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Résumé

Mots-Clés

Etude qualitative, entretiens semi-dirigés, médecine générale, corticothérapie
en cure courte, infections respiratoires hautes, sphère ORL, prednisolone,
sinusite, antalgique, anti-in�ammatoire, expérience, complication infectieuse,
polypathologie, travail, mère.

Contexte

La corticothérapie en cure courte, fréquemment utilisée en médecine générale
suscite des craintes. L'objectif de l'étude est de permettre de comprendre l'at-
titude thérapeutique des médecins de ville vis-à-vis de cette corticothérapie
dans les infections de la sphère ORL. Ceci permettra d'identi�er les éléments
utiles à l'amélioration de la prescription de corticoïdes sur une courte durée
dans ces indications.

Méthodes

Il s'agit d'une étude qualitative par entretien semi-dirigé de 18 médecins gé-
néralistes en Ile-de-France sur l'utilisation des corticoïdes en cure courte dans
le traitement des infections respiratoires hautes (ou � de la sphère ORL �).

Résultats

La prescription de corticoïdes en cure courte dans les infections de la sphère
ORL est une prescription courante dans la pratique des médecins généralistes.
La prednisolone par voie per os pour une durée de 3 à 7 jours notamment
dans le traitement de la sinusite et à un moindre degré dans ce celui de
l'otite moyenne aiguë (OMA) et de l'angine est prescrite lors de la 1ère ou
de la 2ème consultation, souvent en association aux antibiotiques (Amoxicil-
line ou l'Augmentin). Le corticoïde est préféré à un AINS car le corticoïde
représentait un risque moindre.

Les praticiens prescrivent les corticoïdes à visée antalgique, à visée anti-
in�ammatoire et a�n de permettre une résolution rapide des symptômes.
En l'absence de véritables recommandations, cette prescription se fonde sur
l'expérience de leur pratique et peu sur la littérature.

Les raisons de non-prescription invoqués sont les risques d'aggravation de
l'infection, de décompenser une pathologie cardio-vasculaire, psychiatrique ou
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gastrique. Le risque d'interactions médicamenteuses avec les antidiabétiques,
les antihypertenseurs, les AINS ou les psychotropes, peut représenter une des
craintes des médecins généralistes.

D'autres déterminants, sujets à débat, peuvent amener à prescrire pour cer-
tains comme à ne pas prescrire pour d'autres. Le terrain : qu'il soit allergique,
de pathologie respiratoire basse chronique, type asthme ou BPCO, ou de pa-
thologie tumorale évolutive avec atteinte pulmonaire, notamment en phase
palliative, peut parfois pousser les médecins à prescrire souvent pour se pré-
munir contre une aggravation. La polypathologie notamment chez les per-
sonnes plus âgées (> 65 ans) est un autre élément de ré�exion qui entrainent
ou non une prescription de corticoïdes.

Les craintes des patients, notamment les impératifs des adultes actifs entre
15 et 65 ans, sont également un élément pris en compte par les médecins
généralistes amenant à la prescription ou à la non-prescription. En�n, chez
les enfants entre 0 et 15 ans où ces pathologies de la sphère ORL sont les plus
fréquentes, la mère (ou les parents) est parfois à l'origine d'une demande de
prescription de corticoïde souvent en raison d'une expérience passée satisfai-
sante. Ceci peut déboucher sur une prescription de corticoïde après discussion
et information du praticien.

Conclusion

On ne connaît que très peu de conséquences d'une corticothérapie en cure
courte. En particulier, les impacts en termes de risque infectieux sont peu
évalués. Ceci découle du faible nombre d'essais ayant évalué une corticothéra-
pie de courte durée pour le traitement d'infections aiguës de la sphère ORL.
L'utilisation des corticoïdes dans ces indications n'est pas fondée sur une
évaluation rigoureuse. Mais en somme, les risques d'une corticothérapie de
courte durée dans ces infections paraissent limités.
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Abbréviations

ADN acide désoxyribonucléique

AFSSAPS Agence Française de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé

AMM Autorisation de Mise sur le Marché.

ANAES Agence Nationale d'Accréditation et d'Evaluation en Santé

ANDEM Agence Nationale pour le Développement de l'Evaluation Médicale

ANSM Agence Nationale de Sécurité du Médicament

AG anesthésie générale

AI anti-in�ammatoire

AINS anti-in�ammatoire non stéroïdien

BPCO Broncho-pneumopathie chronique obstructive

COX cyclo-oxygénase

CP comprimé

CT corticoïde

DXM dexaméthasone

EBV Epstein Barr Virus

ECR essai contrôlé randomisé

GC glucocorticoïde

GR récepteurs des glucocorticoïdes

GRE élément de réponse aux glucocorticoïdes

IC intervalle de con�ance

IL interleukine

IRH infection respiratoire haute

LES Lupus érythémateux systémique

LT leucotriène

MP méthyl-prednisolone

MG médecin généraliste

OMA otite moyenne aigüe

ORL oto-rhino-laryngé ou oto-rhino-laryngologiste

OSM otite séro-muqueuse

PED pédiatre

PG prostaglandine

PO Per os

PR polyarthrite rhumatoïde

RAA rhumatisme articulaire aigu

RR risque relatif

SFMG Société Française de Médecine Générale

SGA streptocoque béta-hémolytique du groupe A

SPILF Société de Pathologie Infectieuse de Langue Française

TNF tumor necrosis factor

TX thromboxane

VIH Virus de l'Immunodé�cience Humaine

11



Introduction

Mon travail de thèse a consisté à étudier la pratique des médecins généralistes
en Ile-de-France sur l'utilisation des corticoïdes en cure courte dans le trai-
tement des infections dites respiratoires hautes ou de la sphère ORL. Selon
la base de données de la SFMG (interrogée de 1997 à 2002), les infections les
plus fréquentes dans cette catégorie incluent angine, rhinopharyngite, sinusite
et otite.

Mon envie de travailler sur ce thème a pour origine le stage chez le praticien
durant l'internat, de la di�culté de la manipulation des corticoïdes en cure
courte et de l'absence de recommandations dans ces pathologies sur lesquelles
pourrait se fonder cette utilisation.

L'article � Corticothérapie dans les infections aiguës de la sphère ORL � [1],
publié dans la Revue Prescrire en 2011 (reproduit en Annexe 1), faisait état
de l'absence de justi�cation apparente de l'utilisation de la corticothérapie
dans ces pathologies. En outre, à ce jour, la bibliographie française et in-
ternationale examinée semble indiquer que l'utilisation en cure courte de la
corticothérapie dans ces indications n'est pas recommandée.

L'idée de cette étude est née de plusieurs interrogations : quelles sont les
indications thérapeutiques dans un contexte infectieux de ces cures courtes
de corticoïdes par voie orale ? Sont-elles toutes justi�ées ? Quelles sont les
modalités en termes de durée, de voie d'administration et d'utilisation de
ces corticothérapies orales de courte durée ? Sont-elles responsables d'e�ets
indésirables ? Quels sont les déterminants de la prescription ou de la non-
prescription de corticoïdes par les médecins généralistes ?

Le but de cette thèse est de permettre de comprendre l'attitude thérapeutique
des médecins de ville vis-à-vis des corticoïdes dans ces infections de la sphère
ORL.

Mon hypothèse de travail est que les corticoïdes en cure courte n'apportent
pas de béné�ce signi�catif dans le traitement des infections respiratoires
hautes ou de la sphère ORL et peuvent représenter un risque. Nous cher-
chons en conséquence à comprendre les déterminants de la prescription des
médecins généralistes dans ces indications.
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1 Corticothérapie

1.1 Histoire

La recherche sur la corticothérapie [2] fut stimulée par des observations cli-
niques faites sur des malades atteints d'insu�sance surrénalienne.

La première preuve clinique qu'un extrait de tissu surrénalien animal pouvait
contrecarrer l'insu�sance surrénale humaine a été apportée en 1930.

De 1933 à 1936, trois groupes de chercheurs, dont celui d'Edward C. Kendall,
qui avait déjà isolé la thyroxine (hormone thyroidienne), et celui de Tadeus
Reichstein à Zurich, ont isolé à partir des corticosurrénales une substance
(nommée compound E par Kendall en 1935) qu'on rebaptisera cortisone en
1939. Bien qu'elle permette de maintenir en vie des chiens auxquels on a
enlevé les surrénales, l'intérêt clinique de cette hormone n'était pas évident
à l'époque.

En 1949, Philip S. Hench a observé que, lorsque des femmes atteintes de
polyarthrite rhumatoïde sont enceintes, leur état s'améliore. Reliant cette
observation au fait que les surrénales sont plus actives pendant la grossesse,
il a entrepris avec Kendall une étude sur les e�ets de la cortisone sur la poly-
arthrite rhumatoïde. Les e�ets de l'hormone sont spectaculaires : le premier
médicament e�cace contre les maladies rhumatismales venait d'entrer dans
la pharmacopée.

Kendall, Reichstein et Hench reçurent en 1950 le prix Nobel de physiologie
ou médecine pour leur découverte.

En France, l'autorisation de mise sur le marché (AMM) de la prednisone
(Cortancyl®, par exemple) date de 1955 et cette autorisation concerne ac-
tuellement plus d'une centaine de maladies.

En 1960, tous les e�ets toxiques de l'administration chronique de cortico-
stéroïdes avaient été décrits, ainsi que des protocoles pour retirer ces mé-
dicaments tout en minimisant les symptômes d'insu�sance corticale. Pour
permettre l'utilisation de dosages inférieurs de corticostéroïdes, l'utilisation
conjointe d'anti-in�ammatoires non stéroïdiens (AINS) a commencé à la �n
des années 1950, avec la phénylbutazone.

Dans les années 1970, l'introduction du méthotrexate et d'autres anti-métabolites
limitait encore les dosages et les indications des corticostéroïdes dans les ma-
ladies rhumatismales.
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1.2 Physiologie

Les corticostéroïdes sont aussi appelés glucocorticoïdes ou anti-in�ammatoires
stéroïdiens.

Les anti-in�ammatoires stéroïdiens sont des molécules de synthèse qui miment
une molécule naturellement présente dans l'organisme humain, le cortisol, qui
se retrouve dans les glandes surrénales.

Ils ont une activité anti-in�ammatoire, antiallergique et immunosuppressive.

1.2.1 Le cortisol

Les glandes surrénales (Figure 1) sont deux organes glandulaires situées aux
pôles supérieurs des reins. Au niveau anatomique, on distingue deux parties :

� la médullosurrénale qui secrète les catécholamines (adrénaline, nora-
drénaline),

� la corticosurrénale qui secrète les corticostéroïdes (cortisol) et les minéralo-
corticoïdes (aldostérone).

La synthèse du cortisol

Le cortisol est secrété au niveau des glandes surrénales. Cette sécrétion s'ef-
fectue sous le contrôle d'une hormone hypothalamique la CRH et hypophy-
saire l'ACTH (Figure 2). Le cortisol est synthétisé à partir du cholestérol des
lipoprotéines (Figure 3).

Sa synthèse suit un rythme circadien (Figure 4). Il s'agit d'un rythme biolo-
gique d'une durée d'environ 24 heures. Le pic de sécrétion de cortisol s'e�ec-
tue entre 6 et 8 heures du matin.
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Figure 1 � Anatomie des glandes surrénales

(a) Vue antérieure

(b) Coupe de la glande surrénale gauche

Source: Manuel d'anatomie et de physiologie humaines (Tortora et al., 2017, [3])

Figure 2 � Contrôle Hypothalamo-Hypophysaire
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Figure 3 � Synthèse à partir du cholestérol

Figure 4 � Rythme circadien du Cortisol
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1.2.2 Les glucocorticoïdes

Les glucocorticoïdes sont des dérivés synthétiques des hormones naturelles
(cortisol et cortisone), dont ils se distinguent par un pouvoir anti-in�ammatoire
plus marqué et, à l'inverse, un moindre e�et minéralo-corticoïde (Tableau 1).

Table 1 � Caractéristiques pharmacologiques des principaux corticoïdes des-
tinés à la voie orale

Nature Spécialités E�et

anti-

in�am-

matoire

E�et

minéralo-

corticoïde

Demi-vie

biologique

Cortisol* Hydrocortisone 1 1 8-12 heures

Prednisone Cortancyl 4 0,8 18-36 heures

Prednisolone Solupred 4 0,8 18-36 heures

Méthylprednisolone Médrol 5 0,5 18-36 heures

Triamcinolone Kénacort Retard 5 0 36-54 heures

Bétaméthasone Betnesol 25-30 0 36-54 heures

Dexaméthasone Dectancyl 25-30 0 36-54 heures

Source: Rhumatologie, Collège Français des enseignants en Rhumatologie ([4])

1.3 Pharmacologie des glucocorticoïdes

1.3.1 Action au niveau moléculaire

Les glucocorticoïdes (Faculté Pierre et Marie Curie) agissent par le biais d'un
récepteur spéci�que, le récepteur des glucocorticoïdes (GR), intracellulaire.
Il est ubiquitaire, avec une densité dans le cytosol variable selon la cellule.

On distingue 3 domaines fonctionnels (Figure 5) :

� domaine d'activation du gène (ou de régulation transcriptionnelle), ou
domaine immunogénique

� domaine de liaison à l'ADN

� domaine de liaison au ligand
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Figure 5 � Domaines fonctionnels du glucocorticoïde

Il est présent sous forme inactive dans le cytosol, lié à un complexe pro-
téique dont la � heat-shock protein � HSP 90 (protéine de choc thermique)
et l'immunophiline.

Seule la fraction libre du corticoïde (soit 10 à 20 %) est responsable de l'ac-
tivité pharmacologique par l'intermédiaire du récepteur intra-cytoplasmique.
La molécule libre traverse la membrane cellulaire par di�usion passive pour
se lier avec une forte a�nité au récepteur. La liaison du ligand sur le ré-
cepteur va provoquer la dissociation du complexe protéique et l'ensemble
ligand-récepteur migre dans le noyau (translocation nucléaire). Cette étape
est schématisée sur la �gure suivante (Figure 6) :

Figure 6 � Liaison intracellulaire GC-GR
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Action directe sur la transcription

Le complexe hormone-récepteur interagit avec l'ADN au niveau de sites ac-
cepteurs appelés � Glucocorticoids-Responsive-Elements � ou GRE et exerce
ainsi une activation de la transcription (Figure 7). Il se produit alors une aug-
mentation de production de protéines anti-in�ammatoires comme la lipocortine-
1 (ou annexine-1), l'interleukine 10 ou la protéine IkB (cf infra, (1)). Une
inhibition de transcription de certains gènes par régulation négative directe
de la transcription par l'intermédiaire d'un site de liaison négatif ou nGRE
est également possible (2).

Figure 7 � Liaison à l'ADN et activation de la transcription

Action transcriptionnelle directe : e�et positif ou négatif
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Action transcriptionnelle indirecte : action sur les facteurs de transcription
AP-1, NF-κB et NF-IL6

Les corticoïdes contrôlent l'expression de multiples gènes de l'in�ammation
comme ceux de nombreuses cytokines. Cette action n'est pas liée à l'inter-
action directe avec un GRE mais passe par une interaction avec certaines
protéines de régulation transcriptionnelle, appelées facteurs de transcription,
dont font partie AP-1, NF-κB et NF-IL6 (Figures 8a, 8b et 8c). L'interac-
tion entre le complexe hormone-récepteur et ces facteurs de transcription
constitue le principal mécanisme responsable des e�ets anti-in�ammatoires
et immunosuppresseurs des glucocorticoïdes. Le mécanisme d'action par l'in-
termédiaire des facteurs de transcription est schématisé dans les �gures sui-
vantes.

Action sur la structure chromosomique

Les glucocorticoïdes seraient capables de modi�er la structure de la chro-
matine en dé-acétylant les histones, ce qui entraînerait un enroulement plus
serré de l'ADN réduisant l'accès des facteurs de transcription à leurs sites de
�xation et ainsi inhibant l'expression des gènes concernés.
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(a) Action des facteurs de transcription NF-κB et AP-1 lors de la réaction in�am-

matoire.
Activation de la transcription des gènes de nombreuses cytokines et médiateurs de l'in�ammation : NF-κB
est inactivé en situation cytoplasmique par la liaison à la protéine IκB. Le relargage de celle-ci permet à
NF-κB son transfert en situation intranucléaire et son activation ; AP-1 est formé d'un dimère constitué
par les sous-unités Fos et Jun.

(b) Action inhibitrice des glucocorticoïdes
Le complexe glucocorticoïde-récepteur interagit en situation intranucléaire avec la sous-unité p65 de NF-κB
et la sous-unité Jun de AP-1. Il inhibe ainsi l'action transcriptionnelle des deux facteurs de transcription.
Le complexe glucocorticoïde-récepteur est aussi responsable d'une augmentation de la synthèse de IκB,
favorisant l'inactivation de NF-κB.

(c) Action activatrice des glucocorticoïdes
Le complexe glucocorticoïde-récepteur interagit avec le facteur de transcription induit par l'IL-6 (NF-IL-6)
et permet une activation de son e�et transcriptionnel.

Figure 8 � Action transcriptionnelle indirecte : inhibition ou activation de
facteurs de transcription

21



1.3.2 Actions anti-in�ammatoire, anti-allergique et immunosup-
pressive

L'action anti-in�ammatoire, immunosuppressive et antiallergique des corti-
coïdes permet le traitement, en médecine générale, de nombreuses pathologies
ORL, pneumologiques, rhumatologiques et dermatologiques [5, 6].

Les mécanismes au niveau moléculaire sont tous intriqués permettant ces
activités di�érentes.

a) Activité anti-in�ammatoire

Les corticoïdes diminuent fortement la réaction in�ammatoire précoce et ses
manifestations cliniques (÷dème, chaleur, douleur) [7, 8, 9].

L'action est complexe : e�et vasoconstricteur et diminution au niveau de
la zone agressée de la perméabilité capillaire en réduisant la sécrétion de
substances vasodilatatrices (histamine, sérotonine) associée à une réduction
de l'extravasation liquidienne et cellulaire (polynucléaires et macrophages) en
inhibant l'expression des molécules d'adhésion de type ICAM-1. A la phase
précoce, il existe une diminution de la libération des kinines vaso-actives (IL-
1, IL-6, IL-8, TNF-α) à partir des protéines plasmatiques et inhibition du
processus de phagocytose des macrophages.

Les corticoïdes inhibent aussi la synthèse des prostaglandines en empêchant
la libération de l'acide arachidonique à partir de ses réserves phospholipi-
diques membranaires, par l'intermédiaire de protéines membranaires, les li-
pocortines (Figure 9). Pour cette raison, les corticoïdes inhibent à partir de
l'acide arachidonique aussi bien la voie de la lipo-oxygénase (inhibition des
leucotriènes) que celle de la cyclo-oxygénase, alors que les anti-in�ammatoires
non stéroïdiens (AINS) n'ont une action inhibitrice que sur celle de la cyclo-
oxygénase.

En�n, sur la phase e�ectrice de l'in�ammation : ils diminuent la produc-
tion de monoxyde d'azote (NO) par suppression du gène du NO synthase 2
ils inhibent la prolifération �broblastique (et par conséquent la synthèse de
collagène et de mucopolysaccharides).
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Figure 9 � Activité anti-in�ammatoire des corticoides : Voies COX et Lipo-
oxygénase

b) Activité anti-allergique

La réaction allergique peut être considérée comme un type de réaction in�am-
matoire. Par conséquent, les e�ets thérapeutiques anti-allergiques [10] des GC
résultent de leurs propriétés anti-in�ammatoires (Figure 10). Comme précé-
demment décrit, les GC inhibent la synthèse des cytokines (dont l'IL-4 et
l'IL-5 qui sont plus particulièrement impliquées dans la réaction allergique).
Ils diminuent le nombre de polynucléaires éosinophiles, l'activation de ces
derniers, ainsi que leur capacité de production de médiateurs cytotoxiques
(protéines basiques, peroxydase). Ils diminuent à la fois le nombre de masto-
cytes, leur contenu en histamine, et leur capacité à libérer l'histamine.
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Figure 10 � E�et des glucocorticoïdes dans l'asthme allergique

Source: Corticoïdes et asthme : mécanismes d'action et phénomènes de
corticorésistance [11].

c) Activité immunosuppressive

Les glucocorticoïdes diminuent l'antigénicité des cellules et diminuent la pro-
lifération lymphocytaire [12].

Tout d'abord, les GC inhibent la synthèse des cytokines (qui interviennent
non seulement dans l'activation de la réaction in�ammatoire mais aussi dans
l'activation de la réaction immunitaire), et entrainent une diminution d'ex-
pression des molécules d'histocompatibilité (CMH II) sur les cellules présen-
tatrices d'antigènes, les macrophages.

Ensuite, les GC sont responsables d'une redistribution du secteur vasculaire
vers les compartiments lymphoïdes (rate, moelle osseuse, ganglions lympha-
tiques, canal thoracique) des macrophages, lymphocytes, polynucléaires éo-
sinophiles, polynucléaires basophiles et mastocytes, d'où une diminution des
leurs taux circulants respectifs.

En�n les GC modi�ent l'activation et les fonctions des cellules du système im-
munitaire (Figure 11) : inhibition de la maturation des monocytes en macro-
phages, diminution du chimiotactisme, de la phagocytose et de la production
de monoxyde d'azote des monocytes-macrophages, diminution du chimiotac-
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tisme, de la phagocytose et du stress oxydatif des polynucléaires neutrophiles,
diminution de la dégranulation des mastocytes et des polynucléaires éosino-
philes, diminution de l'activation et de la prolifération des lymphocytes en
inhibant la production d'IL-2 (l'IL2 stimule la prolifération lymphocytaire
et la di�érenciation de la réponse des lymphocytes T auxiliaires) avec une
diminution nette du nombre de lymphocytes circulants, notamment les lym-
phocytes T CD4, et diminution de la production des immunoglobulines par
les lymphocytes B.

Figure 11 � Thérapies Immunosuppressives : Corticoïdes et gène IL-2

Source: Site du Collège national de pharmacologie médicale,
www.pharamacomedicale.org
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1.4 Exemple de la prednisolone

1.4.1 Données de la base SFMG

D'après la base de la Société Française Médecine Générale [13] interrogée sur
une période de 5 ans dans les pathologies où ils sont fréquemment utilisés, les
corticoïdes les plus utilisés dans les pathologies respiratoires qu'elles soient
hautes ou basses (Tableau 2) sont : le Solupred (prédnisolone) devant le
célestène (bétaméthasone) et le cortancyl (prédnisone).

Table 2 � Prescription des GC dans les infections respiratoires
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Otalgie 3 10 5 18
Pneumopathie 5 19 1 25
Asthme 108 2 3 17 319 66 2 517
Bronchite aiguë 250 47 490 65 852
Etat morbide afébrile 250 13 641 91 995
Otite moyenne 173 7 275 36 491
Rhinite 40 1 6 169 47 8 271
Rhinopharyngite rhume 168 4 1 28 295 71 1 568
Total 997 7 4 118 2218 382 11 3737

Source: Base SFMG (1997-2002)

L'analyse des ventes de médicaments en France en 2013 faite par l'ANSM
(Analyse des ventes de médicaments en France en 2013 [14]) va également
dans ce sens. Il s'agit là des substances génériques les plus utilisés toutes
pathologies confondues. Le 1er GC paraît en 13ème position (Tableau 3)
dans ce classement avec 14 millions de boîtes vendus en 2013.
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Table 3 � Classement des génériques les plus vendus en France en 2013
Source: ANSM

1.4.2 Eléments de la monographie de la prednisolone (Solupred®)
dans le Vidal

Les médecins généralistes se réfèrent souvent à l'outil � Vidal � sous forme
de livre, ou de logiciel pour justi�er et aider leur prescription. Il est alors
utile de reprendre certains éléments de la monographie du corticoïde le plus
utilisé : la prednisolone (� Monographie de la prednisolone � n.d.).

a) Indications

Collagénoses, connectivites :

� Poussées évolutives de maladies systémiques, notamment : lupus éry-
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thémateux disséminé, vascularite, polymyosite, sarcoïdose viscérale.

Dermatologiques :

� Dermatoses bulleuses auto-immunes sévères, en particulier pemphigus
et pemphigoïde bulleuse.

� Formes graves des angiomes du nourrisson.

� Certaines formes de lichen plan.

� Certaines urticaires aiguës.

� Formes graves de dermatoses neutrophiliques.

Digestives :

� Poussées évolutives de la rectocolite hémorragique et de la maladie de
Crohn.

� Hépatite chronique active auto-immune (avec ou sans cirrhose).

� Hépatite alcoolique aiguë sévère, histologiquement prouvée.

Endocriniennes :

� Thyroïdite subaiguë de de Quervain sévère.

� Certaines hypercalcémies.

Hématologiques :

� Purpuras thrombopéniques immunologiques sévères.

� Anémies hémolytiques auto-immunes.

� En association avec diverses chimiothérapies dans le traitement d'hé-
mopathies malignes lymphoïdes.

� Érythroblastopénies chroniques, acquises ou congénitales.

Infectieuses :

� Péricardite tuberculeuse et formes graves de tuberculose met-
tant en jeu le pronostic vital.

� Pneumopathie à Pneumocystis carinii avec hypoxie sévère.
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Néoplasiques :

� Traitement antiémétique au cours des chimiothérapies antinéoplasiques.

� Poussée ÷démateuse et in�ammatoire associée aux traitements anti-
néoplasiques (radio et chimiothérapie).

Néphrologiques :

� Syndrome néphrotique à lésions glomérulaires minimes.

� Syndrome néphrotique des hyalinoses segmentaires et focales primi-
tives.

� Stades III et IV de la néphropathie lupique.

� Sarcoïdose granulomateuse intrarénale.

� Vascularites avec atteinte rénale.

� Glomérulonéphrites extracapillaires primitives.

Neurologiques :

� Myasthénie.

� ×dème cérébral de cause tumorale.

� Polyradiculonévrite chronique, idiopathique, in�ammatoire.

� Spasme infantile (syndrome de West), syndrome de Lennox-Gastaut.

� Sclérose en plaques en poussée, en relais d'une corticothérapie intravei-
neuse.

Ophtalmologiques :

� Uvéite antérieure et postérieure sévère.

� Exophtalmies ÷démateuses.

� Certaines neuropathies optiques, en relais d'une corticothérapie intra-
veineuse

ORL :

� Certaines otites séreuses.

� Polypose naso-sinusienne.
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� Certaines sinusites aiguës ou chroniques.

� Rhinites allergiques saisonnières en cure courte.

� Laryngite aiguë striduleuse (laryngite sous-glottique) chez l'en-
fant.

Respiratoires :

� Asthme persistant, de préférence en cure courte en cas d'échec du trai-
tement par voie inhalée à fortes doses.

� Exacerbations d'asthme, en particulier asthme aigu grave.

� Bronchopneumopathie chronique obstructive en évaluation de la réver-
sibilité du syndrome obstructif.

� Sarcoïdose évolutive.

� Fibroses pulmonaires interstitielles di�uses.

Rhumatologiques :

� Polyarthrite rhumatoïde et certaines polyarthrites.

� Pseudopolyarthrite rhizomélique et maladie de Horton.

� Rhumatisme articulaire aigu.

� Névralgies cervicobrachiales sévères et rebelles.

Transplantation d'organe et de cellules souches hématopoïétiques allogéniques :

� Prophylaxie ou traitement du rejet de gre�e.

� Prophylaxie ou traitement de la réaction du gre�on contre l'hôte.

b) Contre-indications

Ce médicament est généralement contre-indiqué dans les situations suivantes
(il n'existe toutefois aucune contre-indication absolue pour une corticothéra-
pie d'indication vitale) :

� Tout état infectieux, à l'exclusion des indications spéci�ées (cf.
Indications).

� Certaines viroses en évolution (notamment hépatites, herpès, varicelle,
zona).
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� États psychotiques encore non contrôlés par un traitement.

� Vaccins vivants.

� Hypersensibilité à la prednisolone ou à l'un des excipients.

� Comprimés orodispersibles : Phénylcétonurie (en raison de la présence
d'aspartam).

c) Mises en garde

� En cas d'ulcère gastroduodénal, la corticothérapie n'est pas contre-
indiquée si un traitement antiulcéreux est associé. En cas d'antécédents
ulcéreux, la corticothérapie peut être prescrite, avec une surveillance
clinique et au besoin après �broscopie.

� La corticothérapie peut favoriser la survenue de diverses complications
infectieuses dues notamment à des bactéries, des levures et des para-
sites. La survenue d'une anguillulose maligne est un risque important.
Tous les sujets venant d'une zone d'endémie (régions tropicale, sub-
tropicale, sud de l'Europe) doivent avoir un examen parasitologique
des selles et un traitement éradicateur systématique avant la cortico-
thérapie. Les signes évolutifs d'une infection peuvent être masqués par
la corticothérapie. Il importe, avant la mise en route du traitement,
d'écarter toute possibilité de foyer viscéral, notamment tuberculeux, et
de surveiller, en cours de traitement l'apparition de pathologies infec-
tieuses. En cas de tuberculose ancienne, un traitement prophylactique
antituberculeux est nécessaire, s'il existe des séquelles radiologiques im-
portantes et si l'on ne peut s'assurer qu'un traitement bien conduit de
6 mois par la rifampicine a été donné.

� L'emploi des corticoïdes nécessite une surveillance particulièrement adap-
tée, notamment chez les sujets âgés et en cas de colites ulcéreuses
(risque de perforation), anastomoses intestinales récentes, insu�sance
rénale, insu�sance hépatique, ostéoporose, myasthénie grave.

� Les corticoïdes oraux ou injectables peuvent favoriser l'apparition de
tendinopathie, voire de rupture tendineuse (exceptionnelle). Ce risque
est augmenté lors de la coprescription avec des �uoroquinolones et chez
les patients dialysés avec hyperparathyroïdisme secondaire ou ayant
subi une transplantation rénale.

� Ce médicament est déconseillé en association avec un vaccin vivant
atténué ou avec des doses anti-in�ammatoires d'acide acétylsalicylique
(cf Interactions).
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d) Précautions d'emploi

En cas de traitement par corticoïdes au long cours :

� Un régime pauvre en sucres d'absorption rapide et hyperprotidique
doit être associé, en raison de l'e�et hyperglycémiant et du catabolisme
protidique avec négativation du bilan azoté.

� Une rétention hydrosodée est habituelle, responsable en partie d'une
élévation éventuelle de la pression artérielle. L'apport sodé sera réduit
pour des posologies quotidiennes supérieures à 15 ou 20 mg (cp) et
supérieures à 15 mg (sol buv) d'équivalent prednisone, et modéré dans
les traitements au long cours à doses faibles. Tenir compte de la teneur
en sodium (cp e�erv).

� La supplémentation potassique n'est justi�ée que pour des traitements
à fortes doses, prescrits pendant une longue durée ou en cas de risque de
troubles du rythme ou d'associations à un traitement hypokaliémiant.

� Le patient doit avoir systématiquement un apport en calcium et en
vitamine D.

� Lorsque la corticothérapie est indispensable, le diabète et l'hyperten-
sion artérielle ne sont pas des contre-indications mais le traitement peut
entraîner leur déséquilibre. Il convient de réévaluer leur prise en charge.

� Les patients doivent éviter le contact avec des sujets atteints de varicelle
ou de rougeole.

Sportifs : L'attention sera attirée sur le fait que cette spécialité contient un
principe actif pouvant induire une réaction positive des tests pratiqués lors
des contrôles antidopage (comprimés).

e) Intéractions médicamenteuses

� Médicaments hypokaliémiants : l'hypokaliémie est un facteur favori-
sant l'apparition de troubles du rythme cardiaque (torsades de pointes,
notamment) et augmentant la toxicité de certains médicaments, par
exemple la digoxine. De ce fait, les médicaments qui peuvent entraîner
une hypokaliémie sont impliqués dans un grand nombre d'interactions.
Il s'agit des diurétiques hypokaliémiants, seuls ou associés, des laxatifs
stimulants, des glucocorticoïdes, du tétracosactide et de l'amphotéri-
cine B (voie IV).
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Déconseillées :

(Cf. Mises en garde et Précautions d'emploi.)

� Vaccins vivants atténués : risque de maladie vaccinale généralisée, po-
tentiellement mortelle.

� Acide acétylsalicylique : majoration du risque hémorragique. Associa-
tion déconseillée avec des doses anti-in�ammatoires d'acide acétylsali-
cylique (≥ 1 g par prise et/ou ≥ 3 g par jour).

Nécessitant des précautions d'emploi :

� Anticoagulants oraux : impact éventuel de la corticothérapie sur le
métabolisme de l'anticoagulant oral et sur celui des facteurs de la coa-
gulation. Risque hémorragique propre à la corticothérapie (muqueuse
digestive, fragilité vasculaire) à fortes doses ou en traitement prolongé
supérieur à 10 jours. Lorsque l'association est justi�ée, renforcer la sur-
veillance : contrôle biologique au 8e jour, puis tous les 15 jours pendant
la corticothérapie et après son arrêt.

� Autres médicaments hypokaliémiants (diurétiques hypokaliémiants seuls
ou associés, laxatifs stimulants, amphotéricine B par voie IV, tétra-
cosactide) : risque majoré d'hypokaliémie. Surveillance de la kaliémie
avec, si besoin, correction.

� Anticonvulsivants inducteurs enzymatiques (carbamazépine, fosphény-
toïne, phénobarbital, phénytoïne, primidone) : diminution des concen-
trations plasmatiques et de l'e�cacité des corticoïdes par augmentation
de leur métabolisme hépatique par l'inducteur ; les conséquences sont
particulièrement importantes chez les addisoniens traités par l'hydro-
cortisone et en cas de transplantation. Surveillance clinique et biolo-
gique ; adaptation de la posologie des corticoïdes pendant le traitement
par l'inducteur et après son arrêt.

� Digitaliques : hypokaliémie favorisant les e�ets toxiques des digita-
liques. Corriger auparavant toute hypokaliémie et réaliser une sur-
veillance clinique, électrolytique et électrocardiographique.

� Insuline, metformine, sulfamides hypoglycémiants : Augmentation de
la glycémie avec parfois acidocétose par diminution de la tolérance aux
glucides due aux corticoïdes. Prévenir le patient et renforcer l'auto-
surveillance glycémique et urinaire, surtout en début de traitement.
Adapter éventuellement la posologie de l'antidiabétique pendant le trai-
tement par les corticoïdes et après son arrêt.
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� Isoniazide (décrit pour la prednisolone) : diminution des concentra-
tions plasmatiques de l'isoniazide. Mécanisme invoqué : augmentation
du métabolisme hépatique de l'isoniazide et diminution de celui des
glucocorticoïdes. Surveillance clinique et biologique.

� Médicaments susceptibles de donner des torsades de pointes : anti-
arythmiques de classe I a (quinidine, hydroquinidine, disopyramide) ;
antiarythmiques de classe III (amiodarone, dofétilide, ibutilide, sota-
lol) ; certains neuroleptiques (thioridazine, chlorpromazine, lévomépro-
mazine, cyamémazine, sulpiride, sultopride, amisulpride, tiapride, pi-
mozide, halopéridol, dropéridol, véralipride) ; bépridil, cisapride, diphé-
manil, érythromycine IV, halofantrine, luméfantrine, méthadone, mi-
zolastine, moxi�oxacine, pentamidine, spiramycine IV, vincamine IV :
risque majoré de troubles du rythme ventriculaire, notamment de tor-
sades de pointes. Corriger auparavant toute hypokaliémie avant d'ad-
ministrer le produit et réaliser une surveillance clinique, électrolytique
et électrocardiographique.

� Rifampicine : diminution des concentrations plasmatiques et de l'e�-
cacité des corticoïdes par augmentation de leur métabolisme hépatique
par la rifampicine. Surveillance clinique et biologique ; adaptation de
la posologie des corticoïdes pendant le traitement par la rifampicine et
après son arrêt.

� Topiques gastro-intestinaux, antiacides et charbon (décrit pour la pred-
nisolone, la dexaméthasone) : diminution de l'absorption digestive des
glucocorticoïdes. Prendre les topiques gastro-intestinaux et antiacides
à distance des glucocorticoïdes (plus de 2 heures si possible).

A prendre en compte :

� Antihypertenseurs : diminution de l'e�et antihypertenseur (rétention
hydrosodée des corticoïdes).

� Fluoroquinolones : possible majoration du risque de tendinopathie,
voire de rupture tendineuse (exceptionnelle), particulièrement chez les
patients recevant une corticothérapie prolongée.

� Acide acétylsalicylique : majoration du risque hémorragique. A prendre
en compte avec des doses antalgiques ou antipyrétiques (≥ 500 mg par
prise et/ou < 3 g par jour).

� Anti-in�ammatoires non stéroïdiens : augmentation du risque d'ulcé-
ration et d'hémorragie gastro-intestinale.

34



� Ciclosporine : augmentation des e�ets de la prednisolone : aspect cu-
shingoïde, réduction de la tolérance aux glucides (diminution de la clai-
rance de la prédnisolone)

f) E�ets Indésirables

Ils sont surtout à craindre à doses importantes ou lors d'un traitement pro-
longé sur plusieurs mois.

� Désordres hydroélectrolytiques : hypokaliémie, alcalose métabolique,
rétention hydrosodée, hypertension artérielle, insu�sance cardiaque conges-
tive.

� Troubles endocriniens et métaboliques : syndrome de Cushing iatro-
gène, inertie de la sécrétion d'ACTH, atrophie corticosurrénalienne par-
fois dé�nitive, diminution de la tolérance au glucose, révélation d'un
diabète latent, retard de croissance chez l'enfant, irrégularités mens-
truelles.

� Troubles musculosquelettiques : atrophie musculaire précédée par une
faiblesse musculaire (augmentation du catabolisme protidique), ostéo-
porose, fractures pathologiques, en particulier tassements vertébraux,
ostéonécrose aseptique des têtes fémorales. Quelques cas de ruptures
tendineuses ont été décrits de manière exceptionnelle, en particulier en
coprescription avec les �uoroquinolones.

� Troubles digestifs : ulcères gastroduodénaux, ulcération du grêle, per-
forations et hémorragies digestives ; des pancréatites aiguës ont été si-
gnalées, surtout chez l'enfant.

� Troubles cutanés : atrophie cutanée, acné, purpura, ecchymose, hyper-
trichose, retard de cicatrisation.

� Troubles neuropsychiques :

� fréquemment : euphorie, insomnie, excitation ;

� rarement : accès d'allure maniaque, états confusionnels ou confuso-
oniriques, convulsions (voie générale ou intrathécale) ;

� état dépressif à l'arrêt du traitement.

� Troubles oculaires : certaines formes de glaucome et de cataracte.
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2 Tension sur l'utilisation des corticoïdes en

contexte infectieux

Les mécanismes physiologiques et le mécanisme d'action des corticoïdes sont
aujourd'hui bien connus. Ils sont utilisés dans de nombreuses pathologies
malgré leurs e�ets indésirables connus et les interactions médicamenteuses
possibles.

Le recours aux corticoïdes au cours de certaines manifestations cliniques
d'étiologie infectieuse y compris sévères a été proposé de longue date en
médecine avec des résultats surprenants en termes d'amélioration du tableau
clinique, mais parfois aussi associé à la survenue de complications graves.

2.1 Indications dans les infections sévères des corticoïdes

Ces dernières années, l'utilisation précoce de la thérapie stéroïde s'est pro-
gressivement établie dans une large gamme de conditions infectieuses [15],
y compris le choc septique, sa manifestation systémique la plus sévère (Fi-
gure 12).

Figure 12 � Indications des corticoïdes dans les infections sévères
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2.1.1 Méningite bactérienne purulente

Plusieurs études [16, 17, 18, 19], ont montré qu'une corticothérapie par dexa-
méthasone permettait une réduction de 15 à 25 % des évolutions cliniques
défavorables, aussi bien sur la mortalité que sur la fréquence des séquelles
neurologiques (auditives).

2.1.2 Tuberculose

La tuberculose reste une cause majeure de mortalité et de morbidité. La
chimiothérapie antituberculeuse a amélioré le pronostic vital des patients,
mais les complications aiguës et les atteintes d'organes restent fréquentes.

Le recours aux corticoïdes, associés au traitement antituberculeux, a été pro-
posé dans l'objectif de diminuer les événements in�ammatoires à l'origine de
manifestations cliniques souvent sévères, aussi bien en termes de défaillance
d'organe initiale que de séquelles à long terme. Des revues de la littérature et
des méta-analyses ont évalué l'intérêt des corticoïdes dans cette indication.

Les stéroïdes pourraient être e�caces pour réduire la mortalité pour toutes
les formes de tuberculose, y compris la tuberculose pulmonaire. Cependant,
d'autres preuves sont nécessaires car peu d'essais récents ont évalué l'e�cacité
des corticostéroïdes chez les patients atteints de tuberculose pulmonaire [20,
21, 22].

a) Tuberculose pulmonaire

Une corticothérapie associée au traitement antituberculeux des tuberculoses
pulmonaires pendant 4 à 12 semaines permet une réduction de la durée des
symptômes, de la �èvre et une plus rapide récupération de l'état général,
mais les e�ets béné�ques initiaux n'ont pas été con�rmés au long terme [21].

b) Tuberculose neuro-méningée

Les corticoïdes ont été proposés comme thérapie associée aux antituberculeux
pour les méningites tuberculeuses. Dans une révision récente incluant sept
études randomisées avec 1 140 patients, les corticoïdes ont réduit le risque
de décès (RR 0,78, IC 95 % 0,67 à 0,91) et le risque d'un dé�cit neurologique
résiduel (RR 0,82, IC 95 % 0,70 à 0,97).

Les auteurs concluent à l'intérêt de proposer systématiquement les corticoïdes
pour les atteintes tuberculeuses neuroméningées [23, 24].
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c) Péricardite Tuberculeuse

Dans les formes humides de péricardite tuberculeuse, une corticothérapie
a permis une plus rapide résolution de l'épanchement, des manifestations
hémodynamiques et de l'atteinte de l'état général, et une réduction de la
mortalité [22, 25, 26].

d) Miliaire tuberculeuse

La tuberculose miliaire est une forme potentiellement sévère de tuberculose
pulmonaire, avec une mortalité comprise entre 15

Un traitement par des corticoïdes peut être proposé et o�rir un intérêt au
cours des miliaires tuberculoses associées à une atteinte neuro-méningée, à
un épanchement péricardique ou pleural, à des signes de détresse respiratoire
voire une détresse respiratoire aiguë de l'adulte, une atteinte rénale (néphrite)
ou un syndrome d'activation des macrophages [27].

e) Epanchement pleural et adénopathies

Proposés pour les épanchements pleuraux minimes ne nécessitant pas un
drainage, ils permettent une plus rapide résolution des symptômes respira-
toires et de l'atteinte pleurale [27].

Ils diminuent également la sévérité et de la compression bronchique liées aux
adénopathies ne régressant pas sous traitement anti-tuberculeux [28].

2.1.3 Pneumocystose hypoxémiante

Il est couramment accepté de proposer une corticothérapie pour les patients
présentant une hypoxémie sévère (PaO2 < 60 mmHg), habituellement pred-
nisone PO 60 mg par jour ou la dose équivalente chez les patients non infectés
par le VIH, et 40 mg deux fois par jour chez les patients infectés par le VIH,
dans le but de diminuer le risque d'une dégradation des paramètres respira-
toires [29].

Chez les patients infectés par le VIH, la corticothérapie permet une diminu-
tion du recours à la ventilation mécanique et une diminution signi�cative de
la mortalité [30].
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2.1.4 Sepsis sévère de l'adulte

L'intérêt d'une corticothérapie au cours des états septiques est ancien, et des
travaux récents ont relancé le débat. Le rationnel en faveur de l'emploi des
corticoïdes à des doses physiologiques au cours des états septiques repose
sur le constat d'une insu�sance surrénale fréquente chez les patients en ré-
animation et particulièrement chez les patients en sepsis et sepsis grave, et
sur la surmortalité constatée chez les patients avec une insu�sance surrénale
documentée [31].

Une méta-analyse publiée en 2004 sur l'intérêt des corticoïdes au cours des
états septiques avait mis en évidence des arguments en faveur d'une corti-
cothérapie à des doses physiologiques poursuivie pendant 7 jours, avec une
meilleure réversion des états de choc et une diminution de la mortalité en
réanimation [32].

Le recours aux corticoïdes au cours des états septiques a été recommandé
par le Surviving Sepsis Campaign [33].

2.1.5 Fièvre Typhoïde avec choc endotoxinique

Une étude [34] a comparé des doses élevées de dexaméthasone (dose initiale,
3 mg/kg) avec un placebo dans un essai randomisé en double aveugle portant
sur 38 patients atteints de �èvre typhoïde sévère et spéci�quement dé�nie.
Les patients des deux groupes de traitement étaient âgés de 5 à 54 ans et
étaient comparables dès le départ. Tous les patients ont reçu du chloramphé-
nicol. Le taux de létalité de 10 % (2 sur 20 patients) dans le groupe de la
dexaméthasone était signi�cativement inférieur au taux de létalité de 55,6
% (10 sur 18) dans le groupe placebo (P = 0,003). Il n'y avait pas de di�é-
rence signi�cative dans l'incidence des complications chez les survivants dans
l'un ou l'autre groupe. Le délire et la stupeur étaient des signes pronostiques
graves qui étaient utiles pour prédire quels patients étaient à risque élevé de
mourir avant qu'ils ne deviennent comateux ou entrés en état de choc.

La dexaméthasone est donc inutile pour la plupart des patients atteints de
typhoïde, mais elle est recommandée pour tous les patients atteints de �èvre
typhoïde soupçonnée de délire, de stupeur, comateuse ou en état de choc.
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2.1.6 Neurocysticercose

Dans les cas de cysticercoses, en cas de nouvel épisode de crise convulsive avec
au scanner une lésion de cysticercose cérébral, les corticoïdes améliorent les
chances de résolution de la lésion et diminuent le risque de récidive d'épilepsie
[35].

2.2 Risques infectieux graves des corticoïdes

De nombreuses études ont cependant démontré que l'utilisation des corti-
coïdes peut avoir pour conséquence des infections graves. On redoute :

� Le développement d'infections bactériennes sévères

� L'activation de foyers infectieux méconnus : tuberculose, aspergillose,
pneumocystose pulmonaire.

� L'aggravation d'a�ections virales : hépatite, infection à herpès, vari-
celle.

2.2.1 Développement d'infections bactériennes sévères

a) Traitement des polyarthrites rhumatoïdes et corticoïdes

Une étude [36] menée en 2007 sur 2108 patients avait pour objectif d'exami-
ner le risque d'infection entraînant l'hospitalisation et les facteurs potentiels
associés à ce risque dans une population non sélectionnée de patients atteints
de polyarthrite in�ammatoire (PR).

Le Tableau 3 de la Figure 13 indique les risques relatifs d'infection conduisant
à l'hospitalisation (par rapport aux taux d'hospitalisation régionaux prévus)
pour toutes les infections combinées ainsi que par site. Les risques accrus
d'infection dans le site variaient de 1,9 (pour l'infection de la peau) à 4,0
(pour les septicémies) par rapport à la population générale.

Après une analyse multivariée (Tableau 5 de la Figure 13), il y avait un risque
modeste, mais signi�catif, indépendant et augmenté de 2.2 l'utilisation de
stéroïdes entrainant une hospitalisation dont le motif était une infection. b)
Lésions médullaires et corticoïdes

Le but de l'étude menée par une équipe de neurochirurgiens dans l'Illinois
en 2008 était d'évaluer les complications précoces et l'e�et sur les résultats
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Figure 13 � Facteurs de risque d'infection sévère chez les patients atteints
de PR
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neurologiques du traitement par méthyl-prednisolone (MP) chez les patients
atteints de lésions médullaires (SCI) pendant la phase aiguë [37].

L'utilisation de MP chez les patients atteints d'une lésion médullaire aiguë
n'est pas associée à une amélioration des résultats ou de la fonction neuro-
logique (Tableau 1 de la Figure 14) à la sortie de l'unité de soins intensifs
(ICU).

De plus, l'utilisation de méthylprédnisolone (Tableau 3 de la Figure 14) est
associée à un risque accru de complications infectieuses et métaboliques pen-
dant le séjour dans les soins intensifs.

c) Budésonide et risque de pneumonie

Cette méta-analyse [38] sur les e�ets du budésonide inhalé sur le risque de
pneumonie a éte réalisée en 2009 par le département de la fonction respira-
toire à Vancouver, au Canada.

Aucune di�érence signi�cative n'a été montré entre les groupes de traitement
en ce qui a trait à la survenue d'une pneumonie comme événement indésirable
(3% [n = 122 patients] vs 3% [n = 103], risque ajusté 1,05, IC à 95% 0,81-
1,37).

Le traitement au budésonide pendant 12 mois n'augmente donc pas le risque
de pneumonie chez les patients atteints de BPCO et est donc sans danger
pour l'utilisation clinique chez ces patients.

c) Glucocorticoïdes et pneumonie

L'objectif de cette étude prospective menée en 2010 sur 1041 patients par
une équipe espagnole de Barcelone, était d'identi�er les facteurs associés au
choc septique dans la pneumonie à pneumocoque [39].

Le choc septique est une complication fréquente de la pneumonie pneumo-
coccique et provoque une morbidité et une mortalité élevées. Le traitement
chronique par corticostéroïdes est un facteur de risque majeur et indépen-
dant de cette complication avec un odds ratio (IC à 95 %) à 4.45 (Tableau 5
de la Figure 16).

f) Choc septique

Malgré ce qui a été vu précédemment, le béné�ce des corticostéroïdes dans
le sepsis sévère et le choc septique demeure cependant controversé. Une re-
vue systématique [40] faite par une équipe française de l'hôpital de Garches
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Figure 14 � Complications précoces des patients traités par MP dans les
lésions médullaires
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Figure 15 � Risque de pneumonie pour les patients traités par budésonide
inhalé versus traitement contrôle (placebo ou forméterol seul)

Note : Symbicort = Budésonide + Forméterol
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Figure 16 � Pneumopathie à pneumocoque compliquée d'un choc septique :
facteurs de risques associés
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Figure 17 � Les corticoïdes dans le traitement du sepsis sévère et du choc
septique

datant de 2009 a remis en cause l'intérêt de ces corticoïdes et leur durée
d'utilisation dans cette indication.

L'étude a examiné les bienfaits et les risques du traitement par les cortico-
stéroïdes dans le sepsis sévère et le choc septique et l'in�uence de la dose et
de la durée (Figure 17).

Les corticostéroïdes pourraient être béné�ques dans les chocs septiques et
la durée du traitement pourraient di�érentiellement a�ecter la réponse du
patient au traitement. Lors d'un sepsis sévère ou d'un choc septique, un
cycle de trois jours de corticostéroïdes réduit les symptômes d'in�ammation
systémique mais la cessation du traitement ampli�e la réponse in�ammatoire
systémique.
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2.2.2 Activation de foyers infectieux méconnus

a) Aspergillose

Le but de cette équipe de Louvain en Belgique en 2007 [41], était d'iden-
ti�er les facteurs de risque de la survenue d'une aspergillose invasive chez les
patients admis en unité de soins intensifs (ICU).

Figure 18 � Risques de survenue d'aspergillose invasive en unité de soins
intensifs

Le traitement prolongé par corticoïdes avant l'admission en unité de soins in-
tensifs (ICU) représentait un risque intermédiaire (Tableau 2 de la Figure 18)
de survenue d'aspergillose invasive.

b) Tuberculose

Dans cette étude d'une équipe de Hong-Kong en 2005 [42] les patients at-
teints de lupus érythémateux systémique (LES) ont une sensibilité accrue à
la tuberculose en raison de leur état immundéprimé intrinsèque et de l'utilisa-
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tion de la corticothérapie. L'isionazide (un des quatre médicaments référencé
anti-tuberculeux) a été examiné dans la prévention des récidives de la tuber-
culose chez les patients atteints de LES recevant une corticothérapie à forte
dose.

Les patients atteints d'antécédents de tuberculose qui avaient déjà été traités
de manière adéquate ont été examinés rétrospectivement pour une récidive
subséquente de la tuberculose. Une comparaison a été e�ectuée en fonction
de l'utilisation de l'INAH à la discrétion du médecin traitant chez certains
patients (groupe INAH) mais pas d'autres (groupe non-INAH) lors d'une
exacerbation du lupus qui nécessitait l'utilisation de prednisolone supérieure
ou égale à 15 mg / jour ou équivalent.

Les patients atteints de LES ont une prévalence d'infection tuberculeuse plus
élevée que la population générale. Ils sont à risque de récidive de tuberculose
lorsqu'ils reçoivent des doses immunosuppressives de corticostéroïdes.

c) Pneumocystose

Dans cette étude [29] réalisée par des pneumologues de Washington, Pneumo-
cystis Jiroveci pouvait être responsable d'atteintes pulmonaires sévères chez
des patients présentant des formes variées d'immunosuppression, et doivent
être considérés à risque les patients atteints d'hémopathies malignes, de tu-
meurs solides, de maladies in�ammatoires, ainsi que les patients gre�és de
moelle ou d'organe.

Le facteur de risque principal d'immunosuppression était une corticothérapie
en général prednisone 30 mg par jour pendant plus de 12 semaines.

d) Anguillulose Maligne

Les résultats de ces études française (Mondor) et espagnole [43, 44] montrent
qu'un traitement par corticoïdes multiplie par 2 ou 3 le risque de présen-
ter une infection à Strongyloïdes stercoralis, mais il déclenche également des
infections sévères chez les porteurs asymptomatiques.

Deux hypothèses ont été évoquées. La première s'appuie sur les e�ets immu-
nosuppresseurs des corticoïdes, entraînant notamment une diminution des
polynucléaires éosinophiles, principaux médiateurs de la réponse parasitaire
contre les larves d'anguillule. La seconde suggère que ces molécules auraient
un e�et direct sur le parasite, en augmentant la ponte des femelles et en
accélérant la mue en larves strongyloïdes.
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2.2.3 Aggravation d'a�ections virales

a) Hépatites virales sévères

Dans l'hépatite B aiguë, la corticothérapie n'amélioré pas la survie, et est
même préjudiciable puisqu'elle augmente le portage chronique [45].

Dans l'hépatite B chronique active, il y a un e�et favorable sur les paramètres
biologiques les 3 premiers mois puis il existe une rechute sur ces paramètres
(augmentation de la réplication virale), la survenue de complications et aug-
mentation de la mortalité [46, 47].

b) Herpès

Les béné�ces d'une corticothérapie courte, sous couverture d'un traitement
anti-infectieux spéci�que, ont été démontrés dans certaines infections [21].
Par exemple, associés avec l'aciclovir, ils accélèrent la guérison des poussées
d'herpes, sans pour autant diminuer les douleurs post-zostériennes [48].

Kératite herpétique

Les corticoïdes sont interdits dans l'herpès super�ciel. La perte de l'oeil
serait inéluctable et la responsabilité du prescripteur engagée. Dans
certaines formes de kératites stromales, les ophtalmologistes les utilisent par-
fois néanmoins, avec une surveillance très rapprochée et en association avec
un traitement antiviral e�cace.

c) Varicelle

Dans cette étude américaine de 1993 [49], l'objectif était d'évaluer si l'utili-
sation de corticostéroïdes est associée à une varicelle sévère.

Les chances d'exposition aux corticostéroïdes ont été comparées chez 35 en-
fants atteints de varicelle sévère et 10 000 sujets témoins.

Cinq (26,3%) des 19 cas sans immunosuppression connue avaient reçu des
stéroïdes dans les 30 jours précédant le début de leur éruption cutanée com-
parativement à 20 des 10 000 sujets témoins (0,2%), ce qui donne un rapport
de cote de 178 (IC à 95% = 59 À 541). Si 16 cas atteints de leucémie ou
d'autres conditions immunosuppressives connues ont été inclus, le rapport
de chances était plus important (rapport de chances 420, IC à 95% = 189 à
935). Sur les 13 patients dont la dose a été enregistrée, 7 ont reçu moins de
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l'équivalent de 2 mg / kg par jour de prednisone. Le moment de l'utilisation
des stéroïdes chez les personnes atteintes de varicelle sévère regroupés dans
la période d'incubation du virus.

L'utilisation systémique de corticostéroïdes semble augmenter sensiblement
le risque de varicelle sévère ou mortelle. Le moment de l'exposition aux corti-
costéroïdes, en plus de la dose et de la durée, peut être un facteur important
dans la détermination de la vulnérabilité.
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3 Corticothérapie dans les infections de la sphère

ORL en médecine générale

La corticothérapie brève ou en cure courte est une pratique médicale ré-
pandue. Elle a des indications clairement établies pour certaines pathologies
infectieuses mais d'autres utilisations sont peu documentées. Il y a peu de
données sur la fréquence de ces prescriptions et sur les situations cliniques
qui y aboutissent en médecine générale. C'est notamment le cas dans les
infections très fréquentes de la sphère ORL.

3.1 Pathologies étudiées

C'est pourquoi nous donnons dans cette section les éléments importants du
diagnostic et du traitement pour chaque pathologie, puis exécutons une revue
de la littérature concernant l'utilisation des corticoïdes dans ces pathologies.
En�n, nous rappelons les éléments importants des recommandations de bonne
pratique de la SPILF datant de 2011 concernant cette utilisation dans ces
indications précises.

3.1.1 Angine

a) Rappels

L'angine ou amygdalite aiguë est une in�ammation aiguë des amygdales (ton-
silles) palatines voire du pharynx [50]. Elle se rencontre fréquemment chez
l'enfant et l'adolescent. Elle est rare avant 18 mois et chez l'adulte. L'infec-
tion est virale le plus souvent. Elle est ainsi de 60 à 90 % d'origine virale
selon l'âge (adénovirus, virus In�uenzae, virus respiratoire syncitial, virus
para-In�uenzae).

L'angine peut également être d'origine bactérienne. Le streptocoque β-hémolytique
du groupe A (SGA) est la bactérie la plus fréquemment retrouvée, dans 20%
des cas tous âges confondus.

L'angine constitue un syndrome associant :

� �èvre ;

� odynophagie (gêne douloureuse à la déglutition) ;

� in�ammation de l'oropharynx.
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L'examen clinique de l'oropharynx fait le diagnostic d'angine. Des adénopa-
thies satellites sensibles sont souvent présentes. Plusieurs aspects sont obser-
vés :

� angine érythémateuse : c'est l'aspect le plus fréquent, dans lequel les
amygdales et le pharynx sont congestifs ;

� angine érythémato-pultacée : les amygdales congestives sont recou-
vertes d'enduit purulent plus ou moins abondant ;

� angine vésiculeuse ou herpangine : le pharynx in�ammatoire présente
des vésicules (dues à un entérovirus, coxsackie ou une gingivostomatite
herpétiforme) ;

� angine ulcéreuse et angine pseudomembraneuse : l'amygdale est ulcérée
et recouverte de fausses membranes, ce qui doit faire évoquer une angine
de Vincent (germes anaérobies), une mononucléose infectieuse ou une
diphtérie.

Le traitement de l'angine à SGA doit faire privilégier les traitements de courte
durée (< 10 jours) a�n d'améliorer l'observance et de réduire la pression de
sélection sur la �ore bactérienne.

⇒ Les traitements non antibiotiques

Des traitements symptomatiques visant à améliorer le confort, notamment
antalgiques et antipyrétiques sont recommandés. Il n'y a pas de données
permettant d'établir l'intérêt ni des AINS à dose anti-in�ammatoire ni des
corticoïdes par voie générale dans le traitement des angines à SGA. Les cor-
ticoïdes peuvent parfois être indiqués dans certaines formes sévères d'angines
à EBV (mononucléose infectieuse).

Il n'existe pas de place pour les bithérapies associant paracétamol plus AINS.

⇒ Les antibiotiques

La prescription d'antibiotiques dans les angines à SGA a plusieurs objectifs :

� accélérer la disparition des symptômes ;

� diminuer la dissémination du SGA à l'entourage : les patients ne sont
plus contagieux 24 heures après le début du traitement antibiotique.
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Figure 19 � Algorithme thérapeutique des Angines à SGA

� prévenir les complications post-streptococciques non suppuratives, no-
tamment le RAA ;

� réduire le risque de suppuration locorégionale.

A l'heure actuelle, au moins dans les pays développés, seuls les critères �
éradication du streptocoque � et � raccourcissement des symptômes � sont
utilisés pour juger de l'e�cacité des traitements antibiotiques, le RAA ayant
une incidence trop faible.

b) Revue de la littérature

Angine et Infection à EBV

Dans 6 études prospectives à l'exclusion des mononucléoses infectieuses sé-
vères [51, 52] où la corticothérapie est considérée comme utile, les corticoïdes
ont été étudiés dans les maux de gorges : 2 études associées à l'amoxicilline
[51, 53] et 2 études associées à acyclovir et valacyclovir [54, 55].

Ces études montrent une diminution plus rapide des adénopathies, des maux
de gorge [55], des troubles de la concentration. Il n'y a en revanche pas de
diminution de l'absentéisme et de la durée de la maladie.

Et à plus long terme, il n'a pas mis en évidence d'augmentation des rechutes
ou des complications tardives [51].
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Abcès péri-amigdalien

2 études [56, 57] sur les abcès péri-amygdaliens ont montré les e�ets béné-
�ques des corticoïdes : défervescence, disparition des troubles de la dégluti-
tion, �n du trismus, sortie d'hospitalisation plus rapide.

c) Recommandations de la SPILF

Des traitements symptomatiques visant à améliorer le confort, notamment
antalgiques-antipyrétiques sont recommandés. Ni les anti-in�ammatoires non
stéroïdiens à dose anti-in�ammatoire, ni les corticoïdes par voie générale ne
sont recommandés [58] en l'absence de données permettant d'établir leur in-
térêt dans le traitement des angines alors que leurs risques sont notables
(risque de complications locorégionales suppurées).

3.1.2 Rhinopharyngite

a) Rappels

La rhinopharyngite [50] est la première pathologie infectieuse de l'enfant et
la première cause de consultation en médecine pédiatrique. Il s'agit, en théo-
rie, d'une atteinte in�ammatoire du rhinopharynx situé en arrière du nez
et au-dessus du voile du palais. Son incidence est plus élevée chez l'enfant,
particulièrement en âge préscolaire, que chez l'adulte.

La rhinopharyngite est une pathologie bénigne, d'origine virale, d'évolution
spontanément favorable en 7 à 10 jours. Beaucoup de patients ayant une
rhinopharyngite aiguë ne consultent pas de médecin. Les patients s'automé-
diquent : les médicaments de confort pour passer au mieux les quelques jours
que durent la rhinopharyngite sont en prescription médicale facultative ou
délistés (gouttes nasales, antipyrétiques...). Si le patient consulte, un des rôles
du médecin est de véri�er l'absence de complication.

Les patients et les parents doivent être informés du caractère bénin de cette
a�ection, des modalités habituelles de son évolution, en particulier de la durée
moyenne des symptômes et de la survenue possible, mais rare, de complica-
tions bactériennes locorégionales.

Du fait de la diversité des agents pathogènes impliqués et de la diversité des
sujets touchés, l'histoire naturelle des rhinopharyngites est variable d'un cas
à l'autre. La �èvre dure en général 3-4 jours, la rhinorrhée et la toux persiste
généralement 7 à 10 jours, parfois plus longtemps. Les patients et les parents
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seront avertis de la nécessité de recontacter le praticien en présence de signes
évoquant la survenue d'une complication bactérienne.

La possibilité d'une infection respiratoire basse telle qu'une bronchite, bron-
chiolite ou pneumonie doit être également évoquée. Au moindre doute, le pa-
tient doit être réévalué. D'autres complications rares (convulsions fébriles), ou
exceptionnelles (hyperthermie maligne) sont liées à la �èvre. Elles ne peuvent
être considérées comme des complications directes de la rhinopharyngite et
n'indiquent en rien une antibiothérapie.

Chez le nourrisson de moins de 6 mois, l'obstruction nasale peut entrainer
une gêne respiratoire ainsi qu'une gêne alimentaire.

Le traitement antibiotique n'est pas justi�é chez l'adulte comme chez l'en-
fant. Son e�cacité n'est démontrée ni sur la durée des symptômes ni pour
la prévention des complications (sinusites et OMA purulente), même en pré-
sence de facteur de risque. Ils exposent à des e�ets indésirables.

Les rhinopharyngites se compliquent le plus souvent par la survenue d'in-
fections bactériennes qui conditionnent la prescription d'antibiotiques :

� otites moyennes aiguës (OMA) : le plus souvent précoce et survenant
le plus souvent chez l'enfant de 6 mois à 2 ans ;

� sinusites : dès le plus jeune âge, une ethmoïdite aiguë, plus tardivement
et essentiellement après l'âge de 6 ans, une sinusite maxillaire ;

� infections ganglionnaires : adénophlegmon cervical, abcès rétropharyn-
gien, torticolis.

D'autres types de complications peuvent aussi être observées :

� laryngées : laryngites aiguës sous-glottiques, laryngite striduleuse ;

� digestives : diarrhée, vomissement, déshydratation du nourrisson ;

� convulsions fébriles.

La survenue d'une infection respiratoire basse telle qu'une bronchite, bron-
chiolite ou pneumopathie n'est pas considérée comme une complication ou
une surinfection d'une rhinopharyngite (la rhinopharyngite est dans ce cas
un prodrome ou un des signes d'accompagnement).
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b) Revue de la littérature

Rhinopharyngite-Rhume

Une étude [59] a comparé les corticostéroïdes aux soins habituels pour le
rhume commun sur les mesures de la résolution des symptômes et l'amélio-
ration chez les enfants et les adultes.

Une recherche dans le Registre central des essais contrôlés de Cochrane a
été e�ectuée et 3 essais contrôlés randomisés (353 participants), en double
aveugle comparant les corticostéroïdes au placebo ou à la prise en charge
clinique standard ont été inclus.

Deux essais comparaient les corticoïdes intranasaux au placebo et un essai
comparait les corticoïdes intranasaux aux soins habituels ; aucun essai n'a
étudié les corticostéroïdes oraux. Dans les deux essais contrôlés par placebo,
aucun béné�ce des corticoïdes intranasaux n'a été démontré pour
la durée ou la gravité des symptômes. Le risque de biais global était
faible ou incertain dans ces deux essais. Dans un essai de 54 participants,
le nombre moyen de jours symptomatiques était de 10,3 dans le groupe pla-
cebo, comparativement à 10,7 chez ceux utilisant des corticoïdes intranasaux
(valeur P = 0,72). Un deuxième essai de 199 participants n'a révélé aucune
di�érence signi�cative dans la durée des symptômes. L'essai simple-aveugle
chez les enfants âgés de 2 à 14 ans, qui recevaient également des antibio-
tiques oraux, avait rapport inadéquat des mesures de résultat concernant la
résolution des symptômes. Le risque global de biais était élevé pour cet essai.
Les scores moyens de gravité des symptômes étaient signi�cativement plus
faibles dans le groupe recevant des stéroïdes intranasaux en plus de l'amoxi-
cilline par voie orale. Un essai contrôlé par placebo a rapporté la présence
de rhinovirus dans les aspirats nasaux et n'a trouvé aucune di�érence. Un
seul des trois essais a rapporté des événements indésirables. Deux
essais ont rapporté des infections bactériennes secondaires (un cas
de sinusite, un cas d'otite moyenne aiguë, les deux dans les groupes
de corticostéroïdes). L'absence de mesures de résultats comparables nous
a empêchés de combiner les données.

Les preuves actuelles ne soutiennent pas l'utilisation de corticoïdes
intranasaux pour le soulagement symptomatique du rhume. Cepen-
dant, il n'y a eu que trois essais, dont l'un était de très mauvaise qualité, et
il y avait une puissance statistique limitée dans l'ensemble. D'autres grands
essais randomisés, en double aveugle et contrôlés par placebo chez des adultes
et des enfants sont nécessaires pour répondre à cette question.
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Pharyngite aiguë

6 études randomisées [60, 61, 62, 63, 64, 65] dans la pharyngite utilisant la
déxaméthasone de courte durée ont montré une diminution plus rapide
des douleurs pharyngées mais un e�et seulement pendant les pre-
mières 24 à 48 heures. Il n'y avait par contre pas d'e�et sur l'absentéisme
scolaire, pas de di�érence en termes de rechute.

c) Recommandations de la SPILF

La prise en charge d'une rhinopharyngite non compliquée peut justi�er un
traitement symptomatique pour améliorer le confort. Cependant, les vaso-
constricteurs par voie générale, comme par voie nasale, ne sont pas recom-
mandés avant 15 ans et les antiin�ammatoires non stéroïdiens ainsi que les
corticoïdes [58] par voie générale ne sont pas indiqués.

3.1.3 Sinusite aiguë

a) Rappels

L'infection des sinus [50] se produit :

� par voie nasale (rhinogène) à la suite d'une rhinite aiguë. Au décours
d'un rhume, les germes responsables sont :

� pneumocoque,

� streptocoque,

� haemophilus in�uenzae,

� moraxella catarrhalis,

� staphylocoque ;

� par voie dentaire : propagation d'une infection dentaire avec présence
possible de germes anaérobies.

La sinusite maxillaire aiguë est la plus fréquente des sinusites aiguës. Dans
sa forme typique, elle survient au cours de l'évolution d'une rhinite aiguë
banale et se caractérise par l'apparition d'une douleur sous-orbitaire unila-
térale, pulsatile, accrue par l'e�ort et le procubitus (syndrome douloureux
postural), à recrudescence vespérale, d'une obstruction nasale homolatérale,
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d'un mouchage épais, voire muco-purulent, parfois strié de sang, homolaté-
ral et d'un fébricule. Les formes hyperalgiques avec douleurs insomniantes
signent une sinusite 'bloquée'.

Traitement chez l'adulte

1. Indications de l'antibiothérapie

En cas de diagnostic incertain de sinusite maxillaire, l'antibiothérapie n'est
pas indiquée d'emblée, en particulier lorsque les symptômes rhinologiques
restent di�us, bilatéraux, d'intensité modérée, dominés par une congestion
avec rhinorrhée séreuse ou puriforme banale, survenant dans un contexte épi-
démique. Dans ce cas, une réévaluation est nécessaire en cas de persistance
anormale ou d'aggravation de la symptomatologie sous traitement sympto-
matique.

Une antibiothérapie doit être envisagée :

� en cas de diagnostic de sinusite aiguë maxillaire purulente,

� en cas d'échec d'un traitement symptomatique initial ou en cas de com-
plications,

� en cas de sinusite maxillaire unilatérale associée à une infection dentaire
homolatérale de l'arc dentaire supérieur.

L'antibiothérapie est indiquée sans réserve en cas de sinusite frontale, eth-
moïdale ou sphénoïdale.

2. Antibiothérapie recommandée et durée de traitement

L'amoxicilline, à la dose de 2 à 3 g/jour en 2 à 3 prises quotidiennes, est à
privilégier en première intention. La durée du traitement des sinusites maxil-
laires aiguës purulentes est habituellement de 7 à 10 jours.

Les autres antibiotiques ont un rapport béné�ce-risque moins favorable ; ils
exposent à une e�cacité moindre (céphalosporines de deuxième et de troi-
sième génération, cotrimoxazole) et/ou à plus d'e�ets indésirables (amoxicilline-
acide clavulanique, céphalosporines de deuxième et de troisième génération,
cotrimoxazole, pristinamycine, quinolones, télithromycine).
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Les antibiotiques locaux par instillation nasale, endosinusienne ou par aérosol
ne sont pas recommandés.

3. Traitement symptomatique associé

Les antalgiques en association avec des vasoconstricteurs locaux (durée
maximale : 5 jours) et lavages de nez peuvent être proposés.

Les corticoïdes par voie orale peuvent être utiles en cure courte (durée
maximale : 7 jours), en traitement adjuvant à une antibiothérapie e�cace
uniquement dans les sinusites aiguës hyperalgiques.

L'utilité des anti-in�ammatoires non stéroïdiens à dose anti-in�ammatoire
n'est pas démontrée ; ils pourraient par ailleurs favoriser la di�usion de l'in-
fection sous forme de cellulite ou de fasciite de la face ou du cou, prélude à
une possible médiastinite. Dans les formes hyperalgiques, résistant au traite-
ment, un avis ORL est souhaitable pour discuter notamment l'indication de
ponction-drainage maxillaire.

Traitement chez l'enfant.

1. Traitement antibiotique des sinusites de l'enfant

Les rhinopharyngites sont virales et ne justi�ent pas d'une antibiothérapie.
En cas de rhinopharyngite, l'antibiothérapie ne prévient pas la survenue de
sinusite.

Pour les enfants sans facteurs de risque présentant une sinusite aiguë, le
béné�ce de l'antibiothérapie est controversé et deux attitudes sont licites,
soit une surveillance sous traitement symptomatique avec réévaluation à 3-4
jours, soit la prescription d'antibiotiques d'emblée.

Le traitement antibiotique est toutefois indiqué d'emblée dans les situations
suivantes :

� formes aiguës sévères de sinusite maxillaire ou frontale, évoquant une
sinusite purulente,

� tableau de rhinopharyngite se prolongeant au-delà de 10 jours sans
signe d'amélioration ou se réaggravant secondairement.
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L'amoxicilline, à la dose de 80-90 mg/kg/j en 2 à 3 prises quotidiennes, est
à privilégier en première intention.

2. Traitement symptomatique associé

Un traitement antalgique-antipyrétique est recommandé en fonction des
symptômes présentés.

L'utilité des corticoïdes et des anti-in�ammatoires non stéroïdiens à dose
anti-in�ammatoire par voie générale ou locale n'est pas démontrée. L'utili-
sation des corticoïdes peut cependant être discutée au cas par cas dans les
sinusites hyperalgiques.

b) Revue de la littérature

Cette étude [66] issue d'une recherche dans le Registre central des essais
contrôlés randomisés (ECR) comparait les corticostéroïdes systémiques au
placebo ou aux soins cliniques standard pour les patients atteints de sinusite
aiguë l'e�cacité des corticostéroïdes systémiques dans le soulagement des
symptômes de sinusite aiguë. Quatre ECR avec un total de 1008 participants
adultes ont répondu aux critères d'inclusion.

Tous les participants ont reçu des antibiotiques par voie orale et ont reçu
des corticostéroïdes oraux (prednisone 24 mg à 80 mg par jour ou betame-
thasone 1 mg par jour) ou le traitement témoin (placebo dans trois essais
et anti-in�ammatoires non stéroïdiens). Dans tous les essais, les participants
traités par corticostéroïdes oraux étaient plus susceptibles d'avoir une réso-
lution à court terme ou une amélioration des symptômes que ceux recevant
le traitement témoin : aux jours 3 à 7, le ratio de risque (RR) 1,4 IC 95%
(1,1 à 1,8) et aux jours 4 à 10 ou 12, RR 1,3, IC à 95% (1,0 à 1,7).

Une analyse des trois essais avec un placebo comme traitement témoin a
montré des résultats similaires, mais avec une taille d'e�et moindre : jours 3
à 6 : RR 1,2 et Jours 4 à 10 ou 12 : RR 1,1, IC à 95% (1,0 à 1,2). Nous n'avons
pas identi�é de données sur les e�ets à long terme des corticostéroïdes oraux
sur cette a�ection, comme les e�ets sur les taux de rechute ou de récurrence.
Les e�ets secondaires rapportés des corticostéroïdes oraux étaient limités et
légers.

Les corticostéroïdes oraux comme traitement adjuvant aux anti-
biotiques par voie orale sont donc e�caces pour le soulagement à
court terme des symptômes de la sinusite aiguë.
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c) Recommandations de la SPILF

Les antalgiques en association avec des vasoconstricteurs locaux (durée maxi-
male de 5 jours) et lavages de nez peuvent être proposés. Les corticoïdes [58]
par voie orale peuvent être utiles en cure courte (durée maximale : 7 jours), en
traitement adjuvant à une antibiothérapie e�cace uniquement dans les sinu-
sites aiguës hyperalgiques. L'utilité des anti-in�ammatoires non stéroïdiens à
dose anti-in�ammatoire n'est pas démontrée. Dans les formes hyperalgiques,
résistant au traitement un avis ORL est souhaitable pour discuter notamment
l'indication de ponction-drainage maxillaire.

3.1.4 Otite

a) Rappels

L'otite moyenne aiguë (OMA) [50] est une in�ammation aiguë d'origine infec-
tieuse de la muqueuse de l'oreille moyenne. La contamination infectieuse pro-
vient du rhinopharynx et des cavités nasales par l'intermédiaire de la trompe
d'Eustache. Il s'agit de l'infection la plus fréquemment rencontrée chez l'en-
fant, avec une incidence maximale chez le nourrisson entre 6 et 24 mois. On
considère que trois enfants sur quatre ont fait au moins une otite moyenne
aiguë à l'âge de 2 ans.

Dans le cas de l'otite moyenne aiguë congestive, les virus sont responsables
de plus de 90 % des infections. Dans 10 %, il s'agit d'une infection bacté-
rienne qui va pouvoir évoluer vers une otite collectée. Toutes les otites collec-
tées ou perforées sont d'origine bactérienne avec deux germes prépondérants,
l'Haemophilus in�uenzae (30 à 40% entre 6 mois et 36 mois, dont 17 %
sécrètent une β-lactamase) et dans environ 40 % des cas un pneumocoque.

Au cours ou au décours d'une rhinopharyngite plus ou moins fébrile, l'at-
tention est attirée vers l'oreille par une otalgie, plus ou moins violente, par
paroxysmes (coliques de l'oreille). Quelquefois, le premier signe est une otor-
rhée.

L'otoscopie a�rme le diagnostic :

� Au stade congestif, le tympan est rosé ou rouge vif, avec conservation
des reliefs du marteau.

� Au stade suppuré :
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� à tympan fermé : le tympan est rouge violacé, bombant, avec dis-
parition des reliefs, ou d'aspect jaunâtre (otite � camou�ée � par
les antibiotiques) (Figure 20),

� à tympan ouvert : perforation tympanique spontanée punctiforme,
battante, laissant sourdre un liquide mucopurulent plus ou moins
abondant.

Figure 20 � Tympan en otoscopie

1) tympan bombant, épaissi, érythémateux
2) Manche du marteau mal visible en raison
du bombement de la membrane tympanique

Traitement

Au stade catarrhal, congestif

� Un traitement simple su�t sous surveillance clinique et otoscopique.

� Désobstruction des fosses nasales : sérum physiologique, rarement va-
soconstricteurs (prudence chez le nourrisson et le petit enfant : sérum
adrénaliné).

� Instillations auriculaires, surtout à visée antalgique et décongestion-
nante (Osmotol, Otalgol, Otipax). Les antibiotiques locaux sont in-
utiles.

� Antalgiques, anti-in�ammatoires non stéroïdiens et antipyrétiques par
voie générale.

Au stade suppuré

Antibiothérapie Elle a transformé le pronostic de l'OMA, dont les com-
plications graves sont maintenant très rares. Elle n'a cependant ni diminué
leur fréquence, ni leurs récidives, ni le passage à la chronicité. Il s'agit d'une
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antibiothérapie probabiliste qui tient compte de deux notions : les souches
productrices de β-lactamases en diminution et l'émergence du pneumocoque
à sensibilité anormale à la pénicilline (4% de souches résistantes, 43% de
souches intermédiaires).

Les règles suivantes peuvent actuellement être adoptées :

� Chez le nouveau-né (rare), les germes sont souvent résistants aux anti-
biotiques (staphylocoque doré, Pseudomonas, streptocoques pyogènes).
Les barrières épithéliales étant plus perméables à cet âge, ces infections
nécessitent un bilan général comme toute �èvre néonatale. L'antibio-
thérapie à large spectre est indiquée. Le prélèvement bactériologique
doit être systématique par paracentèse.

� Chez l'enfant, si l'otite est associée à une conjonctivite, l'Haemophilus
in�uenzae est probablement en cause. Il convient de prescrire amoxicil-
line et acide clavulanique (Augmentin). En cas d'allergie vraie aux pé-
nicillines sans allergie aux céphalosporines : céphalosporine orale de 2e
ou 3e génération (cefpodoxime). En cas de contre-indication aux béta-
lactamines : érythromycine-sul�zoxazole (Pédiazole) ou cotrimoxazole
(érythromycine-sulfaméthoxazole).

� Chez le nourrisson de moins de 18 mois en crèche, fortement fébrile,
il faut craindre surtout le pneumocoque (plus rarement Haemophilus,
streptocoque). Traitement par amoxicilline (si haemophilus : moins de
souches productrices de béta-lactamases donc la di�érence d'activité
entre l'amoxicilline seul et l'amoxicilline associé à de l'acide clavula-
nique n'intéresserait que 5 patients sur 100 ; si pneumocoque : l'amoxi-
cilline reste très active sur les pneumocoques intermédiaires).

En cas d'impossibilité d'assurer un traitement par voie orale, une C3G injec-
table (ceftriaxone) est indiquée.

Pour un enfant de plus de 2 ans et l'adulte peu fébrile, sans antibiotique dans
les 3 mois précédents, en région à faible prévalence de pneumocoque résistant
l'amoxicilline doit être prescrit en première intention Chez l'enfant de plus
de 2 ans avec des symptômes peu bruyants, un traitement symptomatique
peut se justi�er en première intention, sous couvert d'une réévaluation à la
48-72ème heure. Si l'évolution n'est pas satisfaisante, ou que les symptômes
s'aggravent, une antibiothérapie doit être prescrite.

L'antibiothérapie respecte les conditions suivantes : doses correctes, durée
minimale de 8 -10 jours chez l'enfant de moins de 2 ans et 5 jours chez
le plus grand et surveillance otologique attentive des critères de guérison
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(disparition des signes généraux, disparition des douleurs, aspect otoscopique
normal ou subnormal avec disparition de l'in�ammation, réapparition des
reliefs et audition normale ou subnormale).

Il y a parfois nécessité de recourir à la paracentèse dans certaines indications.

b) Revue de la littérature

Otite Moyenne aiguë

L'objectif de cette étude [67] était d'évaluer si les médecins suivent les di-
rectives actuelles pour la prise en charge de l'otite moyenne aiguë et si des
programmes éducatifs sont nécessaires pour améliorer la connaissance du
traitement de l'OMA chez les pédiatres et les oto-rhino-laryngologistes.

Méthodes : Au total 1270 pédiatres (PED) et 852 ORL ont été sélectionnés
au hasard Et interrogé avec un questionnaire anonyme sur la façon dont ils
ont géré l'OMA.

Des approches inappropriées de l'OMA ont été identi�ées parmi 60,2% des
PED et 88,5% des ORL (p < 0,001). L'amoxicilline et l'amoxicilline avec
l'acide clavulanique ont été choisis comme médicaments de première inten-
tion par la majorité des PED et des ORL, bien que beaucoup plus d'ORL
aient signalé autrement (15,8% de PED vs 25,5% d'ORL, p <0,001). Les
ORL étaient signi�cativement plus susceptibles que les PED de signaler des
décongestionnants, des mucolytiques, des anti-in�ammatoires et des stéroïdes
(p <0,001).

Ces résultats montrent que les prescriptions d'OMA pour les antibiotiques et
les traitements adjuvants sont souvent inappropriées et soulignent la
nécessité de stratégies éducatives visant les pédiatres et les ORL pour amé-
liorer leur conformité avec les directives fondées sur des données probantes
pour le traitement OMA.

Otite séro-muqueuse

L'otite séro-muqueuse (OSM) est actuellement la complication la plus fré-
quente de l'otite moyenne aiguë (OMA), et est la source de la plupart des
otites aiguës récidivantes et des otites chroniques.

Un groupe composé de l'Académie américaine d'ORL / chirurgie de la tête
et du cou, l'Académie américaine de pédiatrie et l'Académie américaine des
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médecins de famille, fournit des recommandations fondées [68] sur des preuves
pour gérer l'otite séro-muqueuse (OSM).

Le groupe de mise à jour a fortement recommandé que les cliniciens [. . . ]
devraient recommander de ne pas utiliser de stéroïdes intranasaux ou
systémiques pour traiter l'OSM.

Otite moyenne chronique

2 études [69, 70] chez des enfants avec une otite moyenne évoluant depuis 6 à 8
semaines malgré ATB ont montré qu'une corticothérapie adjuvante de 7 à 14
jours accélèrent la résolution de l'épanchement (otoscopie et tympanométrie).

c) Recommandations de la SPILF

Un traitement antalgique-antipyrétique est recommandé en fonction des symp-
tômes observés. Dans cette a�ection, l'utilité des anti-in�ammatoires non
stéroïdiens à doses anti- in�ammatoires et des corticoïdes [58] n'est pas dé-
montrée.

3.1.5 Corticocoïdes et autres infections de la sphère ORL

a) Laryngite aiguë

4 études dans la laryngite aiguë ont montré une diminution du nombre d'intu-
bation et de ré-intubation [71], une diminution du nombre d'hospitalisation
[72, 73], une amélioration clinique plus rapide (versus budésonide inhalé,
[74, 72, 73]).

Un groupe du réseau Cochrane a en 2004 (déjà fait en 2000) fait une synthèse
méthodique avec méta-analyse [75] des essais randomisés ayant évalué les
corticoïdes dans cette indication. Leur conclusion était que la dexaméthasone
et le budésonide sont e�caces pour soulager les symptômes de laryngite aiguë
dès six heures après le traitement. Moins de visites de retour et/ ou (re)
admissions sont nécessaires et la durée de temps passé à l'hôpital est diminuée
chez les patients hospitalisés. La dexaméthasone est également e�cace dans
les populations de laryngite aiguë légère.

b) Paralysie faciale

Chez l'adulte, une revue systématique de la Cochrane Library, publiée en
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2010 [76] a con�rmé un béné�ce signi�catif lié à l'utilisation des glucocor-
ticoïdes dans cette indication thérapeutique, en termes de réduction des sé-
quelles neurologiques présents 6 mois après la survenue de la paralysie faciale
périphérique a frigore, et sans surcroît d'e�ets indésirables liés à la cortico-
thérapie systémique.

c) Bronchiolite aiguë du petit enfant

Dans la bronchiolite, 2 études multicentriques [77, 78], randomisées en double
aveugle n'ont montré aucun béné�ce de la corticothérapie (DXM : 1 mg/kg
PO) sur le taux d'hospitalisation à 4h, sur la durée d'hospitalisation, sur
l'amélioration du score respiratoire, sur les visites médicales ultérieures.

3.2 Revue de la littérature sur les problèmes posés par

les corticoïdes en cure courte

L'utilisation des corticoïdes en cure courte est une pratique courante en mé-
decine générale, notamment dans les pathologies de la sphère ORL. Nous
avons réalisé une revue de la littérature a�n de déterminer les modalités de
cette prescription et les déterminants pouvant modi�er l'attitude des prati-
ciens.

3.2.1 Utilisations en médecine générale

Une étude qualitative et revue de la littérature française [79] a été faite sur
dix MG pour analyser leurs pratiques de prescription de corticothérapie. D'un
commun accord, ils ont ensuite dé�ni ce qu'est la durée d'une corticothérapie
en cure courte. Ce résultat a été ensuite validé par un groupe de spécialistes
(non MG), à l'aide d'une revue de la littérature, et en utilisant la base de
données Thériaque des médicaments.

Il s'agissait d'une étude rétrospective de 1997 à 2003. Les médecins partici-
pants devaient posséder un logiciel spéci�que. Celui-ci permettait un codage
des résultats de consultation dé�ni par la SFMG (dictionnaire des résultats
de consultation) et devait être accessible au MG.

30 diagnostics avaient motivé la prescription d'une corticothérapie courte,
répartis en 3 groupes : 12 pour des pathologies infectieuses, 11 pour des
maladies allergiques et 7 pour des a�ections de l'appareil locomoteur. 6 de
ces étiologies comptaient pour au moins 10 % des prescriptions : les
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phlegmons amygdaliens, les sinusites aiguës, les bronchites aiguës,
les ÷dèmes de Quincke, les voix rauques et les otites moyennes
aiguës.

3.2.2 Cure courte

Une revue de la littérature de 1998 [80] retenait comme critère de brièveté
de la corticothérapie une durée inférieure à 21 jours.

Dans la phase qualitative de l'étude [79], la durée pour une corticothéra-
pie courte a été dé�nie comme inférieure à 10 jours, durée validée
par le groupe d'experts.

Dans la seconde phase, l'OMG a recueilli 1,9 million de consultations et 3,65
millions de médicaments prescrits pour 302 500 patients. 60 288 corticothé-
rapies ont été prescrites, soit 1,65 % de l'ensemble des prescriptions.

Les durées de prescriptions étaient de 1 à 9 jours dans 85,5 % des cas,
de 10 à 21 jours dans 4 % des cas, de 30 jours dans 8,5 % des cas et de 45
jours ou plus dans 2,5 % des situations.

3.2.3 Terrain et saison

Les infections des voies respiratoires supérieures sont connues comme un
important précipitant des exacerbations aiguës de l'asthme. Une étude [81] a
tenté d'évaluer les tendances saisonnières et le rôle de ces agents pathogènes
dans les exacerbations de l'asthme chez les enfants d'âge scolaire de Porto.

Des agents infectieux ont été détectés chez 78% des patients. Le Rhinovirus
a été détecté chez 70,3%, Mycoplasma pneumoniae chez 16,2%, entérovirus
dans 10,8% et Chlamydia pneumoniae chez 2,7%. La co-infection a été iden-
ti�ée dans 21,6% des échantillons. Il n'y avait pas de corrélation signi�cative
entre l'état actuel du traitement, la gravité de l'asthme ou les exacerbations
et les agents isolés.Deux pics distincts d'exacerbation de l'asthme ont
été constatés, 40,5% au printemps et 32,4% en automne. Le nombre
le plus élevé de cas a été enregistré en mars et le plus bas en août et en
janvier. Les rhinovirus ont été détectés dans 27% des cas en automne et dans
24,3% au printemps.

Ces résultats con�rment la fréquence élevée de détection de rhinovirus si-
gnalée précédemment dans les exacerbations d'asthme chez les enfants et
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fournissent des preuves que les exacerbations d'asthme et les infec-
tions à rhinovirus suivent un schéma saisonnier, principalement au
printemps et en automne. Les résultats soulignent également la fréquence
de la détection de Mycoplasma pneumoniae et soulignent l'importance de cet
agent comme un déclencheur possible des exacerbations d'asthme.

3.2.4 Association aux antibiotiques

Ces références [82] s'appliquent aux infections de la sphère ORL et respira-
toire en pratique quotidienne chez l'enfant ou l'adulte sans facteur de risque
ni terrain particulier, à l'exclusion des otites, sinusites, épiglottites, bronchio-
lites du nourrisson, dans leurs formes aiguës.

Elles concernent :

� les infections aiguës saisonnières présumées virales : rhinites, rhinopha-
ryngites, bronchites aiguës, trachéites et laryngites, lorsqu'elles sont
justiciables d'une antibiothérapie ; les angines non récidivantes

� les pneumopathies aiguës chez l'adulte sain.

Il n'y a pas lieu :

1. d'utiliser une association amino-pénicillines - inhibiteurs des β-lactamases

2. d'utiliser les �uoroquinolones systémiques

3. d'utiliser les céphalosporines de deuxième et troisième génération

4. d'instaurer un traitement par corticoïdes en association à l'an-
tibiothérapie générale, sauf urgence, dans les situations où un
÷dème in�ammatoire peut mettre une fonction vitale en dan-
ger

5. d'instaurer un traitement par AINS à dose anti-in�ammatoire en asso-
ciation à l'antibiothérapie générale, sauf composante in�ammatoire
importante. L'aspirine et les AINS antalgiques et antipyrétiques (à
faible posologie) ne sont pas concernés.

3.2.5 Corticoïdes vs. AINS

Dans ses recommandations de bonne pratique publiées en 2011, la SPILF
précise que les AINS n'ont pas d'utilité démontrée dans les infections respi-
ratoires hautes, en particulier dans la rhinopharyngite et l'angine [58].
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The Cochrane collaboration a publié une méta-analyse en 2013 sur le traite-
ment de la rhinopharyngite par AINS [83]. Celle-ci retrouve une e�cacité
des AINS sur quelques symptômes, en particulier sur les douleurs (cé-
phalées, myalgies, odynophagie), sans e�ets sur les autres signes cliniques
(rhinorrhée, obstruction nasale, toux, éternuement) ni sur leur durée. Aucun
e�et secondaire infectieux n'a été démontré.

En ce qui concerne les angines et les odynophagies, plusieurs études montrent
une e�cacité des AINS sur les douleurs ainsi qu'une diminution de
la durée de symptômes, contre placebo [84] ou contre paracétamol [85].
Aucune complication infectieuse n'a été retrouvée dans ces études.

Malgré l'absence d'e�ets secondaires infectieux dans ces études, les AINS
sont suspectés de favoriser l'apparition des phlegmons péri-amygdaliens
[86]. Deux études ont essayé de démontrer ce lien. Dans la première [87], 60%
des patients pris en charge pour une complication d'angine avaient reçu un
traitement préalable par AI, dont un AINS pour la moitié d'entre eux. Une
autre étude prospective [88] montre une exposition préalable de 65% aux AI
dans les abcès péri-amygdaliens, dont 45 % d'AINS.

3.2.6 Source sur laquelle s'appuie le MG pour prescrire

Dans l'étude qualitative et revue de la littérature [79] sur l'utilisation des cor-
ticoïdes en cure courte, il y avait une discordance entre les prescriptions
des MG et les recommandations. Cela pose la question d'un manque de
formation des MG, mais indique aussi la nécessité de mener des travaux de
recherche sur ce sujet en médecine générale, car les recommandations sont
issues de travaux de recherche hospitaliers, pas toujours adaptés à la pratique
ambulatoire.

3.2.7 Résultat attendu

Antalgique et rapidité de résolution des symptômes

Cette méta-analyse de 2009, [61] évaluait si les corticostéroïdes systémiques
améliorent les symptômes de maux de gorge chez les adultes et les enfants.
Les résultats mesurés étaient le pourcentage de patients ayant une résolution
complète à 24 et 48 heures, le délai moyen de soulagement de la douleur, le
temps moyen de résolution complète des symptômes, les jours de travail ou
d'école, récidive et événements indésirables.
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Huit essais ont été inclus, comprenant 743 patients au total (369 enfants,
374 adultes). 348 (47%) avaient un mal de gorge exsudatif et 330 (44%)
étaient positifs pour le streptocoque β-hémolytique du groupe A. En plus
des antibiotiques et de l'analgésie, les corticostéroïdes augmentent si-
gni�cativement la probabilité de résolution complète de la douleur
à 24 heures (quatre essais) de plus de trois fois (risque relatif 3,2, intervalle
de con�ance de 95% 2,0 à 5,1) et à 48 heures (trois essais). Dans une moindre
mesure (1,7, 1,3 à 2,1). Les corticostéroïdes (six essais) ont réduit le temps
moyen de soulagement de la douleur de plus de 6 heures (intervalle
de con�ance à 95% entre 3,4 et 9,3, P <0,001), bien qu'une hétérogénéité
signi�cative soit présente. Aucune di�érence dans les taux de récidive, de
rechute ou d'événements indésirables n'a été signalée chez les participants
prenant des corticostéroïdes par rapport au placebo, bien que le signalement
d'événements indésirables ait été médiocre.

En conclusion, les corticostéroïdes apportent un soulagement symptomatique
de la douleur dans les maux de gorge, en plus de la thérapie antibiotique,
principalement chez les participants atteints de maux de gorge sévères ou
exsudatifs.

Ces résultats ont été con�rmés par une nouvelle méta-analyse de 2012 [60].

E�et antipyrétique

Les glucocorticoïdes inhibent divers composants de la réponse de phase aiguë,
en particulier l'augmentation de la température corporelle (�èvre) induite par
une variété de stimuli. Dans la présente étude [89], ces observations ont été
étendues et nous avons déterminé l'e�et du traitement aux glucocorticoïdes
ou de l'adrénalectomie chirurgicale sur les concentrations de cytokine et de
prostaglandine (PG) dans le plasma et le liquide céphalo-rachidien lors de la
réponse fébrile à l'endotoxine. Le traitement par la dexaméthasone, avant ou
après l'injection d'endotoxine, a fortement inhibé la �èvre et l'augmentation
des concentrations plasmatiques d'interleukine (IL) -6 et de CSF IL-6, PGE2
et PGF2 alpha. Les rats adrénalectomisés (ADX) présentaient des �èvres su-
périeures et des concentrations plasmatiques et IL-6, PGE2 et PGF2 alpha du
LCR, comparativement aux animaux opérés simulés et présentaient un rap-
port plasma-CSF IL-6 inférieur à celui des animaux simulés. Le prétraitement
par la dexaméthasone a également inhibé la �èvre induite par le TNF-alpha,
l'IL-1 bêta ou l'IL-6 centralement injectés. La réponse pyrogénique à l'IL-8
n'a pas été modi�ée par l'indométhacine mais a été notablement inhibée par
un traitement préalable avec la dexaméthasone. Ces résultats soutiennent
l'hypothèse que les glucocorticoïdes endogènes fonctionnent comme
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faisant partie d'un système de rétroaction inhibitrice impliqué dans
la modulation de la �èvre et que de multiples mécanismes peuvent
être impliqués dans leur e�et antipyrétique.

3.2.8 Craintes du patient

Une enquête [90] a été faite auprès de 603 patients asthmatiques recrutés
auprès de la population générale a�n de déterminer leur perception du rôle
et des e�ets secondaires potentiels des corticostéroïdes inhalés.

Une grande partie des patients asthmatiques ne comprennent pas le rôle
de leurs médicaments et ont beaucoup d'idées fausses et de craintes
à l'égard d'e�ets indésirables, réduisant leur volonté de les utiliser.
Parmi les craintes les plus courantes �gurent celles concernant les e�ets se-
condaires gênants, notamment en ce qui concerne l'image corporelle, la
densité osseuse et une réduction de l'e�cacité des médicaments au �l du
temps.

[. . .] Deux tiers des patients n'avaient pas discuté de leurs préoccupations au
sujet des e�ets indésirables avec leurs médecins ou d'autres professionnels de
la santé.

3.2.9 Cures courtes de corticoïdes à répétition et avis

De nombreuses études font état des e�ets indésirables de l'utilisation des
corticoïdes à long terme dans des pathologies chroniques. Aucune étude à
ce jour ne semble faire état de l'impact de cures courtes de corticoïdes à
répétition. D'autre part, le recours à un avis ORL dans ces pathologies n'est
pas réellement codi�é en cas de récidives multiples. Il ne �gure pas, par
exemple, dans l'algorithme thérapeutique.

3.2.10 E�ets indésirables

Il a été démontré que cette corticothérapie en cure courte induisait de rares
e�ets secondaires.

Sepsis

Une étude américaine [91] d'avril 2017, a calculé le taux d'incidence des
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évènements indésirables (sepsis, fractures, évènement thromboembolique vei-
neux) en utilisant une base de données utilisée à travers tous les Etats-Unis
par les assureurs et les pharmacies de ville (Clinformatics DataMart). Tous
les adultes âgés de 18 à 64 ans étaient inclus dans l'analyse entre janvier 2012
et décembre 2014. Parmi eux ont été identi�és ceux qui étaient traités par
corticothérapie orale durant moins de 30 jours.

Les données de 1.548.945 patients ont été analysées. Parmi eux, 21,1% ont
reçu au moins une prescription courte de corticoïdes sur la période prise en
considération : la durée médiane de prescription était de 6 jours, et 47,4%
d'entre eux étaient traités durant plus de 7 jours. La dose médiane en équi-
valent prednisolone était de 20 mg/j. Les indications les plus courantes étaient
les infections respiratoires hautes, les douleurs vertébrales et les allergies.

Au total, les auteurs ont recensé 21 fractures, 5 évènements thrombo-emboliques
veineux et 2 hospitalisations pour sepsis pour 100 patients annuellement trai-
tés par corticothérapie.

Les hospitalisations pour sepsis, thrombus et fracture ont aussi été plus fré-
quentes chez les personnes traitées que chez les autres, représentant ainsi
0,05% vs 0,02%, 0,14 vs 0,09% et 0,51 vs 0,39% d'entre elles, respectivement.

Dans les 30 jours suivant la délivrance des médicaments, le rapport des taux
d'incidence du sepsis était de 5,30 [IC95% : 3,80-7,41] sous corticoïdes. Ce-
lui lié aux évènements thrombo-emboliques veineux et aux fractures a été
respectivement de 3,3 et 1,87. Le risque existait aussi pour des posologies
inférieures à 20 mg/j : à cette dose, le rapport des taux d'incidence a été
respectivement de 4,02, de 3,61 et de 1,83 pour ces trois complications (p <
0,001 dans tous les cas).

Autres

Une étude rétrospective [92] de la corticothérapie réalisée dans le service
de chirurgie oto-rhino-laryngologique et cervico-faciale du Centre hospitalier
universitaire de Brazzaville a examiné 952 cas traités de 1996 à 2000 et nous
a permis de déterminer que les corticoïdes représentent 14% des traitements
ORL prescrits aux patients.

L'âge moyen des patients était de 27 ans. Les indications les plus fréquentes
étaient les infections et / ou les troubles in�ammatoires (98,2%). L'adminis-
tration locale était le plus souvent prescrite (78,7%, comparativement à la
maladie systémique, 21,3%). La dexaméthasone (60,1%) et la betaméthasone
(19,5%) ont été prescrites le plus souvent ; La durée moyenne du traitement
était de 8 jours. Les e�ets indésirables étaient rares (3 cas) : 2 cas de
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troubles digestifs et 1 cas de troubles psychiatriques.

E�ets Indésirables psychiatriques

Les e�ets indésirables psychiatriques lors de la corticothérapie systémique
sont fréquents. Deux grandes méta-analyses [93] ont révélé que des réac-
tions sévères se sont produites chez près de 6 % des patients et que
des réactions légères à modérées sont survenues chez environ 28 %
des patients. Bien que les troubles de l'humeur, de la cognition, du sommeil
et du comportement ainsi que le délire ou même la psychose soient possibles,
les e�ets indésirables les plus fréquents de la corticothérapie à court
terme sont l'euphorie et l'hypomanie. Inversement, la thérapie à long
terme tend à induire des symptômes dépressifs. La posologie est directement
liée à l'incidence des e�ets indésirables, mais n'est pas liée au moment, à la
gravité ou à la durée de ces e�ets. Ni la présence ni l'absence de réactions
antérieures ne prédisent des réponses défavorables aux cours subséquents de
corticostéroïdes. Les symptômes induits par les corticostéroïdes se
présentent fréquemment au début d'un cycle de traitement et se
résolvent habituellement avec une réduction de la posologie ou l'arrêt des
corticostéroïdes. Dans les cas graves où la dose ne peut pas être réduite, des
antipsychotiques ou des stabilisants de l'humeur peuvent être nécessaires.

En 2012, une équipe franco-britannique a analysé 786868 traitements par
corticoïdes chez 372696 patients, à partir d'une base britannique de données
de MG [94]. 109 suicides ou tentatives de suicide ont été recensés et
10220 cas de troubles psychiques sévères, soit une moyenne de 22,2
événements psychiques pour 100 patients exposés pendant 1 an à
un premier traitement par corticoïdes.

En comparaison aux patients ayant la même maladie et non traités par cor-
ticoïde, le RR de suicide ou tentative de suicide a été de 6.9 (IC95 % : 4.5
à 10.5), il a été de 5.1 pour les délires, confusions, désorientations et de 1.8
pour les dépressions.

Ulcère gastrique

Une étude [95] a cherché à évaluer le risque relatif d'ulcère peptique asso-
cié à l'utilisation de corticostéroïdes oraux. Le risque relatif estimé pour le
développement de l'ulcère peptique parmi les utilisateurs actuels de corti-
costéroïdes oraux était de 2,0 (IC 95%, 1,3 à 3,0). Cependant, le risque
n'a augmenté que chez ceux qui ont reçu simultanément des anti-
in�ammatoires non stéroïdiens (AINS). Ces personnes présentaient un
risque relatif estimé associé à une utilisation courante de corticoïdes de 4,4
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(IC, 2,0 à 9,7). En revanche, le risque relatif estimé pour les corticostéroïdes
ne recevant pas d'AINS était de 1,1 (IC, 0,5 à 2,1). Les personnes rece-
vant simultanément des corticostéroïdes et des AINS avaient un
risque d'ulcère gastroduodénal 15 fois plus élevé que celui des non-
consommateurs de l'un ou l'autre des médicaments.

Chez l'enfant

Une équipe britannique [96] a réalisé une synthèse méthodique des études
dont l'objectif était de rechercher les e�ets indésirables de cures courtes de
corticoïdes par voie orale, 14 jours ou moins chez des enfants. 38 publications
parues avant �n avril 2012 ont été retenues : 22 essais cliniques, 5 études de
cohorte prospectives, 2 séries de cas et 9 observations détaillées qui ont in-
clus au total 3200 enfants âgées de 28 jours à 18 ans. Les corticoïdes les plus
utilisés étaient la prednisolone et la dxm (dectancyl) dans des situations très
diverses : asthme, bronchiolite, insu�sance rénale aiguë, rhinite allergique,
dengue, syndrome néphrotique, etc.

Des e�ets indésirables ont été rapportés chez 850 enfants. Les plus fréquents
ont été des vomissements (5,4 % des enfants), des modi�cations du
comportement, anxiété, hyperactivité et agressivité (4,7 %) et des
troubles du sommeil (4,3 %). Les e�ets psychiques ont été plus fréquents
avec de fortes doses de 2 mg/kg par jour par jour de prednisolone par voie
orale qu'avec 1 mg/kg par jour. Trois enfants ont été hospitalisés pour une
varicelle, dont 1 est mort. Dans les essais ou études dans lesquels ces mesures
étaient disponibles, 144 enfants sur 369 ont eu une augmentation de la
pression artérielle, et 21 enfants sur 75 ont eu une augmentation notable
de poids.

3.2.11 Polypathologie et polymédication

L'incidence des e�ets indésirables des médicaments est corrélée à l'âge et
au nombre de médicaments prescrits. Les pathologies iatrogènes [97] repré-
sentent entre 5 et 10 % des motifs d'hospitalisation après 65 ans et plus de
20 % après 80 ans.

La fréquence des événements indésirables est favorisée par les facteurs sui-
vants :

� les modi�cations de la pharmacocinétique et de la pharmacodynamie
des médicaments liées à l'âge,
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� la polymédication,

� l'automédication,

� l'intrication de pathologies aiguës et chroniques chez le sujet âgé,

� le manque d'essais thérapeutiques chez le sujet âgé,

� la mauvaise observance thérapeutique.

Les interactions médicamenteuses des corticoïdes à craindre en MG
[98] :

� Hypokaliémie en association avec diurétique et laxatifs,

� Hyperglycémie avec les anti-diabétiques oraux ou l'insuline,

� Réduction de l'e�et anti-hypertenseur des anti-HTA,

� Risque hémorragique avec les AVK,

� Risque d'ulcère gastrique en association avec les AINS.

3.2.12 Demande du patient dans les infections de la sphère ORL

Une étude [99] a été réalisée sur les préoccupations des patients en visitant
leur médecin de famille pour un mal de gorge aigu, plus spéci�quement l'im-
portance qu'ils attachent au traitement antibiotique et au soulagement de
la douleur. Les 3 raisons les plus souvent approuvées pour visiter le méde-
cin étaient l'examen pour établir la cause des symptômes, soulagement de la
douleur, et des informations sur le déroulement de la maladie. Cette étude
suggère que les patients atteints de maux de gorge aigus et qui espèrent des
antibiotiques peuvent en fait vouloir un traitement pour la douleur.

3.2.13 Rôle de la mère dans la prescription

Un article [100] traitait du comportement des mères africaines face à la pres-
cription. Il était parfaitement transposable à notre société occidentale et à
notre système de santé.

� Compte-tenu de la baisse du nombre de pédiatres libéraux, le médecin
généraliste occupe une place de plus en plus importante dans le suivi
de la santé des enfants.
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Les parents font partie intégrante de la consultation du nourrisson et de
l'enfant. S'ils pensent que leur enfant a un problème de santé, leur inquiétude
doit être prise au sérieux. Parfois les parents ont tenté de résoudre seuls le
problème mais attendent une attitude de soutien et de conseil de la part
du médecin. Ceci renforce la valeur de leur relation avec leur enfant et leur
capacité à répondre aux éventuels problèmes de santé. Leur apporter trop de
recommandations ou de conseils peut aboutir à une attitude de retrait et de
refus de communiquer.

� Parmi les facteurs qui conditionnent une prise en charge sérieuse de
l'enfant malade, en dehors d'un bon interrogatoire, d'un examen cli-
nique minutieux et éventuellement de quelques examens paracliniques
justi�és, le bon suivi de la prescription médicale par les parents
demeure indispensable. Or, trop souvent, on constate que les traite-
ments prescrits ne sont pas suivis correctement.

� Les principales raisons des échecs constatés peuvent être analysées :

� Durée de la consultation.
La consultation est la meilleure occasion d'informer et d'éduquer
la mère.
Lorsque les consultations destinées aux enfants sont encombrées,
le médecin ne dispose que de quelques minutes par enfant, et pour-
tant il faut du temps pour interroger, examiner, prescrire, expli-
quer à la maman le diagnostic probable et les modalités de prise
du ou des médicaments. Du temps pour lui faire répéter, a�n de
s'assurer qu'elle a bien compris les recommandations. Le méde-
cin devra aussi aller contre les idées reçues et expliquer pourquoi
elles sont fausses et dangereuses. Le médecin qui ne dispose pas
du temps nécessaire pour s'entretenir avec la mère passe à côté de
l'essentiel. Son traitement, bien pensé, risque de ne pas être suivi.

� La prescription

* Les médicaments prescrits sur l'ordonnance
Le nombre de médicaments sur l'ordonnance doit tenir compte
de la compréhension et parfois des disponibilités �nancières
des parents. La prescription doit se limiter à un ou deux médi-
caments absolument indispensables. De plus, les interactions
entre les médicaments sont très fréquentes, elles sont souvent
dangereuses, c'est là une raison de plus pour limiter l'ordon-
nance au minimum de médicaments nécessaires.
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* La posologie
Les mères font souvent appel à leur souvenir, surtout lors-
qu'elles ont déjà utilisé le même produit pour un autre enfant,
ou à un autre âge / poids ou bien parfois suivent les conseils
d'une connaissance. Le pharmacien peut prendre le relais des
indications données par le médecin et expliquer qu'il ne faut
pas augmenter les doses si l'amélioration de l'état général n'est
pas obtenue.

* Le rythme d'administration
Il faut expliquer les risques d'intoxication si l'on ne respecte
pas le rythme prescrit.

* Les e�ets secondaires
Il faut prendre le temps nécessaire pour bien les expliquer.
L'avertissement sur les e�ets secondaires d'un médicament est
une arme à double tranchant. Les mères peuvent mal com-
prendre, ne retenir que les dangers présentés par le médica-
ment, et laisser de côté les e�ets béné�ques. En revanche,
lorsque le produit a bonne réputation (et c'est le plus souvent
le cas), la prise en compte des e�ets secondaires néfastes est
négligée.
Le médecin doit évidemment s'informer au cours de l'inter-
rogatoire des allergies éventuelles de l'enfant, et repérer les
contre-indications. Il faut alerter la mère sur la nécessité de
revoir le médecin si un e�et secondaire inquiétant se mani-
feste.

* La durée du traitement
Le médecin doit attirer l'attention des parents sur la nécessité
de poursuivre le traitement dans les délais indiqués. Il doit
aussi expliquer que la majorité des médicaments n'agit pas
immédiatement.
Le médecin doit veiller à obtenir des mères le respect des
prescriptions quant à la posologie, à la voie et au rythme
d'administration.

* Les relais de l'information
Dans le travail d'information et d'explication auprès des mères,
le médecin se donne des auxiliaires : le pharmacien qui peut
également informer.

77



4 Modalités et déterminants de la prescription

chez les médecins généralistes interrogés

Les pratiques en médecine générale sur la corticothérapie en cure courte sont
diverses. Aucun consensus évident n'émerge sur l'utilisation de cette cortico-
thérapie en cure courte dans les infections de la sphère ORL. La littérature
sur les pratiques à ce sujet est pauvre.

Notre idée a donc été d'interroger les médecins généralistes sur leur pratique.
Les entretiens devaient permettre de comprendre leur attitude thérapeutique
vis-à-vis des corticoïdes en cure courte dans les infections étudiées.

4.1 Objectif

L'objectif de l'étude était de repérer et comprendre les déterminants de la
prescription des corticoïdes dans les infections de la sphère ORL chez des
médecins généralistes Franciliens.

4.2 Méthodes

4.2.1 Choix et description de la méthode

La méthode choisie était une méthode de recherche qualitative de nature
compréhensive à l'aide d'entretiens semi-dirigés avec des praticiens en méde-
cine générale, jusqu'à saturation des données.

4.2.2 Réalisation

Le recrutement des participants a été e�ectué par téléphone auprès des se-
crétaires ou directement auprès des médecins généralistes. Le seul critère
d'inclusion était le fait d'exercer une activité de médecine générale en région
Ile-de-France depuis au moins 1 an. Le biais de sélection a pu être limité
en constituant un échantillon divers et de manière aléatoire (sélection de
médecins sur les listes des Pages Jaunes et sur le site informatique du Dépar-
tement de Médecine Générale de l'Université de Versailles-Saint-Quentin-en-
Yvelines). Leurs caractéristiques sont reprises dans le tableau 4.
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Table 4 � Caractéristiques épidémiologiques des médecins

Enseignant Genre Groupe de Pairs

Age Conditions d'exercice Département

M5 M10 M15 M5 M10 M15 M5 M10 M15

95

94

93

92

78

75

oui

non

Urbain

Semi−rural

H

F

> 65 ans

60−64 ans

55−59 ans

50−54 ans

45−49 ans

35−39 ans

< 34 ans

non

MSU + Fac

MSU

Médecins
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Le guide d'entretien (reproduit en Annexe 2 : Guide d'entretien), élaboré au
préalable, comprenait deux parties, la première sur la corticothérapie et la
seconde sur la population (tranche d'âge) choisie par le praticien. L'objectif
de cet entretien était de préciser les connaissances, les opinions et les interro-
gations sur la corticothérapie de courte durée dans ces indications spéci�ques.

4.2.3 Retranscription et analyse des données

Dix-huit médecins généralistes ont été interrogés entre Janvier et Avril 2017.
L'interaction dans l'entretien créait une dynamique qui facilite la discussion
et le partage.

La durée des entretiens a varié de 18 à 44 minutes.

La retranscription manuscrite des enregistrements audio a été e�ectuée en
respectant l'anonymat des médecins généralistes participants.

L'analyse des données via le logiciel N-Vivo 11 Pro a permis de regrouper et
d'interpréter les verbatim de ces entretiens.

4.3 Résultats

Il est à noter qu'avec 12 médecins nous étions arrivés à saturation des
données et nous avons tout de même poursuivi les entretiens pour agrandir
l'échantillon et con�rmer les résultats.

4.3.1 Prescription type

Fréquence

La corticothérapie en cure courte dans ces indications de la sphère ORL est
prescrite � de temps en temps � pour 12 médecins : � Assez fréquente. De
temps en temps. � (M3 : H, 60-64 ans, Urbain), � de façon exceptionnelle �
pour 5 médecins et de façon � quasi-systématique � pour 1 seul médecin.

Galiénique

La voie d'administration privilégiée était la voie per os par 16 médecins
et la voie topique nasale pour 3 médecins (1 médecin utilisant les 2 simulta-
nément). Le médicament le plus utilisé était la prédnisolone (Solupred)
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par 14 médecins, devant la prédnisone (cortancyl) par 2 médecins. En traite-
ment local, le mométhasone (nasonex) ou tixocortol (pivalone) étaient utilisés
par 2 médecins.

Durée

La durée de la corticothérapie était comprise entre 3 et 7 jours pour l'en-
semble des médecins : � 7 jours ou moins. � (M10 : F, < 34 ans, Urbain).
Elle peut varier pour 7 médecins avec des motifs di�érent selon : l'âge (plus
courte chez l'enfant), l'évolution ou la tolérance, le poids initial du patient en
faisant une décroissance progressive, les impératifs du patient et en�n selon
un doute diagnostic entre une infection respiratoire haute et une infection
respiratoire basse.

Pathologie

Les pathologies les plus ciblées par l'utilisation de ces corticoïdes étaient
la sinusite aiguë (16 médecins) : � Sinusite plus oui. � (M18 : H, < 34
ans, Urbain), les otites moyennes aiguës (9 médecins) puis les angines (8
médecins) souvent devant le caractère hyperalgique et ils n'étaient que peu
utilisés dans la rhinopharyngite souvent devant le caractère trainant de celle-
ci (3 médecins). En�n, en évoquant la sphère ORL, 8 médecins ont évoqué
l'utilisation des corticoïdes dans la laryngite aiguë.

Moment de la prescription

La prescription des corticoïdes était une primo-prescription pour 14 méde-
cins dans les indications où ils les jugeaient utiles et nécessaires. Une seconde
consultation et donc la persistance du cas pouvaient pour 10 médecins jus-
ti�er à ce moment la prescription des corticoïdes : � ça peut être soit en
ordonnance initiale soit à l'occasion de la deuxième consultation. � (M1 : H,
>65 ans, Urbain).

L'aggravation de la pathologie et la récidive à distance de la pathologie ne
justi�ait respectivement cette prescription que pour 8 médecins. En�n la
gravité estimée de la pathologie par le praticien pouvait à elle-seule justi�erait
la prescription des corticoïdes pour seulement 6 médecins.

Avis ORL

Pour ces pathologies, 12 médecins disaient ne pas recourir à un avis
spécialisé ORL. Cependant, 6 d'entre eux le faisaient mais plutôt en cas
d'échec ou d'infections répétés dans le cadre d'un bilan : � Je vais être atten-
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tif au fait que ce sont des cures répétées. Le risque est supérieur au béné�ce
là. Et là je vais demander un avis ORL. � (M4 : H, < 34 ans, Urbain)

Tendance saisonnière

Pour 8 médecins, l'utilisation des corticoïdes n'était pas en rapport avec
la saison : � C'est indi�érent. C'est la pathologie, pas le contexte qui joue. �
(M12 : F, 55-59 ans, Urbain). 6 médecins l'utilisaient plutôt l'hiver au mo-
ment de la recrudescence infectieuse et en�n 4 médecins l'utilisaient plutôt
le printemps ou l'été au moment de la recrudescence allergique.

Association aux antibiotiques

L'association aux antibiotiques se faisait pour 17 médecins : � Quand
je prescris les corticoïdes, j'aime bien qu'il y ait des ATB. � (M17 : F, 35-39
ans, Urbain), et ce de manière systématique pour 8 médecins, � de temps en
temps � pour 8 médecins et de manière exceptionnelle pour 1 médecin. 1 seul
médecin n'associait pas les 2 : � C'est montré que ça ne marche pas d'éviter
la complication des corticoïdes en prescrivant les antibiotiques. � (M10 : F,
< 34 ans, Urbain).

Cette association était la plus souvent utilisée dans la sinusite aiguë (14
médecins). Les indications mises ensuite en avant étaient l'otite moyenne
aiguë (7 médecins), puis dans l'angine (4 médecins) pour le caractère hy-
peralgique ou l'étiologie à EBV (1 médecin). L'antibiotique prioritairement
utilisé était soit l'amoxicilline (9 médecins) soit l'amoxicilline-acide cla-
vulanique (9 médecins) : � Augmentin. Si elles sont supposées bactériennes.
Mais on a de plus en plus de résistance. J'aurai tendance à taper fort. � (M14 :
H, >65 ans, Urbain). Les autres antibiotiques cités ont été la pristinamycine
(2 médecins) ou les C3G (2 médecins).

La prescription des corticoïdes n'avait pas pour but d'épargner la prescription
d'antibiotique pour 14 médecins : � le corticoïde est un traitement symptoma-
tique et l'antibiotique un traitement curatif � (M2 : H, 60-64 ans, Urbain) ;
sauf pour 4 médecins où cela pouvait être envisagé pour temporiser ou en
cas de certitude d'origine virale.

Corticoïdes versus AINS

Certains praticiens (14 médecins) pouvaient également dans ces pathologies
de la sphère ORL utiliser des AINS. Principalement, dans les sinusites et
l'otite moyenne aiguë. L'AINS le plus utilisé était l'Ibuprofène (14 méde-
cins) : � Ibuprofène, c'est celui qui est préconisé par Prescire, qu'on connaît
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le mieux, et qui a le moins d'e�ets indésirables. � (M3 : H, 60-64 ans, Ur-
bain), le ni�uril en suppositoire chez l'enfant (3 médecins) et également le
Naproxène (2 médecins).

Le corticoïde était plus utilisé et moins dangereux : � Je pense que
c'est plus dangereux les AINS. Si c'est infectieux ça peut faire �amber. �
(M15 : F, < 34 ans, Urbain) pour 10 médecins, pour 4 médecins c'était
plutôt l'AINS, 4 médecins utilisaient l'un et l'autre de manière indi�érente.
L'étiologie infectieuse : � Quand c'est viral et que je n'ai pas de doute, c'est
plutôt l'AINS. Si j'ai un doute, plutôt bactérien, plutôt antibiotiques avec les
corticoïdes. � (M5 : F, < 34 ans, Urbain), le risque d'e�ets secondaire : � Il y
a moins de risques gastro-intestinaux avec les corticoïdes qu'avec les AINS.
Selon les antécédents, cela va modi�er mon attitude. � (M14 : H, >65 ans,
Urbain), et le terrain � Au cas par cas. Sur le terrain d'asthme, je vais plutôt
mettre des corticoïdes. Sinon je mets du doliprane en cas de comorbidités. �
(M18 : H, < 34 ans, Urbain) pouvaient justi�er de l'un ou de l'autre.

Dans l'imaginaire du patient, la prescription n'entraîne une gravité ressentie
que selon 5 médecins et ne peut-être sujet à refus que pour 6 médecins mais
il s'agit � d'une situation rare �.

4.3.2 Pourquoi je prescris les corticoïdes

Résultats attendus par les praticiens

Lorsqu'ils sont utilisés, les résultats attendus par les praticiens de ces corti-
coïdes étaient prioritairement à visée antalgique (17 médecins) : � En cas
de sinusite hyperalgique et que les antalgiques usuels ne l'ont pas soulagés. �
(M7 : H, 60-64 ans, Urbain), d'obtenir une résolution rapide des symp-
tômes (14 médecins) : � Améliorer le plus rapidement la symptomatologie. �
(M14 : H, >65 ans, Urbain) et à visée anti-in�ammatoire (11 médecin)
� Je cherche une in�ammation moindre. � (M13 : H, 50-54 ans, Urbain) � La
synergie entre l'action anti-in�ammatoire et antalgiques. � (M11 : H, >65
ans, Semi-Rural) dont 4 médecins y voyaient une alternative aux AINS ou
aux antalgiques simples.

Les autres résultats attendus étaient d'améliorer le confort du patient (5
médecins), de décongestionner (4 médecins) ou de lutter contre la gêne res-
piratoire (4 médecins), de rechercher un e�et antitussif (2 médecins) ou an-
tipyrétique (1 médecin) ou de lutter contre la dysphonie (1 médecin).

Cependant, la très grande majorité des médecins (17 médecins) ne cher-
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chaient pas à guérir la pathologie avec le corticoïde. Certains (11 médecins)
recherchaient la satisfaction du patient à travers son utilisation.

Source déterminant la prescription

L'utilisation de ces corticoïdes en cure courte dans ces indications résultait
de l'expérience de leur pratique (11 médecins) : � Plus sur l'empirisme.
Pas l'habitude. Je me �e à mon expérience pour prescrire. L'expérience est
importante dans la pratique d'un médecin. � (M6 : H, 55-59 ans, Semi-Rural)
d'une certaine habitude d'exercice (5 médecins) : � Dans la rhino, je sais
que j'ai tort mais parfois je le fais. � (M10 : F, < 34 ans, Urbain) de leur
apprentissage (4 médecins) : � Dans mon enseignement, la prescription de
ces corticoïdes dans ces infections bactériennes, facilitait la pénétration de
l'antibiotique. � (M14 : H, >65 ans, Urbain) de l'expertise issue de groupe
de pairs (2 médecins). 7 médecins a�rmaient avoir lu des articles à ce sujet,
le plus souvent dans la revue Prescrire (4 médecins) et 17 d'entre eux a�r-
maient ne pas connaître de recommandation sur le sujet ; 1 seul médecin
a dit � s'appuyer sur les recommandations de la SPILF parues en 2011. �
(M3 : H, 60-64 ans, Urbain)

Médecine Générale versus Hôpital

Les médecins généralistes pensaient majoritairement (12 médecins) ne pas
avoir une attitude similaire par rapport aux médecins hospitaliers
quant à l'utilisation de la corticothérapie en cure courte ; 6 médecins ne sa-
vaient pas si elle di�érait. Les di�érences d'exercice étaient évidentes : � On
est une population de ville qui prescrivons beaucoup de corticoïdes. Et les hos-
pitaliers disent qu'on prescrit trop de corticoïdes. � (M8 : H, 60-64, Urbain) ;
� Avant on nous traitait d'assassin quand on prescrivait de la cortisone sur
des infections, je pense que ça s'est modi�é au cours du temps. � (M11 :
H, >65 ans, Semi-Rural) ; � Je pense qu'on n'est pas sur la même longueur
d'onde. Nous on a une obligation de résultats, eux une obligation de moyen. �
(M2 : H, 60-64 ans, Urbain)

Pour cela, les 4 raisons principales citées étaient : le fait de � ne pas voir

les mêmes patients � (9 médecins) : � Ils ne sont pas MG, ils n'ont pas
le même rapport au patient, ils ont une autorité d'hospitalier, ils ne revoient
pas le patient si il n'est pas satisfait. � (M4 : H, < 34 ans, Urbain), de ne pas
avoir les mêmes connaissances de la littérature ou des recommandations
expérience (9 médecins) : � Ils préfèrent limiter les traitements et ne pas
employer l'AINS ou les corticoïdes vu la réputation des uns et des autres. �
(M1 : H, >65 ans, Urbain), � Ils ont un peu raison mais il y a des à côté. �
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(M9 : H, 60-64 ans, Urbain), de ne pas les voir au même stade de la
pathologie (8 médecins) : � Les patients qui viennent nous voir sont moins
symptomatiques donc eux (les hospitaliers) se retrouvent sur des cas plus
graves. A force de voir des phlegmons ou des choses graves ils sont un peu
plus réticents. � (M10 : F, < 34 ans, Urbain), la peur en milieu hospitalier
de la corticothérapie (5 médecins), en�n pour 2 médecins, les hospitaliers
ne tiennent pas compte de la sou�rance du patient.

4.3.3 Pourquoi je ne prescris pas les corticoïdes

Rapport Béné�ce / Risque

Pour 9 médecins, il y avait des risques à utiliser des corticoïdes en cure
courte dans les pathologies de la sphère ORL contre 9 qui n'en voyaient pas
a priori. Le risque à court terme le plus craint était une aggravation d'in-
fection pour 9 médecins : � cellulite �, � mastoïdite � ou � abcès � : � Que
la pathologie infectieuse s'aggrave car ça abaisse les défenses immunitaires. �
(M18 : H, < 34 ans, Urbain), � Je ne mets pas de corticoïdes sur des situa-
tions mal identi�ées, �èvre traînante. Si c'est un tableau clair, pourquoi pas...
Et puis j'aime bien savoir ce que fais, quand je ne sais pas où je suis. Je fais
ga�e. � (M6 : H, 55-59 ans, Semi-Rural), � Aggravation d'infection, surtout
si l'antibiotique n'était pas e�cace, avec des cellulites. � (M7 : H, 60-64 ans,
Urbain).

Les autres risques fréquents et à court terme craints par les praticiens étaient
de type cardio-vasculaire avec le risque d' � HTA � ou � de tachycardie �,
de nature psychiatrique avec � l'insomnie � ou de � la nervosité �, � de
l'irritabilité �, et de nature gastrique avec le risque de � gastrite � ou même
d' � hémorragie digestive � pour à chaque fois 6 médecins. En�n la prise de
poids, le �ush ou � rougeurs � et la décompensation de diabète ont été ci-
tés pour chacun par 3 médecins. Concernant, les e�ets indésirables graves,
seuls 7 médecins pensaient que cela était possible en cure courte citant 4 fois
le risque d'aggravation infectieuse grave, 2 fois le risque de décompensation
psychiatrique voire de � virage maniaque � et 1 fois le risque de crise hyper-
tensive. En�n concernant le risque à long terme et évoquant par la même
les cures répétées de corticoïdes en cure courte, seuls 5 médecins pensaient
que cela pouvait avoir un impact citant les risques de nécrose de hanche,
d'anomalie de croissance chez l'enfant, de diabète cortico-induit, de rentrer
dans les complications de la corticothérapie à long terme pour 2 médecins.

Il est à signaler que 7 médecins ont évoqué spontanément le problème de
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l'automédication comme l'un des risques de la corticothérapie en cure
courte et que celle-ci pouvait être utilisée à mauvais escient ou dans de mau-
vaise indication et expliquaient restreindre leur prescription pour cela : � Et
puis je n'ai pas envie que les gens aient des corticoïdes chez eux, sinon ils
s'automédiquent. � (M12 : F, 55-59 ans, Urbain).

Interaction médicamenteuse � Polymédication

La prescription de ces corticoïdes peut entrainer des interactions médica-
menteuses. La polymédication et le risque d'interaction était crainte par 9
médecins : � Non, si vraiment je sais qu'il y a des interactions je ne les mets
pas. � (M15 : F, < 34 ans, Urbain), � Ce n'est pas le médicament en lui-
même, c'est la multiplicité des médicaments. � (M3 : H, 60-64 ans, Urbain).

Les associations souvent craintes étaient avec : les anti-diabétiques oraux
pour 8 médecins (l'insuline était plus facilement régulable, notamment dans
le diabète de type 1), les AINS pour 7 médecins : � Les AINS et les corti-
coïdes, ça fait double emploi et il y a risque gastrique. � (M16 : F, 45-49 ans,
Semi-Rural), les anticoagulants et les anti-hypertenseurs pour 4 médecins
pour chacune des classes. Les autres médicaments moins cités étaient les psy-
chotropes pour 2 médecins, les immunosuppresseurs pour 1 médecin, et les
�uoroquinolones pour 1 médecin pour � le risque de rupture tendineuse �.
A noter que 4 médecins interrogés ont spontanément évoqué l'utilité des lo-
giciels de prescription en cas de polymédication qui signalent le risque
d'interaction médicamenteuse.

Infection à répétition

La récurrence des infections n'engendrait pas de surprescription de
corticoïdes pour 9 médecins alors que 5 médecins les prescrivaient alors plus
facilement. Cette récurrence entraînait le recours à un spécialiste ORL pour
6 médecins : � Non. Je vais bilanter ou rechercher un terrain sous-jacent. �
(M18 : H, < 34 ans, Urbain).

4.3.4 Les déterminants de la prescription sujets à débat

Polypathologie : limite et désaccord entre les praticiens.

Les médecins sont parfois mé�ants notamment chez les personnes plus âgées
d'associer les corticoïdes en cas de comorbidité chronique évolutive. Les pa-
thologies citées étaient : le diabète pour 16 médecins pour le � risque de
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décompensation �, les pathologies cardio-vasculaires pour 10 médecins
notamment � l'HTA pour le risque de crise hypertensive � ou l'insu�sance
cardiaque et le risque de tachycardie, le risque gastrique et le risque
d'insu�sance rénale / d'hypokaliémie pour 4 médecins respectivement,
et le � risque de majorer l'immunosuppression � dans les pathologies de l'im-
munité pour 4 médecins également. 1 médecin a cité également la mé�ance
d'aggraver une ostéoporose. A noter qu'au contraire 5 médecins disent ne
pas se priver de la corticothérapie en cure courte dans ces indica-
tions malgré les comorbidités ou même l'utiliser � pour pas que ça

ne décompense �, y compris en cas de diabète pour 3 médecins.

En fonction de l'âge

Il est à noter que le facteur prévalence / incidence des pathologies
a été cité spontanément par 5 médecins comme un des facteurs expliquant
le fait que ces corticoïdes sont � plus souvent � retrouvés chez les enfants
dans ces pathologies de la sphère ORL : � Les enfant en bas âge, après les
pathologies sont un peu moins fréquente. � (M2 : H, 60-64 ans, Urbain).

La population des enfants entre 0 et 15 ans était une population cible
pour 9 médecins et ne l'était pas pour le même nombre : � On nous amène
l'enfant tôt. C'est rarement des formes intenses. Je vais être beaucoup plus
'wait and see'. � (M14 : H, >65 ans, Urbain).

6 médecins ont signalé spontanément qu'ils utilisaient plutôt le célestène en
goutte que le solupred per os pour cette tranche d'âge et notamment car
� pour les enfants avec les gouttes, c'est facile �. La non-prescription dans
cette tranche d'âge était surtout due aux risques d'e�ets indésirables
pour 9 médecins : � La hantise avant c'était la mastoïdite. Moi, je n'en ai
jamais vu. Et je n'attribue pas ça aux corticoïdes mais à l'utilisation des
antibiotiques. Mais ma perception c'est qu'il n'y a pas de risque. � (M14 : H,
>65 ans, Urbain), en raison de l'absence d'indication pour 3 médecins,
préférant l'AINS ou l'antalgique pour 3 médecins ; concernant la sinusite
1 médecin a signalé � qu'avant 8 ans ça n'existe pas � ; 1 médecin a signalé
qu'il ne s'agissait pas � d'une peur de la molécule �. En�n, 5 médecins ont
indiqué qu'un antécédent de bronchiolite pouvait favoriser la prescription de
corticoïdes en cure courte dans ces infections de la sphère ORL pour � pas
que ça dégénère �.

Concernant le cas spéci�que de la mère : � De 0 à 13 ans c'est la mère qui
donne les médicaments. � (M8 : H, 60-64, Urbain), la demande de prescrip-
tion de corticoïde survient pour seulement 7 médecins : � Cela améliore la
relation mère-enfant et médecin-malade. � (M11 : H, >65 ans, Semi-Rural),
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souvent pour une expérience passée satisfaisante, parfois pour que les
enfants retournent rapidement à l'école. La réponse du praticien est
souvent qu'il ne s'agit pas de la �même pathologie � ou de la �même

indication � et qu'il y a un risque � notamment infectieux � à don-
ner ces corticoïdes : � C'est un rôle important. Le piège c'est que certains
parents se disent c'est super les corticoïdes je peux en donner facilement. �
(M3 : H, 60-64 ans, Urbain).

En cas de terrain de bronchiolite, la prescription des praticiens était variable :
�Non. Des souvenirs que j'ai. Pour la bronchiolite elle-même, les recomman-
dations �uctuent. Pas d'indication de corticoïdes. Donc dans les infections
respiratoires hautes, non. � (M14 : H, >65 ans, Urbain).

La population des 15-65 ans était une population cible de prescription de
corticoïdes pour 14 médecins, notamment chez les actifs (7 médecins). Cette
prescription avait un lien avec le travail pour 10 des médecins interrogés :
� Pour retourner au boulot, retrouver leur voix, répondre au téléphone. �
(M16 : F, 45-49 ans, Semi-Rural) notamment a�n d' � obtenir une amélio-
ration rapide � en raison des � impératifs des patients �, et également en cas
de � prise d'avion �.

Cette prescription pouvait engendrer une réduction de l'arrêt de travail
voire � l'absence d'arrêt de travail � pour certains, pour 7 médecins inter-
rogés : � Oui. Je pense que oui ca réduit la durée. Mais ce n'est pas ça qui
va changer ma stratégie thérapeutique. Ce n'est pas un critère de choix pour
prescrire les corticoïdes. � (M18 : H, < 34 ans, Urbain)

La raison de la non-prescription dans cette tranche d'âge était moins dé�nie
et spéci�que : absence d'indication, autre alternative, moins de gêne que chez
les autres tranches d'âge pour 2 médecins à chaque fois, pour l'éducation du
patient ou pour le risque d'e�et indésirable pour respectivement 1 médecin.

La population des plus de 65 ans était une population cible pour seule-
ment 6 médecins. Les raisons de la non-prescription était plus intuitive : la
polypathologie pour 5 médecins : � J'aurai plutôt tendance à la prescrire
parce qu'il y a des comorbidités. Si j'ai besoin des corticoïdes je leur dis de
faire attention. En cure courte ça va, si c'était en cure longue je leur dirai de
faire attention. � (M6 : H, 55-59 ans, Semi-Rural), � C'est beaucoup plus fa-
cile de ne pas les prescrire, notamment chez les diabétiques. � (M10 : F, < 34
ans, Urbain), le risque d'e�et indésirable pour 3 médecins : � Le diabète,
ça m'arrive, mais je vais être plus réticent, les complications possibles sont
largement supérieures au béné�ce attendu. � (M14 : H, >65 ans, Urbain), le
risque d'automédication dans cette population pour 2 médecins, et moins de
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gêne pour 1 médecin. Cependant, � Si j'estime que y en a vraiment besoin,
je vais les mettre. � (M18 : H, < 34 ans, Urbain)

En fonction du terrain

Seuls 6 médecins, prescrivaient plus facilement en cas de terrain aller-
gique du patient : � Pas de façon consciente, mais de façon inconsciente je
pense que oui. Je pense que je veux assurer mes arrières. Non ce n'est pas
systématique. � (M2 : H, 60-64 ans, Urbain), � Dans l'allergie, non. Plutôt
l'antihistaminique. S'ils n'ont pas des corticoïdes dans le traitement de fond,
peut être que je vais le mettre plus facilement. � (M14 : H, >65 ans, Urbain).

En cas de pathologie respiratoire basse chronique, 9 médecins pres-
crivaient en cas d'asthme et 8 médecins en cas de BPCO : � Non. S'il n'y
a pas dyspnée, non. � (M16 : F, 45-49 ans, Semi-Rural) � Non, c'est cu-
rieux ces questions parce que je ne crois pas que cela ait une in�uence dans
ma prescription. Pour moi, c'est 2 étages di�érents. � (M3 : H, 60-64 ans,
Urbain), � Une étude montre que si on associe les antibiotiques et les corti-
coïdes, ça améliore les choses dans la BPCO. Donc peut-être que s'il vient
me voir pour une sinusite, je vais peut-être lui donner plus facilement les
corticoïdes. � (M11 : H, >65 ans, Semi-Rural).

Dans le cadre de pathologie tumorale évolutive avec atteinte pulmonaire,
6 médecins prescrivaient plus facilement les corticoïdes notamment en phase
palliative. La raison d'une non-prescription était souvent la présence possible
de corticoïde dans le traitement du cancer lui-même.

Les représentations du patient : le ressenti du médecin

Nous avons également évoqué avec les praticiens la représentation que se
faisaient les patients des corticoïdes. Pour 6 médecins uniquement, les
patients avaient des craintes vis-à-vis des corticoïdes. 12 médecins ne le pen-
saient pas ou ne le savaient pas. Les craintes les plus exprimés par les pa-
tients sont : � la peur de grossir �, � le régime � ou � les ÷dèmes �
selon 11 médecins : � La 1ère crainte c'est de grossir, le régime sans sel. �
(M9 : H, 60-64 ans, Urbain), venait ensuite la peur d'insomnie pour 2 méde-
cins, l'ostéoporose et la croissance de l'enfant pour à chaque fois 1 médecin.

Pour 14 médecins, il arrive que les patients réclament les corticoïdes dans
10 à 30 % des cas notamment en rapport avec une expérience passée satis-
faisante pour 13 médecins : � La satisfaction passée du patient. Ils pensent
que le produit est magique. � (M10 : F, < 34 ans, Urbain), � Souvent, les gens
sont demandeurs parce que ça a marché avant. � (M8 : H, 60-64, Urbain),
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avec � le travail � pour 8 médecins, pour la rapidité de résolution pour
4 médecins : � Ils sont pressés, ils ne comprennent pas que ça ne marche
pas. Donc il y a une certaine pression quand même. � (M2 : H, 60-64 ans,
Urbain), � Les patients adorent, ils vont vachement mieux très vite. � (M7 :
H, 60-64 ans, Urbain).

Les médecins arrivent à argumenter et �nalement baisser cette demande en
donnant comme réponse � l'éducation des patients �.
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5 Discussion

5.1 Principaux résultats

La prescription de corticoïdes en cure courte dans les infections de la sphère
ORL est une prescription fréquente (70 % des médecins) dans la pratique
des médecins généralistes. La prednisolone par voie per os est le corticoïde
le plus utilisé. La durée de prescription est comprise entre 3 et 7 jours. Dans
les pathologies étudiées, la sinusite et à un moindre degré l'otite moyenne
aiguë et l'angine étaient la cible des médecins généralistes. Elle était utilisée
d'emblée souvent devant leur caractère bruyant des symptômes, et parfois
lors d'une deuxième consultation en cas de cas persistant. La récidive ou les
infections répétées, elles, justi�aient plutôt d'un recours à un avis spécialiste.
L'association aux antibiotiques étaient soit la règle soit fréquente, notamment
avec l'Amoxicilline ou l'Augmentin. En�n, le corticoïde était légèrement plus
choisi dans ces indications que les AINS, notamment que l'Ibuprofène, car il
représentait un risque moindre notamment sur le plan infectieux que l'AINS.

Nous avons déterminé les éléments qui amenaient les praticiens à prescrire.
Les résultats attendus de cette prescription étaient avant tout à visée antal-
gique, mais également à visée anti-in�ammatoire parfois en alternative des
AINS, et de permettre une résolution rapide des symptômes. Elle se fonde la
plupart du temps sur l'expérience du praticien et peu sur la littérature, cela
en l'absence de véritables recommandations. Comparativement à ce qu'il se
passe en médecine hospitalo-universitaire, l'attitude est di�érente du fait que
les patients et que le stade de la pathologie soient di�érents, et sans doute
en raison d'une utilisation plus protocolaire en milieu hospitalier.

Nous avons également déterminé les éléments qui amenaient à ne pas pres-
crire les corticoïdes dans ces indications. L'une des raisons était les risques
ou e�ets indésirables des corticoïdes. Les risques les plus fréquemment ci-
tés étaient le risque d'aggravation de l'infection, de décompensation d'une
pathologie cardio-vasculaire, du risque � psychiatrique � et en�n du risque
gastrique allant jusqu'au risque d'hémorragie digestive. Le risque d'inter-
action médicamenteuse pouvait être à l'origine d'une non-prescription ; les
médicaments craints étaient : les anti-diabétiques, les anti-hypertenseurs, les
AINS et les psychotropes. En�n, les cas d'infection à répétition ne justi-
�aient pas d'une sur-prescription de corticoïdes en cure courte mais plutôt
d'un bilan paraclinique voire d'un avis ORL.

Nous avons dégagé des éléments qui ne faisaient pas consensus et pouvaient
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pour certains être une raison de prescription et pour d'autres une raison de
non-prescription. Les médecins généralistes sont parfois mé�ants d'associer
les corticoïdes dans le cadre de la polypathologie notamment chez les per-
sonnes plus âgées (> 65 ans). Les pathologies citées étaient : le diabète, les
pathologies cardio-vasculaires, le risque gastrique et le risque d'insu�sance
rénale / d'hypokaliémie et le � risque de majorer l'immunosuppression � dans
les pathologies de l'immunité. Au contraire, certains ne veulent pas se priver
de la corticothérapie en cure courte dans ces indications malgré les comor-
bidités ou même l'utiliser � pour pas que ça décompense �. Le terrain avait
parfois une in�uence favorable ou défavorable sur la prescription de corti-
coïdes en cure courte dans ces indications. En cas de terrain allergique, de
pathologie respiratoire basse chronique, type asthme ou BPCO, ou de pa-
thologie tumorale évolutive avec atteinte pulmonaire notamment en phase
palliative, les médecins avaient quasiment autant tendance à prescrire qu'à
ne pas prescrire souvent pour se prémunir d'une aggravation si cela était
le cas. La représentation que se faisaient les patients des corticoïdes pou-
vaient également être un élément du déterminisme de la prescription. Les
patients avaient des craintes vis-à-vis des corticoïdes notamment la plus ex-
primée était : � la peur de grossir �, � le régime � ou � les ÷dèmes �. Il
arrive cependant que les patients réclament les corticoïdes dans 10 à 30 %
des cas notamment en rapport avec une expérience passé satisfaisante, avec
� le travail � notamment chez les actifs entre 15 et 65 ans pouvant être à
l'origine parfois de l'absence ou de la diminution d'un arrêt de travail, et
en�n pour la rapidité de résolution. Les médecins arrivent à argumenter et
�nalement baisser cette demande en donnant comme réponse � l'éducation
des patients �.

Le facteur prévalence / incidence des pathologies est un des facteurs ex-
pliquant le fait que ces corticoïdes sont � plus souvent � retrouvés chez les
enfants dans ces pathologies de la sphère ORL. Chez les enfants entre 0 et
15 ans, les praticiens utilisaient plutôt le Célestène pour sa facilité de dis-
pensation. La mère (ou les parents) est parfois à l'origine d'une demande
de prescription de corticoïde en raison d'une expérience passée satisfaisante,
parfois pour que les enfants retournent rapidement à l'école. La réponse du
praticien est souvent qu'il ne s'agit pas de la même indication et explique
alors la balance béné�ce-risque de cette prescription.
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5.2 Comparaison des résultats de l'étude à la littérature

5.2.1 Modalités de prescription

La prescription-type de la corticothérapie en cure courte dans les infections
de la sphère ORL où il n'existe pas de recommandations est assez semblable à
celle décrite dans la littérature. Cette prescription est relativement fréquente
selon les praticiens interrogés et sans doute plus importante que les 10 %
dans l'étude sur les MG faite de 1997 à 2003 [79].

La prednisolone par voie per os est l'un des médicaments les plus vendus en
France (Analyse des ventes de médicaments en France en 2013, [14]), ce qui
coïncide avec les résultats trouvés.

Les praticiens cherchent à réduire au maximum la durée prescription (� au
maximum 7 jours �) et elle tend à se réduire à travers les années [79, 80].

Il est apparu que cette prescription de façon majoritaire dans les sinusites
hyperalgiques conformément aux recommandations de la SPILF [58] et à la
littérature [66]. Dans les autres indications, malgré une utilisation moins éten-
due parmi les praticiens interrogés, il apparait qu'elle atténue le symptôme
douleur et réduit la durée des symptômes, notamment l'angine [51, 52, 54, 55]
et la rhinopharyngite [60, 61, 62, 63, 64, 65].

Il n'y avait pas de littérature indiquant qu'il était nécessaire en cas d'utili-
sation du corticoïde, d'associer systématiquement un antibiotique, même si
cela était la règle chez les praticiens interrogés notamment dans la sinusite
aiguë.

Le corticoïde apparaît comme une alternative aux antalgiques usuels et aux
AINS, et comparativement à ces derniers, il semble plus facile d'utilisation,
notamment car il semble représenter un risque moindre d'aggravation de
l'infection, type collection suppurée ou phlegmon [87, 88, 86].

5.2.2 Déterminants de la prescription

Les médecins généralistes utilisent les glucocorticoïdes en cure courte à rai-
son dans les sinusites [66] les angines [51, 52, 54, 55] et même dans les rhi-
nopharyngites [60, 61, 62, 63, 64, 65] à visée antalgique, pour la rapidité de
résolution des symptômes et leur e�et anti-in�ammatoire. Cette utilisation
se base essentiellement sur l'expérience du praticien puisqu'il n'existe pas de
recommandations d'expert sur le sujet en dehors de � Recommandations de
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bonne pratique dans les infections respiratoires hautes de l'adulte et de l'en-
fant parues en 2011 � de la SPILF [58]. Il y a une réelle nécessité de mener des
travaux de recherche sur ce sujet en médecine générale, car les recommanda-
tions sont issues de travaux de recherche hospitaliers, pas toujours adaptés à
la pratique ambulatoire [79].

Comme nous l'avons démontré, les glucocorticoïdes peuvent à l'être à l'origine
d'une aggravation sévère dans un contexte infectieux [40, 43, 36, 39, 44, 45,
46, 47, 29, 41, 42, 38, 37, 48] et les praticiens en sont conscients. Ils évaluent la
balance béné�ce / risque à chaque prescription. Les autres risques à craindre
[96, 94, 92, 95, 93] sont le risque de décompensation de pathologie psychique,
gastrique en cas d'association aux AINS et en l'absence de protection par
IPP, voire de pathologie cardio-vasculaire dont les médecins généralistes sont
parfaitement conscients. Les principaux facteurs reconnus [101] comme étant
responsables d'une majoration du risque sont la dose de glucocorticoïdes
(supérieure à 2 mg.kg par jour d'équivalent Prednisone, ou supérieure à 20
mg par jour pour les enfants de plus de 10 kg), une durée de corticothérapie
supérieure à 14 jours, et la fréquence d'administration (quotidienne plutôt
qu'un jour sur deux). En�n, malgré l'absence de littérature sur le sujet, en
cas d'infections à répétition, les médecins généralistes semblent enclins dans
l'ensemble à déléguer vers un avis spécialiste ORL en cas d'échec de leur prise
en charge et ne pas sur-prescrire les corticoïdes.

D'autres déterminants de la prescription sont plus sujets à débat. La poly-
pathologie [97], notamment chez la personne âgée de plus de 65 ans, et une
de ses rami�cations : la polymédication [98] sont des éléments de ré�exion
des praticiens dans la prescription de glucocorticoïdes en cure courte dans
ces infections de la sphère ORL. Pour optimiser les prescriptions il faut éva-
luer le rapport béné�ce - risque, réévaluer et réactualiser régulièrement les
prescriptions au long cours, hiérarchiser les pathologies selon leur évolutivité
et les thérapeutiques selon leur impact symptomatique, étiologique ou pré-
ventif. L'indication d'alternatives thérapeutiques non médicamenteuses doit
toujours être envisagée.

Dans la population des 15-65 ans, surtout chez l'actif, il arrive parfois que
la demande émane du patient, et ceci pour vaincre rapidement le symptôme
douleur [99] a�n de reprendre rapidement le travail. Une des alternatives
comme réponse au traitement de la douleur pour le praticien peut-être la
corticothérapie en cure courte. En�n, chez l'enfant, où ces pathologies sont
les plus fréquentes, les parents et notamment la maman joue un rôle impor-
tant [100] dans la réussite des soins administrés à l'enfant. Le renforcement
de son information en matière de posologie, rythme d'administration des
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médicaments et surveillance de la prescription est indispensable. Le médecin
généraliste doit participer activement à l'information et à la formation des
parents.

5.3 Limites

5.3.1 Entretien semi-dirigé

L'étude s'appuyait sur une collecte de données principalement verbales. Les
informations recueillies ont ensuite été analysées de manière interprétative, et
de façon la plus objective possible à l'aide de l'outil que représente le logiciel
N-Vivo.

En tant que procédure donnant au chercheur un accès à des expériences
particulières de l'informateur, l'entretien est sensible aux biais [102]. Neuman
[103] propose six catégories de biais susceptibles d'apparaître à l'occasion
d'un entretien :

� Les erreurs du répondant issues des oublis, de la mauvaise compréhen-
sion des questions, de la gêne éprouvée, des mensonges liés à la présence
d'autrui.

� Les erreurs non intentionnelles dues à la négligence du chercheur-enquêteur
comme la rencontre d'un informateur ne correspondant pas à la re-
cherche, la mauvaise lecture d'une question, la modi�cation non perti-
nente de l'ordre des questions, la mauvaise compréhension de la réponse
de l'informateur, la prise en compte d'une réponse non pertinente ou
incorrecte fournie à une question par l'informateur.

� Les altérations intentionnelles du chercheur-enquêteur qui modi�e les
réponses fournies, en oublie certaines, ou reformule des questions.

� Les in�uences directement dues au chercheur-enquêteur comme son ap-
parence, son ton de voix, son attitude, ses réactions aux réponses, ses
commentaires e�ectués hors du contexte de l'entretien, etc..

� Les in�uences dues aux attentes du chercheur-enquêteur en fonction de
l'apparence, de la situation de vie de l'informateur ou de ses réponses
préalables.

� Les erreurs dues à une exploitation insu�sante ou défectueuse des ré-
sultats de l'exploration.
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Des entretiens individuels semi-dirigés avec un guide d'entretien élaboré au
préalable (Annexe) dont le but était d'orienter la discussion lors des séances
semi-dirigées a cependant permis de borner et d'obtenir de façon reproduc-
tible des réponses précises du médecin généraliste interrogé.

5.3.2 Intérêt d'un échantillon raisonné

Une méthode d'échantillonnage raisonnée est une méthode de sélection d'un
échantillon par laquelle la représentativité de l'échantillon est assurée par une
démarche raisonnée.

Dans notre étude, les médecins généralistes ont été choisis de manière aléa-
toire dans la liste du DMG de l'UVSQ ou sur les pages jaunes. La repré-
sentativité de cette échantillon a été assurée en essayant le plus possible
de varier les caractéristiques des praticiens interrogés en terme d'âge, d'an-
nées d'expérience, de sexe, de conditions d'exercice, de type de patientèle, et
d'appartenance ou non à un groupe de pairs, ou de rattachement au milieu
universitaire.

Notre zone de recherche a dû se limiter à l'Ile-de-France pour des raisons
évidentes de trajet et de budget. Cependant, la cohérence externe de l'étude
est assurée par les résultats concordants obtenus entre notre échantillon et
la bibliographie réalisée au niveau nationale et internationale.

5.3.3 Limites liées à la méthode d'analyse et d'interprétation

La validité d'une étude qualitative repose sur la notion que les données re-
cueillies doivent être représentatives de la réalité et reproductibles.

La triangulation des sources ou des méthodes est un procédé qui permet
d'augmenter la validité interne, donc d'améliorer la qualité d'une étude qua-
litative. Ainsi, dans l'idéal, la réalisation des entretiens, la retranscription des
données, l'analyse et l'interprétation des données devraient être e�ectuées par
trois personnes di�érentes au total.

Nous n'avons pu béné�cier de cette technique pour notre étude, par manque
de personnes disponibles dans notre entourage. Toutes ces étapes du travail
depuis les entretiens jusqu'à l'interprétation des résultats ont été faites par
la même personne et coordonnées par le directeur de thèse.

Cette pratique n'a pas in�uée sur la partie descriptive de l'étude, mais il existe
un risque que nos propres représentations et hypothèses préalables aient in�ué
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sur l'analyse des résultats, pouvant induire une limite dans l'analyse.

De plus, ayant e�ectué à la fois l'analyse et l'interprétation des résultats, le
risque d'une limite dans l'interprétation des résultats ne peut être complète-
ment écarté, même en essayant de demeurer impartial.

Tout ceci a cependant été limité du fait de la réalisation préalable d'un guide
d'entretien.

5.4 Propositions pour une amélioration des pratiques

professionnelles

Si dans plusieurs pathologies de la sphère ORL, l'utilité et l'e�cacité de
la corticothérapie n'ont pas été clairement démontrées, alors qu'en pratique
clinique la corticothérapie demeure fréquemment prescrite, c'est sans doute
parce que les prescripteurs ont considéré que cette attitude thérapeutique
était dans l'intérêt du patient après avoir évalué le rapport béné�ce-risque
lié à la corticothérapie orale dans l'indication thérapeutique donnée.

Nous pouvons proposer des mesures � correctives � pour permettre aux mé-
decins généralistes d'améliorer leur pratique.

5.4.1 Formation du praticien et communication médecin-malade

Plusieurs situations cliniques peuvent expliquer la prescription d'une cure
courte de corticothérapie dans les infections de la sphère ORL considérée
comme étant � erronée �.

Indication supposée valide

Cette situation peut être améliorée en actualisant et en entretenant les connais-
sances du médecin. Il existe de nombreux moyens de di�usion des informa-
tions : internet, revues spécialisées, participation à des groupes de pairs,
participation à des séances de FMC (formation médicale continue), à des
congrès. Celles qui impliquent la rencontre avec les confrères, semble être la
stratégie la plus e�cace [104].

La qualité des informations doit être claire, avec si possible des arbres dé-
cisionnels, des conduites pratiques, et elles doivent être adaptées en vue de
leur intégration dans la pratique quotidienne.
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Expérience personnelle

L'expérience personnelle du praticien peut entraîner une prescription mal-
gré l'existence de recommandations ou preuves scienti�ques qui ne valident
pas l'indication thérapeutique en question, et cette prescription sera alors
injusti�ée.

Pour ce deuxième type de situation, il faut privilégier des méthodes de sensi-
bilisation à l'Evidence Based Medicine [105], a�n d'essayer de modi�er l'ap-
proche thérapeutique du médecin en l'encourageant à intégrer les preuves
scienti�ques dans sa pratique quotidienne.

Absence d'alternative thérapeutique validée

Le praticien prescrit donc une corticothérapie orale de courte durée, alors
qu'il sait que l'indication thérapeutique n'est pas valide, parce qu'il se sent
dans l'obligation de la faire, ou par complaisance, notamment pour répondre
aux attentes du patient et/ou de son entourage. On peut imaginer que pour
certains médecins il est di�cile de ne prescrire aucun traitement médicamen-
teux, seulement des mesures générales physiques ou d'hygiène.

Il semble indispensable d'optimiser la communication médecin-malade et
d'améliorer l'éducation thérapeutique du patient et/ou de son entourage.
Une meilleure compréhension des et une information simple mais complète
concernant aussi bien les buts escomptés que les e�ets indésirables éventuels
d'un traitement médicamenteux, peuvent se révéler une aide précieuse dans
la négociation d'un refus de traitement médicamenteux, ou d'une acceptation
de l'absence d'un traitement médicamenteux notamment par les parents.

Indication non formellement déterminée

On peut s'interroger sur une possible volonté plus ou moins consciente de
la part du médecin prescripteur de rester évasif quant au diagnostic du fait
de l'absence de certitude. Pourtant, il est essentiel de donner des diagnostics
précis a�n que le patient puisse béné�cier de la meilleure prise en charge et
du meilleur suivi possibles.
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5.4.2 Prévention des e�ets indésirables

Les e�ets indésirables potentiels, liés aux cures courtes de la corticothérapie
orale, sont rares mais peuvent être graves.

Il semble donc important de lutter contre la � banalisation � des cures courtes
de corticothérapie orale en pratique clinique, en rappelant aux professionnels
de santé l'existence d'e�ets indésirables de la corticothérapie et qu'ils soient
correctement pris en compte lors de l'évaluation du rapport béné�ce-risque
pour le patient au moment de la prescription des traitements.

Il est également pertinent de rappeler aux professionnels de santé, l'impor-
tance de la déclaration aux centres régionaux de pharmacovigilance de tout
événement indésirable grave, ou nouveau, identi�é, et susceptible d'être dû
à un médicament. Depuis le 13 mars 2017, les professionnels de santé ou les
usagers peuvent signaler en quelques clics aux autorités sanitaires tout événe-
ment indésirable sur le site signalement-sante.gouv.fr (ANSM : Agence
nationale de sécurité du médicament et des produits de santé).

Le moyen le plus e�cace en pratique clinique pour faire diminuer l'incidence
des e�ets indésirables de la corticothérapie orale semble être la réduction
des prescriptions injusti�ées de corticothérapie d'une part, mais également
d'autre part, d'éviter les facteurs de risques de survenue d'évènements indé-
sirables de façon générale, quel que soit le médicament concerné, tels que la
polymédication, la prescription chez un patient ayant des comorbidités et les
interactions médicamenteuses déconseillées.

5.4.3 Développer la recherche clinique en ambulatoire

La recherche est un moteur essentiel de l'amélioration de la qualité des soins.
La médecine générale occupe dans les systèmes de santé de nos pays une
place particulière, qui justi�e l'existence d'un questionnement scienti�que
spéci�que qui n'est pas pris en charge ou pas coordonné de façon correcte à
l'heure actuelle (du moins dans notre pays).

Il est ainsi nécessaire de produire des connaissances scienti�ques utiles aux
professionnels de santé qui sont en première ligne pour répondre aux besoins
des patients, et dont l'activité recouvre une part majeure des soins dispensés
dans le système de santé.

A ce stade, les propositions que nous pouvons sont de développer la recherche
à partir de base de données déjà existantes ou à développer comme nous
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l'avons fait en faisant une extraction de données à partir de la base de données
de la SFMG.

L'autre piste que nous pouvons également donner est celle de la réalisation
d'enquêtes ad hoc. Il s'agit d'études réalisées spéci�quement sur commande
pour répondre à une problématique spéci�que. Celle-ci peut se faire dans le
cadre de groupe de pairs et dans une nouvelle organisation de la médecine
générale, par exemple celle des maisons de santé pluri-professionnelles.
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6 Conclusion

La découverte du cortisol dans les années 1930 et la mise au point des glu-
cocorticoïdes dans les années qui ont suivies, utilisés initialement dans des
indications rhumatologiques, ont été une avancé médicale majeure. Aujour-
d'hui, les corticoïdes ont de nombreuses indications, notamment dans les
pathologies respiratoires basses. Ils sont également utilisés dans les patholo-
gies respiratoires hautes ou de la sphère ORL, notamment par les médecins
généralistes, mais sans que cela repose sur des recommandations reconnues.

Les glucocorticoïdes sont utilisés dans des indications infectieuses sévères tels
que la méningite purulente, la tuberculose, la pneumocystose ou encore le
choc septique. Cependant, ces mêmes glucocorticoïdes peuvent entraîner des
conséquences graves sur le plan infectieux comme le développement d'infec-
tions bactériennes sévères, l'activation de foyers infectieux méconnus (tuber-
culose, aspergillose, pneumocystose pulmonaire) ou l'aggravation d'a�ections
virales (hépatite, infection à herpès, varicelle).

Les glucocorticoïdes sont également utilisés en cure courte en médecine géné-
rale dans des infections respiratoires hautes très fréquentes telles que l'angine,
la rhinopharyngite, la sinusite et l'otite moyenne aigüe où leur indication ne
repose pas sur des recommandations d'expert. Il n'y a pas de preuve de
l'intérêt de la prescription des corticoïdes dans ces infections de la sphère
ORL. Cependant, il y a des béné�ces démontrés de la corticothérapie en cure
courte : principalement l'antalgie, la rapidité de résolution des symptômes,
et un e�et anti-in�ammatoire. Cette utilisation n'est pas sans risque notam-
ment sur le plan infectieux, psychique et gastrique, mais les e�ets indésirables
sont malgré tout très rares.

L'utilisation des corticoïdes dans ces indications n'est pas fondée sur une
évaluation rigoureuse. Mais en somme, les risques d'une corticothérapie de
courte durée dans ces infections paraissent rares, mêmes s'ils sont parfois
graves, et les béné�ces surtout sur le plan de l'antalgie sont décrits et utiles
dans la pratique courante des médecins généralistes. Il faut donc trouver le
juste équilibre dans la balance béné�ces/risques.

Le Vice-Doyen Administrateur provisoire Le Président du Jury
Pr Olivier DUBOURG Pr. M. FISCHLER
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Annexes

Annexe 1 : Article de Prescrire

L'article de la revue Prescrire intitulé � Corticothérapie dans les infections
aiguës de la sphère ORL � [1] est reproduit ci-dessous.
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Une place très restreinte

● En dehors de la laryngite aiguë
chez l’enfant, aucune donnée issue
d’essais cliniques ne permet de
recommander l’utilisation des cor-
ticoïdes en traitement des infections
aiguës de la sphère ORL.

● Pour la laryngite aiguë chez
l’enfant, l’efficacité d’une dose
unique de corticoïde est modeste
(dexaméthasone 0,6 mg/kg, par voie
orale (Décadron°, Dectancyl°) ou
intramusculaire (ex-Soludécadron°
ou autre)), mais peut être utile pour
réduire la durée des symptômes.
Les essais ne permettent pas de
déterminer si la corticothérapie
diminue la fréquence des complica-
tions respiratoires graves, ni si elle
est utile en cas de forme mineure.

● Aucune donnée publiée ne per-
met de justifier l’utilisation de corti-
coïde comme traitement adjuvant
des autres infections aiguës de la
sphère ORL : rhinite non allergique,
sinusite, pharyngite, angine ou oti-
te. Deux essais randomisés mon-
trent un effet antalgique sur la pha-
ryngite, mais sans donnée compa-
rative avec des antalgiques courants
(paracétamol en particulier).

● Les complications graves d’une
corticothérapie en prise unique ou
de courte durée (moins d’une se-
maine) paraissent rares. On ne peut
exclure un risque accru de compli-
cations rares mais graves de la vari-
celle, ni un risque d’ostéonécrose de
la hanche.

● Une utilisation systématique de
corticoïde pour des infections fré-

quentes de la sphère ORL peut
s’apparenter à un traitement pro-
longé, qui expose aux risques d’une
corticothérapie au long cours. 

Àfortes doses, les corti-
coïdes ont un effet anti-
inflammatoire et immu-
nosuppresseur, et leur

efficacité est démontrée dans plu-
sieurs pathologies touchant divers
organes (1,2). 

Les infections aiguës de la sphère
otorhinolaryngée (ORL), rhinites,
pharyngites ou angines, sinusites,
otites, laryngites et épiglottites se tra-
duisent habituellement par des
symptômes, notamment la douleur
et l’obstruction par œdème, qui sont
attribués à une inflammation. Cela
conduit certains praticiens à uti-

Résumé

CORTICOTHÉRAPIE
DANS LES INFECTIONS 
AIGUËS
DE LA SPHÈRE ORL
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liser des corticoïdes par voie

générale, orale ou injectable, en trai-
tement de certaines de ces infections
aiguës.

Cette attitude thérapeutique est-
elle fondée sur une recherche cli-
nique qui permet de déterminer
l’efficacité des corticoïdes, de préci-
ser les modalités de traitement et
d’évaluer les risques d’effets indési-
rables ?

Après une recherche documentai-
re approfondie, nous avons retenu
les essais comparatifs randomisés
ayant évalué l’efficacité clinique
d’un traitement corticoïde adminis-
tré par voie générale dans ces indi-
cations, et nous avons rassemblé les
données sur les risques liés à une
corticothérapie de courte durée. 

Une évaluation incomplète
pour la laryngite aiguë,
pauvre dans les autres 
situations

Globalement, malgré la fréquen-
ce des infections aiguës de la sphère
ORL et de l’utilisation des corticoïdes
par voie générale dans ces situations,
la recherche clinique concernant
leur efficacité est pauvre. En revan-
che, pour la laryngite aiguë chez
l’enfant, les essais cliniques sont
nombreux, mais limités à la prise en
charge hospitalière.

Laryngite aiguë chez l’enfant :
un bénéfice modeste. Un groupe
du réseau Cochrane a effectué une
synthèse méthodique avec méta-
analyse des essais ayant évalué la
corticothérapie dans cette indica-
tion (3). Cette synthèse a retenu
24 essais randomisés, tous menés en
milieu hospitalier.

Selon cette synthèse méthodique,
pour le traitement de la laryngite
aiguë de l’enfant, le bénéfice de la
corticothérapie est modeste pour les
cas vus à l’hôpital (3). Une cortico-
thérapie en dose unique, par voie
orale ou injectable, accélère légère-
ment la régression de la gêne respi-
ratoire de la laryngite aiguë. En com-
paraison à un autre traitement ou à
un placebo, après une dose unique
de corticoïde, la sévérité de la laryn-
gite jugée à 6 heures d’évolution a
été légèrement moindre : une diffé-
rence moyenne de 1,6 point sur un

score total de 17 points appréciant le
stridor inspiratoire, le tirage, l’entrée
d’air, la cyanose et le degré de
conscience. La différence n’a pas été
statistiquement significative à
12 heures d’évolution (3). Dans les
essais, la corticothérapie n’a pas
réduit la fréquence des intubations. 

Au cours des essais, les corticoïdes
ont été utilisés en dose unique par
voie orale, intramusculaire ou par
aérosol. Dans les essais les plus
récents, la dexaméthasone par voie
orale (Décadron°, Dectancyl°) ou
intramusculaire (ex-Soludécadron°
(a)) a été administrée en une dose
unique de 0,6 mg/kg.

On ne dispose pas d’essai clinique
ayant étudié l’efficacité de la corti-
cothérapie dans les formes mineures
de laryngite comportant seulement
une voix rauque et une toux, ainsi
que dans les formes traitées en am-
bulatoire (3).

Épiglottite aiguë : pas d’éva-
luation probante. L’épiglottite est
une affection grave d’évolution rapi-
de, qui met en jeu le pronostic vital
en raison du risque d’arrêt respira-
toire par asphyxie, particulièrement
chez l’enfant. Une corticothérapie
par voie générale est parfois admi-
nistrée, visant à réduire l’œdème. 

En 1991, un groupe de travail
nord-américain signalait que cette
utilisation n’avait jamais été étayée
par des essais comparatifs, et que
dans les séries de cas publiées, il ne
semblait pas y avoir de différence de
survie liée à la corticothérapie (4). 

Dix ans après, notre recherche
documentaire n’a pas trouvé d’essai
randomisé susceptible de modifier
ce constat. Aucune donnée ne sug-
gère que le pronostic de cette urgen-
ce médicale soit modifié par l’admi-
nistration de corticoïde. 

La prise en charge d’un enfant
présentant une épiglotitte aiguë
nécessite l’hospitalisation sans retard
et l’administration éventuelle d’oxy-
gène, l’administration d’un antibio-
tique par voie intraveineuse, ainsi
qu’une intubation (5).

Pharyngite aiguë et angine :
quelques heures de douleur en
moins. Notre recherche documen-
taire a trouvé seulement 2 essais
randomisés ayant évalué une corti-
cothérapie par voie générale en trai-

tement d’une infection pharyngée
(pharyngite aiguë ou angine).

Ces essais ont évalué en double
aveugle l’intérêt d’une injection
unique de 10 mg de dexaméthasone
dans un essai, de 2 mg de bétamétha-
sone (Célestène°) dans l’autre essai,
versus placebo (sérum physiolo-
gique), par voie intramusculaire,
chez 58 et 92 patients (âge moyen
26 ans) souffrant intensément d’une
pharyngite “exsudative” ; tous les
patients étaient aussi traités par anti-
biotique (6,7). Les résultats ont été
en faveur de la corticothérapie, mais
modestes : moindre intensité de la
douleur 24 heures plus tard (score
de 0,8 versus 1,3 sous placebo sur
une échelle visuelle analogique
allant de 0 à 3 (p< 0,05) (6) ; score
de 2,0 versus 3,9 sur une échelle de
0 à 10 (7)) ; amélioration plus rapide
de la douleur de quelques heures
(disparition complète de la douleur
après, en moyenne, 15 heures sous
dexaméthasone versus 35,4 heures
sous placebo (p<0,02) dans un
essai (6) ; 42 heures sous bétamétha-
sone versus 55,8 heures sous placebo
(p=0,013) dans l’autre (7)).

Ces essais montrent un effet antal-
gique de la corticothérapie ; mais les
conséquences pratiques de ces résul-
tats sont limitées, en l’absence de
comparaison à un médicament antal-
gique couramment utilisé dans cette
situation (paracétamol ou ibuprofène à
doses antalgiques par exemple).

Dans le cas particulier d’une pha-
ryngite aiguë due à une mononu-
cléose infectieuse, les spécialistes
américains du groupe de travail cité
plus haut recommandent de ne pas
utiliser de corticoïdes, de crainte de
favoriser ainsi la survenue de com-
plications, alors que l’évolution est
en général spontanément favo-
rable (4). Ils citent des cas de myo-
cardite et d’encéphalite chez des
patients traités par corticoïde. Par
contre, malgré l’absence d’évaluation
rigoureuse, l’administration de cor-
ticoïde par voie générale leur paraît
justifiée lorsque l’hypertrophie des
amygdales est susceptible d’entraîner
une obstruction respiratoire (4).

INFECTIONS AIGUËS DE LA SPHÈRE ORL

�

a- Soludécadron° n’est plus commercialisé (lire
dans ce numéro page 513). Dexaméthasone Quali-
med° n’est commercialisé qu’à l’hôpital.
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Rhinite non allergique aiguë et
sinusite aiguë : pas d’essai com-
paratif. Selon un guide canadien
pour la pratique publié en 1997,
aucun essai n’a évalué l’intérêt des
corticoïdes par voie orale dans la
sinusite aiguë, et l’utilisation des cor-
ticoïdes par voie locale a donné des
résultats contradictoires (8).

L’actualisation de notre recherche
documentaire en mai 2001 ne
remet pas en cause ce constat :
aucun essai comparatif n’a évalué
des corticoïdes par voie générale en
traitement d’une rhinite aiguë non
allergique ou d’une sinusite aiguë.

Otite moyenne aiguë : pas
d’essai comparatif. Notre recher-
che documentaire n’a trouvé aucun
essai comparatif ayant évalué des
corticoïdes par voie générale en trai-
tement d’une otite moyenne aiguë.

Lorsque les corticoïdes sont men-
tionnés dans des recommandations
sur la prise en charge des otites
moyennes aiguës, leur utilisation est
alors critiquée. Par exemple, une
conférence de consensus française
et un guide américain pour la pra-
tique rappellent que l’utilisation de
corticoïdes dans cette situation n’est
pas fondée sur des données issues
de la recherche clinique, et ne per-
met pas de prévenir l’évolution vers
un épanchement chronique de
l’oreille moyenne (9,10).

D’ailleurs, même en traitement
des otites moyennes avec épanche-
ment chronique, l’utilisation des cor-
ticoïdes est controversée (11).

Les effets indésirables graves
d’une corticothérapie courte
semblent rares

Les effets indésirables des corti-
coïdes sont surtout décrits pour les
traitements au long cours. Pour cer-
tains effets indésirables, le risque
dépend peut-être avant tout de la
dose de corticoïde. 

Dans les ouvrages de référence, les
risques de varicelle grave ou d’ostéo-
nécrose de la tête fémorale sont
signalés en cas d’administration de
traitement corticoïde à forte dose ;
l’importance du risque en cas de trai-
tement de courte durée est difficile à
déterminer (1,2). Des données cli-
niques permettent d’affirmer que ce
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risque est bien réel, même s’il semble
faible en valeur absolue (b,c).

Certaines spécialités injectables à
base de corticoïde contiennent des
sulfites, des conservateurs qui peu-
vent provoquer des réactions d’hy-
persensibilité, telles que crises d’asth-
me, urticaire généralisée, choc
anaphylactique (12).

Selon un ouvrage de référence sur
les effets indésirables des médica-
ments, une insuffisance surrénale
secondaire au traitement corticoïde
peut être observée, même après un
traitement quotidien par 15 mg de
prednisone par jour durant une
semaine (2). L’effet suppresseur de
la corticothérapie sur la glande sur-
rénale croît avec sa dose et sa
durée (2).

Vu le peu d’essais ayant évalué
une corticothérapie de courte durée
pour le traitement d’infections
aiguës de la sphère ORL, on ne
connaît pas les conséquences d’une
corticothérapie courte en termes de
risque infectieux, de surinfection
bactérienne par exemple.

En somme, les risques d’une corti-
cothérapie en prise unique ou de
courte durée (moins d’une semai-
ne) paraissent limités. Cependant,
chez les patients traités systémati-
quement par corticoïde pour des
infections répétées de la sphère ORL,
cette utilisation s’apparente à un
apport important et prolongé de cor-
ticoïde, qui peut exposer aux risques
d’une corticothérapie au long cours.

Conclusion pratique : trop peu
de recherche clinique pour les
pathologies courantes

La recherche clinique ne répond
pas, ou de manière incomplète, aux
questions pratiques soulevées par
l’utilisation de corticoïde au cours
des infections aiguës de la sphère
ORL. Les quelques données dispo-
nibles ne sont pas en faveur d’un
effet important.

Malgré la publication de 24 essais
randomisés, l’intérêt éventuel de la
corticothérapie en traitement d’une
laryngite aiguë vue en ambulatoire
reste inconnu. Tout au plus peut-on
déduire d’une recherche exclusive-
ment hospitalière qu’un traitement
par dose unique de corticoïde par
voie générale permet d’obtenir une

amélioration légèrement plus rapi-
de de certains symptômes d’obstruc-
tion laryngée. Il n’est pas démontré
qu’un traitement corticoïde réduise
le risque de complication grave.

Dans les autres infections de la
sphère ORL, l’évaluation clinique
des corticoïdes est quasi inexistante.
L’utilisation des corticoïdes n’est pas
fondée sur une évaluation rigoureu-
se.

L’absence de comparaison du cor-
ticoïde étudié à un antalgique cou-
rant dans les deux essais cliniques
réalisés dans la pharyngite aiguë est
caricaturale : ce type de travail
n’apporte pas de réponses aux ques-
tions des cliniciens.

En pratique, les incertitudes sur
les risques infectieux, notamment de
complication de la varicelle, chez
l’enfant non immunisé, et de risques
endocriniens et osseux chez l’adulte,
vont contre l’usage courant d’un
corticoïde par voie générale dans les
infections ORL aiguës.

Article élaboré collectivement 
par la Rédaction de la revue Prescrire

b- Une étude cas-témoin de forte puissance statis-
tique a mis en évidence un fort lien statistique entre
la survenue d’une varicelle grave et la prise de cor-
ticoïdes par voie générale (réf. 13). Parmi les 6 cas
de varicelle grave étudiés chez des malades sans
immunodépression connue, la dose de corticoïde uti-
lisée variait de 0,5 mg/kg (enfant de 5 ans asth-
matique) à 3,1 mg/kg de prednisone (ou équiva-
lent).
c- Une série de 15 adultes atteints d’ostéonécrose
de la tête fémorale diagnostiquée plusieurs mois
après une corticothérapie de courte durée a été
publiée (réf. 14) Parmi ces 15 cas, 6 malades
avaient reçu une corticothérapie durant 6 à
14 jours (40 à 70 mg par jour de prednisone ou
équivalent).

Notre recherche documentaire a reposé
sur le suivi continu et prospectif des
sommaires des principales revues inter-
nationales et des Current Contents-Cli-
nical Medicine mis en œuvre au sein du
Centre de documentation Prescrire.
Nous avons consulté  les bases de don-
nées Medline (sur CD-Rom (1966-
décembre 2000) puis on line via le ser-
veur OVID (décembre 2000-février
2001)), Cochrane (sur CD-Rom (2001,
issue 1)), Reactions (sur CD-Rom (1983-
février 2001)), Embase Drugs and Phar-
macology (sur CD-Rom (1991-1er tri-
mestre 2001)), à la recherche d’essais
comparatifs randomisés ayant évalué
une corticothérapie par voie générale
dans les indications suivantes : rhinite
non allergique, pharyngite aiguë, angine,
sinusite aiguë, otite moyenne aiguë,
laryngite aiguë, épiglottite, et
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● Les convulsions fébriles simples
(brèves et généralisées) de l’enfant
exposent à un risque élevé de réci-
dives fébriles (30 à 50 %), le plus
souvent avant l’âge de 3 ans. Ces
récidives sont habituellement sans
gravité et ne surviennent que pour
une minorité des épisodes fébriles.
L’apparition ultérieure d’une épi-
lepsie est rare.

● Certains traitements antiépilep-
tiques continus, phénobarbital (Gar-
dénal° ou autre) et acide valproïque
(Dépakine° ou autre), réduisent le
risque de récidive, mais exposent à
des effets indésirables gênants ou
graves. Ces traitements ne sont

donc qu’exceptionnellement justifiés
dans cette affection bénigne.

● L’administration orale de diazé-
pam (Valium°) en cas de fièvre a une
efficacité préventive modérée, limi-
tée par la difficulté à donner le trai-
tement à temps. Les effets indési-
rables de ce traitement sont fré-
quents mais habituellement bénins.

● L’administration d’antipyrétique
en cas de fièvre n’a pas d’efficacité
préventive importante, mais peut
améliorer le confort de l’enfant.

● Les parents témoins d’un premier
épisode de convulsions fébriles sont
souvent fortement impressionnés. Il
est important de passer du temps à
les écouter et à les informer, afin de
dédramatiser cette expérience.
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Annexe 2 : Guide d’entretien 

Informations requises sur les médecins : 

- Age et Ancienneté d’exercice 

- Homme / Femme 

- Urbain / Rural  

- Informatisé ou non 

- RIAP = descriptif de la patientèle 

- Groupe de pairs ou non ?  

- Enseignant ? (MSU ou cours à la fac) 

Introduction sur le travail de thèse au médecin  

Mon travail de thèse consiste à étudier la pratique des médecins généralistes en 

Ile-de-France sur l’utilisation des corticoïdes en cure courte dans le traitement 

des infections respiratoires hautes ou de la sphère ORL : angine, 

rhinopharyngite, sinusite aigue et otite moyenne aigue. Ces pathologies ont été 

choisies dans la base de la SFMG en fonction de l’incidence. 

Mon envie de travailler sur ce thème vient de mon stage chez le praticien au 

cours de mon internat, et de la difficulté de la manipulation des corticoïdes en 

cure courte et de l’absence de recommandations sur laquelle se base cette 

utilisation. 

Un article de la revue prescrire (Corticothérapie dans les infections aiguës de la 

sphère ORL. La Revue Prescrire 21, 531-534 (2001)) fait état de l’absence de 

justification apparente de l’utilisation de la corticothérapie dans ces pathologies. 

De par la bibliographie internationale réalisée à ce jour, il apparaît également 

que l’utilisation en cure courte de la corticothérapie n’est pas recommandée dans 

ces indications mais que son n’utilisation n’entraine que de très faibles effets 

nocifs.  

Le but de cette thèse est de permettre l’attitude thérapeutique des médecins de 

ville vis-à-vis des corticoïdes dans ces infections respiratoires hautes. 



Mon hypothèse est que les corticoïdes en cure courte n’apportent pas de 

bénéfices dans le traitement de ces infections, et je cherche à comprendre 

pourquoi les praticiens les utilisent. 

1.Corticothérapie 

- Facile ou pas / Fréquence 

-Prescrivez-vous facilement la corticothérapie en cure courte 

dans les infections respiratoires hautes ?  

-Si oui, dans quelles pathologies ? 

-Est-ce une prescription :  

-Systématique ? 

-De temps en temps ? 

-Qui reste exceptionnelle ? 

-Dans quel intérêt ?  

- corticoide de prédilection (Solupred = Prédnisolone / Cortancyl 

= Prédnisone / Célestène = Béthamétasone …) / quelle type ? 

(PO, nébulisation, IV) / comparaison à la base de données 

La base de données SFMG montre que les CTC les plus utilisés sont 

le Solupred > Celestène > Cortancyl.  

-Quel corticoïde utilisez-vous le plus ?  

-Quelle voie d’administration utilisez-vous (PO, nébulisation, +/- 

IV).  

-Quelle place pour les aérosols ?  

-En cas de gravité ?  

-En fonction de la durée de la pathologie ? 

 



 

 

 

- population cible (enfant, jeunes / actif ou pas , personnes agées) 

 

-A quel tranche d’âge de patients prescrivez vous les CTC ?  

 

-Pourquoi pour chaque tranche d’âge ? 

 x enfants 

 x adultes  

   -actif 

   - pas actif 

  x personnes âgées 

- cas nouveau, persistant (2
ème

, 3
ème

 fois) 

 

-Prescrivez vous les CTC d’emblée dans les 

infections respiratoires hautes ?  

 

-Sinon, à quel moment les prescrivez vous : 

 

-En cas de nouvelle consultation ?  

-En cas d’aggravation ?  

-En cas de récidive à distance ? 

 

- quelles pathologies 

-Dans laquelle de ces pathologies prescrivez-vous les CTC ? 

 -Angine  

-Rhinopharyngite  

-Sinusite aigue  



-Otite Moyenne aigue 

 

-Y a-t-il un terrain privilégié pour lesquels vous les prescivez : 

-ATCD de Bronchiolite chez l’enfant ?  

-ATCD d’asthme ? 

-BPCO ?  

-Cancer (notamment pulmonaire ou méta pulm) ? 

- utilisation saisonnière (été / hiver) 

-Les utilisez-vous plutôt l’été (recrudescence allergique) ? 

-Les utilisez-vous plutôt l’hiver (recrudescence infectieuse) ? 

-Indifférent ? 

source (habitude, recommandations) : Pourquoi les utilisez vous ?  

-Par Apprentissage ? 

-Par habitude / Par Expérience ?  

-Après avis d’un ORL ?  

-Sur recommandations d’expert ?  

-Sur des articles que vous auriez lus ? 

- résultat attendu (diminution douleur – durée  / réponses aux 

attentes 

-Quels résultats attendu vous de leur utilisation ? 

-La satisfaction du patient ?  

-La diminution de la douleur ?  

-La diminution de la durée des symptômes ? 



-La guérison de la pathologie ? 

 

- risque attendu ou non (complications à court et long terme)  

-L’utilisation de la CTC en CC représente-t-elle un risque pour 

vous ?  

-Si oui lequel ?  

-A court terme ?  

-A long terme ?  

- demande du patient (reprise du travail, voix, expérience passée 

satisfaisante …) 

-La demande émane-t-elle parfois du patient (ou des parents) ? 

-Quel type de patient ?  Dans quelle tranche d’âge ?  Quelle 

profession ? 

-Pour quel motif ?   

-En raison d’une expérience passée satisfaisante ? 

- craintes du patient (gravité de la pathologie ?, refus, risque de 

complications, déséquilibre de diabète ?) 

-Quelles sont les craintes de vos patients vis-à-vis des CTC ? 

-Pense-t-il  que la pathologie est grave si vous utilisez les 

corticoïdes ?  

-Refusent – ils cette prescription ?  

- Vous parlent-ils d’éventuelle complication de la 

corticothérapie ? Si oui, laquelle ?  

-Vos patients diabétiques notamment, ont-ils conscience de la 

possibilité d’un déséquilibre de leur diabète ? 



 

- corticoides vs AINS (moins dangereux, utilisation variable de 

l’un ou l’autre ?) 

 

-Vous arrive-t-il également d’utiliser des AINS ? Lequel ?  

-Est-ce pour vous : moins dangereux ? plus dangereux ?  

-Utilisez-vous plutôt l’un que l’autre ? Pour quelle raison ? 

 

- association aux antibiotiques ( oui / non ? systématiquement ? 

certains pathologies ? certains patients ? quels antibiotiques)  

 

-Associez-vous les CTC en CC aux antibiotiques ? 

-Systématiquement / de temps en temps / de manière 

exceptionnelle ?  

-Dans quelle pathologie  

-Si vous utilisez un ATB en association, lequel choisissez vous ? 

 

- cure courte (combien de temps) 

 

-Quelle durée de corticothérapie en cure courte utilisez-vous ? 

-Utilisez-vous toujours la même durée de la CTC en cure 

courte ? 

-Modifiez-vous cette durée selon le type de patients ?  

 

- Connaissance des recommandations (critique par le médecin) / 

Ce qui est fait en hospitalier ou pas  

 

-Pensez-vous que vous avez la même attitude que les hospitalo-

universitaire vis-à-vis de l’utilisation des CTC en CC ?  

-Pourquoi diffère-t-elle selon vous ? 

-Sur quoi s’appuient-ils pour moins l’utiliser que vous ? 

 



 

2. POPULATION CIBLE  

Quel type de population traitez-vous :  

Enfant de 0 à 15 ans / Adultes et Personnes âgées / toutes 

populations 

Enfants de 0-15 ans 

Vous prescrivez une CTC en cure courte dans la population où la 

prescription de corticoïdes dans ces indications est la plus 

prescrite selon la base SFMG. Je vais vous poser des questions 

spécifiques à cette population. 

- s’agit-il d’une prescription plus fréquente que chez l’adulte ?  

 

- pourquoi ne prescrivez-vous pas chez l’adulte actif 15-65 ans ? 

-Quels sont les raisons pour lesquelles vous ne prescrivez pas de 

CTC en CC chez les adultes actifs ?  

- Effets Indésirables plus importants chez les adultes 

-Avez-vous peur d’effets indésirables si vous prescriviez chez 

l’adulte ? Si oui, lesquelles ?  

-EI les plus fréquents ?  

-EI les plus graves ? 

- pourquoi pas chez la personne âgée 65 ans (PO, aérosols à 

domicile, comorbidités ex – BPCO) 

-Quels sont les raisons pour lesquelles vous ne prescrivez pas de 

CTC en CC chez les personnes âgées de plus de 65 ans ? 

 

 



  

- polypathologies (exemple = diabète de type 2) 

-Le fait que les patients ont souvent des pathologies associés 

vous empêche-t-il de prescrire plus souvent une CTC en CC ?  

-Dans quelle pathologie ?  

-Quelles sont vos craintes pour ces pathologies ?  

- polymédication  

-Le fait que les patients ont souvent plusieurs médicaments vous 

empêche-t-il de prescrire plus souvent une CTC en CC ?  

-Pour quels médicaments associés ? 

-Quelles craintes avez-vous alors ? 

- résultats attendus chez l’enfant 

-Dans la population cible (enfant de 0-15 ans), quels résultats 

spécifiques attendez-vous de la CTC en cure courte ?  

- comorbidités chez l’enfant (allergique (asthme, 

rhinite…),diabète de type 1) 

Nous allons prendre certains terrains particuliers : 

-Prescrivez-vous une CTC en CC sur un terrain allergique 

(terrain de rhinite ou d’asthme allergique ? Si oui, pour quelles 

raisons ? Est–ce systématique ? 

-Prescrivez-vous une CTC en CC chez un enfant avec atcd de 

bronchiolite ? Si oui, pour quelles raisons ? Est–ce systématique ? 

-Prescrivez-vous une CTC en CC sur chez un patient diabétique 

de type 1 ? Si non, pour quelles raisons ?  

 



- rôle de la mère ( en demande / attente de la prescription du 

médecin / acceptation de la prescription / crainte d’aggravation 

des symptômes voire de complications) 

-Quel est le rôle de la mère dans votre choix de prescrire une 

CTC en CC dans ce type d’infection ?  

-La mère demande-t-elle de façon claire la prescription des 

CTC ? Pour quelles raisons ? 

- En discute-t-elle avec vous ? 

- infections à répétitions (pourquoi : prévention du risque de 

récidive? influence de l’entourage ? rôle de la mère) 

-Chez les enfants qui font des infections à répétition, avez-vous 

plus tendance à prescrire une CTC en CC ?  

-Si oui, pour quelles raisons ?  

- Quel est dans ce cas l’influence de l’entourage ? Notamment 

encore une fois le rôle de la mère ? 

- antibiothérapie à répétition 

-Prescrivez-vous chez les enfants la CTC en CC en association 

avec les ATB ?  

- Prescrire des CTC vous empêche-t-il de prescrire 

systématiquement des ATB, et finalement d’épargner la 

prescription d’ATB ? 

 

 

 

 

 



 

HORS POPULATION CIBLE (ADULTES actifs ou non, 

PERSONNES AGEES)  

Vous prescrivez une CTC en cure courte chez l’adulte et les 

personnes âgées. Je vais vous poser des questions spécifiques à 

cette population 

- pourquoi pas chez l’enfant de 0-15 ans : 

-Quelles sont les raisons pour lesquelles vous ne prescrivez pas  

de CTC en CC chez l’enfant de 0-15 ans ? 

-Craignez-vous des complications ? Lesquelles ?  

-Quels résultats en attendriez-vous ? 

- pourquoi chez l’adulte actif 15-65 ans 

-Pour quelles raisons spécifiques prescrivez-vous une CTC en 

CC chez l’adulte actif de 15-65 ans ? 

-Le patient est-il demandeur ?  

-Cette prescription a-t-elle un lien avec le travail ?  Cela réduit-il 

la durée de l’arrêt de travail ?  

- pourquoi chez la personne âgée 65 ans (PO, aérosols à domicile, 

comorbidités ex – BPCO) 

-Sous quelle forme prescrivez-vous les CTC  en CC de façon 

privilégiée chez le sujet âgé de > 65 ans ? PO ? Aérosols ?  

- EI plus importants chez les adultes 

 

-Avez-vous peur des effets indésirables chez les adultes ? 

Lesquels ? 

 

 



- polypathologies 

-Prescrivez-vous une CTC en CC chez les adultes ayant des 

comorbidités ? Quelles comorbidités ? 

- polymédication  

 

-Le fait que les patients ont souvent plusieurs médicaments vous 

empêche-t-il de prescrire plus souvent une CTC en CC ?  

 

-Pour quels médicaments associés ? 

 

-Quelles craintes avez-vous alors ? 

 

- Résultats attendus dans la population cible ? 

 

-Chez l’enfant de 0-15 ans, quels résultats attendez-vous de la 

CTC en cure courte ?  

 

- comorbidités chez l’adulte (allergique (asthmes, rhinite …),  

 

Nous allons prendre certains terrains particuliers : 

 

-Prescrivez-vous une CTC en CC chez un enfant avec antécédent 

de bronchiolite ? Si oui, pour quelles raisons ? Est–ce 

systématique ? 

 

-Prescrivez-vous une CTC en CC sur un terrain allergique 

(terrain de rhinite ou d’asthme allergique ? Si oui, pour quelles 

raisons ? Est–ce systématique ? 

 

 

-Prescrivez-vous une CTC en CC sur chez un patient diabétique 

de type 2 ? Si non, pour quelles raisons ? 



 

- rôle de la mère ( en demande / attente de la prescription du 

médecin / acceptation de la prescription/ crainte d’aggravation 

des symptômes voire de complications) 

-Quand la mère demande la prescription de corticoïdes en CC, 

les prescrivez-vous ? Sinon pourquoi ?  

-Quels sont vos arguments pour ne pas les prescrire ?  

- infections à répétitions 

 

-Chez les adultes qui font des infections à répétition, avez-vous 

plus tendance à prescrire une CTC en CC ? Si oui, pour quelles 

raisons ?  

 

-Dès la 1
ère

 consultation ou quand ils reviennent vous voir ? 

 

- antibiothérapie à répétition 

-Prescrivez-vous chez les adultes la CTC en CC en association 

avec les ATB ?  

-Prescrire des CTC vous empêche-t-il de prescrire 

systématiquement des ATB, et finalement d’épargner la 

prescription d’ATB ? 

 

 

 

 

 

 



 

TOUTES POPULATIONS 

Vous prescrivez une CTC en cure courte à la fois chez l’enfant de 

0 à 15 ans et chez l’adulte et les personnes âgées. Je vais vous 

poser des questions spécifiques à ces populations. 

- pourquoi chez l’adulte actif 15-65 ans 

-Pour quelles raisons prescrivez-vous une CTC en CC chez 

l’adulte actif de 15-65 ans.  

-Le patient est-il demandeur ?  

-Cette prescription a-t-elle un lien avec le travail ?  Cela réduit-il 

la durée de l’arrêt de travail ?  

- pourquoi chez la personne âgée 65 ans (PO, aérosols à domicile, 

comorbidités ex – BPCO) 

-Sous quelle forme prescrivez-vous les CTC  en CC de façon 

privilégiée chez le sujet âgé de > 65 ans ? PO ? Aérosols ?  

- quand vous ne prescrivez pas chez l’enfant de 0-15 ans : 

-Quelles sont les raisons pour lesquelles vous ne prescrivez pas  

de CTC en CC chez l’enfant de 0-15 ans ? 

-Craignez-vous des complications ? Lesquelles ?  

-Quels résultats en attendriez-vous ? 

- pourquoi pas chez l’adulte actif 15-65 ans 

-Quels sont les raisons pour lesquelles vous ne prescrivez pas de 

CTC en CC chez les adultes actifs ?  

- Effets Indésirables plus importants chez les adultes 



-Avez-vous peur d’effets indésirables chez l’adulte ? Si oui, 

lesquelles ?  

-EI les plus fréquents ?  

-EI les plus graves ? 

- pourquoi pas chez la personne âgée 65 ans (PO, aérosols à 

domicile, comorbidités ex – BPCO) 

- Quels sont les raisons pour lesquelles vous ne prescrivez pas de 

CTC en CC chez les personnes agées de plus de 65 ans ?  

- polypathologies 

- Prescrivez-vous une CTC en CC chez les adultes ayant des 

comorbidités ? Quelles comorbidités ? 

- polypathologies (exemple = diabète de type 2) 

-Le fait que les patients ont souvent des pathologies associés 

vous empêche-t-il de prescrire plus souvent une CTC en CC ?  

-Dans quelle pathologie ?  

-Quelles sont vos craintes pour ces pathologies ?  

- polymédication  

 

-Le fait que les patients ont souvent plusieurs médicaments vous 

empêche-t-il de prescrire plus souvent une CTC en CC ?  

 

-Pour quels médicaments associés ? 

 

-Quelles craintes avez-vous alors ? 

- comorbidités  

 

Nous allons prendre certains terrains particuliers : 



 

-Prescrivez-vous une CTC en CC chez un enfant avec 

antécédent de bronchiolite ? Si oui, pour quelles raisons ?  

 

-Prescrivez-vous une CTC en CC sur un terrain allergique ? Si 

oui, pour quelles raisons ?  

 

-Prescrivez-vous une CTC en CC sur chez un patient diabétique 

de type1 /type 2 ? Si non, pour quelles raisons ? 

 

- rôle de la mère ( en demande / attente de la prescription du 

médecin / acceptation de la prescription/ crainte d’aggravation 

des symptômes voire de complications) 

-Quand la mère demande la prescription de corticoïdes en CC, 

les prescrivez-vous ? Sinon pourquoi ?  

-Quels sont vos arguments pour ne pas les prescrire ?  

- infections à répétitions 

 

-Chez les adultes qui font des infections à répétition, avez-vous 

plus tendance à prescrire une CTC en CC ? Si oui, pour quelles 

raisons ?  

 

- antibiothérapie à répétition 

 

-Prescrivez-vous chez les adultes la CTC en CC en association 

avec les ATB ?  

-Prescrire des CTC vous empêche-t-il de prescrire 

systématiquement des ATB, et finalement d’épargner la prescription 

d’ATB ? 



Annexe 3 : Recommandations sur la prescription
de la corticothérapie de courte durée

Les indications de la corticothérapie de courte durée documentées et vali-
dées par des études sont très limitées. Il s'agit fréquemment d'habitudes de
prescription plus ou moins basées sur des recommandations d'experts.

1. Chez l'adulte :

� ORL : infections respiratoires hautes : certaines rhino-sinusites
infectieuses hyperalgiques (AMM, AFSSAPS 2001 grade B), cer-
taines rhinites allergiques (AMM), angines hyperalgiques, phleg-
mon amygdalien, OMA, Otite externe hyperalgique, certaines otites
séreuses (AMM pour certaines), surdité brusque, polypose naso-
sinusienne (AMM), post chirurgie ORL, cancers ORL, laryngites
(AMM), surdité brusque

� Pneumologiques : asthme (ANDEM1995, AMM, grade A), exacer-
bation de BPCO (discuté), aspergillose broncho pulmonaire, sar-
coïdose pulmonaire, tuberculose, pneumopathies interstitielles,. . .

� Rhumatologiques : lombosciatique aiguë, névralgies cervico-bra-
chiales, épaule aiguë hyperalgique, douleurs (préconisé ANAES
2002), polyarthrite et arthrite (AMM)

� Dermatologiques : eczéma, dermatoses

� Allergologiques : urticaire avec signes de gravité, rhinite allergique

� Neurologiques : paralysie a frigore, Sclérose en plaques, compres-
sion médullaire, ÷dème cérébral péri tumoral, HTIC

� Infectiologie : méningites, péricardite tuberculeuse, pneumopathie
à pneumocystis carinii sévère (AMM)

� Hématologie : pathologies malignes (AMM)

2. Chez l'enfant :

� ORL : laryngite aiguë sous-glottique (grade A, AMM)

� Gastroentérologie : douleur abdominale du purpura rhumatoïde,
maladies in�ammatoires du tube digestif

� Dermatologique : eczéma

� Pneumologique : bronchiolite aiguë (discuté), asthme (AMM)

3. Chez la femme enceinte :

� Prévention de la maladie des membranes hyalines chez le f÷tus
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