Vol. 11 No.6 2000 67

A propos de I'article «Otite moyenne aigué:
Propositions de mise a jour de la prise en charge»

Paediatrica (Vol. 11, No. 4, 2000, p. 35-38)*

Cet article, dans son résumé, est assorti de directives qui excluent 'usage d’anti-
biotiques en premiére intention pour le traitement des otites, sauf cas particuliers.

J’aimerais savoir si cet article et ses directives constituent des recommandations
thérapeutiques officielles de la Société Suisse de Pédiatrie. En particulier si 'usage
d’antibiotiques en premiére intention doit désormais étre considéré comme une faute

professionnelle.

Dans un environnement de médecins-généralistes qui traitent le plus souvent,
d’emblée, les otites avec des antibiotiques de réserve je vois déja poindre de mul-
tiples problemes et litiges avec des patients qui auront été traités selon ces nouvelles
recommandations. Au cas ou ils ne reviendraient pas au contréle a 24 ou 48 heures
et qu’ils tombent sur un généraliste de garde avec une complication d’otite au bout
de quelques jours, ils n’auront aucune difficulté a prouver avoir consulté d’emblée et
gu’un traitement antibiotique leur avait été refusé. Il sera par contre tres difficile au
pédiatre de prouver qu’un contrfle avait été prévu apres 24 ou 48 heures. Dans un
environnement national et international qui traite les otites avec des antibiotiques en
premiére intention, il n’est pas du tout certain qu’un tribunal retienne

ces nouvelles directives comme valables.

Finalement, je trouve hasardeux et pour le moindre téméraire, de se risquer a de
telles directives pour les enfants de moins de 2 ans, alors que les auteurs affirment
eux-mémes, ne disposer que d’une seule et unique étude pour ce groupe d’age.

J’aimerais bien obtenir une réponse officielle de la Société Suisse de Pédiatrie, ainsi

gu’un avis juridique sur ces questions.
Avec mes salutations distinguées.

Dr R. Spitz, pédiatre FMH
Rue du Temple 5
1510 Moudon

L’article mentionné dans la lettre ci-dessus.
ainsi que I'article «Résistance croissante
des pneumocoques aux antibiotiques. Con-
séquence pour I"antibiothérapie empirique
de I’otite moyenne aigué» de Kathrin Miih-
lemann et Chr. Aebi (Paediatrica Vol. 11,
No. 5, 2000, p. 10-13**) ne constituent
pas I'avis «officiel» de la Société Suisse de
Pédiatrie concernant la prise en charge

*  http://www.ssp.hin.ch/paediatrica/vol11/n4/oma-
fr.htm

** http://www.ssp.hin.ch/paediatrica/vol11/n5/ab_resist:
fr.htm

des otites moyennes aigués de I’enfant.
Toutefois, ces articles, méme s’ils reflétent
avant tout la position de leurs auteurs,
sont fondés sur des bases scientifiques
solides. Des propositions analogues ren-
contrent un grand écho également dans
d’autres pays (voir ci-apres).

Nous avons demandés aux auteurs de ces
articles de répondre a la lettre du Dr Spitz
et publions ici leur réponse. Nous invitons
nos lecteurs a participer également a la dis-
cussion et leur proposons de faire part de

leurs remarques a ce sujet sur le nouveau
forum de discussion pédiatrique de la Socié-
té Suisse de Pédiatrie: ssp-sgp@egroups.
com mailto: ssp-sgp@egroups.com ou en

écrivant a la rédaction. (NDLR)
Réponse a la lettre du Dr R. Spitz

La lettre du Dr Spitz traduit I’engagement
du pédiatre praticien et sa sensibilisa-
tion au traitement actuel de I’otite moyen-
ne aigué, ce dont nous nous réjouissons
et ce pour quoi nous voudrions le remer-
cier. Nos articles et nos propositions font
suite a des travaux scientifiques et aux
connaissances résultant d’études clini-
ques contrdlées et n’ont pas été discutés
avec la SSP. Nous sommes cependant
sensibles au feed-back, que nous rece-
vons de maniére constructive, car il nous
indique la possibilité de réalisation de nos
propositions dans la pratique.

L’otite moyenne aigué qui fait partie des
diagnostics le plus fréquemment posés par
le pédiatre, montre un taux de guérison
spontanée de plus de 70% et est la raison
la plus fréquente pour une antibiothérapie
ambulatoire?. Au cours de ces derniéres
années, la proportion des bactéries résis-
tantes aux antibiotiques s’est accrue signi-
ficativement et d’une maniére inquiétante,
entre autres choses par suite de I'utilisa-
tion large des antibiotiques dans le mon-
de, mais également en Suisse®%.

Pour cette raison, nous avons présenté
et discuté dans Paediatrica, en premier
lieu une proposition de prise en charge
de I’otite moyenne aigué, avec pour but
I’identification des patients atteints d’oti-

PAEDIATRICA



tes moyennes aigués et plus particuliére-
ment de ceux qui peuvent bénéficier d’une
antibiothérapie® ainsi que, deuxiemement,
les conséquences découlant des résis-
tances actuelles pour le choix de I'antibio-
thérapie de I’otite moyenne aigué®.

Ces deux articles ont pour but d’instituer
apres un diagnostic correct et conformé-
ment aux bonnes pratiques, un traitement
ciblé de I'otite moyenne aigué permet-
tant d’optimiser le succes thérapeutique,
d’éviter des prescriptions d’antibiotiques
inutiles et le développement de résistan-
ces. lls se basent sur des travaux effec-
tués aux Pays-Bas, en Grande Bretagne et
aux USA ayant suscité des propositions et
recommandations analogues®”®,

= Des études contrdlées randomisées
avec placebo et des meta-analyses
indiquent un taux spontané de guéri-
son de 70 — 85% lors d’otite moyen-
ne aigué. Ainsi seuls 15 — 30% de
ces enfants peuvent attendre une
amélioration aprés une antibiothéra-
pie immédiate?°*Y. Cependant, en
particulier dans une étude néerlan-
daise'?, des critéres de diagnostic
peu spécifiques ont été utilisés, ce
qui pourrait sous-estimer I’effet de
I’antibiothérapie. De la méme ma-
niere dans les méta-analyses, la qua-
lité du diagnostic de I'otite moyenne
aigué ne peut pas étre jugée sans
criteres de diagnostic controlés.

= L’antibiothérapie de I'otite moyenne
séreuse n’a pas d’effet et n’est
pas indiquée. Le diagnostic d’otite
moyenne aigué est un diagnostic cli-
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nique. Le diagnostic différentiel avec
une infection virale des voies respi-
ratoires supérieures avec otite n’est
souvent pas possible au début?.

= En I’absence d’amélioration sponta-
née, un traitement est nécessaire
qui permette I’éradication de Ioreille
moyenne de I’agent pathogéne
responsablet?.

= Les pneumocoques sont les agents
pathogénes les plus fréquents de
I’otite moyenne aigué. En raison
de la résistance croissance des
pneumocoques aux antibiotiques,
I’amoxicilline reste le traitement
de choix¥*.

L attitude proposée est de traiter avec des
antibiotiques tous les enfants qui ne mon-
trent pas de guérison spontanée et d’évi-
ter des complications. Une seule analgé-
sie au début, puis une antibiothérapie se-
condaire (aprés 24 a 48 h) permettent
d’éliminer les patients dont I’otite moyen-
ne aigué ne nécessitait pas de traitement
et ceux pour lesquels le diagnostic soup-
¢onné initialement n’était pas correct. La
condition nécessaire a I’'application de cet-
te prise en charge est que les parents doi-
vent étre informés et aient donné leur ac-
cord, et qu’un examen de contrdle puisse
étre organisé. Ce procédé est idéalement
réalisable chez le pédiatre traitant, qui con-
nait le patient et ses parents. Si ces con-
ditions ne sont pas réalisées ou s’il existe
des facteurs de risque pour un décours sé-
vere ou des complications, une antibiothé-
rapie initiale demeure la décision correc-
te. Chez les enfants plus jeunes que 2

ans, ou le diagnostic est souvent plus dif-
ficile, le décours plus sévére et en raison
des données disponibles*?, il est proposé
d’effectuer un examen de contréle lors de
diagnostic incertain a court terme (24 heu-
res) et, pour les cas douteux, d’instaurer
immédiatement une antibiothérapie.

L’antibiothérapie doit étre choisie afin
d’obtenir I’éradication de I’oreille moyen-
ne de I’'agent pathogéne, amenant au suc-
ces clinique et empéchant la sélection de
germes résistants. Puisque les pneumo-
coques sont les germes pathogenes les
plus fréquents de I’otite moyenne aigué,
en particuliers responsables des cas ne
guérissant pas spontanément, le traitement
de choix est I’'amoxicilline (50 mg/kg/j en
2 & 3 doses quotidiennes)?. L’absence de
réponse a I'amoxicilline fait suspecter une
non-éradication du germe responsable. La
réponse rationnelle est une augmentation
de dose de I'antibiotique B-lactame et le
choix d’un antibiotique stable a la B-lacta-
mase. La premiére mesure permet de sur-
monter la résistance des pneumocoques
et la seconde de traiter des germes com-
me Haemophilus influenzae et Moraxella
catarrhalis, produisant une p-lactamase.
Ceci est réalisé par un traitement d’amo-
xicilline-clavulanate (80 — 90 mg/kg/j) ou
de ceftriaxone (50 milligrammes/kg i.v. ou
i.m.).

Les réflexions a la base de ces articles se
fondent sur des données scientifiques,
des études cliniques argumentées et ont
pour but d’offrir & nos patients un traite-
ment optimal. Eviter de prescrire des anti-
biotiques inutiles et empécher le dévelop-
pement de résistances peuvent nous aider
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a atteindre ces buts aussi dans I'avenir.
Dans nos services, nous essayons de
diffuser ces réflexions et propositions et
d’évaluer leurs application. Nous laissons
juger aux pédiatres et aux généralistes, se-
lon leur expérience et sous leur responsa-
bilité, jusqu’a quel point ces propositions
sont applicables en pratique. Dans tous
les cas, nous vous sommes trés recon-
naissants pour un feed-back et espérons
gue nous pourrons continuer la discussion
sur ce theme important et quotidien de la
pratique pédiatrique.
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Zum Artikel: «<Akute Otitis media:
Vorschlag fur ein neues Management»

Erschienen in Paediatrica Vol. 11, No. 2, 2000, S. 6-9*

Zusammenfassend enthélt dieser Artikel Richtlinien, die den priméaren Einsatz von
Antibiotika in der Behandlung der Otitiden ausschliesst, ausgenommen Spezialfalle.

Ich mochte wissen, ob dieser Artikel und die darin enthaltenen Empfehlungen offizielle
Therapierichtlinien der Schweizerischen Gesellschaft fur Pédiatrie darstellen und im
Besonderen, ob der primére Einsatz von Antibiotika dementsprechend als Kunstfehler

betrachtet werden muss.

In einer Umgebung, in der Allgemeinpraktiker 6fters, ja eigentlich von vornherein die
Otitiden mit Antibiotika behandeln, erwarte ich vielfaltige Probleme und Streitfalle mit
Patienten, die gemaéss diesen neuen Richtlinien behandelt werden. Wenn sie namlich
nicht zur Kontrolle nach 24 oder 48 Stunden erscheinen und dann mit einer Otitis-
Komplikation nach einigen Tagen zu einem diensthabenden Allgemeinpraktiker
kommen, werden sie keinerlei Schwierigkeiten haben, zu beweisen, dass ihnen in
einer vorgangigen Konsultation eine antibiotische Therapie verweigert worden war.
Im Gegenzug wird es fur den Padiater sehr schwierig sein, zu beweisen, dass eine
Kontrolle nach 24 bis 48 Stunden vorgesehen gewesen war. Es ist keineswegs sicher,
dass ein Gericht die neuen Richtlinien als verbindlich anerkennen wird, da national
und international Otitiden immer noch priméar mit Antibiotika behandelt werden.

Schliesslich erachte ich es als verwegen oder zumindest sehr mutig, solche Empfeh-
lungen fir Kinder unter 2 Jahren auszusprechen, nachdem die Autoren selber be-
statigen, dass keine einzige Studie fiir diese Altersgruppe besteht.

Ich méchte gerne eine offizielle Antwort der Schweizerischen Gesellschaft fur Padiatrie
erhalten sowie eine juristische Stellungnahme zu diesen Fragen.

Mit freundlichen Griissen

Dr. med. R. Spitz

Facharzt FMH Kinder- und Jugendmedizin

Rue du Temple 5
1510 Moudon

Ubersetzung: U. Lips, Ziirich

Der im oben stehenden Brief erwahnte Ar-
tikel sowie der Artikel: «Zunehmende Anti-
biotikaresistenz bei Pneumokokken. Kon-
sequenzen fur die empirische antibiotische
Therapie der akuten Ottitis media» von
Kathrin Mihlemann und C. Aebi (Paediatri-
caVol. 11, No. 4, 2000 S. 39-42**) stellen
nicht die offizielle Meinung der Schweize-

*  http://www.hin.ch/paediatrica/vol11/n2/oma-ge.htm
** http://www.hin.ch/paediatrica/vol11/n4/ab_resist:
ge.htm

rischen Gesellschaft fir Padiatrie beziglich
des Vorgehens bei akuter Otitis media im
Kindesalter dar. Diese Artikel widerspie-
geln die Meinung ihrer Autoren und basie-
ren auf soliden wissenschaftlichen Grund-
lagen. Analoge Vorschléage finden auch in
anderen Landern grosse Verbreitung (sie-
he nachstehend).

Wir haben die Autoren gebeten, eine Ant-
wort auf den Brief von Dr. Spitz zu verfas-

sen und publizieren diese hier. Wir laden
unsere Leserinnen und Leser zur Teilnahme
an der Diskussion ein und schlagen ihnen
vor, dies im neuen padiatrischen Diskus-
sionsforum der Schweizerischen Gesell-
schaft fur Padiatrie per E-Mail zu tun (ssp-

com oder an die Redaktion zu schreiben.
Antwort auf den Brief von Dr. R. Spitz

Der Leserbrief von Dr. R. Spitz signalisiert
das Engagement der Praxispadiater und
die Sensibilisierung zur aktuellen Behand-
lung der akuten Otitis media, worliber wir
erfreut sind und wofur wir uns bedanken
mochten. Unsere Beitrdge und Vorschlage
entstanden aufgrund wissenschaftlicher
Analysen und Erkenntnisse kontrollierter
klinischer Studien und sind nicht mit der
SGP abgesprochen. Wir sind jedoch auf
Feedback, das uns die Durchfiihrbarkeit
unserer Vorschlage in der Praxis aufzeigt,
angewiesen und koénnen davon nur profi-
tieren.

Die akute Otitis media gehdrt zu den vom
Kinderarzt am haufigsten gestellten Diag-
nosen, zeigt eine Spontanheilungsrate von
Uber 70% und ist der haufigste Grund fur
eine ambulant verschriebene Antibiotika-
therapie®?. In den letzten Jahren hat der
Anteil von Bakterien, die gegenliber Anti-
biotika resistent sind, unter anderem durch
deren breite Anwendung weltweit und auch
in der Schweiz besorgniserregend zuge-
nommen®9,

Aus diesem Anlass wurde in der Paediatrica

erstens ein Vorschlag zur Behandlung der
Otitis mit dem Ziel, diejenigen Patienten
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mit akuter Otitis media zu identifizieren
und mit Antibiotika zu behandeln, welche
von einer solchen profitieren®, wie auch
zweitens die von der aktuellen Resistenz-
lage abgeleiteten Konsequenzen fiir eine
empirische antibiotische Therapie bei der
Otitis media® vorgestellt und diskutiert.

Beide Beitrage verfolgen das Ziel, bei gu-
ter Patientenbetreuung mit einer korrekten
Diagnose und gezielten Therapie der aku-
ten Otitis media den Klinischen Therapie-
erfolg zu optimieren, unnétige Antibiotika-
verschreibungen und Resistenzentwicklun-
gen zu verhindern. Grundlage dazu bilden
die im Folgenden dargestellten Erkennt-
nisse, welche auch in den Niederlanden,
England und den USA zu ahnlichen Vor-
schlagen und Empfehlungen gefiihrt ha-
benv 78

= In randomisierten plazebo-kontrollier-
ten Studien und Metaanalysen zeigt
die akute Otitis media eine Spontan-
heilungsrate von 70-85%. Somit
kdnnen nur 15-30% aller Kinder von
einer unverziglich begonnenen The-
rapie eine Besserung erwarten? -,
Besonders in einer niederléndischen
Studie*® wurden allerdings wenig
spezifische Diagnosekriterien
verwendet, wodurch der antibiotische
Effekt unterschéatzt werden konnte.
Gleichermassen ist ohne kontrollier-
te Diagnosekriterien auch in Meta-
analysen die Qualitat der Diagnose-
stellung der akuten Otitis media
letztlich nicht Gberprufbar.

= Die Antibiotikatherapie beim Tuben-
mittelohrkatarrh hat keinen Effekt
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und ist nicht indiziert. Die Diagnose
der akuten Otitis media erfolgt
klinisch. Die Differentialdiagnose
zu viralen Infekten der oberen Luft-
wege mit Otitis ist initial oft nicht
moglich?.

= Bei fehlender Spontanbesserung
ist eine Therapie notwendig, welche
zur Eradikation des Erregers aus
dem Mittelohr fahrt'.

= Pneumokokken sind die haufigsten
Erreger der akuten Otitis media. Ge-
rade wegen zunehmender Antibiotika-
resistenz gegen Pneumokokken bleibt
Amoxicillin Therapie der Wah!® 4.

Das hiervon abgeleitete vorgeschlagene
Management ist darauf ausgerichtet, alle
Kinder antibiotisch zu behandeln, bei wel-
chen keine Spontanheilung eintritt und
Komplikationen zu verhindern. Mit dem pri-
mar analgetischen und erst sekundar anti-
biotischen Therapieansatz (nach 24-48
Std.) kénnen Patienten mit nicht behand-
lungsbedirftiger Otitis und solche, bei de-
nen die initiale Verdachtsdiagnose nicht
richtig war, ausgeschieden werden. Voraus-
setzung fur dieses Prinzip ist, dass die El-
tern informiert und einverstanden sind so-
wie eine Nachkontrolle organisiert werden
kann. Dieses Vorgehen ist idealerweise
beim betreuenden Kinderarzt realisierbar,
der Patient und Eltern kennt. Sind diese
Voraussetzungen nicht gegeben oder be-
stehen Risikofaktoren fur einen schweren
oder komplizierten Verlauf, ist die bereits
initiale Antibiotikatherapie die richtige Ent-
scheidung. Bei Kindern jiinger als 2 Jahre
ist wegen der oft schwierigeren Diagnose,

schweren Verlaufs und aufgrund der vor-
handenen Daten'? bei unsicherer Diagno-
se eine kurzfristige Nachkontrolle (24 Std.)
und im Zweifelsfall die sofortige Antibioti-
kabehandlung indiziert.

Der Entscheid zur antibiotischen Therapie
soll eine Behandlung einschliessen, wel-
che zuverlassig die Eradikation des Erre-
gers aus dem Mittelohr erreicht und so
zum Klinischen Erfolg fihrt und die Se-
lektion resistenter Erreger verhindert. Da
Pneumokokken die haufigsten Erreger der
akuten Otitis media sind und insbesondere
verantwortlich sind fir die nicht spontan
abheilenden Félle, ist Amoxicillin 50 mg/kg
in 2-3 taglichen Dosen Therapie der Wahl®.
Bei fehlendem Ansprechen auf Amoxicillin
ist in der Annahme einer fehlenden Eradi-
kation der Erreger aus dem Mittelohr eine
Dosiserhohung des B-Laktam-Antibiotikums
und eine -Laktamase stabile Therapie die
rationale Antwort. Die erste Massnahme
erfolgt zur Uberwindung der Pneumo-
kokkenresistenz und die letztere zur Be-
handlung von [-Laktamase produzierenden
Haemophilus influenzae und Moraxella
catarrhalis. Eine Behandlung mit Amoxi-
cillin-Clavulanat (80-90 mg/kg) oder alter-
nativ Ceftriaxon (50 mg/kg iv oder im) wird
beiden Anforderungen gerecht.

Die Uberlegungen zu diesen Beitragen ba-
sieren auf wissenschaftlichen Daten, fun-
dierten klinischen Studien und folgen der
Maxime, unseren Patienten den optimalen
Therapieerfolg zu gewahrleisten. Unnétige
Antibiotikaverschreibungen und die Verhin-
derung von Resistenzentwicklungen mégen
uns helfen, diese Ziele auch in Zukunft zu
erreichen. Im eigenen Bereich versuchen
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wir, diese Uberlegungen und Vorschlage
umzusetzen und weiter zu evaluieren. Wie
weit diese in der Praxis durchfuhrbar sind,
kénnen und wollen wir nur der Erfahrung
und der Verantwortung der Kinderarzte und
Allgemeinpraktiker Gberlassen. In jedem Fall
sind wir gespannt und dankbar fir jedes
Feedback und hoffen, dass wir die ange-
regte Diskussion dieses in der padiatri-
schen Praxis alltéglichen und wichtigen
Themas weiterfuihren kdnnen.

Literatur
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Lettre ouverte aux comités de la SSP a propos
de la «prise en charge financiere en néonatologie»

Monsieur le Président,
Chers consceurs et confréres membres des comités,

Dans ses récentes «<Recommandations concernant la prise en charge financiére des
prestations médicales en néonatologie»*, la SSP souhaite officiellement que les
assurances considérent le nouveau-né comme «hospitalisé, tout comme sa meére».
Durant son séjour en maternité, I’enfant «sain» devrait ainsi étre entiérement couvert
«par I'assurance de la mere» avec laquelle il continuerait a former «un tout».

S’appliguant aux nouveau-nés séjournant en cliniques privées, cette revendication
vise a défendre la liberté d’honoraires des pédiatres dans ces établissements. Sans
étre logique, cette position peut s’expliquer par I'absence habituelle de couverture
privée pour les enfants.

Dans le secteur public en revanche (auquel s’applique la LAMal et qui concerne
prés de 80% des nouveau-nés), et particulierement dans le canton de Vaud ou les
médecins hospitaliers sont encore rétribués «a I'acte», une telle conception

nous parait éminemment dangereuse. Elle tend a dévaloriser les prestations des
pédiatres pour des nouveau-nés dont personne ne peut «garantir qu’ils soient sains»
avant d’avoir été examinés, elle nie I'existence de I'enfant en tant que patient indé-
pendant et elle instaure le doute quant a I'utilité des examens médicaux systémati-
ques du nouveau-né. De plus, dans notre canton, elle signifierait que les honoraires
du pédiatres devraient étre prélevés sur le forfait versé par I'assurance de la mére,
donc sur la part des honoraires des obstétriciens! Certes, les différents textes de
lois manquent de clarté dans leur définition des «soins aux nouveau-nés», formant
généralement un amalgame entre les prestations infirmieres et hotelieres (nursing),
les examens de laboratoire de dépistage et les deux examens cliniques du nourris-
son, recommandés par tous les néonatologues et par la SSP.

Considérant que le groupe d’experts que vous avez désigné pour rédiger ces recom-
mandations ne comprenait aucun représentant des «hospitaliers», que ces recom-
mandations sont en flagrante contradiction avec les conditions tres claires définies
par 'OFAS, et confirmées par notre société cantonale de médecine, qu’elles résul-
tent en plus d’une interprétation erronée des textes légaux, nous vous prions de bien
vouloir informer I’OFAS de I'inadéquation de ces récentes recommandations

et de votre désir de constituer d’urgence, avec des représentants de la Société
suisse de néonatologie, des pédiatres hospitaliers et des assureurs, un groupe de
travail renouvelé ayant pour mandat I'établissement de directives claires, complétes
et définitives sur cet épineux probleme.

Veuillez agréer, Monsieur le Président, cheres consceurs et chers confreres,
nos salutations distinguées.

Dr Jean-Marie Choffat
Dr Alain Regamey

... et 15 pédiatres hospitaliers vaudois

* Paediatrica (Vol. 11, No. 5, 2000, p. 30).
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Réponse a la lettre ouverte a propos
de la «prise en charge financiere en néonatologie»

Chargés par le Président de la SSP
d’apporter un réponse a la lettre

du Dr Regamey et coll., nous rappelons
les faits suivants:

= Notre groupe comprenait un membre
hospitalier (Ch. Bigler).

= Le régime actuel visant a assimiler
I’enfant a la mére repose (malheu-
reusement?) sur une réflexion con-
firmée par Mme Dreifuss dans la
révision LAMal (pour le secteur
public) et par le Tribunal fédéral
(ATF du 14.1.1999).

= La précision concernant I’état
«ambulatoire» de I’enfant sain n’est
proposé que par une directive de
M. Otto Piller aux assureurs LAMal
(21.3.1997) dans un but de simpli-
fication administrative!; cette affir-
mation est vivement combattue
dans I'avis de droit du Prof jur Duc
(9.11.1999) et contrevient au sens
commun rappelé par H.-H. Brunner:
«...les prestations ne peuvent étre
réparties qu’en deux catégories,
selon qu’elles sont ambulatoires
(le patient dort chez lui) ou hospita-
lieres (le patient dort, tant que faire
se peut, a I’hépital)» in BMS 2000;
81, n° 46, 2575; cette nuance n’est
pas non plus soulignée par Mme
Dreifuss dans sa réponse a Mme
Simmen en commission en mars
1999, lorsqu’elle charge I'assureur
de la mére du nouveau-né sain pour
«toutes les prestations».

= Cette exclusion des prestations néo-
natologiques du domaine hospitalier

satisfaisante, méme si elle permette
de se distancer du forfait obstétrical.
Le domaine reste soumis a des
accords locaux pouvant inclure

des dispositions particuliéres aux
prestations néonatologiques (p.ex.
I’accord vaudois CVHo 2001 auquel
les signataires de la lettre ouverte
ont participé).

Les recommandations de la task-
force sont des réflexions qui n’im-
posent rien, n’interprétent pas les
textes légaux, mais rapportent des
éléments pour la réflexion et la
décision de nos collegues; elles

ne sont pas adressées a I’OFAS.

Le débat n’est pas clos; une analyse
des disparités locales dans les con-
ventions hospitaliéres et des recom-
mandations de la Société suisse de
néonatologie permettront peut-étre
de réévaluer la situation avec I’OFAS,
notamment avec I'introduction du
Tarmed.

Pour la Task-force:
P. Klauser, Genéve

pour les reléguer au domaine ambu-
latoire n’est conceptuellement pas

PAEDIATRICA



Vol. 11 No.6 2000 75

Mon bébé boit quatre gouttes de whisky par jour...

En réponse a I'article «qui aime le Vi-De3», de P. Ruckli, H. Gaze, B. Laubscher.

Paediatrica (Vol. 11, No. 5, 2000, p. 42)*

Mon bébé boit 4 gouttes de whisky par
jour. Comment réagiriez vous si une mére
vous disait cela? Et pourtant c’est une réa-
lité... La Société Suisse de Pédiatrie recom-
mande I’administration quotidienne de vi-
tamine D3. La forme habituellement pres-
crite est le ViDe3 qui contient 65% d’ethanol.
Soit plus d’alcool que du whisky... Certes
cela ne représente que 0,1 ml (a raison de
0,025ml par goutte). Pour un bébé de 3,5
kg, cette dose correspondrait pour un adul-
te de 70 kg a 2 ml d’alcool a 65%, ou a
environ 3,5ml de whisky... par jour.

On peut se demander si dans le sondage
présenté il ne faudrait pas s’inquiéter pour
le 31% de bébé qui accepte sans difficul-
té cette dose d’alcool. Les auteurs se sont
ils intéresser de savoir si la mére de ces
enfants consommait elle-méme de I’alcool,
et qu’ainsi ces enfants étaient déja habi-
tués?

Il ne s’agit pas ici de remettre en question
la prophylaxie du rachitisme. S’il faut pres-
crire des gouttes de vitamine D helvéti-
ques, pensez a la vitamine D3 Streuli qui
ne contient «que» 46% d’éthanol. Le Zyma-

La partie récréative du recensement

L’Office fédéral de la statistique vous remercie!
Vous avez lu ce journal, rempli les questionnaires et appris quelque chose.

Vous pouvez maintenant en tirer profit!

1* prix:

Une semaine de vacances pour toute la famille
(maximum 4 personnes) demi-pension comprise

au Marchenhotel Bellevue™

, a Braunwald (GL)

offert par Suisse Tourisme (www.MySwitzerland.com)

lllustre & merveille la volonté de nos autorités fédérales de mener
une politique en faveur de la famille digne de ce nom... (rs)

D2 frangais, quand a lui, est une suspen-
sion d’ergocalciférol dans de I’huile d’oli-
ve et d’orange. Ne serait il pas possible
d’obtenir de I'industrie pharmaceutique
gue cette forme soit disponible en Suisse?

V. Liberek, Thonex

Correspondance:

Dr Vincent Liberek

97, rue de Geneve, 1226 Thonex
Fax 022 348 66 04

ou ssp-sgp@egroups.com

*http://www.ssp.hin.ch/paediatrica/vol11/n5/vide3.htm
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