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SUMMARY

L’exploration fonctionnelle nasale est encore peu utilisée
en France chez I'enfant asthmatique et chez ’enfant souf-
frant de rhinites non infectieuses durables et résistantes
aux traitements. L'utilisation de scores cliniques, la mesu-
re de I'obstruction par rhinomanométrie, la recherche de
I’éosinophilie sur des sécrétions nasales correctement
recueillies, permettent une meilleure approche du dia-
gnostic et du traitement de ces rhinites dont la fréquence
et le retentissement socio-économique augmentent régu-
lierement dans les pays industrialisés.

Evaluation of nasal function in children. — Nasal functional
investigation is not yet widely used in France in asthmatic
children and children suffering from persistent non-infec-
tious rhinitis refractory to treatment. The use of clinical
scores, measurement of nasal obstruction by rhinomano-
metry, and tests for eosinophilia in correctly collected
nasal secretions, allow a better approach to the diagnosis
and treatment of these forms of rhinitis, the frequency and
socio-economic repercussions of which are regulare increa-
sing in industrialized countries.

MOTS-CLES: Exploration de la fonction nasale. — Rhinite aller-
gique. — Enfant. - Rhinomanomeétrie. — Cytologie nasale. — Test
de provocation nasale.
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D’aprés la récente étude ISAAC (International
Study of Asthma and Allergy in childhood), la pré-
valence des rhinites non infectieuses serait de
I'ordre de 18% chez I’enfant de 6-7 ans et de
29-34 % a 13-14 ans, avec de grandes variations d’un
pays a 'autre [14]. En France, une enquéte conjoin-
te réalisée a Bordeaux et a Strasbourg chez les
enfants de 6-7 ans évalue 4 22,6 % les rhinites ayant
eu des symptémes lors des 12 mois précédents, a
5,8 % les rhino-conjonctivites et a 7,1 % les rhumes
des foins [8]. La part de Pallergie dans ces rhinites
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non infectieuses et dans I'asthme est importante
comme le suggérent les tests cutanés et les RAST.
Mais, alors que I’exploration fonctionnelle respira-
toire (EFR) est devenue de pratique courante chez
I'enfant asthmatique, I'exploration fonctionnelle
rhinologique est encore peu employée dans les rhi-
nites posant probléme du fait de leur chronicité ou
de rechutes fréquentes ainsi que dans 'asthme de
I'enfant. Le but de ce travail est d’essayer d’évaluer
les méthodes et les applications pratiques de ce type
d’exploration fonctionnelle.
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EVALUATION CLINIQUE

Avant tout test fonctionnel, un bilan ORL par
rhinoscopie antérieure, fibroscopie et parfois
imagerie, est indispensable a la recherche dun
obstacle anatomique (corps étranger, déviation
septale, polypose, hypertrophie des végétations
adénoides...). Il permettra aussi d’apprécier 1’oe-
déme et la coloration de la muqueuse, la présen-
ce et la localisation des sécrétions nasales, le
retentissement éventuel sur les sinus, les tympans
et les conjonctives; on ne manquera pas non plus
de s’enquérir d’une atteinte bronchique associée.
Il est également fort utile d’évaluer le degré
d’anxiété des parents et, si possible, d’avoir une
certaine idée de la qualité de vie du patient.

Pour suivre 1’évolution d’une rhinite, notam-
ment au cours de la durée bréve d’un test de pro-
vocation nasale, on peut évaluer 'intensité des
symptomes a I'aide de scores. Naclerio [10] et
Bousquet [1] ont établi des scores utilisables chez
I’adulte que nous avons aménagés pour ’enfant
en fonction de notre propre expérience [12]
(tableau I).

On remarquera que cette évaluation ne concer-
ne que la fonction respiratoire du nez, la fonction
olfactive étant le plus souvent négligée ce qui est
sans doute regrettable au pays des grands cuisi-
niers et des parfumeurs.

EVALUATION PAR RHINOMANOMETRIE

On peut évaluer lintensité de l'obstruction
nasale par une simple mesure du Volume
Inspiratoire Maximum par Seconde (VIMS) ou
du Peak Flow inspiratoire a I'aide des appareils
utilisés quotidiennement en EFR : il suffit d’em-
ployer un masque facial et de faire fermer la
bouche. Néanmoins, on n’est jamais certain chez
Penfant de moins de 7-8 ans d’avoir obtenu un
débit vraiment maximal.

L’appareil de base en exploration fonctionnelle
nasale est le thinomanomeétre (RMM) qui permet
d’obtenir, sur le volume courant, une courbe
débit aérien/pression motrice et de calculer la
résistance nasale. Les appareils actuels sont par-
faitement au point et informatisés et un observa-
teur bien entrainé peut obtenir des courbes
reproductibles chez les adultes coopérants [9]. 1l
ne semble pas cependant que la reproductibilité
ait été étudiée dans de grandes populations de
jeunes patients rhinitiques, la difficulté venant
des biais que I'on peut rencontrer et qui varient
suivant la technique utilisée.
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Tableau I. - Score clinique
pour les tests de provocation nasale chez I'enfant.

Symiptomes Score
Eternuements

14 1

>4 3
Rhinorrhée

+ 1

++ 2

+++ et élastique 4
Obstruction nasale

Discréte 1

Totale d’une narine 2

Totale des deux narines 3
Autres

Prurit nasal 1

Conjonctivite 1

Toux 1

Asthme (ou RVA x 2) 2

Maximum 15

D’aprés: Rufin P, Jean C., Dachez R, Jean R. - La cytologie
nasale dans lallergie respiratoire de I'enfant. Rev fr Allergol,
1997, 37, 183-187.

Rhinomanoméirie antérieure active

C’est la méthode la plus utilisée chez’enfant de
$ ans et plus (fig. 1A). Elle demande le minimum
de coopération: il suffit que Penfant accepte de
fermer la bouche. On recueille le débit aérien
d’une seule narine d I'aide d’un masque facial ou
d’un embout endonasal et on le mesure a I'aide
d’un pneumotachographe. L’autre narine est
bouchée par du sparadrap ou par un embout
fermé traversé par un petit tube reli€ a un capteur
de pression: du fait de Pabsence de débit aérien,
la pression de I'entrée de la narine €gale la pres-
sion motrice du cavum. C’est donc une technique
d’interruption bien connue en EFR.

Si le principe est simple, I'application pratique
pose problemes.

Si on utilise un masque, il doit étre appliqué ni
trop fort car on risque de comprimer la base du
nez et de créer ainsi une obstruction, ni trop fai-
blement car on risque une fuite; si on utilise un
embout endonasal, il faut s’assurer de ’absence
de fuite et de I'absence de géne respiratoire
induite. Le petit tuyau de pression dans la nari-
ne controlatérale ne doit pas appuyer sur la cloi-
son et, en outre, il faut veiller a ce qu’il ne soit
pas bouché par les sécrétions ce qui est difficile
5 éviter dans les tests de provocation. Surtout,
’existence du cycle nasal physiologique néce-

Rev. fr Allergol., 1998, 38, 7
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Fig. 1. - Représentation schématique des deux méthodes de rhinomanométrie (RMM).
(A) Rhinomanométrie antérieure active : une olive endonasale recueille le débit aérien
(V) d’une narine a I'aide d’un pneumotachographe (PNT). L’autre narine est obstruée
et un cathéter relié 4 un capteur de pression (CP) recueille la pression (P) a ’entrée de
la narine qui, du fait de I'absence de débit, est égale 4 la pression pharyngée motrice.
On obtient la résistance de la narine libre a partir de la courbe pression-débit. Il faut
faire Ja manceuvre inverse pour mesurer R de I'autre narine. L'inverse de la résistance
nasale totale (RNT) est égale a la somme de Iinverse de la résistance nasale droite
(RND) et de la résistance nasale gauche (RNG) suivant la formule: I/RNT = I/RND +
1/RNG. {B) Rhinomanométrie postérieure: on recueille le (V) des deux narines direc-
tement a I'aide d’un masque reli€ 3 un PNT. Les lévres sont fermées sur un cathéter dis-
posé a la face supérieure de la langue et relié extérieurement a un CP. La courbe pres-
sion-débit permet de mesurer directement RNT 4 75 pascals (pour la rhinomanométrie

antérieure active les mesures sont faites habituellement 3 150 pascals).
D’apres: Jean R., Rufin P. — Tests de provocation nasale aux allergénes. In: de Blic J.
Schneinmann P. — L 'asthme. Paris, Doin, 1995, 209-218.

ssite la mesure successive de la résistance des deux
narines, donc un temps plus long pour effectuer
tout le test. La résistance nasale totale (RNT) sera
calculée, d’aprés la loi d’Ohm, selon la formule
1/RNT = 1/RN droite + 1/RN gauche. Un autre
probléme technique important est de savoir 3
quel endroit de la courbe en S débit/ pression il
faut mesurer la résistance: il est généralement
admis de la mesurer 3 150 Pa ce qui peut étre
impossible dans certaines populations afro-asia-
tiques ol des narines trop larges ne permettent
pas de développer de fortes pressions [9].

Rev. fi: Allergol., 1998, 38, 7

Rhinomanométrie postérieure active

Un masque facial recueille le débit aérien des
deux narines (fig.1B). La pression motrice est
recueillie sur le dos de la langue a I'aide d’un
cathéter sur lequel les lévres sont fermées sans
morsure (il faut éviter un cathéter trop long pou-
vant créer un réflexe nauséeux). On obtient ainsi
directement en un seul temps la mesure de RNT.
Bien entendu, comme dans la méthode précé-
dente, il faut veiller 4 la bonne position du
masque et s’assurer que le cathéter n’est pas obs-
trué cette fois par de la salive. Cette méthode qui,
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dans notre expérience, peut s’appliquer a partir
de 4 ans, est plus rapide que la précédente. Elle a
néanmoins un inconvénient: 20 % des sujets envi-
ron ne peuvent obtenir un relichement suffisant
de la région glosso-pharyngienne et ne générent
pas de pression ou ne peuvent éviter les mouve-
ments de langue qui dévient la courbe vers la
droite. Lorsque les mesures s’avérent impossibles,
on peut recourir a la méthode antérieure qui s’ef-
fectue avec le méme appareil. Signalons que la
mesure de résistance se fait, dans la méthode pos-
térieure, pour une pression plus faible (75 Pa).

Autres méthodes
Rhinomanométrie antérieure passive

Elle mesure la résistance nasale au passage d’un
débit aérien connu a travers I'une puis 'autre
narine. Nécessitant un arrét respiratoire bouche
ouverte, elle ne peut s’appliquer qu’a des enfants
assez grands.

Pléthysmographie corporelle

Bien connue en EFR, elle pourrait ais€ément
s’appliquer a la rhinologie [2] notamment chez
Penfant de 4 & 7 ans: il suffit de remplacer I’em-
bout buccal par un masque, mais il n’est malheu-
reusement pas possible de bien contrdler la
bonne application du masque puisque I’examina-
teur est a I’extérieur de la cabine étanche.

Rhinomanoméirie avec courbe résistance nasale/débit
aérien [ 3]

On mesure habituellement la résistance dans la
partie centrale rectiligne de la courbe qui corres-
pond & un écoulement de type laminaire. On
peut utiliser également les parties périphériques
de la courbe correspondant a un écoulement de
type turbulent et appliquer la formule de Rohrer
qui permet d’obtenir une droite avec une pente.
1l ne nous semble pas que ce soit trés utile chez le
petit enfant qui ne respire habituellement pas au
maximum de sa capacite.

Rhinomanométrie acoustique

Cette nouvelle technique destinée a mesurer la
géométrie des fosses nasales par la réflexion
d’ondes sonores, serait applicable a I'enfant [4].
Associée i la prise de pression buccale et du débit
aérien nasal, elle pourrait étre utilisée pour des
tests de provocation nasale. Nous n’avons pas Iex-
périence de cette méthode d’oscillations forcées,
procédé connu depuis longtemps en EFR pour la
mesure de résistance bronchique chez le petit
enfant mais qui n’arrive pas & s'imposer dans la
pratique.
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EVALUATION CYTOLOGIQUE

Ce probleme a déja été évoqué précédemment
[12]. La cytologie nasale apporte une aide impor-
tante au diagnostic des rhinites 4 condition d’uti-
liser une méthodologie rigoureuse :

1) pour le recueil des sécrétions qui peut se
faire par lavage, par brossage ou par simple mou-
chage;

2) pour la coloration (May-Grunwald-Giemsa
complété par Luna) qui se fait directement sur les
frottis dans le mouchage ou apres cytocentrifuga-
tion lorsque le lavage ou le brossage est utilisé;
I’emploi d’anticorps monoclonaux peut aider a
mieux caractériser certaines cellules (€osino-
philes, mastocytes) ;

3) pour la lecture des lames qui doit étre impé-
rativement confiée a un cytologiste averti du pro-
bleme posé par I'’hétérogénéité des sécrétions
nasales; la méthode du mouchage donne des frot-
tis sur lesquels la population cellulaire est disper-
sée et nécessite donc une lecture de nombreux
champs microscopiques, alors que le lavage et le
brossage fournissent une population cellulaire en
suspension homogénéisée par la cytocentrifuga-
tion.

APPLICATION AU DIAGNOSTIC
DES RHINITES

Les rhinites de ’enfant peuvent étre classées en
plusieurs groupes:

— les rhinites infectieuses, souvent associées a des
sinusites purulentes et i des bronchites, relevant
le plus souvent d’une immaturité des défenses de
la muqueuse nasale;

— les rhinites inflammatoires a éosinophiles qui sont,
dans I'immense majorité des cas, des rhinites
allergiques et tout  fait exceptionnellement a cet
4ge des NARES (non allergic rhinitis eosinophilic
syndrome) [13]; environ une fois sur deux, les
rhinites allergiques sont accompagnées d’eczéma,
d’asthme ou d’hyperréactivité bronchique infra-
clinique;

— les rhinites non éosinophiliques et non infectieuses
qui sont des rhinites vaso-motrices, beaucoup plus
rares que chez I'adulte.

Il n’est évidemment pas question de soumettre
toutes les rhinites de 'enfant 4 des investigations
para-cliniques mais seulement les formes résis-
tantes aux traitements.

Deux aspects cliniques sont possibles: les formes
avec hypersécrétion et les formes avec obstruc-
tion. L'exploration fonctionnelle rhinologique
comportera :

Rev. fi Allergol., 1998, 38,7
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1) Une mesure de I'obstruction par une méthode
de rhinomanométrie d’abord dans les conditions
basales puis apres instillation de sérum physiolo-
gique (qui peut soit augmenter l'obstruction dans
certaines rhinites vaso-motrices soit la diminuer
dans des rhinites infectieuses en permettant d’éva-
cuer des sécrétions) et enfin apres application de
vaso-constricteur qui entraine ['amélioration de
Vobstruction lorsqu’elle est initialement présente.

Il n’est pas habituel de pratiquer chez ’enfant
des tests non spécifiques aux vaso-dilatateurs (his-
tamine ou métacholine).

2) Un recueil des sécrétions nasales qui peut se
faire par mouchage, lavage ou brossage: ces deux
dernieres techniques sont préférées par les cyto-
logistes car elles permettent une meilleure quan-
tification des cellules comme nous ’avons vu.

* Le lavage au sérum physiologique peut se faire a
partir de I’age de 6-7 ans ou plus t6t méme, chez
des enfants déja entrainés notamment lors de
cures thermales. Le patient a la téte penchée vers
I’arriere et on lui instille 5 ml de sérum dans une
narine pendant qu’il répéte la syllabe «ké»; au
bout de 15 a 20 secondes, le liquide est rejeté et
recueilli et 'on procéde de la méme facon pour
Pautre narine. Sur les 10 ml ainsi instillés, il faut
recueillir au moins 8 ml. Le liquide de lavage doit
étre congelé aprés adjonction d’un conservateur
de cellules a base d’albumine humaine si I’exa-
men est différé; néanmoins, on peut se dispenser
de cet adjonction onéreuse lorsque le laboratoire
de cytologie est proche et que la cytocentrifuga-
tion peut se faire sans délai.

* Le brossages’effectue a I’aide d’une petite bros-
se conique utilisée ordinairement en gynécologie.
Aprés repérage préalable des cornets inférieurs,
la brosse est introduite jusqu’a la partie posté-
rieure d’un cornet et amenée rapidement vers
I'avant en effectuant un mouvement de rotation ;
on procede de la méme facon dans la narine
opposée. La brosse est ensuite introduite dans un
tube contenant 10 ml de sérum physiologique et
I'on applique soigneusement la brosse le long des
parois pour libérer les cellules. Cette technique
serait indolore chez I'adulte [7] mais, d’apreés
notre expérience, elle est considérée comme
désagréable par un enfant sur deux [5]. Le bros-
sage est la seule technique permettant de visuali-
ser \les mastocytes apres coloration adaptée ou
apres anticorps anti-tryptase.

Ce que I'on recherche en fait, c’est le pourcen-
tage des €osinophiles sur la totalité des cellules a
Iexclusion des cellules épithéliales. Normale-
ment, les neutrophiles sont les cellules de loin les
plus nombreuses, le taux d’éosinophiles allant de

Rev. fi- Allergol., 1998, 38, 7
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0 4 6%. Une éosinophilie supérieure ou égale a
10 % ne se rencontre en pratique que dans les rhi-
nites allergiques [12]; fait important, 'infection
surajoutée ne fait pas disparaitre I'éosinophilie
mais peut la diminuer. I’absence d’éosinophilie
nasale ne permet pas toutefois de réfuter le dia-
gnostic de rhinite allergique: il faudra refaire cet
examen lors d'une poussée, avant toute prise de
médicament, corticoide notamment, qui fait dis-
paraitre rapidement les cellules éosinophiles.
L’infection nasale se manifeste par une altération
des neutrophiles et par la présence de cocci, de
bactéries voire de filaments mycéliens. L'intensité
de I'inflammation nasale se traduit par une densi-
té cellulaire plus ou moins importante que 'on
peut évaluer par une échelle de 0 a +++ [5].

APPLICATION AUX TESTS DE PROVOCATION
NASALE AUX ALLERGENES

Les tests de provocation nasale (TPN) aux aller-
genes sont indiqués dans les rhinites lorsqu’il y a
discordance entre 'anamnése, les tests cutanés et
les RAST ou lorsque ’on veut convaincre les
parents de la nocivité d’'un pneumallergéne (poils
de chat, de chien). IIs sont indiqués aussi dans
Pasthme, méme en I'absence de rhinite, lorsque
I'état de I'enfant ne permet pas d’effectuer un
test de provocation bronchique a un allergéne.
Des précautions sont indispensables avant le test:
choix d’une période de stabilité, arrét de certains
médicaments et notamment, comme nous ’avons
vu, de tout corticoide méme par inhalation qui
risquerait de faire disparaitre ’éosinophilie;
controle de la résistance bronchique avant et
apres TPN chez les asthmatiques [6]. L’allergéne
qui se présente sous forme lyophilisée doit étre
dilué avec du sérum physiologique et ne pourra
étre conservé alors plus d’une semaine. Il est
ensuite pulvérisé sur la muqueuse nasale a 1’aide
d’un flacon doseur pendant une apnée ou une
expiration. Un pince-nez est ensuite appliqué
pendant 15 a 20 minutes pour éviter I'inhalation
bronchique. Des doses progressives (en géné-
ral 3) exprimées en unités biologiques IR
(= index de réactivité) sont utilisées et 'on s’arré-
te ala dose qui a donné une réponse positive. Un
contréle préalable avec du sérum physiologique
doit étre effectué dans tous les cas. La positivité de
la réponse peut étre affirmée soit par le double-
ment de la résistance nasale par rapport a celle
mesurée apres sérum soit par l’augmentation
d’au moins 5 points du score clinique soit, dans
les cas douteux, par 'augmentation de plus de
10% du taux d’éosinophiles [11].
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La positivité des TPN est évaluée pendant la
phase immédiate mais il semble utile de savoir s’il
existe une phase tardive: celle-ci pourrait étre
affirmée par la pléthysmographie [2], par la rhi-
nomanomeétrie acoustique [15]; elle peut aussi se
faire plus simplement a I’aide d’un questionnaire
remis aux parents a qui I'on confie en plus des
lames de verre numérotées sur lesquelles ils
feront moucher leur enfant comme ils 'ont vu
faire lors de la réaction immédiate. La technique
du mouchage est simple et non invasive et donne
des résultats comparables a ceux du brossage [5]
a condition que le cytologiste accepte d’examiner
soigneusement toutes les lames qui lui sont adres-
sées. Sinon, on pourra utiliser 1a technique du
lavage faite soit 4 heures apres I'application de
lallergéne soit 24 heures apres, en comparant
avec un lavage aprés sérum physiologique et un
autre 20 minutes aprés I'application de la dernie-
re dose d’allergéne. La réaction cytologique tar-
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dive est marquée par une forte augmentation de
toutes les cellules y compris les cellules épithé-
liales et par un pourcentage élevé du taux d’éosi-
nophiles.

CONCLUSION

L’exploration fonctionnelle rhinologique n’est
pas encore entrée dans la routine de ’ORL infan-
tile ; cette faible diffusion est sans doute liée aux
problémes techniques délicats que souléve la pra-
tique de la rhinomanométrie mais aussi a la
difficulté de collaborer avec un cytologiste averti
du probléme posé par les sécrétions nasales.
L’augmentation de la fréquence des rhinites aller-
giques, de leur colit socio-€conomique, leurs rela-
tions encore mal définies avec les maladies bron-
chiques laissent a penser que ce retard sera com-
blé dans les années qui viennent.
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