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Tableau 1
SPSU 2004: apercu des cas déclarés et taux de réponse des cartes de déclaration
PFA! Rub. SHU® RAA* NTD® VRS®  Syndrome  Herpes Invagi-  Taux de
cong.? de I'enfant  néonatal  nation réponse
secoué %
Janvier 1 0 0 3/1 13 1 0 7 100
Février 0 0 0 3/2 26 0 0 5 100
Mars 2 0 0 1/0 22 0 0 8 100
Avril 3 0 1 1 1/0 14 0 0 8 100
Mai 0 0 2 2 1/0 2 2 0 7 100
Juin 3 0 2 1 11 0 1 0 10 100
Juillet 1 0 4 0 2/ 0 0 0 10 100
Aolit 1 0 4 0 3/1 1 0 1 7 100
Septembre 0 0 5 0 0/0 1 1 0 3 100
Octobre 1 0 1 0 01 1 0 1 1 100
Novembre 2 0 1 0 2/0 2 1 0 8 100
Décembre 0 0 0 1 2/ 38 0 0 8 100
Total 14 0 20 5 19/8 120 6 2 83 277
Cas certains 14 0 17 1 15/7 107 5 1 74 241
Cas possibles 2 1 4 7
Cas non confirmés* 3 2 2/0 9 1 2 19
Pas d'information 2/1 4 3 10

Nombre de cliniques spécialisées en pédiatrie (assurant la formation) participantes: 37, en plus 9 cliniques de chirurgie pédiatrique et
4 centres d'échographie prénatale (NTD).

! paralysie flasque aigué, ? rubéole congénitale, * syndrome hémolytique-urémique, 4 rhumatisme articulaire aigu, ® recensement des
anomalies du tube neural (prénatal/postnatal), © infections sévéres au Virus respiratoire syncytial.

*incl. déclarations doubles.
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Prof. Ch. Aebi qui a repris le flam-
beau depuis cette année.

Les propositions d'études sont a
adresser a Monsieur le professeur
Ch. Aebi, président du Comité de la
SPSU (Medizinische Universitats-
Kinderklinik, Inselspital, 3010 Berne).
Une description du systeme de re-
censement et les directives qui
régissent I'admission d’études peu-
vent étre demandées au Secrétariat
de la SPSU (Office fedéral de la
santé publique, Division Maladies
transmissibles, 3003 Berne, tél. 031
32302 97 ou 031 323 87 06, fax 031
323 87 95, http://www.bag.admin.
ch/infekt/melde/spsu/f/index.htm).

APERCU GENERAL DE L'ANNEE
DE RECENSEMENT 2004

Toutes les 37 cliniques spécialisées
en pédiatrie (assurant la formation)

ont participé, comme les années
précédentes, au recensement de la
SPSU en 2004. De plus, neuf cli-
nigues de chirurgie pédiatrique pour
le recensement des invaginations
et quatre centres d'échographie
prénatale (BS, GE, LU, ZH) pour le
recensement des défauts de ferme-
ture du tube neural ont été inclus.
Nous avons recu (comme les an-
nées précédentes) le 100% des
cartes de déclaration initiale (ta-
bleau 1). Nous avons recu le 96%
(266 cas) des questionnaires com-
plémentaires. En 2004, 277 cas ont
été déclarés par 40 cliniques: 241
cas certains (87%) et sept cas pos-
sibles (3%); 19 cas (7%) ne corres-
pondaient pas a la définition de cas
ou étaient des déclarations doubles,
et pour dix cas (4%) le question-
naire complémentaire manque. Dix
cliniques pédiatrigues n‘ont an-
noncé aucun cas. Le nombre de cas

recensés depuis le début est ré-
sumé dans le tableau 2.

Publications et contributions

a des congreés:

— Bonhoeffer J, Baer G, Muehlei-
sen B et al. Prospective sur-
veillance of hospitalisation asso-
ciated with varicella-zoster virus
infections in children and adoles-
cents. Eur J Paediatr 2005; 164:
366-70

— Laubscher B, Bénziger O, Schubi-
ger G. Warum donner den Sau-
glingen eine 3¢ Dosis Vitamin K?.
Schweiz Med Forum 2004; 4:
1143-44

— Schubiger G, Berger TM, Weber
R, Bénziger O, Laubscher B for
the Swiss Paediatric Surveillance
Unit (SPSU). Prevention of vita-
min K deficiency bleeding with
oral mixed micellar phylloquinone:
results of a 6-year surveillance in

Tableau 2
SPSU 1995-2004, cas déclarés et classification

1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 Total Cas Cas Casnon Pas

certains  possi- confirmés' d'infor-
bles mation

Maladie hémorra-
gique sur déficit
en vit. K 4 4 4 4 5 3 24 20 3 1
Toxoplasmose
congénitale 10 8 12 5 35 17 4 10 4
Rubéole
congénitale 2 1 0 0 1 0 0 0 1 0 5 2 1 2
Paralysie flasque
aigué 10 10 15 8 8 12 15 14 16 14 122 105 2 15
Leucomalacie
périventriculaire
kystique 15 33 48
Syndrome hémoly-
tigue-urémique? 21 18 24 15 24 26 2 20 150 131 19
Rhumatisme
articulaire aigu 23 6 9 3 5 25 13 6 6
Encéphalite
atiques * 5 11 7 0 23 23
Infections a
Varicella-Zoster ° 60 83 64 34 241 235 6
Anomalie du tube
neural:
— prénatale* 25 11 15 19 70 53 15 2
— postnatale 14 13 15 8 50 39 10 1
Infections
séveres au VRS 128 230 69 120 431 353 65 13
Syndrome de
I'enfant secoué 77 5 6 18 15 3
Herpés néonatal 17 1 2 4 2 1 1
Invagination 788 83 161 144 10 3 4

"incl. déclarations doubles, 2 avril 97 a mars 03, avril a décembre 2004, ® avril a décembre 2000, * mars 2000 a février 03, ® avril 2000
a février 03, ® octobre a décembre 01, 7 juillet & décembre 02, & avril 8 décembre 03
* 4 centres d'échographie prénatale, ce qui couvre env. 59% de la population totale
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Tableau 3
SPSU 2004: cas déclarés de paralysie flasque aigué (PFA)
Age Sexe Diagnostic Recherche Vaccination:
(ans) poliovirus nombre de doses/
année dern. dose

1 14 m Sd. de Guillain-Barré selles (2x nég.) 5/1996

2 4 m Sd. de Guillain-Barré selles (2% nég.) 3/2001

3 15 m Sd. de Conversion non inconnu

4 2 m Sd. de Guillain-Barré selles (2 nég.) oui

5 3 m Dissection de I'a. carotide interne non oui

avec infarctus de I'a. cérébrale moyenne droite

6 8 m Paralysie flasque aigué non oui

7 15 f Attaque cérébro-vasculaire ischémique aigué non oui

8 3 f Sd. de Guillain-Barré selles (1X nég.) oui

(1X non interprétable)

9 7 f Sd. de Guillain-Barré selles (2 X nég.) 4
10 2 m Mononévrite aigué selles (1X nég.) oui
11 9 f Sd. de Guillain-Barré non oui
12 6 m Polyradiculite selles (1X nég.) oui
13 14 m Sd. de Miller-Fisher, év. infection non oui

par Campylobacter jejuni

14 2 f Sd. de Guillain-Barré non oui
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SURVEILLANCE DE LA PARALYSIE
FLASQUE AIGUE (PFA)
(D. Beeli, Berne, C. Bourquin, Berne)

La surveillance de la paralysie
flasque aigué (PFA) est un des élé-
ments essentiels de la surveillance
dans le cadre de Iéradication de
la poliomyélite. Deux indicateurs
déterminent la qualité de la sur-
veillance de la PFA: 1) le taux de
PFA déclaré due a une autre cause
que la poliomyélite permet d'éva-
luer la sensibilité du dépistage des
cas suspects et de la déclaration
(taux de PFA non polio >1/100 000
enfants de moins de 15 ans par an);
2) la proportion de cas de PFA chez
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lesquels on a obtenu deux échan-
tillons de selles (au moins 80%
des cas de PFA). Compte tenu de
la fiabilité des examens virologi-
ques pratiqués dans notre pays,
on peut considérer que la récolte
d'un échantillon de selles est com-
patible avec une surveillance de
qualité.

Les tableaux 3 et 4 décrivent res-
pectivement les cas déclarés de
PFA en 2004 et la surveillance de la
PFA chez les enfants de moins de
15 ans de 1995 a 2004. Comme
prévuy, il n'y a pas eu de cas de po-
liomyélite.

La surveillance de la PFA en
Suisse peut encore étre améliorée.
En effet, méme si le taux requis de
PFA est atteint, le pourcentage de
cas de PFA avec récolte d'échan-
tillons de selles est encore insuffi-
sant; il est de 41% pour 2 échan-
tillons et atteint 58% pour 1 échan-
tillon. Nous devrions atteindre 80%
selon les normes de I'Organisation
mondiale de la santé (OMS). Nous
rappelons que |I'examen de choix
pour la recherche de poliovirus
reste I'examen des selles qui est
pris en charge par I'OFSP. Les
échantillons sont a envoyer au La-
boratoire national de référence pour
la poliomyélite a Bale (Institut far
Medizinische Mikrobiologie, Peters-
platz 10, 4003 Basel) [2]. Seule la
collaboration de chacun nous per-
met d'assurer une surveillance de
qualité; nous encourageons chacun
a poursuivre ses efforts et profitons
ici de remercier toutes les per-

sonnes qui participent a cette sur-
veillance.

Selon I'OMS, de grands progrées
ont été accomplis en Asie dans le
domaine des activités d'éradication
de la poliomyélite en 2004. Une
intensification des campagnes de
vaccination a permis de réduire I'ex-
pansion des poliovirus sauvages en
Inde, au Pakistan et en Afghanistan.
En Egypte, la transmission du polio-
virus est a son plus bas niveau,
suite a des campagnes de vaccina-
tion trés efficaces. Par contre, la
situation de la poliomyélite reste
préoccupante dans une partie de
I’Afrique subsaharienne. Le refus
de la vaccination contre la polio au
Nigeria (causé par des accusations
non justifiées concernant des effets
secondaires) a entrainé une diminu-
tion de la couverture vaccinale, une
recrudescence des cas de polio-
myélite due au virus sauvage et
I"'exportation de virus dans 12 pays
considérés auparavant comme li-
bres de poliomyélite. Dans cing de
ces pays, une transmission endé-
mique s'est rétablie (Burkina Faso,
Cote d'lvoire, République de Centre
Afrique, Tchad et Soudan). Depuis
avril-mai 2005, le Yémen et |'Indo-
nésie doivent faire face chacun a
une grande épidémie de poliomyé-
lite et les virus mis en évidence pro-
viennent d'Afrique. Ces épidémies
montrent I'importance de la couver-
ture vaccinale.

Les voyageurs qui se rendent
dans les régions de polio endé-
mique doivent vérifier leur statut

Tabeleau 4

SPSU 1995-2004: surveillance de la paralysie flasque aigué chez les enfants

de moins de 15 ans

Année Total des

cas de PFA de PFA total

Total des cas  Taux de PFA  Total des cas de

% de cas de PFA
PFA avec 1/2 échan- avec une récolte

(<15ans)  «non polio»*  (par 100000) tillons de selles de selles
2004 12%% 12 1,0 7/5 58
2003 16 14 1.1 8/4 57
2002 14 12 1,0 10/5 83
2001 15 10 0,9 4/2 40
2000 12 12 1,0 9/6 75
1999 8 7 0,6 21 29
1998 8 7 0,6 3/0 43
1997 14 13 1.1 31 23
1996 10 8 0,9 3/0 38
1995 10 8 0,9 4/0 50

* |l manque une déclaration complémentaire par année pour 1997/98/99/00, 2 décla-
rations par année pour 1995/96/02/03 et 5 pour I'année 2001, d'ou la différence entre
le nombre total de cas de PFA déclarés et le nombre total de cas de PFA classés

«non polio»
** excl. deux cas d'enfants de 15 ans

vaccinal et au besoin étre vaccinés
selon les recommandations de vac-
cination de base du plan de vaccina-
tion suisse.

Pour prévenir toute propagation
de poliovirus suite a une éventuelle
introduction, I'OMS recommande de
prendre les mesures suivantes: 1)
maintien d'une couverture vacci-
nale élevée; 2) maintien d'une sur-
veillance de qualité afin de détecter
rapidement |'importation de poliovi-
rus ou les poliovirus dérivés de la
souche vaccinale; 3) confinement
des poliovirus sauvages en labora-
toires disposant du niveau de sécu-
rité adéquat.

RUBEOLE CONGENITALE
(HP. Zimmermann, Berne)

Aucun cas de rubéole congénitale
n'a été déclaré en 2004. Durant la
méme période, aucun cas de ru-
béole congénitale ou de rubéole
chez la femme enceinte n'a été re-
censé par le systéme de déclaration
obligatoire. Depuis le début du re-
censement dans le systéme Senti-
nella en 1987, les cas cliniques de
rubéole ont diminué d'environ 95%
de 104/10° a 5/10° habitants (2003).
IIn"y a plus que quelques cas confir-
més par examen de laboratoire ces
derniéres années.

En Suisse, cing cas de rubéole
congeénitale ont été recensés entre
1995 et 2002: deux cas certains
(1995 et 1996), un cas possible
(1995) et un cas suspect (1999).
Dans un cas il s'agissait d'une dé-
claration fausse. Deux des femmes
étaient de nationalité étrangere (ex-
Yougoslavie, Géorgie). Deux d'entre
elles étaient vaccinées (une selon
données anamnestiques). En 1999,
le systeme de déclaration obliga-
toire a permis de recenser un cas
de rubéole chez une femme en-
ceinte de quatre semaines. Cette si-
tuation a provogué une interruption
de grossesse.

SYNDROME HEMOLYTIQUE-
UREMIQUE (SHU)

(H. Schmid, Berne, C. Rudin, Bale,
H. Hachler, Berne)

Les cas de syndrome hémolytique-
urémique (SHU) sont a nouveau re-
censés depuis le 1.4.2005. Les ob-
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Tableau 5

Caractéristiques des cas de syndrome
hémolytique-urémique déclarés
(1.4.-31.12. 2004)

N
Total 17
Déces 4
Sexe
masculin 7
féminin 10
Age (années)
<1 3
-4 9
5- 9 3
10-15 2
Syndrome gastro-intestinal
prodromique
oui 16
non 1
Caractéristiques cliniques
(stade aigu):
Anémie 17
Anurie ou oligurie 16
Fievre 11
Hypertension artérielle 6
Ictere 4
Convulsions 4
Ischémie cérébrale 1
Prolapsus anal 1
Complications:
Hypertension artérielle persistante 5
Insuffisance rénale persistante 4
Insuffisance rénale terminale 1
Pancréatite 1
Cardiomyopathie 1
Diabete sucré 1

jectifs de cette surveillance sont la
description de I'épidémiologie et de
la clinique de SHU chez les enfants
résidant en Suisse, ainsi que I'étude
de l'association de ce syndrome
avec divers microorganismes, en
particulier Escherichia coli produc-
teur de vérotoxines (VTEC) ou enté-
rohemorragique (EHEC). La défini-
tion de cas inclut les criteres sui-
vants: anémie hémolytique micro-
angiopathique, thrombocytopénie et
réduction de la fonction rénale chez
un enfant de moins de 16 ans.
Jusqu'a fin 2005, 17 cas corres-
pondant a ces criteres ont été rap-
portés. Leurs caractéristiques sont
compilées dans le tableau 5. Dans
16 cas, un épisode de diarrhée a
précédé le SHU [3-6]. Quatre en-
fants sont décédés. Un de ces cas
mortels souffrait de lupus érythéma-
teux (condition préexistante). Pour
les autres cas, le déceés est le résul-
tat d'un cedeme cérébral, d'une
septicémie suite a une insuffisance
rénale persistante et d'une insuffi-

sance rénale terminale, suivie d'une
défaillance du systéme cardiovas-
culaire.
Le Centre national de référence
pour les bactéries entéropatho-
génes (NENT) a recu des échan-
tillons de selles de huit patients et a
pu isoler une souche d'E. coli pro-
ducteur de vérotoxines (VTEC) dans
six cas; un échantillon de selles
s'est révélé ELISA positif pour
VTEC, mais la souche n'a pas pu
étre isolée; dans un cas, E. coli
entéropathogéne (EPEC) a été mis
en évidence. En outre, quatre ana-
lyses effectuées dans des labora-
toires hospitaliers étaient dispo-
nibles et positifs pour VTEC, mais
des échantillons n’ont pas été en-
voyés au NENT pour confirmation
et identification des souches. En ré-
sumé, VTEC a été isolé onze fois et
EPEC une fois, alors que pour les
cing autres cas, l'identification du
microorganisme n'a pas été faite ou
le résultat de I'analyse manque.
Lors de suspicion de SHU, I'OFSP
demande impérativement |'envoi
rapide d'un échantillon de selles
ou d'un frottis rectal au Centre na-
tional de référence pour les en-
téropathogénes (NENT, Institut
de bactériologie vétérinaire de
I'université de Berne, Langass-
Strasse 122, 3012 Bern).

RHUMATISME ARTICULAIRE AIGU
(RAA)
(D. Bolz, Bale)

Contrairement a 2003 oU aucun
cas de rhumatisme articulaire aigu
(RAA) n'a été signalé, 2004 — cin-
quieme année du recensement du
RAA — a vu la déclaration de trois
cas (tableau 6). L'un des patients
présentait tous les critéres diagnos-
tiques (endocardite, fievre [légeére],
arthralgie, tension élevée). En outre,

une infection streptococcique, bien
documentée, avait précédé |'appari-
tion du RAA, ce qui confirmait en-
core le diagnostic. L'endocardite a
touché a la fois la valve mitrale et
la valve aortique avec comme con-
séquence des insuffisances valvu-
laires de gravité moyenne nécessi-
tant un traitement d'insuffisance
cardiaque. Afin d'éviter une réci-
dive, un traitement prophylactique
continu a base de pénicilline p.o. a
été prescrit et cette thérapie devrait
Se poursuivre jusqu’a ce que le pa-
tient atteigne I'age de vingt ans.

Les deux autres cas déclarés pré-
sentaient une chorée rhumatismale
(I'une des manifestations cliniques
du RAA), mais les criteres diagnos-
tiques n'étaient pas totalement rem-
plis, vu l'absence d'autres symp-
tbmes principaux et secondaires.
Le titre élevé d'anticorps révélait
que ces deux patients avaient déja
été atteints d'une infection strepto-
coccique, qui s'était résolue entre-
temps. Seul un des cas présentait
des symptdmes cliniques d'infec-
tion (similaires a ceux de la grippe)
en relation temporelle avec la cho-
rée rhumatismale. Ce dernier pa-
tient a recu une prophylaxie antibio-
tique afin d'éviter une récidive, ce
qui n'est pas le cas de l'autre per-
sonne.

La chorée rhumatismale peut res-
ter latente pendant plusieurs mois,
une durée bien plus longue que les
autres symptémes principaux du
RAA. Elle est parfois le seul symp-
tdme principal et peut se manifes-
ter apres la disparition des symp-
tbmes secondaires, ce qui rend le
diagnostic encore plus difficile.
Face a de telles situations, il faut
donc redoubler de vigilance lors de
I'anamnese d'une infection strepto-
coccique guérie. Il revient finale-
ment au médecin traitant de déci-
der, suivant les données recueillies,

Tableau 6

SPSU 2000-2004: cas déclarés de rhumatisme articulaire aigu

Année 2000 2001 2002 2003 2004 Total

06-12 n %

Cas certains 1 6 5 0 1 13 100
Cardite 1 5 5 1 12 92
Polyarthrite 1 4 4 1 10 75
Chorée - 1 1 2 17
Nodules rhumatismaux - 1 - 1 8
Erythéme marginé 1 2 1 4 33

Cas incertains/exclus 1/0 0/0 3/1 0/3 2/2 6/6
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Tableau 7

SPSU 2001-2004: cas certains d’anomalies du tube neural

Recensement postnatal (enfants nés)

2001

2002 2003 2004

MMC (isolé)

MMC (syndromique)
Méningocele

Encéphalocele (isolé)
Encéphalocele (syndromique)

7

- NO—=0©
NN

O—00O\
O—_00Om,

Recensement prénatal*®
(interruption de grossesse)

MMC (isolé)

MMC (syndromique)
Anencéphalie/exencéphalie
Encéphalocele
Méningocele

* 4 centres d'échographie prénatale, ce qui couvre env. 59% de la population totale

s'il faut poser un diagnostic de RAA
et administrer une prophylaxie anti-
biotique pour éviter la récidive. La
probabilité d'un RAA pour ces deux
cas a été apparemment pondérée
dans ce sens. Seul le patient qui
présentait, outre des anticorps, des
symptémes cliniques a regu un trai-
tement prophylactique continu a
base d'antibiotique.

ANOMALIES DU TUBE NEURAL
(E. Boltshauser, Zurich)

Vingt-deux cas d'anomalies du tube
neural ont été analysés en 2004
contre vingt en 2003 (cf. tableau 7).
19 cas d'anomalies du tube neural
ont été diagnostiqués durant la pé-
riode prénatale avec comme con-
séquences 15 interruptions de gros-
sesse. Les quatres autres gros-
sesses ont été poursuivies; il s'agis-
sait de feetus présentant des MMC
isolées. Deux cas de MMC supplé-
mentaires et un cas d’encéphalo-
cele ont été diagnostiqués en pé-
riode postnatale (pas découverts en
période prénatale).

Les données concernant la sup-
plémentation périconceptionnelle en
acide folique sont les suivantes:
aucune supplémentation: 4, aucune
donnée a disposition: 13, supplé-
mentation: 5 (pour autant qu'on
puisse le démontrer, la supplémen-
tation a été réalisée une fois selon
les directives proposées et, une
autre fois, la dose utilisée était bien
inférieure a celle proposée). Il sem-
blerait que les médecins déclarants
n‘aient pas demandé ces données
aux patients afin de ne pas les cul-
pabiliser.

Il est évident que ce mode de re-
censement, ne reposant que sur
la participation de quatre centres
d'échographie prénatale (Bale, Ge-
néve, Lucerne et Zurich), n'est pas
exhaustif. Toutefois, on constate,
sur la base du nombre de déclara-
tions recues, qu'il n'y a ni diminu-
tion de cas de MMC isolées ni de di-
minution de cas d'anencéphalie.

INFECTIONS GRAVES A VRS
(VIRUS RESPIRATOIRE SYNCYTIAL)
(T. M. Berger, Lucerne, C. Aebi,
Berne, A. Duppenthaler, Berne)

Depuis octobre 2001 on recense
les infections a VRS qui frappent
les nouveau-nés et les enfants de
moins de trois ans, et qui entrainent
une hospitalisation dans une unité
de soins intensifs ou continus. Les

patients soignés dans un service or-
dinaire sont exclus de cette étude,
qui se terminera le 30 septembre
2005.

La prévalence d'infections a VRS
a été faible au cours des saisons
d'hiver 2001/2002 et 2003/2004.
Elle a, par contre, été forte pendant
les hivers 2002/2003 et 2004/2005.
La saison VRS ne correspondant
pas a l'année civile, I'année 2004
couvre la fin de la saison 2003/2004
et la premiere moitié de la saison
2004/2005. Au cours de l'année
2004, 120 cas ont été déclarés au
total, dont ont été exclus neuf cas
qui concernaient soit des enfants
de plus de trois ans soit des enfants
n'ayant jamais subi d'hospitalisation
dans une unité de soins intensifs
ou continus. Les données détaillées
font défaut pour quatre cas. Pour
I'année 2004, 107 enfants répon-
dent donc exactement aux criteres
d'inclusion. Les données concer-
nant les facteurs de risque et les
traitements requis sont résumées
dans les tableaux 8 et 9.

Trois enfants sont décédés en
2004 par suite d'une infection a
VRS. Tous étaient nés avec un age
gestationnel supérieur a 35 se-
maines de grossesse (SG), mais ils
étaient atteints de maladies sous-
jacentes séveéres. Le premier, souf-
frant d'un vice valvulaire et d'une
affection métabolique, est décédé a
I'age de 22 mois. Le second, atteint
d'une maladie préexistante com-
plexe peu commune, est décédé a
I'age de 14 mois, alors que le troi-

Tableau 8

SPSU 2004: cas certains d’infections graves a VRS

Groupe de cas Nombre %

Cas 107 100

— Age gestationnel <35 SG 16 15

— Affection pulmonaire chronique (besoin d'O, >36 SG) 4 4

— Mucoviscidose 0 0

— Cardiopathie 11 10

Tableau 9

SPSU 2004: mesures thérapeutiques lors d’infections graves a VRS

Besoins thérapeutiques Nombre % du nombre  Nombre % <35 SG
total de cas <35 SG

Besoin d'O; 97 91 16 100

Besoin de CPAP 34 32 9 56

Ventilation assistée 16 15 3 19

Ventilation assistée

a haute fréquence 3 3 0 0
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sieme, souffrant d'une entéropathie
autoimmune bien connue, est dé-
cédé al'age d'un mois. Il n'a été ad-
ministré de palivizumab (anticorps
humanisé monoclonal, Synagis®) a
aucun de ces enfants.

Parmi tous les enfants hospitali-
sés au cours de I'année 2004 dans
une unité de soins intensifs et conti-
nus, un seul a recu du palivizumab
(Synagis®). Il s'agit d'un jumeau né
tres prématurément et a qui l'on
a administré une premiere dose
lorsque son jumeau a été atteint de
I'infection de VRS, mais cette me-
sure n'a pas empéché lI'enfant
d'étre infecté.

SYNDROME DE L'ENFANT SECOUE
(U. Lips, Zurich)

En 2004, six cas d'enfants secoués
ont été déclarés. Un cas a été exclu,
celui d'une petite fille de quatorze
mois présentant de graves sévices
corporels avec de multiples frac-
tures, mais sans symptdme du syn-
drome de I'enfant secoué (fausse
déclaration). Les cing enfants pré-
sentant ce syndrome (quatre gar-
cons et une fille) étaient en
moyenne agés de 5 mois au mo-
ment du traumatisme. Les enfants
ne présentaient pas forcément I'en-
semble des symptémes classiques
du syndrome de I'enfant secoué, a
savoir des troubles neurologiques,
des hématomes sous-duraux et des
hémorragies de la rétine ou du
corps vitré. Le tableau 10 recense
I'age, le sexe, les symptdmes et les
signes cliniques des nourrissons
ayant subi ce traumatisme.

Au moment de la rédaction de ce
rapport, la période de suivi des pa-
tients varie de huit a dix-huit mois.

Un enfant n'a plus aucun signe cli-
nique; deux enfants présentent un
léger déficit neurologique, et I'un
d'eux (garcon de 18 mois) souffre
en plus d'un handicap sévere, unila-
téral de la vue. Il manque encore
deux questionnaires de suivi (en-
voyés neuf mois aprés le trauma-
tisme). Pour une évaluation défini-
tive des séquelles tardives, il faudra
attendre plusieurs années de suivi
rigoureux.

Depuis le début du recensement
du syndrome de l'enfant secoué,
lancé le 1¢"juillet 2002 dans le cadre
de la SPSU, 17 cas ont été identi-
fiés, ce qui reste bien en deca des es-
timations faites au début de I'étude.
Il faut donc en déduire que certains
cas présentant ce syndrome ne
sont pas déclarés. C'est le fait de
certaines grandes régions de Suisse
ne déclarent aucun cas d'enfant
secoue.

HERPES NEONATAL
(P. Meylan, Lausanne)

La surveillance pour I'herpés néona-
tal s'est poursuivie en 2004. Durant
cette période, un cas non confirmé
a été déclaré (nouveau-né de deux
jours avec un bouquet de vésicules
au niveau du cuir chevelu, mais
avec culture négative, ainsi que
PCR négative dans le liquide cé-
phalo-rachidien). Par définition, ce
cas ne peut étre retenu dans la pré-
sente surveillance qui n’enregistre
que les cas documentés microbiolo-
giqguement. Il aurait été intéressant
de pouvoir pratiquer une PCR sur le
prélevement cutané, mais le spéci-
men avait déja été jeté lorsque le
cas est parvenu a notre connais-
sance. Cette anecdote démontre

Tableau 10

SPSU 2004: age, sexe, symptomes et résultats cliniques des cas de syndrome

de I'enfant secoué

Age Sexe Troubles Hématome Hémorragie
(en mois) neurologiques sous-dural de la rétine/
du corps vitré

4 m coma, convulsions, bilatéral unilatéral

apnées

4 m - unilatéral unilatéral

6 m coma, convulsions bilatéral bilatéral

9 f coma - unilatéral

1 m troubles respiratoires, bilatéral -

vomissements

I'intérét d'une notification rapide
des cas.

Un cas documenté d'herpés néo-
natal, de la forme disséminée avec
encéphalite, causé par HSV-2 a été
déclaré. Ainsi, depuis le début de
I'inclusion de I|'herpés néonatal
dans la surveillance en juillet 2002,
nous n'‘avons observé que deux
cas en 30 mois. Cela correspond a
une incidence brute de |'ordre de
2/181 250 naissances (estimation
du nombre de naissance en Suisse
en 2004: 72 500, données OFS),
c'est a dire a une incidence de
1,1/100 000 naissances (Intervalle
de confiance de 95%: 0,134-3,99/
100 000). En comparaison, l'inci-
dence d'herpes néonatal est beau-
coup plus élevée aux Etats-Unis [7],
malgré une prévalence de HSV-2
comparable en Suisse [8] et aux
Etats-Unis [9]. Une des hypothéses
avancées pour expliquer cette diffé-
rence serait qu'aux Etats-Unis,
beaucoup d'adolescentes sont en-
ceintes peu de temps aprés le dé-
but de leur activité sexuelle. Le
risque de primoinfection a HSV du-
rant la grossesse est donc plus
élevé, conduisant a une transmis-
sion verticale plus fréquente que
chez les méres européennes, qui
typiguement ont des grossesses de
nombreuses années aprés le début
de leur activité sexuelle.

Un projet de suivi sérologique de
HSV devant permettre d'établir le
taux de séroconversion pour HSV
durant la grossesse a débuté a Lau-
sanne. Une incidence basse de sé-
roconversion chez les femmes en-
ceintes suisses parlerait en faveur
de I'hypothéese ci-dessus.

L'incidence tres basse d'herpes
néonatal observée durant la pré-
sente surveillance rend son estima-
tion en Suisse imprécise. Il n'est
pas clair si la poursuite d'une telle
surveillance est justifiée encore
quelgues années pour affiner cette
estimation. Au cas ou il serait dé-
cidé de terminer la surveillance
apres trois ans (fin juin 2005), il
est envisagé de demander, a l'en-
semble ou a une partie des services
de pédiatrie participants, d'effec-
tuer une recherche dans leurs ar-
chives de cas d'herpés néonatal
(i,e. ICD-10 B00.0 a 00.9 dans le
premier mois de vie) afin de tester
la qualité de la surveillance par une
approche indépendante.
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INVAGINATION

(U. Heininger, U.B. Schaad, Bale,
Coordination de I'étude: G. Bar, J.
Bonhoeffer, Béle)

Le systeme de déclaration de la
SPSU recense, depuis avril 2003,
les cas d'invagination a I'échelle
suisse, en enregistrant leur fré-
quence, la répartition saisonniere,
les étiologies possibles et les carac-
téristiques cliniques de la maladie,
ainsi que |'age des enfants atteints.
La durée prévue de cette étude est
de trois ans. Est a déclarer tout cas
d'enfant ou d'adolescent (jusqu’a
I'dge de seize ans) pour lequel un
diagnostic d'invagination a été posé
peu avant ou pendant un séjour
hospitalier.

Entre avril 2003 et décembre
2004, 161 cas ont ainsi été recen-
sés, dont 83 pour I'année 2004 (cf.
tableau 2). La présence de signes
cliniques est attestée a ce jour pour
157 patients, dont trois ont été
transférés dans un autre hopital
dans le cadre de la thérapie. C'est
pourquoi les données suivantes se
restreignent a 154 patients.

116 cas (75%) concernaient des
enfants dont I'age moyen était de
20,17 mois (écart interquartile: 10
mois a 3,0 ans). Dix-huit cas d'inva-
gination (12%) ont été recensés
chez des nourrissons de 0 a 5 mois,
28 cas (18%) dans la tranche d'age
de 6 a 11 mois, 45 (29%) au cours
de la deuxiéme année de vie et 34
(22%) au cours de la troisieme. Les
29 cas restants (19%) correspon-
daient a des patients de quatre ans
et plus. Trente-sept patients (24%)
étaient simultanément atteints de
gastro-entérite. Le nombre des cas
mensuellement déclarés présentait
une forte variabilité (de 1 a 12 cas).
Parmi ces 154 cas, 141 (92%) ré-
pondaient a la définition de cas d'in-
vagination donnée par la Brighton
Collaboration [10], 135 (88%) res-
pectant strictement les criteres de
la définition de cas (chirurgicale-
ment ou radiologiqguement confir-
més avant et aprés une désinvagi-
nation réussie).

Comité de la SPSU
Office fédéral de la santé publique

Division Maladies transmissibles
Téléphone 031 323 87 06
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