)
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symptémes compatibles pour le cCCMV (prématurité, micro-
céphalie, calcifications intracraniennes, etc.)

Résultats

Les données cliniques collectées ne sont pas encore suffisantes,
pour une analyse statistique plus approfondie, mais on peut déja
noter que depuis le début de I'étude en 2016, 22 enfants (17 %)
n’'avaient aucune complication au moment de la déclaration de
cas, tandis que 105 avaient au moins une complication. Sur ces
105 enfants symptomatiques, 45 (43 %) ont recu un traitement
antiviral. Les complications survenant a la naissance sont présen-
tées dans le graphique 7.

Des données de suivi a un an sont disponibles pour 84 pa-
tients. Sur ces 84 enfants, 29 sont encore symptomatiques et
deux déceés sont survenus. Toutes les anomalies détectées par
IRM, CT, US ou EEG dans I'année qui suit le diagnostic de
CMV congénital sont classées comme « anomalies d'image-
rie». Un an apreés la naissance, les pathologies sont réperto-
riées dans le tableau 8.

Conclusion

Ces résultats préliminaires ne nous permettent pas encore de
formuler de nouvelles recommandations pour le dépistage et le
traitement des enfants atteints du CVCM. Linclusion systéma-
tique des nouveaux cas en Suisse et le suivi a 1 an de tous les
sujets permettront de mieux comprendre |'épidémiologie et
I'évolution a moyen terme de cette maladie.

Direction de I'étude

Pr. D" méd. Klara Posfay-Barbe, cheffe de service de pédiatrie générale,
responsable de I'unité des maladies infectieuses pédiatriques,

Hépitaux Universitaires de Genéve, 6, rue Willy-Donzé, 1211 Genéve 14,
klara.posfaybarbe@hcuge.ch

Anomalies constatées un an aprés la naissance (des
symptomes multiples par enfant sont possibles et
recensés individuellement)
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4.5 Listériose néonatale - rapport final

Contexte

La listériose est une infection causée par la bactérie a Gram posi-
tif 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 infectieuses trans-
mises 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 infection transmise par les ali-
ments [2]. Les personnes agées, les patients immunodéprimés, les
femmes enceintes et les nouveau-nés sont particulierement vul-
nérables [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 symptémes similaires a ceux de la
grippe, mais elle peut entrainer une fausse couche ou donner lieu
a la naissance d'un enfant mort-né. Chez le nouveau-né, des ma-
nifestations 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 appa-
raissent dans les quatre premiers jours de vie. Une étude menée
sur le long terme a montré que pour 23 % des nouveau-nés
infectés, un handicap moyen a sévére est constaté lors du
controle de suivi dix ans apres leur naissance [4].

En Suisse, la listériose est une maladie a déclaration obligatoire et
relativement rare avec 40 a 80 cas déclarés par année [5] chez les
adultes et les enfants. Le nombre de cas chez les nouveau-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 symptdmes durant les sept premiers jours de vie),
on considére que la transmission a eu lieu de la meére a I'enfant,
pour la forme tardive (apparition des symptomes aprés les sept
premiers jours de vie), on ne peut pas déterminer avec précision
les sources d‘infection possibles ni les facteurs de risque [4]. Le sys-
téme de déclaration obligatoire ne recense que peu d'informations
concernant I'évolution et les suites de la maladie ainsi que la trans-
mission 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 similaire
réalisée sur les nouveau-nés au Canada, permet de mieux évaluer
la situation épidémiologique en Suisse. En outre, grace aux don-
nées 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 connais-
sances 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'dge de
6 mois en Suisse:

1) Recensement de:

e données démographiques (age, sexe, etc.);

* licidence;

e manifestation;

e traitement et évolution clinique;
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e suites de la maladie;

e 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 I'age de six mois qui
remplissent les critéres suivants:

1) Cas certain:

e Culture de Listeria positive a partir d'un site normalement
stérile comme du sang, du liquide céphalo-rachidien ou du
liquide pleural;

e Culture de Listeria positive a partir du placenta en cas de
tableau clinique compatible avec la listériose (septicémie,
méningite, dyspnée, etc.).

N
—

Cas probable:

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

Résultats

Deux cas de listériose néonatale sont survenus en 2019 et un
en 2020. En 2019, les deux cas étaient des naissances a terme,
en 2020 il s’agissait d’une naissance prématurée. Tous les cas
sont tombés malades dans les 24 premiéres heures et ont
développé une septicémie avec syndrome de détresse respira-
toire. Les deux nouveau-nés de 2019, dont I'un aprés un
traitement antibiotique, se sont complétement rétablis sans
aucune séquelle connue de la maladie. Le nouveau-né de
2020 a pu quitter I'hopital aprés sept jours de traitement anti-
biotique, mais on ignore s'il y a des séquelles de la maladie.
Méme si |'origine de I'infection de la mére reste incertaine, la
transmission meére-enfant est supposée dans tous les cas.

Conclusion

Les 9 cas de listériose néonatale enregistrés depuis le début de
I'étude correspondent a I'incidence attendue selon les don-
nées du systeme de déclaration obligatoire. Les 3 cas décrits
de 2019 et 2020 ne peuvent pas étre attribués a une
accumulation par rapport aux années précédentes, bien qu'il y
ait eu un nombre inhabituellement élevé de cas chez les
adultes en 2020, notamment dans le contexte d'une épidémie
causée par du fromage contaminé. En revanche, les deux cas
de 2018 ont été associés a un groupe de 12 cas de listériose
chez I'adulte, qui ont ensuite été attribués au méme groupe
de I'épidémie de 2020. En 2017 également, un nombre inha-
bituellement élevé de cas de listériose néonatale est survenu
juste au début de I'étude, avec trois cas tombés malades en
une semaine dans le méme hopital. Cependant, aucun autre
lien épidémiologique entre les cas n'a pu étre établi et la
source de l'infection n’a toujours pas été identifiée. Ces
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Tableau 9
Caractéristiques des cas déclarés de listériose néonatale par année, d’avril 2017 a décembre 2020
2017 2018 2019 2020
Général
Nombre de [n cas) 2
Incidence pour 100000 naissances vivantes 4.6 2.4 2.3 1.2
Sexe (n):
Masculin 2 1
Féminin 2 2 2
Prénatal
Age gestationnel a la naissance [semaines de gestation) 34-39 33 37-38 36
Poids a la naissance (g) 2220-3770 1450-1840  2960-3190 3200
Mode de naissance (n):
Accouchement spontane 3
Césarienne 1 > 1
Caractéristiques spéciales (n):
Méconium dans le liquide amniotique 1 1
Administration d’antibiotiques par lamére <4 heures avant la naissance 1
Tauxéleve de leucocytes chezlamere 1 1
Manifestation
Age au moment de l'apparition des symptomes (jours) <1-8 <1 <1 <1l
Symptémes:
Septicemie 4 2 2 1
Meningite ou 4
meéningoencéphalite
Lésions de la peau ou des mugueuses 1
Forme de listériose néonatale (n):
Forme précoce (apparition des symptomes <7 jours de vie) 2 2 2 1
Forme tardive (apparition des symptdmes >7 jours de vie) 2
Traitement
Thérapie avec 2-3 antibiotiques:
Amaoxicilline 3 2 1 1
Co-amoxicilline 1
Gentamicine 1 2 1
Tobramycine 3 1
Durée de la thérapie antibiotiques (jours) 5-21 14 14 7
Intubation (n) 1 2
Suites de la maladie (n):
Guérison totale (sans séquelles connues) 4 2 2 n/a
Exposition
Transmission [n)
Delameére al'enfant 1 2 2 1
Inconnue 3

exemples de grappes et de foyers récurrents démontrent le
potentiel épidémique et, compte tenu de la gravité de la mala-
die, soulignent I'importance d’une investigation rapide des cas
afin d'identifier la source de I'infection si possible et de préve-
nir d'autres cas.

L'étude sur la listériose néonatale a été achevée a la fin de
2020. Ces données ont été publiées en méme temps que
celles du Programme canadien de surveillance pédiatrique [7].

Au total, 4 cas de listériose néonatale de Suisse et 8 cas du
Canada ont été comparés. Il a été démontré que les nourris-
sons atteints de septicémie due a la listériose, en particulier
apres les quatre premiéres semaines de vie, ne nécessitent pas
systématiquement un traitement antibiotique empirique. Il a
également été noté que les cas liés aux épidémies peuvent se
reproduire et qu‘une surveillance continue est donc essentielle
pour la détection précoce et la clarification des épidémies.
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4.6 Infections invasives a streptocoque du groupe A
(iSGA)
Contexte
Chez les enfants, les infections a SGA sont généralement bé-
nignes et guérissent spontanément, comme I'angine par
exemple. Dans de rares cas, elles entrainent des complications
suppuratives locales et, exceptionnellement, de graves complica-
tions rhumatismales (p. ex. rhumatisme articulaire aigu). Ces der-
nieres 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 pré-
sente des différences saisonniéres et géographiques. L'incidence
locale, elle, reste relativement stable au fil des années [1,2]. Ce
phénomene est en grande partie inexpliqué. Parmi les principaux
facteurs de risques des iISGA, on compte notamment la primo-in-
fection par la varicelle, mais aussi d'autres lésions cutanées (exco-
riations, 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 important dans |'épidémio-
logie 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 clinique
ou les facteurs de risque des iSGA touchant les enfants en Suisse.
De plus, les caractéristiques moléculaires (facteurs de pathogéni-
Cité) et les types emm des iSGA responsables de ces infections
sont en grande partie inconnus.

But de I'étude
Collection et évaluation de données sur I'llISGA parmi les
enfants suisses de moins de 16 ans concernant:

OFSP-Bulletin 47 du 22 novembre 2021

e ['incidence;

¢ la saisonnalité;

¢ |a répartition par age;

¢ les manifestations cliniques et complications;
¢ |e traitement;

¢ les facteurs de risque (maladie sous-jacente, varicelle,
médicaments [par. ex. ibuproféene, paracétamol]);

¢ le taux de récidive;
¢ |a morbidité et mortalité.

En plus, dans une premiére phase, il est planifié de récolter les
souches d'iISGA pour, dans une deuxiéme phase, effectuer le
typage-emm. A cet égard, un projet séparé est prévu.

Définition de cas

Cas confirmé

Isolement de streptocoques du groupe A = SGA = Streptococ-

cus pyogenes a partir d'un site normalement stérile (culture,

antigéne ou PCR) tel que:

* lesang;

¢ le liquide céphalo-rachidien;

e un prélévement provenant d’un site stérile (plévre,
articulation, liquide péricardique);

e e 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 < 5¢ percentile
pour |'age concerné)
plus = 2 des critéres suivants:

a) insuffisance rénale (créatinine >2 X la valeur
maximale considérée comme normale pour I'dge
concerné;

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

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

d) érytheme généralisé, suivi ou non d'une
desquamation;

e) SDRA (syndrome de détresse respiratoire aigué).

2) Fasciitis nécrosante

Résultats

En 2019, un total de 41 cas d'infections invasives a strepto-
coques du groupe A (iSGA) chez des enfants< 16 ans ont été
déclarés. En 2020, un total de 18 rapports d’enfants ou d'ado-
lescents< 16 ans avec iSGA ont été recus. Pour tous les patients,
des informations détaillées sur les données démographiques, la
clinique, le traitement, I'évolution et le résultat ont pu étre
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Tableau 10
Cas iSGA 2019/2020 par clinique

2019 2020

Cas graves

Durée moyenne de l'hospitalisation enjours 11(2-23) 10(1-32)
Traitement en unité de soins intensifs/ICU 19 (46 %) 4(22 %)
Intubation/ventilation 9(22%/47 % de ICU) 3(17%/75% de ICU)
Catécholamines 12(29%/63% de ICU) 3(17%/75% de ICU)
Intervention chirurgicale 21 (51 %) 9(50%)
Présentation clinique

Infection de la peau ou des tissus mous 9(22%) 4(22%)
Infection ostéo-articulaire 9(22%) 5(28%)
Infection des voies respiratoires supérieures ou inférieures 15(37 %) 9(50%)
Infection du systéme nerveux central 3(7%) 1(6%)
Péritonite 1(2%) 0
Résultat

Guérison compléte 31(76%) 11(61%)
Guérison avec séquelles 7 (17 %) 2(11%)
Aucune information sur les séquelles au moment du départ 3(7%) 5(28%)
Decés 0 0

recueillies par questionnaire. L'dge moyen des enfants en 2019 et Tableau 11
2020 était de 77 et 48 mois, respectivement, avec une fourchette ~ Déclarations de cas mensuelles iSGA 2018 a 2020
d'age de 8-187 mois et 13-104 mois, respectivement. 14 (34 %)

et 7 des enfants (39 %) étaient de sexe féminin, 23 (56 %) et 11 Seasonality
(61 %) de sexe masculin. Le sexe n'était pas identifié 4 enfants 12

(10%) enfants en 2019. Les données relatives a la gravité de la

maladie (traitement en unité de soins intensifs, ventilation, besoin 10

en catécholamines, intervention chirurgicale) ainsi que la présen-

tation clinique et le résultat sont résumés dans le tableau 10. 8

Sur le plan clinigue, au cours des deux années de déclaration 6

2019 et 2020, un total de 9 (22 %) et 4 des enfants (22 %) ont

présenté des infections de la peau ou des tissus mous, 9 (22 %) 4

et 5 (28 %) des infections ostéoarticulaires, 15 (37 %) et 9 \ { \ ,

(50 %) des infections des voies respiratoires supérieures ou infé- X \| / \/\ / ‘
rieures. Six enfants (15 %) ont été diagnostiqués avec un syn- \ V4 »
drome de choc toxique (SCT). Aucun des enfants n’avait eu
d’infection antérieure a I''SGA. Chez 5 (12 %) et 3 des enfants Jan  Feb Mar Apr Mai Jun Jul Aug Sep Oct Nov Dez
(17 %), respectivement, une maladie sous-jacente a été déclarée. ——2018 ——2019 2020

Il s'agissait de diagnostics divers (rhabdomyosarcome, dermatite
atopique, thrombose d’une veine sinusale, syndrome d'alcoo-
lisme foetal, infection par le VRS, infirmité motrice cérébrale,
maladie cceliaque, syndrome d’apnée du sommeil avec obésité).
Le seul facteur de risque connu pour I'iSGA était une varicelle
floride dans 5 (12 %) et 3 cas (17 %) cas, en 2019 et en 2020
respectivement. Chez un enfant en 2019 et en 2020, un contact
étroit avec une personne atteinte d’une infection par le SGA a
été déclaré (contact domestique).

Le nombre de cas d'iSGA qui ont été diagnostiqués au cours des
mois d'octobre a mars 2019 se monte a 19, tandis qu’en 2020,
16 (89 %) de tous les cas déclarés sont survenus au cours de
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cette période. Par la suite, on a assisté a une disparition presque
compléte des cas d'iSGA, avec un seul cas en avril 2020 et un en
ao(it 2020 (tableau 11, graphique incluant les cas de 2018).

Discussion et conclusion

Comme lors de la premiére année d'étude (2018), des infec-
tions invasives a streptocoques du groupe A sont survenues
dans pres de 90 % des cas chez des enfants précédemment en
bonne santé en 2019 et 2020. Le seul facteur de risque connu
était une varicelle floride. Deux enfants avaient, eu un contact
étroit avec un membre du ménage atteint d'une infection ai-
gué par le SGA. Un peu moins de la moitié de tous les enfants
atteints d'iSGA ont nécessité des soins médicaux intensifs en
2019, contre 22 % des enfants en 2020. Aucun décés lié a
I'ISGA n’a été enregistré au cours des deux années analysées.

La diminution de plus de la moitié du nombre total de cas en
2020 par rapport aux deux années précédentes et la dispari-
tion presque compléte des cas d'iSGA aprés mars 2020, qui
coincide avec le déclenchement de la pandémie de COVID-19,
sont frappantes. Par conséquent, I'année 2020 ne présente
pas la méme saisonnalité que les années précédentes. La pro-
portion d’enfants atteints d'iSGA qui ont d( étre traités en
soins intensifs était significativement plus faible en 2020.
L'observation d'une réduction des infections avec, par
exemple, I'absence presque totale d'infections respiratoires
virales et de pharyngites a streptocoques ainsi que d'autres
maladies infectieuses chez les enfants a également été faite
dans d'autres pays (Hatoun et al). A cette époque, les régles
d’'hygiéne et de distance ont été intensifiées dans toute la
Suisse en raison de la pandémie de COVID-19, et un lockdown
national avec fermeture générale des écoles est entré en
vigueur a partir de la mi-mars, jusqu’au 11 mai 2020.

La réduction des contacts interhumains et donc des possibilités
d’exposition aux SGA contribue certainement de maniere per-
tinente a la baisse des iSGA. Quoique la réduction des
contacts ait engendré une diminution du nombre de SGA, elle
ne permet néanmoins pas d'expliquer les cas d'infections res-
piratoires qui représentent 37 % et 50 % des cas en 2019 et
2020, respectivement . Des études supplémentaires sont
nécessaires pour évaluer d'autres facteurs de risque tels que la
colonisation asymptomatique par le SGA sur l'incidence de
I'iSGA. L'évolution du nombre de cas dans le contexte de la
pandémie de COVID-19 et les mesures prises fourniront égale-
ment des informations supplémentaires.

Direction de I'étude
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4.7 Hémorragie sur déficit en vitamine K

Objectifs de I'étude

Diverses mesures prophylactiques sont recommandées pour
prévenir les hémorragies dues a une carence en vitamine K
(VKD) [1,2]. En Suisse, les nouveau-nés peuvent bénéficier de
trois doses orales de vitamine K (Konakion® MM, heure 4,
jour 4, semaine 4) pour la prévention de I'’AVK depuis 2003 [3]
(directive officielle de la Société Suisse de Pédiatrie). Une étude
précédente de la SPSU a montré que trois doses orales de VK
constituent une prophylaxie acceptable [4]. Le refus/non-utili-
sation de la prophylaxie VK et une maladie hépatobiliaire non
diagnostiquée sont les facteurs de risque actuels les plus im-
portants pour le HDVK. L'objectif de cette étude est de déter-
miner |'épidémiologie actuelle de la HDVK, ses facteurs de
risque, son éventuelle augmentation ou ses effets de grappe,
et donc de savoir si la prévention recommandée en 2003 est
toujours appropriée dans la société actuelle.

Définition du cas

Hémorragie chez un nouveau-né ou un nourrisson agé de

moins de 6 mois (26 semaines complétes):

e Avec un PT/Quick diminué a <20 % (INR >4) avec une nu-
mération plagquettaire normale (ou augmentée) et un fibri-
nogéne normal sans produits de dégradation de la fibrine.

e Avec normalisation du TP/Quick (et/ou arrét des saigne-
ments) 30 a 120 minutes aprés I'administration de la
vitamine K.

Résultats
Du 1¢septembre 2018 au 31 décembre 2020, 4 cas de HDVK
ont été déclarés.

Conclusions

Il est trop t6t pour tirer des conclusions sur I'incidence du HDVK
depuis 2018. L'étude sera poursuivie comme prévu (2018-
2024).

Direction de I'étude
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4.8 Infections SARS-CoV-2

Contexte

Les premiers cas de maladie a coronavirus (COVID-19) ont été
déclarés fin 2019. Les infections a COVID-19 se sont ensuite rapi-
dement propagées dans le monde entier. L'épidémie a été décla-
rée pandémie par I'OMS le 11 mars 2020 et presque tous les
pays du monde furent touchés par la premiére vague de pro-
pagation en avril 2020. Les modeles basés sur les pandémies de
grippe précédentes, la prévalence saisonniere des coronavirus, les
variations saisonniéres et les efforts de lutte contre les infections
suggéraient qu’un deuxiéme pic se produirait au cours de I'hiver
2020/2021. Par la suite, de multiples vagues sont prévues, le
COVID-19 devenant une pandémie saisonniere.

En outre, depuis avril 2020, des enfants ont été décrits avec un
état inflammatoire retardé appelé « syndrome inflammatoire
multisystémique pédiatrique — chronologiquement associé au
SARS-CoV-2 (PIMS-TS) » ou « syndrome inflammatoire multi-
systémique chez I'enfant (MIS-C) ».

Objectif de I'étude

L'objectif de I'étude est d’obtenir des données épidémiolo-
giques sur les infections par le SARS-CoV-2 et le PIMS-TS chez
les enfants en Suisse afin de pouvoir les déterminer:

¢ informations démographiques (age, sexe, etc.);

¢ incidence (avec stratification par age);

e spectre clinique de la maladie et gravité de la maladie;
¢ mortalité (avec stratification par age);

e comorbidités et facteurs de risque pour une forme grave de
la maladie;

® recours aux soins intensifs et assistance respiratoire;
e approches thérapeutiques;
e ¢évolution de la maladie;

* modeles de transmission.

Définition du cas

Enfants agés de moins de 18 ans qui sont pris en charge dans
un hopital suisse et dont le COVID-19 et/ou le PIMS-TS ont été
confirmés par I'un des tests énumérés ci-dessous:

e détection du SARS-CoV-2 a partir d'un échantillon clinique
par un test NAAT (PCR), une sérologie ou un test rapide
antigénique reconnu.

e diagnostic du PIMS-TS selon les recommandations natio-
nales suisses (Schlapbach et al. Front. Pediatr., 26. Mai
2021; doi.org/10.3389/fped.2021.667507).

Changements pendant la période d'étude

Les cas ambulatoires et hospitalisés ont été déclarés du
1ermars au 31 octobre 2020.

A partir du 1¢ novembre 2020, seuls les cas hospitalisés ont
été déclarés, mais en incluant spécifiquement les cas PIMS-TS.
Les cas de PIMS-TS déclarés avant le 1¢" novembre 2020 ont
été identifiés rétrospectivement. Pour tous les cas déclarés de
PIMS-TS, un questionnaire de suivi sera envoyé pour la collecte
de données quatre a six semaines aprés la sortie de I’'hopital.

Résultats

Population étudiée

682 cas ont été annoncés, 678 ont été inclus dans I'analyse

finale. Les raisons d’exclusion étaient des annonces a double
(n=3) et un age =18 ans (n=1). L'age des enfants allait de

7 jours a 17.9 ans avec une médiane de 12.2 ans (intervalle

interquartile [IQR] 5.0-14.6) (tableau 12).

Hospitalisation et traitement

Au total, 126 enfants (19 %) ont été hospitalisés, dont 14
(11.1 %) pour des raisons autres que I'infection par le SARS-
CoV-2. Au total, 16 enfants (12.7 %) ont dG étre admis en
soins intensifs pour les raisons suivantes : instabilité hémody-
namique (n=8), insuffisance respiratoire (n=4), prématurité
(n=1), coma (n=1), arrét cardiovasculaire (n=1), choc neuro-
gene (n=1). Un adolescent souffrant d'une légére maladie des
voies respiratoires supérieures a été admis aux soins intensifs
pour une raison non liée au COVID-19 (choc neurogene apres
un accident). L'origine ethnique des enfants admis aux soins
intensifs était la suivante: caucasienne (n=8), noire (n=4), his-
panique (n=3) et inconnue (n=1). De 'oxygéne a été néces-
saire dans 34 des cas hospitalisés (27.0) des inotropes dans

9 (7.3 %) et une ventilation mécanique dans 8 (6.3 %). Des
complications ont été déclarés chez 25 des enfants hospitalisés
(19.8 %) les complications cardiovasculaires étant les plus
fréquentes (10 [7.9 %]). Au total, 48 enfants ont été analysés
rétrospectivement pour un PIMS-TS potentiel, dont 17 enfants
ont été identifiés comme des cas confirmés sur la base des
données disponibles (8 non admis en soins intensifs, et 9
admis en soins intensifs). Trois déces (2.4 %) ont été enregis-
trés pendant la période d'étude.

Dans I'ensemble, la plupart des enfants (646 [95.3 %]) n'ont
recu aucun médicament. Un traitement spécifique a été admi-
nistré a 10 des enfants non hospitalisés (1.8 %), 15 des en-
fants hospitalisés (13.6 %) et 12 des enfants admis en soins
intensifs (75.0 %). Parmi les enfants hospitalisés (non admis en
soins intensifs), 6 (5.5 %) ont recu des corticostéroides,

2 (1.8 %) ont recu chacun de I'hydroxychloroquine et des im-
munoglobulines intraveineuses, et 1 (0.9 %) a recu du tocilizu-
mab. Parmi les enfants admis en soins intensifs, 9 (56.3 %) ont
recu des produits biologiques (anakinra [n=7], tocilizumab
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Tableau 12
(En raison du changement des critéres de recensement pendant l'étude, le tableau ne comprend les données que
jusqu’au 31.10.2020)

Non Tous les
hospitalisé patients
n (%) hospitalisés

n=552 n (%)
n=126

Ageenannées

<2 117(17.3) 52(9.4) 65(51.6) 4(25.0)
2a<5 49(7.2) 42(7.6) 7(5.6) 0(0.0)
5a<10 99(14.8) 85(15.4) 14(11.1) 2(12.5)
210 413(60.9) 373(67.6) 40(31.7) 10(62.5)
Age <1 mois 17(2.5) 5(0.9) 12(9.5) 1(6.2)
Sexe féminin 316 (46.6) 262 (47.5) 54(42.9) 5(31.3)
Comorbidités 106 (15.8) 721(13.0) 34(27.0) 5(31.3)
Symptémes
Fievre 305(45.3) 209(38.1) 96(76.2) 11(68.8)
Toux 277(41.2) 229(41.8) 48(38.4) 4(26.7)
Rhinorrhée 191 (28.4) 142(25.9) 49(39.2) 4(26.7)
Pharyngite 187(27.8) 164(29.9) 23(18.4) 3(20.0)
Anosmie/Dysgueusie 76(11.3) 73(13.3) 3(2.4) 1(6.7)
Douleur abdominale 76(11.3) 60(10.9) 16(12.8) 5(33.3)
Diarrhée 68(10.1) 46(8.4) 22(17.6) 5(33.3)
Vomissements 59(8.8) 37(6.8) 22(17.8) 5(33.3)
Difficultés respiratoires 49(7.3) 18(3.3) 31(24.8) 10(62.5)
Eruption cutanée 22(3.3) 6(1.1) 16(12.8) 5(33.3)
Saturation en oxygene <92 % 18(2.7) 1(0.2) 17(13.9) 6(37.5)
Asymptomatique 39(5.8) 35(6.3) 4(3.2) 0(0.0)

[n=2]), 7 (43.8 %) des corticostéroides, des immunoglobulines Tableau 13

intraveineuses et 2 (12.5 %) de I'hydroxychloroquine. Analyse de foyers symptomes SARS-CoV-2
Aucun autre traitement, y compris le remdesivir, n'a été
administré. La durée médiane du séjour hospitalier était de 3.0
jours (IQR 2.0-4.0) pour les enfants non admis en soins inten- I ———
sifs et de 14 jours (IQR 4.75-15.25 jours) pour les enfants | ’ [ Fisvre 200

admis en soins intensifs. ‘ _ || | Toux -
Pharyngite

300

Détresse respiratoire
250

100
Rhinorrhée

Comorbidités Douleur abdominal | B
Au total, 106 enfants (15.6 %) présentaient des conditions [ [ Vomissement 0
médicales préexistantes, les comorbidités les plus courantes . I '=hée

étant: respiratoires (45 [42.5 %]), endocriniennes (15 S

[14.2 %]), hémato-oncologiques (12 [11.3 %]) et cardiovascu- ' Céphalse

laire (10 [9.4 %)). Les enfants hospitalisés présentaient signifi- N | ] Myalgie

cativement plus de comorbidités que les enfants non hospitali- | | | § ene

Autres symptomes

sés (p<0.01). 5(31.3 %) des nourrissons admis en soins
intensifs présentaient des comorbidités préexistantes: trois
nourrissons souffraient d'asthme/bronchite, un nouveau-né
souffrait d'apnée du prématurée (né a 29 semaines d'age
gestationnel) et un nourrisson de 2 mois présentait une micro-
céphalie isolée avec une échographie cérébrale normale et
aucun signe de cytomégalovirus dans les urines. Les enfants

Rhinorrhée
Vomissement
Asthénie

Autres symptomes

Détresse respiratoire
Douleur abdominal
Anosmie/dysgeusie

Saturation en oxygéne < 92%
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qui ont dd étre admis aux soins intensifs n’étaient pas plus
susceptibles d'avoir des conditions médicales préexistantes que
les enfants qui n’ont pas été admis aux soins intensifs.

Symptémes

Dans I'ensemble, la fievre était le symptome le plus fréquem-
ment observé chez les enfants atteints de COVID-19 (305
[45.3 %]) (Tableau 12). Les symptomes les plus fréquents
étaient, chez les enfants de moins de 2 ans, la fievre, la toux et
la rhinorrhée, et, respectivement, la fiévre, la toux et les maux
de téte chez les adolescents de 10 a 18 ans. La fievre et les
éruptions cutanées étaient plus fréquentes chez les enfants
hospitalisés que chez les enfants non hospitalisés (96 [76.2 %]
versus 209 [38.1 %], p<0.001) et (16 [12.8 %] versus 6
[1.1%)], p< 0.001), respectivement. En revanche, |'anosmie/
dysgueusie était plus fréquente chez les enfants non hospitali-
sés (73 [13.3 %] versus 3 [2.4 %], p=0.01). Les enfants admis
aux soins intensifs présentaient plus fréquemment des dou-
leurs abdominales (5 [33.3 %] versus 11 [10.0 %], p=0.034) et
des éruptions cutanées (5 [33.3 %] versus 11 [10.0 %],
p=0.034) que les enfants non admis aux soins intensifs. Une
carte thermique avec une matrice de cooccurrence pour les
symptomes a montré trois groupes de symptomes représen-
tant trois phénotypes cliniques différents (Tableau 13).

Le premier groupe représente une maladie des voies respira-
toires supérieures avec fievre, toux, rhinorrhée et pharyngite,
le deuxieme une maladie gastro-intestinale avec douleurs
abdominales, diarrhée et vomissements, et le troisieme groupe
correspond davantage a des symptdmes constitutionnels avec
céphalées, myalgies et asthénie.

Complications

Au total, 29 enfants (4.3 %) atteints d'une infection par le
SARS-CoV-2 ont développé des complications, qui étaient plus
fréquentes chez les enfants hospitalisés que chez les enfants
non hospitalisés (p<0.001). Les complications/manifestations
organigues non pulmonaires les plus fréguentes étaient
d’ordre cardiovasculaire chez 12 enfants (1.8 %), notamment
une dilatation des artéres coronaires (n=4), une élévation des
enzymes cardiagques (n=3), un choc hypotensif (n=3), une
myocardite (n=1), une vascularite (n=3), une embolie pulmo-
naire (n=1). Une coinfection bactérienne a été déclarée chez
9 enfants (1.3 %), exclusivement chez les enfants hospitalisés.
Les autres complications étaient: pancytopénie (n=5), insuffi-
sance rénale (n=4), convulsions (n=3), encéphalopathie (n=1),
polyradiculonévrite (n=1) et myopathie (n=1).

Diagnostic

Le diagnostic a été le plus souvent confirmé par une seule PCR
nasopharyngée (620 [96.3 %]). Sur les 40 enfants qui ont bé-
néficié d'une sérologie COVID-19, 35 (87.5 %) étaient positifs.
Le nombre de patients admis aux soins intensifs ayant une
sérologie positive avec une PCR négative s'éleve a 5. Une
radiographie pulmonaire a été réalisée chez 47 enfants (6.9 %)
et a montré des modifications unilatérales et bilatérales dans
6 cas (12.8 %) et 16 cas (34.0 %), respectivement. Une une
échocardiographie a été réalisée chez 47 enfants (6.9 %), des
résultats anormaux ont été trouvés chez 8 enfants (21.6 %)

(dilatation coronaire (n=4), fraction d'éjection réduite du ventri-
cule gauche (n=3), dyskinésie [n=1]), tous ont été hospitalisés. Les
autres examens diagnostiques comprenaient une échographie
abdominale (16 [2.4 %]) et un scanner thoracique (9 [1.3 %]).

Transmission

Au total, 309 enfants (45.6 %) avaient un membre de leur
famille atteint d'une infection a SARS-CoV-2 confirmée ou soup-
connée. Une infection acquise dans la communauté (y compris a
I'école et a la garderie) a été confirmée ou suspectée chez

86 enfants (12.7 %). Le cas primaire était inconnu chez un tiers
des enfants 284 (41.9 %).

Conclusion

Le COVID-19 est généralement une maladie bénigne avec une
faible mortalité chez les enfants et les adolescents. La fiévre,
I'éruption cutanée et les comorbidités sont associées a des taux
d’hospitalisations plus élevés. En pédiatrie, le spectre clinique et
la sévérité sont influencés par I'age. Une surveillance continue
est nécessaire pour approfondir et mieux comprendre l'infec-
tion pédiatrigue a COVID-19 et orienter le traitement et la pré-
vention.

Gestion des études

PD D' méd. Nicole Ritz, médecin-chefe de pédiatrie, cheffe du service
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Coresponsable: D' phil. Petra Zimmermann, MD, chef du service d'infectio-
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