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Sprachentwicklung von Kindern nach Cochlea-Implantation

La version frangaise de cet article suivra

Einfiihrung

Die Cochlea-Implantation ist eine wirksa-
me und effiziente Massnahme zur Forde-
rung hdchstgradig (an Taubheit grenzend)
schwerhoriger und minimal resthériger Kin-
der, die von einer konventionellen Verstér-
kung mit Horgeraten zu wenig profitieren,
weil die Funktion ihres Innenohrs fur eine
differenzierte Aufnahme akustischer Signa-
le nicht ausreicht. Die Auswirkung schwe-
rer Horstorungen ist eine stark verzogerte
Sprachentwicklung: Das Verstandnis der
gesprochenen Sprache ist bei diesen Kin-
dern in einem Ausmass limitiert, dass sie
auf das visuelle Lippenablesen angewie-
sen sind. Sie lernen nur mit grosser Milhe
sprechen, da sie ihre eigene, gesproche-
ne Sprache nur ungeniigend héren kénnen.
Ihre Sprache klingt auffallig und ist fur un-
gelibte Zuhorer nur schwer zu verstehen.

Ein Cochlea-Implantat* (Cl) ist ein Neurosti-
mulator, der akustische Information uber
ein Mikrophon aufnimmt und in ein Muster
elektrischer Signale umwandelt und diese
Uber die ins Innenohr implantierte Elektro-
de dem Hornerv prasentiert. Die meisten
Kinder kdnnen mit inrem CI schon nach weni-
gen Wochen Hortraining Gerausche erken-
nen und die Namen ihrer Geschwister und
Spielkameraden unterscheiden. Viele von
ihnen erreichen nach monatelanger intensi-
ver Habilitation das offene Sprachverstand-
nis: sie verstehen die gesprochene Sprache
ohne Ablesen. Fernziel der gemeinsamen
padagogischen Bemiihungen spezialisierter
Lehrkrafte bleibt schliesslich der Erwerb der

* Sehen Sie auch: I. Kos et al.: Cochlea Implantat, Paedia-

trica 10(5), 1999, http://www.ssp.hin.ch/paediatrica/
vol10/n5/cochleaire-ge.htm

gesprochenen Sprache: Die Kinder sollen
in der Lage sein, spontan zu sprechen und
von ihrer Umgebung verstanden zu werden.
Die Frage, ob das Kind in der Regelschule
integriert geschult werden kann oder ob
audiopadagogischer Spezialunterricht in ei-
ner Schule fur hérgeschadigte Kinder er-
forderlich ist, entscheidet sich an seiner
sprachlichen Kompetenz, insbesondere an
seinen Fahigkeiten der miindlichen Kom-
munikation. In der Primarschule ist das Ver-
standnis der gesprochenen Sprache unver-
zichtbare Voraussetzung, dem Unterricht
folgen zu kénnen, und der mindlichen Aus-
drucksfahigkeit kommt grosse Bedeutung
zu. Das Kind soll die gesprochene Sprache
nicht nur héren und richtig wiederholen
kénnen, sondern es muss auch deren In-
halte verstehen, um sich aktiv am Unter-
richt beteiligen zu kénnen. Es muss ferner
darauf vertrauen kénnen, dass es mit sei-
nen sprachlichen Ausserungen von der
Lehrkraft und von seinen Klassenkamera-
den verstanden wird. Ein gut entwickeltes
Sprachverstandnis ist eine wesentliche
Voraussetzung fur den Eintritt in eine nor-
male Primarschulklasse.

Sprachteste nach der Cochlea-
Implantation

Es gibt zahlreiche Teste zur Beurteilung der
Hor- und Sprachentwicklung von Cl-Kindern.
Die gangigen Sprachteste prifen haupt-
séachlich das Horen und fordern das kor-
rekte Wiederholen ein- oder mehrsilbiger
Worte. Das Verstandnis eines Ausdrucks
wird mit diesem Testmaterial nicht oder nur
kursorisch erfasst. Weil fiir die Beurteilung
der Sprachkompetenz dem Sprachverstand-
nis eine wichtige Bedeutung zukommt, be-

furworten wir die Einfiihrung eines ent-
sprechenden Tests. Mit der deutschen Uber-
setzung (Klaus Sarimski, Minchen 1985)
der Reynell Development of Language Sca-
les (RDLS) steht Testmaterial zur Verfi-
gung, das diese Licke schliesst. Die RDLS
wurden von Joan Reynell (1969, revidier-
te Fassung 1977) in Grossbritannien ent-
wickelt und an Gber 800 hdrgeschéadigten
Kindern validiert. Die Kinder erreichen mit
dem Ldsen der Testaufgaben zunehmender
Schwierigkeitsgrade einen Punktescore,
aus dem sich ihr Sprachentwicklungsal-
ter (SEA) errechnen lasst. Die RDLS sind
fur ein SEA zwischen 1 und 7 Jahren ge-
eignet.

Das Kinder Cl-Programm
am Inselspital Bern

Von Oktober 1992 bis Januar 2001 wur-
den an der Universitatsklinik fir Hals-, Na-
sen-, Ohrenkrankheiten, Hals- und Ge-
sichts-Chirurgie des Inselspitals Bern 62
Kinder (31 Madchen und 31 Knaben) aus
den Kantonen Basel, Bern, Fribourg, Genf,
Jura, Neuchéatel, Solothurn, Schwyz, Waadt
und Wallis mit einem mehrkanaligen Coch-
lea Implantat (Cl) versorgt. Alle tragen ihr
Cl téaglich und benutzen es ganztags oder
zumindest mehrere Stunden. Die Ursache
der Taubheit ist meistens unbekannt: Uber
zwei Drittel sind von einer kongenitalen
Taubheit betroffen, 2 Kinder haben ihr Ge-
hor innert weniger Wochen («rasch progre-
dient») verloren, bei 2 Kindern konnte eine
Rubella-Infektion im ersten Trimenon der
Schwangerschaft nachgewiesen werden
(die Mutter waren zu jener Zeit Nachba-
rinnen!). 10 Kinder erlitten einen totalen
Horverlust als Folge einer Meningitis.
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Die Muttersprache der Mehrzahl unserer
Cl-Kinder ist schweizerdeutscher Dialekt;
viele werden von ihren audiopadagogischen
Lehrkraften hochdeutsch unterrichtet, wie
das in den Deutschschweizer Schulen fur
Horgeschadigte Ublich ist. Nicht alle unse-
re Cl-Kinder verstehen deutsch; seit 1994
betreuen wir auch franzdsisch sprechende
Kinder (15) sowie einige Kinder (14) aus
ganz verschiedenen Sprachrdumen: aus
Angola, Brasilien, Indien, Mexiko, Sri Lanka,
Thailand und aus der Turkei.

Methode

Seit 1996 verwenden wir zur Beurteilung der
Sprachentwicklung unsere modifizierte Ver-
sion der deutschen Ubersetzung der RDLS,
die der schweizerdeutschen Ausdrucks-
weise angepasst wurde. Die RDLS werden
immer von derselben Logopéadin gemacht
und ausgewertet, die Uber eine langjahrige
Erfahrung in der Beurteilung der Sprach-
kompetenz hochgradig schwerhériger Kin-
der verfligt. Sie spricht die Testsatze dem
Kind deutsch oder im Dialekt vor. Die Sum-
me der richtig geldsten Aufgaben ergibt ei-
nen Punktescore, aus dem sich das Sprach-
entwicklungsalter berechnet. Dieser Wert
wird als Funktion des Lebensalters dar-
gestellt.

Kinder werden in die Studie aufgenommen,
wenn sie Deutsch oder Dialekt verstehen
und die RDLS mindestens zweimal absol-
vierten: einmal vor der Cochlea-Implanta-
tion und ein- oder mehrmals nach Anpas-
sung des CI. Der Ausgangswert des SEA
entspricht dem Testergebnis vor Cl, die
weiteren Werte widerspiegeln die Leistun-
gen in den gewahlten Intervallen (12-18
Monate) nach der Programmierung des
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Sprachprozessors und ergeben eine Kur-
ve, die den zeitlichen Ablauf der Sprach-
entwicklung beschreibt.

Resultate

13 Kinder dieser Studie kdnnen hier mit
mindestens zwei Testergebnissen ausge-
wertet werden. Alle waren friihzeitig mit Hor-
geraten versorgt und wurden regelméssig
audiopadagogisch gefordert (Hausbesu-
che). 10 Kinder waren junger als 5 Jahre,
drei davon sogar junger als 2 */> Jahre beim
ersten Test zur Ermittlung des SEA, d. h.
vor der Cochlea-Implantation. 7 Kinder wa-
ren in ihrer Sprachentwicklung schwer ver-
zOgert und erhielten den SEA-Ausgangswert
1 (d. h. sie beniitzen familieninterne Aus-
driicke fir Mama, Papa, Essen und Trin-
ken), eines sogar 0,5 (Lallen, Schreien, um
auf sich aufmerksam zu machen); 6 Kinder
waren im SEA deutlich verzdgert, d. h. etwa
2 Jahre hinter ihrem Lebensalter zuriick.
Alle Kinder machten deutliche Fortschrit-

Graphik 1: Sprachentwicklung
von Kindern mit einem Cochlea-
Implantat
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te in ihrer Sprachentwicklung (Graphik 1),
die sich schon nach dem ersten Jahr ihrer
Rehabilitation mit einem deutlichen An-
stieg ihres SEA dokumentieren lasst.

Bei Betrachtung der individuellen Kurven
fallt auf, dass das SEA einiger Kinder einen
flachen Anstieg nimmt, wahrend die Kinder,
die sehr jung implantiert wurden, rasche
Fortschritte ihres SEA erzielen konnten.
Ihre Kurven verlaufen etwa parallel zur er-
warteten Sprachentwicklung. Noch steiler
verlauft die Kurve der resthorigen Kinder,
die im Alter von 4 Jahren ein SEA von 2 3/
bzw. knapp 3 Jahren als Ausgangswert er-
reichten. Interessant ist der Verlauf des
Kindes /A, das zunachst moderate Fort-
schritte erzielte, dann aber sehr schnell
«aufholte» und nur wenige Monate spater
beim nachsten Test sein SEA verdoppelt
hat.

Diskussion

Der Erfolg jedes Kindes ist immer als Re-
sultat der vereinten Anstrengungen der El-
tern und der spezialisierten Padagogen zu
werten, hangt aber auch stark von den in-
dividuellen Voraussetzungen ab: Intelligenz,
Lernwille und Motivation beeinflussen den
Rhythmus der padagogischen Massnah-
men und bestimmen den Anstieg des SEA.
Dass die Motivation eines kleinen Kindes
im Laufe einer jahrelangen Rehabilitation
nicht immer gleich hoch ist, kdnnte den
Kurvenverlauf des Kindes A\ erklaren. Wich-
tige Faktoren sind auch das Alter des Kin-
des zum Zeitpunkt der Cochlea-Implanta-
tion und das Ausmass seiner Schwerho-
rigkeit. Die 4-jahrigen Kinder, die mit einem
SEA von 1 starteten, machen bis jetzt ein-
deutig langsamere Fortschritte im SEA als
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die resthorigen Kinder in dieser Altersgrup-
pe, die im Alter von 6 und 7 Jahren ihren
Ruckstand fast aufgeholt haben. Wenn
die Sprache der padagogischen Férderung
auch die Muttersprache (d. h. in der Fa-
milie hauptséchlich gesprochene Sprache)
ist, kdnnen sich die Eltern an der Rehabili-
tation aktiv beteiligen. Kinder, die in einem
solchen Umfeld héren und sprechen ler-
nen, machen raschere Fortschritte.

Zusammenfassung

Die Cochlea Implantation ist eine wirksa-
me therapeutische Massnahme fir Kinder,
die an einer héchstgradigen oder an Taub-
heit grenzenden Schwerhdrigkeit leiden.
Die Entwicklung des Horens erreicht
schon im Laufe der ersten Monate inten-
siver Rehabilitation das Stadium des Er-
kennens von Gerduschen und Tonen, wah-
rend die Sprachentwicklung bedeutend
mehr Zeit beansprucht und auch von den
individuellen Voraussetzungen wesentlich
mitbestimmt wird. Der friihzeitigen und kon-
sequenten audiopadagogischen Forderung
kommt dabei eine zentrale Bedeutung zu.
Wenn trotz friihzeitiger Anpassung von
Horgeraten der Spracherwerb nicht oder
verspatet einsetzt, sollte die Cochlea-Im-
plantation diskutiert werden. In unserer
Gruppe der Cochlea implantierten Kinder
zeigt sich klar, dass die Sprachentwicklung
nach der Cochlea-Implantation stetig an-
steigt. Je friher die Kinder implantiert wor-
den sind, desto ndher kommen sie in ihrer
Sprachentwicklung an altersentsprechende
Normalwerte. Die Integration in die Schule
héangt von der Fahigkeit der mundlichen
Kommunikation sehr stark ab und wird etwa
von der Halfte unserer Cl-Kinder erreicht.

M. Vischer, Bern
Monika Oswald, Bern
M. Kompis, Bern
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Les rhinites allergiques: conceptions nouvelles:
des affections saisonniéres ou pérennes?*

La tradition veut que I’on oppose les rhi-
nites allergiques saisonniéres (sous-en-
tendu «polliniques») et pérennes dues aux
allergénes «permanents» tels que les aca-
riens de la poussiére de maison ou les
phanéres d’animaux. En fait, les données
acquises au cours des dix derniéres an-
nées font apparaitre que les conditions
d’exposition aux allergénes se sont mo-
difiées ou méme que la «pression allergé-
nique» a augmenté. La question est donc
posée de savoir si, comme pour I’'asthme,
il ne faut pas envisager les rhinites aller-
gigues sous un jour nouveau.

Définitions des rhinites allergiques

Les rhinites allergiques sont classées en
deux groupes pérennes et saisonnieres.
Les rhinites perannuelles sont dues aux
acariens et aux phaneres d’animaux; les
rhinites saisonniéres sont surtout provo-
quées par les pollens, mais aussi par des
moisissures comme Alternaria alternata
responsable de symptdmes saisonniers ou
«rhino-conjonctivite pseudo-pollinique». En
fait cette dichotomie est critiquable pour de
nombreuses raisons: des allergenes péren-
nes peuvent provoquer des symptoémes
pseudo-saisonniers lors d’expositions oc-
casionnelles mais fortes (acariens, animaux)
et, inversement, I’exposition aux allergénes
polliniqgues dépasse souvent la période
classique de la «grande saison» des pol-
lens de graminées (mars-avril-mai).

L’évolution des conceptions incite a ne
plus opposer les rhinites allergiques en for-
mes pérennes ou saisonniéres, mais a
considérer qu’elles sont presque toutes

+  Adaptation d’un article paru dans Médecine et Enfance,
23(3); 2001: 155-160.

plus ou moins pérennes. Ainsi, comme pour
I’asthme, il est possible de les classer se-
lon la durée et I'intensité des symptomes
gu’elles provoguent en 2 stades de gravité
croissante® ?: selon la durée on distin-
gue, les rhinites intermittentes (sympto6-
mes moins de 4 jours/semaine et moins
de 4 semaines/an) et les rhinites persistan-
tes (symptomes plus de 4 jours/semaine
et plus de 4 semaines/an).

Selon I'intensité des symptémes, on peut
décrire les formes légéres (absence de

Tableau 1: Classification des
rhinites et des rhinosinusites
selon leur cause®

1. Infectieuses

e Virales (+++)

* Bactériennes

« Autres rhinites infectieuses
(mycosiques)

2. Allergiques

* |ntermittentes
* Persistantes

3. Professionnelles

4. Médicamenteuses

e Aspirine
* Autres médicaments

5. Hormonales

6. Autres causes

* NARES (Non Allergic Rhinitis
Eosinophilic Syndrome)

e |rritants

« Aliments

- Emotions

« Atrophie muqueuse

« Reflux gastro-cesophagien

7. ldiopathiques

symptdmes associés tels que troubles du
sommeil, retentissement sur les activités
quotidiennes, scolaires, ludiques ou spor-
tives) et les formes modérées a séveres
(troubles du sommeil, retentissement sur
une ou plusieurs des activités quotidien-
nes, altération de la qualité de vie).

Les mémes symptdmes (éternuements,
rhinorrhée, obstruction nasale) sont pré-
sents au cours des infections virales du
rhinopharynx (rhinovirus, virus respiratoire
syncytial, adénovirus), dans le cadre d’af-
fections autonomes (dyskinésésie ciliaire
primitive, mucoviscidose, rhinites non al-
lergiques a éosinophiles ou NARES) ou
d’agressions extérieures non-spécifiques
(air froid, médicaments, polluants)? (tab-
leau 1).

Rhinites allergiques et qualité de vie

Au cours des rhinites, les répercussions
sur la qualité de vie sont plus importantes
qu’il n’y parait. Parmi les préoccupations
de I'initiative de I'OMS «Allergic Rhinitis
and its Impact on Asthma» ou en plus bref
«ARIA» figurent 5 priorités: Améliorer nos
connaissances sur la rhinite allergique;
approfondir les relations entre rhinite et
asthme; appliquer a la rhinite les données
récentes de la <médecine fondée sur les
preuves» («Evidence Based Medicine»);
établir des recommandations thérapeuti-
gues par paliers comme dans I'asthme; in-
former les patients®.

La notion de répercussions sur la qualité
de vie apparait en filigrane. Un question-
naire a été développé par Juniper et al.?
permettant d’estimer la qualité de vie chez
83 adolescents, 39 filles et 44 garcons,
agés de 12 a 17 ans, souffrant de polli-
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nose. Pour prévenir les symptdmes au
cours de la saison précédente, ils avaient
majoritairement utilisé des antihistamini-
ques seuls (45,8%). Les associations uti-
lisées par les patients restants avaient
été: antihistaminiques + gouttes oculaires
(13,3%), antihistaminiques + corticoides
nasaux (6%) , antihistaminiques + gouttes
oculaires + corticoides nasaux (6%). En-
viron 1 adolescent sur 5 (soit 21,7%) uti-
lisait d’autres formules thérapeutiques et
seulement 7,2% ne prenaient aucun trai-
tement.

Ce questionnaire fut mis au point en de-
mandant aux adolescents de dire I'impor-
tance qu’ils accordaient aux «items» pro-
posés. Bien slr des réponses étaient at-
tendues; par exemple: obstruction nasale
(92,8%), larmoiement et prurit oculaires
(88%), insomnie (78,3%), irritabilité (86,7%).
D’autres symptdmes portant sur la quali-
té de vie furent fréquemment rapporté: dif-
ficulté de concentration (86,7%), fatigue
(84,3%), géne pour les activités récréati-
ves en extérieur (81,9%). L’enquéte montra
également que les adolescents rappor-
taient frequemment des altérations de
leurs performances a I’école ou au travail
(tableau 2) qu’il était facile de relier, au
moins partiellement, aux problémes pra-
tigues posés par leurs symptomes (tab-
leau 3).

Finalement, le questionnaire congu par Ju-
niper et al.” pour apprécier I'efficacité des
médicaments de la pollinose comprenait
25 items. La réponse a chaque item est
assortie d’un score de 1 (pas de géne) a
7 (géne permanente). Dans cette étude,
les auteurs canadiens ont pu démontrer
I’efficacité de leur questionnaire qui est ca-
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Tableau 2: Perturbations des activités au travail et/ou a I’école

Items

Impossibilité d’accomplir le travail scolaire aussi bien que d’habitude
Difficulté de se concentrer sur les problemes

Performances diminuées

Difficultés relationnelles au travail ou a I'école

Absentéisme au travail ou a I’école
Diminution des gains financiers

%

78,3
74,7
69,9
44,5
37,3
19,3

Tableau 3: Problemes pratiques liés a la rhinoconjonctivite

Items

Nécessité de se frotter les yeux et le nez

Nécessité de se moucher de facon répétée
Obligation de toujours se munir de mouchoirs

Obligation de prendre des médicaments
Géné par la lumiere

Nécessité de vivre avec de I'air conditionné

Difficultés a se maquiller

pable de visualiser des changements dans
les différents scores, évalués a trois re-
prises, au début, puis aprés 2 et 4 se-
maines de traitements antiallergiques. Il
apparait ainsi que les rhinites allergiques
non traitées sont des affections invalidan-
tes, compromettant les activités de la vie
courante et la performance des patients.
Dans I’étude de Juniper tous ces para-
meétres furent améliorés au bout de 2 puis
4 semaines de traitement antiallergique.
D’autres études ont montré des résultats
semblables®.

Il n’est donc pas étonnant que les patients
atteints d’asthme que nous arrivons faci-
lement a équilibrer avec les traitements de
fond actuels et une bonne éducation nous
disent, car ils ne sont plus génés que par
leur rhinite: «et mon nez?».

%

94,0
86,7
81,9
73,5
57,8
49,4
25,3

Le diagnostic simple
des rhinites allergiques

L’association prurit nasal + éternuements
+ écoulement nasal clair (hydrorrhée) +
obstruction nasale caractérise la rhinite
mais, le plus souvent, les patients sont gé-
nés par un symptdome dominant. Schéma-
tiguement, il; y a ceux qui ont «le nez bou-
ché» et ceux qui ont «le nez qui coule». Les
troubles de I’odorat sont rarement rappor-
tés par les enfants.

Anamnése
Lorsque I’exposition aux allergénes est
continue et a des taux constants, les pa-

tients peuvent s’habituer a leurs sympt6-
mes (obstruction nasale le plus souvent ou
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éternuements matinaux) et négligent alors
de se traiter. Dans I’étude de Linna et al.”,
1 patient sur 2 continuait de prendre un trai-
tement pour sa rhinite, alors 90% avaient
toujours des symptdémes?.

Lors d’une exposition massive aux aller-
genes (pollens de graminées, phaneres
d’animaux), les symptémes sont en regle
générale «explosifs»: éternuements en sal-
ve, écoulement nasal clair, conjonctivite,
asthme. Dans I’étude de Juniper et al.?,
les adolescents de sexe masculin se ju-
gent «peu attirants» du fait de leurs symp-
tdbmes oculaires et surtout nasaux... ce qui
retentit gravement sur leur qualité de vie!
Méme trés soigneuse, I’étude de I'anam-
nése comporte de la subjectivité a laquelle
ont peut pallier par I’établissement de sco-
res portant sur les symptémes cliniques
et la qualité de vie®. Ces deux types d’éva-
luations sont essentielles pour évaluer I'ef-
ficacité des traitements.

Examen clinique

Il n’est pas indispensable d’avoir recours
a un spécialiste pour réaliser un bon exa-
men ORL. A I'inspection, on observe un
symptéme de valeur, le signe du «salut de
I’allergique»: en raison du prurit nasal et
de I’écoulement, I’enfant se frotte le nez
en retroussant sa pointe vers le haut ce
qui, a la longue, occasionne une fracture
cutanée et une cicatrice linéaire au-dessus
de la pointe du nez. Ces enfants ou ado-
lescents ont souvent aussi les autres
symptdmes de I'atopie: replis cutanés sous
la paupiére inférieure (signe de Dennie-
Morgan), blépharo-conjonctivite, eczéma
des paupiéres supérieures, sécheresse de
la peau, fissures derriére les lobules des
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oreilles, eczéma des plis (coudes, doigts,
creux poplités). Ces signes sont le plus
souvent associés aux allergénes pérennes,
mais peuvent aussi s’exacerber au mo-
ment des expositions aigués (réactivation
d’un eczéma a la saison pollinique ou
apres le contact avec un animal).

En retroussant la pointe du nez, la vision
directe des fosses nasales a I'aide de la
lumiére d’un speculum auri, objective la
mugueuse nasale allergique, typiqguement
de teinte lilas ou pale, mais cet aspect
n’est pas pathognomonique surtout en cas
de surinfection. Il est important d’estimer
I'importance de I'obstruction nasale par
I'inflammation de la muqueuse et I’hyper-
trophie des cornets inférieurs les cor-
nets inférieurs par vision directe et par la
simple épreuve au miroir (importance de
la surface de buée créée par I’expiration
nasale). L’opérateur exercé appréciera le
degré d’infection, I'importance d’une éven-
tuelle déviation nasale (la cloison nasale
n’a jamais une rectitude parfaite), I’exis-
tence de polypes...

L’avis d’un ORL est utile pour préciser les
manifestations associées: polypose naso-
sinusienne, otite séreuse, anomalies mor-
phologiques de la cloison et des cornets,
état du méat moyen...

L’auscultation pulmonaire, I’auscultation
pulmonaire, la recherche d’un hippocra-
tisme digital, la recherche de symptémes
associés extra-ORL (toux, dyspnée, vo-
missements, expectoration, I’appréciation
de I’état général (évolution des courbes de
poids et de taille) font partie de I'interroga-
toire et de I’examen pédiatrique indispen-
sable. Il faudrait demander systématique-
ment une radiographie du thorax de face

et une exploration fonctionnelle respiratoire,
par exemple courbe débit-volume avant et
aprées inhalation d’un béta-2 stimulant.

Investigations allergologiques

L’interrogatoire et I’examen clinique font
évoquer I’origine allergique d’une rhinite.
Pour certains praticiens, la notion de rhino-
conjonctivite en avril-mai suffit pour porter
le diagnostic de rhume des foins. Toute-
fois, nous pensons qu’il faut confirmer ce
diagnostic par la positivité des tests cuta-
nés et d’un dosage unitaire d’IgE sériques
spécifiques.

Indolores, fiables, réalisables en quelques
minutes apres avoir stoppé tout traitement
anti-histaminique depuis 15 jours en moyen-
ne, les prick-tests cutanés d’allergie sont
réalisables quel que soit I’age, y compris
chez le nourrisson contrairement a une opi-
nion largement répandue®. De plus en plus
fréguemment, on observe des rhinopa-
thies allergiques aux acariens chez des en-
fants de moins de 4 ans avec de forts taux
d’IgE supérieurs a 100 KU/I (grade Vi) et,
aussi, des pollinoses «précocissimes».

Il est utile de confirmer la positivité des
tests cutanés par des dosages d’IgE sé-
riques spécifiques de type Rast d1 (Derma-
tophagoides pteronyssinus), g3 (dactyle)
ou g6 (phléole), el (chat), e3 (cheval), e5
(chien), m6 (Alternaria alternata), i6 (blat-
tes) (etc.). Les tests de provocation par
voie nasale peuvent étre utiles si le diag-
nostic est hésitant ou pour argumenter la
décision de I'immunothérapie?. En prati-
que, la conjonction d’une rhinite pérenne et
de tests cutanés nettement positifs (voire
la présence d’IgE spécifiques) suffit au
diagnostic.
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En cas de pollinose, on recherchera une
allergie aux pollens capables de «présen-
sibiliser» le patient (pollens d’arbres tels
gue bouleau, cypres, platane, olivier) ou de
le «postsensibiliser» (pollens de compo-
sées tels plantain, armoise, Ambrosia, pa-
riétaire) en se basant sur les caractéristi-
ques palynologique de la région.

Les patients atteint de pollinose ont un ris-
que trois fois plus élevé que les individus
issus de la population générale de déve-
lopper une allergie alimentaire. A cet égard,
il faut connaitre la possibilité de réactions
croisées (sensibilisations ou allergies) en-
tre divers allergenes végétaux et animaux.
Pour les végétaux les plus fréquentes et
connues sont les syndromes «bouleau-
pomme» et «composées-céleri».

Les relations entre rhinite
et asthme

L’expérience clinique et les études épidé-
miologiques montrent que I'asthme et la
rhinite sont fréqguemment associés. Alors
que la prévalence cumulative de la rhinite
allergique est estimée a 20% dans la po-
pulation générale'?, on estime que 28 a
78% des asthmatiques présentent une rhi-
nite? ¥4, Inversement, 19 a 38% des pa-
tients atteints de rhinite ont également un
asthme?*¥, alors que la prévalence cumu-
lative de I’asthme se situe aux alentours
de 10% chez I’enfant, et méme au-des-
sus de 10% dans les pays anglo-saxons
(Angleterre, Australie, Nouvelle-Zélande)
chiffre & comparer a ceux de la population
générale: 3 a 5% chez I'adulte et autour de
10% chez I’enfant® 9.

Plus récemment, I’étude de Pariente et
al.*” portant sur 16 786 familles a révélé
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que le taux des rhinites pérennes était de
4,1%: I'asthme était présent chez 13,4%
des patients atteints de rhinite contre seu-
lement 3,8% chez ceux qui ne souffraient
pas de rhinite, soit un risque d’asthme
multiplié par 3,8 chez les patients atteints
de rhinite. On remarquera que I’étude pros-
pective menée pendant 23 ans par Setti-
pane et al.*® avait montré les mémes ré-
sultats: I'asthme est 3 fois plus fréquent
chez les étudiants qui initialement avaient
une rhinite que chez ceux qui n’en souf-
fraient pas (10,5 versus 3,6%).

Le plus souvent la rhinite précéde I'asthme.
A titre d’exemple, on peut citer une étude
ou la rhinite précede le début de I'asthme
dans 64% des cas, alors que seulement
21% des individus ont en méme temps
rhinite et asthme*®. Dans I’étude de Peder-
sen' portant sur 7662 patients, la rhini-
te précéde I'asthme dans 1 cas sur 2.
L’asthme apparait 3 fois plus souvent chez
les enfants atteints de rhinite par allergie
aux acariens et/ou aux allergenes animaux
que chez ceux atteints d’allergie pollini-
quen 2,

Les relations entre la rhinite et asthme
soulévent la question des mécanismes en
cause: réflexes nasosinobronchiques (hy-
pothétiques), libération de médiateurs chi-
miques pro-inflammatoires au cours de la
rhinite et passage dans la circulation san-
guine entrainant des symptémes bronchi-
ques, role des foyers infectieux ORL chro-
niques (chez I'adulte). On pourrait aussi
penser que la rhinite et I'asthme sont deux
expressions d’une méme maladie inflamma-
toire dont les conditions anatomiques,
structurelles et vasculaires modulent I’'ex-
pression?®,

Prise en charge thérapeutique
des rhinites

On dispose de traitements symptomati-
ques et de I'immunothérapie spécifiques,
seule facon de modifier la réactivité immu-
nologique du patients allergique, donc a
juste titre récemment considérée comme
un vaccin par I’'OMS?.

Traitement symptomatique

Les antihistaminiques H1 et les corticoi-
des locaux constituent les deux traitements
principaux des rhinites allergiques®?2. Les
indications sont a nuancer selon les symp-
tdbmes dominants de la rhinite (rhinorrhée,
prurit nasal, éternuements, obstruction)
les corticoides locaux semblent plus effi-
caces sur I’'obstruction, tandis que les anti-
histaminiques le seraient sur les autres
symptomes?" 2,

La moitié des études en double aveugle
contre placebo montrent que les corticoi-
des topigues sont supérieurs aux antihista-
miniques H1 oraux, les autres n’objecti-
vant pas de différence®. Dans certaines
études, I'association antihistaminique +
corticoide topique démontre une plus gran-
de efficacité sur les symptémes de con-
jonctivite®, parfois aussi sur le prurit na-
sal et les éternuements®, comparativement
aux corticoides locaux seuls. Toutefois,
dans d’autres études I’association corti-
coides nasaux + antihistaminiqgues H1
n'apporte pas de bénéfice supplémen-
taire par rapport aux corticoides nasaux
seuls®.

L’observance du traitement par les anti-
histaminiques en une seule prise est meil-
leure que celle des corticoides topigues en
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prises multiples, d’autant que la prise «a
la demande» des corticoides topiques est
moins efficace que le traitement continu®?.
Néanmoins, la mise a disposition de cor-
ticoides topiques plus puissants est de na-
ture a réduire le nombre de prises et/ou
les doses administrées.

L’azélastine montre une efficacité compa-
rable aux antihistaminiques par voie ora-
le®*. Toutefois, au cours des rhinites aller-
giques séveres, I’association spray nasal
+ forme orale d’azélastine est plus effi-
cace que le spray seul*.

Tout récemment, une méta-analyse a com-
paré les corticoides par voie nasale et les
antihistaminiques H1 par voie orale®. En
30 ans, de 1966 a 1997, ces auteurs ont
retenu 16 études contrdlées totalisant
2267 patients. Les symptdmes de rhinite
sont significativement mieux améliorés avec
les corticoides locaux qu’avec les antihis-
taminiqgues H1 comme en témoignent la
moyenne des risques relatifs (intervalle
de confiance a 95%): obstruction nasale
(- 0,73), écoulement nasal (- 0,5), prurit
nasal (- 0,38), écoulement pharyngé pos-
térieur (- 0,24), score total des sympto-
mes nasaux (- 0,42)*". Dans le détail, tou-
tes les 14 études retenues sont en faveur
des corticoides locaux pour I'obstruction
nasale, toutes sauf une le sont vis-a-vis de
I’écoulement nasal, et toutes sauf deux le
sont vis-a-vis des éternuements. La pré-
éminence des corticoides locaux apparait
aussi dans le tres récent consensus sur
le traitement de la rhinite?.

Le choix entre les antihistaminiques H1 et
les corticoides locaux dépend aussi des
préférences du patient. Chez les patients
qui, au cours de I’'année précédente, ont
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Les causes des rhinites: des allergenes variés

Les acariens de la poussiere de maison représentent la cause principale des rhinites dans
les régions tempérées, devant les pollens, les phanéres animales, les moisissures et les
blattes. Toutefois ce classement varie selon les pays: dans les pays scandinaves ou le froid
et la sécheresse de I'air sont contraires au développement des acariens, les allergenes
impliqués sont les animaux, les pollens (bouleau) et les moisissures.

Dans les maisons, la particule fécale d’un acarien est I'équivalent d’un grain de pollen: elle
mesure environ 20 microns®. Elles ne sont pas en suspension dans I'air, sauf si elles sont
véhiculées par des particules. Par contre les allergénes du chat et du latex sont aéroportés,
ce qui explique la survenue trés rapide des symptomes.

Contrairement a des idées acquises, il n’existe pas de valeurs seuil (de 2 a 10 mg de Derpl
par gramme de poussiere de maison exposant a I'acquisition d’une sensibilisation (pro-
duction d’IgE spécifiques) ou d’une allergie (production d’IgE spécifiques + symptdomes
cliniques). L’hétérogénéité génétique de la réponse immunitaire aux allergénes des aca-
riens explique qu’il puisse exister des sujets «hypersensibles», «sensibles» et méme «résis-
tants»?. Ainsi, chez les «hypersensibles», une diminution méme modéré de la concentra-
tion en allergéne des acariens améliore significativement les symptoémes®.

Les grains de pollen transportés par le vent (anémophiles par opposition a ceux transportés
par les insectes appelés entomophiles) mesurent de 5 microns (pollens Iégers) a 200 mic-
rons (pollens lourds). En moyenne, ils mesurent de 20 a 60 microns et sont arrétés par
les voies aériennes supérieures: quelques uns peuvent pénétrer dans les sinus et les voies
aériennes inférieures, surtout si I'allergique méme une vie active, en particulier une acti-
vité physique. Les individus allergique aux pollens peuvent étre génés a I'intérieur des mai-
sons ou les pollens péneétrent et se concentrent pendant les 2 mois qui suivent le pic de
la grande saison pollinique®.

La poussiére de maison est une mosaique d’allergenes. En sus des acariens phanéro-
phages, elle comporte les phanéres et poils d’animaux (chats, chiens, petits animaux de
compagnie), les moisissures, les blattes, les grains de pollens, divers insectes (puces, pu-
naises), des larves de Dermestidae, des micro-algues vertes de type Chlorella, des grains
de pollens, et méme des protéines humaines. Le chat est I'un des allergenes les plus puis-
sant, présent dans des particules aéroportées. De plus, cet allergéne est transporté dans
les lieux publics, en particulier les écoles, par les vétements des possesseurs de chats:
il peut alors déclencher des symptomes chez les allergiques aux chats qui n’ont pas (ou
plus) de chats chez eux! La place des moisissures, Alternaria alternata en particulier est
sous-estimée dans notre pays; leur réle pathogene est important en Arizona ou en Austra-
lie ou Alternaria a provoqué des asthmes a crises soudaines et graves®.
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fait I’expérience de symptomes génants,
il est possible d’utiliser les antihistamini-
ques H1 avant I’exposition au risque (sai-
son pollinique) et pendant toute la durée
de celui-ci.

Immunothérapie spécifique

La désensibilisation ou immunothérapie
spécifigue est un vaccin, seul traitement
capable de modifier la réactivité immuni-
taire de I'allergique, selon la mise au point
publiée sous I’égide de I’'OMS®*®. En dehors
des allergies aux venins d’hyménoptéres,
I'ITS est uniquement indiquée au cours de
la rhino-conjonctivite et/ou I'asthme par al-
lergie aux pollens ou aux acariens ou elle
donne 60 & 70% de bons et trés bons ré-
sultats®". Les effets bénéfiques de I'ITS
aux pollens persistent 2 ans et plus aprés
son arrét®,

Elle diminuerait également I'incidence de
I’acquisition d’allergies nouvelles par com-
paraison avec les patients non désensibi-
lisés®.

L’immunothérapie traditionnelle par injec-
tions sous-cutanées est surtout indiquée
chez les individus sensibilisés a un seul
allergéne. Par contre son efficacité est
moindre en cas de polysensibilisation.
La voie sublinguale, modalité intéressan-
te, doit encore faire des preuves supplé-
mentaires.

L’immunothérapie doit respecter des re-
commandations importantes*®“V: elle est
effectuée sous la responsabilité du méde-
cin qu’elle engage; il faut surveiller le pa-
tient pendant un minimum de 30 minutes
apres I’injection, car la majorité des réac-
tions adverses (90-95%) surviennent pen-
dant cette période; le médecin doit dispo-
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ser de tous les moyens de réanimation né-
cessaire en cas d’accident.

G. Dutau, Toulouse
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Prof. Dr Guy Dutau

Service de pneumologie-allergologie
Hopital des Enfants, Toulouse
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Allergische Rhinitis — Neue Konzepte:
Saisonale oder perenniale Erkrankungen?*

Traditionell wird zwischen saisonaler und
perennialer allergischer Rhinitis unterschie-
den. Neuere Erkenntnisse zeigen jedoch,
dass sich die Allergen-Exposition wéhrend
der letzten Jahre verandert hat. Es stellt
sich die Frage, ob allergische Rhinitiden
nicht anderweitig klassifiziert werden
mussen.

Definitionen

Die allergische Rhinitis wird klassischer-
weise in obgenannte Gruppen eingeteilt.
Dabei wird die perenniale Form mit Haus-
staubmilben und Tierepithelien assoziiert.
Die saisonale Rhinitis dagegen wird in
erster Linie durch Pollen, aber auch durch
Schimmelpilze (zum Beispiel Alternaria al-
ternata) hervorgerufen. Diese strikte dicho-
tome Einteilung ist jedoch aus verschie-
denen Grinden anzuzweifeln: Ganzjahrig
vorhandene Allergene kdnnen bei intermit-
tierender Exposition «pseudo-saisonale»
Symptome hervorrufen (zum Beispiel Haus-
staubmilben oder Tierepithelien) und die
Exposition mit Pollen kann Uber die «klas-
sische Blitenstaubsaison» hinaus (Méarz
bis Mai) zu Symptomen fuhren. Aufgrund
dieser Fakten sollte die Einteilung in sai-
sonale und perenniale allergische Rhinitis
verlassen werden; mehrheitlich handelt es
sich um eine ganzjahrige Problematik.

Ahnlich dem Asthma bronchiale kann eine
Einteilung nach Dauer und Schweregrad
der hervorgerufenen Symtome erfolgen*?:
Intermittierende Rhinitis (Symptome wah-
rend weniger als vier Tage pro Woche und
weniger als vier Wochen pro Jahr) versus
persistierende Rhinitis (Symptome langer

*  Modifiziert nach Dutau G; Médecine et Enfance; 23(3),
2001: 155-160.

als vier Tage pro Woche beziehungsweise
langer als vier Wochen pro Jahr). Gemass
Schweregrad wird zwischen einer leichten
Form ohne Begleitsymptome wie Schlaf-
storungen oder Einschréankung der beruf-
lichen, schulischen und Freizeitaktivitéten
und einer mittel- bis schweren Form (mit
Begleitsymptomen) unterschieden.

Die typischen Symptome der allergischen
Rhinitis (Niesen, Rhinorrhoe, behinderte
Nasenatmung) kénnen auch bei Infektio-
nen der oberen Luftwege (zum Beispiel Rhi-

Tabelle 1: Aetiologische
Klassifikation (Rhinitis,
Rhino-Sinusitis)?

1. Infektios
e Viren (+++)
« Bakterien
* Andere
(Pilze)

2. Allergisch

e |ntermittierend
* Persistierend

3. Beruflich

4. Medikamentos

e Salicylate
e Andere

5. Hormonal

6. Andere Ursachen

e NARES (Non Allergic Rhinitis
Eosinophilic Syndrome)

e Irritantien

e Nahrungsmittel

= Emotionen

e Schleimhautatrophie

e Gastro-0sophagealer Reflux

7. Idiopathisch

noviren, respiratory syncytial virus, Ade-
novirus), bei Grunderkrankungen (zum Bei-
spiel Ziliendyskinesie, Mukoviszidose) und
bei Exposition mit unspezifischen Noxen
(zum Beispiel kalte Luft, Luftverschmutzung)
auftreten®. Eine aetiologische Klassifika-
tion der Rhinitiden und Rhino-Sinusitiden
zeigt Tabelle 1.

Lebensqualitat

Die Auswirkungen auf die Lebensqua-
litdt sind bei Vorliegen einer allergischen
Rhinitis grosser als bisweilen angenom-
men. Die WHO formuliert funf Schwer-
punkte («Allergic Rhinitis and its Impact on
Asthma»): Wissenszuwachs betreffend
allergische Rhinitis; Vertiefung der Zu-
sammenhénge zwischen allergischer Rhi-
nitis und Asthma bronchiale; Anwendung
auf Evidenz basierender Erkenntnisse; Er-
arbeiten einer Stufentherapie; Patienten-
information®.

Die Bedeutung dieser Auswirkungen auf
die Lebensqualitat wird nun zunehmend
bekannt. Juniper et al.® entwickelten einen
Fragebogen, mitunter zur Beurteilung der
Lebensqualitat, der bei 83 Adoleszenten
(39 Madchen, 44 Knaben) im Alter von 12
bis 17 Jahren angewendet wurde: Wahrend
des vorausgegangenen Jahres hatten die-
se Patienten mehrheitlich Antihistaminika
(46%) zur Symptomreduktion eingesetzt.
Weiterhin wurden die folgenden «kombi-
nierten Behandlungen» genannt: Antihista-
minika + Augentropfen (13%), Antihista-
minika + Steroide (nasal) (6%), Antihista-
minika + Augentropfen + Steroide (nasal)
(6%). Andere Therapien kamen bei 22% der
Befragten zur Anwendung, nur 7% beno-
tigten keinerlei Behandlung.
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Zur Entwicklung dieses Fragebogens wur-
den die Adoleszenten befragt, welche der
vorgeschlagenen Parameter («items») von
Bedeutung seien. Viele der genannten Ant-
worten waren zu erwarten, wie zum Bei-
spiel behinderte Nasenatmung (93%), Tra-
nenfluss und juckende Augen (88%), Reiz-
barkeit (87%) und Schlafstérungen (78%).
Ebenso wurden viele «Symptome» mit Aus-
wirkungen auf die Lebensqualitat genannt:
Konzentrationsschwierigkeiten (87%), Mu-
digkeit (84%) sowie Einschrankung der Frei-
zeitaktivitaten im Freien (82%). Die Befra-
gung der Jugendlichen zeigte auch die hau-
figen Einschrankungen der Leistungen in
Schule und Beruf (Tabelle 2), welche zu-
mindest teilweise mit den unmittelbaren
praktischen Problemen im Zusammenhang
mit der allergischen Rhinitis erklart wurden
(Tabelle 3). Letztlich enthélt der genannte
Fragebogen auch einen Abschnitt zur Be-
urteilung der subjektiven Wirkung der an-
gewendeten Therapie: 25 Parameter wur-
den nach Schweregrad 1 (keine Stérung/
Behinderung) bis 7 (andauernde Stérung/
Behinderung) erfasst. In dieser Studie
konnten die Autoren nicht nur die Validitat
des Fragebogens uberprufen, sondern
auch den Effekt der antiallergischen Me-
dikation zeigen: Vergleichbar mit anderen
Studien®, konnte eine Verbesserung aller
erfassten Parameter 2 und 4 Wochen nach
Therapiebeginn nachweisen werden. Wei-
terhin ging daraus hervor, dass die unbe-
handelte allergische Rhinitis eine schwer-
wiegende Problematik mit Einschrankung
der Leistung und der Lebensqualitat der
betroffenen Patienten sein kann.
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Tabelle 2: Einschrankung der schulischen und/oder
beruflichen Aktivitaten

Items

Reduktion der Qualitat schulischer Arbeiten
Konzentrationsschwierigkeiten
Leistungseinschrankung
Beziehungsschwierigkeiten (Schule, Beruf)
Absenzen (Schule, Beruf)

Reduktion des Einkommens

Tabelle 3: Praktische Probleme bei Rhinokjunktivitis

Items

Notwendigkeit sich Nase und Augen zu reiben
Notwendigkeit sich wiederholt zu Schneuzen
Notwendigkeit dauernd Taschentucher zu benutzen

%

78,3
74,7
69,9
44,5
37,3
19,3

%

94,0
86,7
81,9

Notwendigkeit einer Medikation
Lichtscheu

Notwendigkeit klimatisierter R&ume
Schwierigkeiten beim Schminken

Diagnostik

Die allergische Rhinitis ist charakterisiert
durch die Assoziation von nasalem Juckreiz
+ Niesen + wassrigem Ausfluss (Hydror-
rhoe) + behinderter Nasenatmung. Bei den
meisten Patienten findet sich jedoch «ein
Leitsymptomp, selten sind alle genannten
Beschwerden gleichzeitig maximal vorhan-
den. Eine Einschrankung des Geruchssin-
nes wird von Kindern selten genannt.

Anamnese

Bei kontinuierlicher und konstanter Aller-
genexposition zeigen viele Patienten eine
Gewohnung an die Symptomatik (zum Bei-
spiel behinderte Nasenatmung oder Nie-

73,5
57,8
49,4
25,3

sen am Morgen) und sistieren dabei die
Behandlung. In einer Studie von Linna et
al.” blieben 90% der Patienten sympto-
matisch, wobei nur 50% die Behandlung
weiterfiihrten.

Eine starke Allergenexposition (Bluten-
staub, Tierepithelien) flhrt meist zu einer
heftigen Symptomatik mit Niesattacken,
Rhinorrhoe (wéassrig), Konjunktivitis und
eventuell asthmatischen Beschwerden. Ju-
niper et al zeigten in einer weiteren Stu-
die®, dass besonders mannliche Jugend-
liche — wegen der nasalen und okularen
Symptome - sich weniger attraktiv ein-
schéatzen, mit entsprechender Auswirkung
auf die Lebensqualitat.

Die Erhebung der Anamnese ist trotz ma-
ximaler Sorgfalt stets mit Subjektivitat be-
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haftet. Diese kann durch Entwicklung und
Anwendung von reproduzierbaren Kriterien
zur Beurteilung des Schweregrades der
Symptomatik und der Lebensqualitat re-
duziert werden. Derartige Kriterien sind zur
Beurteilung der Wirksamkeit einer Thera-
pie ebenfalls von essentieller Bedeutung.

Klinische Untersuchung

Die Inspektion zeigt oft eine R6tung sowie
nach langerer Zeit eine Querfalte im Be-
reich der Nasenspitze bedingt durch re-
petitives Hochreiben der Nase mit der
Handflache (= «allergischer Salut») bei
Juckreiz und Rhinitis. Zudem finden sich
oft weitere Symptome/Zeichen der Atopie:
Denny-Morgan-Infraorbitalfalte, Blepharo-
Konjunktivitis, Ekzem der Oberlider, trocke-
ne Haut, Hautfissur hinter den Ohrlapp-
chen, Ekzem im Bereich der Beugefalten
(Finger, Ellbogen, Poplitea). Diese Zeichen
finden sich zumeist bei Patienten mit ganz-
jahriger Symptomatik, treten teilweise aber
auch bei akuter Exposition und Sympto-
matik auf (Reaktivierung ekzematischer
Veranderungen wahrend der Pollensaison
oder bei Tierkontakten). Mittels Speku-
lum und geeigneter Lichtquelle kann die
Schleimhaut im Bereich der Nasenhohlen
inspiziert werden, welche bei allergischer
Rhinitis oft lila oder blass erscheint. Die-
se Befunde sind jedoch nicht pathogno-
monisch, insbesondere bei Vorliegen einer
Superinfektion. Zusatzlich soll das Aus-
mass der Behinderung der Nasenatmung
(durch Entziindung der Schleimhaute und
Hypertrophie der Nasenmuscheln) beur-
teilt werden. Die unteren Nasenmuscheln
sind der Inspektion direkt zuganglich; zu-
dem kann die Obstruktion durch forcierte
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Exspiration gegen einen Spiegel objekti-
viert werden. Die klinische Untersuchung
gibt weiterhin Informationen Uber eine all-
fallige Septumdeviation sowie Polypo-
sis. Bei Bedarf kann eine fachérztliche oto-
rhino-laryngologische Untersuchung Zu-
satzinformationen Uber Begleitmanifesta-
tionen und morphologische Anomalien ge-
ben.

Zur vollstandigen klinischen Untersuchung
gehoren auch die Auskultation der Lungen
sowie die Suche nach Symptomen und Zei-
chen ausserhalb des ORL-Bereiches (Hus-
ten/Auswurf, Atemnot, Erbrechen, Trom-
melschlegelfinger, Entwicklung von Gewicht
und Korperlange).

Letztlich soll systematisch eine Rontgen-
untersuchung des Thorax sowie eine Lun-
genfunktionsprifung (zum Beispiel Fluss-
Volumenkurve) vor und nach Inhalation ei-
nes B=-Mimetikums veranlasst werden.

Allergologische Abklarung

Aufgrund von Anamnese und klinischer
Untersuchung lasst sich die allergische Ge-
nese einer Rhinitis vermuten. Einige Prak-
tiker begniigen sich der Anamnese einer
Rhino-Konjunktivitis wahrend der Monate
April und Mai zur Diagnose eines «Heu-
schnupfens». Diese Diagnose muss jedoch
mittels Hauttest und Nachweis spezifischer
IgE bestatigt werden.

Prick-Teste sind einfach, schmerzlos und
unabhéangig vom Alter durchfihrbar (ent-
gegen der verbreiteten Meinung bereits im
Sauglingsalter?); einzig eine allféllige Me-
dikation mit Antihistaminika muss etwa
zwei Wochen zuvor sistiert werden. Ein ver-
lassliches Resultat liegt jeweils innerhalb
einiger Minuten vor. Schwere allergische

Rhinopathien mit Ige-Werten > 100 KU/I
(Grad VI) bedingt durch Hausstaubmilben
werden mit zunehmender Haufigkeit be-
reits vor dem vierten Lebensjahr beob-
achtet. Bei Vorliegen positiver Hautteste ist
es nutzlich, die Resultate mittels Nachweis
spezifischer IgE (RAST) zu bestatigen. Na-
sale Provokationstests kdnnen letztlich bei
unsicherer Diagnose oder bei der Indika-
tionsstellung zur Immuntherapie hilfreich
sein'®. Im Alltag jedoch genligt meist die
Kombination von perennialer Rhinitis und
deutlich positiver Hautteste (eventuell zu-
satzlich spezifische IgE) zur Diagnosestel-
lung.

Bei Vorliegen einer Pollinose soll nach einer
Allergie gegeniber jenen Pollen gesucht
werden, die eine sogenannte Pra-Sensibi-
lisierung (zum Beispiel Birke, Zypressen,
Platane, Oliven) oder Post-Sensibilisierung
(Korbblitler wie zum Beispiel Spitzwege-
rich, Beifuss, Ambrosie, Glaskraut) bewir-
ken kdnnen. Patienten mit Pollinose haben
im Vergleich zur Allgemeinbevdlkerung ein
dreifach héheres Risiko eine Nahrungs-
mittelallergie zu entwickeln. In diesem Zu-
sammenhang ist auch die Mdglichkeit von
Kreuz-Reaktionen (Sensibilisierung oder Al-
lergie) zwischen verschiedenen tierischen
oder pflanzlichen Allergenen zu erwahnen.
Von den pflanzlichen Kreuz-Reaktionen
sind die Assoziation von Birke mit Kernobst
sowie der KorbblUtler mit Sellerie am bes-
ten bekannt*.

Allergische Rhinitis
und Asthma bronchiale

Sowohl die klinische Erfahrung als auch

epidemiologische Studien zeigen eine hau-
fige Assoziation von allergischer Rhinitis
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mit Asthma bronchiale. Wahrend die kumu-
lative Pravalenz der allergischen Rhinitis in
der Allgemeinbevolkerung etwa 20% be-
tragt'?, leiden 28-78% der Asthmatiker zu-
satzlich an einer Rhinitis®*¥*9, Patienten
mit allergischer Rhinitis zeigen in 19-38%
zusatzlich ein Asthma bronchiale?*¥, da-
gegen betragt die kumulative Pravalenz von
Asthma bronchiale bei Kindern zirka 10%
(hdher als 10% in angelsachsischen Lan-
dern wie England, Australien und Neusee-
land); im Vergleich dazu die Allgemeinbe-
volkerung: 3-5% bei Erwachsenen, zirka
10% bei Kindern® . In einer neueren
Untersuchung bei 16 786 Familien fanden
Pariente et al.*” eine perenniale Rhinitis
bei 4,1% der Untersuchten, wovon 13,4%
gleichzeitig ein Asthma bronchiale aufwie-
sen. Untersuchte ohne Rhinitis zeigten nur
in 3,8% der Falle ein Asthma bronchiale,
entsprechend einem 3,8-fach erhéhtem Ri-
siko fur Asthma bronchiale bei Vorliegen ei-
ner allergischen Rhinitis. Die prospektive
Studie von Settipane et al.*® zeigte ver-
gleichbare Resultate: Ein Asthma bron-
chiale fand sich dreimal haufiger bei Pa-
tienten mit allergischer Rhinitis (10,5 ver-
sus 3,6%). Zeitlich tritt zumeist erst die
allergische Rhinitis, gefolgt vom Asthma
bronchiale auf: Bei 64% der Patienten trat
die Rhinitis vor dem Asthma bronchiale
auf, nur bei 21% der Betroffenen manifes-
tierte sich beides gleichzeitig'®. Weiterhin
entwickeln Kinder mit Hausstaubmilben-
Allergie und/oder Allergien gegen tierische
Epitope dreimal haufiger ein Asthma bron-
chiale als Kinder mit Pollenallergie” .

Angesichts der deutlichen Assoziation von
allergischer Rhinitis mit Asthma bronchiale
stellt sich die Frage nach urséchlichen Me-
chanismen: Nasobronchiale Reflexe (Hypo-
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these)? Pro-inflammatorische Mediatoren,
die im Rahmen der allergischen Rhinitis ge-
bildet werden und letztlich zur bronchialen
Symptomatik fiihren? Chronische Infektio-
nen im ORL-Bereich (bei Erwachsenen)?
Zwei Manifestationsformen einer entziind-
lichen Erkrankung?®

Therapie

Derzeit sind einerseits symptomatische
Behandlungsmassnahmen und anderer-
seits eine Hyposensibilisierung verfugbar.
Letztgenannte Therapie andert die immu-
nologische Reaktion des allergischen Pa-
tienten und wurde deshalb kiirzlich von der
WHO als Impfung bezeichnet®.

Symptomatische Behandlung

Antihistaminika (Hi-Antagonisten) und lo-
kale Steroide stellen die grundlegende The-
rapie der allergischen Rhinitis dar®?. Die
Wahl der Therapie soll im Einzelfall den vor-
herrschenden Symptomen angepasst wer-
den: Steroide scheinen besonders wirksam
bei Obstruktion, Antihistaminika dagegen
auch bei Ubriger Symptomatik (Juckreiz,
Niesreiz, Rhinorrhoe)?”2®. Rund die Halfte
der Doppelblindstudien (gegen Plazebo)
zeigt eine Uberlegenheit lokaler Steroide
im Vergleich zu oral verabreichten Anti-
histaminika, die andere Halfte der Studien
vermag keinen Unterschied zu zeigen®. Ei-
nige Untersuchungen zeigten einen besse-
ren Effekt auf die konjunktivalen Sympto-
me*, sowie den Juck- und Niesreiz®» durch
Kombination von Antihistaminika mit lokalen
Steroiden im Vergleich zu lokalen Steroiden
alleinig. Andere Studien konnten diesen
Benefiz jedoch nicht nachweisen®.

Die Therapie mit Antihistaminika in einer
Einzeldosis taglich wird besser befolgt als
jene mit topischen Steroiden mehrfach tag-
lich; ebenso ist eine Dauertherapie wirk-
samer als die Medikation mit lokalen Ste-
roiden «bei Bedarf»*®. Die Verfligbarkeit
wirksamerer lokaler Steroide wird jedoch
den Bedarf an multiplen Verabreichungen
reduzieren.

Unter Azelastin lokal konnte eine mit ora-
len Antihistaminika vergleichbare Wirk-
samkeit nachgewiesen werden®), wobei
bei schweren Formen der allergischen Rhi-
nitis eine bessere Wirkung der Kombina-
tion von Azelastin lokal + peroral gezeigt
wurde®.

Eine kirzlich veroffentlichte Meta-Analyse
erfasste 16 kontrollierte Studien der Jah-
re 1966 bis 1997 mit total 2267 Patien-
ten®: Unter Steroidtherapie lokal wurden
die Symptome der allergischen Rhinitis sig-
nifikant besser kontrolliert als mit Anti-
histaminika peroral (relatives Risiko: Ob-
struktion — 0,73, Rhinorrhoe - 0,5, Juckreiz
- 0,38, Gesamtscore nasaler Symptome
— 0,42). Alle eingeschlossenen Studien
zeigten die bessere Wirkung der lokalen
Steroide auf die nasale Obstruktion; nur
eine Studie vermochte keine bessere Wir-
kung auf die Rhinorrhoe zu zeigen und in
zwei fand sich kein Vorteil betreffend Nies-
reiz.

Der unlangst veroffentlichte Konsens be-
treffend Therapie der allerischen Rhinitis
widerspiegelt ebenfalls die Uberlegenheit
der lokalen Behandlung mit Steroiden?.
Die Wahl der Therapie soll jedoch auch von
den Erfahrungen und Winschen des Pa-
tienten abhangig gemacht werden: Patien-
ten mit stark stérender Symptomatik wéah-
rend der vorausgegangenen Saison kon-
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nen beispielsweise bereits frihzeitig (kurz
vor Beginn der Pollensaison) mit der Ein-
nahme von Antihistaminika per os begin-
nen.

Spezifische Immuntherapie

Die Immuntherapie oder Desensibilisierung
vermag als einzige Methode die immuno-
logische Reaktion des Allergie-Patienten zu
verandern und wurde gemass einer Dekla-
ration — unter der Schirmherrschaft der
WHO - als Impfung bezeichnet®. Diese
Form der Therapie ist jedoch einzig bei In-
sektengiftallergie (Hymenopteren) und bei
Pollen- und Hausstaubmilbenallergie (Rhi-
nokonjunktivitis und/oder Asthma) indiziert.
Dabei werden bei 60 bis 70% der Patien-
ten gute bis sehr gute Resultate erreicht®”.
Der Nutzen einer Desensibilisierung bei Pa-
tienten mit Pollen-Allergie persistiert wah-
rend zwei oder mehr Jahren nach Beendi-
gung der Therapie®®. Weiterhin kann diese
Therapieform das Auftreten neuer Allergien
reduzieren®. Die klassische Desensibilisie-
rung mit sukutaner Injektion ist vor allem
bei Patienten mit Sensibilisierung gegen
ein einzelnes Allergen erfolgreich; bei Poly-
sensibilisierung ist deren Wirksamkeit ge-
ringer.

Die sublinguale Applikation kénnte eine in-
teressante Alternative darstellen, die je-
doch noch weiterer Untersuchungen be-
darf.

Bei Durchfiihrung einer Desensibilisierungs-
behandlung mussen wichtige Empfehlun-
gen und Sicherheitsmassnahmen einge-
halten werden*®*9: Die Behandlung erfolgt
unter der Verantwortung des durchfiihren-
den Arztes; die Patienten missen wahrend
mindestens 30 Minuten nach erfolgter In-
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Ursachen der allergischen Rhinitis: Eine Vielzahl von Allergenen

Hausstaubmilben stellen in gemassigten Klimazonen die haufigste Ursache allergischer
Rhinitiden dar, gefolgt von Pollen, Tierepithelien, Schimmelpilzen und Schaben. Diese Ver-
teilung ist jedoch geographisch verschieden: In skandinavischen Léndern sind die Be-
dingungen fir Hausstaubmilben durch Kélte und fehlende Luftfeuchtigkeit erschwert. Ent-
sprechend stehen dort tierische Allergene, Pollen (Birke) und Schimmelpilze im Vordergrund.
Mit einem Durchmesser von zirka 20 um stellen die Faeces der Hausstaubmilben ein «Pol-
len-Aequivalent» in Wohnrdumen dar®. Diese sind nicht andauernd, sondern nur bei Trans-
port durch andere Partikel ins Suspension. Im Gegensatz dazu sind Allergene von Kat-
zen und Latex «luftgetragen», was mitunter das rasche Auftreten von Symptomen erklart.
Entgegen der verbreiteten Meinung, existiert kein Schwellenwert zur Sensibilisierung (Pro-
duktion spezifischer IgE) oder zur Entwicklung einer Allergie (Produktion spezifischer IgE
+ klinische Symptome). Die genetische Heterogenitat der immunologischen Antwort ge-
gen Allergene der Hausstaubmilben erklart die Existenz von «hyper-sensibleny, «sensiblen»
und «resistenten» Personen?. Bereits eine méassige Reduktion der Allergen-Konzentration
fuhrt bei <hyper-sensiblen» Patienten zu einer signifikanten Reduktion der Beschwerden?.
Vom Wind transportierte Pollen haben einen Durchmesser von 5 um (leichte Pollen) bis
200 pm (schwere Pollen). Bei einem durchschnittlichen Durchmesser von 20-60 pm er-
folgt die Deposition im Bereich der oberen Luftwege. Insbesondere bei kdrperliche An-
strengung gelangt ein Anteil jedoch auch in die Nebenh&hlen und in die unteren Luft-
wege.

Pollen gelangen jedoch auch in Wohnrdume und kénnen dort wéhrend 2-4 Monaten nach
der «klassischen Pollensaison» bei betroffenen Patienten weiterhin zu Symptomen fihren.
Hausstaub stellt eine Mischung von Allergenen dar: Hausstaubmilben, tierische Epithelien
und Haare (Katze, Hund, Kleintiere), Schimmelpilze, Kiichenschaben, Pollen, Insekten (FI6-
he, Wanzen), Larven (zum Beispiel Dermestidae), griine Mikroalgen (zum Beispiel Chlo-
rella) und sogar menschliche Proteine. Allergene von Katzen gehdren zu den starksten und
werden zudem durch die Kleider von Tierhaltern in 6ffentliche Gebdude (zum Beispiel Schu-
len) getragen. Dies kann zum Auftreten von Symptomen bei sensibilisierten Patienten fuih-
ren, wenngleich diese zu Hause keine Katzen mehr halten! Die Bedeutung der Schim-
melpilze — im Besonderen von Alternaria alternata — wird oft unterschétzt. In Arizona und
Australien sind Félle von schweren asthmatischen Krisen in Zusammenhang mit Alternaria
bekannt geworden®.

Literatur
Siehe franzosische Version.

jektion Uberwacht werden (90-95% der

schweren Nebenwirkungen treten inner-
halb dieser Zeitspanne auf); der verabrei-
chende Arzt muss beim Auftreten eines
schweren Zwischenfalles Gber Mittel und
Kenntnisse zur Reanimation verfligen.
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Vorgehen im Falle von Verletzungen an Nadeln

an offentlichen Orten*

Nach wie vor werden gebrauchte Spritzen
und Nadeln von Drogenabh&ngigen mit-
unter am Ort des Drogenkonsums zu-
rickgelassen oder auf éffentlichem Grund
weggeworfen. Fihren solche Spritzen zu
akzidentellen Nadelstichverletzungen von
Kindern, I6st dies im Allgemeinen bei den
Eltern und den konsultierten Arztinnen
grosse Besorgnis und Emotionen aus, ins-
besondere wegen Angsten hinsichtlich ei-
ner HIV-Infektion.

Heute kdnnen wir Folgendes feststellen:

Die Haufigkeit solcher Nadelstichverlet-

zungen hat in den letzten 15 Jahren nicht

wesentlich zugenommen:

a) Es wird viel unternommen, um
offentliche Platze von weggewor fe-
nen Spritzen freizuhalten;

b) Die Programme zum Austausch
gebrauchter gegen neue Spritzen
haben Friichte getragen;

c) Die Erziehung der Kinder ist wirksam;

d) Die Zahl der Drogenkonsumentinnen
bleibt relativ stabil.

Es darf auch festgestellt werden, dass der-
artige akzidentelle Verletzungen mit Fixer-
nadeln weltweit bis zum heutigen Tag zu
keiner einzigen dokumentierten (publizier-
ten) Ansteckung mit dem HI-Virus gefiihrt
haben. Im Vergleich zur Gefahr einer An-
steckung mit HIV ist das Risiko einer Uber-
tragung von Hepatitis B und C mindestens
zehnmal hoher einzustufen, wobei aller-
dings auch fir solche Falle in der Literatur
keine gesicherten Daten zu finden sind.
Die verfugbaren und hochwirksamen Mass-
nahmen zur Vermeidung einer Ansteckung

1 Erschienen im BAG-Bulletin 2001: 17/01; 338-339.

mit dem Hepatitis-B-Virus sollten jedoch
bei einem derartigen Ereignis immer durch-
gefuhrt werden.

Neue Entwicklungen im Bereiche der ver-
fugbaren Therapien gegen das HI-Virus sind
der Anlass fir eine Prazisierung der Richt-
linien zum Vorgehen bei akzidentellen Na-
delstichverletzungen an 6ffentlichen Orten
und auf Spielplatzen (siehe auch «Vorlaufige
Empfehlungen zur HIV-Postexpositionspro-
phylaxe ausserhalb des Medizinalbereichs»,
Bulletin des Bundesamtes fiir Gesundheit).

Die nachfolgenden Empfehlungen gelten
nicht nur fur Kinder, sondern auch Jugendli-
che und Erwachsene, die Opfer derartiger ak-
zidenteller Nadelstichverletzungen werden.

Vorgehen

= Erheben einer moglichst prazisen
Anamnese in Bezug auf das Unfall-
ereignis, den genauen Ort, den
Zustand der Spritze, die Zeit und
allfallige Zeugen.

= Das Sicherstellen der Spritze, die
zum Unfall fuhrte, ist im Allgemeinen
nicht notwendig. Es ist nicht sinnvoll,
sichergestelltes Material mittels
direkter Nachweismethoden (PCR,
p24-Antigentest) auf HIV zu untersu-
chen. Auch serologische Untersu-
chungen am sichergestellten Ma-
terial sind (auch wenn bei geniigend
Untersuchungsmaterial in der Spritze
manchmal mdglich) nicht sinnvoll.

< Initiale Blutentnahme (im unmittel-
baren Anschluss an den Unfall):
Abnahme eines Nullserums (um im
Falle eines positiven Befundes bei

den nachfolgenden Verlaufsuntersu-
chungen nachtraglich eine Ausgangs-
Serologie fir HIV, Hepatitis B (HBs-
Antigen, -Antikorper, HBc-Antikorper),
und Hepatitis C durchfihren zu
kénnen). Bei Hepatitis-B-geimpften
Kindern Bestimmung des HBs-Anti-
korpertiters.

Falls aus speziellen Griinden eine HIV-Post-
expositionsprophylaxe (siehe unten) in Be-
tracht gezogen wird: ganzes Blutbild, Krea-
tinin, ASAT, ALAT, alkalische Phosphatase,
Amylase.

Pravention der Hepatitis B

Falls das Kind (noch) nicht geimpft ist:

aktive Impfung zum Zeitpunkt O, nach ei-
nem und nach sechs Monaten (z.B. Enge-
rix-B [junior])® 0,5 mli. m. [evtl. kombiniert
mit Hepatitis-A-Impfung]) (in Anbetracht des
in dieser Situation auch fur die Hepatitis
B sehr geringen Ubertragungsrisikos und
der in vielen Studien belegten Schutzwir-
kung einer umgehend eingeleiteten aktiven
Immunisierung als Transmissionsprophy-
laxe kann bei derartigen Unféllen auf eine
passive Immunisierung verzichtet werden).

Falls das Kind bereits geimpft ist:

— HBs-Antikorper > 10 IU/I:
keine Massnahmen

— HBs-Antikérper < 10 IU/I:
aktive Impfung (Rappel)

Tetanus-Impfung
Rappel in Abhangigkeit der bereits durch-

gefuhrten Impfungen (DiTe Impfung fur Kin-
der [Adult falls > 8-jahrig]):
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— bei vollstandigem Impfschutz,
letzte Impfung vor < 5 Jahren,
keine Injection de rappel

— bei vollstéandigem Impfschutz,letzte
Impfung vor > 5 Jahren, 0,5 ml i.m.

— bei unvollstandigem Impfschutz:
bisher 1 Impfung: 0,5 ml i.m. sofort
und nach 4 Wochen; bisher 2 Impfun-
gen: 0,5 ml i.m. sofort.

Pravention der HIV-infektion

Eine Postexpositions-Prophylaxe (PEP)

wird generell NICHT empfohlen.

In Ausnahmefallen:

— Frisches Blut in der Spritze und tiefe
Verletzung (i.m.) und/oder

— Benutzer der Spritze bekanntermas-
sen HIV-infiziert

ZDV (Retrovir®) 2 x 180 mg/m2/Tag und

Lamivudin (3TC®) 2 x 4 mg/kg/Tag und

Nelfinavir (Viracept®) 3 x 30 mg/kg/Tag

wahrend 2-4 Wochen (bei Erwachsenen

kdnnen ZDV und Lamivudin als Combivir®

2 x 1 Tabl/Tag + Nelfinavir 3 x 750 mg/Tag

verabreicht werden).

Im Falle einer Postexpositionsprophylaxe:

Kontrolle des Blutbildes, der Leber- und

Nierenparameter und der Amylase nach

zwei Wochen.

In allen Fallen

Serologische Abschlusskontrolle nach 6
Monaten: HIV, HBV (HBs- und HBc-Anti-
korper), HCV. HIV evtl. bereits nach 3 Mo-
naten (wenn die Eltern/Betroffenen sehr
beunruhigt sind).
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Prise en charge en cas de blessure accidentelle
par I’aiguille d’une seringue trouvée dans un lieu public?

La découverte de seringues abandonnées
par des toxicomanes dans les lieux publics
ou préaux d’écoles survient occasionnel-
lement, particuliérement dans les quartiers
fréquentés par les usagers de drogues in-
jectables. Lorsque des enfants se blessent
avec I'aiguille, cela suscite toujours beau-
coup d’inquiétude et d’émotions dans
leur entourage, surtout depuis le début de
I’épidémie de I'infection a VIH.

Aujourd’hui, nous pouvons faire

le constat suivant:

La fréquence des accidents n’a pas sen-

siblement augmentée depuis 15 ans:

a) Un effort particulier a été accompli
pour le nettoyage des lieux publics.

b) Les programmes d’échange de
seringues ont porté leurs fruits.

¢) L’éducation des enfants est efficace.

d) Le nombre de toxicomanes s’injectant
des drogues est relativement stable.

Il faut également noter qu’il n’y a jamais
eu de contamination documentée (et pub-
liée) par le VIH par le biais d’une blessure
accidentelle en dehors du contexte médical.
La contamination par les virus de I’hépa-
tite B et C est estimée dix fois supérieure
dans des circonstances similaires. Cepen-
dant, aucun cas n’a été décrit dans la litté-
rature. Il est cependant essentiel que les
mesures hautement efficaces de prophy-
laxie contre I’hépatite B soient appliquées
en cas d’accident.

L’évolution des thérapies disponibles
contre le VIH nous pousse a refaire le

point sur ce probléme et revoir les direc-

* Paru dans le Bulletin de I'OFSP 2001: 17/01; 338-339.

tives quant aux mesures a prendre en cas
de blessure accidentelle dans des lieux
publics et places de jeux: (Voir aussi les
recommandations actuelles de prophylaxie
post-expositionnelle du VIH hors du do-
maine meédical dans le Bulletin de I’Office
fédéral de la santé publique).

Les recommandations qui suivent ne s’ap-
pliquent pas uniquement aux enfants, mais
également aux jeunes et aux adultes qui
seraient victimes d’une telle blessure ac-
cidentelle.

Attitude

= Faire une anamneése trés précise
guant aux circonstances de |’acci-
dent, le lieu précis, la situation et
I’état de la seringue, I’heure et les
témoins éventuels.

= Généralement il n’est pas nécessaire
de faire amener la seringue qui a
mené a I’accident. Le dépistage
direct (dosage de I'antigéne
p24, PCR) du virus VIH n’est pas
sensé. En plus les recherches
sérologiques sur du matériel usagé
(méme lorsqu’il reste assez de
sang dans la seringue) n’ont pas
de sens.

= Bilan sanguin de départ
(en rapport direct avec I’accident):
Prise de sang pour sérotheque
afin de pratiquer dans un deuxiéme
temps, au cas ou un contrdle
ultérieur serait positif, un bilan
sérologique de base pour le VIH,
I’hépatite B (Antigene HBs,
anticorps anti-HBs et -HBc) et
I’hépatite C.

Dans les cas exceptionnels ou I’'on envi-
sage une prophylaxie post-expositionnelle
contre le VIH (voir ci-dessous): FSC, créa-
tinine, ASAT, ALAT, phosphatase alcaline,
amylase.

Prévention de I’hépatite B

Si I’enfant n’est pas (encore) vacciné
contre I’hépatite B:

Vaccination immédiate puis a 1 et 6 mois
(p. ex Engerix B® [Junior] 0,5 mli.m [> 18
ans Engerix B® 1 ml i.m]) (éventuellement
combiné a la vaccination contre I’hépatite
A). Au vu du risque également tres faible
de transmission du virus de I’hépatite B en
pareille circonstance et d’aprés les nom-
breuses études faisant état d’une bonne
efficacité de I'immunisation active a titre
prophylactique, on peut renoncer a une im-
munisation passive.

Si I’enfant est vacciné:

— Anticorps anti-HBs > 10 UI/L:
Nihil

— Anticorps anti-HBs < 10 UI/L:
rappel vaccinal

Prévention du tétanos

Rappel si nécessaire en fonction des vacci-

nations antérieures (Rappel Di-Te pour en-

fant [adulte si > 8 ans]):

— Vacciné compléetement, derniére
dose < 5 ans: pas de rappel

— Vacciné compléetement, derniére
dose > 5 ans: 0,5 mli.m

— Sirecu 1 seule dose de vaccin:
0,5 ml i.m de suite puis 4 semaines
plus tard

— Sirecu deux doses: 0,5 mli.m
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Prévention de I’infection a VIH

En principe, pas de prophylaxie
post-expositionnelle (PEP) nécessaire
sauf si:
— Sang frais dans la seringue

et blessure profonde et/ou
— Usager de la seringue connu

HIV positif
AZT (Retrovir®) 2 x 180 mg/m2/j + Lami-
vudine (3TC®) 2 x 4 mg/kg/j + Nelfinavir
(Viracept®) 3 x 30 mg/kg/j pendant 2-4 se-
maines (chez I’adulte: I’AZT et la Lamivu-
dine peuvent étre combinés sous la forme
de Combivir® 2 x 1 cpr/j + Nelfinavir 3 x
750 mg/j).
En cas de PEP: Contréle de la FSC, tests
hépatiques et rénaux, amylase apres 2 se-
maines de traitement.

Dans tous les cas

Controle sérologique final aprés 6 mois:
VIH, HCV, anticorps anti-HBs et -HBc. Sé-
rologie VIH éventuellement déja aprés 3
mois en cas d’inquiétude importante des
patients/parents.
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