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es sécrétions nasopharyngées et bron-

chiques se prétent a différents examens

bactériologiques, virologiques et autres.
Assez courants a I'hépital, ils sont beaucoup
moins utilisés en pédiatrie ambulatoire.
Néanmoins, pour que leurs résultats soient
interprétables et utiles au diagnostic, la tech-
nique de prélévement doit étre soigneuse.
Lintérét pratique de ces examens mérite égale-
ment d’étre précisé pour que les demandes
soient justifiées.

Les infections respiratoires récidivantes, ORL et bron-
chiques, particuli¢rement fréquentes chez 'enfant d’4ge
préscolaire, s'intégrent le plus souvent dans le cadre de
I'apprentissage immunitaire, inéluctable et physiolo-
gique [4]. Pour Kemp et Shelton [11], les enfants 4gés
de moins de 6 ans peuvent contracter jusqu’a dix rhino-
pharyngites par an sans présenter la moindre immuno-
déficience. Dans un tel contexte, un nombre «accep-
table » de bronchites ne devrait pas dépasser trois par an.
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Par ailleurs, si une pneumopathie documentée par
radiographie thoracique n’a aucune signification péjora-
tive, deux pneumopathies (ou davantage) doivent faire
déclencher des investigations complémentaires, surtout
si la récidive a lieu dans le méme territoire [4]. Les prin-
cipales causes locales ou générales des infections respira-
toires récidivantes sont représentées sur le tablean I
Parmi les facteurs qui favorisent ces infections et leurs
récidives, on insiste sur la taille de la fratrie et la place
dans celle~ci, des conditions socio-économiques défec-
tueuses, le séjour précoce en collectivité d’enfants et le
tabagisme passif [4]. Récemment, plusieurs méta-
analyses ont confirmé le lien de cause 2 effet entre le
tabagisme passif, surtout maternel, et les infections

respiratoires ORL [20] ou bronchiques [19].

sécrétions nasopharyngées
bronchiques

Chez l'enfant d’Age préscolaire, et méme avant
10 ans, les infections respiratoires récidivantes sont
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Causes d mfectwm récidivantes
+ toux récurrente ou chromque

beaucoup plus souvent des infections aigués qui se
répétent qu'une infection chronique focalisée. A cet
égard, le diagnostic de «sinusite maxillaire chro-
nique », souvent allégué, demeure exceptionnel avant

6 et méme 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, adénovirus, coronavirus, etc.
Le ' VRS est surtout en cause chez le noutrisson; un
enfant contracte une nouvelle infection 3 VRS tous les
9 mois en moyenne [6]. Le role des rhinovirus, diffi-
cile 2 mettre en évidence, est probablement sous-
estimé [6, 7]. A la faveur de ces infections virales, les
bactéries commensales des voies aériennes supe’rieures
peuvent prollferer et coloniser I'appareil respiratoire
inférieur qui devrait écre stérile, dans les conditions
normales, chez lindividu sain et immunologique-
ment compétent. Il Sagit surtout de Haemophilus
influenzae, Movraxela (Branhamella) catarrbalis,
Streptococcus pneumoniae. Chez I'enfant d’age présco-
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Eléments du diagnostic

Anamntse (sifflemenits nocturnes)
EFR (augmentation des débits exp. apres B2-sdmulants).

amnése: atopxc personnelle et familiale
Tests cutanés d'allergie et dosages d'IsE spécifiques

‘amnésc toux, cxpectoratmn, bronchites récidivantes

graphie du thorax

'Examen tomodensnométnque

Anamuese toux, dlarrhee Chromque
Chlore sudoral > 50-60 mEq/L (moyenne de trois examens)
nquete gencnquc (mutanon deltaF 508)

2se: toux posturale.
aphic s pulmonaires técidivants

éerie: signes respiratoires corrélés
ment d’épreuve antireflux

Anamnésertoux, suffocanons aux repas
Radiographie: foyer:
tude de 12 déglutition en
Electmmyographle des muscles de la dcglutmon

pulmonaires rccxdlvants, pneumopath1c mterstme]le
n en radio-cinéma

Anamnéser toux, suffocations aux repas
 Radiographie: foyers pulmonaires récidivants (LSG, LM)

laire, le réle exact de Mycoplasma pneumoniae reste 2
préciser, mais il est certainement plus important
quon ne le pense en général [9].

Quel que soit 'agent causal, virus ou mycoplasme, la
conséquence immédiate est une nécrose cellulaire et de
profondes altérations de la fonction mucociliaire, dont
la normalisation peut prendre plusieurs semaines (ou
mois). La nécrose et la desquamation cellulaires entrai-
nent des modifications de I'aspect du mucus et de ses
propriétés rhéologiques. La couleur jaunitre des sécré-
tions, souvent qualifiées de «purulentes», traduit en
fait plusieurs phénomenes: nécrose cellulaire, afflux de
cellules pro-inflammatoires, en particulier de polynu-
cléaires neutrophiles, colonisations bactériennes. La
viscosité du mucus est augmentée et sa filance (élasti-
cité) est diminuée. Laugmentation de la viscosité
entrave un battement ciliaire déja réduit par la réduc-
tion du nombre de cils. Ce milieu facilite I'adhérence
des bactéries, leur pullulation et I'infection.

Dans ces conditions, le clinicien peut souhaiter uti-
liser de telles sécrétions  des fins diagnostiques.
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amen des sécrétions
nasopharyngées

rhinites purulentes

Devant une rhinite purulente, 'examen bactériolo-
gique des sécrétions nasales n'offre aucun intérét. Les
prescriptions doivent étre simples: lavage nasal au
sérum physiologique. Une rhinite crofiteuse et des éro-
sions narinaires font craindre un impétigo, ce qui peut
nécessiter un prélévement pour orienter 'antibiothéra-
pic 2 la recherche de Swphylococcus aureus etlou de
streptocoques du groupe B. Dans le premier cas, I'an-
tibiothérapie fait appel 2 l'acide fusidique ou 4 une
synergistine et, dans le second cas, on aura recours aux
macrolides. Dans tous les cas, deux fois par jour, il faut
ramollir les crofites (antiseptiques dilués ou pom-
mades) et assurer 'antisepsie. Tout écoulement nasal
(jetage antérieur) unilatéral, purulent, fétide, doit faire
penser 4 un corps étranger des fosses nasales, et
conduira 3 demander une rhinoscopie antérieure 4 un
ORL qui fera Pextraction d’un éventuel corps étranger
nasal. Avant 'dge de 6 ans, la sinusite maxillaire chro-
nique n'existe pratiquement pas, sauf le cas particulier
de certains déficits immunitaires humoraux. Au cours
des otites récidivantes tres fébriles, la mise en évidence
d’un germe unique dans les sécrétions pharyngées, en
quantité abondante, par exemple un pneumocoque,
représente un argument étiologique dont il faut tenir
compte dans la décision thérapeutique, aidée par 'an-
tibiogramme. Toutefois, un portage sain est fréquent
(pneumocoques, H. influenzae, M. catarrbalis); I'in-
terprétation du résultat tiendra compte du contexte
clinique (enfant asymptomatique, peu ou trés sympto-
matique).

rhinites claires

La situation est bien différente devant un écoulement
bilatéral clair au début d’une infection respiratoire
manifestement d’origine virale (rhinite, conjonctivite,
toux, jeune 4ge, contexte épidémique, séjour en col-
lectivités d’enfants).

mode de prélévement

On aspire les sécrétions nasales antérieures avec une
sonde reliée 4 un flacon de prélevement. Un 3 deux
millilitres sont nécessaires, A transmettre immédiate-
ment: au. laboratoire de virologie pour la détection
rapide d’antigénes viraux. Lorsqu'une culture est envi-
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Figure 1. Kinésithérapie respiratoire. En fin d’accélération
du flux expiratoire, on mobilise les sécrétions qu’on peut
recueillir

sagée (rarement sur un prélévement nasal, presque sys-
tématiquement sur un échantillon de lavage bron-
choalvéolaire), il faut utiliser un milieu de transport
spécial et maintenir le prélévement au froid [14].

détection rapide des antigénes viraux

Les techniques de détection des antigenes viraux sont
de deux types: immunofluorescence (IF) directe ou
indirecte et techniques immunoenzymatiques (Elisa
surtout) [14] (figure 1). Disponibles sous forme de
trousses, elles Sappliquent tout particuli¢rement au
VRS, aux virus grippaux A et B et aux virus para-
influenza 1, 2 et 3. Pour les adénovirus, ces techniques
sont plus aléatoires. Pour les rhinovirus et les corona-
virus, I'IF n'est pas utilisable car les sérotypes sont trés
nombreux. Par exemple, pour les rhinovirus qui sont
fortement impliqués au cours des bronchiolites, les
techniques de PCR sont utilisées [8].

indications’

Les infections respiratoires 2 VRS constituent 'indica-
tion majeure des techniques virologiques rapides.
Latteinte respiratoire érant diffuse, du nez aux voies
aériennes distales, le préléevement nasal est bien repré-
sentatif.

A I'bépital, cet «examen rapide» est important pour
préciser le diagnostic. En période d’épidémie confir-
mée, un tel prélevement n'est pas nécessaire aux
«urgences» ol I'objectif est de savoir si le nourrisson
peut étre soigné & domicile ou, au contraire, s'il doit
étre hospitalisé. En revanche, chez les nourrissons hos-
pitalisés, cet examen permet de différencier les bron-

chiolites VRS (+) et VRS (-) pour les isoler les uns des

autres. Les mesures d’hygiene visant 3 diminuer le
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nsque de propaganon du virus A Pintérieur de l’hépi—
tal ainsi qu'a 'extérieur sont essentielles; elles sont 4
renforcer pour les patients VRS (+). Lintérét de la dis-
tinction des sous-types A et B est controversée: cer-
taines études montrent que le proﬁl chmque des bron-
chiolites 3 VRS de type A est plus sévére que celui des
bronchlohtcs de type B [13], et dautres n’ enrcglstrent
aucune différence [12, 18].

En ville, la plupart des laboratoires sont 3 méme de
réaliser cette détection rapide. Toutefois, sa prescnp—
tion en « pédiatrie ambulatoire» ne semble pas néces-
saire sauf, 3 la rigueur, au début d’une «série d’événe-
ments respiratoires bas » pour préciser s'il s'agit bien du
début de Pépidémie de bronchiolites 3 VRS. De fait,
dans 'enquéte multicentrique nationale sur les bron-
chiolites en pratique de ville, ¢était un examen excep-
tionnellement demandé [1].

En présence d’une toux trainante, la détection
rapide d’'un adénovirus est aléatoire. En revanche, la
sérologie peut étre utile.

autres examens

1l est possible d’effectuer d’autres examens dans les
sécrétions nasopharyngées, mais leur éwude exhaustive
sort du cadre de cette revue. Pour mémoire, on peut
également doser les médiateurs de linflammation
(ECP, cytokines, leucotri¢nes, histamine, IgE anti-
VRS) dans les sécrétions nasales et les produits de
lavage nasal [16]. Létude cytologique du frottis nasal
contribue 2 distinguer les rhinites allergiques des rhi-
nites non allergiques et i détecter les exceptionnelles
thinites non allergiques A éosinophiles (syndrome
NARES) de P'adolescent [10].

amen de l'expectoration

Lexamen cytobactériologique de Iexpectoration
(ECBE) est utile pour rechercher une infection bacté-
rienne au cours des infections respiratoires basses,
aigués, récidivantes et chroniques.

méthodologie

Chez 'enfant sachant cracher présentant une bron-
chopathie chronique (mucoviscidose) ou fortement
suspect d’en étre atteint (bronchectasies), 'ECBE
représente un examen important. Chez les nourrissons
ou les enfants qui ne savent pas cracher, I'expectora-
tion est prélevée au cours d’une séance de kinésithéra-
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pie. La tcchmque utilisée est Paccélération lente pour
les petites voies aériennes, et I accélération rapide pour
les gros troncs. Ayam progressé jusque dans la trachée,
les sécrétions sont ensuite mobilisées par une pression
du cartilage cricoide qui  déclenche la toux.
Lexpectoration est alors recueillie par asplrauon dans
un tube gradué [2]. Linduction de expectoration par
des  nébulisations de sérum salé hypertonique,
méthode en ocours de validation, reste encore du
domame dela recherche chmque [15]. Dans tous les
cas, une nébulisation préalable de B,-agonistes permet
d’obtenir plus facilement des sécrétions « profondes »

[16].

critéres de positivité et interprétation

Pour étre validé, le prélévement doit répondre & quatre
critéres [2, 14]:

— aspect macroscopique de crachat profond muco-
purulent ou purulent: les préléevements muqueux ou
d’aspect salivaire seront récusés;

—nombre de cellules épithéliales buccales inférieur &
dix par champ microscopique au grossissement de
100; plus de dix cellules buccales (a plus forte raison,
plus de 25) évoque une contamination buccale ou,
plus vraisemblablement, un prélévement salivaire;

— nombre de polynucléaires neutrophiles (PNn)
supérieur 4 20 par champ microscopique au grossisse-
ment de 100;

— nombre de germes supérieur ou égal 2 10%/mL au
grossissement de 1000 («bactériologie quantitative »).

Lorsque les trois premiers critéres sont réunis et que
Iexamen bactériologique quantitatif révéle un nombre
de germes supérieur 3 10° et méme 3 10° dans cer-
taines conditions (culture pure, nourrisson), le clini-
cien posséde alors des arguments forts en faveur d’une
infection bactérienne [2] (figures 2 et 3). Cependant,
les résultats de PECBE seront toujours confrontés aux
données cliniques (4ge, fitvre, état général, comporte-
ment alimentaire) et paracliniques (radiographie tho-
racique, CRP, numération formule sanguine).

intérét pratique

LECBE peut étre utile au cours des bronchopathies
aiguds, subaigués et chroniques du nourrisson et de
Penfant: bronchiolites, bronchites récidivantes avec
toux et encombrement, «asthme intrins¢que», bron-
chectasies, mucoviscidose. ‘
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Figure 2. Immunofluorescence directe sur les sécrétions
nasopharyngées au cours d'une bronchiolite. Le VRS donne
une flucrescence cytoplasmiqué avec aspect souvent
motelé.

1

Figure 3. Prélévement bronchique de mauvaise qualité. Au
grossissement x. 100 cellules épithéliales > 25/champ.
Polynucléaires neutrophiles < 10/champ.

bronchiolites

Les colonisations bronchiques bactériennes sont fré-
quentes au cours des bronchiolites assez sévéres pour
nécessiter une hospitalisation. Une enquéte multicen-
trique nationale portant sur 205 nourrissons hospitali-
sés pour bronchiolite aigué a révélé qu’un ou plusieurs
germes étaient isolés dans 44 % des cas dans I'expec-
toration prélevée A la suite d’une séance de kinésithé-
rapie 4 I'entrée et/ou au 3¢ jour. En pourcentage des
ECBE, le germe le plus souvent rencontré est
H. influenzae, (36 ‘%)fsui“vi pat M. cazarrhalis (17 %)
et S. pneu‘mmizie (16 %) [2). Les deux paramétres les
mieux corrélés avec un ECBE positif sont une CRP
supérieure A 15 mg/L et une leucocytose & PNn signi-
ficativement plus élevée [2]. D’autres études ont mon-
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Figure 4. Prélévement bronchique d‘excellente qualité. Au
grossissement x 100: cellules épithéliales < 10/champ.

‘Polynuclédires neutrophiles > 25/champ.

tré que la décision thérapeutique dépendait aussi de la
présence d’autres facteurs: 4ge inférieur 4 3 mois; otite
moyenne; image pulmonaire; difficultés d’alimenta-
tion; nécessité d’une assistance nutritionnelle par
gavages et/ou perfusions. En milieu hospitalier, le cas
échéant, TECBE pourrait conforter ou réorienter I'an-
tibiothérapie « probabiliste » [2]. Par contre, en pédia-
trie ambulatoire, TECBE ne semble pas avoir d’intérét.

bronchopathies subaigués ou chroniques

Chez les nourrissons et les enfants d’4ge préscolaire,
exception faite de la mucoviscidose, TECBE peut
contribuer au diagnostic de colonisation ou d’infec-
tion bronchique aux germes précités, en particulier
M. catarrhalis, quil convient de rechercher devant une
toux chronique, un encombrement bronchique persis-
tant, des crises de dyspnée avec sibilances, un syn-
drome du lobe moyen, des poussées d’exacerbation sur
dysplasie-bronchopulmonaire [3].

mucoviscidose

Chez les enfants et les adolescents atteints de muco-
viscidose, 'ECBE fait partie de la surveillance régu-
liere. Il est demandé soit systématiquement en
moyenne une fois tous les 2 2 3 mois, soit 4 'occasion
d’une poussée d’exacerbation marquée par des « petits
signes» tels que majoration de Pexpectoration qui
devient plus colorée, difficultés & évacuer les sécré-
tions au cours des séances de kinésithérapie, fléchisse-
ment de I'état général (perte d’appétit, stagnation du
poids), apparition d’un état sub-fébrile, modification
de I'image radiologique, etc. On considére comme
positive une bactériologie quantitative montrant au
moins 10 germes/mL.

JOURNAL DE PEDIATRIE ET DE PUERICULTURE n° | - 1999



asthme et bronchites «sifflantes »
Une étude effectuée par Seddon et al. [17] montre que
certaines exacerbations de I'asthme pourraient s'asso-
cier 3 une infection & M. catarrbalis. lls ont comparé
I'examen bactériologique des sécrétions pharyngees
postérieures de 20 enfants asthmatiques en crise, de
20 autres asthmatiques en étit stable, et de 24 enfants
normaux. Le pourcentage de colonisations 3 M. catar-
rhalis est significativement plus élevé chez les premlers
(75 %) et les deuxi¢mes (70 %) que chez les témoins
normaux (33 %) (p < 0,05) ; la croissance du germe est
egalement plus rapide chez les asthmatiques [17]. De
méme, le pourcentage de H. influenzae et de S. pneu-
monsae est beaucoup plus faible chez les normaux
(4 %) que chez les asthmatiques en crise (10 %) ou en
intercrise (20 %) [17].

En fait, le résultat brut de FECBE ne permet pas de
faire la distinction entre « colomsatlon » et «infection
bronchique ». Il convient de se baser sur les symptomes

cliniques associés (toux, expectoration, otite) et sur le .

caractére pur ou tres prédominant du germe isolé [21].
M. catarrhalis est plus souvent isolé en hiver qu'au
printemps. Par ailleurs, si la fréquence des colonisa-
tions des voies aériennes supérieures est forte au cours
des 2 premiéres années de vie (66 % 4 1 an et 77,5 %

PEDIATRIE GENERALE
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4 2 ans), elle est beaucoup plus élevée en période
d’otite moyenne aigué (62,7 %) que chez l'enfant
asymptomatique (27 %) [5].

Les sécrétions nasopharyngées et Pexpectoration se
prétent 3 des examens bactériologiques et virologiques.
Elles sont d’acces facile, mais, en particulier pour les
sécrétions bronchiques, la technique de prélévement
doit respecter des criteres préCis, aspect de crachat
«profond » et absence de contamination par les cellules
buccales. A I’hépital, ces examens peuvent guider le
diagnostic (détection rapide des viroses en particulier 3
VRS), faciliter I'isolement des patients VRS (+) et
VRS (-) au cours des bronchiolites aigués, justifier (ou
guider) certaines antibiothérapies. En pédiatrie ambu-
latoire, leur intérét reste limité, sauf au début des épi-
démies de bronchiolite ou de grippe. En pratique aller-
gologique, le frottis nasal nous parait sous-utilisé au
cours des rhinites saisonniéres et surtout perannuelles.
A Pavenir, Pintérét du dosage des médiateurs de l'in-
flammation dans le liquide de lavage nasal mérite
d’étre mieux précisé.
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