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INTRODUCTION

La rhinopharyngite aigué est une pathologie commune trés répandue notamment lors des
saisons froides. Touchant toutes les tranches d’age et plus particulierement les jeunes

enfants elle représente un véritable probleme de santé publique en France.

Pour la prise en charge de cette pathologie, bégnine qui évolue favorablement et
spontanément en quelques jours, il existe de trés nombreuses spécialités sur le marché
francais. Allopathie, phytothérapie, homéopathie,... En 2011, et suite aux signalements de
nombreux effets indésirables, ’AFSSAPS (Agence Francaise de Sécurité Sanitaire des
Produits de Santé, renommée ANSM, Agence Nationale de Sécurité du Médicament, en
2012) émettait un document sur le bon usage des vasoconstricteurs utilisés dans le rhume
(1). Molécules tres utilisées dans la prise en charge de la rhinopharyngite, les
vasoconstricteurs sont associés a de tres nombreux effets indésirables.

Quelle est donc la bonne solution dans la prise en charge de la rhinopharyngite? Tous les

médicaments sont-ils efficaces, lesquels sont les plus sirs, les moins colteux ?

L’idée de départ de cette these est de comprendre qu’elle est la place de 1’homéopathie
dans la prise en charge de la rhinopharyngite aigué grace a une analyse critique de la
littérature.

Au cours de ce travail nous avons choisi de comparer différents médicaments pour la prise
en charge de la rhinopharyngite : les combinaisons antihistaminiques/décongestionnants
par voie orale, un décongestionnant par voie nasale, I’Echinacea, la vitamine C et
I’homéopathie. Entre effets indésirables, efficacité, colt du traitement, ’homéopathie

représente-elle une bonne alternative ?
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La rhinopharyngite,
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1. Rappel d’anatomie et de physiologie : les voies aériennes supérieures :

En anatomie humaine, les voies aériennes supérieures (VAS) permettent le passage de I’air

depuis le nez et la bouche vers les poumons (figure 1).

Les voies aeriennes supérieures sont extra-thoraciques et comprennent :
- les fosses nasales
- le pharynx
- le larynx

Torustubulaire

Tonsille pharyngienne

/Réce;sus pharyngien

_Torusde I'élévateur
(repli souleva par I’élévateur
du voile du palais}
_ Replirecouvrant le sphincter
alstopharyngien
Arc palatoglosse e P phanyng

{rebord de I'isthmedu gosier) — Pli salpingopharyngien

Tonsille palatine
¥ Nasopharynx P

Oropharynx . Arc palstopharyngien
(repli souleve par le muscle

palatopharyngien)

B Larynzopharynx

Langue
Ouverture dularynx

Tonsilleslinguales

Trachee

Figure 1 : Anatomie des voies aériennes supérieures (2)

1.1.Fosses nasales et muqueuse nasale

Les fosses nasales ont deux fonctions essentielles :
- une fonction respiratoire en acheminant I’air vers 1’arbre trachéo-bronchique.
- une fonction sensorielle en conduisant les particules olfactives vers la muqueuse
olfactive.



Les fosses nasales sont recouvertes par une muqueuse. A 1’entrée des voies aériennes, cette
muqueuse joue un role physiologique capital en assurant le filtrage, le conditionnement
thermique et hygrométrique de 1’air inspiré et en participant aux mécanismes de défense

contre les agents infectieux respiratoires.

La muqueuse nasale est composée de différents types de cellules qui assurent des fonctions
propres :
- les cellules ciliées qui permettent 1’élimination des particules inhalées.
- les cellules calciformes et les glandes exocrines qui assurent le renouvellement de
la couche de mucus, lui-méme indispensable au battement ciliaire.
- les cellules a bordure en brosse qui jouent un role dans I’excrétion et la
réabsorption des sécrétions de la muqueuse nasale.

La muqueuse nasale est également le siege de réactions vasomotrices rapides.

1.2.Pharynx

Le pharynx représente le carrefour aérodigestif. 1l intervient donc dans les phénomeénes de

déglutition, phonation, olfaction, audition et respiration.

Selon qu’il doit exercer une action digestive ou respiratoire, le pharynx entre en contact
avec la bouche et I’cesophage d’une part ou avec le nez (ou la bouche) et les voies

respiratoires inférieures d’autre part.

Le pharynx est constitué de trois étages: le nasopharynx, I’oropharynx et le
laryngopharynx.

Tout comme les fosses nasales, le pharynx est recouvert sur sa face interne par une
muqueuse qui comprend un épithélium. Cet épithélium est cilié essentiellement au niveau

du nasopharynx.

Il existe également un tissu lymphoide associé a la muqueuse pharyngienne : I’anneau de
Waldeyer qui comprend les amygdales (ou tonsiles) pharyngiennes, palatines et linguales.
Le tissu lymphoide associé aux mugueuses assure 3 fonctions essentielles :

- protection de la muqueuse contre la colonisation et I’invasion par les agents

pathogenes



- contrOle du passage du matériel antigénique non dégradé provenant de 1’air inhalé
- prévention du développement de réponses immunes agressives quand les germes

pathogenes franchissent les barrieres épithéliales.

1.3.Larynx

Le larynx joue un réle d’intermédiaire entre le pharynx et la trachée et assure trois
fonctions physiologiques :
- la respiration
- la déglutition (r6le important car en se fermant il protége les voies aériennes
inférieures)

- la phonation (il abrite les cordes vocales)

2. Définition de la rhinopharyngite

La rhinopharyngite est une atteinte inflammatoire aigiie de 1’étage supérieur du pharynx (le

nasopharynx) associée a une atteinte des fosses nasales (3).

3. Epidémiologie

Les données sur I’incidence de la rhinopharyngite et des pathologies oto-rhino-
laryngologiques (ORL) en général sont rares et peu précises, que ce soit au niveau national

ou international (4).

L’incidence varie en fonction des saisons avec une prédominance durant les saisons
d’automne et d’hiver. La rhinopharyngite aigué reste trés fréquente surtout chez les jeunes
enfants de 6 mois a 7 ans. Dans cette tranche d’age, les enfants présentent en moyenne six

a huit épisodes par an contre deux a quatre chez les adultes (3,5,6).

L’Observatoire national « Hivern@Ile-Khiobs » a été le premier a lancer une surveillance
épidémiologique des pathologies ORL chez I’enfant (de 6 mois a 15 ans) en France
métropolitaine durant les saisons hivernales 2005-2006 et 2006-2007 (figure 2), (4).
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Figure 2 : Evolution temporelle du nombre moyen hebdomadaire estimé de consultations
pour une affection ORL en France métropolitaine (saisons 2005-2006 et 2006-2007)(4)

Suite a cette enquéte, Toubiana et al (4) ont estimé le nombre moyen de consultations pour
pathologies ORL de I’enfant en France a prés de 20 millions au cours d’une saison
hivernale soit 1,65 consultation par enfant par saison hivernale.

Les rhinopharyngites arrivent largement en téte avec 11,9 millions de consultations puis
viennent les otites moyennes aigués (2,9 millions), les angines (2,6 millions), les laryngites
(1,5million) et les sinusites (0,8 million), (4).

La rhinopharyngite est donc un probleme de santé publique de par :
- son impact individuel (complications possibles, probléme des traitements
antibiotiques,...)
- son impact social (absentéisme scolaire, arréts de travail)
- son impact économique.
D’apres les travaux de 1’Observatoire national « Hivern@le-Khiobs », les affections ORL
représenteraient une charge pour la société francaise de plus de 1 milliard d’euros par an,
en ne prenant en compte que les colts directs (prix de la consultation, montant moyen

d’une ordonnance,...), (4).



Aux Etats-Unis également la rhinopharyngite est un probléme de santé publique et reste la
maladie humaine la plus commune.

Chaque année elle est responsable d’approximativement 75 a 100 millions de visites chez
le médecin. Il est estimé que les enfants manquent entre 22 et 189 millions de journées
d’école ce qui affecte également la présence parentale au travail : annuellement environ
126 millions de journées sont non travaillées du fait des enfants malades. A cela il faut
ajouter les quelques 150 millions de journées d’absentéisme engendrées lorsque les
employés eux-mémes sont atteints de rhinopharyngites (7). On peut noter que 2 a 3
milliards de dollars sont consacrés chaque année aux Etats-Unis a 1’achat de médicaments
OTC afin de soulager les symptomes de la rhinopharyngite, (8,9) auxquels il faut ajouter

les 400 millions de dollars de médicaments prescrits (9).

4. Etiologies

Les virus sont les principaux agents pathogéenes responsables de rhinopharyngites aigués.
Plus de 200 virus sont susceptibles de provoquer une rhinopharyngite.

Les rhinovirus sont trés fréquents (agent causal dans au moins 30% des cas). On retrouve
ensuite les coronavirus (10% des cas). Puis viennent par ordre décroissant le virus
respiratoire syncytial (VRS), les virus influenzae et para-influenzae, les adénovirus et les

entérovirus (3,5).

5. Physiopathologie

5.1. Généralités

La rhinopharyngite est une maladie infectieuse bénigne d’origine virale essentiellement.
La transmission interhumaine du virus peut avoir lieu de 2 fagons différentes :
- par aérosols générés lors d’une toux ou d’un éternuement

- par contact direct avec des sécrétions contaminées (salive, sécrétion nasale)

Suite a I’inoculation, il faut attendre 24 heures pour repérer le virus dans les sécrétions
nasales. Il atteint un titre maximal en deux a trois jours et persiste jusqu’au

cinquiéme/septieéme jour de I’infection (5).
10



Dés I’inoculation, le systéme immunitaire va s’activer pour protéger I’organisme contre le

pathogene gréce a une réaction innée et une réaction adaptative (10).

5.2.Immunité innée (10)

Elle fait entrer en jeu des mécanismes précoces et non-spécifiques de deéfense grace aux
interférons (IFN), aux cellules NK (natural killer) et aux macrophages.

Les interférons exercent une action antivirale directe. L’infection d’une cellule par un virus
induit la production d’IFNa et B qui activent les mécanismes antiviraux des cellules
avoisinantes afin de limiter la progression virale.

Les cellules NK proliferent suite a la présence d’IFN. Elles sont cytotoxiques pour les
cellules infectées par le virus.

Enfin, les macrophages, sortes de « sentinelles » car toujours présents dans les tissus, vont
quant a eux phagocyter les particules virales et les cellules infectées et produire des
molécules antivirales comme le TNFa (tumor necrosis factor alpha), 1’oxyde nitrique et
I’INFa. (figure 3)
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Figure 3 : Immunité innée antivirale (10)
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5.3.Immunité adaptative (10)

En parallele a la progression de I’infection virale et aux réponses innées, I’immunité
adaptative se met en place. Les antigénes sont transportés jusqu’aux organes lymphoides
locaux : I’anneau de Waldeyer, comprenant les amygdales pharyngées, palatines et
linguales (voir la figure 1 page 6). Ces organes lymphoides locaux sont le centre de la
synthése immunitaire via les lymphocytes B et T et la production d’anticorps. Lors d’une
stimulation par un antigene, le centre germinatif va augmenter de volume et provoquer une
hypertrophie de I’amygdale concernée. (Exemple : hypertrophie de I’amygdale pharyngée
encore appelée végétations adénoides), (11). Au niveau des muqueuses on observe surtout
une production d’immunoglobulines A (IgA) qui jouent un réle important de protection de

ces interfaces.

Le contact avec les agents infectieux entraine donc une réaction immunitaire et
inflammatoire locale conduisant a une hypersécrétion de la muqueuse nasale ainsi qu’a une
hypertrophie des muqueuses naso-pharyngées.

Il faut noter que les virus induisent une immunité locale et de courte durée, ne permettant
pas une protection immunitaire au long court. De plus une multitude de sérotypes viraux
sont présents. Ceci explique la fréquence des épisodes de rhinopharyngite aigué dans la

population générale (3,12).

5.4. Cas particulier du jeune enfant

Chez le jeune enfant, la rhinopharyngite est une maladie d’adaptation immunitaire.

En effet, a la naissance, I’enfant ne posséde aucun moyen de défense immunitaire anti-
infectieuse hormis les immunoglobulines G (IgG) maternelles transmises tout au long de la
grossesse. Cette protection maternelle tend & disparaitre entre le 4™ et le 8°™ mois de vie.
C’est donc notamment gréce aux multiples infections rhinopharyngées que la maturation
immunitaire va avoir lieu chez 1’enfant qui sera alors en mesure de produire ses propres

anticorps (5).
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6. Facteurs favorisants

6.1.Facteurs liés a I'age

Comme vu précédemment (en partie 5.4), a la naissance, I’enfant est protégé par les
immunoglobulines maternelles. Cette protection va progressivement disparaitre et
parallélement I’enfant va développer son propre systeme de défense immunitaire. Tout au
long de la vie, I'immunité devient de plus en plus large vis-a-vis des virus a
rhinopharyngites. Le nombre annuel d’épisodes de rhinopharyngites diminue donc avec
I’age (5).

6.2.Facteurs liés aux carences de I'organisme

Une carence en vitamine C peut diminuer la résistance vis-a-vis des virus par diminution
de la stimulation lymphocytaire et de 1’activité cytotoxique de certaines cellules.

Une carence en fer va quant a elle étre a 1’origine d’une altération des fonctions des
polynucléaires neutrophiles (ayant un réle primordial dans la phagocytose des cellules

infectées ou étrangéres) et de I’immunité cellulaire (5).

6.3.Facteurs liés au climat et a I'environnement

Selon le type de virus, le caractere épidémique est plus important durant les saisons
chaudes ou froides.

Pour les rhinovirus, c’est durant la période chaude que le caractere épidémique est le plus
important tandis que la période hivernale est plus propice aux adénovirus, VRS et virus
grippaux (5).

Les modifications de I’environnement ambiant jouent aussi un rdle important dans la
survenue de rhinopharyngites.

Le tabac et la pollution sont a 1’origine de 1ésions de 1’épithélium de I’appareil respiratoire
notamment au niveau de la muqgueuse nasale. lls entrainent des phénomeénes irritants et
perturbent le transport mucociliaire favorisant ainsi I’infection virale.

Il faut également noter que différents gaz tels que 1’ozone, le dioxyde d’azote, le dioxyde

de soufre peuvent favoriser une infection (5).
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6.4. Autres

Le sommeil peut également jouer un role dans la survenue de rhinopharyngites. Un
sommeil de mauvaise qualité ou une durée de sommeil trop courte (inférieure a 7 heures
par nuit) sont associes a une sensibilité accrue aux infections et aux rhinopharyngites. En
effet il a été démontré qu’un trouble du sommeil pouvait engendrer un déréglement des
fonctions immunitaires : diminution de 1’activité des cellules NK, diminution de la
production d’interleukine 2 (IL-2), augmentation du taux de cytokines pro-inflammatoires
circulantes (13). L’IL-2 permet entre autre la synthese des cellules T, cellules majeures

dans la défense immunitaire contre les virus.

7. Clinique et diagnostic

7.1.Rhinopharyngites

Les rhinopharyngites aigués prédominent durant la période hivernale. La plainte
fonctionnelle associe : une rhinorrhée bilatérale, associée a une obstruction nasale
bilatérale, des douleurs pharyngées, une toux (dans 30% des cas) et des éternuements. Il
peut également y avoir une fievre modérée, rarement supérieure a 38,5°C. A I’examen
clinique on reléve, une inflammation des muqueuses naso-pharyngées, une rhinorrhée
antérieure et/ou postérieure catarrhale ou purulente. A 1’otoscopie les tympans apparaissent

congestifs (11,14).

7.2.Diagnostic différentiel

Le diagnostic différentiel se pose rarement, comme illustré ci-dessous (15).

7.2.1. En cas de rhinorrhée

Une rhinorrhée unilatérale chez un enfant doit faire suspecter la présence d’un corps
étranger dans la fosse nasale (11).
Une rhinite chronique échappant aux traitements classiques doit faire rechercher toutes

causes médicamenteuses comme 1’utilisation abusive de vasoconstricteurs locaux (5).
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7.2.2. En cas d’obstruction nasale (11)

En cas d’obstruction nasale il faut rechercher une présence d’imperforation choanale. Cette
imperforation peut étre bilatérale, elle se manifeste alors par une obstruction nasale
néonatale totale. Le diagnostic est relativement facile : aucune buée n’apparait lorsque 1’on
place un miroir devant les fosses nasales du nouveau-né et si 1’on introduit une sonde dans
I’une ou I’autre des fosses nasales, cette derniére va buter apres quelques centimetres.

Le traitement chirurgical doit étre précoce car cette malformation peut aboutir a de graves
troubles respiratoires chez le nouveau-né.

L’imperforation choanale peut, par ailleurs, étre unilatérale, engendrant alors des troubles
beaucoup moins importants.

Aprés avoir écarté une éventuelle imperforation, il faut rechercher la présence de tumeur
bénigne (le fibrome nasopharyngien) pouvant entrainer une obstruction nasale progressive

avec rhinorrhée et épistaxis a répétition ou la présence de tumeur maligne.

7.2.3. Rhinopharyngite chronique récidivante allergique

Les patients présentent une obstruction nasale chronique avec rhinorrhée chronique le plus
souvent claire. Le diagnostic de rhinopharyngite allergique peut étre posé a la suite
d’examens complémentaires (hyper €osinophilie, tests cutanés, tests de provocations

nasales,...), (11).

8. Evolution

8.1.Evolution normale

Cette pathologie est bénigne.

La période d’incubation de la rhinopharyngite est courte : 48 & 72 heures (3).

Les symptbmes atteignent généralement leur paroxysme au bout de 2 a 3 jours, les
douleurs pharyngees disparaissent rapidement alors que la rhinorrhée initialement claire
devient plus épaisse et purulente. L’évolution tend spontanément en une guérison en 7 a 10
jours (figure 4).

Il faut noter que « la présence de fievre et de sécrétions nasales purulentes (dans les délais
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surinfection bactérienne », (16).

normaux d’évolution de la maladie) ne prédisent pas un risque d’infection ou de

MNasal stuffiness
&
throat irritation

Low-grade fever, malaise,
myalgia, anorexia

Sneezing
&
watery nasal discharge

Cough in 60 - 80%
(does not imply
bacterial disease)

Mucopurulent
secretions

Persists up to 10 days
in 31%

(1 -3 d later}

Persists up to 10 days
in 35%

Figure 4 : Evolution naturelle de la rhinopharyngite (17)

8.2. Complications

8.2.1. Hyperthermie

Certaines rhinorrhées peuvent s’accompagner de fiévre supérieure a 38,5°C. Chez le jeune
enfant, cette hyperthermie est a surveiller car elle peut étre responsable de complications
graves : convulsions hyperthermiques et déshydratation principalement (11).

8.2.2. Otites

L’inflammation et/ou I’infection peuvent se propager via la trompe d’Eustache et entrainer
des otites.

L’otite congestive. C’est la plus habituelle au cours des rhinopharyngites. Il n’y a pas de
surinfection (18).

L’otite moyenne aigué (OMA) représente la complication la plus fréquente chez le petit
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enfant, notamment avant 3 ans. Le plus souvent cette complication est de nature
bactérienne. L’OMA représente 50% des complications de rhinopharyngites.

Le pourcentage de survenue d’une OMA suite a une rhinopharyngite est estimé a environ
10% (3).

Enfin, 1’otite séromuqueuse (OSM), apparaissant suite & un épanchement liquidien rétro

tympanique di a un cedéme de la muqueuse tubaire ou a un obstacle rhinopharyngé (18).

8.2.3. Sinusites aigues

La localisation d’une sinusite post rhinopharyngite est généralement fonction de 1’age.
Chez le jeune enfant, on observera essentiellement des sinusites ethmoidales. Rares mais
graves elles nécessitent une hospitalisation avec antibiothérapie intraveineuse (18).

Par la suite (généralement apres 6 ans), la complication la plus fréquente est la sinusite

maxillaire qui reste le plus souvent bénigne (11,17).

8.2.4. Autres complications (18)

D’autres complications peuvent apparaitre :
- laryngite : aigué sous-glottique ou striduleuse (ou spasmodique)
- conjonctivite purulente du nourrisson, le plus souvent d’origine bactérienne
- atteinte broncho-pulmonaire : par surinfection bactérienne des VAS ou par
extension de I’infection virale primaire.
- adénite : cervicale, parapharyngée ou rétropharyngée
- hypertrophie des végétations adénoides (généralement chez 1’enfant)

L’hypertrophie des végétations adénoides est une augmentation anormale de la taille de
I’amygdale pharyngée en réaction a la maturation immunitaire. Cette hypertrophie est
responsable d’épisodes de rhinopharyngites a repétition. Les végetations adénoides
atteignent leur maximum de développement entre les ages de 4 et 7 ans puis décroissent
spontanément a la puberté. Des reliquats peuvent persister a 1’age adulte et étre a I’origine
de certaines rhinopharyngites a répétition de I’adulte.

Une adénoidectomie peut s’avérer nécessaire lorsque la géne est trop importante ou que les
rhinopharyngites s’accompagnent de complications fréquentes (otites, laryngites,

trachéobronchites), (15).
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En pratique chez ’enfant, les signes pouvant évoquer une complication supposée d’origine
bactérienne sont les suivants (12) :

- géne respiratoire

- fievre supérieure a 38,5°C persistant plus de 72 heures ou d’apparition tardive

- persistance sans amélioration aprés 10 jours de symptomes tels que: toux,

rhinorrhée, obstruction nasale,...

- irritabilité, réveils nocturnes, otalgie, otorrhee

- conjonctivite purulente

- troubles digestifs tels que diarrhées, vomissements

- anorexie

- éruption cutanée
La survenue d’une infection respiratoire basse (bronchite, bronchiolite, pneumopathie)
n’est quant a elle pas considérée comme une complication : dans ce cas, la rhinopharyngite

est considérée comme un « prodrome » ou un « signe d’accompagnement », (12).

9. Recommandations des autorités de santé et des sociétés savantes pour

la prise en charge des rhinopharyngites

9.1.Elaboration des recommandations de bonnes pratiques

Lorsque des recommandations sont rédigées, un grade leur est associé. Les autorités de
santé et les sociétés savantes tiennent compte du niveau d’évidence scientifique des

publications utilisées pour établir les recommandations et attribuer ce grade (figure 5).
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Gradation des recommandations

Niveau de preuve scientifique
fourni par la littérature

Niveau 1 A
* Essais comparatifs randomisés de forte puissance Preuve scientifique établie
+ Méta-analyse d’essais comparatifs randomisés
» Analyse de décision basée sur des études bien menées

Niveau 2 B
. I,Essais comparatifs randomisés de faible puissance Présomption scientifique
« Etudes comparatives non randomisées bien menées
- Etudes de cohorte

Grade des recommandations

Niveau 3 o
* Etudes cas-témoins Faible niveau de preuve

Niveau 4
+ Etudes comparatives comportant des biais importants
- Etudes rétrospectives
« Séries de cas

Figure 5 : Gradation des recommandations (19)

9.2.Place de I'antibiothérapie

D’aprés la Société de Pathologie Infectieuse de Langue Frangaise (SPILF) (20) et d’apres
le rapport de I’AFSSAPS de 2005 (renommée ANSM en 2012) (12), I’antibiothérapie n’a
pas sa place dans la prise en charge de la rhinopharyngite que ce soit chez I’adulte ou chez
I’enfant (Grade B). Les études antibiotiques versus un placebo ne montrent pas d’efficacité
des antibiotiques sur I’évolution de la maladie ni sur la survenue de complications
d’origine bactérienne.

L’utilisation d’antibiotique dans cette indication n’est donc d’aucune utilité et présente au
contraire deux inconvénients majeurs :

- nombreux effets indésirables liés a cette classe (allergie, troubles digestifs,...)

- impact écologique avec développement de résistances vis-a-vis des antibiotiques

L’antibiothérapie n’est donc justifiée qu’en cas de surinfection bactérienne avérée : OMA,
sinusite bactérienne,... (Grade A). La conjonctivite purulente simple ne nécessite qu’une
antibiothérapie par voie locale.

Malgré ces recommandations, le recours aux antibiotiques lors d’une rhinopharyngite non

compliquée reste important en France. Ainsi une consultation sur deux donnait lieu a une
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antibiothérapie en 2001 ce qui représenterait 9,6% de 1’ensemble de la consommation

d’antibiotiques prescrits annuellement par les medecins généralistes (16,21).

9.3. Traitements recommandés en 2013

Lors d’une rhinopharyngite aigué non compliquée, la prise en charge est essentiellement
symptomatique et peut associer (12) :

- un lavage des fosses nasales. Des solutés isotoniques ou hypertoniques peuvent

étre utilisés associés au mouchage du nez et/ou aspiration au mouche bébé,

- un antipyrétique en cas de fievre,

- un vasoconstricteur.
Les anti-inflammatoires non stéroidiens et les corticoides par voie générale ne sont quant a
eux pas recommandés.
La SFORL (Société Frangaise d’Oto-Rhino-Laryngologie et de chirurgie de la face et du
cou) et ’AFSSAPS publiaient en 2011 des recommandations concernant 1’utilisation des
vasoconstricteurs en rhinologie (22,1) . Ces recommandations indiquent qu’il est préférable
d’utiliser des vasoconstricteurs locaux plutdét que des vasoconstricteurs oraux (moins
d’effets indésirables et moins de mésusages). Les vasoconstricteurs par voies générales
sont réservés a I’adulte pour une courte durée d’utilisation.

La figure 6 résume la démarche a suivre devant une rhinopharyngite.
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( RHINOPHARYNGITE AIGUE )

Rechercher :
- complication bactérienne : otite moyenne

aigué, sinusite
- facteur de risque de complication bactérienne*

1

(/-;—-\\ Rhino-

hina-
Rhino- pharyngite non pharyngite
pharyngite compliquée avec
nen + Facteur de complication
compliquée FiSCIl_-IE '3!'3 bactérienne
complication d'emblée

bactérienne*

Informer les parents ! patients I
des signes faisant craindre une complicatio
bactérienne**, I

Traitement

Traitement symptomatique

symptomatique + o complication
plus grande vigilance bactérienne

. Yy

Traitement
antibiotique de la

[ ] 1
] - — !

Si complication I '
| S -k

bactérienne secondaire

* Antécedents d'otites moyennes aigués (OMA) récidivantes (> 3 OMA ! § mois) ou
présence d'otite séreuse ; immunodépression.

** yne géne respiratoire, une figvre persistante au-dela de 3 jours, ou d'apparition
secondaire aprés ce deélai, la persistance, sans tendance a I'amélioration, des autres
symptomes (toux, rhinorrhée, obstruction nasale) au dela de 10 jours, une irritabilité, des
réveils nocturnes, une otalgie, une otorrhée, une conjonctivite purulente, un cedéme
palpébral, des troubles digestifs (anorexie, vomissements, diarrhée), une éruption
cutanée.

Figure 6 : Rhinopharyngite aigue : attitude pratique (23)
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10. Traitements de la rhinopharyngite disponibles en 2013

Actuellement, la prise en charge d’épisodes aigus de rhinopharyngite est uniquement basée
sur des traitements symptomatiques. Des traitements préventifs peuvent également étre mis

en place.

10.1. Traitements allopathiques

Il existe de trés nombreuses spécialités allopathiques sur le marché pour prendre en charge
les épisodes aigus de rhinopharyngite. Voici une liste non exhaustive des différents
traitements oraux (tableau 1) et locaux (tableau 2) que I’on trouve en vente dans les

officines francaises (24).
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DCI (Dénomination Commune Internationale) Spécialités
Pseudo-éphédrine + Paracétamol Dolirhume®
Pseudo-éphédrine + lbuproféne Rhinadvil®
DCI (Dénomination Commune Internationale) Spécialités
Phéniramine + Paracétamol + Acide ascorbique Fervex®
Chlorphénamine + Paracétamol + Acide ascorbique Humex état
grippaux®
DCI (Dénomination Commune Internationale) Spécialités

Paracétamol + Pseudo-éphédrine + Tripolidine

Actifed rhume®

Comprimé jour : Pseudo-éphédrine + Paracétamol

Comprimé nuit : Diphénhydramine + Paracétamol

Actifed jour et nuit®

Comprimé jour : Pseudo-éphédrine + Paracétamol

Comprimé nuit : Chlorphénamine + Paracétamol

Humex rhume®

Comprimé jour : Pseudo-éphédrine + Paracétamol

Comprimé nuit : Doxylamine + Paracétamol

Dolirhumepro®

Tableau 1 : Les médicaments allopathiques du rhume par voie orale
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DCI (Dénomination Commune Internationale) Spécialités

Oxymétazoline Aturgyl®
" DCI (Dénomination Commune Internationale) Spécialités
o
8 Oxymeétazoline + Prednisolone Déturgylone®
3
O Naphazoline + Prednisolone Derinox®
+
DCI (Dénomination Commune Internationale) Spécialités

Tuaminoheptane + N-acétylcystéine + Benzalkonium | Rhinofluimucil®

+ MUCOLYTIQUE +
ANTISEPTIQUE

Tableau 2 : Les médicaments allopathiques du rhume par voie locale

10.2. Traitements homéopathiques

Il existe une multitude de souches en homéopathie pouvant prendre en charge une
rhinopharyngite. On trouve également sur le marché francais diverses spécialités
homéopathiques associant de maniére fixe plusieurs substances homéopathiques actives.
Ces spécialités homéopathiques sont adaptées aux traitements des affections locales aigués
de courte durée comme une rhinopharyngite. Elles sont standardisées et permettent de
traiter de maniére simple le plus grand nombre d’individus. Nous avons choisi de présenter
deux de ces spécialités : Coryzalia® des laboratoires Boiron et Mercur Sol® complexe

N°39 des laboratoires Lehning.

10.2.1.Coryzalia®

Présentée sous forme de comprimés orodispersibles, cette spécialité homéopathique, qui

bénéficie d’'une AMM (Autorisation de Mise sur le Marché) depuis 2012, associe cinq
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médicaments homéopathiques :
- Allium Cepa 3CH,
- Belladonna 3CH,
- Gelsemium 3CH,
- Kalium Bichromicum 3CH,
- Sabadilla 3CH.
Ce médicament, réservé a I’adulte et I’enfant de plus de 18 mois, est indiqué dans la prise
en charge des rhumes et rhinites. La posologie recommandée est de un comprime six a huit
fois par jour en espacant les prises selon ’amélioration. La durée du traitement ne doit pas
dépasser une semaine.
D’aprés les matiéres médicales homéopathiques (25,26), chacun des composants a une
indication dans la prise en charge de la rhinopharyngite.
- Allium cepa est traditionnellement utilisé en cas de rhinorrhée aqueuse irritante,
d’éternuements et de larmoiements,
- Belladonna est traditionnellement utilisé en cas de congestion locale, de
sécheresse des muqueuses ou de fiévre d’installation rapide,
- Gelsemium est traditionnellement utilisé en cas de rhinite irritante, de congestion
céphalique et/ou de fiévre,
- Kalium bichromicum est traditionnellement utilisé en cas d’inflammation avec
sécretions nasales abondantes, visqueuses, épaisses de couleur jaune-verdatre,
- Sabadilla est traditionnellement utilisé en cas de rhinorrhée abondante peu

irritante associée a des larmoiements et a une sensation d’obstruction des narines.

Avant I’obtention de I’AMM, Coryzalia® associait une sixiéme substance homéopathique
active : Pulsatilla 3CH traditionnellement utilisé en cas d’inflammation des muqueuses
avec rhinorrhée épaisse de couleur jaune. Cette souche a éte retiree de la nouvelle formule
car de rares cas d’aggravation d’otites ou de sinusites ont été décrits lors de 1’utilisation de

Pulsatilla en basse dilution. (27)
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10.2.2.Mercur Sol® complexeN°39

Présentée sous forme de comprimés, cette spécialité homéopathique bénéficie également
d’une AMM. Elle associe six médicaments homéopathiques :

- Aurum muriaticum natronatum 8 DH,

- Kalium iodatum 4 DH,

- Kalium phosphoricum 3 DH,

- Mercurius solubilis 8 DH,

- Natrum nitricum 3 DH,

- Natrum sulfuricum 2 DH.
Les faibles dilutions au dixieme font que cette spécialité est a la limite de I’homéopathie
(surtout avec la souche Natrum sulfuricum diluée au 1/100°™ seulement soit 1 CH).
Ce médicament, réservé a 1’adulte et ’enfant de plus de 6 ans, est indiqué dans la prise en
charge des rhinopharyngites et des maux de gorge. La posologie recommandée est de deux
comprimés deux a trois fois par jour chez I’adulte (chez I’enfant la posologie est divisée

par deux).

Tout comme pour la spécialité Coryzalia®, les matieres médicales homéopathiques (25,26)
justifient 1’utilisation de ces souches.
- Kalium iodatum est traditionnellement utilisé en cas de rhinorrhée brilante,
aqueuse accompagnée de larmoiements et d’éternuements. C’est 1’équivalent
d’Allium cepa dans Coryzalia®
- Kalium phosphoricum est traditionnellement utilisé en cas d’éternuements avec
écoulement épais jaunatre, d’asthénie et pour la convalescence de maladies
infectieuses.
- Mercurius solubilis est traditionnellement utilisé en cas de rhinorrhée aqueuse,
corrosive pouvant étre verdatre et associée a de nombreux éternuements.
- Natrum nitricum est traditionnellement utilisé en cas d’état congestif infectieux
aigu
- Natrum sulfuricum est traditionnellement utilisé en cas d’inflammation des
muqueuses avec rhinorrhée épaisse jaunatre ou verdatre souvent irritante.
Aurum muriaticum natronatum est quant a elle traditionnellement utilisée en gynécologie.

Nous avons contacté le laboratoire Lehning pour connaitre les raisons de la présence de
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cette souche dans leur spécialité. Les observations ont montré qu’Aurum muriaticum
natronatum présente des effets similaires a la souche Aurum muriaticum traditionnellement
utilisée dans les rhinites et sinusites chroniques avec douleurs osseuses frontales ou de 1’os
propre au nez. Les laboratoires Lehning utilisent Aurum muriaticum natronatum car cette

souche est plus stable en solution et moins chére qu’Aurum muriaticum.

10.3. Autres traitements

Il existe une multitude d’autres traitements préventifs ou curatifs sur le marché francais :
aromathérapie, phytothérapie, oligothérapie, vitaminothérapie,...
Pour cette thése nous avons choisi de nous pencher plus particuliérement sur 1’utilisation

de I’Echinacea en phytothérapie et sur celle de la vitamine C.

10.3.1.Echinacea

Les 3 especes d’Echinacea les plus couramment utilisées, car ayant fait preuve d’efficacité,
sont: E. pallida, E. angustifolia et E. purpurea. Différentes parties de la plante sont
exploitées : la fleur, la tige ou encore la racine. Présente sous forme de comprimés, jus,
teinture, infusions,...et utilisée a la fois en prévention ou lors d’épisodes aigus, cette plante
est douée de propriétés immunostimulantes mais le mécanisme d’action exact n’est pas
complétement élucide.

Une méme espéce d’Echinacea peut contenir différentes concentrations en principe actif
selon la saison de récolte, le lieu de pousse, la partie utilisée,... Bien que I’OMS, la
German Commission E et la Canadian Natural Health Products Directorate recommandent
I’utilisation de 1’Echinacea en cas de rhinopharyngite, la controverse sur 1’efficacité de

cette plante en prévention et en traitement reste d’actualité (28) .

10.3.2.Vitamine C

La vitamine C, isolée dans les années 1930, joue un réle dans les fonctions immunitaires.
Elle devient trés populaire pour la prise en charge de la rhinopharyngite a partir des années

1970. Synthétisée ou retrouvée en grande quantité dans de nombreux produits (acérola,
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gogi, extrait de pépins de pamplemousse,...), on la trouve sous de trés nombreuses formes

galéniques (comprimeés effervescents ou a croquer, ampoules, gouttes,...) (29) .
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DEUXIEME PARTIE :
Lhomeopathie,

géneéralités
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1. Origines de I'homéopathie (30)

Le terme « homéopathie » provient du grec : omion, analogue ou semblable et pathos,
souffrance ou maladie. L’homéopathie est donc une thérapeutique de la similitude. Elle

differe de la thérapeutique « traditionnelle » : 1’allopathie (alos = autre).

La notion de semblable est déja présente dans un ouvrage d’Hippocrate (figure 7) « Les
lieux dans I’Homme ». Ce concept réapparait bien plus tard dans les travaux du fondateur

de I’homéopathie Christian Friedrich Samuel Hahnemann (figure 8).

Fin

Figure 7 : Hippocrate 460av JC — 370av JC(31)

G

L B #

Figure 8 : Christian Friedrich Samuel Hahnemann 1755-1843 (32)
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1.1. Samuel Hahnemann (30,33)

Hahnemann nait en 1755 en Saxe. Aprés des études secondaires pendant lesquelles il
apprend aussi bien les mathématiques, les sciences naturelles que les langues étrangéres et
classiques, il entreprend des études de meédecine en 1775 a la Faculté de Leipzig.
L’enseignement lui semblant trop théorique, il rejoint la Faculté de Vienne en 1777 ou
I’apprentissage se fait « au lit du malade ».

Hahnemann soutient sa thése de médecine en latin en 1779. Souvent insatisfait de son
exercice de médecin et de la médecine de son temps, il vit davantage de ses traductions de

livres médicaux et de chimie ainsi que des différents livres qu’il écrit lui-méme.

En 1790, il est amené & traduire le «Treatise of the materia medica » de William Cullen et
a réfléchir sur les propriétés du quinquina (China rubra) utilisé a I’époque pour traiter la
fievre intermittente. Cullen cite dans son ouvrage des résultats paradoxaux obtenus selon la
dose de quinquina utilisée.

Hahnemann multiplie les expériences sur lui-méme et sur d’autres sujets. Dans un premier
temps il constate que le quinquina provoque certains signes cliniques de fiévre
intermittente analogues a ceux qu’il est censé guérir. Puis, poursuivant son
expérimentation et diminuant les doses administrées afin de limiter les effets toxiques du
quinquina, il se rend compte que I’activité de la substance, utilisée a plus faible dose, se
trouve renforcée.

Hahnemann énonce le principe : « Similia similibus curantur », les semblables sont guéris

par les semblables.

Apres avoir testé de maniere identique d’autres substances (mercure, belladone,...), il
publie en 1796 1’essai fondateur de I’homéopathie : Essai sur un nouveau principe pour
découvrir les vertus curatives des substances medicinales, suivi de quelques apergus sur
les principes admis jusqu a nos jours.

A partir de cette date, Hahnemann consacre la plupart de ses travaux au développement de
cette nouvelle thérapeutique qu’il nomme en 1807 « Homéopathie ». En 1810, il publie un
deuxi¢me texte fondamental, 1’Organon de [’art de guérir, dans lequel apparait sa théorie
homéopathique, ses conceptions des maladies, des symptémes, des médicaments, du suivi

individuel,...Au cours de sa vie il reverra constamment ce texte et publiera cinq éditions
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entre 1810 et 1833. Il existe une sixiéme édition, posthume, parue en 1921, publiée par
Richard Haehl (homéopathe allemand), d'aprés le manuscrit de Hahnemann.

En 1835, il fait la rencontre d’une jeune frangaise, Mélanie d’Hervilly, 1’épouse et
déménage a Paris ou il continue sa carriere médicale. Le mouvement homéopathique se
répand alors de maniére fulgurante en France et dans toute I’Europe. Hahnemann décéde

en 1843 a Paris.

1.2. Officialisation de la pratique en France (34)

C’est en 1965, suite au développement du médicament homéopathique par Lise Wurmser
et par Jean et Henri Boiron, que se fera I’inscription officielle de 1’homéopathie a la

Pharmacopée francaise.

Il faudra attendre 1997 et le rapport Lebartard-Sartre de la commission d’étude sur
I’Homéopathie, pour que le Conseil National de 1’Ordre des Médecins reconnaisse
officiellement la pratique. Dans ce rapport, I’homéopathie est définie ainsi :

« L’homéopathie est une méthode thérapeutique basée sur le trépied conceptuel
d’Hahnemann : similitude, globalité, infinitésimalité — Administration a des doses tres
faibles ou infinitésimales de substances susceptibles de provoquer, a des concentrations
différentes chez I’homme en bonne santé (pathogénésie), des manifestations semblables

aux symptomes présentés par le malade. »

2. Principes de I'homéopathie (35)

L’homéopathie est basée sur trois postulats :
- principe de similitude
- principe de la dose infinitésimale

- principe de la globalité

2.1.Similitude et pathogénésies (35, 36)

Samuel Hahnemann a énoncé : « Similia similibus curantur » ou « les semblables sont

guéris par les semblables ».
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Dans son ouvrage sur 1’homéopathie, Guermonprez (35) écrit « Toute substance capable
d’induire a dose pondérable des symptdbmes pathologiques chez le sujet sain est
susceptible, a dose trés faible spécialement préparée, de faire disparaitre des symptomes
semblables chez un patient qui les présente. »

L homéopathie compare donc un tableau toxicologique a un tableau clinique (figure 9).
Ainsi le médecin homéopathe ne prescrit pas a partir d’un symptome unique mais cherche
la substance qui couvre I’ensemble des symptomes du patient.

La loi de similitude formule le parallélisme d’action entre le pouvoir toxicologique d’une
substance et son action thérapeutique. Cette loi implique, pour la mise en application de la
thérapeutique, la connaissance de 1’action sur I’homme sain des différentes substances
pharmacologiquement actives. C’est ce que I’on appelle les pathogénésies.(37)

L’ensemble des pathogénésies des substances actives, décrites d’Hahnemann a nos jours,

constitue la Matiere médicale homéopathique.

Sujet malade
Connaissance Doses pondérables Doses pondérables Doses inﬁnit.ésimalcs
empirique Doses infinitésimales ou toxiques thérapeutiques
O“i'fd"‘” ! Su"c't "sai'n e l Sujet sain ou non OBSERVATION
Isgm”ﬁf; ; THERAPEUTIQUE
yymbo .
Alchimie Animal fie
Meédecine laboratoire
L des simples, préparé ou non
i etc. ' v Y
Facteurs Expérimentation | Toxicologiel i’f;;ioaiif}sl ;tllz;l’fl;:s
e e :
irrationnels pathogénésiqu et ateess
t’ff“/m’fl‘ """ Sujets sensibles
Action 2 longue
échéance, etc.
: i P
-------- »{Tathogénésie initialf——— Valorisation
e »| PATHOGENESIE [ e e
DEFINITIVE |- --nemmmmemnnneesannnnan e : Dzatbé:.e:
! Constitutions
Complémentaires
Antidotes
Tempérament

i Divers apports conceptuels |

Figure 9 : Elaboration d’'une pathogénésie (35)
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2.2.Infinitésimalité

Les dilutions infinitésimales sont le corollaire de la loi de similitude. La dilution consiste
en une série d’opérations successives permettant de diviser la substance de base. Pour que
la dilution infinitésimale soit active homéopathiquement elle doit subir des succussions,
c'est-a-dire étre secouée fortement a chaque palier de dilution.(38)

Deux types de dilutions sont autorisées en France : les dilutions hahnemanniennes et les
dilutions korsakoviennes (voir paragraphe 3 — préparations des médicaments

homéopathiques).

2.3. Globalité (35)

La prescription homéopathique est fondée sur la globalité des signes. Lors d’une situation
pathologique, ¢’est I’organisme entier qui est implique.

En homéopathie, la description du symptéme doit &tre complétée par la prise en compte
des modalités, des causes, des réactions générales et psychiques du patient. Bien que le
diagnostic soit basé sur la clinique, I’histoire de la maladie, sa localisation, les réactions du
malade au climat, & I’environnement physique et social doivent également étre prises en

compte pour orienter le choix du médicament.

Ainsi pour traiter une méme maladie chez deux patients différents on peut étre amené a

utiliser deux traitements différents.

3. Préparations des médicaments homéopathiques

3.1.Préparation de la solution de base (36)

La préparation des dilutions homéopathiques varie selon la substance de base utilisée :
- les substances d’origine végétale sont mises en contact, a 1’état frais, avec un
véhicule alcoolique au titre approprié, généralement de I’alcool a 70°. Apres
macération, décantation et filtration on obtient une teinture mere. La teinture mére
sera la souche de base pour les dilutions.
- pour les substances animales ou les venins, tout dépend de leur solubilité dans

I’alcool. Lorsque la solubilité le permet, une teinture mére est réalisée. Dans les
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autres cas il faut passer par une déconcentration de solide & solide via une
trituration (les substances sont mélangées a du lactose).

- pour les substances chimiques ou minérales, on utilise soit la méthode de la
trituration, soit un passage direct aux dilutions homéopathiques si la souche est

soluble.

A noter que des médicaments homéopathiques peuvent également étre obtenus a partir :
- de produits non chimiquement définis : vaccins, toxines, virus
- de sécrétions ou excrétions pathologiques

- de cultures microbiennes

3.2. Dilutions hahnemanniennes (30)

Le principe est de réaliser des dilutions successives au 10°™ (dixiéme hanemanienne, notée
DH ou X) ou au 100°™ (centésimale hahnemanienne, notée CH) dans des flacons
successifs. Pour les CH on préleve une goutte de la souche (la teinture mere par exemple)
et on ajoute 99 gouttes de solvant puis on secoue ce mélange pour obtenir la premiére
dilution centésimale : 1 CH (figure 10).

Pour obtenir la dilution 2 CH, on répete la méme opération en partant d’une goutte de la
solution a 1 CH a laquelle on ajoute 99 gouttes de solvant et ainsi de suite.

Pour les substances non solubles dans 1’eau et 1’alcool, on divise la substance par
triturations successives au centieme jusqu’a la 3 CH généralement (1 partie de substance
avec 99 parties de lactose). A partir de la trituration en 3 CH il est possible d’obtenir une

dilution 4 CH liquide en ajoutant 99 parties de solvant a 1 partie de trituration 3 CH.
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99 gouttes 99 gouttes 99 gouttes 99 gouttes 99 goutles
solvant solvant solvant solvant

Dynamisation Dynamisation Dynamisation Dynamisation Dynamisation

Figure 10 : La méthode de dilution hahnemannienne au 100°™ (30)

La figure 11 résume les rapports de dilutions et de concentrations entre 1’échelle décimale

et I’échelle centésimale.

iDlttion
1/10 10 %-10"" "1DH(ou1X)
l1100 | 1%-102 2DH(ou2X)  1CH
171000 | 0,1%-10" 3DH(ou3X)
11/10000 | 0,01 %-10" 4DH(ou4X) | 2CH
11/100000 | 0,001 %-10"° 5 DH (ou 5X)
11/1000 000 | 0,0001 %-10°¢ 6DH (ou6X) | 3 CH
1/1(18 zéros) | 0,000 000 000 000 000 001 % 18 DH (ou 18X) 9 CH

| (1078
1/1(60 zéros) | 10°° |60 DH (ou 60X) | 30 CH

Figure 11 : Rapport des dilutions et des concentrations (30)
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Les dilutions 3, 4 et 5 CH sont qualifiées de « dilutions basses », prescrites en cas de
symptdmes aigus et localisés. Les dilutions 7 et 9 CH ou « dilutions moyennes » sont
utilisées en cas de symptémes généraux. Enfin, les dilutions 12, 15 et 30 CH ou « dilutions
hautes » sont intéressantes pour la prise en charge des pathologies chroniques ou des
symptdmes psychiques ou nerveux.

La plus haute dilution sur le marché homéopathique francais est la 30 CH.

D’apreés le nombre d’ Avogadro noté Na (nombre d’entités élémentaires contenues par mole
de ces mémes entités ; Na = 6,022.102 mol™), & partir de la dilution 12 CH (soit une
concentration de 102%), il n’est plus possible de retrouver une seule entité élémentaire

dans la solution.

3.3. Dilutions korsakoviennes (30)

Contrairement a la technique hahnemannienne, on utilise ici un méme flacon pour toutes
les opérations de dilution. 1l s’agit de dilutions au centi¢me.

Dans ce flacon unique on mélange tout d’abord 1 goutte de la souche a 99 gouttes de
solvant. Aprés dynamisation, on obtient la dilution 1K. Afin d’obtenir la deuxieme dilution
il suffit de vider totalement le flacon (il reste du liquide sur les parois), d’ajouter 99 gouttes

de solvant, et de dynamiser. Ainsi de suite pour les autres dilutions.

3.4.Dynamisation (36)

La dynamisation est une étape capitale dans la préparation des meédicaments
homéopathiques. Elle consiste en des secousses vives aprées chaque dilution et permet non
seulement d’obtenir un mélange ou une solution homogeéne mais surtout de conserver voire

améliorer les effets de la substance hautement diluée.

3.5. Les différentes présentations (36)

Les formes galéniques les plus couramment rencontrées sont les tubes de granules et les
doses de globules mais on trouve également sur le marché des comprimés, des triturations,

des formes liquides, pateuses,...
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3.6.L’'imprégnation des granules et des globules (36)

Le grain utilisé est composé de lactose et de saccharose. Ce support neutre est impregné de
dilution homéopathique. (figure 12).

Les granules se présentent en tube de 4 grammes soit environ 80 granules. Les globules
quant a eux sont de plus petites sphéres que les granules et sont conditionnés en tube dose
de 1 gramme soit environ 200 globules. Les globules doivent étre absorbés en une seule

fois contrairement aux granules qui permettent des prises répétées.

SUBSTANCES .
chimigues

vEgétales onimeoles solubles inselubles
< A

TEINTURE MERE TRITURATION

.
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/oc/o,o o \,! b.’;";—'\l‘ /_,,1" -
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Figure 12 : Fabrication des globules et granules homéopathiques (39)

4. Place de ’'homéopathie

En 2012, 56% des francais affirment avoir déja consommé des médicaments
homéopathiques contre 39% en 2004 et 36% des personnes interrogées se déclarent
utilisateurs réguliers.

Le médicament homéopathique est particulierement apprécié pour son innocuité (reconnue

par 39% des interrogés) et son efficacité (19% des interrogés), (40).
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—a Médicaments homéopathiques

+— Autres médicaments : (antibiotiques,
antidépresseurs, antalgiques)

Naturels

7.2 Respectueux a long terme pour
71 forganisme

Sources d'effets secondaires
B

Rassurants 9.9 g} 7.0Adaptés aux jeunes enfants

6,2 9
6.9 7.0
Efficaces Respectueux de lenvironnement
6,7 7.0
Adaptés aux personnes agées Adaptés aux femmes enceintes

Figure 13 : Note sur 10 accordée aux médicaments homéopathiques et aux autres

médicaments par item (40)

L’homéopathie gagne grandement en crédibilité auprés du grand public ces dernicres
années. D’aprés la figure 13, on remarque que la note accordée pour I’efficacité des
médicaments homéopathiques se rapproche de celle accordée aux autres médicaments :

respectivement 6,2 versus 6,9 (40).

4.1. Champs d’utilisation (41)

L’homéopathie est une médecine globale qui peut étre utilisée a la fois en préventif et en
curatif. Elle peut étre utilisée seule ou en association a I’allopathie.

Dans tous les cas, elle a pour but de traiter les malades et non pas seulement la maladie.

Ses indications sont celles de la médecine générale. Il faut noter que dans certaines
pathologies le recours a I’homéopathie seule ne doit pas étre envisage :

- les urgences chirurgicales

- les pathologies 1ésionnelles des systémes vitaux (insuffisance coronarienne,...)

- les désordres cellulaires (tumeurs malignes,...)

- les maladies infectieuses séveres (méningites,...)
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- les états psychiatriques (psychose,...)
- les affections morbides hormonales (diabete insulino-dépendant,...)

L’homéopathie peut cependant étre utilisée en tant que thérapie adjuvante aux traitements
« standards » de ces pathologies. Ainsi elle est par exemple de plus en plus employée en
soin de support en cancerologie par exemple.

L’homéopathie présente de nombreux avantages. Prescrite sur ordonnance ou accessible en
vente libre elle n’engendre pas d’effets indésirables et ne présente pas de contre-
indications.
Elle trouve notamment sa place dans la prise en charge :

- des pathologies récurrentes (herpes, eczéma, lucite estivale,...),

- des personnes poly-médicamentées (allegement de la prescription allopathique,
pas d’effet indésirable, pas de contre-indication,...)

- des mauvais répondeurs sous allopathie (rhinite allergique,...)

- en prévention (état grippal, allergies,...)

Utilisable dés le plus jeune age, I’homéopathie est donc tout particuliérement indiquée
dans les affections ORL et notamment dans la prise en charge de la rhinopharyngite que ce
soit pour la prévention des affections récidivantes ou pour la prise en charge des états aigus
(41).

4.2. Consultations et prescriptions homéopathiques

4.2.1. Interrogatoire et clinique (30,33,35)

Comme lors de toute consultation, 1’objectif principal est d’établir un diagnostic complet.
Le médecin doit établir un dialogue avec le patient pour réaliser un veritable « portrait-
robot de la maladie».

L’homéopathe doit ainsi se concentrer sur les réactions du patient, les symptémes
concomitants tout autant que sur les signes généraux de la maladie.

Ainsi au cours du diagnostic, tout symptome est enrichi et prend de la valeur par son
association a une sensation, une localisation, des modalités (aggravation ou amélioration),

des signes concomitants.
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C’est I’application du schéma de « Hering », illustré par la figure 14.

1-Quoi?

Sensations

Localisations Conditions 2 - Quand?

3-0Ou? Tissus Modalités Comment?

Symptéomes concomitants

4 - Avec quoi ?

Par exemple une sensation de constriction (1), en phase prémenstruelle et en atmosphere

de retards menstruels (4) correspond A Lachesis mutus.

Figure 14 : Schéma de Hering (35)

4.2.2. Choix du médicament (33)

Le choix du médicament est fondé sur la similitude en faisant coincider la pathogénésie
issue de I’expérimentation au tableau symptomatique du patient.

Les basses dilutions (4 et 5 CH) sont utilisées pour des signes locaux, les prises sont
répétées et espacées dés I’amélioration.

Les dilutions moyennes (7 et 9 CH) sont prescrites en cas de signes fonctionnels et
généraux, la posologie est de 2 a 4 fois par jour.

Enfin, les hautes dilutions (12 a 30 CH) sont réservées aux signes psychiques, nerveux et
comportementaux et les prises sont espacées, 1 fois par semaine.

Ainsi en cas de maladie aigué, les médicaments utilisés sont symptomatiques et
fonctionnels. On utilise des dilutions basses ou moyennes en prises repétées tout au long de
la journée jusqu’a amélioration.

Lors d’une maladie chronique ou pour une utilisation en prévention, le médecin utilise un
traitement de fond avec des moyennes et hautes dilutions. Les prises sont espacées (une

prise par semaine, par mois,...).
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TROISIEME PARTIE :

Place de 'homeopathie
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1. Méthode

L’objet de ce travail est de faire un état des lieux des connaissances sur les différents
traitements de la rhinopharyngite actuellement disponibles sur le marché francais afin
d’appréhender la place de ’homéopathie dans la prise en charge de cette infection.
L’utilisation de I’homéopathie dans la prise en charge des rhinopharyngites est analysée et
comparée a d’autres thérapeutiques couramment utilisées : traitements allopathiques oraux
ou locaux, Echinacea, et vitamine C.

Le point de départ de cette thése est une recherche documentaire via les bases de données

disponibles sur Internet.

1.1.Recherches sur I'homéopathie dans la prise en charge des

rhinopharyngites

Dans un premier temps les recherches sont basées sur 1’homéopathie dans la prise en
charge des rhinopharyngites en général puis sur des publications portant sur les souches les
plus largement prescrites ou conseillées dans cette pathologie : allium cepa, belladonna,
gelsemium sempervirens, kalium bichromicum, pulsatilla et sabadilla.

La recherche par souche n’a donné aucun résultat. On peut expliquer cela par le fait que
’utilisation de ces souches est issue de la Matiere médicale homéopathique, la prescription
est individualisée et le plus souvent multiple. Il est donc tres difficile de faire des études

clinigues sur une souche en particulier.
Nous avons utilise plusieurs bases de donnéespour les recherches portant sur

I’homéopathie : voir Annexe 1 page73.

Le tableau 3 regroupe les critéres d’inclusion et d’exclusion des publications.
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Critéres d’inclusion Critéres d’exclusion

- articles en francais ou en anglais. - articles étudiant I’Engystol®, complexe
- études portant sur la rhinopharyngite aigue | homéopathique non utilisé en France
récurrente ou non, sur les infections - rapports de cas ou série de cas
respiratoires hautes.

- articles postérieurs a 1990

Tableau 3 : Critéres d'inclusion et d'exclusion

Nous avons inclus les articles portant sur les infections respiratoires hautes uniquement
lorsqu’ils comportaient des cas de rhinopharyngites. Les études non réalisées en France ont
¢été incluses lorsque les souches utilisées étaient celles que I’on retrouve dans la pratique

quotidienne francaise.

Ces recherches ont été complétées par 1’analyse des bibliographies des articles identifiés

dans la premiere étape.

1.2.Recherches concernant les autres traitements

Les recherches concernant les autres traitements sont basées uniquement sur des revues qui
présentent une synthése des connaissances sur un sujet donné a un instant «t». Nous
avons concentré nos recherches sur la base de données de la Cochrane Library spécialisée
dans le domaine de la santé. Cette bibliotheque en ligne est une des ressources clé de la
médecine basée sur les preuves.

Les résultats de cette recherche sont regroupés dans 1’annexe 2 page 74.
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2. Résultats

2.1. Allopathie

2.1.1. Ipratropium bromure par voie nasale

Albalawi et al (2013) (43)

Objectifs:

Déterminer 1’effet de 1’ipratropium bromure intranasal sur la sévérité des symptomes de la
rhinorrhée et de la congestion nasale en cas de rhinopharyngite. Evaluer ses effets
indésirables.

Méthode :
Cette revue regroupe des études randomisées, versus placebo ou absence de traitement,

chez ’adulte et/ou I’enfant a partir de 5 ans.

Résultats :
Sept études portant sur 2144 patients ont été analysées. Les résultats sont regroupés dans le
tableau suivant (tableau 4).

Critere évalué Nombre | Résultats
d’études
Rhinorrhée 4 Amélioration, statistiquement significative, dose
dépendante
Congestion nasale 4 Pas de différence significative
Amelioration globale | 2 Amelioration statistiquement significative
Effets indésirables 7 Augmentation du nombre d’effets indésirables
statistiguement significative

Tableau 4 : Résultats pour la revue Albalawi et al (2013)

Aucun conflit d’intérét n’est a noter pour les sept études analysées. Il apparait peu de biais

au sein des études incluses.
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2.1.2. Combinaison Antihistaminique-décongestionnant par voie orale

De Sutter et al (2012) (42)

Objectifs :

Evaluer I’efficacité des thérapies combinant antihistaminique et/ou décongestionnant et/ou
analgésique dans la réduction de la durée et de P’intensité des symptdmes de la

rhinopharyngite. Evaluer les rapports bénéfice-risque de ces traitements.

Méthode :

Cette revue porte sur des études randomisées, contr6lées ou non, réalisées chez 1’adulte
et/ou ’enfant. Lorsqu’il existe, le groupe controle est soit un placebo, soit une molécule
active hors antibiotique.

Quatre combinaisons de traitement sont analysées (tableau 5):

Groupe Combinaison Nombres d’études

1 antihistaminique + décongestionnant 12 14
antihistaminique + décongestionnant + antitussif 2

2 antihistaminique + analgésique 2

3 décongestionnant + analgésique 6

4 analgésique + décongestionnant + antihistaminique |5

Tableau 5 : Combinaisons de traitements analysées

A noter qu’une des études porte sur 2 combinaisons différentes : un analgésique-
décongestionnant pour le jour et un analgésique-antihistaminique pour la nuit. La formule

jour est incluse au sein du groupe 3, la formule nuit au sein du groupe 2.
Résultats :

Vingt-sept études sont incluses dans cette revue. Les résultats sont présentés dans le

tableau 6.
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Groupe

Efficacité
globale
(résultat
subjectif)

Amélioration des symptdmes

Résultats subjectifs

Résultats objectifs

Effets indésirables

résultat positif

Obstruction
nasale :
Effets limités,
pertinence
clinique ?

Rhinorrhée :
Effets limités,
pertinence
clinique ?

Eternuements :
Effets limités,
pertinence
clinique ?

Toux :
Conclusion
impossible

Obstruction
nasale :
Probablement
NON

Nombreux

résultat positif

Symptdmes
nasaux et toux :
NON

Nombreux

résultat positif

Obstruction
nasale :
Probablement OUI

Rhinorrhée :
NON

Eternuements :
NON

Toux :
NON

Obstruction
nasale :
Oul

Nombreux

résultat positif

Obstruction
nasale :
Oul

Rhinorrhée :

- OUI chez I’adulte
- Résultats
équivoques chez
I’enfant

Eternuements :
NON

Toux :
Oul

Nombreux

Tableau 6 : Résultats pour la revue De Sutter et al (2012)

Malgré le tres grand nombre de médicaments oraux disponibles sur le marché, le nombre

d’études portant sur ces combinaisons est limité notamment chez I’enfant.
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Les études différent en tous points : définition de la rhinopharyngite, critéres d’inclusion et
d’exclusion, cadre de I’étude, mode d’infection, critéres évalués,... Le pooling des
résultats a donc été impossible dans cette revue et les conclusions sont basées sur une
évaluation globale des résultats de chaque étude.

La qualité des études est bonne, toutes les combinaisons utilisées sont courantes, les

résultats paraissent donc généralisables.

2.2.Echinacea

Linde et al (2009) (28)

Objectifs :

Evaluer, I’efficacité de préparations a base d’Echinacea selon les termes suivants :
- efficacité versus absence de traitement
- efficacité versus placebo
- efficacité versus autre traitement en prévention

- efficacité versus autre traitement en curatif

Méthode :

Cette revue porte uniquement sur des études randomisées, contr6lées et réalisées chez
I’adulte et/ou ’enfant. Les études dans lesquelles les épisodes de rhinopharyngites ont été
induits artificiellement sont exclues de cette revue.

Un code est utilisé pour classer les résultats (Tableau 7).
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+ | Les résultats du groupe Echinacea sont significativement meilleurs que ceux du

groupe controle.

(+) | Les résultats du groupe Echinacea sont meilleurs que ceux du groupe contrdle mais

les différences ne sont pas ou pas toujours significatives.

0 | Aucune différence entre les deux groupes.

(-) | Le groupe contrdle présente de meilleurs résultats que le groupe Echinacea mais les

différences ne sont pas ou pas toujours significatives.

- Les résultats du groupe contrble sont significativement meilleurs que ceux du

groupe Echinacea.

Tableau 7 : Code utilisé pour le classement des résultats

Résultats :

Seize études sont été analysées dans cette revue. Elles regroupent un total de 22

comparaisons entre des préparations a base d’Echinacea et des préparations contréles (19

placebos, 2 absences de traitement, 1 autre traitement de phytothérapie).

Les résultats sont synthétisés dans le tableau suivant (tableau 8) :

Critere évalué Nombre d’études | Résultat

Efficacité de I’Echinacea en prévention versus absence

de traitement 0

Efficacité de I’Echinacea en prévention versus

placebo : 0

Efficacité de I’Echinacea en prévention versus autre

traitement °

Efficacité de I’Echinacea en curatif versus absence de 1 étude : (+)

traitement : 1étude: 0

Efficacité de I’Echinacea en curatif versus placebo 9 études : +
16 1 étude : (+)

6 études : 0
Efficacité de I’Echinacea en curatif versus autre
traitement de phytothérapie (Andrographis paniculata 1 -

+ Eleutherococcus senticosus)

Tableau 8 : Résultats pour la revue Linde et al (2006)
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Les auteurs se sont également intéressés aux effets indésirables rapportés dans les
différentes études. Ils concluent qu’ils sont rares, mineurs et la plupart du temps similaires

a ceux rencontrés dans le groupe placebo.

Les résultats qui découlent de cette revue ne sont pas simples a interpréter et ce pour
plusieurs raisons :
- les préparations d’Echinacea testées dans les différentes études incluses sont trés
hétérogénes
- il existe quelques études non publiées dans le domaine. Ces études pourraient
comporter des résultats négatifs
- la plupart des études incluses montrent des résultats clairement négatifs ou au

contraire clairement positifs (présence de biais ?, manque d’étude en aveugle ?,...)

2.3.Vitamine C

Hemild et al (2013) (29)

Objectifs :

Evaluer I’impact de la vitamine C sur la réduction de I’incidence de la rhinopharyngite
ainsi que la durée et la séveérité de ses symptbmes, que ce soit par une supplémentation

réguliere continue ou a I’apparition des premiers symptomes.

Méthode :
Cette méta-analyse porte sur des études contrélées (randomisées ou non), la

supplémentation quotidienne doit étre supérieure ou égale a 0,2 gramme de vitamine C.

Résultats :
Quarante-quatre études sont été analysées dans cette méta-analyse. Elles regroupent un
total de 66 comparaisons entre groupe vitamine C et groupe placebo.

Les résultats sont synthétisés dans le tableau suivant (tableau 9) :
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PREVENTION

Critere évalué Résultats

Incidence des rhinopharyngites | Population générale et sportifs : Pas de différence versus

placebo.
Diminution de la durée des Statistiquement significative pour le groupe vitamine C
symptémes versus placebo

Diminution de la sévérité des | Statistiquement significative pour le groupe vitamine C

symptomes versus placebo
CURATIF
Critere évalué Résultat
Diminution de la durée des Pas de différence versus placebo.
symptémes Dose wunique de 8 grammes immédiatement a

I’instauration des symptomes pourrait étre efficace

(nécessite nouvelles études)

Diminution de la sévérité des | Pas de différence versus placebo

symptémes

Tableau 9 : Résultats pour la méta-analyse Hamila et al (2013)

Les auteurs se sont également intéressés aux effets indésirables rapportés dans les
différentes études. Ils concluent qu’ils sont mineurs et qu’il n’y a pas de différence

statistiquement significative versus placebo dans la survenue de ces effets indésirables.

Cette méta-analyse regroupe des résultats significativement hétérogénes. Ceci pourrait
indiguer que la vitamine C présente des effets positifs sur la rhinopharyngite sous certaines
conditions.

Une supplémentation réguliére en vitamine C supeérieure a 0,2 gramme par jour semble
bénéfique pour réduire la durée et la séverité des symptdmes de maniére statistiquement
significative. Cependant les auteurs précisent que ces résultats n’ont pas forcément de
pertinence dans la pratique quotidienne et se demandent si le bénéfice justifie une

supplémentation a long terme.
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2.4.Homéopathie

Cing études ont eté incluses pour cette analyse. Un résume de ces études, classees par

ordre chronologique, est disponible en Annexe 3 page 75.

2.4.1. Etude N°1

Trichard et al. (2004) (44)
Obijectifs : Comparer les stratégies homéopathiques et non-homéopathiques dans la prise
en charge de la rhinopharyngite de 1’enfant en termes d’efficacité médicale, de qualité de

vie et de co(ts.

Méthode : Cette étude, réalisée en France entre septembre 1999 et mars 2000, porte sur des
enfants de 18 mois a 4 ans ayant des antécédents de rhinopharyngite.
L’étude est prospective. Les enfants sont divisés en deux groupes :

- groupe H : prise en charge homéopathique - suivi par un médecin homéopathe

- groupe C : prise en charge « conventionnelle » - suivi par un médecin  non-

homéopathe
Résultats : Les résultats, reportés dans le tableau 10, portent sur 499 enfants suivis durant

une période de six mois (les médecins et les parents des patients décident de la fréquence

des consultations).

52



Critére évalué Résultats

EFFICACITE MEDICALE

Nombre total d’épisodes de Significativement inférieur dans le groupe H

rhinopharyngites

Nombre total de complications Pas de différence entre les deux groupes
Nombre moyen de complications Significativement inférieur dans le groupe H
Nombre de patients présentant des effets Pas de différence entre les deux groupes
indésirables

COUTS MEDICAUX DIRECTS ET INDIRECTS ENGENDRES

Colts totaux pour la sécurité sociale Pas de différence entre les deux groupes

Codts des consultations et examens Significativement inférieur dans le groupe H

complémentaires

Codt total a la charge du patient ou de sa Significativement inférieur dans le groupe C

complémentaire santé

Codts des consultations et examens Pas de différence entre les deux groupes
complémentaires a la charge du patient ou

de sa complémentaire santé

Co(t total pour la société Significativement inférieur dans le groupe C

Nombre d’absence des parents au travail Significativement inférieur dans le groupe H

pour s’occuper d’un enfant malade

Durée des absences des parents au travail Pas de différence entre les deux groupes
QUALITE DE VIE DES PARENTS
Score obtenu au test Par-Ent-Qol® Significativement supérieur dans le groupe
C

NB : plus le score au Par-Ent-Qol® est éleve, plus la qualité de vie est faible
Tableau 10 : Résultats pour I'étude Trichard et al (2004)

Les auteurs concluent que :

- le traitement homéopathique s’accompagne de meilleurs résultats en terme
d’efficacité médicale et de qualité de vie pour les parents. Il n’y a pas de différence en
termes d’effets indésirables entre les deux groupes.

- le colt global pour I’assurance maladie est comparable dans les deux groupes
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- le colt global pour le patient et/ou sa complémentaire santé est plus élevé dans le
groupe recevant une prise en charge homéopathique. Ceci peut s’expliquer par le fait que
beaucoup de médecins homéopathes francais exercent en secteur 2. Mais aussi par le fait
qu'un certain pourcentage de médicaments homéopathiques prescrits au cours de cette

étude n’est pas remboursé par I’assurance maladie.

Commentaires : 1’étude de Trichard et al, est observationnelle et prospective. Elle compare
donc de maniére tres pragmatique deux prises en charge différentes de la méme pathologie.
Néanmoins cette étude comporte de nombreux biais.

Tout d’abord elle fait intervenir deux groupes de médecins, homéopathes et non —
homéopathes, choisis de maniére randomisée grace a deux sources différentes. Ces deux
groupes sont comparables en termes de région d’exercice et de sexe. Il y a
significativement plus de médecins homéopathes affiliés au secteur 2.

Deuxiemement, il y a des différences entre les enfants des deux groupes. En effet, les
enfants suivis par les médecins non homéopathes sont plus exposés au tabagisme passif
que les autres, ils recoivent également moins de traitements préventifs. Les médecins
homéopathes voient également plus d’enfants de parents ayant un statut socio-
professionnel éleve.

Il est & noter que M. Trichard travaillait aux Laboratoires Boiron en 2004.

2.4.2. Etude N°2

Steinsbekk et al (2005) (45)
Obijectifs : Evaluer I’efficacité des traitements homéopathiques individualisés dans la
prévention des infections respiratoires hautes chez I’enfant.
Méthode : Cette étude norvégienne prospective porte sur des enfants, de moins de 10 ans,
randomisés en deux groupes:
- groupe H « homéopathie » : rendez-vous immediat chez un homéopathe apres
I’inclusion
- groupe @ « liste-d’attente » : rendez-vous chez 1’homéopathe 12 semaines apres
I’inclusion
Tous les participants ont le droit d’utiliser a n’importe quel moment d’autres traitements

excepté les traitements homéopathiques.
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Résultats : Les résultats, reportés dans le tableau 11, portent sur 142 enfants suivis durant

deux périodes : de septembre 2002 a juin 2003 et de janvier a juin 2004.

Critéres évalués

Résultats : différence entre le groupe H et le

groupe @

Médiane du « total symptom score » calculé

sur 12 semaines

Différence statistiquement significative en
faveur du groupe H (p=0,026)

Nombre médian de jours durant lesquels les
enfants présentent des symptdmes

d’infection respiratoire haute

Différence statistiguement significative en

faveur du groupe H (p=0,006)

Nombre d’enfants présentant une infection

respiratoire haute

Significativement inférieur dans le groupe
H (p=0,016)

Nombre d’enfants ayant regu un traitement

antibiotique

Pas de différence statistiquement

significative entre les deux groupes

Nombre d’enfants ayant recu un traitement

antipyrétiques/analgésiques

Pas de différence statistiquement

significative entre les deux groupes

Nombre d’enfants ayant consulté un

médecin

Pas de différence e statistiquement

significative entre les deux groupes

Nombre d’enfants ayant un parent absent du

travail

Pas de différence statistiquement

significative entre les deux groupes

Tableau 11 : Résultats pour I'étude Steinsbekk et al (2005)

Les auteurs concluent que la prise en charge homéopathique avec un traitement

individualisé montre des bénéfices cliniques statistiquement significatifs dans la prévention

des infections respiratoires hautes.

Commentaires : Les deux groupes de cette étude sont comparables (démographiquement et

de par leur histoire médicale). La puissance de I’étude a été calculée a 80% avec un risque

alpha de 5% pour un effectif minimal de 63 enfants par groupe. Les effectifs atteints sont

supérieurs : 68 enfants pour le groupe homéopathie et 74 pour le groupe liste d’attente.

Les résultats des deux principaux critéres évalués sont présentés sous forme de médianes.

Il est legitime de se demander si ces résultats ont une réelle pertinence. En effet, une méme
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médiane peut correspondre a une distribution de valeurs tres disparate : dans cette étude,
nous n’avons aucune idée de 1’étendue des valeurs. Pour étre plus précis ces résultats
pourraient étre complétés par d’autres valeurs statistiques : étendue des valeurs, caractere

de la distribution (uni ou multimodale,...)

Cette étude est le reflet de la vie réelle et de la prise en charge que les enfants et leurs
parents peuvent attendre d’une consultation homéopathique.

N’étant pas réalisée de maniére aveugle, des biais peuvent étre attendus au moment du
scoring.

Afin de limiter les biais du a I’absence de double aveugle, les formulaires remplis par les

parents ont été retournés directement aux équipes de recherches et non aux médecins.

2.4.3. Etude N°3

Steinsbekk et al (2005) (46)
Obijectifs : Evaluer I’efficacité d’un traitement homéopathique choisi parmi les 3 souches
les plus prescrites par les homéopathes norvégiens versus placebo dans la prévention des

infections respiratoires hautes chez 1’enfant.

Méthode : Cette étude norvégienne, prospective, randomisée, en double aveugle, en
intention de traiter et versus placebo, porte sur des enfants de moins de 10 ans.

Trois souches sont utilisées en dilution 30CH pour cette étude : Calcarea carbonica,
Pulsatilla et Sulphur. Les enfants sont randomisés et recoivent soit la souche
homéopathique (groupe H) soit un placebo (groupe C). La posologie est la méme pour tous
les enfants : 2 comprimés deux fois par jour pendant 12 semaines. En cas d’épisodes aigus,
les enfants recoivent en plus un comprimé toutes les heures.

Tous les participants ont le droit d’utiliser a n’importe quel moment d’autres traitements

excepté des traitements homeopathiques.

Résultats : Les résultats (tableau 12) portent sur 199 enfants. L’étude s’étend sur deux

périodes hivernales : de septembre 2002 a juin 2003 et de janvier a juin 2004.
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Critéres évalués

Resultats : différence entre le groupe H et le

groupe C

Médiane du « daily symptom score »

Pas de différence statistiquement

significative

Nombre médian de jours ou les enfants
présentent des symptomes d’infection

respiratoire haute

Pas de différence statistiquement

significative

Nombre médian d’épisodes d’infection
respiratoire haute ayant perduré 3 jours ou

plus

Pas de différence statistiquement

significative

Nombre d’enfants présentant une infection

respiratoire haute

Pas de différence statistiquement

significative

Nombre d’enfants sous antibiotiques

Pas de différence statistiguement

significative

Nombre d’enfants sous

antipyrétiques/analgésiques

Pas de différence statistiquement

significative

Nombre d’enfants ayant consultés un

médecin

Pas de différence statistiqguement

significative

Nombre d’enfant ayant un parent absent du

travail

Pas de différence statistiquement

significative

Tableau 12 : Résultats pour I'étude Steinsbekk et al (2005)

Les auteurs concluent qu’il n’y a aucune différence statistiquement significative entre le

groupe homéopathie et le groupe placebo. Les «symptom score », 1’utilisation
d’antibiotiques et d’analgésiques, le nombre d’effets indésirables sont similaires au sein

des deux groupes.

Commentaires : Les deux groupes de cette étude sont comparables (démographiquement et
de par leur histoire médicale). La puissance de I’étude a été calculée a 80% avec un risque
alpha de 5% pour un effectif minimal de 63 enfants par groupe. Les effectifs atteints sont
supérieurs : 97 enfants pour le groupe homéopathie et 102 pour le groupe placebo.

Cette étude nous amene a la méme réflexion que 1’étude précédente Steinsbekk et al (2005)

(45) concernant les résultats présentés sous forme de médiane.
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Au cours de cette etude, ce sont les parents qui choisissent le traitement de leurs enfants
parmi les trois souches proposées et grace a un document décrivant exhaustivement les
indications de chaque souche. Le processus de la consultation homéopathique ne rentre
donc pas en jeu dans les résultats de cette étude, seule 1’efficacité¢ intrinseque du
médicament homéopathique est observée. Cette étude n’est toutefois pas totalement
déconnectée des prescriptions homéopathiques. En effet, les trois souches proposées sont
celles utilisées a 60% dans les infections respiratoires hautes de I’enfant et une précédente
étude menée par Steinsbekk et al en 2004 montre que la plupart du temps les parents
choisissent les mémes souches que les homéopathes.

Outre le choix des souches utilisées, on peut également se demander si la dilution et si la

posologie choisie sont pertinentes.

2.4.4. Etude N°4

Trichard et al (2005) (47)
Obijectifs : Comparer en termes d’efficacité médicale, de qualité de vie et de colt deux
stratégies thérapeutiques différentes dans la prise en charge de la rhinopharyngite aigué de

I’enfant : stratégie homéopathique versus stratégie antibiotique.

Méthode : Cette étude est non randomisée et rétrospective. Elle porte sur des enfants agés
de 18 mois a 4 ans inclus dans une précédente étude réalisée en France (Vainchtock 2002).
Deux groupes différents sont définis :
- le groupe H ayant recu au moins un traitement homéopathique et aucun
antibiotique
- le groupe A ayant recu au moins un antibiotique et aucun traitement
homéopathique

Dans les deux groupes, les patients ont pu se voir prescrire d’autres médicaments.
Résultats : Cette étude, réalisée sur 6 mois, analyse les résultats de 431 enfants. Le suivi de

chaque patient est déterminé par les médecins.

Les résultats sont présentés ci-dessous (tableau 13).
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Critére évalué

Résultats

EFFICACITE MEDICALE

Nombre d’épisodes aigus de

rhinopharyngite

Significativement inférieur dans le groupe H

Nombre de complications

Significativement inférieur dans le groupe H

Nombre de consultations intermédiaires

Significativement inférieur dans le groupe H

Nombre de patients présentant des effets

indésirables

Pas de différence entre les deux groupes

COUTS MEDICAUX DIRECTS ET INDIRECTS ENGENDRES

Colts directs totaux pour la sécurité sociale

Significativement inférieur dans le groupe H

Colts pour la sécurité sociale dus aux
médicaments et aux examens

complémentaires

Pas de différence entre les deux groupes

Colts pour la sécurité sociale dus aux

consultations

Significativement inférieur dans le groupe H

Codts medicaux directs totaux pour le

patient

Significativement inférieur dans le groupe A

Nombre de jours d’absence des parents au

travail pour s’occuper d’un enfant malade

Significativement inférieur dans le groupe H

Durée des absences des parents au travail

Pas de différence entre les deux groupes

QUALITE DE VIE DES PARENTS

Score obtenu au test Par-Ent-Qol®

Significativement supérieur dans le groupe
C

NB : plus le score au Par-Ent-Qol® est éleve, plus la qualité de vie est faible
Tableau 13 : Résultats pour I'étude Trichard et al (2005)

Les auteurs concluent que :

- la stratégie « homéopathie » est globalement plus efficace que la stratégie

« antibiotique »

- la qualité de vie est significativement meilleure dans le groupe homéopathie

- les colts médicaux directs pour la sécurité sociale sont globalement moins

importants pour la stratégie homéopathique par contre ceux a la charge du patient
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sont inférieurs pour la stratégie « antibiotique ». Ce résultat nous amene a la méme

réflexion que 1’étude précédente du méme auteur : Trichard et al. (2004) (44).

Commentaires : Cette étude reflete bien la prise en charge homéopathique quotidienne
mais comporte des limites importantes. D’une part, on note que les deux groupes de
patients pouvaient recevoir d’autres médicaments. Aucune statistique qualitative et
quantitative n’est proposée sur ce point. D’autre part il existe des différences entre les deux
groupes notamment en termes de critéres cliniques (nombre de traitements préventifs,
complications,...) et de culture, de style de vie (mode de garde des enfants, tabagisme
passif,...). Malgré ces différences, les experts en statistique ont conclu que les deux
groupes étaient comparables.

Cette étude est également rétrospective, elle n’avait pas été prévue au départ. Elle n’est pas
randomisée, et le fait qu’il y ait des différences entre les deux groupes a pu influencer les
résultats.

Il faut également noter que le principal auteur travaillait a I’époque pour les Laboratoires

Boiron.

2.4.5. Etude N°5

Haidvogl et al (2007) (48)
Objectifs : Etudier [D’efficacit¢ de I’homéopathie versus celle des traitements

conventionnels dans les troubles respiratoires aigus.

Méthode : Cette étude internationale prospective porte sur des patients agés de plus d’un
mois. Les patients sont randomisés en deux groupes :

- traitement homéopathique (groupe H)

- traitement conventionnel (groupe C)
Le traitement homéopathique est individualisé, un total de 62 médicaments différents ont
été prescrits. Pour la stratégie conventionnelle, 190 médicaments différents ont été utilisés,
la plupart d’entre eux sont des antibiotiques, suivis par les préparations nasales et les

analgesiques.
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Résultats : Les résultats de 1577 patients sont analysés, et présentés ci-dessous (tableau
14).

Critere évalué Résultats

% de patients complétement guéris ou | Pas de différence entre les deux groupes
présentant une nette amélioration apres :
- 7 jours
- 14 jours
- 28 jours

% de patients completement guéris ou | Significativement plus important dans le
présentant une nette amélioration pendant la | groupe H que ce soit pour les enfants ou les

premiére semaine adultes

% de patients présentant des effets | Enfants: pas de différences entre les deux
indésirables groupes
Adultes : significativement plus important

dans le groupe C

Satisfaction des patients Pas de différence entre les deux groupes

Tableau 14 : Résultats pour I'étude Haidvogl et al (2007)

Les auteurs concluent que la stratégie homéopathique n’est pas inférieure aux traitements
conventionnels dans la prise en charge des troubles respiratoires aigus, elle semble plus

bénéfique pour les enfants que pour les adultes.

Commentaires : Cette étude comporte plusieurs biais.

Il existe des différences démographiques au sein des deux groupes (plus d’enfants et indice
de masse corporelle moins important dans le groupe homéopathie) et des différences en
termes de symptomatologie initiale. Ces différences sont faibles.

Les patients ne sont pas randomisés et les principaux criteres d’étude sont jugés par les
patients eux-mémes. Néanmoins les formulaires remplis par les patients ne sont pas
collectés par les médecins (risque d’influencer les résultats de 1’étude) mais par des

personnes extérieures.
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Les traitements concomitants sont acceptés. L’utilisation de traitements concomitants est
quantitativement identique dans les deux groupes. Aucune donnée qualitative n’est

disponible.

3. Discussion

Les rhinopharyngites sont le plus souvent d’origine virale, elles guérissent spontanément
en quelques jours.

Les traitements conventionnels (antihistaminiques, vasoconstricteurs, analgésiques) offrent
plusieurs possibilités avec des prises par voie orale ou locale. Ces traitements semblent
bénéfiques notamment chez I’adolescent et I’adulte. Cependant ils présentent de nombreux
effets indésirables. Les deux revues analysées (42,43) font part de 1’existence de ces effets
indésirables.

En 2008, la revue Prescrire a fait un point sur I’utilisation des vasoconstricteurs dans la
prise en charge de la rhinopharyngite (49). Les auteurs indiquent qu’il vaut mieux « éviter
les médicaments associant plusieurs substances qui multiplient les risques d’effets
indésirables sans gain d’efficacité ». Il est également rappelé que les médicaments oraux
ou locaux contenant des vasoconstricteurs peuvent &étre a l’origine de graves effets
indésirables, notamment des accidents vasculaires cérébraux. Les médicaments a base
d’antihistaminiques ne sont quant a eux pas en reste et peuvent provoquer des effets
atropiniques a type de sécheresse des muqueuses, constipation, confusion,... ainsi qu’une
somnolence pour certains. En 2011, I’AFSSAPS met elle aussi en garde les patients vis-a-
vis des risques liés a I’utilisation de ces traitements (1).

Ainsi les traitements dits conventionnels exposeraient a des effets indésirables
inacceptables au vue de la bénignité des symptomes d’une rhinopharyngite.

De plus il faut noter que ces médicaments ne peuvent pas étre utilisés dans toute la
population. Des contre-indications existent pour le jeune enfant, la femme enceinte ou

allaitante, les personnes poly-médicamentées.

Mais alors, les autres thérapeutiques apportent-elle une réelle alternative efficace et sans

danger ?
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D’aprés la revue de Linde et al publiée en 2009 (28), il existe des preuves de 1’efficacité de
certaines préparations a base de parties aériennes d’Echinacea purpurea dans le traitement
précoce de la rhinopharyngite chez 1’adulte. Cependant de nouvelles études réalisées avec
des préparations standardisées de plante seraient nécessaires afin d’apporter plus de
preuves.

Les préparations a base d’Echinacea semblent bien tolérées. La German Drug Regulatory
Authority recommande néanmoins par principe de précaution de limiter I’utilisation de
préparations a base d’Echinacea a une période inférieure a 8 semaines (28). Concernant les
effets indésirables, des réactions allergiques ne sont pas a exclure.

En prévention, I’Echinacea ne semble pas plus efficace qu’un placebo (28).

En ce qui concerne la vitamine C, il n’y a pas de preuve de son efficacité en curatif (29).
Prise en prévention elle permettrait de diminuer la durée et la séverité des symptémes mais
la pertinence clinique des résultats est remise en cause : la vitamine C permettrait de
réduire de seulement quelques heures la durée des symptémes par exemple.

L’utilit¢ d’une supplémentation a long terme dans la population générale reste donc
entierement discutable. Une telle supplémentation parait plus bénéfique chez certaines
populations en situation de stress (sportifs de haut niveau, exposition a des conditions
extrémes,...) (29).

La vitamine C est par contre associée a une trés bonne sécurité en ne présentant pas d’effet

indésirable particulier.

Les résultats concernant les préparations a base d’Echinacea ou de vitamine C présentent
moins de risques que les traitements conventionnels mais leur efficacité est encore tres

discutée.

L’homéopathiec est-elle la solution alternative pour la prise en charge de la
rhinopharyngite ?

Au cours de ce travail nous avons été amenés a décrypter cing études. Il est difficile
d’évaluer I’efficacité clinique de 1’homéopathie dans la prise en charge de la
rhinopharyngite aigué. En effet, les études sont peu nombreuses et tres hétérogenes pour

conclure sur ce critére d’évaluation.
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Cependant on peut noter que I’homéopathie ne présente pas d’effet indésirable
contrairement aux medicaments allopathiques.

La qualité de vie semble meilleure chez les patients traités par homeéopathie (44,47). Ce
résultat est a interpréter avec précaution car les deux études concernées étant non
randomisées, les populations comparées ne sont pas forcément identiques (environnement
culturel, social et economique différent).

Enfin le colt a la charge du patient et/ou de la complémentaire santé apparait plus
important suite a une prise en charge homéopathique (44,47). Ce résultat est également a
nuancer. De plus en plus de spécialités allopathiques pour la prise en charge de la
rhinopharyngite sont déremboursées et une grande partie des patients viennent directement
chercher conseil aupres du pharmacien sans passer par une consultation méedicale. Dans les
deux cas, avec ou sans prescription, les médicaments OTC (Over The Counter) ne sont pas

remboursés par la sécurité sociale.

Il existe trés peu d’études publiées dans le domaine de la rhinopharyngite en homéopathie.
Les études sont tres hétérogenes en termes de criteres évalués, et surtout de cadre d’étude
(prospective ou non, randomisées ou non, en double aveugle ou non, versus
placebo/traitements conventionnels...). Il est donc difficile de les comparer.

Ce manque d’études peut s’expliquer par le fait de la difficulté de mettre en ceuvre des
études cliniques dans le domaine de "’homéopathie.

De nos jours, la médecine est basée sur les preuves. Toute stratégie thérapeutique, qu’elle
soit médicamenteuse ou non, doit étre validée scientifiquement. C’est 1’Evidence-Based
Medicine (EBM) ou « médecine basée sur les preuves ». En pratique, pour la mise sur le
march¢ d’un médicament, on attend des études cliniques rigoureuses prospectives,
contrdlées, en double aveugle,...bref des analyses chiffrées pointues et censées étre neutres
dans leur interpreétation.

Ces études sont difficiles a mettre en ceuvre dans le domaine de I’homéopathie.
L’homéopathie est une thérapeutique particuliére qui traite un symptome, une maladie tout
en prenant en compte 1’individu dans sa totalité. Or chaque individu est unique : les
environnements sont différents, I’évolution de la maladie dans le temps est différente et il
est bien souvent nécessaire de faire succéder les medicaments homéopathiques au cours

d’un épisode de rhinopharyngite.
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Dans ce contexte, il est compréhensible qu’il est difficile de mener une étude standardisée,
randomisée, en aveugle ou tous les individus sont pris en charge de maniére identique et
anonyme.

Malgré le manque de preuves définitives sur son efficacité clinique, les médicaments
homéopathiques peuvent étre une bonne alternative dans la prise en charge des
rhinopharyngites aigués : dénués d’effets indésirables, utilisables dés le plus jeune age,
chez la femme enceinte, la femme allaitante, la personne poly-médicamentée, sur
prescriptions ou en vente libre a I’officine, ils peuvent étre utilisés en préventif comme en

curatif.
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THESE SOUTENUE PAR : Carole FONTAINE

TITRE : Quelle est la place de ’homéopathie dans la prise en charge de la

rhinopharyngite aigué en France ? Etat des lieux en 2013

CONCLUSION

La rhinopharyngite aigué est une pathologie trés fréquente en France. Le plus souvent
hivernale, elle affecte toutes les tranches d’age et toutes les catégories de la population.
Bégnine et évoluant spontanément vers la guérison en quelques jours, elle reste, en 2013,

un probleme de santé publique majeur.

Le marché du médicament francais regorge de médicaments pour la prise en charge de la
rhinopharyngite aigué. Sur prescription ou en vente libre, ces médicaments n’ont pas tous
montré leur efficacité ni leur innocuité. On assiste également, encore trop souvent, a un

mésusage de I’antibiothérapie pourtant inutile contre cette pathologie d’origine virale.

Face a I’efficacité relative des médicaments conventionnels allopathiques, a leur balance
bénéfice-risque souvent bien négative, a leurs contre-indications, face aux doutes quant a
Pefficacité de médicaments alternatifs comme 1’Echinacea ou la vitamine C, ce travail
tente d’évaluer la place de I’homéopathie dans la prise en charge de la rhinopharyngite

aigué grace a une analyse critique de la littérature.

Au cours de ce travail nous avons analysé les données actuelles sur I’efficacité, I’innocuité,
le col(t, de différents médicaments utilisés en prévention ou en curatif dans la
rhinopharyngite aigué (combinaisons de décongestionnant-antihistaminiques par voie
orale, décongestionnant par voie locale, préparation a base d’Echinacea, vitamine C et

homeopathie).

A ce jour il est difficile de répondre précisément a la question posée par ce travail en se

basant uniquement sur une démarche type EBM : si I’efficacité clinique de 1’homéopathie
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dans la prise en charge de la rhinopharyngite aigué existe bien, les preuves de cette
efficacité manquent encore. En prenant en compte les résultats disponibles et en étudiant la
Matiére médicale, on peut conclure que 1’homéopathie a sa place dans la prise en charge de
la rhinopharyngite aigué. Tous les médicaments non homéopathiques disponibles sur le
marché dans ce domaine n’ont pas prouvés leur efficacité clinique. Certains sont associés a
de nombreux effets indésirables. L’homéopathie représente une alternative dont la balance
bénéfice risque est trés favorable, sans engendrer de surcot pour le patient et la sociéte.
Elle représente une alternative encore plus favorable pour la prise en charge de la
rhinopharyngite chez certaines catégories de la population : enfants, femmes enceintes ou
allaitantes, personnes polymédicamentées,. ..

Disponible avec ou sans prescription, en doses globules ou en tubes de granules ou sous
forme de spécialités, ’homéopathie offre un large choix dans la prise en charge de la

rhinopharyngite et permet ainsi de s’adapter a chaque individu.
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GLOSSAIRE (50)

Catarrhale : qui s’accompagne de sécrétions abondantes séromuqueuses

Dragéification : méthode d’enrobage des comprimés

Imperforation choanale : imperforation des orifices postérieurs des fosses nasales qui
s’ouvrent dans le rhinopharynx

Macération : opération pharmaceutique qui consiste a soumettre une substance organique
a I’action d’un liquide pendant une période plus ou moins longue

Otorrhée : écoulement par le méat acoustique externe

Placebo : substance dénuée de toute efficacité pharmacologique, mais pouvant agir par un
mécanisme psychologique chez certains patients

Prodrome : signe ou symptome indiquant le début d’une maladie

Randomisation : méthode utilisant le hasard appliquée aux essais thérapeutiques

Rhinite : inflammation aigué ou chronique de la muqueuse des fosses nasales

Rhinorrhée : écoulement de liquide par le nez

Spécialité (pharmaceutique) : Tout médicament préparé a 1’avance, présenté sous un
conditionnement particulier et portant une dénomination propre

Trituration : Réduction d’une substance en poudre par écrasement dans un mortier
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ANNEXES

ANNEXE 1 : Détail de la recherche bibliographique pour I’utilisation de I’homéopathie

dans les rhinopharyngites

Date de la | Base de données | Mots clés utilisés Nombre de Nombre de références
recherche utilisée résultats retenues
21/01/2013 Refdoc homeopat* AND rhinit* 63 1
homeopat * AND 7 2
rhinopharyng*
homeopat* AND common cold* | 16 1
homeopat* AND rhume* 22 0
homeopat* AND cough 15 0
homeopat* AND sore throat 2 0
09/03/13 Refdoc homeopat* AND cory* 2 1
23/01/13 BDSP (Base de homeopat* AND rhinit* 2 1
SD:nntgeF?jt?I?que) homeopat* AND rhinopharyng* | 2 0
homeopat* AND common cold* | 1 0
homeopat* AND rhume* 0 0
homeopat*AND cory* 0 0
24/01/2013 MEDLINE homeopat* AND common cold | 128 4
homeopat* AND rhinit* 74 1
homeopat* AND rhinopharyng* | 1 1
homeopat* AND cough 23 2
homeopat*AND sore throat 12 3
09/03/13 MEDLINE homeopat* AND coryz* 3 0
04/02/13 La revue Recherche parmi tous les articles 2
d’homéopathie
19/08/13 Research gate homeopat* AND common cold | 20 1
homeopat* AND rhinopharyng* | 3 2
homeopath* AND rhinit* 40 1
homeopat* AND rhume 0 0
homeopat* AND cough 25 2
homeopat* AND sore throat 5 1
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ANNEXE 2 : Détail de la recherche bibliographique dans la Cochrane Library

COCHRANE LIBRARY consultée le 15/08/2013

Browse by topic
Acute respiratory Infection
Coryza (common cold)

Sous-groupe treatment

Nombre de références retenues

Complementary medicine

2

Other therapies

6

Sous-groupe prevention

Nombre de références retenues

Other therapies

2
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ANNEXE 3 : Résumé des études homéopathiques analysées

N° | Référence et année | Condition (diagnostic) | Type d’étude Nombre de patients | Type Criteres étudiés
d’intervention
1 | Trichard et al Rhinopharyngite aigue | Prospective 499 enfants Stratégie - efficacité médicale
(2004) (44) récurrente homéopathie - sécurité
versus stratégie - qualité de vie
allopathique - colts
2 | Steinsbekk et al. Infections Prospective 142 enfants Traitement - symptoms scores
(2005) (45) respiratoires hautes Randomisée homéopathique - utilisation antibiotiques/
préventif analgésiques/antipyrétiques
individualisé - jours d’absence des
versus absence de | parents au travail
traitement
3 | Steinsbekk et al. Infections Prospective 199 enfants Traitement - symptoms scores
(2005) (46) respiratoires hautes Randomisée homéopathique - utilisation antibiotiques/
Double aveugle préventif versus analgésiques
Versus placebo placebo - effets indésirables
En intention de
traiter
4 | Trichard et al Rhinopharyngite aigue | Rétrospective 431 enfants Stratégie - efficacité clinique
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(2005) (47) récurrente homéopathie - qualité de vie
versus stratégie - colits medicaux directs et
antibiothérapie indirects

Haidvog| et al Infections Prospective 1577 patients Stratégie - efficacité clinique

(2007) (48) respiratoires hautes homéopathie - satisfaction

versus stratégie

allopathique

- effets indésirables
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« Je jure en présence des Maitres de la Faculté, des Conseillers de
I'Ordre des Pharmaciens et de mes condisciples :

D’'honorer ceux qui m"ont instruit(e) dans les preceptes de mon
art et de leur rémoigner ma reconnaissance en restant fidele a leur
enseignement.

D'exercer, dans l'intéret de la santé publique, ma profession avec
conscience et de respecter non seulement la legislation en vigueur,
mais aussi les regles de I'honneur, de la probité et du
desintéressement.

De ne jamais oublier ma responsabilité et mes devoirs envers le
malade et sa dignité humaine ; en aucun cas, je ne consentirai a
utiliser mes connaissances et mon état pour corrompre les meeurs
et favoriser des actes criminels.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidele a mes
promesses. Que je sois couvert(e) d'opprobre et meéprisé(e) de mes
confreres sij'v mangque ».
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Quelle est la place de ’homéopathie dans la prise en charge de la rhinopharyngite

aigué en France ? Etat des lieux en 2013

RESUME

La rhinopharyngite aigué est une pathologie tres fréquente en France.

Le marché du médicament francais regorge de médicaments pour la prise en charge de
la rhinopharyngite aigué. Sur prescription ou en vente libre, ces médicaments n’ont
pas tous montré leur efficacité ni leur innocuité.

Ce mémoire fait un état des lieux des données concernant 1’efficacité, 1’innocuité et le
colt, de différents meédicaments utilisés en prévention ou en curatif dans la
rhinopharyngite aigué (combinaisons de décongestionnant-antihistaminiques par voie
orale, décongestionnant par voie locale, préparation a base d’Echinacea, vitamine C et
homéopathie) afin de comprendre qu’elle est la place de I’homéopathie dans la prise

en charge de la rhinopharyngite aigué en France
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