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Rhinopharyngite aigué

INTRODUCTION

Les rhinopharyngites représentent un probléme de santé
publique, du fait de la fréquence des consultations mé-
dicales et des prescriptions, des jours d’absentéisme
scolaire ou d’arrét de travail. enfin des coiits induits [1].
Les rhinopharyngites sont le plus souvent d’origine vi-
rale. et pourtant représentent une des toutes premieres
causes de prescription d’antibiotiques en France chez
['enfant [2]. Un antibiotique est prescrit dans pres de
40 % des cas de rhinopharyngite alors qu’aucune étude
na jamais démontré 1'efficacité des antibiotiques dans
cette affection, ni en terme de durée de la maladie, ni
dans la prévention des complications [1, 3].

Il s"agit de la premiére pathologie infectieuse de I'en-
fant et de la premiere cause de consultation en pédiatrie
[4]. Lincidence de la rhinopharyngite est plus élevée
chez I'enfant, particulierement en dge préscolaire, que
chez I'adulte [5, 6].

ETIOLOGIES

Les virus sont de tres loin les principaux agents patho-
geénes des rhinopharyngites : rhinovirus, coronavirus,
virus respiratoire syncitial (VRS), virus influenzee et para-
influenzee, adénovirus, entérovirus... Plus de 200 virus
sont susceptibles d’induire une rhinopharyngite, accom-
pagnée ou non de signes cliniques, témoignant de 1’at-
teinte d’une autre partie de I'arbre respiratoire [7, 8]. Ces
virus induisent une immunité locale de courte durée qui
ne protége pas contre les types hétérologues, et dés lors
permet les réinfections. Le nombre de virus respon-
sables. I"état d’infection ou de réinfection, 1'dge. expli-
quent la variabilité du tableau clinique. La contagiosité
est grande pour l'ensemble de ces virus, en particulier
pour les rhinovirus, le VRS et le virus de la grippe.

Les bactéries retrouvées dans les sécrétions rhinopha-
ryngées (notamment S. prrewmoniae, Hemophilus influ-
enzee, Moraxella catarrhalis, staphylocoque) font partie
de Ia flore commensale du rhinopharynx de I’enfant [9].
Les mémes bactéries sont retrouvées chez I’enfant sain
et chez I'enfant présentant une rhinopharyngite.

Elles sont mises en évidence par le préléevement naso-
pharyngé qui, en dehors de cas bien particuliers ou lors

d’études épidémiologiques, n’a a titre individuel aucun
intérét [10].

DEFINITION CLINIQUE ET DIAGNOSTIC

La rhinopharyngite est définie comme une atteinte inflam-
matoire de I’étage supérieur du pharynx (cavum) a laquelle
vient s’associer de facon variable une atteinte nasale [11].
Elle associe cliniquement rhinorrhée, éternuements—
obstruction nasale, fievre, toux [7, 8]. Ces signes ne sont
pas constants et peuvent s’associer a des signes extra-
respiratoires.

L'examen clinique trouve une inflammation plus ou
moins importante du pharynx, une rhinorrhée antérieure
et/ou postérieure qui peut étre séromuqueuse, purulente
ou mucopurulente. Le caractére purulent de la rhinor-
rhée et la fiévre ne sont pas synonymes d’infection bac-
térienne (6, 12, 13].

En fait, I'objectif essentiel de 1’examen clinique est de
rechercher une complication (infectieuse ou ventilatoire)
et d’éliminer une autre affection qui pourrait étre res-
ponsable des symptdomes, notamment chez ['enfant de
moins de 6 mois.

EVOLUTION

C’est une pathologie bénigne, d’évolution spontanément
favorable en 7 4 10 jours dans la grande majorité des cas
[14].

Du fait de la diversité des agents pathogénes impliqués
et de la diversité des sujets touchés, I’histoire naturelle
des rhinopharyngites est variable. Cependant la fievre
dépasse rarement 4 jours [15], et la rhinorrhée et la toux
se prolongent dans moins de 10 % des cas au-dela d’une
semaine [14]. L'évolution vers une rhinorrhée muco-
purulente ou purulente est habituelle [6].

Les complications infectieuses secondaires ¢ une sur-
infection bactérienne sont le plus souvent bénignes et
aucune €tude n’a démontré qu’elles soient prévenues
par les antibiotiques. Elles sont dominées par I’otite
moyenne aigué€ (OMA) et la sinusite :

—['OMA est la complication bactérienne la plus fré-
quente (7 a 30 % des cas) [14, 16] surtout entre 6 mois
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et 2 ans. Elle peut survenir 1 jour a 2 semaines apreés le
début de la rhinopharyngite, la moitié des OMA surve-
nant dans les 4 premiers jours, les trois quarts dans la
premic¢re semaine [17] ;

— les sinusites surviennent dans 0,5 a 10 % des cas. Deux
entités sont & distinguer : ’éthmoidite aigué, atfection
rare et grave, de survenue rapide concerne essentielle-
ment le nourrisson et justifie une hospitalisation urgente ;
la sinusite maxillaire, plus fréquente mais le plus souvent
bénigne, survient essentiellement aprés ’dge de 3 ans
[18, 19]. Son diagnostic doit étre évoqué devant des
symptdmes soit intenses, soit prolongés. En particulier,
la persistance de la symptomatologie sans tendance a
I’amélioration au dela de 10 jours, doit la faire évoquer
118, 20].

Les conjonctivites purulentes du nourrisson, le plus
souvent d’origine bactérienne, sont une complication
possible de la rhinopharyngite. Les microorganismes im-
pliqués (Haemophilus influenzae, Moraxella catarrha-
lis...) sont des hotes habituels du rhinopharynx [21]. Le
traiterment est essentiellement local, et I"antibiothérapie
par voie générale n’est pas indiqué. La présence d’une
conjonctivite invite a rechercher une OMA (syndrome
otite—conjonctivite) d’autant plus qu’il s agit le plus sou-
vent d’otites peu fébriles et peu douloureuses [22, 23].

Le caractere purulent de la rhinorrhée et I'existence
dune fievre (dans les délais normaux d’évolution de la
rhinopharyngite) ne sont pas synonymes d’infection ou
de surinfection bactérienne.

En pratique, on peut dégager des signes suggérant la
survenue d’une complication supposée bactérienne et
dont les parents/patients doivent étre avertis. Parmi ces
signes, peuvent €tre mis en exergue :

— une géne respiratoire ;

—une fievre persistante au-dela de 3 jours, ou d’appari-
tion postérieure apres ce délai ;

—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.

La survenue d’une infection respiratoire basse telle
quune bronchite, bronchiolite ou pneumopathie n’est
pas considérée comme une complication ou une surin-
fection d’une rhinopharyngite mal traitée. En effet, la
rhinopharyngite n’est dans ce cas qu'un prodrome ou un
des signes d’accompagnement.

D’autres complications rares (convulsions fébriles), ou
exceptionnelles (hyperthermies majeures) sont liées & la
fievre. Elles ne peuvent étre considérées comme des
complications directes de la rhinopharyngite et n'indi-
quent pas une antibiothérapie.

Chez le petit nourrisson, en particulier avant 3 mois,
I’obstruction nasale peut entrainer une géne respiratoire
ainsi qu'une géne alimentaire.

FACTEURS DE RISQUES DE SURVENUE
DE COMPLICATION BACTERIENNE

Plusieurs facteurs sont susceptibles de modifier I'évo-
lution naturelle des rhinopharyngites, augmentant I'in-
cidence des complications et en en faisant varier le
type :

— I'immunodépression ;

— les antécédents d’OMA récidivante (plus de 3 OMA en
6 mois) [24] ou la présence d’otite séreuse augmentent
le risque de survenue d’une OMA [2, 25].

En revanche, le caractéere purulent des sécrétions et
I’existence d’une fievre (dans les délais normaux d’évo-
lution de la rhinopharyngite) ne sont pas des facteurs de
risque de complications ;

—T'dge: le pic d’incidence des OMA se situe entre
6 mois et 2 ans; aprés cet dge la fréquence de cette
complication diminue trés rapidement [4, 26]. Chez
les enfants de plus de 3 ans, la complication la plus
fréquente est la sinusite maxillaire ;

—la vie en collectivité (créche collective) augmente 1’in-
cidence des rhinopharyngites et lorsqu’un épisode sur-
vient, il a une évolution plus prolongée et se complique
plus volontiers d’otites |14, 27].

ANTIBIOTIQUES ET RHINOPHARYNGITES

Efficacité

Sur 11 études comparatives disponibles |28-38], 5 ont
¢té menées en double aveugle, avec tirage au sort versus
placebo |31, 33-36]. Sur un total de 1 580 patients dont
450 enfants, elles ne montrent pas de bénéfice
des antibiotiques comparativement au placebo sur la
symptomatologie (rhinorrhée, fievre) ni sur la survenue
d’otite moyenne aigué ou d’infection respiratoire basse
(tableau ).

Une étude menée chez des enfants présentant des anté-
cédents d’OMA ne démontre pas la supériorité des anti-
biotiques dans la prévention de 'OMA |[31].

Ainsi, les études comparatives des antibiotiques versus
placebo dans les rhinopharyngites ne démontrent pas
leur efficacité sur I’évolution de la maladie, ni sur la
fréquence de survenue des complications bactériennes
comme I'OMA ou des infections respiratoires basses
[39].

Aucun antibiotique ne bénéficie d une autorisation de
mise sur le marché dans I'indication rhinopharyngite.
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Tableau L. Rhinopharyngites : essais publiés versus placebo.

Référence N Méthodologie Critéres d’inclusion Médicament Résultats
(année) (durée)
Taylor [35] 197 (2-10 ans) randomisé — infection respira- amoxicilline ou ~ pas de différence sur le % de gué-
(1977) double aveugle toire (ni SGA, ni cotrimoxazole rison, ni sur les symptdmes a J4.
versus pbo OMA, ni pneu- (5 jours) AB > pbo sur rhinorrhée A J8.
mopathie)
ambulatoires
Todd (36] 142 randomisé rhinopharyngite  cephalexine versus — pas de différence sur : rhinorrhée,
(1984) (enfants > 2 mois) double aveugle purulente cephalexine + figvre an 5° jour, complications
versus pbo décongestionnant (aggravation des signes, OMA)
Versus
décongestionnant
(5-6 jours)
Heikkinen [31] 115 (1-4 ans) randomisé infection respira- amoxicilline + — pas de différence sur la survenue
(1995) double aveugle toire haute et ac. clavulanique de I’'OMA (18 % sous AB versus
versus pbo antécédents d’au (7 jours) 22 % pbo)
moins 3 OMA
dont 1 dans les
6 mois
rhinite et/ou
toux et/ou fidvre
Howie [33] 829 (2049 ans) randomisé infection respira- tetracycline (5 jours) — pas de différence sur les symptémes
(1970) double aveugle toire haute (toux, rhinorrhée, expectoration),
versus pbo le nombre de jours d’arrét de
travail ; le taux d’effets
indésirables est supérieur sous AB
(6,7 % versus 1,8 %)
Kaiser [34] 300 (16-64 ans) randomisé — infection respira- amoxicilline + ac.  — pas de différence sur le taux de

(1996) double aveugle

versus pbo

toire haute

clavulanique
(5 jours)

guérison, de persistance ou
d’aggravation des symptOmes.

— chez les 20 % des patients pour
qui la culture d’aspiration nasopha-
ryngée est positive (HI, SP, MC):
AB > pbo.

— 23 % sous AB présentent des effets
indésirables digestifs versus 5 %
sous pbo

Pbo : placebo ; AB : antibiotique ; OMA : otite moyenne aigué ; SP : S. pneumoniae ; HI : H. influenzae ; MC : M. catarrhatis.

Risques

Si I'intérét de I’antibiothérapie dans les rhinopharyngites
n’est pas clairement démontré, ses inconvénients sont
multiples. Outre les effets indésirables classiques de
cette classe thérapeutique (troubles digestifs, allergie...)
et I'impact écologique d’une surconsommation (dévelop-
pement des résistances, diminution de I'effet barriére
[40-42]), il faut souligner I'impact sur les flores respi-
ratoires et digestives, et la difficulté d’interprétation de
certains signes cliniques au décours de la prise médi-
camenteuse. Ainsi, certains signes extrarespiratoires
associés a la rhinopharyngite (diarrhée, vomissements,
¢ruption cutanée) [35] peuvent étre considérés a tort, par
les parents, voire par les médecins, comme des effets
indésirables li€s a I"antibiotique ; des éruptions cutanées
sont ainsi interprétées a tort comme des toxidermies
médicamenteuses.

Aussi, le traitement antibiotique n’est pas indiqué
dans la rhinopharyngite aigué non compliquée, chez
P’adulte comme chez I’enfant.

L’antibiothérapie n’est justifiée qu’en cas de compli-
cation avérée, supposée bactérienne (OMA, sinusite).
Elle n’est pas efficace pour prévenir ces complica-
tions et n’est donc pas justifiée.

AUTRES TRAITEMENTS

En cas de rhinopharyngite non compliquée, le traitement
est essentiellement symptomatique. Une attitude théra-
peutique minimale : antipyrétiques, lavage des fosses
nasales et/ou aspiration au « mouche-bébé », parfois trai-
tements locaux, est le plus souvent suffisante [1].

Une information des parents et des patients est néces-
saire.
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Ils seront avertis de la nature bénigne et de 1’évolution
normale de la pathologie, de la durée moyenne des symp-
tomes, et de la survenue possible de complications bacté-
riennes, telles que P’otite ou la sinusite, qui seules justi-
fient une antibiothérapie adaptée. La persistance, la
réapparition ou |’aggravation des signes cliniques ou la
survenue de nouveaux symptdmes doivent faire craindre
Ja survenue d’une complication bactérienne notamment
chez les patients présentant un ou des facteurs de risque
de complications bactériennes (antécédents d’OMA réci-
divante, otite séreuse), ou lorsque, lors du premier exa-
men, les tympans sont modifiés ou il existe une conjonc-
tivite (figure 1).

( RHINOPHARYNGITE AIGUE
. I S
Rechercher :
- complication bactérienne :
otite mayenne aigué, sinusite
- facteur de risque
! de complication bactérienne *

E— . — _—

i pharyngite Rhino-
/ ;i Rhino- non | pharyngite
| pharyngite compliquée avec
‘ | non + facteur complication
’ compliquée de risque de bactérienne
\_ | complication d'emblée
|

bactérienne *

R R .

Informer les parents/patients ;
\ des signes faisant craindre
une complication bactérienne **

N S S S

l » 1 Traitement }
e

Traitement

i Traitement symptoina’tiqu antibiotique de

symptomatique ‘ la complication

! plus grande r
vigilance ‘ bactérienne

JR— . - e - - g

e e
i Si compiication ,
‘ bactérienne secondaire

Figure 1. Rhinopharyngite aigué : attitude pratique.

* Antécedents d'otites moyennes aigués (OMA) récidivantes (> 3 OMA/
6 mois) ou présence d’otite séreuse ; immunodeépression,

** Une géne respiratoire, une fiévre persistante au-dela de 3 jours, ou d’ap-
parition secondaire aprés ce délai, la persistance, sans tendance a I'amé-
lioration, des autres symptdmes (toux, rhinorrhée, abstruction nasale) au-
dela de 10 jours, une irritabilité, des réveils nocturnes, une otaigie, une
otorrhée, une conjonctivité purulente, un cedeme palpébral, des troubles
digestifs (anorexie, vomissements, diarrhée), une éruption cutanée.

Il n’y a pas de preuve de I'utilité des anti-inflamma-
toires non stéroidiens (AINS) & doses anti-inflammatoires
et des corticoides par voie générale dans les rhinopharyn-
gites aigués, alors que leurs risques sont notables.

EN RESUME

La majorité des rhinopharyngites est d’origine virale,
guérit spontanément et ne reléve que d'un traitement
symptomatique.

Le caractere purulent des sécrétions ou la fievre ne
sont pas synonymes d’infection bactérienne et ne justi-
fient pas la prescription d’antibiotique.

Les antibiotiques n’ont pas d’indication dans les
formes aigu&s non compliquées de rhinopharyngite
puisque leur efficacité n’est pas prouvée dans la réduc-
tion des symptomes ni dans la prévention des complica-
tions, méme en présence de facteur de risque ; ils ont un
effet délétére notamment cn favorisant I'émergence de
souches résistantes.

La survenue de complication avérée, supposée bacté-
rienne (OMA, sinusite) sera envisagée en cas de persis-
tance. de réapparition ou d’aggravation des signes
cliniques notamment chez les patients présentant un ou
des facteurs de risque de complications, ou si les tym-
pans sont modifiés ou §’il existe une conjonctivite lors
du premier examen. Les parents/patients seront avertis de
ce risque et de la nécessité de recontacter le praticien si
besoin. Le praticien sera d’autant plus vigilant qu’il
existe des facteurs de risque de complication (antécédent
d’OMA récidivante, présence d’otite séreuse).

Seuie la survenue d’une complication avérée, supposée
bactérienne (OMA - sinusite) justifie un traitement anti-
btotique.

Les AINS a doses anti-inflammatoires et les corti-
coides par voie générale n’ont pas de place dans le trai-
tement des rhinopharyngites aigués non compliquées.
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