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1. DEFINITION 

Une expectoration correspond à une expulsion de sécrétions anormales présentes dans l’arbre trachéobronchique par les voies respiratoires et la bouche au cours d’un effort de toux. Les diagnostics différentiels de l’expectoration sont : l’expulsion de salive provenant de la cavité buccale et les sécrétions provenant de la sphère ORL.
2. MECANISMES 

Les produits inhalés dans l’arbre bronchique peuvent être éliminés par la toux, le tapis mucociliaire ou la clairance alvéolaire. L’arbre trachéobronchique est recouvert d’un film de mucus situé à l’extrémité des cils vibratiles des cellules ciliées. Le mucus correspond à un mélange de liquide alvéolaire, de sécrétions des cellules des voies aériennes et d’un transudat d'origine sérique. Ce revêtement est ainsi composé de deux couches : l’une superficielle géliforme (= gel) et la seconde profonde fluide (= sol) dans laquelle baignent les cils bronchiques. Ce mucus est mobilisé en permanence des bronchioles à la trachée par les mouvements des cils des cellules ciliées conduisant ainsi à l’épuration des voies aériennes. En cas d’agression des voies aériennes, on observe une augmentation de la sécrétion de mucus permettant de protéger les cellules épithéliales. L’excès de mucus sécrété sera éliminé par la mise en jeu secondaire de phénomènes de toux. Par conséquent, la toux correspond à un mécanisme rapide et intermittent d’épuration des voies aériennes.

Par ailleurs, cette clairance mucociliaire est diminuée dans certaines maladies acquises (dilatations des bronches, bronchite chronique, asthme, infections respiratoires aiguës) ou congénitales (mucoviscidose, syndrome des cils immobiles, dyskinésie ciliaire primitive, syndrome de Kartagener).

3. DESCRIPTION

L’interrogatoire du patient permettra de préciser certaines caractéristiques de cette expectoration : le caractère aiguë (de quelques jours à quelques semaines) ou chronique (ancienne, remontant à l’enfance ou l’adolescence); le contexte de survenue (infectieux, allergique, cardiopathie gauche sous-jacente); la fréquence, l’horaire et la périodicité; le caractère spontané ou provoqué par certaines positions ou facilité par des séances de kinésithérapie. 

La couleur conduit à parler d’expectoration :
· muqueuse : expectoration blanchâtre, visqueuse ou grisâtre épaisse,

· purulente : expectoration verdâtre,

· muco-purulente : expectoration jaunâtre, compacte,

· sanglante : soit des filets de sang striant une expectoration muqueuse (crachat hémoptoïque), soit du sang mêlé à l’expectoration donnant une couleur rouge brun ou d’une émission de sang pur (hémoptysie),
· séreuse : expectoration transparente, fluide et aérée,
· perlée : petites perles observées dans l’asthme (crachat perlé de Laennec).
La quantité de cette expectoration pourra être obtenue en utilisant un verre gradué transparent. La viscosité sera analysée par son caractère adhérant à la paroi du verre gradué. Cette expectoration est considérée comme excessive si la quantité émise est supérieure à 30ml/j. On parlera de bronchorrhée en cas d’expectoration muqueuse et fluide et dont la quantité est d’au moins 100 ml/j. Une situation particulière est la survenue d’une vomique correspondant au rejet brutal d'un flot de pus suite à une effraction dans une bronche d'une collection purulente. Enfin, l’odeur de ces expectorations pourra être considérée. Une odeur fétide oriente vers des germes anaérobies.

4. ORIENTATION DIAGNOSTIQUE
a. Expectoration aiguë

1 - Contexte infectieux

La radiographie thoracique pourra aider au diagnostic étiologique. En l’absence d’anomalie radiologique pulmonaire, pourront être évoquées une bronchite aiguë ou une exacerbation de bronchite chronique en cas d’expectoration claire ou colorée. En présence d’une anomalie radiologique pulmonaire, différents diagnostics pourront être évoquées :


· une pneumonie en cas d’expectoration purulente associée à une hyperthermie avec des frissons, une dyspnée, des douleurs thoraciques. En cas de pneumonie à pneumocoque, l’expectoration est rouge orangée (expectoration rouillée de Laënnec). Un germe anaérobie sera suspecté en cas d’expectoration purulente et fétide,
· un abcès en cas d’expectorations abondantes et purulentes voire de vomique subite et purulente,
· une coqueluche : en cas d’expectoration abondante muqueuse associée à des quintes de toux pouvant se terminer par des vomissements,
· une tuberculose : en cas de toux initialement sèche puis productive avec des expectorations muqueuses puis purulentes dans un contexte d’altération de l’état général,
· un infarctus pulmonaire : en cas d’expectoration peu abondante, visqueuse, noirâtre survenant 24 heures après une douleur thoracique associée à une dyspnée.
2 – Contexte allergique
La crise d’asthme peut s’accompagner de dyspnée paroxystique plus ou moins sibilante avec en fin de crise une toux avec expectorations visqueuses et collantes, blanches grisâtres ou translucides et perlées.

3 – Contexte d’insuffisance cardiaque gauche
En cas d’oedème aigu pulmonaire, l’expectoration sera abondante, mousseuse aérée, blanchâtre ou rosée et même parfois hémoptoïque et survient le plus souvent lors d’une toux quinteuse. Il s’y associe une dyspnée à type d’orthopnée avec tachypnée.


b. Expectoration chronique 

La radiographie thoracique pourra aussi orienter vers un diagnostic étiologique.

→ En l’absence d’anomalie sur la radiographie thoracique :
· chez un patient aux antécédents de tabagisme, une expectoration muqueuse ou muco-purulente évoquera une bronchite chronique définie comme une toux avec expectorations survenant au moins 3 mois par an depuis plus de 2 ans. 

· un asthme à dyspnée continue peut s’accompagner d’une expectoration muqueuse, visqueuse.

→ En présence d’une anomalie sur la radiographie thoracique :
· une expectoration chronique muco-purulente ou purulente conduit à rechercher des dilatations de bronches. Cette expectoration, de survenue surtout matinale et lors des positions favorisant le drainage bronchique, présente une odeur fade voire parfois fétide. La radiographie thoracique peut montrer des parois bronchiques épaissies ou des opacités aréolaires évoquant des dilatations de bronches sacciformes ou kystiques. Le diagnostic sera confirmé par la tomodensitométrie thoracique.

· une tuberculose active négligée ou séquellaire responsable d’une expectoration chronique voire d’une bronchorrhée,
· des kystes pulmonaires infectés, séquelles d’abcès pulmonaires peuvent être responsables d’une expectoration chronique,

· un carcinome bronchiolo-alvéolaire peut s’accompagner d’une expectoration extrêmement abondante et spumeuse.
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