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Déclarations des maladies infectieuses 
Situation à la fin de la 45e semaine (16.11.2021)a

Maladies infectieuses :  
Situation à la fin de la 45e semaine (16.11.2021)a 

Semaine 45 Dernières 4 semaines Dernières 52 semaines Depuis début année
2021 2020 2019 2021 2020 2019 2021 2020 2019 2021 2020 2019

Transmission respiratoire

Haemophilus influenzae : 
maladie invasive 

1  1 6 7 8 74 91 126 64 74 107
0.60  0.60 0.90 1.00 1.20 0.90 1.00 1.50 0.90 1.00 1.40

Infection à virus 
influenza, types et 
sous-types saisonniersb 

7 1 8 15 3 19 72 11754 13695 60 11333 13347
4.20 0.60 4.80 2.30 0.40 2.90 0.80 136.00 158.40 0.80 151.50 178.40

Légionellose 9 7 16 48 28 53 647 492 575 601 428 517
5.40 4.20 9.60 7.20 4.20 8.00 7.50 5.70 6.60 8.00 5.70 6.90

Méningocoques :  
maladie invasive 

  1 1  4 9 26 45 7 18 36
  0.60 0.20  0.60 0.10 0.30 0.50 0.09 0.20 0.50

Pneumocoques :  
maladie invasive 

4 6 17 48 18 58 453 629 900 403 503 748
2.40 3.60 10.20 7.20 2.70 8.70 5.20 7.30 10.40 5.40 6.70 10.00

Rougeole        47 213  37 211
       0.50 2.50  0.50 2.80

Rubéolec         1   1
        0.01   0.01

Rubéole,  
materno-fœtaled 

           

Tuberculose 
1 3 10 19 13 23 358 374 427 310 322 379

0.60 1.80 6.00 2.90 2.00 3.50 4.10 4.30 4.90 4.10 4.30 5.10

Transmission féco-orale

Campylobactériose
114 99 139 477 433 594 6526 6257 7346 5845 5408 6441

68.60 59.60 83.60 71.70 65.10 89.30 75.50 72.40 85.00 78.10 72.30 86.10

Hépatite A 
1 1  8 3 3 53 78 83 49 62 61

0.60 0.60  1.20 0.40 0.40 0.60 0.90 1.00 0.60 0.80 0.80

Hépatite E 
1 3 1 3 8 6 162 81 113 156 63 95

0.60 1.80 0.60 0.40 1.20 0.90 1.90 0.90 1.30 2.10 0.80 1.30

Infection à E. coli 
entérohémorragique 

21 18 22 92 45 107 904 746 1097 838 629 981
12.60 10.80 13.20 13.80 6.80 16.10 10.50 8.60 12.70 11.20 8.40 13.10

Listériose 
 2 1 1 3 3 32 56 36 25 51 31
 1.20 0.60 0.20 0.40 0.40 0.40 0.60 0.40 0.30 0.70 0.40

Salmonellose, S. typhi/
paratyphi 

      1 14 21 1 11 18
      0.01 0.20 0.20 0.01 0.20 0.20

Salmonellose, autres 
29 34 40 137 104 173 1533 1272 1524 1398 1100 1369

17.40 20.40 24.10 20.60 15.60 26.00 17.70 14.70 17.60 18.70 14.70 18.30

Shigellose 1 1 9 14 3 38 91 80 226 85 54 190
0.60 0.60 5.40 2.10 0.40 5.70 1.00 0.90 2.60 1.10 0.70 2.50

a	 Déclarations des médecins et des laboratoires selon l’ordonnance sur la déclaration. Sont exclus les cas de personnes domiciliées en dehors de la Suisse et de la 
principauté du Liechtenstein. Données provisoires selon la date de la déclaration. Les chiffres écrits en gris correspondent aux données annualisées : cas/an et 
100 000 habitants (population résidente selon Annuaire statistique de la Suisse). Les incidences annualisées permettent de comparer les différentes périodes.

b	 Voir surveillance de l’influenza dans le systéme de déclaration Sentinella www.bag.admin.ch/rapport-grippe. 
c	 N’inclut pas les cas de rubéole materno-fœtale.
d	 Femmes enceintes et nouveau-nés.
e	 Le nombre de cas de gonorrhée a augmenté en raison d’une adaptation de la définition de réinfection et n’est pas comparable à celui des éditions précédentes du 

Bulletin. Les déclarations pour le même patient arrivant à des intervalles d’au moins 4 semaines sont maintenant comptées comme cas séparés.
f	 Syphilis primaire, secondaire ou latente précoce.
g	 Les nombres de cas de syphilis ne sont plus comparables à ceux des éditions précédentes du Bulletin en raison d’une adaptation de la définition de cas. 
h	 Inclus les cas de diphtérie cutanée et respiratoire, actuellement il y a seulement des cas de diphtérie cutanée.

https://www.bag.admin.ch/bag/fr/home/krankheiten/ausbrueche-epidemien-pandemien/aktuelle-ausbrueche-epidemien/saisonale-grippe---lagebericht-schweiz.html
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Semaine 45 Dernières 4 semaines Dernières 52 semaines Depuis début année
2021 2020 2019 2021 2020 2019 2021 2020 2019 2021 2020 2019

Transmission par du sang ou sexuelle

Chlamydiose 239 213 309 1025 912 1029 11939 11329 12182 10494 9621 10702
143.80 128.10 185.90 154.10 137.20 154.70 138.10 131.00 140.90 140.30 128.60 143.00

Gonorrhéee 102 142 103 382 329 358 3915 3444 3901 3436 2953 3455
61.40 85.40 62.00 57.40 49.50 53.80 45.30 39.80 45.10 45.90 39.50 46.20

Hépatite B, aiguë 
1   1 1 3 24 24 27 21 19 24

0.60   0.20 0.20 0.40 0.30 0.30 0.30 0.30 0.20 0.30

Hépatite B,  
total déclarations 

17 14 19 89 54 80 1038 963 1076 912 794 929
            

Hépatite C, aiguë 
 1   1 2 10 15 31 8 15 27
 0.60   0.20 0.30 0.10 0.20 0.40 0.10 0.20 0.40

Hépatite C,  
total déclarations 

25 28 22 90 72 81 962 913 1043 849 780 896
            

Infection à VIH 
7 3 5 15 26 35 325 298 419 277 233 365

4.20 1.80 3.00 2.30 3.90 5.30 3.80 3.40 4.80 3.70 3.10 4.90

Sida 
  3 5 5 6 50 58 77 44 45 68
  1.80 0.80 0.80 0.90 0.60 0.70 0.90 0.60 0.60 0.90

Syphilis,  
stades précocesf

3 28 17 40 53 60 579 636 714 513 523 635
1.80 16.80 10.20 6.00 8.00 9.00 6.70 7.40 8.30 6.90 7.00 8.50

Syphilis, totalg 
4 35 24 45 71 84 774 856 1021 679 706 902

2.40 21.00 14.40 6.80 10.70 12.60 9.00 9.90 11.80 9.10 9.40 12.10

Zoonoses et autres maladies transmises par des vecteurs

Brucellose     1  5 5 6 5 3 5
    0.20  0.06 0.06 0.07 0.07 0.04 0.07

Chikungunya 
  1 1  3 4 16 37 4 11 36
  0.60 0.20  0.40 0.05 0.20 0.40 0.05 0.20 0.50

Dengue 
 1 13 1 1 33 17 121 237 16 76 212
 0.60 7.80 0.20 0.20 5.00 0.20 1.40 2.70 0.20 1.00 2.80

Encéphalite à tiques 2 3 2 14 11 12 293 450 263 277 436 248
1.20 1.80 1.20 2.10 1.60 1.80 3.40 5.20 3.00 3.70 5.80 3.30

Fièvre du Nil occidental 
     1  1 1  1 1
     0.20  0.01 0.01  0.01 0.01

Fièvre jaune 
            
            

Fièvre Q 
   7 1 5 95 56 104 89 48 96
   1.00 0.20 0.80 1.10 0.60 1.20 1.20 0.60 1.30

Infection à Hantavirus 
   1   6   6   
   0.20   0.07   0.08   

Infection à virus Zika 
       1     
       0.01     

Paludisme 3 6 7 12 11 22 242 151 279 228 112 247
1.80 3.60 4.20 1.80 1.60 3.30 2.80 1.80 3.20 3.00 1.50 3.30

Trichinellose 
      3 3 2 2 3 2
      0.03 0.03 0.02 0.03 0.04 0.03

Tularémie 
 2 4 4 3 15 223 121 136 200 96 123
 1.20 2.40 0.60 0.40 2.30 2.60 1.40 1.60 2.70 1.30 1.60

Autres déclarations

Botulisme       1   1   
      0.01   0.01   

Diphtérieh 
     1 3 3 2 3 3 2
     0.20 0.03 0.03 0.02 0.04 0.04 0.03

Maladie de 
Creutzfeldt-Jakob 

 1   5  26 21 21 22 18 14
 0.60   0.80  0.30 0.20 0.20 0.30 0.20 0.20

Tétanos 
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Statistique Sentinella

Données provisoires

Sentinella :  
Déclarations (N) des dernières 4 semaines jusqu’au 12.11.2021 et incidence pour 1000 consultations (N/103)  
Enquête facultative auprès de médecins praticiens (généralistes, internistes et pédiatres) 

Semaine 42 43 44 45 Moyenne de  
4 semaines

 N N/103 N N/103 N N/103 N N/103 N N/103

Oreillons 0 0 0 0 0 0 1 0.1 0.3 0

Coqueluche 2 0.2 0 0 0 0 0 0 0.5 0.1

Piqûre de tiques 3 0.3 4 0.3 1 0.1 1 0.1 2.3 0.2

Borréliose de Lyme 5 0.4 6 0.5 2 0.2 2 0.2 3.8 0.3

Herpès zoster 10 0.9 7 0.5 7 0.5 5 0.4 7.3 0.6

Névralgies post-zostériennes 4 0.3 1 0.1 0 0 2 0.2 1.8 0.2

Médecins déclarants 136  150  161  151  149.5  

Rapport hebdomadaire 
des affections grippales

Le rapport sur la grippe est disponible en ligne à l’adresse : 
www.bag.admin.ch/rapport-grippe

http://www.bag.admin.ch/rapport-grippe
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www.ofsp-coronavirus.ch/vaccination : Informa-
tions sur la vaccination COVID-19

ofsp-coronavirus.ch/vaccination
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Nouvelles recommandations concernant la 
vaccination contre le zona (Herpes zoster) : 
vaccin Shingrix®

L’Office fédéral de la santé publique (OFSP) et la Commission fédérale pour les vaccinations 
(CFV) recommandent la vaccination contre le zona (Herpes zoster, HZ) par le vaccin sous-
unitaire adjuvanté Shingrix® pour les personnes en bonne santé à partir de 65 ans, pour les 
patients de 50 ans et plus qui présentent une immunodéficience et  pour ceux à partir de 
18 ans en cas d’immunodéficience sévère. La question du remboursement de Shingrix® par 
l’assurance obligatoire des soins est en cours d’examen. Shingrix® a été autorisé en Suisse 
par Swissmedic en octobre 2021. Les recommandations actuelles concernant le vaccin vivant 
Zostavax®, émises en novembre 2017, ne s’appliquent plus qu’aux personnes âgées de 65 à 
79 ans sans immunodéficience qui préfèrent ce vaccin à Shingrix®. 

1. INTRODUCTION
Depuis 2017, le vaccin vivant Zostavax® est recommandé pour
les personnes âgées de 65 à 79 ans et pour les patients entre
50 et 79 ans qui seront immunodéprimés dans un futur
proche. Zostavax® n’est pas remboursé par l’assurance obliga-
toire des soins (AOS). Ces recommandations ont été publiées
dans le bulletin de l’OFSP 47/17 du 20 novembre 2017 et sur
le site Internet https ://www.bag.admin.ch/varicelle.
Shingrix® a été autorisé par la FDA aux États-Unis en 2017 et
par l’EMA dans l’Union européenne en 2018. Les données
relatives à l’efficacité et à la sécurité révèlent un avantage
double de Shingrix® (par rapport à Zostavax®) : il présente une
efficacité nettement plus élevée et plus durable, et sans les
limitations liées aux vaccins vivants lorsqu’ils sont utilisés chez
des patients immunodéprimés. En Allemagne, la demande a
fortement progressé au cours de la première année suivant la
recommandation du vaccin Shingrix® contre l’herpès zoster. En
Suisse, une enquête en ligne portant sur la recommandation
du vaccin pour les personnes âgées a été menée auprès de
646 médecins de famille en juin 2021 : environ 70 à 80 %
d’entre eux ont déclaré être disposés à recommander ce vac-
cin, et seuls 4 % ont répondu qu’ils ne le recommanderaient
pas activement.
En octobre 2021, Swissmedic a autorisé, pour les personnes à 
partir de 50 ans et pour les patients immunodéficients à partir 
de 18 ans, le vaccin sous-unitaire adjuvanté Shingrix® visant à 
prévenir le zona et ses complications. Certaines recommanda-
tions semblables à celles désormais appliquées en Suisse (par-
fois pour des groupes d’âge différents) sont en vigueur depuis 
de nombreuses années en Allemagne, en Autriche, en Italie, 
en Espagne, aux Pays-Bas, en Grande-Bretagne, au Canada et 
aux États-Unis. Dès lors, la CFV et l’OFSP recommandent la

vaccination contre le zona avec le vaccin sous-unitaire adju-
vanté Shingrix®. Il est prévu que Shingrix® sera disponible en 
Suisse à partir de 2022. Le présent article expose les aspects 
principaux de cette recommandation. Un cadre d’analyse (en 
anglais) fournissant des précisions et des références scienti-
fiques pour cette recommandation a été publié sur le site In-
ternet https ://www.bag.admin.ch/varicelle. 
Les recommandations actuelles concernant Shingrix® figurent 
ci-après, au chapitre 7.

2. 	�AGENT PATHOGÈNE, MODE DE TRANSMISSION ET
PATHOGENÈSE

Le virus varicelle-zona (VVZ) est classé dans la famille des 
Alphaherpesvirinae. Il est à l’origine de deux maladies : 

1. La varicelle, qui survient lors d’une première infection au
VVZ. Il s’agit d’une maladie très contagieuse, transmise par
l’air, c’est-à-dire par des « aérosols ». À la suite de la primo-
infection, le VVZ demeure, sous forme latente (dormante),
dans les ganglions des cellules nerveuses de la moelle épi-
nière, si bien que toutes les personnes infectées restent
porteuses d’un VVZ latent à vie. Dans la plupart des cas, le
VVZ est contracté durant l’enfance. Jusqu’à l’âge de
40 ans, en Suisse et en Europe, plus de 95 % des adoles-
cents et adultes ont eu un contact avec le virus. [1,2]

1. L’herpès zoster (zona ; HZ) est causé par la réactivation
du VVZ dans l’organisme. Une réactivation peut survenir
des années, voire souvent des décennies après la première
infection au VVZ. Sa fréquence (à savoir le risque de zona)
augmente en cas de faiblesse de l’immunité à médiation
cellulaire. C’est le cas – même chez les personnes en bonne
santé – au fil du vieillissement ainsi qu’en présence de diffé-

mailto:https://www.bag.admin.ch/varicelle?subject=
mailto:https://www.bag.admin.ch/varicelle?subject=
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rentes maladies ou dans le cadre de traitements avec des 
médicaments immunosuppresseurs. Les VVZ peuvent se 
transmettre par contact direct avec une éruption cutanée 
(cf. ci-dessous) et déclencher la varicelle chez les personnes 
qui ne sont pas encore immunes. 

3.	 TABLEAU CLINIQUE
Le zona se manifeste sous forme d’éruption cutanée avec des 
vésicules, typiquement unilatérale et sur un seul dermatome 
(aire de peau), et s’accompagne généralement d’une sensation 
de brûlure ou de douleurs. La maladie peut durer de quelques 
jours à plusieurs semaines. 
Parmi les options thérapeutiques figurent les analgésiques, les 
antiviraux (acyclovir, valaciclovir, famciclovir) et d’autres traite-
ments, dont l’efficacité est toutefois en partie limitée ou qui 
présentent souvent des effets secondaires importants. [3, 4] 

Des complications surviennent dans environ 30 % des cas de 
zona et sont nettement plus fréquentes parmi les personnes 
âgées et les patients atteints d’immunodéficience cellulaire. La 
complication la plus courante est la névralgie post-zostérienne 
(NPZ). À l’âge de 30 ans, quelque 7 % des patients atteints de 
zona sont concernés par la NPZ ; à 50 ans, ils sont près de 
12 %, et à 70 ans, environ 18 %. [5] En cas de NPZ, les dou-
leurs névralgiques peuvent persister plusieurs semaines, plu-
sieurs mois, voire plusieurs années après la guérison de l’érup-
tion cutanée. Elles se limitent au dermatome atteint et sont 
souvent décrites comme une sensation de brûlure ou de pi-
qûre. Les épisodes douloureux peuvent varier considérable-
ment d’une personne à l’autre et, dans certains cas, fortement 
entraver la qualité de vie des personnes atteintes. [6] Le zona 
ophtalmique (à savoir touchant l’œil), conséquence de la réac-
tivation du VVZ dans le ganglion trigéminal, est une complica-
tion particulièrement grave. Il peut rendre aveugle et nécessite 
un traitement antiviral d’urgence. Le zona ophtalmique repré-
sente environ 5 à 10 % des cas d’herpès zoster. [7] 

Il existe d’autres complications plus rares de type dermatolo-
gique (p. ex. surinfection bactérienne, cicatrice et granulome), 
ophtalmologique (p. ex. kératite, sclérite, uvéite, choriorétinite, 
iridocyclite, ptosis, mydriase), neurologique (p. ex. paralysie des 
nerfs crâniens, troubles sensoriels, neuropathie motrice, en-
céphalite, cérébellite, myélite, myélopathie, vertiges, syndrome 
de Ramsay-Hunt, hémiplégie), viscéral et vasculaire (p. ex. vascu-
lopathie, pneumonie, dissémination viscérale). [3,6,8] 

4.	 ÉPIDÉMIOLOGIE
Le zona est une maladie sporadique non saisonnière. Une 
étude montre que plus de 306 000 personnes à partir de 
50 ans sont touchées par le zona chaque année en Allemagne. 
[9] Extrapolé à la Suisse, cela représenterait environ 
30 000 nouveaux cas par année. L’incidence annuelle du zona 
est globalement comparable dans différents pays européens : 
elle est estimée à 7 à 8 / 1000 personnes de plus de 50 ans et 
à 10 personnes / 1000 de plus de 80 ans. [10] La fréquence et 
le degré de gravité augmentent avec l’âge ainsi qu’en cas de 
statut immunitaire affaibli. [5] Deux tiers des patients ont plus 
de 50 ans. L’incidence du zona chez les 18–40 ans est d’envi-

ron 4 personnes sur 1000 par an, puis elle augmente progres-
sivement à 7 sur 1000 à 50 ans, à 11 à l’âge de 65 ans et à 14 
à l’âge de 75 ans et plus. [5] Selon les déclarations des CDC 
pour 2021, aux États-Unis, l’incidence a augmenté dans l’en-
semble depuis 1998, pour des raisons inconnues. Cette ten-
dance se poursuit chez les jeunes adultes et les adultes d’âge 
moyen, alors que les taux stagnent depuis 2008 pour les per-
sonnes plus âgées. [11] 
En Suisse, le système de surveillance Sentinella a estimé l’inci-
dence annuelle du zona en lien avec les visites auprès des mé-
decins de famille entre 1998 et 2001 : les résultats ont révélé 
une valeur moyenne stable d’environ 17 000 cas par an. En 
extrapolant, quelque 2700 cas ont été déclarés chaque année 
dans la tranche d’âge des 60 à 69 ans, contre environ 3000 
pour les 70 à 79 ans et près de 2200 chez les personnes de 
80 ans et plus. [12] Depuis 2016, le zona est à nouveau déclaré 
dans le système de surveillance Sentinella. Le tableau 1 montre 
les incidences annuelles extrapolées pour les deux périodes de 
surveillance (valeurs moyennes) par groupe d’âge. Il convient de 
souligner la rareté des cas de zona déclarés parmi les personnes 
vaccinées avec Zostavax® ou Shingrix® (1 à 5 cas par an).  

Liste des abréviations

AOS Assurance obligatoire des soins

CFV Commission fédérale pour les vaccinations

EMA Agence européenne des médicaments 

FDA Food and Drug Administration (USA)

gE glycoprotéine E 

GMT Moyenne géométrique des titres (geometric mean titer)

GSK GlaxoSmithKline

HSCT Greffe de cellules souches hématopoïétiques 
(hematopoietic stem cell transplant)

HZ Herpes zoster

IL Interleukine 

IMID Maladies inflammatoires à médiation immunitaire 
(immune-mediated inflammatory diseases)

JAK Janus kinase

LED Lupus érythémateux disséminé 

NPZ Névralgies post-zostériennes

OFS Office fédéral de la statistique

OFSP Office fédéral de la santé publique 

OR Rapport des chances (odds ratio) 

RCT Essai contrôlé randomisé (randomized controlled trial)

RR Risque relatif 

V.E. Vaccine Efficacy/Effectiveness (efficacité vaccinale) 

VVZ Virus varicelle-zona 

ZOE-50 « Zoster efficacy study in subjects older than 50 »

ZOE-70 « Zoster efficacy study in subjects older than 70 »

Dans différentes études, le risque relatif (RR) de développer 
un zona a été étudié pour un large éventail de maladies et 
différents traitements immunosuppresseurs. [13–17] Pour 
de nombreuses maladies chroniques, ce risque n’est que légè-
rement plus élevé, par exemple : maladie rénale chronique 
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Tableau 1  
Incidence de l’herpès zoster/100 000 par groupe d’âge, 1998–2001 et 2016–2020 (extrapolation à partir de Sentinella, 
(www.bag.admin.ch/sentinella-stats-fr), ainsi que les hospitalisations {diagnostics principaux et secondaires d’après 
la statistique médicale des hôpitaux, Office fédéral de la statistique OFS}) 

Cas de zona/100 000 Hospitalisations dues au zona/100 000

Groupe d’âge/années 1998–2001 2016–2020 2014–2019

0-49 ans 118–155 123 5

50–59 ans 306 282 16

60–69 ans 414 522 41

70–79 ans 599 690 157

80–89 ans 748 1012 157

90+ ans 817 1535 157

Tous les groupes d’âge 236 288 22

(RR de 1,14), asthme (RR de 1,21), diabète de type 1 (RR de 
1,27), bronchopneumopathie chronique obstructive (RR de 
1,32), affections intestinales inflammatoires (RR de 1,36) ou 
arthrite rhumatoïde (AR) (odds ratio OR ajusté de 1,46). [18, 
19] Le risque de zona est double, voire encore plus élevé, en 
cas d’immunodéficience (chimiothérapie : RR d’environ 1,9 à 
2,0 [20] ; myélome : RR de 2,16 [18] ; VIH/sida : RR de 3,22 
[21–23] ; lymphome : RR de 3,90) [18] ; c’est en présence d’un 
traitement biologique de maladies inflammatoires à médiation 
immunitaire que le RR est le plus élevé (5,5), ainsi que lors de 
l’utilisation d’inhibiteurs de JAK (RR de 11) [24–27] et de corti-
costéroïdes pour des patients sous dialyse (OR de 20). [28] Une 
méta-analyse portant sur le risque de zona chez les personnes 
immunodéprimées aux États-Unis a abouti à des incidences 
très variables : entre 9 et 92 cas de zona pour 1000 personnes. 
De loin la plus forte incidence annuelle a été observée en pré-
sence de tumeurs malignes hématologiques ou à la suite de 
greffes de cellules souches hématopoïétiques suivies de 
transplantations d’organes. [14, 22, 29] 

Hospitalisations : entre 2008 et 2013, 542 patients en 
moyenne ont été hospitalisés en Suisse chaque année en rai-
son d’un zona ou de complications en découlant (diagnostics 
principaux). Parmi ces cas, 85 hospitalisations en moyenne 
concernaient un zona ophtalmique, 24 un zona généralisé, 7 
une méningite, 23 une encéphalite, 183 des complications du 
système nerveux et 53 d’autres complications liées à un zona. 
La durée moyenne des hospitalisations se situait entre 6 et 
21 jours selon l’âge des patients et les complications. (Source : 
OFS, 2015) En tenant compte des diagnostics primaires et 
secondaires, le nombre moyen d’hospitalisations par année 
s’élevait à 2671 pour la période de 2014 à 2019 (soit plus de 
16 000 sur six ans). (Source : OFS, 2021)

Généralement, le taux de mortalité dû au zona se situe en 
dessous de 1 %. La plupart des décès liés au VVZ concernent 
des personnes d’âge avancé et sont imputables à des infec-
tions disséminées, à des encéphalites ou méningo-encéphalites 
et à des pneumonies. [30] En Suisse, sur cinq ans (de 2014 à 
2018), le nombre de décès causés par un zona s’est élevé à 86 
(dont 57 personnes de 80 ans ou plus). (Source : OFS, 2021)

5.	 VACCINATION

5.1 Vaccin
Shingrix® est un vaccin sous-unitaire recombinant avec 
adjuvant AS01B. Il est administré par voie intramusculaire 
en deux doses, espacées de deux à six mois (1 à 2 mois 
dans des cas particuliers, cf. chapitre 7). Une dose (0,5 ml) 
contient 50 μg d’antigène glycoprotéine E (gE) du VVZ, 
produit à partir de la technologie de l’ADN recombinant. 
L’adjuvant AS01B contient 50 μg d’extrait de plante Quillaja 
saponaria Molina et 50 μg de monophosphoryl lipide A (MPL) 
issu de Salmonella minnesota. 

5.2 Immunogénicité
Shingrix® induit des réponses en anticorps et en lymphocytes T 
à l’antigène vaccinal, à savoir la protéine structurelle d’enve-
loppe glycoprotéine E (gE). [31, 32] Des analyses d’immunogé-
nicité effectuées dans l’étude ZOE-50 (« Zoster efficacy study 
in subjects older than 50 ») ont révélé que la majorité des per-
sonnes vaccinées développait une réaction immunitaire 
robuste qui durait au moins trois ans après la vaccination. On 
a observé un taux de séroconversion de 97,8 % (par rapport à 
2,0 % pour le placebo). Respectivement 1 et 36 mois après 
l’administration de la deuxième dose de Shingrix®, la moyenne 
géométrique des titres (GMT) anti-gE était de 39,1 et de 8,3 
plus élevée que la valeur initiale. Une réponse des lymphocytes 
T CD4+ spécifiques contre le gE a été constatée dans 93 % 
des cas après l’injection de Shingrix®, contre 0 % pour le 
placebo. [33, 34] Weinberg et al. ont comparé l’immunogéni-
cité de Shingrix® et de Zostavax® chez les personnes vacci-
nées âgées de 50 à 85 ans. La réponse immunitaire maximale 
(pic) a été atteinte 30 jours après l’administration de Zostavax® 
et 90 jours après l’administration de Shingrix® (à savoir 30 jours 
après la deuxième dose). Shingrix® avait induit des réponses 
IFN-, de l’IL-2+ spécifique au VVZ et à la gE, nettement accrues. 
Les réponses plus importantes de l’IL-2 et des cellules à mémoire 
pourraient expliquer cette efficacité accrue. [35]

Aujourd’hui, nous disposons de données immunologiques à 
long terme pour une période de dix ans : les titres d’anticorps 
spécifiques étaient six fois plus élevés après la vaccination et 

https://www.bag.admin.ch/bag/fr/home/zahlen-und-statistiken/zahlen-zu-infektionskrankheiten/sentinella---aktuelle-meldungen.html
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l’immunité cellulaire 3,5 fois plus importante. Sur la base 
d’une modélisation, les auteurs ont extrapolé les résultats à 
20 ans après la vaccination. Ils ont également analysé l’immu-
nogénicité et la sécurité de l’administration de deux doses 
supplémentaires pour déterminer le rôle éventuel de rappels 
de vaccin : l’effet après la première dose de rappel a été 
convaincant, et il n’a pas augmenté davantage après la 
seconde. [36]

Différentes études montrent que le vaccin Shingrix® est sûr 
pour les patients présentant une immunodéficience et qu’il 
confère une immunité humorale et cellulaire solide à la suite 
de transplantations pulmonaires et rénales. [37, 38] Une étude 
a signalé, dans certains cas, une immunogénicité faible liée à 
l’administration de deux doses de Shingrix® (n = 135) après 
avoir procédé à une greffe allogène de cellules souches héma-
topoïétiques (HSCT) : seuls 27 % des patients ayant bénéficié 
d’une HSCT allogénique ont présenté une séroconversion, 
contre 73 % des receveurs autologues. Un ajournement de la 
vaccination d’un à deux ans après la transplantation et l’admi-
nistration d’une dose de rappel ou d’une dose plus élevée 
pourraient compenser ce faible taux de réponse. [39]

5.3 Efficacité
L’étude d’efficacité clinique RCT « ZOE-50 » (essai contrôlé 
randomisé), contrôlée contre placebo, a examiné 15 411 parti-
cipants de ≥ 50 ans durant une période de suivi moyenne de 
3,2 ans : 6 participants du groupe de vaccin ont développé un 
zona, contre 210 dans le groupe placebo (incidence de 0,3 
contre 9,1 sur 1000 personnes-années). L’efficacité du vaccin 
([V.E.]) contre le zona était de 97,2 % (IC 95 %, 93,7 à 99,0 % ; 
p < 0,001). La V.E. se situait entre 96,6 et 97,9 % pour toutes 
les tranches d’âge. [40] Dans le cadre de la très similaire étude 
« ZOE-70 » impliquant 13 900 participants (à l’âge de 70 ans et 
plus), 23 participants qui ont reçu Shingrix® ont développé un 
zona durant une période de suivi moyenne de 3,7 ans, contre 
223 pour le groupe placebo (0,9 contre 9,2 sur 1000 per-
sonnes-années). La V.E. contre le zona s’élevait à 89,8 % (IC 
95 %, 84,2 à 93,7 % ; p < 0,001) et s’est révélée similaire pour 
les participants de 70 à 79 ans (90,0 %) et ceux à partir de 
80 ans (89,1 %). [41] 
Dans le cadre d’analyses rassemblant des données ZOE-50 et 
ZOE-70 concernant des participants de ≥ 70 ans (n = 16 596), la 
V.E. se montait à 91,3 % contre le zona (IC 95 %, 86,8 à 94,5 % ; 
p < 0,001) et à 88,8 % contre les NPZ (IC 95 %, 68,7–97, % ; 
p < 0,001). [41] Une analyse poolée avec des participants de ZOE-
50 et ZOE-70 a étudié l’efficacité face à d’autres complications 
liées à un zona. La V.E. s’élevait à 93,7 % (IC 95 %, 59,5 à 
99,9 %) à l’âge de ≥ 50 ans et à 91,6 % (43,3 à 99,8 %) à l’âge 
de ≥ 70 ans. Dans le groupe placebo, on a enregistré 5 hospitali-
sations en raison d’un zona (contre 0 pour Shingrix®). [42] Oost-
vogels L. et al. se sont penchés sur l’efficacité et la sécurité en 
tenant compte d’antécédents généraux dans le cadre d’une ana-
lyse en sous-groupes de ZOE-50 et ZOE-70 très similaire. La V.E. 
s’étendait alors de 84,5 % (IC 95 % : 46,4 à 97,1 %) pour les 
affections respiratoires à 97,0 % (IC 95 % : 82,3 à 99,9 %) pour 
les maladies coronariennes. [43] Dagnew et al. ont également 
rapporté une efficacité élevée de 90,5 % (IC 95 % : 73,5 à 

97,5 %) pour 1943 participants à ZOE-50 et à ZOE-70 atteints de 
maladies inflammatoires à médiation immunitaire (IMID), telles 
que psoriasis, spondylarthropathies et polyarthrite rhumatoïde 
(PR). Dans le groupe des personnes de 70 à 79 ans avec une 
IMID, la V.E. se montait à 84,4 % (IC 95 % : 30,8 à 98,3 %). [44]

Dans une méta-analyse de 2018 parrainée par GSK, Shingrix® a 
enregistré une V.E contre le zona (92 % [IC 95 % : 88 à 94 %]) 
bien plus élevée que Zostavax® (51 % [IC 95 % : 44 à 57 %]) 
chez les adultes de ≥ 60 ans. S’agissant des adultes de 
≥ 70 ans, la V.E. était de 91 % (IC 95 % : 87 à 94 %) pour 
Shingrix® contre 37 % (IC 95 % : 25 à 48 %) pour Zostavax®. 
Shingrix® a également obtenu une V.E. nettement meilleure 
contre les NPZ : 89 % (IC 95 % : 70 à 96 %) chez les adultes de 
≥ 60 ans, contre 66 % (IC 95 % : 48 à 78 %) pour Zostavax®. En 
ce qui concerne les personnes de ≥ 70 ans, Shingrix® a affiché 
une valeur de 89 % (IC 95 % : 69 à 96 %) et Zostavax® de 67 % 
(IC 95 % : 44 à 80 %). [45] 
L’effet protecteur se maintient pendant des années. Une V.E. de 
90,9 % est ressortie d’une analyse partielle réalisée récemment 
et impliquant une période de suivi moyenne de 7,1 ans pour 
les participants à ZOE-50+ et ZOE-70+. [36]

L’efficacité de Shingrix® a été examinée à la suite de son au-
torisation, à savoir dans des conditions réelles, hors études) 
pour des bénéficiaires de Medicare de 65 ans et plus aux États-
Unis, et ce, après une période de suivi de deux ans : pour 
1,01 million de personnes ayant reçu deux doses de vaccin et 
1,50 million en ayant reçu une seule. Par rapport à un groupe 
témoin non vacciné, l’efficacité était de 56,9 % (IC 95 %, 55,0 
à 58,8 %) après une dose et de 70,1 % (IC 95 %, 68,6 à 
71,5 %) après deux doses. L’efficacité (2 doses) se situait à 
68,5 % pour les personnes de ≥ 80 ans (IC 95 % ; 65,1 à 
71,6 %), à 68,0 % pour celles atteintes d’une maladie auto-
immune (IC 95 % ; 62,3 à 72,8 %) et à 64,1 % chez les patients 
présentant une immunodéficience (IC 95 % ; 57,2 à 69,8 %). 
Dans l’ensemble, l’efficacité contre les NPZ était de 76,0 % 
après deux doses (IC 95 % ; 68,4 à 81,8 %). [46] 

Ces estimations « réelles » de l’efficacité (environ 68 à 70 %) 
réalisées par Izurieta et al. se sont révélées inférieures à celles 
des essais cliniques (89 à 97 %). Cette différence pourrait prove-
nir de la méthode appliquée : utilisation exclusive de données 
d’assurance, définition clinique moins spécifique et l’âge moyen 
des personnes vaccinées ainsi que la fréquence des comorbidi-
tés étaient plus élevés dans la population « réelle ». 
Un RCT réalisé sur des personnes de ≥ 50 ans a étudié l’efficaci-
té du vaccin à la suite d’une HSCT autologue. 1846 participants 
ont reçu une dose de Shingrix® ou de placebo 50 à 70 jours 
après la greffe et la deuxième un à deux mois plus tard. Ils ont 
ensuite été surveillés pendant 21 mois : 49 cas de zona sont sur-
venus dans le groupe vacciné et 135 dans le groupe placebo 
(incidence de respectivement 30 et 94 sur 1000 personnes-
années), ce qui correspond à une V.E. de 68,2 %. [29] Une revue 
systématique portant sur des personnes ayant bénéficié d’une 
HSCT a abouti à une V.E. de 72 % chez les 18 à 49 ans et de 
67 % chez les ≥ 50 ans (période de suivi médiane de 21 mois). 
[47]  
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5.4 Effets indésirables de la vaccination (EIV)
Les « effets indésirables de la vaccination (EIV) » sont des 
symptômes, des signes cliniques, des résultats de laboratoire 
anormaux qui apparaissent dans un rapport temporel avec une 
vaccination, qu’il y ait ou non un lien causal avec celle-ci. 
Shingrix®, qui contient l’adjuvant AS01B, est très sûr et bien 
toléré. La réactogénicité locale est plus élevée, et les douleurs 
au point d’injection sont plus fréquentes que pour la plupart 
des autres vaccins. Dans le cadre d’une étude de phase 2 im-
pliquant 410 adultes, les EIV graves ont été répertoriés sur une 
période d’une année : aucun problème de sécurité majeur n’a 
été constaté pour le vaccin Shingrix®. Généralement, les EIV 
étaient légers à moyennement graves et passagers. Dans le 
groupe Shingrix®, 87 % des participants ont rapporté un 
symptôme, dont 9 % de sévérité de niveau 3 (grave). À titre de 
comparaison, ces chiffres s’élevaient à 21 % et à 5 % pour le 
groupe placebo. Les douleurs ont représenté le symptôme 
local le plus fréquent (83 %), suivies par les rougeurs (29 %) et 
les gonflements (15 %) (placebo : 8 %, 0 % et 0 %). Les symp-
tômes généraux les plus répandus étaient la fatigue (48 %), les 
douleurs musculaires (41 %), les maux de tête (37 %) et la 
fièvre (17 %) (placebo : 18 %, 5 %, 10 % et 3 %). [48] 

Dans l’étude ZOE-70, les réactions au point d’injection et les 
réactions systémiques ont été plus fréquentes dans les sept 
jours suivant l’injection de Shingrix® que du placebo (79,0 % 
contre 29,5 %). La fréquence des effets indésirables graves, 
des éventuelles maladies inflammatoires à médiation immuni-
taire et des décès était identique dans les deux groupes. [41] 
Par rapport à Zostavax®, Shingrix® a généré beaucoup plus de 
réactions systémiques et de réactions locales au point d’injec-
tion. Toutefois, aucune différence significative n’a été consta-
tée en termes d’EIV graves. [45] Une analyse de sécurité des 
données de ZOE-50 et ZOE-70 a observé les EIV pour 14 645 
participants dans le groupe Shingrix® et 14 660 dans le groupe 
placebo : 50,5 % d’EIV sont apparus dans le premier groupe et 
32,0 % dans le second. Dans l’ensemble, mis à part les symp-
tômes locaux et systémiques attendus (réactogénicité), les ré-
sultats obtenus en matière de sécurité étaient comparables 
pour les deux groupes, indépendamment de l’âge, du sexe ou 
de l’appartenance raciale des participants. [49] 

Sécurité en cas d’immunodéficience
Dans le cadre d’une étude RCT portant sur des personnes 
vaccinées de ≥ 18 ans, aucun problème de sécurité à la suite 
d’une transplantation rénale n’a été constaté. [38] Dans une 
revue systématique de Shingrix® portant sur des personnes 
immunodéprimées entre 18 et 49 ans, Racine et al. ont 
constaté des EIV graves dans 8,1 à 30,8 % des cas dans le 
groupe Shingrix® (contre 4,1 à 36,5 % dans le groupe place-
bo). Toutefois, des examens médicaux ont montré que moins 
de 1 % des cas était en lien causal avec l’administration du 
vaccin ou du placebo, et ce, pour les deux groupes étudiés. 
[47] Les résultats d’une analyse de sous-groupe post hoc pour 
les participants à ZOE-50 et ZOE-70 atteints d’une IMID n’ont 
pas donné lieu à des remarques concernant la sécurité. [44] 
Dans le RCT de Bastidas et al. impliquant 1846 participants 
ayant subi une HSCT autologue, les EIV graves et les rechutes 

liées à une maladie de base étaient en tout temps compa-
rables pour le groupe Shingrix® et le groupe placebo. [29] 
Stevens et al. ont analysé la sécurité de Shingrix® au sein de ce 
groupe (n = 403 ; 59,3 % atteints d’AR, 40,7 % de maladies 
des tissus conjonctifs, telles que LED ou vascularite systé-
mique), dont 78 % des représentants avaient été traités par 
immunosuppresseurs (méthotrexate, prednisone, inhibiteur du 
TNF). 6,7 % des participants (n = 27) ont subi une poussée 
dans les douze semaines suivant l’administration du vaccin, un 
peu plus fréquemment après la première dose. [50] 

5.5 �Contre-indications, mesures de précaution et 
interactions 

Contre-indications :
La seule contre-indication de Shingrix® concerne une 
hypersensibilité à l’un des principes actifs ou excipients, par 
exemple polysorbate 80 (E 433), pouvant déclencher une 
pseudo-allergie ou des réactions croisées en cas d’allergie au 
polyéthylène glycol (PEG). 

Mesures de précaution :  
Il convient de repousser l’administration du vaccin Shingrix® 
en  présence d’un zona actif jusqu’à la guérison. 
Grossesse : il n’existe pas de données concernant la sécurité 
de l’utilisation de Shingrix® chez la femme enceinte. Des 
études expérimentales réalisées sur des animaux ne laissent 
présumer aucun effet négatif direct ou indirect sur la fertilité 
(féminine et masculine), la grossesse, le développement em-
bryonnaire ou fœtal, la naissance ou le développement 
postnatal. Par mesure de précaution, il convient d’éviter d’utili-
ser Shingrix® pendant la grossesse. Les effets sur le nourrisson 
de l’administration de Shingrix® pendant l’allaitement n’ont 
pas été étudiés. En plus, on ne sait pas si Shingrix® passe dans 
le lait maternel.
Interactions : Shingrix® étant un vaccin sous-unitaire non 
vivant, son administration simultanée avec d’autres vaccins est 
considérée comme sûre. Aucune interaction avec d’autres 
vaccins n’a été constatée. [51–53]  

6.	 OBJECTIFS DE LA VACCINATION 
L’objectif principal consiste à réduire la charge de morbidité du 
zona, des NPZ et des autres complications (cf. chapitres 3 et 4). 
On vise aussi à faire reculer l’utilisation d’antiviraux et d’analgé-
siques afin de faire baisser les coûts directs et indirects pour le 
système de santé, l’économie et la collectivité. Une stratégie 
plus globale pour réduire la charge de morbidité causée par le 
VZV et le HZ consiste à prévenir l’infection primaire de la 
varicelle durant l’enfance. La CFV examine actuellement une 
recommandation de vaccination contre la varicelle. Les effets 
d’un nombre plus faible de personnes infectées par le VVZ, qui 
mènerait à moins de cas de zona, ne commenceront à se faire 
sentir que dans quelques années, voire décennies.
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7.	 RECOMMANDATIONS 

7.1 �Recommandations de vaccination contre le zona au 
moyen du vaccin sous-unitaire Shingrix®

L’Office fédéral de la santé publique (OFSP) et la Commission 
fédérale pour les vaccinations (CFV) recommandent la vaccina-
tion contre le zona par deux doses de Shingrix® en respec-
tant un intervalle minimal de (1 à) 2 mois sur la base de 
deux catégories :

A) Recommandation de vaccination complémentaire :
Shingrix® est recommandé pour les personnes immunocompé-
tentes à partir de ≥ 65 ans, indépendamment de leurs anté-
cédents de varicelle et de zona. 
Schéma vaccinal : deux doses de Shingrix® sont recomman-
dées en respectant un intervalle d’au moins deux mois. Pour 
les personnes ayant préalablement reçu Zostavax®, une pé-
riode de deux mois est également conseillée jusqu’à l’adminis-
tration de la première dose de Shingrix®. En règle générale, 
il n’est pas recommandé de procéder à des tests sérologiques 
avant l’administration du vaccin Shingrix®. 

B) Recommandation de vaccination pour deux groupes à 
risque définis :  
B1. Shingrix® est recommandé pour les patients de ≥ 50 ans 
en cas d’immunodéficience (notamment cellulaire) actuelle 
ou prévisible associée à un risque accru de zona. 
Cette recommandation concerne, par exemple, les personnes 
séropositives HIV, les patients qui ont subi, qui subissent ou qui 
subiront un traitement oncologique actif*, ceux atteints de 
maladies rénales en phase terminale/dépendantes de la dialyse 
ou qui se trouvent sous traitement par des biomédicaments, 
azathioprine, méthothrexate à faible dose, ou à long terme de 
corticostéroïdes à faible dosage, ainsi que les patients atteints 
d’autres maladies de base qui entravent l’immunité (notam-
ment cellulaire). Cela inclut, par exemple, les patients atteints 
de polyarthrite rhumatoïde, d’asthme sévère / BPCO, de dia-
bète sucré de type 1 insuffisamment contrôlé et d’autres mala-
dies auto-immunes.
Schéma vaccinal : deux doses de Shingrix® sont recomman-
dées en respectant un intervalle d’au moins deux mois. 
*) Schéma vaccinal en cas de traitement oncologique : 
dans l’idéal, la première dose devrait être administrée ≥ 2 se-
maines avant le début de la chimiothérapie, et la seconde en 
respectant une période minimale de 1 à 2 mois après la pre-
mière dose ou dès que possible, en temps ultérieur, pendant 
ou après la chimiothérapie. 

B2. Shingrix® est recommandé pour les patients de ≥ 18 ans 
qui présentent actuellement une immunodéficience sévère 
et qui reçoivent, ou recevront dans un futur proche, un traite-
ment immunosuppresseur*. 
Parmi eux figurent par ex. les personnes atteintes de tumeurs 
malignes hématologiques, les receveurs de greffes de cellules 
souches hématopoïétiques et de greffes d’organes, les per-
sonnes qui – en raison d'une maladie à médiation immunitaire 
telle que la polyarthrite rhumatoïde ou une maladie inflamma-
toire chronique de l’intestin – sont traitées par des inhibiteurs 

de JAK ou par une immunosuppression intensive (par exemple, 
association d’immunosuppresseurs, corticostéroïdes à fort 
dosage). et les personnes séropositives HIV dont le nombre de 
cellules T et CD4 est inférieur à 200/l ou qui présentent une 
proportion de lymphocytes inférieure à 15 %. 

Schéma vaccinal : dans l’idéal, la première dose devrait être 
administrée ≥ 4 semaines avant le début accepté, attendu ou 
prévu d’une immunosuppression sévère, et la seconde en res-
pectant une période minimale de 1 à 2 mois après la première 
dose ou dès que possible, en temps opportun d’un point de 
vue médical, pendant ou après le traitement. 

Les médecins doivent identifier les patients immunodéfi-
cients (actuels ou futurs) de 18 ans et plus qui présentent un 
risque accru de zona et leur recommander activement la 
vaccination (Shingrix®), idéalement avant un traitement 
immunosuppresseur (2 doses espacées de 1 à 2 mois) ou au 
moins la première dose ≥ 2 semaines avant le début du traite-
ment en question. En vue d’atteindre une efficacité maximale, 
les médecins traitants devraient déterminer, de manière indivi-
duelle pour chacun de ces patients, le moment idéal pour 
administrer les deux doses recommandées.

Pendant la grossesse et l’allaitement, il convient de procé-
der attentivement à une évaluation individuelle du rapport 
bénéfice-risque. 
Un test sérologique pour dépister les anticorps contre le 
VVZ n’est pas recommandé avant la vaccination avec 
Shingrix®.
Shingrix® et Zostavax® ne sont pas destinés à la prévention 
d’une première infection au VVZ (varicelle).

7.2. Recommandations concernant le vaccin vivant 
Zostavax®

Le vaccin vivant Zostavax® actuellement disponible est 
contre-indiqué pour les personnes présentant une immunodé-
ficience et ne devrait plus être administré à celles qui se sou-
mettront à des traitements immunosuppresseurs dans un futur 
proche. Zostavax® reste une option pour les personnes immu-
nocompétentes de 65 à 79 ans, qui préfèrent ce vaccin à 
Shingrix®. Zostavax® n’est pas remboursé par l’AOS. 

8.	 PRISE EN CHARGE DES COÛTS
En Suisse, la question du remboursement de Shingrix® par 
l’AOS est actuellement en cours d’examen. 

Contact
Office fédéral de la santé publique
Unité de direction Santé publique
Division Maladies transmissibles
Téléphone : 058 463 87 06
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SPSU – rapport 2019/2020

1.	 RÉSUMÉ
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 à streptocoque du groupe A, 27 
par cytomégalovirus congénital, 19 par tuberculose active, 
14 par coqueluche, 12 par paralysie flasque aiguë, 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 à streptocoques du 
groupe A, 9 par la coqueluche, 5 par la paralysie flasque 
aiguë, 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.	 GÉNÉRALITÉS SUR LA SPSU
La Swiss Paediatric Surveillance Unit (SPSU)1 est un système 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 à l’hôpital  
(Zimmermann et al. Soz Präventivmed 1995 ; 40 : 392–5). Elle 
est gérée par la Société suisse de pédiatrie (SSP) et l’Office 
fédéral de la santé publique (OFSP).

Ce système de déclaration est :

•	 simple, parce que nécessitant peu de travail ;

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

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

•	 Représentatif au niveau national, parce que les 29 cliniques 
pédiatriques de Suisse y participent.

Le but est de promouvoir la recherche en matière de patholo-
gies pédiatriques rares et de repérer les tendances épidémiolo-
giques.
Il existe des systèmes 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 l’International Network of Paediatric Surveil-
lance Units (INoPSU), www.inopsu.com (cf. encadré « Inter
national »).

Les résultats de chaque étude sont aussi régulièrement publiés 
dans des revues spécialisées (voir liste des publications à la fin 
de ce rapport). Les directives pour citer correctement les 
auteurs, tout en mentionnant la SPSU, sont disponibles sur 
internet à l’adresse www.spsu.ch.
Les propositions d’études sont à adresser au président du 
comité de la SPSU, Dr A. Wörner (médecin adjoint, Hôpital 
pour enfants des deux Bâle UKBB, Spitalstrasse 33, 4056 Bâle, 
andreas.woerner@ukbb.ch). La description du système de 
recensement et les directives qui régissent l’admission des 
études peuvent être 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 à l’adresse www.spsu.ch.

3.	� APERÇU GÉNÉRAL DES ANNÉES DE RECENSEMENT 
2019/2020

Comme les années précédentes, tous les hôpitaux de formation 
pédiatrique ont participé à l’enquête de la SPSU en 2019/2020. 
La conformité des rapports était à nouveau de 100 %, c’est-à-
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 être 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 à 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 
que d’habitude. Au total, 28 cliniques ont déclaré 2121 cas. 
Pour les études non-SARS-CoV-2, 56 ont pu être classés comme 
des cas certains et 8 cas ne répondaient pas aux définitions de 
cas ou étaient des rapports en double. Dans l’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 être dû au changement 
intervenu en novembre 2020, lorsque les données détaillées 
n’étaient collectées qu’auprès des cas hospitalisés.

1	� Comité SPSU : A. Wörner, Bâle (président) ; V. Bernet, Zurich ; 
I. Bolt, Berne ; B. Laubscher, Neuchâtel et Lausanne ; F. Stollar, Genève ; 
G. Simonetti, Bellinzone ; M. Mäusezahl, Berne ; D. Beeli, Berne.

http://www.inopsu.com
http://www.spsu.ch
mailto:andreas.woerner%40ukbb.ch?subject=
http://www.spsu.ch
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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. Grâce à l’INOPSU, les chercheurs et les parties intéressées ont un accès facile et 
simple aux protocoles d’étude d’autres pays qui exploitent des systèmes de surveillance nationaux comparables à 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 à trois ans, les représentants des dix États 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 régulières.

Une sélection de publications (par ordre chronologique) illustre les activités de l’INOPSU :

•	 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, Mäusezahl 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

•	 Katzman DK, Madden S, Nicholls D, Mawjee 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

•	 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

•	 Grenier D, Lynn R, Zurynski Y. On behalf of all national paediatric surveillance unit investigators. Public Health impacts of 
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Tableau 1  
SPSU 2019 : Aperçu des cas déclarés et retour des fiches de déclaration

Étude Nombre de 
cas SPSU

Déclaration 
retour à 

SPSU en %

Total des 
cas

Cas 
certains

Non cas Informations 
manquantes/ 

questionnaires 
ouverts

Paralysie flasque aiguë 14 100 14 12 2

Cytomégalovirus congénital 35 100 35 27 8

Infections invasives à 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 (l’étude a débuté le 1er septembre 2018).

Tableau 2  
SPSU 2020 : Aperçu des cas déclarés et retour des fiches de déclaration

Étude Nombre de 
cas SPSU

Déclaration 
retour à 

SPSU en %

Total des 
cas

Cas 
certains

Non cas Informations 
manquantes/ 

Questionnaires 
ouverts

Paralysie flasque aiguë 5 100 5 5 0

Cytomégalovirus congénital 27 100 25 22 3

Infections invasives à 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

www.inopsu.com
https://doi.org/10.1093/pch/pxab035
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/eat.22663
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/jpc.12691
https://academic.oup.com/pch/article/14/8/499/2639214
https://academic.oup.com/pch/article/14/8/499/2639214
https://adc.bmj.com/content/92/6/527
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Tableau 3 
Études de la SPSU 

Durée Cas certains

Études en cours

Paralysie flasque aiguë 1/1995, continue 285

Cytomégalovirus congénital 4/2016, continue 128

Infections invasives à 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 dès le 1.7.2021 :  Hospitalisations liées au virus 
Varicella-zoster (y compris les complications postinfec-
tieuses)

Études finalisées

Listériose néonatale 6/2017 à 12/2020  9

Coqueluche 4/2006 à 3/2010 et 1/2013 à 12/2020 323

Tuberculose active 12/2013 à 11/2019 138

Maladie de Kawasaki 3/2013 à 2/2019 331

Toxoplasmose congénitale 1/1995 à 12/1998 et 6/2009 à 5/2017 21

Rubéole congénitale 1/1995 à 12/2016 2

Anomalie du cycle de l’urée 1/2012 à 12/2015 5

Encéphalite à Mycoplasma pneumoniae 7/2013 à 6/2015 0

Entérobactéries productrices de bêta-lactamase à spectre 
élargi (BLSE)

7/2008 à 6/2012 403

Hyperbilirubinémie sévère 10/2006 à 12/2011 172

Hémorragie sur déficit en vitamine K 1/1995 à 12/2000 et 7/2005 à 6/2011 27

Rhumatisme articulaire aigu 6/2000 à 5/2010 24

Anaphylaxie 5/2007 à 4/2010 58

Syndrome hémolytique-urémique 4/1997 à 3/2003 et 4/2004 à 3/2010 249

Herpès néonatal 7/2002 à 6/2008 5

Anomalie du tube neural 1/2001 à 12/2007 258

Syndrome de l’enfant secoué 7/2002 à 6/2007 50

Invagination 4/2003 à 3/2006 243

Infections sévères au VRS 10/2001 à 9/2005 462

Infections à Varicella-zoster 1/2000 à 3/2003 235

Encéphalite à tiques 3/2000 à 2/2003 23

Leucomalacie périventriculaire kystique 1/1996 à 12/1997 48

Cliniques participantes
Pädiatrische Klinik, Kantonsspital, Aarau ; Pädiatrische Klinik, Kantonsspital, Baden ; Universitäts-Kinderspital beider Basel, UKBB, 
Basel ; Istituto Pediatrico della Svizzera Italiana, Bellinzona ; Universitätsklinik für Kinderheilkunde, Bern ; Neonatologie, 
Universitätsklinik für Kinderheilkunde, Bern ; Kinderspital Wildermeth, Biel ;  Klinik für  Kinder und Jugendmedizin, Kantonsspital, 
Chur ; Service de Pédiatrie, Hôpital du Jura, Delémont ; Service de Pédiatrie, Hôpital Cantonal, Fribourg ; Hôpital des Enfants, 
HUG, Genève ; Service de Pédiatrie, CHUV, Lausanne ; Hôpital de l’Enfance, Lausanne ; Division de Néonatologie, CHUV, 
Lausanne ; Pädiatrische Klinik, Kantonsspital, Luzern ; Service de Pédiatrie, Hôpital de Zone, Morges ; Klinik für Kinder und 
Jugendliche, Kantonsspital, Münsterlingen ; Département de Pédiatrie, Hôpital Pourtalès, Neuchâtel ; Service de Pédiatrie, 
Centre hospitalier, Rennaz ; Neonatologie, Klinik für Geburtshilfe und Gynäkologie, St. Gallen ; Pädiatrische Klinik, Ostschweizer 
Kinderspital, St. Gallen ; Service de Pédiatrie, CHCVs, Sion ; Pädiatrische Klinik, Spitalzentrum Oberwallis, Visp ; Kinderklinik, 
Kantonsspital, Winterthur ; Service de Pédiatrie, eHnV, Yverdon ; Pädiatrie/Neonatologie, Zollikerberg ; Universitäts-Kinderspi-
tal, Zürich ; Klinik für Kinder und Jugendliche, Spital Triemli, Zürich ; Neonatologie, Universitäts-Frauenklinik, Zürich.
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Tableau 4  
SPSU 2010–2020 : surveillance de la paralysie flasque aiguë (PFA) chez les enfants de moins de 15 ans

Année Total des cas PFA  
(< 15 ans) 

Total des cas PFA 
 « non-polio »

Taux de PFA 
total (par 100 000)

Total des cas de PFA 
1/2 échantillons au 
moins 1 échantillon 
de selles

 % des cas de PFA avec 
au moins 1 échantillon 
de selles

2020  4   4 0.29 0/0  0

2019 12 12 0.86 4/4 67

2018  16  16 1.3 9/0 56

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

4.	 RÉSULTATS DES ÉTUDES EN COURS

4.1	 Surveillance de la paralysie flasque aiguë (PFA) 
Contexte
La poliomyélite est une maladie infectieuse virale qui est sus-
ceptible d’entraîner des handicaps durables et même parfois la 
mort, raison pour laquelle l’Organisation mondiale de la santé 
(OMS) a décidé en 1988 de l’éradiquer. La Suisse avait déjà 
atteint cet objectif en 1983, année où l’Office fédéral de la 
santé publique avait enregistré le dernier cas dû 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 l’OFSP doit lui en 
fournir les preuves chaque année. Conformément à l’OMS, la 
mise en évidence de paralysies flasques aiguës parmi lesquelles 
la poliomyélite peut être 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 
aiguës (PFA) dans la SPSU, en complément de la déclaration de 
la poliomyélite dans le système de déclaration obligatoire.

Pour cette surveillance, l’OMS définit deux indicateurs de qualité :

•	 Le taux de cas de PFA recensés devrait être d’au moins 
1/100 000 chez les enfants de moins de 15 ans ;

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

But de l’étude

•	 Prouver que la Suisse est exempte de polio ; et

•	 Sensibiliser le corps médical à cette maladie.

Une recherche de poliovirus est nécessaire dans tous les cas de 
paralysie flasque aiguë [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 :

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

•	 apparition brutale d’une paralysie bulbaire.

Résultats
Les critères d’inclusion de l’étude ne correspondent pas tout à 
fait à ceux de l’OMS. La SPSU inclut les enfants de moins de 
16 ans, mais les directives de l’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 reçues. Parmi celles-ci, 12 
répondaient à la définition de cas. Le taux de déclaration est 
donc de 0.86 cas pour 100 000 habitants par an. Dans 8 cas, 
au moins un échantillon de selles a été examiné, cela corres-
pond à 67 %. En 2020, 5 rapports de PFA ont été reçus. Parmi 
eux, 4 répondaient à la définition de cas. Le taux de déclara-
tion est donc de 0.29 cas pour 100 000 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 l’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 l’OFSP classe désormais les cas de PFA comme 
« poliomyélite exclue » si l’imagerie par résonance magnétique, 
l’électroneurographie et l’électromyographie révèlent des 
résultats correspondants et/ou s’il existe une atteinte clinique 
simultanée des systèmes moteur et sensoriel.
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4.2	 Coqueluche – rapport final
Contexte
La coqueluche a été recensée pour la première fois par le 
système de déclaration SPSU d’avril 2006 à mars 2010 [1]. 
Cette surveillance a été réintroduite en 2013, suite à de nou-
velles recommandations de vaccination pour les nourrissons 
accueillis en crèche, les femmes enceintes et les jeunes [2], 
ainsi qu’à la forte augmentation du nombre de déclarations 
enregistrées par Sentinella de 2010 à 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 l’étude
L’étude a pour but de définir la fréquence des hospitalisations 
liées à la coqueluche, les caractéristiques et le traitement des 
patients, leur statut vaccinal, l’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].

Critères de déclaration
Doivent être 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-à-dire :
a) � Toux persistante pendant au moins 14 jours, associée, sans 

autre raison clairement identifiable, à au moins l’un des symp-
tômes 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.

Critères 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 critères biologiques. Les critères 
cliniques ne sont toutefois pas remplis complètement.

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

Cas certain :
Cas clinique remplissant les critères biologiques.

Résultats
Depuis le dernier rapport (pour l’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 à 
l’étranger). Les cas causés par B. para pertussis, dont on sait 
qu’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 à 2020. Le nombre d’enfants hospitalisés a 
montré une tendance à la baisse tout au long de la période 
d’étude. Il convient également de noter qu’après l’épidémie de 
pandémie COVID-19 au début de l’année 2020, la dernière hos-
pitalisation pour coqueluche a eu lieu en mai de la même année 
et qu’aucun autre cas n’a été déclaré depuis lors – vraisembla-
blement en raison des mesures de contrôle, notamment les 
règles de confinement et de distance.

Conclusion
La propagation de tout poliovirus importé doit être évitée à tout 
prix. C’est pourquoi l’OFSP recommande les mesures suivantes, 
en accord avec l’OMS :  

•	 atteindre un niveau élevé de couverture vaccinale, 

•	 la mise en place d’une surveillance active de qualité, afin de 
détecter rapidement tout poliovirus importé ou tout virus 
vaccinal circulant, 

•	 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 
l’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 critères d’inclu-
sion. Compte tenu de la qualité élevée des laboratoires suisses, 
l’OFSP considère que l’examen d’un échantillon de selles est 
suffisant. Les coûts sont pris en charge par l’OFSP. Les échantil-
lons de selles doivent être envoyés au Laboratoire national de 
référence pour la poliomyélite (Institut de microbiologie médi-
cale, Petersplatz 10, 4003 Bâle).

La vaccination contre la polio est recommandée pour toutes les 
personnes non vaccinées, quel que soit leur âge. 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, l’Afgha-
nistan et le Pakistan sont considérés comme des zones 
endémiques.

Direction de l’étude
Dr méd. Ekkehardt Altpeter, MPH, Division Maladies transmissibles,  
Office fédéral de la santé publique, 3003 Berne, 
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Codirection de l’étude
Daniela Beeli, sage-femme, Division Maladies transmissibles,  
Office fédéral de la santé publique, 3003 Berne,  
daniela.beeli@bag.admin.ch
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Tableau 5  
Caractéristique principales du SPSU 2013 à 2020

2013
N (%)

2014
N (%)

2015
N (%)

2016
N (%)

2017*
N (%)

2018
N (%)

2019
N (%)

2020
N ( %)

Total
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) 6 (43) 5 (56) 124 (57)

Féminin 22 (43) 18 (55) 10 (40) 15 (37) 15 (48) 3 (19) 8 (57) 4 (44) 95 (43)

Confirmation en laboratoire
PCR 47 (92) 30 (91) 25 (100) 40 (98) 31 (100) 16 (100) 12 (86) 8 (89) 209 (95)

Âge au début de la maladie
0–1 mois 24 (47) 13 (39) 13 (52) 15 (37) 11 (35) 7 (44) 7 (50) 5 (56) 95 (43)

2–3 mois 19 (37) 7 (21) 6 (24) 16 (39) 8 (26) 4 (25) 4 (29) 1 (11) 65 (30)

4–5 mois 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 (6)

12–23 mois 1 (2) 2 (6) 2 (8) 0 (0) 3 (10) 1 (6) 0 (0) 1 (11) 10 (5)

≥ 24 mois 5 (10) 4 (12) 0 (0) 1 (2) 4 (13) 3 (19) 1 (7) 2 (22) 20 (9)

Durée totale de l’hospitalisation
1–3 jours 17 (33) 8 (24) 7 (28) 15 (37) 9 (29) 3 (19) 6 (43) 2 (22) 67 (31)

4–7 jours 11 (22) 13 (39) 8 (32) 13 (32) 10 (32) 7 (44) 1 (7) 5 (56) 68 (31)

8–14 jours 13 (25) 10 (30) 7 (28) 12 (29) 7 (23) 4 (25) 5 (36) 0 (0) 58 (26)

15–21 jours 5 (10) 1 (3) 1 (4) 0 (0) 2 (6) 2 (13) 1 (7) 2 (22) 14 (6)

> 21 jours 5 (10) 1 (3) 2 (8) 1 (2) 2 (6) 0 (0) 1 (7) 0 (0) 12 (5)

Source probable d’infection
Frères et sœurs 4 (8) 7 (21) 5 (20) 8 (20) 5 (16) 2 (13) 1 (7) 1 (11) 33 (15)

Parents 19 (37) 4 (12) 5 (20) 15 (37) 8 (26) 5 (31) 3 (21) 1 (11) 60 (27)

Parents et frères et sœurs 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) 6 (24) 6 (15) 8 (26) 5 (31) 7 (50) 5 (56) 58 (26)

Symptômes
Quintes de toux 50 (98) 32 (97) 25 (100) 40 (98) 30 (97) 16 (100) 12 (86) 8 (89) 213 (97)

Rhinite 29 (57) 22 (67) 15 (60) 32 (78) 19 (61) 9 (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 (55)

Essoufflement 28 (55) 17 (52) 16 (64) 14 (34) 17 (55) 11 (69) 8 (57) 3 (33) 114 (52)

Fièvre 9 (18) 6 (18) 1 (4) 6 (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 après une 
quinte de toux

18 (35) 18 (55) 8 (32) 17 (41) 14 (45) 7 (44) 8 (57) 2 (22) 92 (42)

Stridorinspiratoire 11 (22) 9 (27) 6 (24) 15 (37) 5 (16) 5 (31) 1 (7) 0 (0) 52 (24)

Problèmes de sommeil 22 (43) 18 (55) 13 (52) 20 (49) 13 (42) 6 (38) 6 (43) 1 (11) 99 (45)

Complications
Pneumonie 3 (6) 1 (3) 1 (4) 1 (2) 2 (6) 3 (19) 0 (0) 0 (0) 11 (5)

Convulsion 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 âgés de 2 à 6 mois à l’admission à l’hôpital (n=87)
0 dose 7 (14) 4 (12) 2 (8) 5 (12) 5 (16) 4 (25) 3 (21) 1 (11) 31 (36)

1 ou 2 doses 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 âgés de plus de 6 mois à l’admission à l’hôpital (n=38)
0 dose 3 (6) 4 (12) 1 (4) 2 (5) 5 (16) 3 (19) 1 (7) 2 (22) 21 (55)

1 ou 2 doses 1 (2) 0 (0) 1 (4) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 2 (5)

≥ 3 doses 2 (4) 3 (9) 3 (12) 1 (2) 3 (10) 1 (6) 1 (7) 1 (11) 15 (39)

* Chez un patient, sexe et durée de l’hospitalisation inconnus.
** �Les cas d’expositions multiples impliquant un parent, un frère ou une sœur et un autre contact en dehors de la famille ne sont pas repris ici.
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4.3	 Tuberculose active – rapport final
Contexte
La tuberculose active (TB) chez l’enfant et l’adolescent est 
actuellement une maladie rare en Suisse avec entre 20 et 
30 cas par an et fait l’objet d’une déclaration obligatoire [1]. 
Les données collectées par l’Office fédéral de la santé publique 
(OFSP) sont limitées et les informations épidémiologiques, qui 
sont particulièrement importantes pour le diagnostic et le trai-
tement de la tuberculose chez les enfants, ne peuvent pas être 
collectées. Ces dernières années, il est devenu de plus en plus 
clair que les données épidémiologiques sur la tuberculose ac-
tive en Europe sont très disparates et que les résultats obtenus 
dans les pays avant une incidence élevée de la tuberculose ne 
sont que partiellement applicables à nos patients. Pour cette 
raison, il est important de collecter des données épidémiolo-
giques sur la tuberculose également dans les pays à faible taux 
d’incidence afin de pouvoir optimiser le diagnostic et le traite-
ment des enfants atteints de tuberculose en Suisse. Cela est 
particulièrement vrai dans le contexte de la forte augmenta-
tion du nombre d’enfants et d’adolescents demandeurs d’asile 
en 2015 [2].

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

Définition de cas
Déclaration de tous les enfants (jusqu’à 16 ans au maximum) 
atteints de TB, chez qui :

•	 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

•	 on a instauré un traitement d’au moins trois médicaments 
antituberculeux en cas de suspicion de tuberculose.

Résultats 
Épidémiologie et raison de la clarification
Les données ont été collectées du 1er décembre 2013 jusqu’au 
20 novembre 2019. Au total, sur les 172 cas, déclarés à la 
SPSU, un questionnaire détaillé a été retourné pour 161 en-
fants atteints de tuberculose (94 %) et 139 ont été inclus dans 
l’analyse finale. Les motifs d’exclusion étaient l’âge ≥ 16 ans 

L’âge médian au moment de l’apparition des symptômes était 
de 11.6 semaines sur l’ensemble de la période d’étude (distri-
bution : 16 jours à 15 ans). 39 % des patients n’avaient pas 
encore atteint l’âge de deux mois, date à laquelle la première 
vaccination contre la coqueluche est recommandée.
L’incidence de l’hospitalisation pour coqueluche était la plus 
élevée au cours de la première année de vie, soit 28/100 000, 
et était de 2/100 000 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 après l’apparition des premiers 
symptômes (fourchette : 0–48 jours). 
Au total, 29 (13 %) patients ont été pris en charge dans l’unité de 
soins intensifs pendant 1 à 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 reçu un traitement 
antibiotique, dont 135 (62 %) avec la clarithromycine et 64 
(29 %) avec l’azithromycine. Au cours des trois dernières se-
maines précédant l’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 frères et sœurs étaient la source 
présumée de l’infection.

Conclusion
Le nombre d’enfants hospitalisés avec une coqueluche confir-
mée a diminué régulièrement au cours de la période d’enregis-
trement de 2013 à 2020. Ce résultat peut être attribué aux 
mesures de vaccination élargies et, depuis le début de 2020, 
aux mesures de contrôle de la pandémie de COVID-19. Ces 
dernières sont difficilement soutenables, étant donné qu’ une 
fois ces mesures levées, il faudra s’attendre à une nouvelle 
augmentation du nombre de cas.
Afin de mieux évaluer l’efficacité des recommandations de 
vaccination contre la coqueluche en Suisse, qui ont été élar-
gies ces dernières années, en particulier la vaccination lors de 
chaque grossesse, une étude prospective cas-témoins incluant 
les cas non hospitalisés de la maladie dans la première année 
de vie serait utile.
Nous tenons à remercier les représentants de la SPSU des hô-
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 l’étude
Pr. Dr méd. Ulrich Heininger, médecin-adjoint infectiologie et vaccinologie, 
médecin-chef suppléant, Hôpital pour enfants des deux Bâle UKBB, 
Spitalstrasse 33, 4056 Bâle, ulrich.heininger@unibas.ch
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Tableau 6a 
Incidence totale par 100 000 2014 à 2019

/100 000 2014 2015 2016 2017 2018 2019

SPSU overall 1.22 1.66 2.17 2.15 1.17 1.96

FOPH overall 1.4 2.3 2.8 2.4 2.1 1.8

SPSU Swiss-born 0.76 1.26 0.84 1.32 0.4 1.38

SPSU foreign-born 5.28 5.19 13.7 9.25 7.78 4.87

Tableau 6 
Incidence totale par 100 000 2014 à 2019

(n =12), la double déclaration (n=8) et l’infection tuberculeuse 
latente (n=2). L’âge moyen était de 6.7 ans (IQR 2.6 à 13.8) et 
58 (42 %) enfants étaient âgés de moins de 5 ans ; 72 enfants 
(52 %) étaient nés en Suisse, 64 (46 %) à l’étranger et pour 
trois (2 %) enfants, le pays de naissance était inconnu. Les en-
fants nés à l’étranger étaient originaires d’Érythrée (16 %), de 
Somalie (9 %), d’Afghanistan, du Brésil et du Soudan (2 % 
chacun). L’âge médian des enfants nés en Suisse était de 
3.1 ans (IQR 2.0 à 7.6) et celui des enfants nés à l’étranger de 
13.7 ans (IQR 8.8 à 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 même foyer chez 72/89 (81 %).

Incidence sur la population
L’incidence globale de la tuberculose-maladie était de 
1.7/100 000. 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–
1.3/100 000 enfants) pendant la période d’observation, tandis 
que ceux des enfants nés à l’étranger ont atteint un pic signifi-
catif en 2016 (p=0.018) et étaient constamment plus d’un 
ordre de grandeur plus élevés 13.7/100 000 enfants, toutes les 
valeurs p < 0.01). Les enfants âgés de 5 à <  10 ans présentaient 
des taux d’incidence plus faibles dans les deux ensembles de 
données (tableau 6).
Pour les 67 enfants nés à l’étranger, le temps écoulé depuis leur 
arrivée en Suisse a été enregistré dans 62 cas (93 %). Le délai 
médian entre l’arrivée et le diagnostic de la tuberculose était de 
cinq mois (IQR 1 à 21). Après 6 mois, 54 % et après 24 mois, 
80 % des enfants ont été diagnostiqués. L’intervalle le plus long 
entre les diagnostics de tuberculose était de 12 ans. L’intervalle 
de temps entre l’arrivée en Suisse et le diagnostic de tubercu-
lose était similaire entre les tranches d’âge (< 5 ans, 5 à < 10 ans 
et > 10 ans, p=0.4) et similaire chez les personnes avec et sans 
symptômes (p=0.5), dépistées pour la tuberculose à 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 lymphatiques dans 6 cas, plèvre dans 5 cas, système 
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 
symptômes, les suivants étaient les plus fréquents : toux chez 
63 (45 %), fièvre 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 fièvre 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, 

le diagnostic a été confirmé par le test moléculaire uniquement, 
alors que la culture est restée négative, et chez 34 enfants, le 
diagnostic a été confirmé par la culture uniquement, alors que 
le test moléculaire est resté négatif. Le taux de tuberculose 
confirmée était le plus élevé chez les enfants âgés de plus de 
10 ans, soit 74.1 %. Dans le groupe d’âge le plus jeune, la 
confirmation de la TB a été rapportée comme suit : 0 à < 2 ans 
48 % et 2 à < 5 ans 37 %, 5 à < 10 ans 57 %. Le taux de confir-
mation était comparable pour les enfants nés à l’étranger 
(63 %) et en Suisse (53 %, p=0.33). Les caractéristiques asso-
ciées à la confirmation de la TB dans la régression logistique 
univariée étaient l’âge, la fièvre, la perte de poids et la présence 
de symptômes. Dans un modèle multivarié, le groupe d’âge des 
enfants >10 ans, la présence de fièvre et d’une perte de poids 
restaient indépendamment associés à 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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4.4	 Infection congénitale à cytomégalovirus
Contexte
L’infection à cytomégalovirus (CMV) est une infection causée par 
un virus des Herpesviridae. Il s’agit d’une infection courante chez 
l’enfant et l’adulte, avec une séroprévalence de 40 à 90 % dans 
le monde [1]. C’est la première cause d’infection congénitale, 
atteignant une prévalence de 0.2 % à 2 % des naissances 
vivantes dans le monde et jusqu’à 6.1 % dans les pays en voie 
de développement [1,2,4].

À la naissance, 10 à 15 % des nouveau-nés atteints sont 
symptomatiques avec comme principaux signes cliniques : 
la thrombocytopénie, l’hépatite, l’hépato-splénomégalie, la 
choriorétinite, la microcéphalies et le retard de croissance 
intra-utérin. Des séquelles neurosensorielles et du développe-
ment sont également rapportées à long terme chez la moitié 
des enfants symptomatiques à la naissance, mais aussi chez 
14 % des enfants infectés et asymptomatiques à 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’empêcher la transmission de la maladie de la mère à l’en-
fant. D’un point de vue biologique, il est très difficile de distin-
guer une infection initiale d’une réinfection ou d’une réactiva-
tion, et l’immunité de la mère avant la grossesse ne protège 
pas contre la réinfection ou la réactivation : deux tiers des 
nouveau-nés infectés proviennent de mères qui étaient séro-
positives pour le CMV au début de la grossesse [3,4].

But de l’étude
Il n’y a actuellement aucune donnée disponible en Suisse 
concernant les infections congénitales à 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 1er avril 2016, l’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 à cCMV. 
Il s’agit également de mettre en place un registre national de 
surveillance épidémiologique et de déterminer l’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 à la naissance 
et d’identifier les caractéristiques sociodémographiques qui 
sont associés à 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 troisième semaine de vie 
(liquide amniotique, sang du cordon, sang/urines du bébé), 
isolement direct du CMV par culture ou antigène.
Cas suspectés de cCMV : positivité de la sérologie en IgM, ou 
isolement du CMV par PCR (sang, urines) après la troisième 

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 l’imagerie de l’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 
à < 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 l’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 à l’étranger (82 % dans 43 cas, p-value 
< 0.0001).

Thérapie
Au total, 69 enfants (49.6 %) ont reçu une trithérapie (isonia-
zide, rifampicine et pyrazinamide) et 53 (37.4 %) une qua-
drithérapie (avec l’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 à l’étranger et était plus élevé 
en 2016, lorsque l’afflux de réfugiés en Europe a atteint un pic. 
Il est important que la plupart des enfants nés à l’étranger re-
çoivent un diagnostic de tuberculose dans les deux ans suivant 
leur arrivée en Suisse. Ceci étant donné que la période qui suit 
l’arrivée en Suisse est associée à un risque accru de tuberculose 
chez les enfants, ce qui devrait être pris en compte lors du dépis-
tage des réfugiés.

Direction de l’étude
PD Dr méd. Nicole Ritz, médecin-cheffe de pédiatrie, cheffe du service 
d’infectiologie pédiatrique, Hôpital des enfants de Lucerne, Hôpital 
cantonal de Lucerne, Spitalstrasse, 6000 Lucerne 16, nicole.ritz@luks.ch
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Tableau 8 
Anomalies constatées un an après la naissance (des 
symptômes multiples par enfant sont possibles et 
recensés individuellement)

Tableau 7  
Nombre de complications au moment du diagnostic, tous les enfants depuis le début des études, n=75, 
(réponses multiples possibles)

semaine de vie, mais avant la première année de vie AVEC des 
symptômes compatibles pour le cCMV (prématurité, micro-
céphalie, calcifications intracrâniennes, etc.)

Résultats
Les données cliniques collectées ne sont pas encore suffisantes, 
pour une analyse statistique plus approfondie, mais on peut déjà 
noter que depuis le début de l’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 reçu un traitement 
antiviral. Les complications survenant à la naissance sont présen-
tées dans le graphique 7. 
Des données de suivi à un an sont disponibles pour 84 pa-
tients. Sur ces 84 enfants, 29 sont encore symptomatiques et 
deux décès sont survenus. Toutes les anomalies détectées par 
IRM, CT, US ou EEG dans l’année qui suit le diagnostic de 
CMV congénital sont classées comme « anomalies d’image-
rie ». Un an après 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. L’inclusion systéma-
tique des nouveaux cas en Suisse et le suivi à 1 an de tous les 
sujets permettront de mieux comprendre l’épidémiologie et 
l’évolution à moyen terme de cette maladie.

Direction de l’étude
Pr. Dr méd. Klara Posfay-Barbe, cheffe de service de pédiatrie générale, 
responsable de l’unité des maladies infectieuses pédiatriques, 
Hôpitaux Universitaires de Genève, 6, rue Willy-Donzé, 1211 Genève 14, 
klara.posfaybarbe@hcuge.ch
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4.5	 Listériose néonatale – rapport final
Contexte
La listériose est une infection causée par la bactérie à Gram posi-
tif Listeria monocytogenes, qui se transmet de la mère à l’enfant 
ou par l’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 être à l’origine de graves 
maladies. Elle est responsable d’environ 4 % des hospitalisations 
et de 28 % des décès dus à une infection transmise par les ali-
ments [2]. Les personnes âgées, les patients immunodéprimés, les 
femmes enceintes et les nouveau-nés sont particulièrement 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 mère par des symptômes similaires à ceux de la 
grippe, mais elle peut entraîner une fausse couche ou donner lieu 
à 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 apparaître. Le taux de létalité chez les nou-
veau-nés peut avoisiner 30 %, voire 50 % si les symptômes 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 à sévère est constaté lors du 
contrôle de suivi dix ans après leur naissance [4].

En Suisse, la listériose est une maladie à déclaration obligatoire et 
relativement rare avec 40 à 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 symptômes durant les sept premiers jours de vie), 
on considère que la transmission a eu lieu de la mère à l’enfant, 
pour la forme tardive (apparition des symptômes après 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-
tème de déclaration obligatoire ne recense que peu d’informations 
concernant l’évolution et les suites de la maladie ainsi que la trans-
mission et l’exposition pour les nouveau-nés. La plupart du temps, 
la clinique ne cherche pas en priorité à 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, grâce aux don-
nées d’autres pays comme le Canada ou la Grande-Bretagne, la 
base de données peut être améliorée et les constatations s’en 
trouvent ainsi étayées, ce qui contribue à combler les connais-
sances lacunaires concernant la listériose néonatale.

But de l’étude
Recensement de données épidémiologiques relatives à la listé-
riose chez les nouveau-nés et les nourrissons jusqu’à l’âge de 
6 mois en Suisse :
1)	 Recensement de : 

•	 données démographiques (âge, sexe, etc.) ;

•	 Iicidence ;

•	 manifestation ;

•	 traitement et évolution clinique ;

•	 suites de la maladie ;

•	 exposition.

2)	� Recensement des facteurs de risques maternels et périna-
taux et des séquelles graves liées à la maladie ;

3)	� Comparaison des données avec les résultats d’études 
relatives à la listériose néonatale dans d’autres pays (p. ex. 
Canada et Grande-Bretagne).

Définition de cas
Nouveau-nés et nourrissons jusqu’à l’âge de six mois qui 
remplissent les critères suivants :

1)  Cas certain :

•	 Culture de Listeria positive à partir d’un site normalement 
stérile comme du sang, du liquide céphalo-rachidien ou du 
liquide pleural ;

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

2)  Cas probable :

•	 PCR positive à Listeria à partir d’un site normalement stérile 
ou à 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 à terme, 
en 2020 il s’agissait d’une naissance prématurée. Tous les cas 
sont tombés malades dans les 24 premières heures et ont 
développé une septicémie avec syndrome de détresse respira-
toire. Les deux nouveau-nés de 2019, dont l’un après un 
traitement antibiotique, se sont complètement rétablis sans 
aucune séquelle connue de la maladie. Le nouveau-né de 
2020 a pu quitter l’hôpital après sept jours de traitement anti-
biotique, mais on ignore s’il y a des séquelles de la maladie. 
Même si l’origine de l’infection de la mère reste incertaine, la 
transmission mère-enfant est supposée dans tous les cas. 

Conclusion
Les 9 cas de listériose néonatale enregistrés depuis le début de 
l’étude correspondent à l’incidence attendue selon les don-
nées du système de déclaration obligatoire. Les 3 cas décrits 
de 2019 et 2020 ne peuvent pas être attribués à 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 à un groupe de 12 cas de listériose 
chez l’adulte, qui ont ensuite été attribués au même groupe 
de l’épidémie de 2020. En 2017 également, un nombre inha-
bituellement élevé de cas de listériose néonatale est survenu 
juste au début de l’étude, avec trois cas tombés malades en 
une semaine dans le même hôpital. Cependant, aucun autre 
lien épidémiologique entre les cas n’a pu être 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 à décembre 2020

2017 2018 2019 2020
Général
Nombre de (n cas) 4 2 2 1
Incidence pour 100 000 naissances vivantes 4.6 2.4 2.3 1.2

Sexe (n) :  
	 Masculin 
	 Féminin

 
2 
2

 
 

2

 
 

2

 
1 

Prénatal
Âge gestationnel à la naissance (semaines de gestation) 34–39 33 37–38 36
Poids à la naissance (g) 2220–3770 1450–1840 2960–3190 3200

Mode de naissance (n) : 
	 Accouchement spontané

	� Césarienne
3

1 2

1

1 1

Caractéristiques spéciales (n) :

	� Méconium dans le liquide amniotique

	 Administration d’antibiotiques par la mère < 4 heures avant la naissance

	� Taux élevé de leucocytes chez la mère

1

1

1

2

1

2

1 

1

Manifestation
Âge au moment de l’apparition des symptômes (jours) <1–8 <1 <1 <1

Symptômes :

	� Septicémie

	� Méningite ou  
méningoencéphalite

	� Lésions de la peau ou des muqueuses

4

4 

1

2 2 1

Forme de listériose néonatale (n) :

	� Forme précoce (apparition des symptômes <7 jours de vie)

	� Forme tardive (apparition des symptômes >7 jours de vie)

2

2

2 2 1

 Traitement
Thérapie avec 2-3 antibiotiques :

	� Amoxicilline

	 Co-amoxicilline

	 Gentamicine

	� Tobramycine

3

1

1

3

2

2

1

1

1

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)

	� De la mère à l’enfant

	� Inconnue

1

3

2 2 1

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

L’étude sur la listériose néonatale a été achevée à la fin de 
2020. Ces données ont été publiées en même 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 à la listériose, en particulier 
après les quatre premières 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 à streptocoque du groupe A 
(iSGA)

Contexte
Chez les enfants, les infections à SGA sont généralement bé-
nignes et guérissent spontanément, comme l’angine par 
exemple. Dans de rares cas, elles entraînent des complications 
suppuratives locales et, exceptionnellement, de graves complica-
tions rhumatismales (p. ex. rhumatisme articulaire aigu). Ces der-
nières 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 saisonnières et géographiques. L’incidence 
locale, elle, reste relativement stable au fil des années [1,2]. Ce 
phénomène est en grande partie inexpliqué. Parmi les principaux 
facteurs de risques des iSGA, 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 rôle important dans l’épidémio-
logie de ces infections [3].
Pour l’instant, il n’existe pas de données épidémiologiques sur la 
fréquence, la répartition en fonction de l’âge, 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 l’étude
Collection et évaluation de données sur l’IISGA parmi les 
enfants suisses de moins de 16 ans concernant : 

•	 l’incidence ;

•	 la saisonnalité ;

•	 la répartition par âge ; 

•	 les manifestations cliniques et complications ; 

•	 le traitement ;

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

•	 le taux de récidive ;

•	 la morbidité et mortalité.

En plus, dans une première phase, il est planifié de récolter les 
souches d’iISGA pour, dans une deuxième phase, effectuer le 
typage-emm. À cet égard, un projet séparé est prévu.

Définition de cas
Cas confirmé
Isolement de streptocoques du groupe A = SGA = Streptococ-
cus pyogenes à partir d’un site normalement stérile (culture, 
antigène ou PCR) tel que :

•	 le sang ;

•	 le liquide céphalo-rachidien ;

•	 un prélèvement provenant d’un site stérile (plèvre, 
articulation, liquide péricardique) ;

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

Cas probable
Tableau clinique sévère* sans autre diagnostic et isolement de 
SGA à partir d’un site non stérile (culture, antigène ou PCR) 
*Tableau clinique sévère :

1)	 Syndrome du choc toxique
–– Hypotension artérielle (pression systolique < 5e percentile 
pour l’âge concerné) 
plus ≥ 2 des critères suivants :

		  a) �insuffisance rénale (créatinine > 2 la valeur 
maximale considérée comme normale pour l’âge 
concerné ;

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

		  c) �insuffisance hépatique (ALAT, ASAT ou bilirubine 
> 2 la valeur maximale considérée comme 
normale pour l’âge concerné) ;

		  d) �érythème généralisé, suivi ou non d’une 
desquamation ;

		  e) �SDRA (syndrome de détresse respiratoire aiguë).

2)	 Fasciitis nécrosante

Résultats
En 2019, un total de 41 cas d’infections invasives à 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 reçus. Pour tous les patients, 
des informations détaillées sur les données démographiques, la 
clinique, le traitement, l’évolution et le résultat ont pu être 

mailto:marianne.jost%40bag.admin.ch?subject=
https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/krankheiten/krankheiten-im-ueberblick/listeriose.html
https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/krankheiten/krankheiten-im-ueberblick/listeriose.html
https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/krankheiten/krankheiten-im-ueberblick/listeriose.html


OFSP-Bulletin 47 du 22 novembre 2021 OFSP-Bulletin 47 du 22 novembre 2021

47/21 2928 47/21 MALADIES TRANSMISSIBLES

recueillies par questionnaire. L’âge moyen des enfants en 2019 et 
2020 était de 77 et 48 mois, respectivement, avec une fourchette 
d’âge de 8–187 mois et 13–104 mois, respectivement. 14 (34 %) 
et 7 des enfants (39 %) étaient de sexe féminin, 23 (56 %) et 11 
(61 %) de sexe masculin. Le sexe n’était pas identifié 4 enfants 
(10 %) enfants en 2019. Les données relatives à la gravité de la 
maladie (traitement en unité de soins intensifs, ventilation, besoin 
en catécholamines, intervention chirurgicale) ainsi que la présen-
tation clinique et le résultat sont résumés dans le tableau 10.

Sur le plan clinique, au cours des deux années de déclaration 
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 %) 
et 5 (28 %) des infections ostéoarticulaires, 15 (37 %) et 9 
(50 %) des infections des voies respiratoires supérieures ou infé-
rieures. Six enfants (15 %) ont été diagnostiqués avec un syn-
drome de choc toxique (SCT). Aucun des enfants n’avait eu 
d’infection antérieure à l’iSGA. Chez 5 (12 %) et 3 des enfants 
(17 %), respectivement, une maladie sous-jacente a été déclarée. 
Il s’agissait de diagnostics divers (rhabdomyosarcome, dermatite 
atopique, thrombose d’une veine sinusale, syndrome d’alcoo-
lisme fœtal, infection par le VRS, infirmité motrice cérébrale, 
maladie cœliaque, syndrome d’apnée du sommeil avec obésité). 
Le seul facteur de risque connu pour l’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 à mars 2019 se monte à 19, tandis qu’en 2020, 
16 (89 %) de tous les cas déclarés sont survenus au cours de 

Tableau 11  
Déclarations de cas mensuelles iSGA 2018 à 2020

Tableau 10  
Cas iSGA 2019/2020 par clinique

2019 2020

Cas graves

Durée moyenne de l’hospitalisation en jours 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 système nerveux central 3 (7 %) 1 (6 %)

Péritonite 1 (2 %) 0

Résultat

Guérison complète 31 (76 %) 11 (61 %)

Guérison avec séquelles 7 (17 %) 2 (11 %)

Aucune information sur les séquelles au moment du départ 3 (7 %) 5 (28 %)

Décès 0 0
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cette période. Par la suite, on a assisté à une disparition presque 
complète des cas d’iSGA, avec un seul cas en avril 2020 et un en 
août 2020 (tableau 11, graphique incluant les cas de 2018).

Discussion et conclusion
Comme lors de la première année d’étude (2018), des infec-
tions invasives à streptocoques du groupe A sont survenues 
dans près 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-
guë 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 décès lié à 
l’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 complète des cas d’iSGA après mars 2020, qui 
coïncide avec le déclenchement de la pandémie de COVID-19, 
sont frappantes. Par conséquent, l’année 2020 ne présente 
pas la même saisonnalité que les années précédentes. La pro-
portion d’enfants atteints d’iSGA qui ont dû être traités en 
soins intensifs était significativement plus faible en 2020. 
L’observation d’une réduction des infections avec, par 
exemple, l’absence presque totale d’infections respiratoires 
virales et de pharyngites à streptocoques ainsi que d’autres 
maladies infectieuses chez les enfants a également été faite 
dans d’autres pays (Hatoun et al). À cette époque, les règles 
d’hygiène 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 à 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 manière per-
tinente à 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 
l’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.
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4.7	 Hémorragie sur déficit en vitamine K
Objectifs de l’étude
Diverses mesures prophylactiques sont recommandées pour 
prévenir les hémorragies dues à 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 l’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 l’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 âgé de 
moins de 6 mois (26 semaines complètes) :

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

•	 Avec normalisation du TP/Quick (et/ou arrêt des saigne-
ments) 30 à 120 minutes après l’administration de la 
vitamine K.

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

Conclusions
Il est trop tôt pour tirer des conclusions sur l’incidence du HDVK 
depuis 2018. L’étude sera poursuivie comme prévu (2018–
2024).
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4.8	 Infections SARS-CoV-2
Contexte
Les premiers cas de maladie à coronavirus (COVID-19) ont été 
déclarés fin 2019. Les infections à COVID-19 se sont ensuite rapi-
dement propagées dans le monde entier. L’épidémie a été décla-
rée pandémie par l’OMS le 11 mars 2020 et presque tous les 
pays du monde furent touchés par la première vague de pro-
pagation en avril 2020. Les modèles basés sur les pandémies de 
grippe précédentes, la prévalence saisonnière des coronavirus, les 
variations saisonnières et les efforts de lutte contre les infections 
suggéraient qu’un deuxième pic se produirait au cours de l’hiver 
2020/2021. Par la suite, de multiples vagues sont prévues, le 
COVID-19 devenant une pandémie saisonnière. 
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 l’enfant (MIS-C) ».

Objectif de l’étude
L’objectif de l’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 (âge, sexe, etc.) ;

•	 incidence (avec stratification par âge) ;

•	 spectre clinique de la maladie et gravité de la maladie ;

•	 mortalité (avec stratification par âge) ;

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

•	 recours aux soins intensifs et assistance respiratoire ;

•	 approches thérapeutiques ;

•	 évolution de la maladie ;

•	 modèles de transmission.

Définition du cas
Enfants âgés de moins de 18 ans qui sont pris en charge dans 
un hôpital suisse et dont le COVID-19 et/ou le PIMS-TS ont été 
confirmés par l’un des tests énumérés ci-dessous :
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•	 détection du SARS-CoV-2 à partir d’un échantillon clinique 
par un test NAAT (PCR), une sérologie ou un test rapide 
antigénique reconnu.

•	 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 
1er mars au 31 octobre 2020. 
À partir du 1er 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 1er 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 à six semaines après la sortie de l’hôpital.

Résultats
Population étudiée
682 cas ont été annoncés, 678 ont été inclus dans l’analyse 
finale. Les raisons d’exclusion étaient des annonces à double 
(n=3) et un âge ≥ 18 ans (n=1). L’âge des enfants allait de 
7 jours à 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 l’infection par le SARS-
CoV-2. Au total, 16 enfants (12.7 %) ont dû être admis en 
soins intensifs pour les raisons suivantes : instabilité hémody-
namique (n=8), insuffisance respiratoire (n=4), prématurité 
(n=1), coma (n=1), arrêt cardiovasculaire (n=1), choc neuro-
gène (n=1). Un adolescent souffrant d’une légère maladie des 
voies respiratoires supérieures a été admis aux soins intensifs 
pour une raison non liée au COVID-19 (choc neurogène après 
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 l’oxygène 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 décès (2.4 %) ont été enregis-
trés pendant la période d’étude.

Dans l’ensemble, la plupart des enfants (646 [95.3 %]) n’ont 
reçu aucun médicament. Un traitement spécifique a été admi-
nistré à 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 reçu des corticostéroïdes, 
2 (1.8 %) ont reçu chacun de l’hydroxychloroquine et des im-
munoglobulines intraveineuses, et 1 (0.9 %) a reçu du tocilizu-
mab. Parmi les enfants admis en soins intensifs, 9 (56.3 %) ont 
reçu des produits biologiques (anakinra [n=7], tocilizumab 

mailto:https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK304680/?subject=
mailto:https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK304680/?subject=
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[n=2]), 7 (43.8 %) des corticostéroïdes, des immunoglobulines 
intraveineuses et 2 (12.5 %) de l’hydroxychloroquine. 
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-
sifs et de 14 jours (IQR 4.75–15.25 jours) pour les enfants 
admis en soins intensifs. 

Comorbidités
Au total, 106 enfants (15.6 %) présentaient des conditions 
médicales préexistantes, les comorbidités les plus courantes 
étant : respiratoires (45 [42.5 %]), endocriniennes (15 
[14.2 %]), hémato-oncologiques (12 [11.3 %]) et cardiovascu-
laire (10 [9.4 %]). Les enfants hospitalisés présentaient signifi-
cativement plus de comorbidités que les enfants non hospitali-
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 à 29 semaines d’âge 
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 

Tableau 12  
(En raison du changement des critères de recensement pendant l’étude, le tableau ne comprend les données que 
jusqu’au 31.10.2020)

Total
 

n ( %)
n=678

Non  
hospitalisé

n ( %)
n=552

Tous les 
patients 

hospitalisés
n ( %)
n=126

ICU  

n ( %)
n=16

Âge en années

 <  2 117 (17.3) 52 (9.4) 65 (51.6) 4 (25.0) 

 2 à <5 49 (7.2) 42 (7.6) 7 (5.6) 0 (0.0) 

 5 à < 10  99 (14.6) 85 (15.4) 14 (11.1) 2 (12.5) 

 ≥ 10 413 (60.9) 373 (67.6)  40 (31.7) 10 (62.5) 

Âge < 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 (15.6) 72 (13.0) 34 (27.0) 5 (31.3) 

Symptômes

    Fièvre 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 (17.6) 5 (33.3) 

    Difficultés respiratoires 49 (7.3) 18 (3.3) 31 (24.6) 10 (62.5) 

    Éruption cutanée 22 (3.3) 6 (1.1) 16 (12.8) 5 (33.3) 

    Saturation en oxygène < 92 % 18 (2.7) 1 (0.2) 17 (13.5) 6 (37.5) 

    Asymptomatique 39 (5.8) 35 (6.3) 4 (3.2) 0 (0.0) 

Tableau 13 
Analyse de foyers symptômes SARS-CoV-2
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qui ont dû être 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. 

Symptômes
Dans l’ensemble, la fièvre était le symptôme le plus fréquem-
ment observé chez les enfants atteints de COVID-19 (305 
[45.3 %]) (Tableau 12). Les symptômes les plus fréquents 
étaient, chez les enfants de moins de 2 ans, la fièvre, la toux et 
la rhinorrhée, et, respectivement, la fièvre, la toux et les maux 
de tête chez les adolescents de 10 à 18 ans. La fièvre 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, l’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 
symptômes a montré trois groupes de symptômes représen-
tant trois phénotypes cliniques différents (Tableau 13).
Le premier groupe représente une maladie des voies respira-
toires supérieures avec fièvre, toux, rhinorrhée et pharyngite, 
le deuxième une maladie gastro-intestinale avec douleurs 
abdominales, diarrhée et vomissements, et le troisième groupe 
correspond davantage à des symptômes constitutionnels avec 
céphalées, myalgies et asthénie.
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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 
organiques non pulmonaires les plus fréquentes étaient 
d’ordre cardiovasculaire chez 12 enfants (1.8 %), notamment 
une dilatation des artères coronaires (n=4), une élévation des 
enzymes cardiaques (n=3), un choc hypotensif (n=3), une 
myocardite (n=1), une vascularite (n=3), une embolie pulmo-
naire (n=1). Une coïnfection 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'élève à 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 à SARS-CoV-2 confirmée ou soup-
çonnée. Une infection acquise dans la communauté (y compris à 
l’école et à 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 fièvre, 
l’éruption cutanée et les comorbidités sont associées à des taux 
d’hospitalisations plus élevés. En pédiatrie, le spectre clinique et 
la sévérité sont influencés par l’âge. Une surveillance continue 
est nécessaire pour approfondir et mieux comprendre l’infec-
tion pédiatrique à COVID-19 et orienter le traitement et la pré-
vention.
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Coresponsable : Dr phil. Petra Zimmermann, MD, chef du service d’infectio-
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Pensionnats 2–6, 1708 Fribourg, petra.zimmermann@unifr.ch
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Jürgen Rockstroh, Bonn / Allemagne
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Vaccination  Certificat

www.ofsp-coronavirus.ch

Coronavirus Actualisé au 1.10.2021

Règles de conduite 
et d’hygiène en vigueur :

Respecter l’obli- 
gation de porter  
le masque.

Garder ses 
distances.

Aérer plusieurs fois 
par jour.

Se laver ou se  
désinfecter  
soigneusement  
les mains et éviter 
de se serrer la  
main.

En cas de symp-
tômes, se faire  
tester tout de  
suite et rester à  
la maison.

Fournir les coordon-
nées complètes  
pour le traçage.

Les règles peuvent varier selon les cantons.

Si c’est exigé : prendre son 
certificat et une pièce d’identité.

Recommandé : la vaccination 
contre le COVID-19.
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Zurich 9380503
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Swissmedic, Stupéfiants

Vol d’ordonnances 
Les ordonnances suivantes sont bloquées
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