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RESUIV~ SUm~_ARY 

La rhinite allergique est une des maladies atopiques les 
plus frtquentes. Les principaux allergtnes responsables 
sont les pneumallerg~nes. On distingue actuellement des 
rhinites allergiques polliniques ou saisonnihres des rhinites 
per annuelles ou aptriodiques gtn4ralement li4es ~ une 
sensibilisation fi des allerg~nes de l'environnement domes- 
tique. La dtmarche diagnostique de la rhinite allergique 
comporte trois &apes intriqutes: confirmation du dia- 
gnostic et 41imination des autres causes de dysfonctionne- 
ment nasal, identification du ou des allerg~nes en cause, 
recherche de pathologies assocites (sinusite et asthme sur- 
tout). Cette dtmarche s'appuie sur un examen clinique 
soigneux et sur des examens compltmentaires au premier 
rang desquels viennent les tests cutan4s d'allergie. 

MOTS-CLI~S: Rhinite allergique. - Pneumallerghnes. - Tests 
cutan4s. - Examens compl4mentaires. 

Diagnostic approach to allergic rhlnitis. - Allergic rhinitis 
is one of the commonest atopic diseases. The main aller- 
gens responsible are respiratory allergens. Pollenic or sea- 
sonal allergic rhinitis is currently distinguished from per- 
ennial or nonseasonal rhinitis, generally related to sensiti- 
zation to allergens of the home environment. The dia- 
gnostic approach to allergic rhinitis comprises three inti- 
mately related steps : confirmation of the diagnosis and 
elimination of other causes of nasal dysfunction, identifi- 
cation of the allergen(s) responsible, search for any 
concomitant diseases (especially sinusitis and asthma). 
This approach is based on a careful clinical examination 
and complementary investigations, most importantly 
allergic skin tests. 

KEY-WORDS: Allergic rhinitis. - Respiratory allergens. - Skin 
tests. - Complementary investigations. 

La rh in i te  a l lergique c o r r e s p o n d  ~ l ' e n s e m b l e  
des mani fes ta t ions  fonc t ionne l l e s  nasales engen-  
d r t e s  p a r  le con tac t  en t re  la m u q u e u s e  nasale et 
des allerg&nes auxquels  le sujet  est sensibilisfi. 
Les p r inc ipaux  agents  r e sponsab les  sont  les pneu -  
mallerg&nes. O n  dis t ingue h a b i t u e l l e m e n t  les rhi- 
nites a l lergiques  pol l in iques  dites aussi saison- 
n i t r e s  ou  p t r i o d i q u e s ,  et  les rhini tes  a l lergiques  
p e r  annue l les  ou  a p t r i o d i q u e s  ou  chron iques .  

La  rhini te  a l lergique r e p r t s e n t e  l ' u n e  des mala-  
dies a top iques  les plus f r t quen te s .  Bien que  l '~tu- 
de  ~ p i d t m i o l o g i q u e  de cet te af fec t ion soit r e n d u e  
difficile pa r  l ' absence  de d t f in i t i on  s t anda rd i s t e  
[18], dans  les t ravaux les plus r t c e n t s  des chiffres  
de  p r t v a l e n c e  61evtes de  l ' o r d r e  de  15 ~ 25 % sont  
r t g u l i t r e m e n t  cites [3, 43-52]. Par  ail leurs elle 
re ten t i t  sur la qualit6 de  vie [15] et p e u t  s ' accom-  
p a g n e r  de  signes g~n~raux  d t p a s s a n t  la s p h t r e  
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ORL [53]. Elle a un impact ~conomique non 
n6gligeable du fait de la consommation m6dica- 
menteuse qu'elle engendre [54]. 

Tous ces &16ments justifient une approche dia- 
gnostique pr6cise qui repose avant tout sur une 
analyse clinique soigneuse, n6anmoins des exa- 
mens compl~mentaires seront le plus souvent 
n~cessaires pour  identifier pr6cis6ment le ou les 
allerg~nes en cause. 

I ~ T A P E  C L I N I Q U E  

Elle permet  de porter  le diagnostic de rhinite, 
d'6carter d'autres causes de dysfonctionnement 
nasal mais aussi de suspecter l 'origine allergique 
et l 'implication de tel ou tel allerg~ne. 

L ' i n t e r r o g a t o i r e  demeure  l '6tape principale, la 
plus longue. I1 permettra de pr6ciser tout d 'abord  
les sympt6mes et leur intensit6. 

La symptomatologie est caract6ris6e par la 
triade obstruction nasale, rhinorrh6e et 6ternue- 
ments. L'obstruction nasale est le plus souvent 
bilat~rale, d ' intensit6 variable (mineure,  ne 
g6nant pas les activit6s, g~nante ~t l'effort, impor- 
tante ou totale, parfois responsable de troubles 
du sommeil). La rhinorrh6e est volontiers aqueu- 
se (hydrorrh6e, variable dans son abondance et 
dans le temps). Les 6ternuements surviennent le 
plus souvent sous forme de crises, en salves. Ils 
precedent  habituel lement la rhinorrh6e [11, 51]. 

A cette triade peuvent  s'associer d'autres signes 
qui sont parfois au-devant de la sc~ne : 

- un prurit  nasal, palatin, oculaire avec lar- 
moiement,  ou du conduit  auditif externe ; 

- des c6phal6es: fr~quentes, elles ne traduisent 
pas forc6ment une participation sinusienne mais 
sont la cons6quence d 'un trouble de la ventilation 
nasale ; 

- un jetage post&ieur  responsable d 'une  sensa- 
tion de corps ~tranger pharyng~, de brfilures ou 
de << picotements ,, pharynges ; 

- des troubles olfactifs: hyposmie ou anosmie, 
parfois associ6s gt une hypogueusie [4] ; 

- des signes g6n6raux fi type d'asth6nie, de dif- 
ficult6s de concentration, de troubles du sommeil 
ne sont pas exceptionnels et m6ritent d 'etre 
recherch~s syst6matiquement par l ' interrogatoire 
[53]. 

La p~riodicit6 des troubles (permanents ou sai- 
sonniers), leur caract&re transitoire, r6versibles 
apr6s traitement ou permanents,  doivent 6tre 
not&. 
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Cette symptomatologie  fonct ionnel le ,  bien 
qu'6vocatrice,  n 'est  pas spdcifique. Dans un 
deuxi~me temps, l ' interrogatoire dolt donc s'atta- 
cher gt mettre en 6vidence les diff6rents 616ments 
dvocateurs d 'une  origine allergique: 

• Les antecedents  personnels  ou familiaux 
d'atopie, eczema, urticaire, asthme, doivent fitre 
recherch~s. Le risque allergique est ~valn& ~t 
20-40 % si l 'un des parents est allergique, 40-60 % 
si les deux parents sont allergiques, 50-80 % si les 
deux parents sont atteints de la m~me symptoma- 
tologie allergique, contre  5-15% si aucun 
membre  de la famille n'est atteint [12]. 

• Le caract~re saisonnier des sympt6mes orien- 
te vers une allergie pollinique. Une symptomato- 
logie saisonni~re en dehors de la pdriode printa- 
ni tre  n 'exclue pas une allergie pollinique. En 
effet des quantit& significatives de pollens sont 
pr6sentes dans l 'atmosph~re pendant  presque 
toute l 'annde. On distingue trois grandes 
p&iodes de pollinisation : pr~coce, hivernale, li6e 
aux pollens d'arbre, printani6re en rapport  avec 
la pollinisation des gramin6es et tardive dues aux 
pollens d 'herbac6es [5]. La pollinisation des dif- 
f~rentes esp~ces est variable qualitativement et 
quantitativement en fonction des r~gions. I1 est 
donc indispensable de connaltre le calendrier 
pollinique concernant  sa r6gion [5, 40]. Plus rare- 
ment, une rhinite allergique saisonni&re peut  ~tre 
li6e fi certaines moisissures apparaissant de fagon 
p&iodique dans l 'atmosph~re (alternaria en fin 
d'6t6 par exemple).  A l'inverse, une amelioration 
estivale et une pr6dominance matinale des symp- 
t6mes domin6s par l 'obstruction nasale ~voque 
une rhinite allergique per  annuelle. 

• Les particularit~s de l 'environnement doivent 
6tre not6es: habitat, m6tier [37], tabagisme, pol- 
lution atmosph6rique et les circonstances sp~ci- 
fiques de d6clenchement  ou d'aggravation des 
sympt6mes scrupuleusement recherch6es. Elles 
correspondent  en g6ndral gt la r6gle des trois uni- 
t6s (temps, lieu et action), exposition gtla pous- 
si6re, changement  d ' env i ronnement  (r61e de 
l 'environnement professionnel), contact avec cer- 
rains animaux, plus exceptionnellement prise de 
certains aliments ou de m6dicaments. 

Enfin, une hyperr6activit6 bronchique doit ~tre 
recherchae par l ' interrogatoire et ce d 'autant  
plus qu'il existe des antac6dents familiaux d 'asth-  
me [49]. Des &pisodes de sibilances, d 'oppression 
thoracique, de tonx survenant dans certaines 
circonstances (effort, exposition aux irritants non 
sp6cifiques, aux fortes odenrs, aux changements 
de temp6ratures), sont des 61aments evocateurs 
qui devront conduire/ t  la raalisation d 'une explo- 
ration fonctionnelle respiratoire. 
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L ' e x a m e n  c l i n i q u e  dfibute par l ' inspection de la 
pyramide nasale. Elle permet  parfois de retrouver, 
surtout chez l'enfant, un pli nasal caract~ristique, 
horizontal, perpendiculaire ~ l'arfite nasale, li6 
aux mouvements  r~p6t6s de frot tement  et de 
mouchage (salut allergique) [45]. Un second pli 
palp&bral inf~rieur est aussi parfois observ& 

La rhinoscopie ant ir ieure au speculum bivalve est 
de r6alisation facile mais ne permet  qu 'une  vision 
parcellaire des fosses nasales. On notera l 'aspect 
de la muqueuse  au niveau du cornet  inf6rieur, la 
pr&sence d'6ventuelles s6cr~tions et leur aspect. 
En cas de besoin et en particulier de forte suspi- 
cion de participation sinusienne un examen plus 
complet  au naso-fibroscope souple ou avec un 
endoscope rigide permettra  un examen plus pr6- 
cis des fosses nasales et des m~ats en particulier 
du m~at moyen, voie de drainage de la plupart  
des sinus de la face off si&gent pr&cocement les 
anomalies muqueuses  et s&cr&toires [46, 59]. 

Les aspects endoscopiques classiquement obser- 
vds au cours des rhinites allergiques sont une 
hypertrophie de la muqueuse  des cornets inf6- 
rieurs, des s~cr~tions s~reuses tapissant les fosses 
nasales, une couleur lilas, atone, plus rarement  
rouge, parfois un eed&me localis6 de la muqueu- 
se. En cas de participation sinusienne associ&e, il 
peut  exister un eed&me localis~ ou diffus du re&at 
[10]. Dans les phases d'accalmie clinique, l 'aspect 
de la muqueuse redevient normal. Cependant,  
aucune de ces donn~es endoscopiques n'est  sp~- 
cifique de la rhinite allergique, y compris le clas- 
sique aspect lilas de la muqueuse  du cornet  inf~- 
rieur. L 'examen des losses nasales contribue sur- 
tout ~t l'~limination d'autres cause potentielles de 
dysfonctionnement nasal : 

- m~caniques: dfiviation septale antfirieure ou 
post~rieure, syndrome de la valve nasale ; 

- infectieuses: s~cr~tions suppurfies, muqueuse 
atrophique ou crofiteuse ; 

- inflammatoires: polypose naso-sinusienne ; 

- tumorales : pr6sence de l~sions muqueuses ou 
s~cr~toires unilat6rales. 

I1 doit ~tre compl~tfi d 'une  inspection de l'oro- 
pharynx f~ l'abaisse-langue, /t la recherche d 'une  
pharyngite ou d 'un  jetage post~rieur. 

Au terme de cet examen clinique la prfisomp- 
tion de rhinite allergique est le plus souvent 
importante,  les examens compl~mentaires auront  
pour  objectif de confirmer le diagnostic, d'identi- 
tier pr6cis6ment le ou les allerg6nes impliqu~s et 
f iventuellement de conf i rmer  l 'existence de 
pathologies associ~es (sinusite ou asthme par 
exemple).  

• A. DID1ER ET COLLABORATEURS / 

E X A M E N S  C O M P L I ~ M E N T A I R E S  

L e s  tes t s  cu tan6s  d 'aUerg ie  

Leur r~alisation repr6sente la premiere ligne 
des explorations para cliniques. C'est toujours la 
m~thode de diagnostic la plus sensible et la moins 
cofiteuse pour  mettre en 6vidence les sensibilisa- 
tions du patient [31, 32]. Ces tests recherchent  la 
pr6sence d'anticorps sp6cifiques d 'un  allerg6ne 
au niveau des mastocytes cutan6s. La fixation de 
l'allerg6ne sur les IgE correspondantes induit une 
d6granulat ion mastocytaire et une  lib6ration 
d 'his tamine responsables,  localement ,  d ' une  
induration et d 'un  6ryth6me. La technique la plus 
couramment  utilis6e est celle du prick-test. Elle 
consiste ~ piquer l '~piderme au travers d 'une  
goutte d 'un  extrait allerg~nique pr~alablement 
dfipos&e sur la peau en utilisant des aiguilles sp~- 
ciales con¢ues pour  p6n6trer de quelques milli- 
m&tres dans la couche superficielle de l'dpider- 
me. Le prick-test est de r~alisation rapide, indolo- 
re et aussi, sensible et sp~cifique [7]. Les tests doi- 
vent &tre pratiqufis en peau saine, sur la face ant& 
rieure de l 'avant-bras ou ~ventuel lement  au 
niveau du dos (chez le petit enfant par exemple),  
en respectant une distance de 3 cm entre eux. I1 
est n6cessaire de s'assurer que la r~activit6 cuta- 
nfie est pr~servfie ~t l 'aide d 'un  t~moin positif. Le 
phosphate de cod&ine ~t 9 % et le chlorhydrate 
d'histamine ~ 10mg/ ml  sont les plus utilisfis en 
pratique. De nombreux  m~dicaments sont sus- 
ceptibles de diminuer la r~activit6 cutan6e, anti- 
histaminiques bien stir, mais aussi, neurolep- 
tiques, antid~presseurs et barbituriques, antipalu- 
d6ens de synth&se et immunosuppresseurs.  Les 
corticoides n 'auraient  un effet sur la r&activit& 
cutan6e qu 'en cas de prise prolong~e [1]. Le 
d~lai de r&alisation des tests par rapport  fi l 'arr6t 
des antihistaminiques est variable en fonction de 
la mol6cule utilis~e [7]. Un t&moin n&gatif, le sol- 
vant de l'allerg~ne, permet  d'~liminer un dermo- 
graphisme. Les tests cutan6s ne seront pas rfialis&s 
si le contr61e positif est inf~rieur ~t 2 mm, ou si le 
t~moin n&gatif est sup&rieur ~t 1 mm [41]. Le 
j eune  f~ge n'est  pas une contre-indication 5 la r~a- 
lisation des tests cutanfis. La peau du nourrisson 
est r~active ft la coddine dans les 2 / 3  avant 
11 jours  et dans 90 % des cas/t 3 mois [55]. 

En g6n&ral, le nombre  de tests cutan6s prati- 
qu~s en routine se limite aux pneumallerg&nes 
communs de l 'environnement  domestique du 
patient auquel on ajoutera &ventuellement des 
allerg6nes suspect 's  ~ l ' interrogatoire. Le plus 
souvent ils seront donc r~alis6s avec les princi- 
paux pneumal lerg~nes  domest iques  et polli- 
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niques : acariens, dpith61ia animaux, blattes, gra- 
min6es. I1 semble aussi int~ressant de rechercher 
syst6matiquement une allergie au latex, car le 
risque de sensibilisation fi cette substance est 
major6 chez l 'atopique [56]. D'autres allerg.6nes 
peuvent 6tre test~s en fonction de l'histoire cli- 
nique. En cas de manifestations saisonni6res les 
tests cutands devront tenir compte des particula- 
ritds polliniques r6gionales [40]. La poussi~re de 
maison ne doit plus &re testde car il s'agit d 'une  
~ mosaique d'allerg6nes ~ comportant  en quantit6 
variable les acariens, les moisissures, la blatte et 
les phan6res animales [16]. Certains allerg6nes 
sont techniquement  difficiles/t isoler. C'est le cas 
des moisissures. En raison d 'une  rdactivit6 crois6e 
entre les diff6rentes esp6ces de moisissures, il est 
possible de tester des m61anges: M1 moisissures 
de l 'ext6rieur et M2 moisissures de l 'intdrieur [7]. 

Les crit~res de positivit6 des tests cutands 
d6pendent  de la taille du tdmoin positif. On 
consid~re, en g~ndral, que le test est positif 
lorsque le diam~tre de la papule, lue ~ la 15 ~ 
minute, est sup6rieur fi 3 ram, et sup6rieur fi 50 % 
du t~moin positif [7, 23]. La rdactivitd cutan6e est 
inf~rieure chez le j eune  enfant ~ ce qu'elle est 
chez l 'enfant plus grand [55]. La saison influence 
6galement les r6sultats ; la papule des tests cutands 
aux pollens de gramindes et d'arbres est augmen- 
t6e en saison pollinique. 

Les tests cutan6s peuvent exceptionnellement 
provoquer une rdaction syndromique. Ceci impo- 
se d'avoir fi proximit6 une trousse d 'urgence com- 
portant  des anti-histaminiques, des corticoides, 
de l 'adr6naline injectable et des b6ta-2-mim6- 
tiques en a6rosol. 

Les tests cutands s 'accompagnent  d 'une rdac- 
tion retardde/~ la 6~-8 e heure, caractdrisde par un 
dryth6me, une induration, un oed~me et une dys- 
esth6sie qui se d6veloppent au point  d'injection. 
Elle est li6e au recrutement  de cellules de Fin- 

ammat~on, en partlcuher d eosmophfles, sous 
l 'influence de diff6rentes cytokines et ch6mo- 
kines lib6rdes apr6s l'activation mastocytaire ini- 
tiale. En pratique, elle n 'apporte  pas d'~ldments 
suppldmentaires au diagnostic allergologique. 

La positivit6 des prick-tests cutan6s (ainsi que 
des IgE sp6cifiques) traduit une sensibilisation, et 
devra toujours &re confrontde ~ l'histoire clinique 
car 10 fi 20% des sujets ayant des tests positifs 
n 'ont  pas de sympt6mes cliniques [14]. 

La technique de l ' intradermoraaction (IDR), 
moins utilis6e fi prdsent, expose davantage fi des 
r6actions syst6miques. Elle pr6sente l'avantage de 
permettre la d6termination d 'un seuil de r~activi- 
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t6 cutan6e en utilisant des concentrations crois- 
santes d'allerg~nes. L'IDR, surtout utilis&e pour  
certains allerg6nes comme les venins d'hym6no- 
pt&res ou les m&dicaments, est le plus souvent 
inutile en allergologie respiratoire. 

Les tests fi lecture retard6e (patch-tests) ne sont 
pas utilisds dans le diagnostic des allergies respi- 
ratoires. 

Les exarnens b io log iques  

La num&ation des polynucliaires dosinophiles 

L'hyper6osinophilie sanguine est d6flnie par un 
nombre  absolu sup5rieur ~t 400 516ments par 
mm 3. Elle peut  5tre masqu5e par une infection ou 
par la prise de corticoides. Elle n'est pas spSci- 
fique de l'6tat atopique et relSve parfois d'autres 
6tiologies: g6n6rales (maladie de systSme), para- 
sitaires, m6dicamenteuses [35]. 

La recherche d'une hyper-dosinophilie nasale 

Elle peut  6tre effectude par la r~alisation d 'un 
frottis ou d 'un brossage nasal. La muqueuse nasa- 
le normale ne contient pas de polynucl~aires neu- 
trophiles ni ~osinophiles. Darts le mucus nasal 
existent des cellules libres qui sont en majorit~ 
des polynucl~aires neutrophiles. Chez un aller- 
gique en phase d'exposition ~ l'allerg6ne, l'6osi- 
nophilie muqueuse et s6cr6toire devient majeure 
[57]. Toutefois, une infiltration de polynucl6aires 
6osinophiles n'est  pas synonyme d'allergie. En 
effet, il existe des rhinopathies inflammatoires 
non allergiques caract6ris6es par une 6osino- 
philie s6cr6toire: Non Allergic Rhinitis with 
Eosinophilic Syndrom (NARES). L'existence 
d 'une  6osinophilie sup6rieure ~ 20% sur deux 
pr61~vements successifs coupl6e /t des tests aller- 
gologiques n6gatifs doit faire suspecter le dia- 
gnostic de NARES [42]. Ces examens ne peuvent 
6tre interpr6t~s valablement qu 'en respectant des 
critbres stricts de pr~l~vements et de lecture 
[33, 48]. Ils n6cessitent donc une certaine exp6- 
rience de la part de l 'opdrateur et du laboratoire. 
En pratique, ils sont surtout utiles pour  61iminer 
un NARES. 

Le dosage des IgE totales 

I1 peut  6tre r6alis6 par diff6rentes m6thodes, 
radio-immunologiques (RIST, PRIST) ou immuno- 
enzymatiques (technique ELISA). Le taux d'IgE 
augmente de la naissance ~ l 'adolescence, puis 
diminue lentement  pour  atteindre un plateau 
vers l'fige de 20 /l 30 arts. Des taux sup6rieurs 
100 /t 150 kU/1 sont consid6r6s, chez l'adulte, 
comme augment6s mais peuvent  se voir en 
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dehors de tout contexte allergique : dans les para- 
sitoses, les viroses aigu~s, certains dtficits immu- 
nitaires, certaines hamopathies, la polyarthrite 
rhumatoide,  certaines formes de n~phropathies 
glomtrulaires, le tabagisme. A contrario, plus de 
50 % des patients atteints de rhinite allergique sai- 
sonni~re ont  un taux normal d'IgE totales. Ce 
dosage apparak doric peu spacifique et d ' int t r6t  
limit& I1 peut  toutefois atre utile pour  l ' interprt- 
tation du dosage des IgE sp~cifiques. 

Les tests multi allergdniques (TMA) de d@istage 

Ils correspondent  fi des techniques de dosage 
recherchant  des IgE striques dirigtes contre dif- 
f trents allergtnes fixts sur un mSme support  
[9, 25, 27]. Les principaux TMA utilists en pra- 
tique sont le Phadiatop ®, le Cap Phadiatop ® et le 
Stallertest ®. La r tponse  de ces tests est globale, 
qualitative, c'est-~t-dire positive ou ntgative et ne 
permet  donc pas d'identifier quel(s) allergtne (s) 
du mtlange es t / sont  responsable(s) d 'un  6ven- 
tuel signal positif. D'autres sont ~ r tponse  globale 
semi-quantitative de 0 ~ 4, mais ne permet tent  pas 
d ' incr iminer  un a l lergtne  pr tc is  comme le 
Stallerscreen ®. Enfin, certains TMA prtcisent  la 
sptcificit~ des IgE dtcel~es: Matop ®, Litatop ® et 
Mlergyscreen ®. Le Phadiatop ® et l 'Mlergyscreen ® 
seraient les seuls TMA ~ inclure l'allerg~ne de la 
blatte dont  on souligne de plus en plus le r t le  en 
allergologie respiratoire [24]. La sp~cificit~ et la 
sensibilit6 des TMA pour  le dtpistage global de 
l'allergie sont de l 'ordre de 75 ~t 90 %, donc supt- 
rieures fi celles du dosage des IgE totales [14]. 
Mnsi, pour  le Phadiatop®; la concordance avec les 
tests cutan~s est de 95 % et la concordance avec 
les IgE sp~cifiques est de 91% [25]. En combinai- 
son avec l ' interrogatoire la sensibilit6 des TMA 
atteint parfois 100 % [27]. I1 existe 6galement des 
TMA aux trophallerg~nes (Rast Fx5 ® et les difft- 
rents Trophatop®). Leur int~rfit darts le domaine 
de l'allergie respiratoire n 'a  pas 6t6 6valut. 

Les TMA offrent la possibilit~ fi un mddecin 
n'ayant pas de compt tence  particuli~re en aller- 
gologie, de confirmer la pr~somption d ' t t iologie 
allergique mise en ~vidence ~ l 'interrogatoire. 
Leurs indications exactes et leur int~r~t dans la 
d tmarche  diagnostique allergologique restent 
encore fi d~finir, no tamment  par rapport  aux tests 
cutan~s. 

Le dosage des IgE siriques spicifiques 

C'est un compl tmen t  parfois utile au diagnostic 
de l'allergie. Ces tests ntcessitent  la fixation prta- 
lable de l'allerg6ne sur un support  solide, puis 
l ' incubation de l 'al lergtne fix6 avec le s t rum 
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6tudier et enfin, la rtvdlation de l ' tventuelle fixa- 
tion des IgE sur la phase solide par un anticorps 
anti-lgE marqut .  L'anticorps anti-lgE est marqu~ 
par l ' iode 125 pour  les techniques radio-immuno- 
logiques, par la batagalactosidase, la peroxydase 
ou la phosphatase alcaline pour  les techniques 
immuno-enzymatiques. Les rtsultats sont expri- 
mas en P R U / m l  ou en Ui /ml  [29]. On ne devrait 
plus tenir compte des rtsultats exprimts en classe. 
L' interprt tat ion n'est  pas toujours aisae, en parti- 
culier pour  les taux faibles [7, 29]. Un rtsultat  
suparieur ~ 0,35 Ui ou PRU est habituellement 
considtr6 comme significatif. Certaines variables 
peuvent modifier les rtsuhats comme un taux 
~leva d 'IgG sptcifiques, la qualit~ de l'extrait 
allergdnique ou une r~activit6 croiste entre les 
d~terminants antigtniques [7]. Des faux positifs 
sont possibles pour  des valeurs d'IgE totales sup& 
rieures fi 3000 Ui /ml  [6, 13]. La sensibilit6 du 
dosage des IgE sp~cifiques varie selon les 6tudes 
de 70 fi 90 % [7]. Ntanmoins,  les tests in vitro de 
<,derni~re g~n~ration,, apportent  des rasultats 
fiables pour  les a~roallergtnes dans toutes les 
situations cliniques; dans certaines &tudes, ils 
apparaissent mieux corr t l t s  avec l'histoire cli- 
nique que les tests cutants [44, 47]. 

A c6t& du dosage individuel des IgE spficifiques 
se sont dtveloppfis, ces derni tres  anndes, par ana- 
logie avec les tests multi allergtniques fi r tponse  
globale, des tests multiallergtniques fi rfiponse 
sptcifique pour  chaque allerg&ne. La multiplica- 
tion de ces techniques de dt terminat ion des IgE 
sptcifiques rend ntcessaires des ~tudes compara- 
tives entre ces difftrents tests atin de d t te rminer  
leur sensibilit6 et leur sp~cificit6 respectives vis fi 
vis de chacun des allerg~nes [58]. Par rapport  aux 
techniques de dosage individuel, les corrtlations 
apparaissent tout ~t fait satisfaisantes au moins 
pour  les principaux pneumallerg&nes [21, 30]. 

Toutefois en raison de son cofit, ce dosage ne se 
justifie, en premi&re intention, que lorsque les 
tests cutan~s sont irrtalisables (dermatose ~ten- 
due) ou ininterprttables par exemple, en eas de 
prise d'anti-histaminiques. I1 n'est  g tn t r a l emen t  
pas possible, sur un p r t l tvement  de rechercher 
autant de sensibilisations que lors d 'une  stance 
de tests. 

Par contre, la recherche des IgE spficifiques est 
int&ressante lorsqu'i l  existe une  discordance 
entre l 'al lergtne cliniquement suspect6 et les 
r~sultats des tests cutants, ou lorsque l 'on veut 
rechercher une sensibilit6 ~t un allerg&ne rare 
non disponible en test cutand. I1 est 6galement 
recommand6 d 'effectuer ce dosage si une ddsen- 
sibilisation sptcifique est envisag~e [39]. 
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Autres dosages biologiques 

I1 est possible de doser dans le s~rum des m~dia- 
teurs mastocytaires lib~r6s au cours des r6actions 
IgE m6di~es, comme l 'histamine, la tryptase 
s6rique, la m~thyl-histamine urinaire. Ces dosages 
ont surtout ~t~ utilisds pour pr6ciser le m6canis- 
me pathog~nique de certaines r~actions cliniques 
comme le choc arlaphylactique [36]. Leur int6r~t 
en allergologie respiratoire apparMt pour le 
moins limit~ [17]. 

Le taux s6rique de la prot6ine cationique de 
l'dosinophile (ECP) peut 6tre mesur~ par tech- 
nique radio- immunologique sous r6serve de 
conditions strictes de pr61~vement et de transport 
[17]. En allergologie respiratoire, la baisse du 
taux sdrique de I'ECP pourrait  servir d ' indicateur 
d 'une  6victiorl allerg6nique correcte et de l'effi- 
cacit~ des traitements en refl&ant la diminution 
de l ' inflammation des voies a6riennes [2]. 

La mesure de l 'histaminolib6ration des cellules 
au contact de l'antig~ne ou la mesure de la d6gra- 
nulation des basophiles par cytomdtrie de flux 
sont r6serv6es a des centres sp6cialis6s en raison 
de leur complexit6 technique et d 'un  cofit 61ev& 
Elles sont g6ndralement moins sensibles et moins 
sp6cifiques pour la recherche d 'une sensibilisa- 
tion que les tests cutan6s ou le dosage des IgE sp6- 
cifiques [8]. Ces techniques apparaissent surtout 
utiles pour ddtecter une sensibilisation vis-a-vis de 
substances pour lesquelles les autres tests ne sont 
pas r~alisables (allerg6nes rares ou non commer- 
cialis6s) par exemple au cours de certaines aller- 
gies m6dicamenteuses. Leur int6r6t est doric 
extr~mement limit6 en allergologie respiratoire 

Les tests de provocation nasale 

Ils permettent  d'6valuer la r6activit6 sp6cifique 
de la muqueuse nasale a diff6rents allerg6nes. Ils 
ont b~n~fici6 des progr~s et de la standardisation 
de la rhinomanom6trie [19, 20, 32, 46]. Les tests 
de provocation nasale consistent a mesurer les 
variations de la r~sistance nasale avant et apr6s 
introduction de l'allerg~ne. L'allerg6ne peut 6tre 
introduit de diff6rentes mani6res (applications au 
contact de la muqueuse nasale, pulv6risations 
nasales de solutions allerg6niques, a~rosols) [28]. 
Cela rend n6cessaire un protocole tr6s strict afin 
d'~viter toute contamination bronchique par les 
solutions allerg6niques. Les crit6res de positivit6 
sont un doublement  de la r6sistance nasale et 
l 'existence de manifestations cliniques dose- 
d6pendantes. Url arr~t des traitements locaux, 
des anti-histaminiques depuis au moins 48 heures 
et l 'absence d'6pisode infectieux aigu r6cent sont 
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indispensables pour une bonne fiabilit6 de la 
m~thode. De rdalisation longue, ils ne permettent  
de tester qu 'un seul allerg~ne par s6ance. Ils doi- 
vent donc Otre r6serv6s aux situations cliniques 
complexes ou l'histoire clinique et les tests cuta- 
n6s ne permettent  pas d'identifier formellement 
le ou les allerg6nes en cause. Ils pourront  donc 
~tre utilis~s, par exemple en cas de polysensibili- 
sation pour d6terminer le r&le respectif des diff& 
rents allerg~nes ou, a l'inverse, en pr6sence d 'une  
forte pr6somption clinique de sensibilisation a un 
allerg6ne non authentifiable par les m6thodes 
habituelles. Cette derni~re situation est particu- 
li6rement fr6quente en pathologie professionnel- 
le allergique [22]. 

L'exploration fonctionnelle respiratoire 

Elle doit 6tre syst6matique s'il existe un asthme 
cliniquement 6vident, surtout s'il est non trait& 
L'EFR confirmera alors l 'atteinte bronchique en 
mettant en 6vidence a la spirom6trie ou sur les 
boucles d~bit-volume un trouble ventilatoire obs- 
tructif r6versible partiellement ou totalement 
apr6s inhalation d 'un  b6ta-2-mim6tique. Si la spi- 
rom6trie est normale mais que la pr6somption 
clinique est forte, la mise ~vidence de l'hyper- 
r6activit6 bronchique pourra ~tre effectu6e soit 
par la surveillance pendant  quelques jours du 
d~bit de pointe par un d~bitm~tre afin d'objec- 
river la variabilit6 journali~re des mesures ou 
par la r6alisation d 'un  test de provocation bron- 
chique non sp6cifique (histamine, m~tacholine, 
carbacholine). 

Les examens radiologiques 

L'exploration radiologique est toujours guid6e 
par les explorations cliniques et endoscopiques. 
Elle est donc loin d'6tre syst6matique dans le 
bilan d 'une rhinite mais des travaux compl6men- 
taires seraient n6cessaires pour en fixer les indi- 
cations pr6cises. 

La radiographie des sinus 

Elle est inutile au diagnostic de rhinite chro- 
nique allergique et rl'a que peu d'int~r~t dans le 
bilan d 'une  rhinite. En effet, la participation sinu- 
sienne est fr6quente darls le cadre des rhinites 
chroniques, le plus souvent asymptomatique. De 
plus, les diff6rentes incidences (face, profil, 
Blondeau, Hirtz) sont insuffisantes pour l '6tude 
des sinus ethmoidaux, localisation pr6f~rentielle 
des pathologies inflammatoires chroniques d6bu- 
tantes. En effet, ces incidences visualisent surtout 
les sinus maxillaires et frontaux. Les images 
retrouv6es n 'on t  rien de sp6cifique et ne modi- 
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f ient  en  r ien la prise en  charge  th&rapeutique de 
la rhinite.  I1 peu t  s 'agir d ' opac i t&  maxillaires uni  
ou  bilatfirales totales ou  en cadre,  d 'opaci t6s  
a r rond ies  du  bas f ond  des sinus maxillaires, en  
c o u c h e r  de soleil, c o r r e s p o n d a n t  soit it u n e  
sdquelle d ' i n fec t ion  an t~r ieure  s inus ienne  ou  
denta i re ,  soit it une  r~tent ion  glandula i re  kys- 
tique, mais en aucun  cas it un  6quivalent  de sinu- 
site ch ron ique .  

Plus r a rement ,  on  re t rouve  un  niveau l iquide 
t raduisant  la p resence  d ' u n e  sur infect ion bact6- 
r i enne ,  le pa t ien t  pr~sente  alors ou  a pr&sent6 
r~ c e m me n t ,  u n e  symptomato log ie  de sinusite 
aigu& sans r a p p o r t  d i rect  avec sa rhinite.  

Les rad iographies  p e r m e t t e n t  de visualiser l 'hy- 
p e r t r o p h i e  des corne ts  in f&ieurs  avec d iminu t ion  
de la fili~re a~rienne.  

La tomodensitomdtrie 

Elle r e p r t s e n t e  la t e chn ique  pr incipale  d 'explo-  
ra t ion  rad io log ique  des cavitSs nasosinsiennes  
[34]. Elle n ' es t  pas toujours  nScessaire au bilan 
d ' u n e  rh in i te  ch ron ique ,  elle p e r m e t  sur tou t  
d '61iminer d ' au t res  affections [38]. 

En l ' absence  de consensus  g~ndral, ses indica- 
t ions sont  p o u r  nous,  dans la rhini te  al lergique : 

- l ' exis tence d ' u n  dou te  d iagnost ique  avec u n e  
sinusite c h ron ique  ; 

- l ' e x i s t e n c e  d ' infec t ions  rhino-s inusiennes rtci-  
divantes ; 
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- l ' t c h e c  des t h t r ap eu t i q u es  classiques; 

- l o r squ 'un  t r a i t ement  chirurgical  est envisagC 

Synth6se et conclusion 

La d~marche  diagnost ique d ' u n e  rhini te  aller- 
gique c o m p o r t e  donc  trois 6tapes plus ou  moins  
in t r iqu tes  : 

- conf i rma t ion  du  diagnostic et dl iminat ion des 
autres causes de dys fonc t i onnemen t  nasal;  

- ident i f icat ion du  ou  des allerg&nes en  cause ; 

- r e c h e r c h e  de pathologies  assocites. 

Darts la g rande  majorit~ des cas, cette d~marche  
repose  sur un  in te r roga to i re  et  un  e x a m e n  cli- 
n ique  so igneux c o m p l & t s  par  la r ta l isa t ion de 
tests cu tan t s  o r i en t t s  par  les donndes  cliniques. 
La rdalisation d 'au t res  examens  c o m p l t m e n t a i r e s  
sera alors effectude en fonc t ion  de l 'exis tence 
fiventuelle de signes cliniques pouvan t  faire dvo- 
que r  u n e  pa thologie  associ te  (sinusite e t / o u  asth- 
me ndcessi tant  imager ie  s inusienne e t / o u  EFR). 

Dans des cas plus difficiles des examens  com- 
pl~mentai res  autres que  les tests cu t an t s  devron t  
&tre effectu~s fi l ' t t ap e  d iagnost ique:  r e c h e r c h e  
d ' IgE spdcifiques en  cas d ' impossibil i t6 de r~alisa- 
t ion des tests cutands ou  de suspicion d'allerg&ne 
rare  n o n  disponible  en  test cutand, test de provo- 
cat ion nasal en  cas de d iscordance  en t re  les don-  
n&es cliniques et les tests cutan~s. 
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