
PrimaryTeaching&Learning PrimaryCare

PrimaryCare 2012;12: no 21 405

Hansueli Albonico

Infections des voies respiratoires hautes –  
alternatives aux antibiotiques1

Séminaire A1 lors de la 14e journée de formation continue du CMPR (21.6.2012)

Les infections des voies respiratoires hautes figurent 
parmi les maladies les plus courantes en médecine de 
premier recours. L’EbM associe les médecines acadé-
mique aux complémentaires: il ne faut de loin pas tou-
jours des antibiotiques, au contraire il y a des thérapies 
éprouvées de la phytothérapie, de l’homéopathie et 
de la médecine anthroposophique. Mais il faut en 
connaître les limites.

Les infections aigues des voies respiratoires hautes (Upper Respi-
ratory Tract Infections, URTI) occupent une place importante dans 
la pratique du médecin de premier recours. En plus du refroidisse-
ment classique («common cold»), de la rhinosinusite, de la pharyn-
gite/angine, de l’otite moyenne et de la bronchite il faut compter 
la pneumonie communautaire (Community Acquired Pneumonia, 
CAP). Toutes ces maladies ont en commun d’être la plupart du 
temps virales et bénignes mais malgré tout souvent traitées par 
antibiotiques.
Les antibiotiques sont sans aucun doute l’une des plus grandes ac-
quisitions de la médecine moderne, mais cette arme efficace 
contre les maladies infectieuses risque de se gripper en raison des 
résistances de plus en plus nombreuses. En 1947 déjà, soit peu 
après la production en masse de pénicilline, est apparue la pre-

mière résistance à cet antibiotique 
chez Staphylococcus aureus (SA). En 
1961 a suivi le premier cas de résis-
tance à la méthicilline (MRSA), qui au 
début du 21e siècle a causé 37% des 
décès par septicémies, et en 2000 
sont apparues les premières résis-
tances à la vancomycine (Vancomy-
cin-intermediate SA, VISA). Conclu-
sion provisoire du projet BURDEN de 

l’UE: «The emergence and spread of antimicrobial resistance has 
become a major public health threat in Europe.» [1]
Pour les pathogènes les plus fréquents des URTI la situation des 
résistances en 2006 en Suisse était la suivante: pour Streptococcus 
pneumoniae 6% de résistance à la pénicilline et 19% à l’érythromy-
cine; pour Haemophilus influenzae 11% de producteurs de bêta-
lactamase et 22% de résistances au cotrimoxazole. 
La mise à jour de la résistance aux antibiotiques en Suisse se trouve 
sous www.anresis.ch. 
Pour nous médecins de famille deux observations surtout sont 
alarmantes: le plus important facteur de risque de développement 
d’une résistance est une antibiothérapie récente (risque multiplié 
par jusqu’à 7), et ce sont de loin le plus souvent des médecins de 
famille qui ont rédigé les prescriptions d’antibiotiques [2]. 
Les explications ci-dessous ont été identifiées pour les prescrip-
tions d’antibiotiques non indiqués [3, 4]:

– le patient exige un antibiotique;
– le médecin n’a pas le temps de lui donner les explications;
– le médecin connait trop peu les indications;
– le médecin craint les complications juridiques.
Les Guidelines de l’Universitätsspital Basel donnent une excellente 
orientation sur les évidences pour le diagnostic et le traitement 
des URTI en Suisse; elles ont été rédigées en 2004 en collaboration 
avec la Fakultät für Interdisziplinäre Hausarztmedizin (Peter  
Tschudi), l’Institut für klinische Epidemiologie (Heiner Bucher) et 
d’autres instituts, et après confirmation orale elles peuvent tou-
jours être considérées comme valides. Il en ressort que les antibio-
tiques ont généralement une petite place dans le traitement des 
infections aiguës des voies respiratoires hautes. Important à savoir: 
même en ce qui concerne la prévention des complications le trai-
tement antibiotique n’a aucun avantage prouvé. Cela vaut égale-
ment pour les pharyngites/angines à streptocoques hémolytiques 
du groupe A-bêta (GABHS), mais uniquement dans la situation 
épidémiologique actuelle de l’hémisphère nord-ouest où les com-
plications cliniquement graves sont devenues extrêmement rares. 
En résumé nous pouvons dire pour les URTI:
– Le diagnostic différentiel infection virale – bactérienne est diffi-

cile, aussi bien avec la clinique qu’avec le laboratoire.
– Les antibiotiques n’ont pratiquement aucune influence sur 

l’évolution de la maladie.
– La prévention des complications (spéc. rhumatisme articulaire 

aigu, glomérulonéphrite avec les infections à streptocoques A) 
n’est chez nous pas une indication aux antibiotiques.

– L’indication aux antibiotiques est plutôt donnée par la morbi-
dité de base (faiblesse immunitaire, grave maladie sous-ja-
cente).

Il vaut la peine de mentionner qu’avoir fait une URTI fébrile est as-
socié à une baisse du risque de cancers, par ex. de mélanome [5].
Les traitements de médecine complémentaire des URTI effectués 
par des médecins ne sont pas en contradiction avec l’EbM. L’hypo-
thèse de départ est uniquement qu’EbM n’est pas identique à 
«études randomisées et contrôlées» (randomized controlled trial, 
RCT). Elles sont il est vrai au sommet de la hiérarchie d’évidence 
conventionnelle [6], mais n’ont souvent que peu d’importance 
pour la situation real-life du médecin de famille vu qu’elles sont 
pratiquement toujours effectuées selon les critères particuliers des 
centres académiques [7, 8]. Déjà Sackett, le «père de l’EbM» a pré-
cisé dès le départ: «Evidence-based medicine ist not restricted to 
randomized trials and meta-analyses» [9]. Actuellement l’expé-
rience clinique est de nouveau jugée tout aussi importante et sur-
tout la préférence des patients en fait partie [10].
Pour la globalité de la médecine complémentaire le Prof. R. Saller 
a identifié plus de 20 000 études cliniques aussi bien sur des appli-
cations isolées que sur des interventions complexes [11] (dont un 
grand nombre sur les URTI), y c. RCT, études de cohortes, d’obser-
vation et d’évaluation de la sécurité. Ces études montrent globa-
lement un bon résultat en matière d’efficacité, de sécurité, d’effi-
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cience des coûts et de satisfaction des patients [12]. La qualité de 
ces études et le niveau d’évidence sont à peu près comparables 
aux domaines complexes de la médecine conventionnelle. Les 
Guidelines américaines actuelles (2711) en cardiologie par ex. se 
basent à 11% sur le Level A (études randomisées) mais par contre 
à 48% sur le Level C (avis d’experts et rapports de cas) [14].
Les infections des voies respiratoires hautes sont ainsi remarqua-
blement indiquées pour l’utilisation et l’essai de thérapies complé-
mentaires, et tout particulièrement chez l’enfant. Il est important 
de connaître et de respecter les limites des médecines complé-
mentaires et de tenir compte des éventuelles interactions: une exi-
gence médicale fondamentale!
Voici trois exemples de traitements des principales médecines 
complémentaires occidentales présentés au séminaire:

Expérience pratique faux-croup:  
l’homéopathie peut aussi agir rapidement!
Le faux-croup est souvent nocturne et médicalement c’est le bon 
diagnostic (différentiel) qui est déterminant. Fort heureusement 
l’épiglottite ne se voit pratiquement plus chez nous. Ce qui est très 
important en thérapeutique, en plus de la vapeur, c’est d’abord de 
rassurer toute la famille. Pour le traitement médicamenteux de 
l’homéopathie classique entrent surtout en ligne de compte l’aco-
nit et la Spongia tosta. Le choix des médicaments est ainsi géné-
ralement simple, l’effet est rapide, nettement plus rapide que celui 
des anti-inflammatoires et stéroïdes de synthèse. Une excellente 
opportunité pour le médecin et le patient de faire immédiatement 
l’expérience de l’homéopathie classique!

Expérience pratique toux: un cas pour la phytothérapie
La toux est aussi fréquente que polyfacettaire, ce qui fait que le 
bon remède homéopathique (le «simile») est souvent difficile à 
choisir. La vaste palette des remèdes phytothérapeutiques éprou-
vés peut ici être utile: tussilago (tussilage), Petasites (pétasite), 

thym, etc. Anamnèse, clinique, évt laboratoire et radiologie sont 
déterminants pour le bon diagnostic et la bonne appréciation de 
la toux; une toux de longue date doit être examinée plus à fond. Il 
faut bien sûr rechercher des polluants tels que fumée, poussière 
fine, etc. et les éliminer dans toute la mesure du possible. De nom-
breuses patientes apprécient de recevoir des phytomédicaments 
indigènes.

Expérience pratique CAP: traitement de la pneumonie 
communautaire en médecine anthroposophique
Même pour la «Communitiy Acquired Pneumonia» les preuves du 
bénéfice des antibiotiques sont minces. La pneumonie exige en 
principe une évaluation et une observation de l’évolution conscien-
cieuses compte tenu de la morbidité sous-jacente. En médecine 
anthroposophique le traitement global par remèdes internes et 
externes a fait ses preuves: Pneumodoron I (Aconitum/Bryonia) et 
Pneumodoron II (Phosphorus/Tartarus stibiatus) en alternance 
chaque heure, Ferrum D8 sc. par jour, farine de moutarde profes-
sionnelle chaque jour et abolition de toute baisse non critique de 
la fièvre. 
La pneumonie est cependant la plupart du temps une césure sé-
rieuse dans la biographie du patient dont il s’agit de tenir compte.
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Figure 1
Evaluation dans le contexte de l’EbM.
D’après une présentation PowerPoint de G. Kienle, Institut für angewandte 
Erkenntnistheorie und medizinische Methodologie, Freiburg 2011.
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