USAGE RATIONNEL DES ANTIBIOTIQUES DANS LES INFECTIONS AIGUES
DES VOIES RESPIRATOIRES EN PREMIERE LIGNE: MISE A JOUR

Cet article rapporte des données supplémentaires concernant 1’usage rationnel
des antibiotiques dans les infections aigués des voies respiratoires. En cas d’otite
moyenne aigué, les antibiotiques ne sont généralement pas utiles a court terme,
et de plus, ils seraient associés a un risque accru de récidives a long terme.
Lorsqu’en cas de rhinosinusite aigué sévere, des antibiotiques s’avérent néces-
saires, les quinolones ne sont pas supérieures aux antibiotiques B lactames et
doivent étre réservées aux cas d’allergie IgE médiée a la pénicilline.

Sur base de publications récentes, cet ar-
ticle rapporte des données supplémentaires
concernant l'usage rationnel des antibio-
tiques dans les infections aigués des voies
respiratoires, sans toutefois apporter de
changements de fond par rapport a ce que
nous avons écrit précédemment dans les
Folia [voir Folia d’octobre 2004, de sep-
tembre 2005, d’octobre 2006, d’octobre
2007 et d’octobre 2008].

Otite moyenne aigué

Il y a plusieurs années, une étude randomi-
sée en double aveugle, contrdlée par pla-
cebo, menée aupres de 240 enfants agés de
6 mois a 2 ans, a montré que I'administra-
tion d’antibiotiques (amoxicilline 40 mg/
kg/jour) n’entraine qu’un faible bénéfice
sur les symptomes d’otite moyenne aigué
évalués au 4™ jour du traitement; 7 A 8
enfants de cette tranche d’age devaient étre
traités par I'amoxicilline par rapport au pla-
cebo pour améliorer les symptomes d’otite
moyenne aigué au 4™ jour chez un seul
enfant de plus (NNT de 7 a 8) [Brit Med
J 2000;320:350-4]. Vu cet effet modeste
des antibiotiques, leurs effets indésirables
et la faible incidence des complications de
Iotite moyenne aigué, la prescription sys-
tématique d’antibiotiques ne se justifie pas
dans cette tranche d’age [voir Folia de fé-
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vrier 2001 et d’octobre 2004].
Les résultats d’'une étude de suivi sur 3,5
ans, menée aupres de 168 participants sur
les 240 inclus dans I’étude originale, ont
été publiés récemment dans le British Me-
dical Journal [2009;338;b2525]. Ces ré-
sultats montrent que le risque de récidive
d’otite moyenne aigué est plus élevé dans
le groupe ayant été traité par 'amoxicilline
que dans le groupe placebo (63% versus
43%, diftérence de risque: 20% avec inter-
valle de confiance 2 95% 5 a 35%).
Bien que cette étude de suivi présente
certaines limites méthodologiques (p. ex.
biais d’information possibles du fait que les
données proviennent d’'un questionnaire
rempli par les parents), ces résultats appor-
tent un argument supplémentaire en faveur
d’un usage restrictif des antibiotiques dans
Iotite moyenne aigué.
D’apres les recommandations de BAP-
COC [via le Guide belge des traitements
anti-infectieux en pratique ambulatoire —
éd. 2008'], des antibiotiques ne sont indi-
qués dans l'otite moyenne aigué que dans
les cas suivants.
- Enfants de moins de 6 mois: chez tous les
enfants au moment du diagnostic.
- Enfants de 6 mois a 2 ans: en cas d’état
général fort altéré ou en I'absence d’amé-
lioration apres 2 jours.
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- Enfants de plus de 2 ans: en l'absence
d’amélioration apres 3 jours, en cas de
récidive dans les 12 mois ou en cas d’état
général fort altéré.

- Patients avec un risque de complications
(syndrome de Down, fente palatine, résis-
tance générale amoindrie).

- En présence d’une otorrhée.
En ce qui concerne le choix de 'antibio-
tique, Pamoxicilline a une dose suffisam-
ment élevée pour contrecarrer la résistance
partielle de certaines souches de pneu-
mocoques (75 a 100 mg/kg/jour) reste
le premier choix. Bien que des données
récentes indiquent une stabilisation voire
méme une régression des taux de résistance
des pneumocoques a la pénicilline en Bel-
gique (environ 9 a 10% en 2008), I'utilisa-
tion de doses élevées d’amoxicilline reste
recommandée. En Pabsence d’amélioration
dans les 3 jours, la moitié de la dose to-
tale d’amoxicilline doit étre remplacée par
Passociation amoxicilline — acide clavula-
nique [voir Folia de septembre 2008]. Le
céfuroxime est une alternative en cas d’al-
lergie a la pénicilline non IgE médiée. Les
macrolides et le co-trimoxazole ne sont pas
recommandés vu le taux élevé de résistance
des principales souches de pneumocoques
responsables d’otite en Belgique. En cas
d’allergie a la pénicilline IgE médiée chez
un enfant avec un état général fort altéré,
une hospitalisation s’impose.

Rhinosinusite aigué
En cas de rhinosinusite aigué, les antibio-
tiques ne sont en général pas indiqués, sauf

chez les patients présentant une rhinosinu-
site sévere (douleur importante, fiévre, état
général fort altéré). Dans ce cas, 'amoxi-
cilline reste le premier choix. Uajout de
l'acide clavulanique n’est a envisager qu’en
labsence d’amélioration apres 2 jours de
traitement par I'amoxicilline seule. Le cé-
furoxime est une alternative en cas d’al-
lergie a la pénicilline non IgE médiée.
Lutilisation de quinolones dans la rhino-
sinusite aigué doit étre réservée aux cas
d’allergie IgE médiée aux antibiotiques
B lactames. Lattention a déja été attirée
précédemment dans les Folia sur le fait que
les quinolones plus récentes telles que la 1é-
vofloxacine et la moxifloxacine ne sont pas
des antibiotiques de premier choix dans le
traitement de la rhinosinusite aigué, vu le
risque d’apparition de résistance et d’hé-
patotoxicité [voir Folia d’octobre 2007
et 2008]. Les résultats d’'une méta-analyse
d’études randomisées contrdlées montrent
que les quinolones ne sont en outre pas
plus efficaces que les antibiotiques B lac-
tames dans le traitement de la rhinosinusite

aigué [CMA]J 2008;178:845-54].

Toux aigué

La toux aigué en elle-méme n’est pas une
indication d’antibiothérapie, sauf lorsqu’elle
est le symptome d’une infection des voies
respiratoires basses.

Il ressort d’une étude d’observation réalisée
dans 13 régions européennes que la pres-
cription d’antibiotiques en raison d’une
toux aigué repose davantage sur des habi-
tudes de prescription que sur des facteurs

'Le «Guide des antibiotiques» est publié par le Belgian Antibiotic Policy Coordination Committee (BAPCOC),
via www.health.fgov.be/antibiotics, cliquez successivement a gauche sur «Pratique ambulatoire», puis a droite sur

«Recommandations (HTML)»; la version imprimée peut étre demandée a I'adresse suivante: BAPCOC, Eurostation

bloc 2, Place Victor Horta 40 bte 10 a1060 Bruxelles.
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cliniques. Les résultats de cette étude in-
diquent par ailleurs que l'utilisation d’an-
tibiotiques n’a pas d’effet cliniquement
significatif sur la guérison [ Brit Med ] 2009;
338:b2242]. Ces données renforcent 1’opi-
nion selon laquelle les antibiotiques ne sont
pas utiles dans le traitement de la toux aigué
(sauf chez les patients immunodéprimés).

Note

Une étude randomisée en double aveugle,
controlée par placebo, a évalué efficacité
des probiotiques en prévention des symp-
tomes de rhinite et des symptomes grippaux
[Pediatrics 2009;124:e172]. Dans cette étude
réalisée en Chine aupreés de 326 enfants
agés de 3 a 5 ans, en creche, 'administration
journaliere de probiotiques (soit Lactobacil-
lus acidophilus seul, soit une association de
L. acidophilus et de Bifidobacterium ani-

malis) pendant 6 mois, a entrainé une di-
minution statistiquement significative de
I'incidence et de la durée de la fiévre, de la
rhinorrhée et de la toux, ainsi qu’une ré-
duction de la prescription d’antibiotiques.
Sur 6 mois, les enfants traités étaient ab-
sents en moyenne 1,4 jours en moins par
rapport aux enfants non traités. Il faut at-
tirer Pattention sur le fait que cette étude
sponsorisée par lindustrie pharmaceu-
tique présente certaines limites, et que les
résultats positifs de cette étude doivent
étre confrontés aux résultats négatifs ou
nettement plus modestes observés dans
d’autres études [entre autres dans Pedia-
trics 2005;115:5-9 avec une discussion dans
Minerva 2006;5:13-4]. Pour le moment, il
n’est donc pas prouvé que les probiotiques
exercent un effet quelconque en prévention
de la rhinite et de la grippe.

- Une trop faible densité minérale os-
seuse (DMO) est un des criteres diagnos-
tiques d’ostéoporose, et représente un des
facteurs décisifs lors de l'instauration ou
non d’un traitement médicamenteux de
lostéoporose a titre préventif ou thérapeu-
tique. Un suivi régulier (p.ex. annuel) de la
DMO se justifie-t-il aussi au cours des pre-
mieres années suivant linstauration d’un
traitement médicamenteux, en particulier
par un diphosphonate? On sait depuis
longtemps qu’il n’y a pas de relation directe
entre I'effet d’un traitement sur la DMO et
Peffet sur le risque de fractures. De plus, il
ressort d’une étude récente — une nouvelle
analyse d’une étude randomisée controlée
par placebo avec I'alendronate (étude FIT) -
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que les mesures de la DMO présentent
une variabilité intra-individuelle (« within-
person variation ») beaucoup plus impor-
tante que la variabilité interindividuelle
(« between-person variation ») [Brit Med |
2009;338:b2266, avec un éditorial b1276].
Un suivi annuel systématique de la DMO
pendant les premieres années suivant 1'in-
stauration d’un diphosphonate n’est donc
pas suffisamment fiable pour juger de I'effet
du traitement. Selon l'auteur de I’édito-
rial, argent dépensé pour les mesures de
suivi pourrait étre plus utile a d’autres fins.
[A propos de l'ostéoporose, voir la Fiche
de transparence « Médicaments dans 1’os-
téoporose » et Folia de juillet 2007 et de
juillet 2008]
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