Bulletin 49/13

Office fédéral de la santé publique

Schweizerische Eidgenossenschaft
Confédération suisse
Confederazione Svizzera
Confederaziun svizra

Département fédéral de I'intérieur DFI
Office fédéral de la santé publique OFSP




g
)
«
o
B
)
=
@
(%]
@
o
N

Bulletin 49

T Impressum

Editeur

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

Rédaction

Office fédéral de la santé publique
CH-3003 Berne

Téléphone 031 323 87 79
drucksachen-bulletin@bag.admin.ch

Impression

ea Druck + Verlag AG
ZUrichstrasse 57
CH-8840 Einsiedeln
Téléphone 055 418 82 82

Abonnements, changements d’adresse
OFCL, Diffusion publications

CH-3003 Berne

E-mail : verkauf.zivil@bbl.admin.ch
Téléphone 031 325 50 50

Fax 031 325 50 58

ISSN 1420-4274


www.bag.admin.ch

Sommaire

Maladies transmissibles
Déclarations des maladies infectieuses

Statistique Sentinella

La tularémie en Suisse: Agent pathogéne, maladie
et analyse sur la base des déclarations 2004-2012

Deux exemples de cas de tularémie: une forme
évolutive typique et une forme évolutive atypique

Campagne de communication
Love Life

Pour ne rien manquer, faites vous vacciner

884

886

889

896

897

899




Maladies transmissibles
Déclarations des maladies infectieuses

Situation a la fin de la 47° semaine (26.11.2013)?

a Déclarations des médecins et des laboratoires selon I'ordonnance sur la déclaration. Données provisoires selon la date de la déclara-
tion. Les chiffres écrits en italique correspondent aux données annualisées : cas/an et 100000 habitants (population résidente selon
Annuaire statistique de la Suisse). Les incidences annualisées permettent de comparer les différentes periodes.

® N'inclut pas les cas de rubéole materno-feetale.

¢ Femmes enceintes et nouveau-nés.

4 Voir surveillance de I'influenza dans le systéeme de déclaration Sentinella : www.bag.admin.ch/sentinella.

¢ La déclaration obligatoire de fievre Q a été introduite le 1.11.2012.

f Cas de la MCJ classique, confirmés et probables.

On renonce a présenter les données en détail, compte tenu du processus diagnostique qui peut durer jusqu’a deux mois.
Le nombre de cas confirmés et probables durant I'année 2011 est de 10 et en 2012 de 9.

Semaine 47 Derniéres 4 semaines Derniéres 52 semaines Depuis début année
2013 2012 2011 2013 2012 201 2013 2012 2011 2013 2012 20M

Transmission respiratoire
Tuberculose 6 5 5 38 36 38 537 494 569 498 447 533
390 320 3.20 6.10 580 6.20 6.60 6.10 7.10 6.80 6.10 7.40
Maladies invasives 3 1 5 3 5 46 54 74 46 46 66
a méningocogues 1.90 0.60 0.80 050 080 0.60 070 0.90 0.60 060 0.90
Légionellose 6 4 1 16 21 15 301 283 247 276 261 226
390 260 0.60 260 340 240 3.70 350 3.10 380 360 310
Haemophilus influenzae : 1 1 3 5 6 93 77 99 79 69 88
maladies invasives 0.60 0.60 0.50 080 1.00 .20 1.00 1.20 .10 1.00 1.20
Rougeole 1 1 1 1 1 180 69 681 179 65 676
0.60 0.60 0.20 020 020 220 080 8.50 240 0.90 9.40
Rubéole® 6 9 8 6 8 7
0.07 0.10 0.10 0.08 0.10 0.10

Rubéole materno-feetale®
Virus influenza® 1 1 4 4 2 2945 1049 1670 2897 1035 1524
Types et sous-types saisonniers 0.60 0.60 0.60 060 0.30 36.50 13.00 20.90 39.70 14.20 21.10
Maladies invasives 15 19 24 40 59 64 961 907 934 853 785 822
a pneumocoques 9.70 12.20 15.60 6.40 9.50 10.40 11.90 11.20 11.70 11.70 10.80 11.40

Transmission féco-orale

Campylobacter 190 174 133 599 691 582 7552 8698 7633 6830 7845 7033
122.30 112.00 86.60 96.40 111.20 94.70 93.50 107.70 95.50 93.60 107.50 97.40
Salmonella typhi/paratyphi 2 1 3 2 3 28 25 31 25 24 26
1.30 0.60 0.50 030 050 040 030 040 0.30 030 0.40
Autres salmonelles 42 20 29 139 127 116 1291 1292 1304 1213 1197 1218
27.00 12.90 18.90 22.40 20.40 18.90 16.00 16.00 16.30 16.60 16.40 16.90
Shigellen 4 4 1 15 20 8 167 150 166 140 137 151
260 260 0.60 240 320 1.30 210 190 2.10 1.90 1.90 2.10
E.coli entérohémorragique 3 1 5 6 5 82 55 68 76 52 68
1.90 0.60 0.80 1.00 0.80 .00 0.70 0.80 .00 0.70 0.90
Hépatite A 1 2 8 5 10 61 69 95 55 57 88
0.60 1.30 1.30 080 1.60 0.80 080 1.20 0.80 080 1.20
Listéria 1 5 1 3 57 38 58 53 34 45

0.60 080 020 0.50 0.70 050 0.70 0.70 0.50 0.60
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Semaine 47 Derniéres 4 semaines Derniéres 52 semaines Depuis début année
2013 2012 201 2013 2012 20M 2013 2012 201 2013 2012 20M

Transmission par du sang ou sexuelle

Heépatite B aigué 1 1 1 5 7 64 68 79 55 63 67
0.60 0.60 020 080 1.10 0.80 080 1.00 0.80 090 0.90

Total des déclarations (B) 28 50 21 133 149 79 1471 1421 1234 1317 1272 1106
Hépatite C aigué 1 3 1 7 6 44 58 62 36 51 56
0.60 2.00 020 1.10 1.00 050 0.70 0.80 0.50 0.70 0.80

Total des déclarations (C) 40 75 16 154 195 95 1741 1760 1316 1601 1605 1175
Chlamydia trachomatis 235 170 156 815 663 609 8674 8133 7223 7913 7464 6604
151.30 109.50 101.50 131.20 106.70 99.10 107.40 100.70 90.40 108.40 102.30 91.40

Gonorrhée 37 23 35 130 125 112 1766 1527 1407 1601 1404 1304
23.80 14.80 22.80 20.90 20.10 18.20 21.90 1890 17.60 21.90 19.20 18.00

Syphilis 17 30 17 85 87 80 1162 1093 992 1050 983 913
11.00 19.30 11.10 13.70 14.00 13.00 14.40 13.50 12.40 14.40 13.50 12.60

Zoonoses et autres maladies transmises par des vecteurs

Encéphalite a tiques 2 2 2 12 8 6 203 99 175 202 94 170
1.30 1.30 1.30 1.90 1.30 1.00 2.50 1.20 2.20 2.80 1.30 2.40
Chikungunya 1 5 2 5 5 1 5
0.20 0.06 002 006 0.07 001 0.07
Paludisme 3 2 2 11 16 8 186 185 200 171 165 183
.90 1.30 1.30 1.80 260 1.30 230 230 250 230 230 250
Infections a Hantavirus 8 8
0.10 0.10
Dengue 4 5 19 17 1 165 86 36 154 83 35
2.60 320 3.10 270 020 2.00 1.10 040 2.10 1.10 0.50
Fievre jaune
Brucella 1 5 4 8 5 4 8
0.20 0.06 005 010 0.07 005 0.10
Trichinella spiralis 2 1
0.02 0.01
Tularémie 2 1 7 5 22 41 13 21 40 13
1.30 020 1.10 0.80 0.30 050 0.20 0.30 060 020
Fievre Q¢ 3 2 30 2 26 2
0.50 0.30 0.40 0.02 0.40 0.03
Fievre du Nil occidental 1 1 1 1
0.01 0.01 0.01 0.01

Autres déclarations

Botulisme 1 1

0.01 0.01

Maladie de Creutzfeldt-Jakobf 7
Tétanos 1 1
0.01 0.01

Office fédéral de la santé publique
Unité de direction Santé publique
Division Maladies transmissibles
Téléphone 031 323 87 06




Maladies transmissibles
Statistique Sentinella

Déclarations (N) sur 4 semaines jusqu’au 22.11.2013 et incidence par 1000 consultations (N/103)
Enquéte facultative auprés de médecins praticiens (généralistes, internistes et pédiatres)

Semaine 44 45 46 47 Moyenne de
4 semaines
Theme N N/10° N N/10° N N/10° N N/10° N N/10°
Influenza 13 1.0 31 2.1 24 1.6 38 29 265 1.9
Oreillons 0 0 1 0.1 0 0 1 0.1 05 0.1
Otite moyenne 42 3.1 48 3.3 44 3.0 58 4.4 48 3.4
Pneumonie 18 1.3 14 1.0 12 0.8 14 11 145 1.0
Coqueluche 6 04 4 03 7 05 7 05 6 04
Médecins déclarants 148 154 153 136 147.8

Données provisoires

Déclarations de suspicion d'influenza dans le systeme Sentinella
Grippe saisonniére

Nombre de consultations hebdomadaires dues a une affection grippale, extrapolé pour 100000 habitants
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Déclarations de suspicion
d’influenza (état au 26.11.2013)

Activité et virologie en Suisse
durant la semaine 47/2013
Durantla semaine 47, 136 médecins
du systeme de surveillance Senti-
nella ont rapporté 2,9 cas de suspi-
ciond'influenza pour 1000 consulta-
tions. Ce taux est similaire a celui de

la semaine précédente (1,6 cas pour
1000 consultations). Extrapolé a
I'ensemble de la population, ce taux
correspond a une incidence de 23
consultations dues a une affection
grippale pour 100000 habitants.
L'incidence se situe au-dessous du
seuil épidémique national’.

L'incidence était la plus élevée
dans laclasse d'age des 15a29ans
(Tableau 1).

Aucune région Sentinella n'a enre-
gistré d'activité grippale (Tableau 1,
Encadré). Durant la semaine 47, le
Centre National de Référence de
I'influenza n'a mis en évidence des

" Le seuil épidémigue national a été
calculé a I'aide des déclarations des
10 derniéres saisons (sans pandémie
2009/10) en Suisse et se situe a 74 cas
de suspicion d'influenza pour 100000
habitants pour la saison 2013/14.
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virus Influenza dans aucun des onze
échantillons analysés dans le cadre
du systeme de surveillance Senti-
nella (Tableau 2).

Activité et virologie en Europe

et dans le monde durant

la semaine 46/2013

Selon les indications du réseau de
surveillance de la grippe OMS / Eu-
rope Influenza Surveillance (EuroFlu)
[1] et du European Influenza Surveil-
lance Network (EISN) [2], 'ensemble
des 43 pays qui ont fourni des don-
nées ont enregistré une intensité de
I'activité grippale basse. Par rapport
alasemaine précédente, sept de ces
pays ont enregistré une tendance a
la hausse et deux une tendance a la
baisse. Quant a la répartition géogra-
phique, 36 des 43 pays quiont fourni
des données n‘ont observé aucune
activité grippale (dont I'Allemagne,
I'’Autriche et I'ltalie) et sept pays ont
observé une activité sporadique
(dontla France). En Europe, des virus
Influenza A(H1N1)pdmO09 ont été mis
en évidence dans un des 778 échan-
tillons sentinelles testés (Tableau 2).
L'ensemble des 24 virus Influenza
antigéniguement ou génétiquement
caractérisés depuis la semaine
40/2013 étaient couverts par le vac-
cin contre la grippe saisonniéere
2013/14 [3]. L'ensemble des huit vi-
rus Influenza A(H1N1)pdmQ9, des
huit virus Influenza A(H3N2) et de
I'unique virus Influenza B testés
étaient sensibles a I'Oseltamivir et
au Zanamivir.

La plupart des Etats des Etats-
Unis [4] ont enregistré une activité
grippale sporadique d'une intensité
basse durant la semaine 46. 10%
des virus grippaux détectés étaient
des Influenza B et 90% des Influen-
za A, surtout du sous-type A(HTN1)
pdmO09. Aux Etats-Unis, les 65 virus
Influenza antigéniquement caracté-
risés depuis la semaine 40/2013
étaient couverts par le vaccin contre
la grippe [3]. 3% des 151 virus In-
fluenza A(HIN1)pdmOQ9 testés pré-
sentaient une résistance a I'Oselta-
mivir, mais pas au Zanamivir. Aucun
des 34 virus Influenza A(H3N2) et
aucun des neuf virus Influenza B tes-
tés ne présentait de résistance.

Dans les régions tempérées de
I'hémisphére sud, différents virus
Influenza ont circulé simultanément
pendant la saison grippale 2013. En

Tableau 1

Incidence des consultations dues a une affection grippale en fonction de I’'age et
de la région pour 100000 habitants durant la semaine 47/2013

Incidence

Consultations dues a une affection Activité grippale
grippale pour 100000 habitants

Classification, tendance

Incidence par age

0-4 ans
5-14 ans
15-29 ans
30-64 ans
> 65 ans

Incidence par région de Sentinella

Région 1 (GE, NE, VD, VS)

Région 2 (BE, FR, JU)

Région 3 (AG, BL, BS, SO)

Région 4 (LU, NW, OW, SZ, UR, ZG)
Région 5 (Al, AR, GL, SG, SH, TG, ZH)
Région 6 (GR, TI)

5 pas d'activité, —
14 pas d'activité, —
21 pas d'activité, —
16 pas d'activité, —
15 pas d'activite, —
pas d'activité, —

Suisse

23 pas d'activité, —

Tableau 2

Virus Influenza circulant en Suisse et en Europe
Fréquence des types et sous-types d’Influenza isolés durant la semaine actuelle
et les semaines cumulées depuis la semaine 40/2013

Semaine actuelle Semaines cumulées

Suisse durant la semaine 47/2013

Part d’échantillons positifs 0% 0%
(Nombre d’échantillons testés) (11) (63)
B 0% 0%
A(H3N2) 0% 0%
A(HTNT)pdm09 0% 0%
A non sous-typé 0% 0%
Europe durant la semaine 46/2013

Part d’échantillons positifs 0.1% 1.2%
(Nombre d’échantillons testés) (778) (4313)
B 0% 39 %
A(H3N2) 0% 29%
A(HINT)pdm09 100 % 26 %
A non sous-typé 0% 6 %

Afrique du Sud et en Amérique du
Sud, les virus Influenza A(H1N1)
pdmO09 prédominaient, tandis que
les virus Influenza A(H3N2) et In-
fluenza B prédominaient conjointe-
ment en Australie et en Nouvelle-
Zélande [5]. La majorité des virus
Influenza A(H3N2), Influenza
A(HTNT)pdm09 et des virus Influen-
za B sont couverts par le vaccin tri-
valent contre la grippe saisonniére
2013/14 recommandé pour I'hémis-
phéere nord [3, 6]. &

Contact

Office fédéral de la santé publique
Unité de direction Santé publique
Division Maladies transmissibles
Téléphone 031 323 87 06
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LA SURVEILLANCE SENTINELLA DE LA GRIPPE EN SUISSE

L’évaluation épidémiologique de I'activité grippale saisonniere est basée
(1) sur les déclarations hebdomadaires de suspicion d’influenza trans-
mises par les médecins Sentinella, (2) sur les frottis nasopharyngés en-
voyés pour analyse au Centre National de Référence de I'Influenza (CNRI)
a Geneve et (3) sur tous les sous-types d’Influenza confirmés par les labo-
ratoires soumis a la déclaration obligatoire.

Les typages effectués par le CNRI en collaboration avec le systéme de
déclaration Sentinella permettent une description en continu des virus
grippaux circulant en Suisse.

CLASSIFICATION DE LACTIVITE GRIPPALE

La classification de l'activité grippale se base (1) sur la proportion des
médecins Sentinella qui ont déclaré des cas d’affections grippales et (2)
sur la mise en évidence des virus Influenza au CNRI:

— Pas d’activité : moins de 30 % des médecins Sentinella déclarants ont
diagnostiqué des cas d'affections grippales. Aucun virus Influenza n'a
€té mis en évidence au cours de la semaine de déclaration actuelle.

— Sporadique: moins de 30 % des médecins Sentinella déclarants ont
diagnostiqué des cas d‘affections grippales. Des virus Influenza ont été
mis en eévidence au cours de la semaine de déclaration actuelle.

— Répandue: 30 a 49 % des médecins Sentinella déclarants ont diagnos-
tiqué des cas d‘affections grippales. Des virus Influenza ont été mis en
évidence au cours de la semaine de déclaration actuelle ou précédente.

— Largement répandue : 50 % et plus des médecins Sentinella déclarants
ont diagnostiqué des cas d’affections grippales. Des virus Influenza ont
été mis en évidence au cours de la semaine de déclaration actuelle ou
précédente.

Ce n'est que grace & la précieuse collaboration des médecins Sentinella
que la surveillance de la grippe en Suisse est possible. Cette derniere est
d’une grande utilité pour tous les autres médecins, de méme que pour la
population en Suisse. Nous tenons donc ici a exprimer nos plus vifs re-
merciements a tous les médecins Sentinella!

recommendations/201309_recommen-
dation.pdf
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Maladies transmissibles
La tularémie en Suisse: Agent pathogéene, maladie
et analyse sur la base des déclarations 2004-2012

La tularémie (également appelé la fievre
du lapin, la fievre du lievre, ou encore la maladie de
Francis), est une maladie infectieuse transmissible a
I'homme (zoonose) due a la bactérie Francisella tularen-
sis. Ce pathogene affecte différentes especes anima-
les, principalement des petits mammiféres sauvages
comme les lagomorphes et les rongeurs. La bactérie
F tularensis est hautement infectieuse puisque quel-
gues-unes seulement suffisent a transmettre la maladie.
Elle est d'ailleurs classée comme arme biologique po-
tentielle par I'Organisation mondiale de la santé (OMS).
En Suisse, la tularémie est une maladie infectieuse
rare soumise a déclaration obligatoire. Depuis 2007,
I'office fédéral de la santé publique (OFSP) enregistre
une augmentation du nombre de déclarations, raison
pour laquelle il souhaite rappeler les principales caracté-
ristiques de cette pathologie et donner un apercu de la
situation en Suisse sur la base des déclarations recues

entre 2004 et 2012.

1. AGENT PATHOGENE

F. tularensis est une bactérie gram
négatif en forme de batonnet, non-
sporogene et aérobie stricte. Cet
organisme résistant au froid est ca-
pable dans des conditions de froid
et d’'humidité, de survivre jusqu’a
plusieurs mois dans le sol, les eaux
de surface (probablement a I'inté-
rieur d'amibes) et dans des cadavres
d'animaux [1;3].

On distingue quatre sous-es-
peces: F. tularensis ssp. tularensis
(tularémie de type A), F. tularensis
ssp. holarctica (tularémie de type B),
F. tularensis ssp. mediaasiatica et
F. tularensis ssp. novicida. Les deux
premiéres revétent une importance
particuliere du point de vue clinique.
La répartition géographique et la vi-
rulence de ces deux sous-espéces
different, les souches de F. tularen-
sis tularensis présentant la virulence
la plus élevée [14;19].

2. RESERVOIR ET TRANS-
MISSION

La tularémie est une maladie infec-
tieuse touchant en premier lieu les
petits mammiféeres sauvages, no-
tamment les liévres, les lapins et les
rongeurs, ce qui explique pourguoi
cette pathologie est communément

appelée «fievre du lapin». La pré-
sence de F. tularensis a déja été
détectée chez plus de 250 espéces
animales, parmi lesquelles des
mammiféeres aquatiques, des oi-
seaux, des poissons, des amphi-
biens et des arthropodes [16]. Il ar-
rive, exceptionnellement, qu'elle
touche des animaux domestiques
et des animaux d'élevage. Bien que
cette zoonose soit largement répan-
due depuis le début du XXe siécle,
|"écologie du pathogéne reste peu
connue, tout comme les réservoirs
principaux.

L'étre humain peut étre infecté par
différentes voies selon les régions
géographiques: piqlres de tiques,
de moustiques ou de taons, contact
avec des animaux ou du matériel
d’origine animale infectés au niveau
de la peau et des muqueuses, aéro-
sols contaminés et ingestion de
viande contaminée insuffisamment
cuite ou d’eau contaminée.

Le risque infectieux concerne par-
ticulierement les personnes vivant
au grand air ou exposées a la bacté-
rie dans leur profession: coureur
d’orientation, chasseurs, gardes-
chasse, agriculteurs et sylviculteurs,
vétérinaires d'animaux sauvages et
personnel de laboratoire travaillant
avec |'agent pathogéne. Le risque

de contamination en Suisse est ex-
trémement faible pour autant que
I'on prenne les mesures préventives
nécessaires (cf. chapitre 6). La tula-
rémie peut survenir a n'importe
quelle époque de I'année, mais les
cas se font plus fréquents entre la
fin du printemps et I'automne, une
saisonnalité associée a la hausse de
I'activité des arthropodes [10;20].
Aucune transmission interhumaine
n‘a été documentée jusqu’a pré-
sent.

3. REPARTITION GEOGRAPHIQUE

3.1 Dans le monde

La zoonose est trés répandue dans
I'hémisphére nord. F. tularensis ssp.
tularensis concerne quasi exclusive-
ment I’Amérique du Nord, F. tularen-
sis ssp. holarctica tout I’hémisphere
nord, Europe comprise. Il y a
quelgues années, la sous espéce
holarctica a été diagnostiquée dans
I'hémisphere sud [11]. Des épidé-
mies sont fréquemment recensées
en Scandinavie, en Amérique du
Nord, au Japon et dans les Etats is-
sus de I'ex-URSS [5].

L'incidence globale de la tularémie
chez I’'homme n’est pas connue, car
cette zoonose n'est pas surveillée
dans tous les pays. Des études de
séroprévalence réalisées en Nor-
vege et en Allemagne montrent que
le nombre de cas est sous-estimé
[1;12;18]. Du fait de sa rareté, du ta-
bleau clinique variable et de son évo-
lution potentiellement asymptoma-
tique, il est probable que certains
cas de tularémie passent inapergus
et ne fassent pas |'objet d'un dia-
gnostic différentiel.

3.2 En Europe

La tularémie fait I'objet d'une sur-
veillance dans tous les pays d'Eu-
rope, a l'exception des lles britan-
niques, du Portugal et de I'lslande
[6]. Il existe plusieurs zones endé-
miques sur le Vieux Continent, no-
tamment dans tous les pays voisins
de la Suisse. En 2009, le Centre
européen de prévention et de
contréle des maladies (ECDC) a re-
cu 838 déclarations confirmées de
26 pays concernant des cas hu-
mains de tularémie (sans les don-
nées suisses). Les incidences les
plus élevées pour 100 000 habitants
ont été observées en Finlande
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(7,60), en Suéde (2,64) et en Répu-
blique tchéque (0,61) [71.

3.3 En Suisse

La Suisse est elle aussi une zone
endémique pour la tularémie
comme le montre le résultat des
analyses effectuées par le Centre
de référence national pour I'’Anthrax
(NANT) sur des isolats suisses [17].
On peut donc s'attendre a voir des
cas sporadigues apparaitre tant
chez les animaux que chez les étres
humains.

3.3.1 La tularémie chez I'étre humain
Depuis l'introduction de la déclara-
tion obligatoire en 2004, I'OFSP a
recu (état fin 2012) 103 déclarations
de cas de tularémie chez 'homme,
ce qui correspond a une incidence
annuelle moyenne d'environ 0,15
cas pour 100000 habitants. Les
données correspondantes sont dé-
taillées au chapitre 8.

3.3.2 La tularémie chez I'animal
Les cas animaux sont également
soumis a déclaration obligatoire, la
tularémie faisant partie des épizoo-
ties a surveiller. Quiconque détient,
assume la garde ou soigne des ani-
maux doit ainsi signaler les cas et
les suspicions de tularémie (ordon-
nance sur les épizooties, OFE,
art. 61, al. 1"). Entre 2002 et 2012,
I'Office vétérinaire fédéral a recu
18 déclarations, mais jamais plus de
huit lors d’'une seule et méme an-
née. Dans la plupart des cas, a sa-
voir quinze, la maladie avait touché
des lievres, les trois autres cas
concernaient des singes se trouvant
dans des zoos. La prévalence chez
les animaux a |'état sauvage n'est
pas connue.

4. CLINIQUE

4.1 Etiologie

F. tularensis est considéré comme
hautement infectieux puisque 10 a
50 bactéries suffisent pour une
contamination par inhalation ou par
voie percutanée. En cas d'ingestion,
la dose infectieuse s'éleve a 102-
108 germes [9]. La sous-espéce
holarctica observée en Suisse
donne lieu, par comparaison avec la
sous-espece tularensis, a des ta-
bleaux cliniqgues moins graves et les
cas ne sont que rarement mortels,
méme sans traitement, lorsqu'il

s'agit de patients sans déficit immu-
nitaire. Ainsi, la |étalité globale est
proche de 0% alors que pour une
infection avec la sous-espece tula-
rensis, elle oscille entre 5 et 15 %.
Elle peut méme atteindre 60 % pour
les formes évolutives typhoidiennes
et pulmonaires graves non traitées.
Avec le traitement adéquat, la léta-
lité d'une infection de type A chute
a environ 2 % [3;5].

4.2 Symptomes, évolution
La durée d'incubation est en
moyenne de trois a six jours mais

peut atteindre 21 jours dans de rares
cas selon le site d'infection. La ma-
ladie se déclare de maniere aigué
avec des symptdémes de type grip-
pal, une fievre élevée, une grande
faiblesse, des frissons, des maux de
téte, des douleurs musculaires et
articulaires, parfois associés a des
nausées, des vomissements et des
diarrhées. Pour la forme ulcéro-
glandulaire la plus fréquente, un ul-
cére ou une crolte avec rougeur
péri-focale a la porte d’‘entrée ainsi
qu'un gonflement local et doulou-
reux des ganglions lymphatiques

Tableau 1

Formes évolutives de la tularémie chez 'homme

Forme évolutive

Symptomes

Voie d'infection

Formes externes

Ulcéro-glandulaire,
glandulaire

(> 95 % des cas
en Europe)

ICD10: A21.0

Oculo-glandulaire
(<1 %, monde)
ICD10: A21.1

Formes internes

Oropharyngée
ICD10: A21.3

Intestinale (abdominale)
ICD10: A21.3

Pulmonaire (thoracique)
ICD10: A21.2

Généralisée (thyphoidi-
enne, septique)
ICD10: A21.7

Ulceres cutanés au niveau
de la porte d'entrée avec
adénopathie locale, souvent
purulente;

pour la forme glandulaire,
adénopathie locale, sans
ulcére cutané.

Ulcére de la conjonctive,
conjonctivite (unilatérale)
avec adénopathie pré-auri-
culaire.

Pharyngite, stomatite ou
amygdalite avec adénopathie
souvent unilatérale subman-
dibulaire.

Douleurs abdominales,
diarrhée, vomissements,
nausées, hémorragie intesti-
nale possible.

Pneumonie avec ou sans
pleurésie avec sympto-
mes pulmonaires tels que
dyspnée, toux ou douleurs
respiratoires, fiévre élevée.

Fievre élevée et tableau
clinigue septique sans
signes ou symptémes de
localisation précoces, parfois
avec symptomes gastro-
intestinaux tels que douleurs
abdominales, diarrhées,
vomissements.

Piglre de tiques ou
d'insectes (moustiques,
taons);

contact direct avec

du matériel infecté d'origine
animale.

Contact avec du matériel
infecté d'origine animale
(blessure ou gouttelettes),
avec de I'eau contaminée
ou inhalation d’aérosols
contenant |'agent patho-
gene.

Ingestion d’aliments ou
d'eau contaminés, parfois
inhalation d'aérosols conta-
minés.

Ingestion d'aliments ou
d'eau contaminés.

Inhalation d'aérosols con-
tenant I'agent pathogene;
secondaire par dissémina-
tion hématogéne de I'agent
pathogene.

Inconnue
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sont des signes cliniques clas-
siques. Si l'uclere est absent, on
parle alors de forme glandulaire. Les
autres formes cliniques de tularé-
mie montrent presque toujours un
gonflement des ganglions lympha-
tiques a la palpation.

On distingue sept formes cli-
niques selon la porte d'entrée de
I'infection, la dose infectieuse et la
virulence de I'agent pathogene (cf.
tableau 1). Parfois, les cas sont
asymptomatiques.

Toutes les formes évolutives de
tularémie peuvent s'avérer graves et
entrainer des complications: dissé-
mination hématogene et lympho-
gene avec adénopathie abcédante,
malaise général sur plusieurs mois,
septicémie, pneumonie, empyeme
pleural, périmyocardite, ostéomyé-
lite et méningite. Les patients guéris
bénéficient d'une immunité durable
[6].

4.3 Diagnostic différentiel

Le diagnostique différentiel différe
selon la présentation clinique et la
localisation de la tularémie: le signe
clinique le plus probable de la tularé-
mie ulcéro-glandulaire est une bles-
sure surinfectée avec une lympha-
dénite locale ou un érytheme chro-
nigue migrant, ce dernier provoquant
moins de symptdmes systémiques
et de gonflement des ganglions lym-
phatiques. Lors de Iésions primaires
sur les parties génitales, la syphilis
doit d'abord étre exclue. Lors de la
forme glandulaire, la possibilité
d’'une bartonellose, d'une toxoplas-
mose, d'une tuberculose ganglion-
naire ou d'un lymphome malin doit
étre considérée. Lors d'une tularé-
mie oropharyngée, une angine a
streptocoques, une mononucléose
infectieuse, une infection aigué au
VIH ou une gonorrhée orale sont
des alternatives possible. Lors d'une
forme pulmonaire, toutes les bacté-
ries et les virus pathogénes causant
des pneumonies, incluant la fievre
Q, la tuberculose et la sarcoidose
doivent étre pris en compte. Lors
d’une tularémie abdominale ou ty-
phoide, le diagnostique différentiel
devient encore plus étendu et
couvre pratiguement toutes les
causes infectieuses, inflamma-
toires et néoplasiques d'une réac-
tion inflammatoire dans le sens
d’une fiévre d'origine indéterminée
(FOI).

4.4 Traitement
En raison de la séverité de la mala-
die lors de la phase aigué et des
complications décrites au chapitre
4.2, les cas graves et avérés de
tularémie sont traités le plus rapi-
dement possible avec des antibio-
tiques. Les aminoglycosides, qui-
nolones et tétracyclines sont effi-
caces, par contre les -lactamines
(pénicillines, céphalosporines) et
macrolides ne le sont pas, respec-
tivement ne sont pas conseillées.
De nombreux protocoles théra-
peutiques ont été publiés pour le
traitement et la prophylaxie de la
tularémie. Aucun ne fait I'objet
d'une recommandation officielle
en Suisse. Le présent document
présente ci-aprés des traitements
qui ont été appliqués avec succes
en Suisse et qui correspondent
aux protocoles thérapeutiques dé-
crits dans la littérature scientifique:
En cas de symptdmes systé-
miques marqués comme une
pneumonie ou une septicémie, on
recommande d'administrer des
aminoglycosides en intraveineuse
pendant 10 jours (gentamicine et
tobramycine ont succédé a la
streptomycine) [8], sachant qu'il
est possible, si le patient répond
bien au traitement, de passer a un
traitement oral avec de la doxycy-
cline ou de la ciprofloxacine apres
5a7jours. Pourles formes locales,
on peut commencer par une admi-
nistration orale de doxycycline ou
de ciprofloxacine pendant 14 jours.
Il peut cependant arriver (dans un
cas sur cing), notamment si le trai-
tement a été tardif, que le patient
fasse une adénopathie abcédante,
qu'il faudra traiter par chirurgie
[21].

5. DIAGNOSTIC

Lorsqu’ un diagnostic de tularémie
est envisagé sur la base du tableau
clinique et de I'anamnese du patient,
des analyses de laboratoire per-
mettent de confirmer le diagnostic
par la mise en évidence directe de
I'agent pathogéne, habituellement
par culture ou analyse des acides
nucléiques (PCR)?, ou de maniere
indirecte par la mise en évidence des
anticorps sérigues contre F. tularen-
sis (agglutination, ELISAS3).

Al'heure actuelle en Suisse, la plu-
part des infections sont diagnosti-

quées par des tests sérologiques, le
plus souvent des tests d'agglutina-
tion. La séroconversion, c'est-a-dire
I'observation d'une modification
nette entre deux échantillons,
constitue une preuve irréfutable,
mais un seul dosage suffit parfois a
confirmer le diagnostic s'il est élevé.
Les tests sérologiques présentent
toutefois quelques inconvénients:
d'abord, les anticorps spécifiques
n'apparaissent que dans la deu-
xieme semaine suivant l'infection.
Ensuite, en raison de la persistance
d'anticorps dans le sang, il est diffi-
cile de distinguer une infection ac-
tuelle d’une infection passée [2;13].
Il est également possible de
mettre en évidence rapidement la
présence de F. tularensis gréace a
I'analyse des acides nucléiques
(PCR). Quelques heures suffisent,
ce gui n‘est pas le cas avec les tests
sérologiques et les cultures qui
prennent plus de temps. Enfin cette
méthode permet également de
sous-typer des isolats de l'agent
pathogéene pour des besoins épidé-
miologique ou de recherche.

6. PROPHYLAXIE
PRE-EXPOSITION

Aucun vaccin n'est disponible en
Suisse. Les mesures comporte-
mentales qu'il convient de prendre
pour prévenir une infection, notam-
ment dans les zones endémiques,
sont les suivantes:

— pendant les activités en plein air,
notamment durant la saison
chaude, se protéger des piglres
de tiques et d'insectes avec des
répulsifs et des vétements clairs
couvrant I'ensemble du corps;

— encasdecontactavec unanimal
sauvage (surtout les lapins, les
lievres et les rongeurs), respec-
ter les mesures de précaution en
matiere d’'hygiene (se laver les
mains apres avoir touché un ani-
mal, porter des gants et des lu-
nettes de protection, désinfec-
ter immédiatement toute bles-
sure); humecter le pelage/la
fourrure pour éviter qu'il/elle ne
dégage trop de poussiére (risque
d'infection aérogene);

— bien cuire la viande issue d'ani-
maux sauvages (surtout les la-
pins et les ligvres) ;

— ne pas consommer d’'eau non
potable.
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7. BIOTERRORISME

Etant donné la virulence élevée de
F. tularensis ssp. tularensis, sa stabi-
lité dans I'environnement et la dose
minime nécessaire pour déclencher
une infection, cette bactérie pourrait
étre utilisée comme arme biolo-
gique. C'est la raison pour laquelle
cet agent pathogéne est classé
comme agent bioterroriste potentiel
de niveau A (niveau de risque le plus
élevé) par le Centre américain de
contréle et de prévention des mala-
dies (Center for Disease Control and
Prevention, CDC). La transmission
par le biais d'aérosols pourrait conta-
miner de nombreuses personnes
simultanément. La dissémination
aérienne est la plus probable au vu
des conséquences graves d'une at-
teinte pulmonaire [3;4;15].

8. LA SITUATION CHEZ L'HOMME
EN SUISSE DEPUIS 2004

En Suisse, médecins et laboratoires
sont soumis a l'obligation de décla-
rer les cas de tularémie depuis 2004
(cf. encadré 1). Depuis cette date,
IOFSP dispose donc des données
relatives aux infections annuelles.
Celles-ci étant peu nombreuses,
I'analyse suivante est purement
qualitative. Seul les cas de tularémie
confirmés ont été pris en compte
(cf. encadré 2).

Figure 2

Nombre de cas de tularémie durant la période 2004-2012 en Suisse.
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- Nombre de cas de tularémie

L'OFSP observe une augmenta-
tion du nombre de cas depuis 2007
(sauf en 2009). En 2012, on a enre-
gistré un nombre relativement élevé
de 40 déclarations, ce qui repré-
sente une augmentation de plus de
150 % par rapport a 2011 (15 infec-
tions signalées) (figure 2). Cette
hausse concernait principalementle
canton de Zurich, avec 16 cas, soit
40 % de toutes les déclarations re-
cues par I'OFSP pour 2012 ; par rap-
port a 2011, cela représente une
multiplication par un facteur 5,3.

Au niveau national, la plupart des
nouvelles infections sont apparues
en juillet et en ao(t (figure 3). Cela

Figure 1

Répartition cantonale des infections de tularémie sur la base des déclarations
2010-2012, Suisse. L'incidence élevée dans le canton de Nidwald est due au faible
nombre d'habitants. Entre 2010 et 2012 le canton de Nidwald n’a déclaré qu’un
seul cas. (Nombre de cas: ZH: 25, AG:13,LU:7,BE:5,SG:3,S0:3,BL:3,FR:
3,N\W:1,TG:1,VD:2,GE:1,GR:1,BS:1)
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correspond plus ou moins a la sai-
sonnalité de l'infection telle qu'on
I'observe aussi dans les autres
zones endémiques. L'age moyen
des patients est de 48 ans mais
toutes les classes d'adge sont
concernées (de 1 a 89 ans). Les
hommes sont trois fois plus touchés
que les femmes (respectivement 75
et 27 cas).

Dans la période 2004-2012, un
tiers des personnes infectées a dé-
veloppé une forme ulcéro-glandu-
laire, un quart une forme pulmonaire
et un cinquieme une forme glandu-
laire. Les autres formes concernent
2 a5 % des cas (figure 4). 59 % des
patients ont dO étre hospitalisés,
pour une durée moyenne de 9 jours.
A noter que pour 15 % des cas, on
ne sait pas si une hospitalisation a
été nécessaire. Dans un cas, le pa-
tient est décédé cing jours apres les
premiers symptoémes. L'OFSP
ignore toutefois si c'est bien la tula-
rémie qui était la cause du déces. Le
patient était atteint d'une forme pul-
monaire de tularémie.

Les données a disposition étant
insuffisantes, il est impossible de
fournir des indications fiables
concernant le type et le lieu d'expo-
sition. Si cette donnée est bien sys-
tématiquement saisie par le sys-
téme de déclaration de I'OFSP, les
données relatives a I'exposition
manguent ou ne sont pas connues
dans un tiers des cas. C'est une réa-
lité: les personnes concernées ne
remarguent souvent pas qu'elles
ont été piquées par une tique ou un
insecte; quant aux infections aéro-
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genes, il est parfois difficile de se
souvenir des circonstances, de
sorte que dans bon nombre de cas,
le lieu d'exposition est souvent in-
connu. DG a la situation épidémiolo-
gique actuelle en Suisse, des en-
quétes sur la source ou des résul-
tats diagnostiques de laboratoire
pour confirmer I'exposition ne sont
pas prévus.

Les données montrent que dans
43% des cas pour lesquels on
connait le lieu d'exposition, I'infec-
tion coincide avec une piqlre de
tique, et, dans environ un tiers des
cas, avec un contact avec un animal
sauvage (principalement des souris).

Bien que le nombre de déclarations
des cas de tularémie ne devrait pas
étre aussi élevé en 2013 qu'en 2012,
latendance a la hausse des dernieres
années se maintient. Ainsi, depuis
janvier 2013, 21 cas avérés de tularé-
mie ont fait I'objet d'une déclaration a
|'OFSP (état au 01 novembre 2013),
43% de ces nouvelles infections
concernant le canton de Zurich.

9. EVALUATION
DE LA SITUATION

Avec en moyenne 11 nouvelles in-
fections chaque année entre 2004
et 2012, la tularémie reste une zoo-
nose rare en Suisse. Les résultats
des analyses moléculaires effec-
tuées sur des isolats suisses de
F. tularensis montrent toutefois que
la Suisse est une zone d'endémie.
En présence d'une anamnese cli-
nigue, épidémiologique ou liée a
une profession a risque, il convient
donc de penser a la tularémie.

On observe par ailleurs une recru-
descence de cas depuis 2007 en
Suisse, recrudescence dont la
cause ne peut étre affirmée avec
certitude; on ignore la prévalence
de l'agent pathogéne en Suisse, et
le type et le lieu d'exposition ne
sont pas connus avec certitude non
plus. Parmi les raisons possibles,
on peut citer une augmentation de
la prévalence de I'agent pathogene
chez les animaux sauvages, un
changement de comportement
des personnes lors de leurs activi-
tés en plein air ou une amélioration
du diagnostic de laboratoire. On
peut également supposer que
l'augmentation du nombre de cas
diagnostiqué soit dd a une sensibi-
lité accrue des médecins vis-a-vis

Figure 3

Cas de tularémie selon le mois de contamination sur la base des déclarations

2004-2012, Suisse.
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Figure 4

Formes évolutives de tularémie sur la base des déclarations 2004-2012, Suisse.

de la tularémie. Ce facteur laisse
penser que I'augmentation des cas
va continuer a l'avenir. Il ne s'agit
toutefois que d'une supposition,
puisqu’on ne connailt pas le nombre
total d’analyses de laboratoire ef-
fectuées.

Dans le domaine de la médecine
humaine, il n'y a actuellement selon
I'OFSP, pas d'urgence a prendre
des mesures face a cette augmen-
tation (avec p.ex. une analyse sys-
tématique des cas.). La recrudes-
cence de cas observée appelle
toutefois a poursuivre la surveil-
lance de cette zoonose en Suisse
afin d’observer |"évolution de I'épi-
démiologie et de prendre, le cas
échéant, des mesures adéquates.

Le respect de la déclaration obli-
gatoire contribue a mieux com-

B ylcéro-glandulaire

B pulmonaire
glandulaire
intestinale
oculo-glandulaire

B généralisée

B oropharyngée

®inconnu

prendre la diffusion et les causes
de la tularémie dans notre pays.

L'OFSP remercie donc tous les
médecins et laboratoires pour leur
contribution au monitorage de
cette pathologie.

Ci-aprés, nous présentons deux
exemples de cas tirés de la pratique.
Il s'agit de deux cas de tularémie sur-
venus en 2012, une forme typique et
une forme atypique de la maladie. &
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La déclaration obligatoire en Suisse

Depuis 2004, la tularémie fait I'objet d'une procédure de déclaration
obligatoire de la part des médecins et des laboratoires. C'est I'ordon-
nance du DFI sur les déclarations de médecin et de laboratoire qui
énonce les critéres et les délais de déclaration.

La déclaration doit étre effectuée, en indiquant le nom et le prénom du

patient, dans un délai d’un jour aprés le diagnostic de suspicion de

tularémie:

— En cas de suspicion clinique de tularémie accompagnée d'une de-
mande d’analyses de laboratoire, le médecin traitant doit spontané-
ment signaler ses observations au médecin cantonal compétent. Le
service du médecin cantonal transmet ensuite la déclaration a I'OFSP.

— Les laboratoires déclarent la présence de F. tularensis tant au service
du médecin cantonal compétent qu'a I'OFSP.

Les formulaires de déclaration sont disponibles auprés du service
du médecin cantonal et peuvent étre téléchargés a I'adresse
www.bag.admin.ch/infreporting.

Définition des cas de tularémie de I’'OFSP

A I'OFSP, les cas de tularémie ayant fait I'objet d'une déclaration sont
classés selon les critéres suivants, la définition des cas se fondant sur
celle du Centre européen de prévention et de contréle des maladies
(ECDC).

Sont considérés comme cas avérés/confirmés ceux qui remplissent les
criteres cliniques et les criteres de laboratoire.

Les critéres cliniques sont considérés comme remplis en présence

d’au moins un des résultats cliniques suivants:

— Tularémie ulcéro-glandulaire: ulcération cutanée ET lymphadéno-
pathie régionale

— Tularémie glandulaire: tuméfaction douloureuse des ganglions lym-
phatigues sans ulcération apparente

— Tularémie oculo-glandulaire: conjonctivite ET lymphadénopathie
régionale

— Tularémie oropharyngée: lymphadénopathie cervicale ET stomatite,
pharyngite ou amygdalite

— Tularémie intestinale: maux d'estomac, vomissements et/ou diar-
rhée

— Tularémie pulmonaire: Dyspnée et/ou pneumonie

— Tularémie typhoidienne: fievre sans signes ni symptome précoce
de localisation et/ou septicémie
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Maladies transmissibles
Deux exemples de cas de tularémie: une forme
évolutive typique et une forme évolutive atypique

Casn°1

Forme typique de tularémie
ulcéro-glandulaire apres une pigare
de tique suspectée

Une patiente de 46 ans, jusque-laen
bonne santé, commence début
octobre 2012 a ressentir des dou-
leurs du pli inguinal gauche. Quatre
semaines plus tard, elle sent a cet
endroit un petit nodule qui ne cesse
de grandir. Elle ne se souvient pas
s'étre fait mal ou avoir été piquée
par un insecte ou une tique. En rai-
son d’une augmentation de la tumé-
faction et de I'apparition d'une lésion
dermatologique au niveau du creux
poplité du genou gauche, et avec
suspicion d'une infection de la peau
et des tissus mous avec lymphadé-
nite, son médecin traitant lui prescrit
un traitement antibiotique d'amoxi-
cilline/acide clavulanique par voie
orale. Celui-ci n‘ayant aucun résul-
tat, la patiente est hospitalisée en
novembre 2012.

A son entrée, la patiente est en
bon état générale et afébrile. L'exa-
men clinique révele un abces sous-
cutané non fluctuant de 3x4 cm,
douloureux a la pression avec un lé-
ger érytheme en surface, situé en-
dessous du pli inguinal gauche, plu-
sieurs adénopathies inguinales
dures et douloureuses a la pression
d'une taille allant jusqu’a 1,5 cm. Au
niveau du creux poplité du genou
gauche, on trouve un ulcére de 5
mm, sans rougeur périfocale ni
phlegmon.

Les analyses de laboratoire
montrent une légére augmentation
de la protéine C réactive (CRP) a 11
mg/l et des leucocytes normaux
(6,06 x 10%/1). Pour établir le diagnos-
tic microbiologique, une ponction a
I"aiguille fine de I'adénopathie fémo-
rale est effectuée. La culture s'avere
négative, mais la présence de Fran-
cisella tularensis peut étre établie
par le biais d'une analyse PCR spé-
cifique. La patiente recoit pendant
quinze jours 2 x 100 mg de doxycy-
cline par voie orale, un traitement
qui permet de faire disparaitre pro-
gressivement tous les symptémes.

Casn°2

Forme systémique de tularémie
avec porte d'entrée oropharyngée
Début septembre 2012, un patient
agé de 52 ans se présente aux ur-

gences de |'hopital cantonal de Win-
terthur, en raison de douleurs thora-
cigues survenues quelques heures
auparavant, d'une sensation d’'en-
gourdissement du bras gauche et
d'un état fébrile a 39,5 °C. Deux
jours plus t6t, il a présenté un état
fébrile accompagné de douleurs ar-
ticulaires, de violentes céphalées
ainsi que d'une tuméfaction des
amygdales. A l'entrée, I'examen cli-
nique révele un état général légere-
ment altéré, un léger érythéme pha-
ryngé et la présence d'adénopathies
sous-mandibulaires bilatérales dou-
loureuses d'environ 1,5 cm de dia-
metre. Les analyses de laboratoire
montrent d'une augmentation dis-
créte de la créatine kinase, de la
myoglobine et de la troponine T et
une forte élévation de la CRP a
86 mg/l. Un électrocardiogramme,
une échocardiographie et une IRM
du coeur permettent de diagnosti-
quer une périmyocardite aigué.
Soupgonnant une étiologie virale, le
patient est traité avec des antirhu-
matismaux non stéroidiens. Les
symptdémes cardiaques dispa-
raissent et I'échocardiographie de
suivi s'avere normale.

Une forte fatigue persiste toute-
fois pendant des semaines, avec
une intolérance a l'effort, des suda-
tions nocturnes et des poussées
fébriles. Les adénopathies cervi-
cales augmentent de volume. Deux
mois plus tard, une tomographie
transverse montre une adénopathie
sous-mandibulaire majeure. Pen-
sant qu'il s'agit d'un lymphome ma-
lin, une ponction a l'aiguille fine est
effectuée, laquelle ne fait pas état
d'une néoplasie mais d'une inflam-
mation granulomateuse nécrotique.
Un examen microbiologique de la
ponction n'a pas été ordonné.

Suspectant une mononucléose
aigué nécessitant une longue conva-
lescence, le patient est envoyé a la
consultation ambulatoire de la poli-
clinigue médicale de I'hdpital canto-
nal de Winterthur. Il ne présente pas
de fievre, mais un abcées sous-man-
dibulaire bilatéral dur, fluctuant et
peu douloureux a la pression, de la
taille d'un ceuf avec une légere rou-
geur. Les autres ganglions lympha-
tiques sont normaux. En outre, un
syndrome inflammatoire chronique
est observé avec une thrombocy-
tose, une vitesse de sédimentation
élevée de 67 mm/h et une CRP de

13 mg/l. Les examens sérologiques
permettent d'exclure une infection
aigué au virus d'Epstein-Barr ou au
VIH. Le patient soignant depuis
12 semaines un chat qu'il a recueilli
et passant beaucoup de temps dans
la nature, des examens sérologiques
complémentaires pour une re-
cherche de Bartonella henselae et
Francisella tularensis sont effectués
début novembre. Si le premier
s'avere négatif, le deuxieme est clai-
rement positif avec des IgG a 1030
U/ml (pour une fourchette de réfé-
rence de 10-15 U/ml). La comparai-
son avec le sérum de la prise de
sang du 1¢" septembre, encore dis-
ponible, montre qu'a I'époque les
IgM et IgG contre la bactérie Franci-
sella étaient encore négatifs, ce qui
prouve la présence d'une tularémie
aigué. Le patient est traité pendant
cing jours avec de la tobramycine
par voie intraveineuse (1 x 5 mg/kg/
jour) et pendant quatre semaines
avec de la doxycycline par voie orale
(2 x 100 mg/jour). La ponction de
décharge des abcés des ganglions
lymphatiques, effectuée a deux re-
prises, ne s'avére pas suffisante et
ceux-ci doivent étre drainés chirurgi-
calement. Aprés quatre semaines,
le patient ne présente plus de symp-
tbmes, les plaies guérissent sans
probleme et les résultats des ana-
lyses de laboratoire se norma-
lisent. W

Auteurs

Jan Amort (méd. pract.) et

PD Dr méd. Urs Karrer, policlinique médi-
cale, hopital cantonal de

Winterthur
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Office fédéral de la santé publique
Domaine de direction Santé publique
Division Maladies transmissibles
Téléphone 031 323 87 06
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Campagne de communication
Pour ne rien manquer, faites vous vacciner

Maladies transmissibles

La rougeole oblige a rester a la maison. Larougeole n'est pas une
maladie bénigne qui ne concerne que les enfants. Elle peut entrainer de graves complications.
Une vaccination vous protege. Et tous les autres aussi. Etes-vous vacciné ? Informations

sur www.stoprougeole.ch
e — ——
Schweizerische Eidgenossenschaft Se vacciner contre la rougeole - une
é isse ampagne de I'Office fédéral de la santé

publique (OFSP) et des cantons.
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