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L es s~cr~tions nasopharyng~es et bron- 
chiques se preterit 6 diff~rents examens 
bact~riologiques, virologiques et outres. 

Assez courants 6 I'h6pital, ils sont beaucoup 
moins utilis~s en p~diatrie ambulatoire. 
N~anmoins, pour que leurs r~sultots soient 
interpr~tables et utiles au diagnostic, la tech- 
nique de pr~l~vement doit ~tre soigneuse. 
IJint~r~t pratique de ces examens m~rite ~gale- 
ment d'etre pr~cis~ pour que les demandes 
soient justifi~es. 

Les infections respiratoires rdcidivantes, ORL et bron- 
chiques, particuli&ement fr~quentes chez renfant d'~ige 
pr6scolaire, s'int~grent le plus souvent dans le cadre de 
rapprentissage immunitaire, inductable et physiolo- 
gique [4]. Pour Kemp et Shelton [11], les enfants ~ s  
de moins de 6 ans peuvent contracter jusqu'~ dix rhino- 
pharyngites par an sans pr&enter la moindre immuno- 
d6ficience. Dans un tel contexte, un nombre ,~ accep- 
table ~) de bronchites ne devrait pas d6passer trois par an. 

Par ailleurs, si une pneumopathie documentde par 
radiographie thoracique n'a aucune signification p~jora- 
tive, deux pneumopathies (ou davantage) doivent faire 
dddencher des investigations compldmentaires, surtout 
si la rdcidive a lieu dans le mSme territoire [4]. Les prin- 
cipales causes locales ou gdn~rales des infections respira- 
toires rdcidivantes sont reprdsentdes sur le tableau Z 
Parmi les fficteurs qui favorisent ces infections et leurs 
r~cidives, on insiste sur la taille de la fratrie et la place 
dans celle-ci, des conditions socio-dconomiques ddfec- 
tueuses, le sdjour prgcoce en collectivit~ d'enfants et le 
tabagisme passif [4]. Rdcemment, plusieurs malta- 
analyses ont confirmd le lien de cause fi effet entre le 
tabagisme passif, surtout maternel, et les infections 
respiratoires ORL [20] ou bronchiques [19]. 

lasopharyng es 

Chez l 'enfant d'~lge pr~scolaire, et mSme avant 
10 ans, les infections respiratoires rdcidivantes sont 
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beaucoup plus souvent des infections aigu~s qui se 
r6p&ent qu'une infection chronique focalisde. )i cet 
~gard; le  diagnostic de <<sinusite maxillaire chro- 
nique >>, souvent all~gu~, demeure exceptionnel avant 
6 et mSme 10 ans. 

Les agents responsables de ces infections sont sur- 
tout des virus : virus respiratoire syncytial (VRS), rhi- 
novirus (plus de deux cents types), virus para- 
influenza et influenza, ad~novirus, coronavirus, etc. 
LeVRS est surtout en  cause chez le nourrisson; un 
enfant contracte une nouvelle infection fi VRS tousles 
9 mois en moyenne [6]. Le r61e des rhinovirus, diffl- 
cile ~ mettre en 6vidence, est probablement sous- 
estim6 [6, 7]. ~ la faveur de ces infections virales, les 
bact~ries commensales des voles atriennes supdrieures 
peuvent pro!if~rer et coloniser l'appareil respiratoire 
inf~t!eur qui devtait &re st&ile, dans les conditions 
normales, chez  l m d m d u  sam et immunologique- 
ment comp&enc I1 s'agit surtout de Haemophilus 
influenzae, Moraxela (Branhamella) catarrhalis, 
Streptococcuspneumoniae. Chez l'enfant d'~ge prdsco- 

laire, le rtle exact de Mycoplasma pneumoniae reste ~t 
prdciser, mais il est certainement plus important 
qu'on ne le pense en #n~ral [9]. 

Quel que soit l'agent causal, virus ou mycoplasme, la 
consequence immediate est une n~crose cellulaire et de 
profondes alterations de la fonction mucociliaire, dont 
la normalisation peut prendre plusieurs semaines (ou 
mois). La ndcrose et la desquamation cellulaires entral- 
nent des modifications de l'aspect du mucus et de ses 
propri&& rhdologiques. La couleur jaun~tre des s~cr& 
tions, souvent qualifi~es de << purulentes ,,, traduit en 
fait plusieurs phdnom~nes : ndcrose cellulaire, afflux de 
cellules pro-inflammatoires, en particulier de polynu- 
cldaires neutrophiles, colonisations bact&iennes. La 
viscositd du mucus est augment~e et sa filance (~lasti- 
citd) est diminu~e. L'augmentation de la viscositd 
entrave un batternent ciliaire ddj~ r~duit par la r~duc- 
tion du nombre de cils. Ce milieu facilite l'adhdrence 
des bact~ries, leur pullulation et l'infection. 

Dans ces conditions, le clinicien peut souhaiter uti- 
liser de telles s~cr&ions ~i des fins diagnostiques. 
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rh in i tes  p u r u l e n t e s  

Devant une rhinite punllente, l'examen bact&iolo- 
gique des s&r~tions nasales n'offre aucun int&&. Les 
prescriptions doivent &re simples: lavage nasal au 
s~rum physiologique. Une rhinite crofiteuse et des ~ro- 
sions narinaires font craindre tin imp&igo, ce qui peut 
n&essiter un prd~vement pour orienter rantibioth&a- 
pie ~ la recherche de Staphylococcus aureus et/ou de 
streptocoques du groupe B. Darts le premier cas, ran- 
tibioth&apie fait appel ~i l'acide fusidique ou ~ une 
synergistine et, dans le second cas, on aura recours aux 
macrolides. Dans tousles cas, deux fois par jour, il faut 
ramollir les crofltes (antiseptiques dilu&s ou pom- 
mades) et assurer l'antisepsie. Tout &oulement nasal 
(jetage ant~rieur) tmilat&al, purulent, f&ide, doit faire 
penser ~ un corps &ranger des fosses nasales, et 
conduira ~t demander une rhinoscopie ant~rieure fi un 
ORL qui fera rextraction d'un &rentuel corps &ranger 
nasal. Avant I'Ve de 6 ans, la sinusite maxillaire chro- 
nique n'existe pratiquement pas, saufle cas particulier 
de certains d~ficits immunitaires humoraux. Au cours 
des otites r&idivantes tr~s f~briles, la mise en &idence 
d'un germe unique dans les s~cr&ions pharyng6es, en 
quantit~ abondante, par exemple un pneumocoque, 
repr~sente un argument &iologique dont il faut tenir 
compte dam la d&ision thdrapeutique, aid& par l'an- 
tibiogramme. Toutefois, tm portage sain est fr&luent 
(pne,umocoques, H. influenzae, M.  catarrhalis) ; rin- 
terpr&ation du r~sultat tiendra compte du contexte 
clinique (enfant asymptomatique, peu ou tr~s sympto- 
matique). 

rh in i tes  d a i r e s  

La situation est bien difftrente devant un ~coulement 
bilat&al clair au d~but d'une infection respiratoire 
manifestement d'origine virale (rhinite, conjonctivite, 
toux, jeune ige, contexte 6pid~mique, s~jour en col- 
lectivitts d'enfants). 

mode de pr61~vement 

On aspire les s&r&ions nasales ant~rieures avec une 
sonde reli~e ~ un flacon de prd&ement. Un ~ deux 
millilitres sont n~cessaires, ~ transmettre imm~diate- 
ment au laboratoire de virologie pour la d&ection 
rapide d'antig~nes viraux. Lorsqu'une culture est envi- 

Figure 1. Kkn6sith~mpie respiratoire. En fin d'acc~l&ation 
du flux expiratoire, on mobilise les s,~cr~tions qu'on peut 
mcueillir. 

sag& (rarement sur un prd~vement nasal, presque sys- 
ttmatiquement sur un &hantillon de lavage bron- 
choalv~olaire), il faut utiliser tm milieu de transport 
sp&ial et maintenir le prd~vement au froid [14]. 

d~tection rapide des antig~nes viraux 

Les techniques de d&ection des antig~nes viraux sont 
de deux types: immunofluorescence (IF) directe ou 
indirecte et techniques immunoenzymatiques (Elisa 
surtout) [14] (figure 1). Disponibles sous forme de 
trousses, elles s'appliquent tout particuli~rement au 
VRS, aux virus grippaux A et B e t  aux virus para- 
influenza 1, 2 et 3. Pour les adtnovirus, ces techniques 
sont plus altatoires. Pour les rhinovirus et les corona- 
virus, HF n'est pas utilisable car les strotypes sont tr& 
nombreux. Par exemple, pour les rhinovirus qui sont 
fortement impliqu~s au cours des bronchiolites, les 
techniques de PCR sont utilis&s [8]. 

indicationd 

Les infections respiratoires ~ VRS constituent l'indica- 
tion majeure des techniques virologiques rapides. 
Eatteinte respiratoire &ant diffuse, du nez aux voies 
a&iennes distales, le prd~vement nasal est bien repr& 
sentatif. 

~i l'htpital, cet ~ examen rapide )) est important pour 
pr&iser le diagnostic. En p&iode d'dpiddmie confir- 
m&, un tel prd&ement n'est pas ndcessaire aux 
~ urgences ~) o0 l'objectif est de savoir si le nourrisson 
peut &re soignd ~ domicile ou, au contraire, s'il doit 
&re hospitalis& En revanche, chez les nourrissons hos- 
pitalis&, cet examen permet de diff&encier les bron- 
chiolites VRS (+) et VRS (-) pour les isoler les uns des 
autres. Les mesures d'hygi~ne visant fi diminuer le 
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ns ue de ro n o n  d u  v~rus a I mteneur  de I h p~- q P P ~  ............ . . . . .  
tal ~ l  qua  1 exterteur sont essenraelles; elles so t a 
ren~rcer ~ les p a f i ~  VRS (+): Eint&& de la dis- 

~., 18]. 
En ville, la t fi m~me de 

r~tliser cette sa prescrip- 
tion en ~ p~diatrie ambulatoire ~ ne semble pas n&es- 
saire saul, fi la rigueur, au d~but d'une ~ s~rie d'~v6ne- 

° . . ~ .  , . . 

ments resp~ratotres bas ~) pour pr6c~ser s d s ag~t bran du 
. . . . . . .  n " li " debut de I epMemm de bro chio tes a VRS. De fait, 

dans l'enqu&e multicentrique nationale sur les bron- 
chiolites en pratique de ville, c'&ait un examen excep- 
tionnellement demand~ [ 1]. 

En pr6sence d'une toux trainante, la d&ection 
rapide d'un ad6novirus est al~atoire. En revanche, la 
s&ologie peut &re utile. 

au~es  examens  

I1 est possible d'effectuer d'autres examens dans les 
s&r&ions nasopharyng~es, mais leur &ude exhaustive 
sort du cadre de cette revue. Pour mdmoire, on peut 
~galement doser les mddiateurs de l'inflammation 
(ECP, cytokines, leucotri~nes, histamine, IgE anti- 
VRS) dans les s&r&ions nasales et les produits de 
lavage nasal [16]. E&ude cytologique du frottis nasal 
contribue ~t distinguer les rhinites allergiques des rhi- 
nites non allergiques et ~t d&ecter les exceptionnelles 
rhinites non allergiques ~t 6osinophiles (syndrome 
NARES) de l'adolescent [10]. 

L'examen cytobact~riologique de l'expectoration 
(ECBE) est utile pour rechercher une infection bact& 
rienne au cours des infections respiratoires basses, 
aigu& r~cidivantes et chroniques. 

m6thodologie 

Chez l'enfant sachant cracher pr6sentant une bron- 
chopathie chronique (mucoviscidose) ou fortement 
suspect d'en &re atteint (bronchectasies), I'ECBE 
reprdsente un examen important. Chez les nourrissons 
ou les enfants qui ne savent pas cracher, l'expectora- 
tion est prdev6e au cours d'une s6ance de kin6sithdra- 

pie pour 
les . . . . . . . . .  pour 

n~bulisations de s~rum salt hypertonique, des 

[16]. 

©rit&res de positivit6 et interpr6totion 

Pour &re valid~, le prd~vement doit r~pondre ~ quatre 
crit~res [2, 14]: 

- aspect macroscopique de crachat profond muco- 
purulent ou purulent: les prd~vements muqueux ou 
d'aspect salivaire seront rdcus6s; 

- nombre de ceUules 6pithdiales buccales infdrieur ~t 
dix par champ microscopique au grossissement de 
100; plus de dix cellules buccales (~t plus forte raison, 
plus de 25) &oque une contamination buccale ou, 
plus vraisefiabiablement, un prd~vement salivaire; 

- hombre de polynud~dres neutrophiles (PNn) 
supdrieur ~t 20 par champ microscopique au grossisse- 
ment de 100; 

- n o m b r e  de germes supdrieur ou dgal ~ 106/mL au 
grossissement de 1 000 (~ bactdriologie quantitative ~0. 

Lorsque les trois premiers crit~res sont rdunis et que 
l'examen bact&iologique quantitatif rdv~le un hombre 
de germes supdrieur ~ 106 et meme ~ 105 dans cer- 
taines conditions (culture pure, nourrisson), le clini- 
cien poss~de ak~rs des arguments forts en faveur d'une 
infection bact&ienne [2] (figures 2 et 3). Cependant, 
les rdsultats de I'ECBE seront toujours confrontds aux 
donndes cliniques (age, fi~vre, &at #n6ral, comporte- 
ment alimentaire) et paracliniques (radiographie tho- 
racique, CRP, numdration formule sanguine). 

int6r6t pratique 

EECBE peut &re utile au cours des bronchopathies 
aigu~s, subaigu~s et chroniques du nourrisson et de 
l'enfant: bronchiolites, bronchites r6cidivantes avec 
toux et encombrement, ~, asthme intrins~que ~, bron- 
chectasies, mucoviscidose. 
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Figure 2. Immunofluorescence directe sur les s~cr~tions 
nasopharyng~es au cours d'une bronchiolite. Le VRS donne 
une fluorescence cytoplasmique avec aspect souvent 
motel& 

Figure 4.Pr~l~vement bronchique d'excellente qualit& Au 
grossissement x 100 : cellules ~pith~liales < 10/champ. 
Polynucl~aires neutrophiles > 25/champ. 

Figure 3. Pr~l~vemen 
grossissement x 10¢ 
Polynucidaires neutro 

~ualit& Au 
25/champ. 

bronchiolites 

Les colonisations bronchiques bact~riennes sont fr~- 
quentes au cours des bronchiolites assez sdv~res pour 
n~cessiter une multicen- 
trique ~ hospitali- 
sds pol lu'un ou plusieurs 
germe~ cas dans l'expec- 
toration pr~levde fi la suite d'une s~ance de kindsithd- 
rapie ~ l'entr~e et/ou au 3 e jour. En pourcentage des 
ECBE, le germe le plus souvent rencontrd est 
H. influenz~e, (36 %)suivi par M. catarrhal# (17 %) 
et S. pneumoniae (16 %) [2]. Les deux param~tres les 
mieux corral,s avec un ECBE positif sont une CRP 
sup6rieure ~ ~Nn signi- 
ficativement ont mon- 

tr~ que la d~cision thdrapeutique ddpendait aussi de la 
prdsence d'autres facteurs : age inf6rieur ~t 3 mois; otite 
moyenne; image pulmonaire; difflctdt~s d'alimenta- 
tion; n~cessit~ d'une assistance nutritionnelle par 
gavages et/ou perfusions. En milieu hospitalier, le cas 
dch6ant, I'ECBE pourrait conforter ou rdorienter l'an- 
tibiothdrapie << probabiliste >> [2]. Par contre, en p6dia- 
trie ambulatoire, I'ECBE ne semble pas avoir d'int6r~t. 

bronchopathies subaigu~.s ou chroniques 

Chez les nourrissons et les enfants d'~ge pr~scolaire, 
exception faite de la mucoviscidose, I'ECBE peut 
contribuer au diagnostic de colonisation ou d'infec- 
tion bronchique aux germes prdcitds, en particulier 
M. catarrhal#, qu'il convient de rechercher devant une 
toux chronique, un encombrement bronchique persis- 
tant, des crises de dyspnde avec sibilances, un syn- 
drome du lobe moyen, des pouss~es d'exacerbation sur 
dysplasie.bronchopulmonaire [3]. 

mucoviscidose 

Chez les enfants et les adolescents atteints de muco- 
viscidose, I'ECBE fait partie de la surveillance rdgu- 
li~re. I1 est demand~ soit systdmatiquement en 
moyenne une fois tousles 2 ~ 3 mois, soit fi l'occasion 
d'une poussde d'exacerbation marqude par des << petits 
signes>> tels que majoration de l'expectoration qui 
devient plus colorde, difficultds ~ 6vacuer les sdcrd- 
tions au cours des sdances de kindsithdrapie, fldchisse- 
ment de l'&at gdndral (perte d'app&it, stagnation du 
poids), apparition d'un &at sub-fdbrile, modification 
de l'image radiologique, etc. On consid~re comme 
positive une bactdriologie quantitative montrant au 
moins 106 germes/mL. 
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asthme e t  b r o n c i t i t e s  ~ s/fflantes ~, 

Une &ude effectu~e par Seddon et al. [17] montre que 
• , , • 

certames exacerbauons de 1 asthme pourraxent s asso- 
)nt compar6 

pharyng6es 
en crise, de 

:t de 24 enfants 
M. carat- 
premiers 

; tdmoins 
normaux (33 %) (P < 0,05) ; la croissance du  germe est 
~galement plus rapide chez les asthmatiques [17]. De 
m&ne, le pourcentage de H. influenzae et de S. pneu- 
moniae est beaucoup plus faible chez les normaux 
(4 %) que chez les as~matiques en ctise (10 %) ou en 
intercrise (20 %) [17]. 

En fait, le r~suitat brut de I'ECBE ne permet pas de 
faire la distinction entre << colonisation >> et << infection 
bronchique >>. I1 convient de se baser sur les sympt6rnes 
cliniques associ6s 
caract~re p u r o u  tr 
M. catarrh~ n hirer qu'au 
printemps, des colonisa- 
tions des voles a~riennes sup6rieures est forte au cours 
des 2 premieres ann6es de vie (66 % ~t 1 an et 77,5 % 

2 ans), elle est beaucoup plus dlevde en pdriode 
d'otite moyenne aigufi (62,7 %) que chez l'enfant 
asymptomatique (27 %) [5]. 

~nclusion 
Les sdcr&ions nasopharyngdes et l 'expectoradon se 
pr&ent fi des examens bact~riologiques et virologiques. 
Elles sont d'acc~s facile, mais, en particulier pour les 
s~cr&ions bronchiques, la technique de prdl&ement 
doit respecter des crit~res prdcis, aspect de crachat 
<< profond >> et-absence de contamination par les cellules 
buccales. A I hopltal, ces examens peuvent guider le 
diagnostic (d&ection rapide des viroses en particulier ~t 
VRS), faciliter l'isolement des patients VRS (+) et 
VRS (-) au cours des bronchiolites aigu~s, justifier (ou 

n ' " " guider) certaines antibiothdrapies. E pediatne ambu- 
latoire, leur intdr& reste limitd, saul au d~but des 6pi- 
d6mies de bronchiolite ou de grippe. En pratique aller- 
gologique, le frottiS nasal nous paratt sous-utillsd au 
cours des rhinites saisonni~res et surtout perannuelles. 
/k l'avenir, l'intdr& du dosage des m~diateurs de l'in- 
flammation dans le liquide de lavage nasal m~rite 
if&re mieux prdcis& 
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