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Rhinopharyngite aiguk! 

INTRODUCTION 

Les rhinopharyngites reprksentent un problkme de sant6 
publique, du fait de la frkquence des consultations mC- 
dicales et des prescriptions, des jours d’absentkisme 
scolaire ou d’art%9 de travail. enfin des co& induits [ 11. 
Les rhinopharyngites sont le plus souvent d’origine vi- 
rale. et pourtant reprksentent une des toutes premitres 
causes de prescription d’antibiotiques en France chez 
I’enl‘rint 121. Un antibiotique est prescrit dans p&s de 
40 %’ des cas de rhinopharyngite alors qu’aucune Ctude 
n’a ,jamais dkmontrk I’efficacitC des antibiotiques dans 
cette affection. ni en terme de duke de la maladie, ni 
dans la prkvention des complications [ I. 3 1. 

II s’agit de la premikre pathologie infectieuse de I’en- 
fant et de la premikre cause de consultation en pCdiatrie 
141. L’incidence de la rhinopharyngite est plus ClevCe 
chez l’cnfant, particulikrement en dge prkscolaire, que 
chez I’adultc [S, 61. 

Les virus sont de t&s loin les principaux agents patho- 
genes des rhinopharyngites : rhinovirus. coronavirus, 
virus respiratoire syncitial (VRS), virus inj’uenxe et ~XWU- 
iqfluenra~, adknovirus. entkrovirus.. . Plus de 200 virus 
sont susceptibles d’induire une rhinopharyngite, accom- 
pagnCe ou non dc signes cliniques. tkmoignant de I’at- 
teinte d’unc autre partie de I’arbre respiratoire [7, S]. Ces 
virus induisent une imrnunitk locale de courte duke qui 
ne prot?ge pas contre les types httdrologues. et d6s lors 
permet les rCinfections. Le nombre de virus respon- 
sables. I‘Ctat d-infection ou de rkinfection, I’rige. expli- 
quent Ia variabilitk du tableau clinique. La contagiositk 
est grande pour I’ensemble de ces virus, en particulier 
pour Its rhinovirus, le VRS et le virus de la grippe. 

Les bactkries retrouvCes dans les sCcrCtions rhinopha- 
ryngkes (notamment S. lIrlc~llnlotliap: Hmmophilus influ- 
erwr’. Momsella crrtarrhcrlis. staphylocoque) font p&tie 
de la flare commensale du rhinopharynx de I’enfant [9]. 
Les mCmes bactkies sont retrouvies chcz I’enfant sain 
et chez I’enfant prkentant une rhinopharyngite. 

Elles sont mises en evidence par le prklkvement naso- 
pharynge qui, en dehors de cas bien particuliers ou Iors 

d’Ctudes Cpidkmiologiques. n’a B titre individuel aucun 
intf%t [ IO]. 

DF:FINITION CLINIQUE ET DIAGNOSTIC 

La rhinopharyngite est dkfinie comme une atteinte inflam- 
matoire de I’ktage supkrieur du pharynx (cavum) a Iaquelle 
vient s’associer de fagon variable une atteinte nasale [ 1 I]. 
Elle associe cliniquement rhinorrhee. kternuements- 
obstruction nasale, fikvre, toux [7, 81. 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 rhinorrhte antkrieure 
et/au postkrieure qui peut &tre sCromuqueuse. purulente 
ou mucopurulente. Lr caructPre purulent de la rhinor- 
rhPe et lo ,fikvrc ne sont pas synonynes d’iqfection hnc- 
IPrienne 16, 12, 131. 

En fait, l’objectif essentiel de I’examen clinique est de 
rechercher une complication (infectieuse ou ventilatoire) 
et d’eiiminer une autre affection qui pourrait gtre res- 
ponsable des symptGmes, notamment chez I’enfant de 
moins de 6 mois. 

INVOLUTION 

C’est une puthologie he’nigne, d’kvolution spontankment 
favorable en 7 B 10 jours dans la grande major% des cas 
1141. 

Du fait de la diversit des agents pathogknes impliquks 
et de la diversit des sujets touch& I’histoire naturelle 
des rhinopharyngites est variable. Cependant la fikvre 
dCpasse rarement 4 jours [IS], et la rhinorrhke et la toux 
se prolongent dans moins de 10 9’~ des cas au-deli d’une 
semaine [14]. L’&olution vers une rhinorrhke muco- 
purulente ou purulente est habituelle 161. 

Les complications kfectieuses secondaires ci une sur- 
infection bacte’rienne sont le plus souvent bknignes et 
aucune Ctude n’a dkmontrk qu’elles soient prkvenues 
par les antibiotiques. Elles sont domintes par I’otite 
moyenne aigue (OMA) et la sinusite : 
- I’OMA est la complication bactkrienne la plus fr& 
quente (7 & 30 o/o des cas) [14, 161 surtout entre 6 mois 
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et 2 ans. Elle peut survenir I jour a 2 semaines apres le 
debut de la rhinopharyngite. la moitie des OMA surve- 
nant dans les 4 premiers jours, les trois quarts dans la 
premiere semaine [ I7 1 ; 
- 1~s .sinusite.s surviennent darts 0.5 h 10 % des cas. Deux 
entites sont a distinguer : l’ethmoi’dite aigui;, affection 
rare et grave, de survenue rapide concerne essentielle- 
ment le nourrisson et justifie une hospitalisation urgente : 
la sinusite maxillaire, plus frequente mais le plus souvent 
benigne. survient esscntiellement apres l’age de 3 ans 
[ 18, 191. Son diagnostic doit etre CvoquC devant des 
symptcimes soit intenses, soit prolong&. En particulier, 
la persistance de la symptomatologie saris tendance a 
l’amelioration au dela dc 10 jours. doit la faire evoquer 
118. 20). 

lxx c.onjonc.tivites purulentes du nourrissor2, le plus 
souvent d’origine bacterienne. sont une complication 
possible de la rhinopharyngite. Les microorganismes im- 
pliques (Haemophilu,v irzfluerwe, Moru.xrllrr catcrrrha- 
lis...) sont des hates habituels du rhinopharynx [21]. Le 
traitement est essentiellement local, et I’antibiotherapie 
par voie generale n’est pas indiquc. La presence d’une 
conjonctivite invite h rechercher une OMA (syndrome 
otite-con.,jonctivite) d’autant plus qu’il s’agit le plus sou- 
vent d’otttes peu febriles et peu douloureuses 122, 231. 

Le caracterc purulent de la rhinorrhee et I’existcnce 
d’une tievre (dans les d&is normaux d’evolution de la 
rhinopharyngite) ne sont pas synonymes d’infection ou 
de surinfection bacterienne. 

En pratique, on prut d&h’ager des signes sugge’runt IN 
.swvenue d’une complicxztion suppose’e IxlctCriennr et 
dent les parent.s/putirnts &vent e^tre uvertis. Parmi ces 
signes, peuvent Ctre mis en exergue : 
- une gene respiratoire ; 
- une tievre persistante au-delh de 3 jours, ou d’appari- 
tion posterieure apres ce delai : 
- la persistance. saris tendance ZYI I’amelioration, des 
autres symptcimes (toux. rhinorrhee, obstruction nasale) 
au-de18 de 10 jours ; 
- une irritabilite. des reveils nocturnes, une otalgie, une 
otorrhee ; 
- une conjonctivtite purulente, un tedeme palpebral ; 
- des troubles digestifs (anorexie, vomissements. diarrhee) ; 
- une eruption cutanee. 

La survenue d’une infection respiratoire basse telle 
qu’une bronchite, bronchiolite ou pneumopathie n’est 
pas consideree comme une complication ou une surin- 
fection d’une rhinopharyngite ma1 traitee. En effct, la 
rhinopharyngite n’est dans ce cas qu’un prodrome ou un 
des signes d’accompagnement. 

D*uutre.r complications rues (convulsions febriles), ou 
exceptionnelles (hyperthermies majeures) sont likes a Ia 
tit’vre. Elles ne peuvent etre consider&es comme des 
complications directes de la rhinopharyngite et n’indi- 
quent pas une antibiotherapie. 

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

FACTEURS DE RISQUES DE f$URVENUE 
DE COMPLICATION BACTERIENNE 

Plusieurs facteurs sont susceptibles de modifier I’evo- 
lution naturelle des rhinopharyngites. augmentant I’in- 
cidence des complications et en en faisant varier le 
type : 
- I’immunodepression : 

- les antecedents d’OMA recidivante (plus de 3 OMA en 
6 mois) 1241 ou la presence d’otite sereuse augmentent 
le risque de survenue d’une OMA [2, 251. 

En revanche, le caractere purulent des secretions el 
I’existence d’une tievre (dans les dClais normaux d’evo- 
lution de la rhinopharyngite) ne sont pas des facteurs de 
risque de complications ; 
- I’gge : le pit d’incidence des OMA se situe entre 
6 mois et 2 ans ; apt-es cet Lige la frequence dc cettc 
complication diminue tres rapidement 14. 261. Chez 
les enfants de plus de 3 ans. la complication la plus 
frequente est la sinusitc maxillaire ; 

- la vie en collectivite (creche collective) augmente I’in- 
cidence des rhinopharyngites et lorsqu’un episode sur- 
vient. il a une evolution plus prolong& et se complique 
plus volontiers d’otites ] 14, 271. 

ANTIBIOTIQUES ET RHINOPHARYNGITES 

Effkacitk 

Sur I I etudes comparatives disponibles 128-381. 5 ont 
etC menees en double avJeugle, avec tirage au sort versus 
placebo [ 3 1, 33-361. Sur un total de I 580 patients dont 
450 enfants, elles ne montrent pas de benefice 
des antibiotiques comparativement au placebo sur la 
symptomatologie (rhinorrhee, fievre) ni sur la survenue 
d’otite moyenne aigue ou d’infection respiratoire bassc 
(tuhleuu I). 

Une etude menee chez des enfants presentant des ante- 
cedents d’OMA ne demontrc pas la superiorite dcs anti- 
biotiques dans la prevention de I’OMA 1.3 I]. 

Ainsi, les etudes comparatives des antibiotiques versus 
placebo dans les rhinopharyngites ne demontrent pas 
leur efficacite sur l’evolution de la maladie, ni sur la 
frequence de survenue des complications bacdriennes 
comme I’OMA ou des infections respiratoires basses 
1391. 

Aucun antibiotique ne beneticic d’une autorisation de 
mise sur le marche dans I’indication rhinopharyngite. 
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.-. 
Tableau I. Rhinopharyngites : essais publies versus placebo. 

Rlfk+ence N Mkthodologie Critt?reu d’inciusion M4dicument RPsultats 

(am&e) (duke) 

Taylor 1351 197 (2-10 ans) randomist - infection respira- amoxicilline ou - pas de diff&ence sur le % de gu6- 
(1977) double aveugle toire (ni SGA, ni cotrimoxazole risen, ni SW les symptfimes 1 J4. 

versus pbo OMA, ni pneu- (5 jours) AB > pbo sur rhinorrh&e ?I J8. 
mopathie) 

- ambulatoires 

Todd [36] 142 random&C - rhinopharyngite 
(1984) (enfants > 2 mois) , double aveugle purulente 

versus pbo 

cephalexine versus - pas de difference SW : rhino&e, 
cephalexine + C&we au Y jour, complications 
ddcongestionnant (aggravation des signes, OMA) 
versus 
&congestionnant 
(5-6 jours) 

Heikkinen [3 I] 
(1995) 

Howie [33] 
(1970) 

115 (l-4 ails) 

829 (20-49 ans) 

randomis 
double aveugle 
versus pbo 

randomis 
double aveugle 
versus pbo 

- infection respira- amoxicilline + - pas de difference sur la survenue 
toire haute et ac. clavulanique de I’OMA ( 18 % sow AB versus 
ant&dents d’au (7 jours) 22 % pbo) 
moins 3 OMA 
dont 1 dans les 
6 mois 

- rhinite et/au 
toux et/au fi&vre 

- infection respira- 
toire haute 

tetracycline (5 jours) - pas de diffkrence sur les sympt6mes 
(toux, rhinorrhh, expectoration), 
le nombre de jours d’a& de 
travail ; le taux d’effets 
indksirables est sup&ieur sous AB 
(6,7 % versus I,8 %) 

Kaiser [34] 
(1996) 

300 ( 16-64 ans) randomise 
double aveugfe 
versus pbo 

- infection respira- 
toire haute 

amoxicilline + ac. - pas de difference sur le taux de 
clavulanique gutkison, de persistance ou 
(5 jours) d’aggravation des symptbmes. 

- chez les 20 96 des patients pour 
qui la culture d’aspiration nssopha- 
rynghe est positive (HJ, SP, MC) : 
AB>pbo. 

- 23 % SQUS AB prksentent des effets 
ind&irabIes digestifs versus 5 % 
sous pbo 

Pbo : placebo ; AB : antibiotique : OMA : otite moyenne aigu& ; SP : S. pneumoniue ; HI : H. inflwnzae ; MC: M. cararrhtis. 

Risques 

Si I’intCr$t de l’antibioth&rapie dans les rhinopharyngites 
n’est pas clairement dCmontrC, ses inconvCnients sont 
multiples. Outre les effets indksirables classiques de 
cette classe thkrapeutique (troubles digestifs, allergic.. .) 
et l’impact Ccologique d’une surconsommation (dCvelop- 
pement des rksistances. diminution de l’effet bar&e 
[042]). il faut souligner l’impact sur les flores respi- 
ratoires et digestives, et la difficult6 d’interpritation de 
certains signes cliniques au d&ours de la prise mCdi- 
camenteuce . . Ainsi. certains signes extrarespiratoires 
associCs & la rhinopharyngite (diarrh&e, vomissements, 
Cruption cutanCe) [ .35] peuvent &tre consid&& B tort, par 
les parents, voire par les mCdecins, comme des effets 
indksirables IiCs g l’antibiotique ; des Cruptions cutanCes 
sont ainsi interprCtCes 1‘1 tort comme des toxidermies 
mkdicamenteuses, 

Aussi, le traitement antibiotique n’est pas indiquk 
dans la rbinopbaryngite aigu& non compliquke, cbez 
l’adulte comme cbez I’enfant. 

L’antibiothtkapie n’est justifike qu’en cas de compli- 
cation avCr6e, suppoke bactCrienne (OMA, sinusite). 
Elle n’est pas effkace pour prkvenir ces complica- 
tions et n’est done pas justWe. 

AUTRES TRAITEMENTS 

En cas de rhinopharyngite non compliqde, le traitement 
est essentiellement symptomatique. Une attitude thCra- 
peutique minimale : antipyrktiques, lavage des fosses 
nasales et/au aspiration au C< mouche-bCb& D, parfois trai- 
tements locaux, est le plus souvent suftisante [I]. 

Une information des parents et des patients est ntces- 
saire. 
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11s seront avertis de la nature bknigne et de I’Cvolution 
normale de la pathologie, de la durke moyenne des symp- 
t6mes, et de la survenue possible de complications bactC- 
riennes, telles que I’otite ou la sinusite, qui seules justi- 
fient une antibiothkrapie adaptke. La persistance, la 
rkapparition ou l’aggravation des signes cliniques ou la 
survenue de nouveaux sympt6mes doivent faire craindre 
la survenue d’une complication bacttrienne notamment 
chez les patients prksentant un ou des facteurs de risque 
de complications backriennes (antkedents d’OMA rCci- 
divante. otite s&ewe), ou lorsque, lors du premier exa- 
men, les tympans sont mod%% ou il existe we conjonc- 
tivite (figuw I). 

; 
!  RHINOPHARYNGITE AlGUii 

.-. .-. 4 
Rechercher : 
- complication bactkienne : 

otite moyenne aigu6, sinusite 
- facteur de risque 

i--~- 
de complication bactkienne ’ 

~_ , ~~ \~~ 

I Informer les parents/patients 
des signes faisant craindre 

une complication bactkienne *’ 

Traitement 
symptomatique 

Traitement 
symptomatique 

plus lrande 
vigilance 

-r 

Traitement 
antibiotique de 
la complication 

bactkrienne 
? 

Figure 1. Rhinopharyngite ai@ : altitude pratique. 

* Ante&dents d’otites moyennes aigues (OMA) rkdwantes (> 3 OMA/ 
6 mois) ou prkence d’otite s&reuse ; Immunod6pression. 
*’ Une g&e respiratoire, une fil?vre persistante au-de18 de 3 jours, ou d’ap- 
pantion secondaire apr& ce d&i, la persistance, sans tendance B I’am& 
Iloration, des autres sympt6mes (tow, rhinorrh& obstructlon nasal@ au- 
deli de 10 jours, une irritabllitk, des r&ells nocturnes, une otalgie. une 
otorrhbe. une ConjonctivitB purulente, un cad&me palp6bral. des troubles 
dlgestifs (anorexic, vomissements, diarrhk), une Qruption cutan& 

I1 n’y a pas de preuve de I’utilitk des anti-inflamma- 
toires non stkroi’diens (AINS) k doses anti-inflammatoires 
et des corticoi’des par voie g&&ale dans les rhinopharyn- 
gites aigu&, alors que leurs risques sont notables. 

EN RlkJMIj: 

La majoritk des rhinopharyngites est d’origine virale, 
guCrit spontankment et ne relkve quc d’un traitement 
symptomatique. 

Le caract?re purulent des sircr&tions ou la Ii&l-e ne 
sont pas synonymes d’infection bactkrienne el ne justi- 
fient pas la prescription d’antibiotique. 

Les antibiotiques n’ont pas d’indication dans les 
formes aigugs non compliqukes de rhinopharyngite 
puisque leur efficacitk n’est pas prouvke dans la rkduc- 
tion des sympt8mes ni dans la prkvenlion des complica- 
tions. mCme en prksence de facteur de risque ; iis ont un 
effet dClCt&e notamment en fitvorisant I’Cmergence de 
souches rksistantes. 

La survenue de complication aw%e, suppoke bactC- 
rienne (OMA, sinusik) sera envisagke en cas de persis- 
t awe. de rkapparition ou d’aggravation des signes 
cliniques notamment chez les patients prkentant un ou 
des facteurs de risque de complications, ou si les tym- 

pans sont modifits ou s’il existe une con,jonctivite lors 

du premier examen. Les parents/patients sernnt avertis de 
ce risque et de la n&essitC de recontacter Ic praticien si 
besoin. Lc praticien sera d’autant plus vigilant qu’il 
existe des facteurs de risque de complication (antkkdent 
d’OMA rkidivante, presence d’otitc skreuse). 

Seule la survenue June complication avfk6e. suppode 
bact&rienne (OMA - sinusite) justifie un traitement anti- 
biotique. 

Les AINS 2 doses anti-inflammatoires et les corti- 
coi’des par voie gCnCrale n’ont pas de place dans le trai- 
tement des rhinopharyngites aigui% non compliqukes. 
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