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RESUME

La rhinite allergique est une des maladies atopiques les
plus fréquentes. Les principaux allergénes responsables
sont les pneumallergénes. On distingue actuellement des
rhinites allergiques polliniques ou saisonniéres des rhinites
per annuelles ou apériodiques généralement li€ées a une
sensibilisation a des allergénes de Venvironnement domes-
tique. La démarche. diagnostique de la rhinite allergique
comporte trois étapes intriquées: confirmation du dia-
gnostic et élimination des autres causes de dysfonctionne-
ment nasal, identification du ou des allergénes en cause,
recherche de pathologies associées (sinusite et asthme sur-
tout). Cette démarche s’appuie sur un examen clinique
soigneux et sur des examens complémentaires au premiex
rang desquels viennent les tests cutanés d’allergie.

SUMMARY

Diagnostic approach to allergic rhinitis. — 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.

MOTS-CLES: Rhinite allergique. — Pneumallergénes. — Tesis
cutanés. — Examens complémentaires.

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

La rhinite allergique correspond a 'ensemble
des manifestations fonctionnelles nasales engen-
drées par le contact entre la muqueuse nasale et
des allergénes auxquels le sujet est sensibilisé.
Les principaux agents responsables sont les pneu-
mallergénes. On distingue habituellement les rhi-
nites allergiques polliniques dites aussi saison-
niéres ou périodiques, et les rhinites allergiques
per annuelles ou apériodiques ou chroniques.
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La rhinite allergique représente 'une des mala-
dies atopiques les plus fréquentes. Bien que l'étu-
de épidémiologique de cette affection soit rendue
difficile par I'absence de définition standardisée
[18], dans les travaux les plus récents des chiffres
de prévalence élevées de 'ordre de 15 a 25 % sont
réguliérement cités [3, 43-52]. Par ailleurs elle
retentit sur la qualité de vie [15] et peut s’accom-
pagner de signes généraux dépassant la sphére
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ORL [53]. Elle a un impact économique non
négligeable du fait de la consommation médica-
menteuse qu’elle engendre [54].

Tous ces éléments justifient une approche dia-
gnostique précise qui repose avant tout sur une
analyse clinique soigneuse, néanmoins des exa-
mens complémentaires seront le plus souvent
nécessaires pour identifier précisément le ou les
allergénes en cause.

ETAPE CLINIQUE

Elle permet de porter le diagnostic de rhinite,
d’écarter d’autres causes de dysfonctionnement
nasal mais aussi de suspecter 1'origine allergique
et 'implication de tel ou tel allergeéne.

L’interrogatoire demeure I’étape principale, la
plus longue. Il permettra de préciser tout d’abord
les symptomes et leur intensité.

La symptomatologie est caractérisée par la
triade obstruction nasale, rhinorrhée et éternue-
ments. I’obstruction nasale est le plus souvent
bilatérale, d’intensité variable (mineure, ne
génant pas les activités, génante a ’effort, impor-
tante ou totale, parfois responsable de troubles
du sommeil). La rhinorrhée est volontiers aqueu-
se (hydrorrhée, variable dans son abondance et
dans le temps). Les éternuements surviennent le
plus souvent sous forme de crises, en salves. Ils
précédent habituellement la rhinorrhée [11, 51].

A cette triade peuvent s’associer d’autres signes
qui sont parfois au-devant de la scéne:

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

— des céphalées: fréquentes, elles ne traduisent
pas forcément une participation sinusienne mais
sont la conséquence d’un trouble de la ventilation
nasale ;

— un jetage postérieur responsable d’une sensa-
tion de corps étranger pharyngé, de brilures ou
de «picotements» pharyngés;

— des troubles olfactifs: hyposmie ou anosmie,
parfois associés a une hypogueusie [4];

— des signes généraux a type d’asthénie, de dif-
ficultés de concentration, de troubles du sommeil
ne sont pas exceptionnels et méritent d’étre

recherchés systématiquement par l'interrogatoire
[53].

La périodicité des troubles (permanents ou sai-
sonniers), leur caractére transitoire, réversibles

apres traitement ou permanents, doivent étre
notés.
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Cette symptomatologie fonctionnelle, bien
qu’évocatrice, n’est pas spécifique. Dans un
deuxiéme temps, I'interrogatoire doit donc s’atta-
cher a mettre en évidence les différents éléments
évocateurs d’une origine allergique::

e Les antécédents personnels ou familiaux
d’atopie, eczéma, urticaire, asthme, doivent étre
recherchés. Le risque allergique est évalué a
20-40 % si I'un des parents est allergique, 40-60 %
si les deux parents sont allergiques, 50-80 % si les
deux parents sont atteints de la méme symptoma-
tologie allergique, contre 5-15% si aucun
membre de la famille n’est atteint [12].

* Le caractére saisonnier des symptomes orien-
te vers une allergie pollinique. Une symptomato-
logie saisonniére en dehors de la période printa-
niere n’exclue pas une allergie pollinique. En
effet des quantités significatives de pollens sont
présentes dans l'atmosphére pendant presque
toute l'année. On distingue trois grandes
périodes de pollinisation : précoce, hivernale, liée
aux pollens d’arbre, printaniére en rapport avec
la pollinisation des graminées et tardive dues aux
pollens d’herbacées [5]. La pollinisation des dif-
férentes espéces est variable qualitativement et
quantitativement en fonction des régions. Il est
donc indispensable de connaitre le calendrier
pollinique concernant sa région [5, 40]. Plus rare-
ment, une rhinite allergique saisonniére peut étre
liée a certaines moisissures apparaissant de facon
périodique dans I'atmosphére (alternaria en fin
d’été par exemple). A 'inverse, une amélioration
estivale et une prédominance matinale des symp-
tomes dominés par I'obstruction nasale évoque
une rhinite allergique per annuelle.

* Les particularités de I’environnement doivent
étre notées: habitat, métier [37], tabagisme, pol-
lution atmosphérique et les circonstances spéci-
fiques de déclenchement ou d’aggravation des
symptomes scrupuleusement recherchées. Elles
correspondent en général a la regle des trois uni-
tés (temps, lieu et action), exposition a la pous-
siere, changement d’environnement (réle de
I'environnement professionnel), contact avec cer-
tains animaux, plus exceptionnellement prise de
certains aliments ou de médicaments.

Enfin, une hyperréactivité bronchique doit étre
recherchée par linterrogatoire et ce d’autant
plus qu’il existe des antécédents familiaux d’asth-
me [49]. Des épisodes de sibilances, d’oppression
thoracique, de toux survenant dans certaines
circonstances (effort, exposition aux irritants non
spécifiques, aux fortes odeurs, aux changements
de températures), sont des éléments évocateurs
qui devront conduire a la réalisation d’une explo-
ration fonctionnelle respiratoire.
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L’examen clinique débute par I'inspection de la
pyramide nasale. Elle permet parfois de retrouver,
surtout chez I’enfant, un pli nasal caractéristique,
horizontal, perpendiculaire a I'aréte nasale, lié
aux mouvements répétés de frottement et de
mouchage (salut allergique) [45]. Un second pli
palpébral inférieur est aussi parfois observé.

La rhinoscopie antérieure au speculum bivalve est
de réalisation facile mais ne permet qu’une vision
parcellaire des fosses nasales. On notera I’aspect
de la muqueuse au niveau du cornet inférieur, la
présence d’éventuelles sécrétions 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 pré-
cis des fosses nasales et des méats en particulier
du méat moyen, voie de drainage de la plupart
des sinus de la face ou siégent précocement les
anomalies muqueuses et sécrétoires [46, 59].

Les aspects endoscopiques classiquement obser-
vés au cours des rhinites allergiques sont une
hypertrophie de la muqueuse des cornets infeé-
rieurs, des sécrétions séreuses tapissant les fosses
nasales, une couleur lilas, atone, plus rarement
rouge, parfois un cedéme localisé de la muqueu-
se. En cas de participation sinusienne associ€e, il
peut exister un ocedéme localisé ou diffus du méat
[10]. Dans les phases d’accalmie clinique, 'aspect
de la muqueuse redevient normal. Cependant,
aucune de ces données endoscopiques n’est spé-
cifique de la rhinite allergique, y compris le clas-
sique aspect lilas de la muqueuse du cornet infé-
rieur. L'examen des fosses nasales contribue sur-
tout & I’élimination d’autres cause potentielles de
dysfonctionnement nasal :

~ mécaniques: déviation septale antérieure ou
postérieure, syndrome de la valve nasale;

- infectieuses: sécrétions suppurées, muqueuse
atrophique ou croliteuse;

— inflammatoires: polypose naso-sinusienne;

— tumorales: présence de 1€sions muqueuses ou
sécrétoires unilatérales.

11 doit étre complété d’une inspection de l'oro-
pharynx a I'abaisse-langue, a la recherche d’une
pharyngite ou d’un jetage postérieur.

Au terme de cet examen clinique la présomp-
tion de rhinite allergique est le plus souvent
importante, les examens complémentaires auront
pour objectif de confirmer le diagnostic, d’identi-
fier précisément le ou les allergénes impliqués et
éventuellement de confirmer I'existence de
pathologies associées (sinusite ou asthme par
exemple).
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EXAMENS COMPLEMENTAIRES

Les tests cutanés d’allergie

Leur réalisation représente la premicre ligne
des explorations para cliniques. C’est toujours la
méthode de diagnostic la plus sensible et la moins
colteuse pour mettre en évidence les sensibilisa-
tions du patient [31, 32]. Ces tests recherchent la
présence d’anticorps spécifiques d’un allergéne
au niveau des mastocytes cutanés. La fixation de
I'allergéne sur les IgE correspondantes induit une
dégranulation mastocytaire et une libération
d’histamine responsables, localement, d’une
induration et d’un érythéme. La technique la plus
couramment utilisée est celle du prick-test. Elle
consiste a piquer l'épiderme au travers d’une
goutte d’'un extrait allergénique préalablement
déposée sur la peau en utilisant des aiguilles spé-
ciales congues pour pénétrer de quelques milli-
meétres dans la couche superficielle de 1’épider-
me. Le prick-test est de réalisation rapide, indolo-
re et aussi, sensible et spécifique [7]. Les tests doi-
vent étre pratiqués en peau saine, sur la face anté-
rieure de l'avant-bras ou éventuellement au
niveau du dos (chez le petit enfant par exemple),
en respectant une distance de 3 cm entre eux. Il
est nécessaire de s’assurer que la réactivité cuta-
née est préservée a I'aide d’un témoin positif. Le
phosphate de codéine a4 9% et le chlorhydrate
d’histamine 4 10mg/ml sont les plus utilisés en
pratique. De nombreux médicaments sont sus-
ceptibles de diminuer la réactivité cutanée, anti-
histaminiques bien slir, mais aussi, neurolep-
tiques, antidépresseurs et barbituriques, antipalu-
déens de synthése et immunosuppresseurs. Les
corticoides n’auraient un effet sur la réactivité
cutanée qu'en cas de prise prolongée [l]. Le
délai de réalisation des tests par rapport a I'arrét
des antihistaminiques est variable en fonction de
la molécule utilisée [7]. Un témoin négatif, le sol-
vant de I’allergéne, permet d’éliminer un dermo-
graphisme. Les tests cutanés ne seront pas réalisés
si le contrdle positif est inférieur a 2 mm, ou si le
témoin négatif est supérieur 2 1 mm [41]. Le
jeune age n’est pas une contre-indication a la réa-
lisation des tests cutanés. La peau du nourrisson
est réactive a la codéine dans les 2/3 avant
11 jours et dans 90 % des cas a 3 mois [55].

En général, le nombre de tests cutanés prati-
qués en routine se limite aux pneumallergenes
communs de l’environnement domestique du
patient auquel on ajoutera éventuellement des
allergénes suspectés a linterrogatoire. Le plus
souvent ils seront donc réalisés avec les princi-
paux pneumallergénes domestiques et polli-
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niques : acariens, épithélia animaux, blattes, gra-
minées. Il semble aussi intéressant de rechercher
systématiquement une allergie au latex, car le
risque de sensibilisation a cette substance est
majoré chez I'atopique [56]. D’autres allergénes
peuvent étre testés en fonction de Ihistoire cli-
nique. En cas de manifestations saisonnieres les
tests cutanés devront tenir compte des particula-
rités polliniques régionales [40]. La poussi¢re de
maison ne doit plus étre testée car il s’agit d’une
«mosaique d’allergénes» comportant en quantité
variable les acariens, les moisissures, la blatte et
les phanéres animales [16]. Certains allergenes
sont techniquement difficiles a isoler. C’est le cas
des moisissures. En raison d’une réactivité croisée
entre les différentes espéces de moisissures, il est
possible de tester des mélanges: M1 moisissures
de I’extérieur et M2 moisissures de I'intérieur [7].

Les criteres de positivité des tests cutanés
dépendent de la taille du témoin positf. On
considére, en général, que le test est positif
lorsque le diameétre de la papule, lue a la 15¢
minute, est supérieur 4 3 mm, et supérieur a 50 %
du témoin positif [7, 23]. La réactivité cutanée est
inférieure chez le jeune enfant i ce qu’elle est
chez I’enfant plus grand [55]. La saison influence
également les résultats; la papule des tests cutanés
aux pollens de graminées et d’arbres est augmen-
tée en saison pollinique.

Les tests cutanés peuvent exceptionnellement
provoquer une réaction syndromique. Ceci impo-
se d’avoir a proximité une trousse d’urgence com-
portant des anti-histaminiques, des corticoides,
de T'adrénaline injectable et des béta-2-mimé-
tiques en aérosol.

Les tests cutanés s’accompagnent d’une réac-
tion retardée a la 658 heure, caractérisée par un
érythéme, une induration, un cedéme et une dys-
esthésie qui se développent au point d’injection.
Elle est liée au recrutement de cellules de I'in-
flammation, en particulier d’éosinophiles, sous
Iinfluence de différentes cytokines et chémo-
kines libérées aprés I'activation mastocytaire ini-
tiale. En pratique, elle n’apporte pas d’éléments
supplémentaires au diagnostic allergologique.

La positivité des prick-tests cutanés (ainsi que
des IgE spécifiques) traduit une sensibilisation, et
devra toujours étre confrontée a I’histoire clinique
car 10 a 20% des sujets ayant des tests positifs
n’ont pas de symptomes cliniques [14].

La technique de T'intradermoréaction (IDR),
moins utilisée & présent, expose davantage a des
réactions systémiques. Elle présente I'avantage de
permettre la détermination d’un seuil de réactivi-
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té cutanée en utilisant des concentrations crois-
santes d’allergénes. L’IDR, surtout utilisée pour
certains allergénes comme les venins d’hyméno-
pteres ou les médicaments, est le plus souvent
inutile en allergologie respiratoire.

Les tests a lecture retardée (patch-tests) ne sont
pas utilisés dans le diagnostic des allergies respi-
ratoires.

Les examens biologiques

La numération des polynucléaires éosinophiles

L’hyperéosinophilie sanguine est définie par un
nombre absolu supérieur 4 400 éléments par
mm’. Elle peut étre masquée par une infection ou
par la prise de corticoides. Elle n’est pas spéci-
fique de I’état atopique et releve parfois d’autres
étiologies: générales (maladie de systéme), para-
sitaires, médicamenteuses [35]. .

La recherche d’une hyper-éosinophilie nasale

Elle peut étre effectuée par la réalisation d’un
frottis ou d’un brossage nasal. La muqueuse nasa-
le normale ne contient pas de polynucléaires neu-
trophiles ni éosinophiles. Dans le mucus nasal
existent des cellules libres qui sont en majorité
des polynucléaires neutrophiles. Chez un aller-
gique en phase d’exposition a I’allergéne, I’éosi-
nophilie muqueuse et sécrétoire devient majeure
[57]. Toutefois, une infiltration de polynucléaires
cosinophiles n’est pas synonyme d’allergie. En
effet, il existe des rhinopathies inflammatoires
non allergiques caractérisées par une éosino-
philie sécrétoire: Non Allergic Rhinitis with
Eosinophilic Syndrom (NARES). Iexistence
d’une éosinophilie supérieure a 20% sur deux
prélevements successifs couplée a des tests aller-
gologiques négatifs doit faire suspecter le dia-
gnostic de NARES [42]. Ces examens ne peuvent
étre interprétés valablement qu’en respectant des
critéres stricts de prélévements et de lecture
[33, 48]. Ils nécessitent donc une certaine expé-
rience de la part de 'opérateur et du laboratoire.

En pratique, ils sont surtout utiles pour éliminer
un NARES.

Le dosage des IgE totales

Il peut étre réalisé par différentes méthodes,
radio-immunologiques (RIST, PRIST) ou immuno-
enzymatiques (technique ELISA). Le taux d’IgE
augmente de la naissance a I'adolescence, puis
diminue lentement pour atteindre un plateau
vers I’age de 20 & 30 ans. Des taux supérieurs a
100 a 150 kU/1 sont considérés, chez ladulte,
comme augmentés mais peuvent se voir en
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dehors de tout contexte allergique: dans les para-
sitoses, les viroses aigués, certains déficits immu-
nitaires, certaines hémopathies, la polyarthrite
rhumatoide, certaines formes de néphropathies
glomérulaires, le tabagisme. A contrario, plus de
50 % des patients atteints de rhinite allergique sai-
sonni€ére ont un taux normal d’IgE totales. Ce
dosage apparait donc peu spécifique et d’intérét
limité. Il peut toutefois étre utile pour 'interpré-
tation du dosage des IgE spécifiques.

Les tests multi allergéniques (TMA) de dépistage

Ils correspondent a des techniques de dosage
recherchant des IgE sériques dirigées contre dif-
férents allergénes fixés sur un méme support
[9, 25, 27]. Les principaux TMA utilisés en pra-
tique sont le Phadiatop®, le Cap Phadiatop® et le
Stallertest®. La réponse de ces tests est globale,
qualitative, c’est-a-dire positive ou négative et ne
permet donc pas d’identifier quel(s) allergeéne(s)
du mélange est/sont responsable(s) d’un éven-
tuel signal positif. D’autres sont a réponse globale
semi-quantitative de 0 a 4, mais ne permettent pas
d’incriminer un allergéne précis comme le
Stallerscreen®. Enfin, certains TMA précisent la
spécificité des IgE décelées: Alatop®, Litatop® et
Allergyscreen®. Le Phadiatop® et I’Allergyscreen®
seraient les seuls TMA i inclure I'allergéne de la
blatte dont on souligne de plus en plus le réle en
allergologie respiratoire [24]. La spécificité et la
sensibilité¢ des TMA pour le dépistage global de
l'allergie sont de 'ordre de 75 4 90 %, donc supé-
rieures a celles du dosage des IgE totales [14].
Ainsi, pour le Phadiatop®, la concordance avec les
tests cutanés est de 95% et la concordance avec
les IgE spécifiques est de 91 % [25]. En combinai-
son avec l'interrogatoire la sensibilite des TMA
atteint parfois 100 % [27]. Il existe également des
TMA aux trophallergénes (Rast Fx5® et les diffe-
rents Trophatop®). Leur intérét dans le domaine
de I’allergie respiratoire n’a pas éte évalué.

Les TMA offrent la possibilité a un médecin
n’ayant pas de compétence particuliere en aller-
gologie, de confirmer la présomption d’étiologie
allergique mise en évidence a l'interrogatoire.
Leurs indications exactes et leur intérét dans la
démarche diagnostique allergologique restent
encore a définir, notamment par rapport aux tests
cutanés.

Le dosage des IgE sériques spécifiques

C’est un complément parfois utile au diagnostic
de V'allergie. Ces tests nécessitent la fixation préa-
lable de l'allergéne sur un support solide, puis
l'incubation de 'allergéne fixé avec le sérum a

* A. DIDIER ET COLLABORATEURS /

étudier et enfin, la révélation de 1’éventuelle fixa-
tion des IgE sur la phase solide par un anticorps
anti-IgE marqué. L’anticorps anti-IgE est marqué
par 'iode 125 pour les techniques radio-immuno-
logiques, par la bétagalactosidase, la peroxydase
ou la phosphatase alcaline pour les techniques
immuno-enzymatiques. Les résultats sont expri-
més en PRU/ml ou en Ui/ml [29]. On ne devrait
plus tenir compte des résultats exprimés en classe.
L’interprétation n’est pas toujours aisée, en parti-
culier pour les taux faibles [7, 29]. Un résultat
supérieur a 0,35 Ui ou PRU est habituellement
considéré comme significatif. Certaines variables
peuvent modifier les résultats comme un taux
élevé d’IgG spécifiques, la qualité de Dextrait
allergénique ou une réactivité croisée entre les
déterminants antigéniques [7]. Des faux positifs
sont possibles pour des valeurs d’IgE totales supé-
rieures a 3000 Ui/ml [6, 13]. La sensibilité du
dosage des IgE spécifiques varie selon les études
de 70 a 90 % [71. Néanmoins, les tests in vitro de
«derniére génération» apportent des résultats
fiables pour les aéroallergénes dans toutes les
situations cliniques; dans certaines études, ils
apparaissent mieux corrélés avec I’histoire cli-
nique que les tests cutanés (44, 47].

A c6té du dosage individuel des IgE spécifiques
se sont développés, ces derniéres années, par ana-
logie avec les tests multi allergéniques a réponse
globale, des tests multiallergéniques a réponse
spécifique pour chaque allergéne. La multiplica-
tion de ces techniques de détermination des Igk
spécifiques rend nécessaires des études compara-
tives entre ces différents tests afin de déterminer
leur sensibilité et leur spécificité respectives vis a
vis de chacun des allergénes [58]. Par rapport aux
techniques de dosage individuel, les corrélations
apparaissent tout a fait satisfaisantes au moins
pour les principaux pneumallergenes [21, 30].

Toutefois en raison de son cofit, ce dosage ne se
justifie, en premiere intention, que lorsque les
tests cutanés sont irréalisables (dermatose éten-
due) ou ininterprétables par exemple, en cas de
prise d’anti-histaminiques. Il n’est généralement
pas possible, sur un prélévement de rechercher
autant de sensibilisations que lors d’'une séance
de tests.

Par contre, la recherche des IgE spécifiques est
intéressante lorsqu’il existe une discordance
entre l'allergéne cliniquement suspecté et les
résultats des tests cutanés, ou lorsque I'on veut
rechercher une sensibilité a un allergéne rare
non disponible en test cutané. Il est également
recommandé d’effectuer ce dosage si une désen-
sibilisation spécifique est envisagée [39].
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Autres dosages biologiques

Il est possible de doser dans le sérum des média-
teurs mastocytaires libérés au cours des réactions
IgE médiées, comme Phistamine, la tryptase
sérique, la méthyl-histamine urinaire. Ces dosages
ont surtout été utilisés pour préciser le mécanis-
me pathogénique de certaines réactions cliniques
comme le choc anaphylactique [36]. Leur intérét
en allergologie respiratoire apparait pour le
moins limité [17].

Le taux sérique de la protéine cationique de
I’éosinophile (ECP) peut étre mesuré par tech-
nique radio-immunologique sous réserve de
conditions strictes de prélevement et de transport
[17]. En allergologie respiratoire, la baisse du
taux sérique de 'ECP pourrait servir d’indicateur
d’une éviction allergénique correcte et de I'effi-
cacité des traitements en reflétant la diminution
de I'inflammation des voies aériennes [2].

La mesure de I’histaminolibération des cellules
au contact de I’antigéne ou la mesure de la dégra-
nulation des basophiles par cytométrie de flux
sont réservées a des centres spécialisés en raison
de leur complexité technique et d’'un cotut élevé.
Elles sont généralement moins sensibles et moins
spécifiques pour la recherche d’une sensibilisa-
tion que les tests cutanés ou le dosage des IgE spé-
cifiques [8]. Ces techniques apparaissent surtout
utiles pour détecter une sensibilisation vis-a-vis de
substances pour lesquelles les autres tests ne sont
pas réalisables (allergénes rares ou non commer-
cialisés) par exemple au cours de certaines aller-
gies médicamenteuses. Leur intérét est donc
extrémement limité en allergologie respiratoire

Les tests de provocation nasale

Ils permettent d’évaluer la réactivité spécifique
de la muqueuse nasale a différents allergénes. Ils
ont bénéficié des progres et de la standardisation
de la rhinomanométrie [19, 20, 32, 46]. Les tests
de provocation nasale consistent 4 mesurer les
variations de la résistance nasale avant et aprés
introduction de I'allergéne. L’allergéne peut étre
introduit de différentes maniéres (applications au
contact de la muqueuse nasale, pulvérisations
nasales de solutions allergéniques, aérosols) [28].
Cela rend nécessaire un protocole trés strict afin
d’éviter toute contamination bronchique par les
solutions allergéniques. Les critéres de positivité
sont un doublement de la résistance nasale et
I'existence de manifestations cliniques dose-
dépendantes. Un arrét des traitements locaux,
des anti-histaminiques depuis au moins 48 heures
et I'absence d’épisode infectieux aigu récent sont
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indispensables pour une bonne fiabilit¢ de la
méthode. De réalisation longue, ils ne permettent
de tester qu’un seul allergéne par séance. Ils doi-
vent donc étre réservés aux situations cliniques
complexes ou lhistoire clinique et les tests cuta-
nés ne permettent pas d’identifier formellement
le ou les allergénes en cause. Ils pourront donc
étre utilisés, par exemple en cas de polysensibili-
sation pour déterminer le réle respectif des diffe-
rents allergénes ou, a I'inverse, en présence d’une
forte présomption clinique de sensibilisation a un
allergéne non authentifiable par les méthodes
habituelles. Cette derniére situation est particu-
lierement fréquente en pathologie professionnel-
le allergique [22].

L’exploration fonctionnelle respiratoire

Elle doit étre systématique s’il existe un asthme
cliniquement évident, surtout s’il est non traité.
L’EFR confirmera alors I'atteinte bronchique en
mettant en évidence a la spirométrie ou sur les
boucles débit-volume un trouble ventilatoire obs-
tructif’ réversible partiellement ou totalement
apres inhalation d’un béta-2-mimétique. Si la spi-
rométrie est normale mais que la présomption
clinique est forte, la mise évidence de I'hyper-
réactivité bronchique pourra étre effectuée soit
par la surveillance pendant quelques jours du
débit de pointe par un débitmeétre afin d’objec-
tiver la variabilité journaliére des mesures ou
par la réalisation d’un test de provocation bron-
chique non spécifique (histamine, métacholine,
carbacholine).

Les examens radiologiques

L’exploration radiologique est toujours guidée
par les explorations cliniques et endoscopiques.
Elle est donc loin d’étre systématique dans le
bilan d’une rhinite mais des travaux complémen-
taires seraient nécessaires pour en fixer les indi-
cations précises.

La radiographie des sinus

Elle est inutile au diagnostic de rhinite chro-
nique allergique et n’a que peu d’intérét dans le
bilan d’une rhinite. En effet, la participation sinu-
sienne est fréquente dans le cadre des rhinites
chroniques, le plus souvent asymptomatique. De
plus, les différentes incidences (face, profil,
Blondeau, Hirtz) sont insuffisantes pour I'étude
des sinus ethmoidaux, localisation préférentielle
des pathologies inflammatoires chroniques débu-
tantes. En effet, ces incidences visualisent surtout
les sinus maxillaires et frontaux. Les images
retrouvées n’ont rien de spécifique et ne modi-
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fient en rien la prise en charge thérapeutique de
la rhinite. Il peut s’agir d’opacités maxillaires uni
ou bilatérales totales ou en cadre, d’opacités
arrondies du bas fond des sinus maxillaires, en
coucher de soleil, correspondant soit a une
séquelle d’infection antéricure sinusienne ou
dentaire, soit a une rétention glandulaire kys-
tique, mais en aucun cas a un équivalent de sinu-
site chronique.

Plus rarement, on retrouve un niveau liquide
traduisant la présence d’une surinfection bacté-
rienne, le patient présente alors ou a présenté
récemment, une symptomatologie de sinusite
aigué sans rapport direct avec sa rhinite.

Les radiographies permettent de visualiser ’hy-
pertrophie des cornets inférieurs avec diminution
de la filiére aérienne.

La tomodensitométrie

Elle représente la technique principale d’explo-
ration radiologique des cavités nasosinsiennes
[34]. Elle n’est pas toujours nécessaire au bilan
d’une rhinite chronique, elle permet surtout
d’éliminer d’autres affections [38].

En l’absence de consensus général, ses indica-
tions sont pour nous, dans la rhinite allergique:

- I'existence d’un doute diagnostique avec une
sinusite chronique;

~I’existence d’infections rhino-sinusiennes réci-
divantes;

¢ A. DIDIER ET COLLABORATEURS /

— PPéchec des thérapeutiques classiques;

- lorsqu’un traitement chirurgical est envisagé.

Synthese et conclusion

La démarche diagnostique d’une rhinite aller-
gique comporte donc trois étapes plus ou moins
intriquées:

— confirmation du diagnostic et élimination des
autres causes de dysfonctionnement nasal;

— identification du ou des allergénes en cause;
—recherche de pathologies associées.

Dans la grande majorité des cas, cette démarche
repose sur un interrogatoire et un examen cli-
nique soigneux complétés par la réalisation de
tests cutanés orientés par les données cliniques.
La réalisation d’autres examens complémentaires
sera alors effectuée en fonction de l'existence
éventuelle de signes cliniques pouvant faire évo-
quer une pathologie associée (sinusite et/ou asth-
me nécessitant imagerie sinusienne et/ou EFR).

Dans des cas plus difficiles des examens com-
plémentaires autres que les tests cutanés devront
étre effectués a 'étape diagnostique: recherche
d’IgE spécifiques en cas d’impossibilité de réalisa-
tion des tests cutanés ou de suspicion d’allergene
rare non disponible en test cutané, test de provo-
cation nasal en cas de discordance entre les don-
nées cliniques et les tests cutaneés.
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