Numéro 666 du 3 mai 2012

BIBLIOMED

Les analyses du Centre de Documentation de I'UnaformeC

SOCIETE FRANCAISE oe N
DOCUMENTATION eroe RECHERCHE
ew MEDECINE GENERALE SEDRMG

Sinusite aigué de I'adulte : quand et comment traiter ?
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La majorité des rhinosinusites aigués de |'adulte sont d’origine virale et ne nécessitent
pas de traitement antibiotique. Une fiévre persistante et/ou élevée, une douleur et un
écoulement purulent provenant du sinus atteint, ou une aggravation secondaire sont
des criteres empiriques d’une étiologie bactérienne probable justifiant une antibiothéra-
pie d’emblée (recommandation forte,
ré') ; dans le cas contraire, elle n‘est pas indiquée durant la premiére semaine
d’évolution? (Bibliomed 663). Mais que peut-on en attendre et que choisir comme antibio-
thérapie de premiére ligne ? La question est dominée, comme dans les otites, pharyn-
gites ou bronchites, par le développement massif de souches bactériennes résistantes

mais sur des preuves de niveau faible a modé-

associé a l'utilisation accrue des antibiotiques, notamment en France®.

Que peut-on attendre de I'antibiothérapie ?

Cing revues systématiques ou méta-analyses (17 études
chez I'adulte) ont été publiées depuis 2005'. La plus
grande difficulté porte sur le diagnostic étiologique : a
défaut de prélévement des sinus dans ces études, le
diagnostic d'imagerie souvent utilisé (scanner compris)
est peu sensible et spécifique de I'étiologie bactérienne ;
de nombreux patients avaient donc probablement une
rhinosinusite virale. Globalement, le bénéfice de I'utilisa-
tion des antibiotiques est modeste : il faut traiter 13
patients (9 a 22) pour qu’un 14°™¢ en bénéficie (5 seu-
lement dans les études pédiatriques) ; environ 65% des
patients s’améliorent sous placebo dans les 7 jours, ce
qui pourrait signifier qu’ils n‘avaient qu’une infection
virale et que le bénéfice de l'antibiothérapie aurait été
amplifié s'il s'agissait de réelles sinusites bactériennes.
C’est bien ce point qui est décisif : aucun critére clinique
ou radiologique ne différencie valablement une sinusite
virale d’une sinusite bactérienne en médecine générale.
Des études observationnelles ont cependant montré
gu’une CRP<25 était un argument supplémentaire pour
ne pas prescrire d‘antibiotique ™.

Quels antibiotiques en 1% intention ?

En 2005, I'Afssaps recommandait (accord professionnel)
plusieurs B-lactamines (dont I'association amoxicilline-
acide clavulanique) ou, en cas de contre-indication, la
pristinamycine ou la télithromycine, pour une durée
habituelle de 7 a 10 jours (grade C), sauf AMM particu-
liere de certains antibiotiques. En 2012, le guideline

Que conclure pour notre pratique ?

A ce jour, il n'est pas possible, en médecine générale, de distinguer de
facon fiable une sinusite virale d’une sinusite bactérienne. Aucun test ne
peut identifier les patients qui pourraient bénéficier d’'un traitement antibiotique.
Le dosage de la CRP pourrait aider a réduire la prescription antibiotique®.

Les études randomisées ne montrent pas de bénéfice clinique significatif
de l'antibiothérapie dans les sinusites diagnostiquées sur la base de symp-
tOmes et observations cliniques. La différence statistiqguement significative entre
J7 et 115 par rapport au placebo est de faible ampleur (7 a 14%). Les effets indé-
sirables (diarrhée...) sont plus fréquents. La surutilisation des antibiotiques fait
croitre les résistances aux antibiotiques et augmente les colits de santé®>.
L'analyse de ces données incite a la plus grande parcimonie dans la prescription...

Les sinusites ne répondant pas a cette stratégie de premiére ligne feront I'objet

d’un prochain Bibliomed.

Américain de I'IDSA! recommande |’association amoxi-
clav plutét que l'amoxicilline seule (faible niveau de
preuves, recommandation faible) et, en cas de suspi-
cion de pneumocoque (tableau sévere, patient ageé,
immunodéficience...) a la dose renforcée de 2gx2/j
(preuves modérées, recommandation faible). Cette
association est toujours préférable a une fluoroquino-
lone respiratoire (levo ou moxifloxacine) (preuves
modérées, recommandation faible).

Les macrolides, l'association triméthoprime-sulfame-
thoxazole et les céphalosporines de 2™ ou 3™ géné-
ration sont déconseillés du fait de nombreuses résis-
tances (preuves modérées). La doxycycline reste une
alternative possible (preuves modérées, recommanda-
tion faible), de méme que les fluoroquinolones en cas
d’allergie aux p-lactamines.

La durée de traitement recommandée est de 5 a 7
jours et non 10 a 14 jours (preuves modérées, re-
commandation faible).

Existe-t-il des traitements adjuvants ?

Sont a éviter (preuves modérées, recommandation
forte): les antibiotiques locaux (instillation nasale,
aérosol...), les décongestionnants oraux ou locaux, ou
les traitements antihistaminiques.

Sont recommandées (preuves modérées, recomman-
dation faible) : les irrigations nasales de sérum salé
iso ou hypertonique et instillations nasales de corti-
coides, s’il y a antécédents de rhinite allergique (en
dehors de ce cas, les données sont contradictoires*).
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