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RESUME 

Nous rapportons l 'observation d'une patiente de 26 ans qui 
pr6sente une rhinite perannuelle associ6e & une infection chro- 
nique interdigitoplantaire ~ Trichophyton rubrum (TR). 
L'intradermor6action & Trichophyton rubrum est positive en 
lecture imm6diate. Ee diagnostic de rhinite allergique 
Trichophyton rubrum est bas~ sur un test de provocation sp6- 
cifique nasal positif et une am6lioration clinique sons traite- 
ment antifongique. Bien que rare, le diagnostic de rhinite aller- 
gique ~ Trichophyton rubrum dolt ~tre 6voqu6 devant une 
symptomatologie perannuelle associ6e ~ une infection chro- 
nique/t Trichophyton rubrum et une intradermorfaction posi- 
tive h Trichophyton. En raison de la possibilit6 de sensibili- 
sation ~t Trichophyton par une infestation cutanOe chronique, 
un test de provocation sp6cifique est souhaitable. La dispari- 
tion de la symptomatologie apr~s traitement antifongique sera 
un argument essentiel dn diagnostic. 

SUMMARY 

Trichophyton rubrum al lergic  rhinit is  reso lv ing  in res- 
ponse  to antifungal  treatment.  - The authors report the case 
of a 26-year-old patient with perennial rhinitis associated with 
chronic plantar interdigital Trichophyton rubrurn (TR) infec- 
tion. The TR intradermal reaction was immediately positive. 
The diagnosis of TR allergic rhinitis was based on a positive 
specific nasal challenge test and clinical improvement in res- 
ponse to antifungal treatment. Although rare, the diagnosis 
of TR allergic rhinitis must be considered in patients with per- 
ennial clinical features associated with chronic TR infection 
and a positive intradermal reaction to Trichophyton. A spe- 
cific challenge test is desirable due to the possibility of sensi- 
t ization to Trichophyton by chronic skin infestation. 
Resolution of the clinical features after antifungal treatment 
constitutes an essential argument in favour of the diagnosis. 
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I N T R O D U C T I O N  

W i s e  e t  co l l .  [1]  o n t  6t6 l es  p r e m i e r s  ~ r a p p o r t e r  
d e s  c a s  d e  s e n s i b i l i s a t i o n  5 T r i c h o p h y t o n  i l  y a 
66 arts.  D e p u i s  l o t s ,  q u e l q u e s  c a s  o n t  6t6 d 6 c r i t s  
d a n s  l a  l i t t 6 r a t u r e  [2-7] .  P l u s  r d c e m m e n t ,  i l  a 6t6 
m o n t r 6  q u ' u n  t r a i t e m e n t  a n t i f o n g i q u e ,  p a r  v o l e  

g 6 n d r a l e ,  a s s o c i 6  5 u n  t r a i t e m e n t  l o c a l ,  p e r m e t -  
t a i t  u n e  a m d l i o r a t i o n  d e  l ' a s t h m e  o u  d e  l a  r h i n i t e  
a l l e r g i q u e  ~ T r i c h o p h y t o n  [2, 3, 5, 6]. 
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DISCUSSION 

M elle M. Cat .... fig6e de 26 ans, pr6sente  une 
rhinite obstruct ive avec 6ternuements  et 
anosmie depuis l'fige de 16 ans. Cette patiente a 
pour  ant6c6dent un ad6norne a prolactine actuel- 
lement non trait6 et un eczdrna des paupi~res avec 
tests cutan6s positifs vis-a-vis du nickel et du 
cobalt. 

La syrnptomatologie clinique est perannuelle  
avec 6ternuements diurnes et nocturnes, sans fac- 
teur d6clenchant. Elie ne pr6sente pas de symp- 
tomatologie d'urticaire ou d'asthme, ni d'intol6- 
rance rn6dicamenteuse, ni de polypose naso-sinu- 
sienne. Les signes cliniques sont arndlior6s rnod6- 
remrnent par  la prise d'un traiternent antihista- 
rninique et des cortico~des locaux. 

D'autre part, cette patiente pr6sente au moins 
depuis 6 ans une infection rnycosique plantaire 
trait6e 6pisodiquernent. 

Les tests cutan6s aux pneumallerghnes usuels 
(Stallerghne Pasteur) sont n6gatifs. En revanche, 
l ' intraderrnor6action a Trichophyton rubrum 
(Stallerghne Pasteur) est positive dhs la dilution a 
10-4. Les exarnens biologiques rnettent en 6vi- 
dence une 6osinophilie ~ 300/rnnrn ~ e t  des IgE 
totales a 63 KU/L. I] n'existe pas de syndrome 
inflarnrnatoire. Les IgE sp4cifiques vis-a-vis des 
pneurnallerghnes usuels (selon la rn6thode Matrix) 
et vis-a-vis du Trichophyton rubrurn (Pharrnacia) 
sont n6gatives. 

Un test de provocation nasal est r6alis6 avec un 
extrait de Trichophyton rubrurn. La positivit6 du 
test est appr6ci6e par  rh inomanom6tr ie  post6- 
rieure (Mediprorn Rhinornat) et par  Ie score cli- 
nique. Les r6sistances nasales post6rieures (RNP) 
sont a 3,1 crn d'H20/L/sc avant le test de provoca- 
tion. 5 rnin apr6s instillation nasale de s4rurn phy- 
siologique (0,1rnl), les RNP sont  stables ?a 
4,2 crn d'H20/L/sc.En revanche, 15 rnin aprhs ins- 
tillation nasale de 0,1 rnl a 10-3 d'extrait de 
Trichophyton rubrum, une augmentation de 260 % 
des r6sistances nasales post6rieures a 15,3 cm 
d'HzO/L/sc et l 'apparit ion d '6ternuements  sont  
observ6s. 6 heures aprhs le test de provocat ion 
nasal, il persiste une obstruction nasale avec 6ter- 
nuements.  

L'examen derrnatologique met en 6vidence une 
mycose interdigitoplantaire et ungu6ale. Les cul- 
tures mycologiques sont positives g Trichophyton 
rubrum. Un traiternent local par  bifonazole crhrne 
pendant  un rnois associ6 a un traitement par vole 
g6n6rale par  terbinafine (250 mg/jour) pendant  
2 mois est alors introduit. Une arn61ioration de la 
symptomatologie est observ6e par la patiente avec 
diminution de l 'obstruction nasale et disparition 
des 4ternuernents. 

En 1930, Wise et coll. [1] ont rapport6 une pre- 
miere observation associant une infection cuta- 
n6e ~ dermatophyte  et un as thme accompagnd 
d'une urticaire. Ils notent  une am61ioration de 
l'asthrne apr6s traiternent antifongique. 

Des tableaux cliniques d'allergie a Trichophyton 
rubrum ont 6t6 d6crits chez des sujets particuli~re- 
rnent exposes a Trichophyton. Ainsi, Davies et coll. 
[4] ont rnontr6 qu'une pathologie professionnelle 
respiratoire li6e a une hypersensibilit6 a 
Trichophyton 6tait suspect6e dans une population 
de 660 p6dicures. 49,3 % de ces sujets pr6sentaient 
des signes cliniques a type de dyspn6e ou de rhi- 
noconjonctivite lors de leur activit6 professionnelle 
et 14 % avaient des anticorps pr6cipitants vis-a-vis 
du Trichophyton rubrum. Pour ces auteurs, les 
syrnpt6rnes 6talent la cons6quence de l'inhalation 
des antig~nes de Trichophyton rubrum contenus 
dans les ongles infect6s lors des soins de p~dicurie. 

Par la suite, des cas d'urticaire, de rhinite et 
d'asthme ont 6t6 rapport6s par diff6rents auteurs 
chez des sujets sans exposition particuli6re a 
Trichophyton. Darts la rnajorit6 des cas, l'adrninis- 
tration d'un traitement antifongique a permis une 
arn61ioration des syrnpt6mes [2, 3, 5, 6]. Ainsi, 
Weary et coll. [5] ont d6crit un cas d'urticaire chro- 
nique associ6e a une infection cutan6e e t a  une 
hypersensibilit6 imm6diate a Trichophyton rubrum. 
Une disparition de l'urticaire a pu ~tre obtenue apr6s 
traitement oral par griseofulvine pendant 1 an. 

Fiocco et coll. [3] ont rapport6 2 cas d'ced~rne de 
Quincke et 3 cas d'anaphylaxie inexpliqu6s avec des 
tests cutan6s ainsi que des IgE sp6cifiques positives 
v i s a  vis du Trichophyton tonsurans. Tous les 
patients pr6sentaient une infection cutan6e a 
Trichophyton tonsurans prouv6e ~ l 'examen rnyco- 
logique. Les auteurs soulignent 6galement une 
am61ioration des sympt6rnes cliniques, partielle ou 
totale secondaire au traiternent antifongique. 

La prerni6re 6rude qui a rnontrd plus pr6cis6- 
ment  le r61e de Tr ichophyton dans la gen~se 
d'asthrne ou de rhinite allergique a 6t6 rapport6e 
par Ward et coll. [7]. I1 s'agissait de 12 sujets asth- 
rnatiques dont  le tiers 6taient des asthrnatiques 
s6v~res corticod6pendants. Darts 8 cas, les patients 
pr6sentaient  une rhinite perannuelle.  Tous les 
sujets avaient des r6actions cutan6es imm~diates 
(IDR) et des IgE sp6cifiques positives vis-a-vis du 
Trichophyton tonsurans. La responsabil i t6 de 
Trichophyton tonsurans a 6t6 confirm6e dans 
10 cas par un test de provocation bronchique sp6- 
cifique. En effet, dans ces 10 cas, une r6action 
bronchique imrn6diate a 6t6 observ6e suivie dans 
7 cas par nne chute significative du d~bit de pointe 
durant 24 g 48 heures. Darts la m6rne 6tude, 7 tests 
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de provocation nasale sur 8 avec Trichophyton ton- 
surans 6taient positifs, le 8 e test ayant entrain6 une 
rdaction bronchique. 

Kitivy et coll. [6] ont rapport6 une s6rie de 
8 patients qui pr6sentaient une rhinite allergique 
~t Trichophyton. Darts les 8 cas, ces sujets pr6sen- 
taient une sensibilit~ cutan6e immfidiate (IDR) ~t 
Trichophyton. Dans 5 cas sur 8 un test de provo- 
cation nasal spdcifique a confirms la responsabi- 
lit6 de Trichophyton. Une am61ioration des signes 
cliniques de rhinite chez 4 patients trait6s par  gri- 
s6ofulvine par voie orale a pu 8tre observde. 

Habituellement, la raise en 6vidence d'une hyper- 
sensibilit6 retard6e en intradermor6action, ~ un 
extrait de dermatophyte est un marqueur de la via- 
bilit6 de l 'immunit6 cellulaire (comme l'intrader- 
mor6action ~ la candidine ou ~ la tuberculine). En 
revanche, l'hypersensibilit6 imm6diate cutan6e vis 
h vis du Trichophyton chez les patients ayant une 
infection s6v6re et chronique ~t ces dermatophytes 
est g6n6ralement associde ~t l 'absence d'hypersen- 
sibilit6 retard6e cutan6e. Ce ph6nom6ne pourrait  
6tre attribu6 fi un d6ficit local de l ' immunit6 
cellulaire portant  sur les lymphocytes T Helper 
[8-10]. 

Le m6canisme par lequel l 'hypersensibilit6 de 
type IgE d6pendante entraine un ddficit local de 
l ' immunit6 cellulaire n'est pas connu [9, 10]. 

Platts-Mills et coll. [2] ont montr6 que les taux 
d'IgE sp6cifique vis-fi-vis du Trichophyton sont 
corr61ds ~ l 'importance de l'hypersensibilit6 imm6- 
diate cutande h Trichophyton chez 28 sujets ayant 
soit un asthme, soit une rhinite ou une urticaire. 
De plus, ils soulignent l ' importance de pratiquer 
des intradermor6actions plut6t que des prick-tests 
pour  mettre en ~vidence ]'hypersensibilit6 imm6- 
diate. Toutefois, chez des sujets pr6sentant une 
rhinite allergique/~ Trichophyton prouv6e par un 
test de provocation nasal, comme dans le cas de 
notre patiente,  Kivity et coll. n 'ont pas d6tect6 
d'IgE spdcifiques [6]. Cette discordance entre les 

tests cutan6s et les IgE sp6cifiques peut 8tre expli- 
qude par  le manque de spdcificit6 des m6thodes 
commercialis6es pour  r6vdler ces IgE sp6cifiques 
anti-Trichophyton. 

Deuell et coll. [10] ont isol6 r6cemment l'aller- 
g~ne majeur  Tri t 1 de Trichophyton tonsurans 
(mol6cule de 30 kDa). Cet allerg6ne est respon- 
sable uniquement  de l'hypersensibilit6 imm6diate 
cutande avec production d'IgE sp6cifiques et n'est 
pas responsable de l 'hypersensibilit6 retard6e h 
Trichophyton tonsurans. 

Les tests de provocat ion bronchique  et nasal 
spdcifiques avec Tr ichophyton chez des sujets 
ayant une hypersensibilit6 imm6diate ~t cet aller- 
g6ne prouvent sa responsabilit~ dans certains cas 
d'asthme et de rhinites [6, 7, 11, 12]. En revanche, 
le mEcanisme par lequel Trichophyton provoque 
une sensibilisation des voies respiratoires n'est pas 
61ucid6. Deuell et coll. [10] 6mettent l 'hypoth6se 
que les sujets se sensibilisent h Trichophyton ton- 
surans par absorption transcutanEe de l'allerg6ne. 
En effet, Trichophyton tonsurans ne se d6veloppe 
qu'~t partir des phan6res de la peau et il est diffi- 
cile de consid~rer Trichophyton comme un pneu- 
mallerg6ne de la poussi6re domestique en raison 
des taux faibles de Tri t 1 retrouv6s dans la pous- 
si6re par Deuell et coll. [10]. 

En r6sumd, notre cas souligne l'int~rOt de 
la recherche d'une infection cutan6e h dermato- 
phyte chez des patients ayant une rhinite ou un 
asthme perannuel considdr6s non allergiques. Le 
diagnostic s 'appuie sur la positivit6 en imm6diat 
d'une IDR g Trichophyton mais 6galement dans 
la mesure du possible sur les rdsultats d'un test de 
provocat ion sp@ifique. En effet, l 'absence 
d'6tudes suffisantes sur la valeur pr6dictive posi- 
tive des IDR positives ~t Trichophyton rend n6ces- 
saire la confirmation par un test de provocation. 
Dans t ous l e s  cas, l 'amdlioration clinique apr6s 
traitement antifongique sera un argument d6cisif 
pour  le diagnostic. 
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