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Abréviations

AINS : Anti-Inflammatoire Non Stéroidien ; ARIA : Allergic Rhinitis
and its Impact on Asthma ; DNS : Dysfonctionnement Naso-
Sinusien ; EFR : Epreuves Fonctionnelles Respiratoires ; EMEA :
European Medicines Evaluation Agency (Agence Européenne
d’Evaluation des Médicaments) ; ERAP : Enquéte pharmaco-
épidémiologique sur la prise en charge de la rhinite allergique
perannuelle ; ERASM : Enquéte pharmaco-épidémiologique sur
la prise en charge de la rhinite allergique saisonniére en pratique
quotidienne en médecine générale ; ERNANI : Evaluation de
I'influence des (premiéres) recommandations OMS-ARIA sur
la prise en charge de la rhinite allergique en pratique de ville
en France ; FDA : Food and Drug Administration ; HEPA : High
Efficiency Particulate Air Filter ; HRN : HyperRéactivité Nasale ;
Ig : Immunoglobuline ; IR : Indice de Réactivité ; IRM : Imagerie
par Résonance Magnétique ; NARES : Non Allergic Rhinitis with
Eosinophil Syndrome (Rhinite non allergique a éosinophiles) ;
PGD2 : Prostaglandine D2 ; PNIF : Peak Nasal Inspiratory Flow ;
RA : Rhinite Allergique ; TDM : Tomodensitométrie (Scanner); Th :
Lymphocyte T héler; TPN : Test de Provocation Nasale ; VEMS :
Volume Expiratoire Maximal a la premiere Seconde ; VRS : Virus
Respiratoire Syncytial.
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Introduction

Contexte de la recommandation

La rhinite allergique (RA) correspond 4 I'ensemble
des manifestations fonctionnelles nasales engendrées par le
développement d’une inflammation IgE-dépendante de la
muqueuse nasale en réponse 4 une exposition a différents
types d’allergénes (définie en page 11 Chap. II).

La RA est fréquente en pratique médicale quotidienne.
Elle touche 5 2 50 % de la population générale selon la
tranche d’age, le pays considéré, voire selon les régions pour
un méme pays (Bousquet 2008). Sa fréquence est plus grande
chez les adolescents et adultes jeunes. Elle double tous les
10 ans, sans que I'on sache précisément pourquoi.

Elle constitue un probléme de santé publique car,
bien que non mortelle, elle peut altérer la qualité de vie des
patients qui en sont atteints en réduisant notamment les
capacités d’apprentissage des enfants et des adolescents, ou
les performances au travail des adultes. Les cofits qui lui sont
directement et indirectement attribués sont importants pour
les pays développés.

La RA pose des problémes diagnostiques car elle est défi-
nie par deux éléments non dissociables appartenant a deux
domaines différents : une manifestation pathologique, un
constat biologique. En pratique médicale courante de soins
primaires, la manifestation de la rhinite est facilement iden-
tifiable. Il n’en est pas de méme pour celle « d’une inflamma-
tion IgE-dépendante de la muqueuse nasale ». Cette seconde
partie de la définition ne peut étre approchée que par l'inter-
rogatoire et donne lieu & des imprécisions diagnostiques que

ces recommandations ont en particulier pour objet d’étudier
et de réduire.

Seule cette précision diagnostique peut permettre une
prise en charge adaptée, différenciant aussi clairement que
possible une rhinite non allergique d’une rhinite allergique.
Pour ces deux entités, les modalités de prise en charge diffe-
rent souvent et sont mieux codifiées.

La recherche d’un asthme associé doit étre systématique.
Il en est de méme pour la conjonctivite et la sinusite.

Contexte scientifique

Le dernier consensus international concernant « la RA
et son influence sur I'asthme », endossé par TOMS, est inti-
tulé ARIA (Allergic Rhinitis and its Impact on Asthma). Ce
document représente une revue exhaustive des connaissances
sur la RA. Les recommandations qu'il propose autant pour le
spécialiste que pour le généraliste, sont basées sur les preuves
scientifiques de la littérature. Publié la premiere fois en 2001
(Bousquet 2001), il a fait I'objet de plusieurs mises a jour, les
plus récentes en 2007 et 2008 (Bousquet 2008).

Un groupe international de médecine générale IPCRG)
a repris ces recommandations ARIA en 2006 (Price 2000).

Le dernier consensus national a été diffusé en 2005
sous I'égide de la Société Frangaise d’Oto-Rhino-Laryngolo-
gie et de Chirurgie de la Face et du Cou (SFORL-CCEF). 1l
concerne I'ensemble des rhinites chroniques (Klossek 2005).
Toute la partie concernant la RA est issue du premier docu-
ment ARIA (Bousquet 2001).

D’autres recommandations concernant exclusivement
ou non la RA ont été publiées. Toutes ces recommandations
sont reprises dans le tableau I.

Tableau I.

Recommandations concernant la prise en charge et le traitement de la rhinite allergique, postérieures a I’année 2000.

Nom de la recommandation Promoteur* Année de publication

Consensus statement on the treatment of allergic rhinitis (van Cauwenberg 2000) EAACI 2000

Allergic Rhinitis and its Impact on Asthma (Bousquet 2008) OoMS 2001, 2006, 2007, 2008

Prise en charge des rhinites chroniques (Klossek 2005) SFORL-CCF 2005

Int-elrn.auon.al Primary Care Respiratory Group guidelines : Management of allergic IPCRG 2006

rhinitis (Price 2006)

European Position Paper on Rhinosinusitis and Nasal Polyps (Fokkens 2007) EAACI, ERS 2007

Canadian recommendations (Small 2007) CSO, CSACI 2007

Guidelines for the management of allergic and non-allergic rhinitis (Scadding 2008) BSACI 2008
*CSO : Canadian Society of Otolaryngology ; CSACI : Canadian Society of Allergy and Clinical Immunology ; EAACI : European Academy
of Allergology and Clinical Immunology ; BSACI : British Society of Allergology and Clinical Immunology ; ERS : European Rhinology
Society ; IPCRG : International Primary Care Respiratory Group ; OMS : Organisation Mondiale de la Santé ; SFORL-CCF : Société Francgaise
d’OtoRhinoLaryngologie et Chirurgie de la Face et du Cou.
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La prise en charge de la RA n'est pas unifiée et rencontre
de nombreux obstacles dans les domaines médicaux (obsta-
cles diagnostiques et thérapeutiques), ou celui de la relation
médecin-patient (automédication, consultations irréguliéres,
doutes quant a efficacité des médicaments ou leurs effets
indésirables, changements fréquents de traitements ou de
médecin). La prise en charge médicale de la RA nécessite une
prescription adaptée aux plaintes et souhaits du patient, et
aux connaissances les plus récentes. Il importe d’établir une
relation de confiance propice a la délivrance d’informations
sur ce qu'est la RA, sur ses causes et son évolution. Uéviction
des facteurs déclenchants et notamment des allergénes et fac-
teurs irritants — tabac en particulier — doit étre I'une des pre-
micres étapes. Elle n’est pas toujours possible, et son efficacité
est discutée par certains.

Pour le choix d’un médicament, 'objectif thérapeu-
tique doit étre déterminé en fonction de la nature et la
sévérité des symptomes cliniques. Diverses classes de médica-
ments peuvent étre indiquées : antihistaminiques, glucocor-
ticoides nasaux et immunothérapies spécifiques constituent
les options thérapeutiques efficaces ayant un bon niveau
de preuve pour le traitement (des symptdmes oculaires et

nasaux) de la RA.

Promoteur

La Société Francaise d’Allergologie (SFA), en partenariat
avec la SFORL-CCF (Société Francaise d’Oto-Rhino-Laryn-
gologie et de Chirurgie de la Face et du Cou), la SFDRMG
(Société Francaise de Documentation et de Recherche en
Meédecine Générale) et la SFP (Société Francaise de Pédiatrie)
a décidé de promouvoir une Recommandation pour la
Pratique Clinique intitulée : « Recommandation pour le dia-
gnostic et la prise en charge de la rhinite allergique » dans
le cadre de la procédure des labels de la Haute Autorité de
Santé.

Cibles

La recommandation est proposée aux médecins géné-
ralistes, pédiatres, allergologues et ORL. Les pneumologues,
médecins de santé au travail et pharmaciens pourront en étre
destinataires.

Objectifs

Les objectifs de cette RPC sont la validation et la dif-
fusion de recommandations récentes dans le domaine du
diagnostic et du traitement de la RA dans le but général de
réduire I'écart entre les connaissances les plus récentes et les
pratiques, et de rationaliser les dépenses de santé pour cette
maladie.

Recommandations pour le diagnostic et la prise en charge de la rhinite allergique

Champ de la recommandation

Chaque recommandation dans les trois domaines rete-
nus (nosologie, démarche diagnostique, traitement de la
RA) est traduite dans ce document, son adéquation avec les
conclusions de la littérature discutée, de méme que son appli-
cabilité au contexte frangais et notamment sa pertinence dans
la pratique clinique quotidienne.

Exclusions du champ de la recommandation

Cette recommandation ne comportera pas les deux cha-
pitres spécifiques concernant 'épidémiologie et la physiopa-
thologie de la RA. Certaines données indispensables seront
citées selon les besoins au cours du texte.

Méthode

Un Comité d’Organisation dont les membres ont été
désignés par le promoteur et ses partenaires s'est réuni une
premiére fois le 8 octobre 2007. Un Comité de Pilotage
restreint a été désigné.

Il a défini le titre « Recommandation pour le diagnostic
et la prise en charge de la rhinite allergique » et les questions
(nosologie, diagnostic et principes thérapeutiques) auxquelles
la recommandation devrait sattacher & trouver des réponses.

Le Comité d’Organisation a décidé lors de sa réu-
nion du 8 octobre 2007 de baser sa recommandation sur la
mise 3 jour de la recommandation ARIA 2007-2008. Elle
est récente et a été élaborée par un groupe multidiscipli-
naire qui a suivi une méthodologie rigoureuse et explicite.
Conformément au choix arrété par le Comité d’Organisation,
la méthodologie appliquée 2 ce travail utilise le guide métho-
dologique ADAPTE (Méthode et Processus d’Adaptation
des Recommandations pour la Pratique Clinique Existantes)
publié par la Haute Autorité de Santé (HAS 2007). La pro-
cédure ADAPTE permet de tirer profit de documents exis-
tants, évitant ainsi la duplication des efforts (Fervers 2006).
Le Comité d’Organisation a également décidé que I'objec-
tif global de la recommandation est d’optimiser les pratiques
diagnostique et thérapeutique et de rationaliser les dépenses
de santé pour cette maladie.

Un Groupe de Travail a été désigné par le Comité
d’Organisation.

Le Groupe de Travail a considéré utile de faire figurer
un récapitulatif des principaux points A retenir en pratique
courante pour chacune des cibles. Celui-ci est annexé 2 la
recommandation.

Recommandations sources

Le président et le coordinateur du Groupe de Travail
ont effectué la validation de la sélection des recommanda-
tions sources. Une liste des recommandations publiées depuis
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2000 a été érablie par le Comité d’Organisation selon leur
connaissance de la littérature dans ce domaine. Une recherche
en toutes langues Medline, Pascal, EMBASE et Google en
utilisant 'équation : Practice Guideline [Publication Type]
OR Practice Guidelines [MeSH] OR Guideline [Publication
Type] OR Guidelines [MeSH] OR guideline* [Allergic
thinitis] OR recommendation* [Allergic rhinitis] a retrouvé
une seule recommandation supplémentaire (Small 2007)
(tablean 1). Cette derniere publication référence ARIA
(Bousquet 2001) mais n'en utilise pas les conclusions. La
méthodologie utilisée n'est pas claire.

La recommandation ARIA a ensuite été évaluée selon
la grille d’Evaluation de la Qualité des Recommandations
pour la Pratique Clinique AGREE (Appraisal of Guidelines
for Research & Evaluation Instrument) par 3 évaluateurs du
groupe de travail (7zblcan 11). Cette grille évalue le proces-
sus d’élaboration des RPC. Elle ne fournit pas de critéres
pour évaluer le contenu clinique de la RPC ou la qualité des
preuves scientifiques 4 'appui. La grille comprend 23 items
répartis en 6 domaines décrivant une dimension particuliére
de la qualité des recommandations. Chaque item est coté sur
une échelle 4 4 points allant de 1 « pas du tout d’accord » 2 4
« tout A fait d’accord ».

A partir des cotations des différents items, des scores
standardisés par domaine sont calculés. Pour ARIA, les scores
obtenus sont « bons ».

La seule critique concerne la classification de la RA.
Celle-ci a été prise en compte.

Ladéquation entre les conclusions d’ARIA pour les 3
chapitres retenus (nosologie, démarche diagnostique, traite-
ment) et les recommandations est forte, le lien direct et le
niveau de preuve élevé pour chacun des traitements de la RA.

Le Groupe de Travail a établi les domaines spéci-
fiques nécessitant une adaptation au contexte frangais de la

recommandation ARIA en tenant compte des résultats des
grandes enquétes francaises ERASM*, ERAP* et ERNANT*
ainsi que de I'expérience de ses membres (Demoly 2002,
Demoly 2003a, Demoly 2006). Lenquéte ERNANI a déter-
miné le pourcentage de médecins déclarant connaitre et utili-
ser la recommandation ARIA et a évalué son influence sur la
pratique quotidienne de la RA. Lorsque les recommandations
ARIA éraient connues des médecins, ils disaient les appliquer
(la moitié des 943 médecins généralistes et 277 médecins
ORL tirés au sort). Elles favorisent 'exploration allergolo-
gique, 'examen du nez, la consultation a distance aprés mise
en place d’un premier traitement, la remise d’une informa-
tion. Elles n'améliorent paradoxalement pas de facon majeure
la collaboration entre médecins, la recherche d’un asthme
associé, ni la stratégie thérapeutique.

Une adaptation de la recommandation ARIA a donc été
proposée pour :

— préciser la classification intermittente versus persistante,

— optimiser le diagnostic de 'asthme chez le rhinitique
en mettant en avant ['utilisation d’auto-questionnaire,

— repositionner la prévention primaire,

— définir le réle de chaque acteur de soins (quand
demander un avis spécialisé ?),

— simplifier la prise en charge thérapeutique des RA égeres
(y compris le conseil des pharmaciens et 'automédication).

Un Groupe de Lecture a été constitué par le Comité
d’Organisation pour réunir un échantillon le plus représen-
tatif possible des professionnels de santé impliqués dans la
prise en charge de la RA. Les cibles citées précédemment sont
toutes représentées.

Gradation des recommandations du GT

Le guide d’analyse de la littérature et gradation des
recommandations, publié par FANAES (janvier 2000)

Tableau II.

Scores standardisés par domaine d’évaluation AGREE de la recommandation ARIA par 3 évaluateurs du Groupe de Travail.

Domaines de la recommandation

Scores des 3 évaluateurs (%)

Scores standardisés*

Champ et objectifs (3 questions) 100/89/100 96 %
Participation des groupes concernés (4 questions) 58/50/50 53 %
Rigueur d’élaboration (7 questions) 52/52/95 67 %
Clarté et présentation (4 questions) 100/83/92 60 %
Applicabilité (3 questions) 100/100/89 96 %
Indépendance éditoriale (2 questions) 83/67/67 72 %

Autres commentaires (libres) Aucun/Revoir classification/Aucun

Evaluation globale (4 choix)

Fortement recommandée (2 x)/Recommandée

*somme des scores des 4 évaluateurs - score minimal possible pour le domaine/score maximal possible - score minimal possible.
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permet d’évaluer le niveau de preuve scientifique apporté par
un article en fonction de différents criteres (rzblean 111).

Tableau Il
Evaluation du niveau de preuve scientifique.

Force des
recommandations

Niveau de preuve scientifique
fourni par la littérature

Niveau 1
- Essais comparatifs randomisés Grade A
de forte puissance (Preuve scientifique
- Méta-analyse d’essais comparatifs établie)
randomisés
- Analyse de décision basée sur des
études bien menées
Niveau 2
- Essais comparatifs randomisés Grade B
de faible puissance (Présomption
- Etudes comparatives non scientifique)
randomisées bien menées
- Etudes de cohorte
Niveau 3
- Etudes cas-témoins Grade C

(Faible niveau de
preuve scientifique)

- Essais comparatifs avec série
historique

Niveau 4

- Etudes comparatives comportant
des biais importants

- Etudes rétrospectives

- Séries de cas

- Etudes épidémiologiques descriptives
(transversale, longitudinale)

Accord

Inexistant ; *
professionnel

* En I'absence de précision, les recommandations proposées
correspondront a un accord professionnel.

Cette classification a pour but d’expliciter les bases des
recommandations. L'absence de niveau de preuve doit inci-
ter & engager des études complémentaires lorsque cela est
possible.

Cependant, 'absence de niveau de preuve ne signifie pas
que les recommandations élaborées ne sont pas pertinentes et
utiles (exemple de lefficacité de la mastectomie dans le can-
cer du sein, des antibiotiques dans 'angine...).

Comité de Pilotage, Comité d'Organisation,
Groupe de Travail et Groupe de Lecture

Le Comité de Pilotage se composait des trois membres
suivants :

— Dr Jean-Jacques Braun, coordinateur de la RPC
thinite allergique, Strasbourg ;

— Pr Pascal Demoly, coordinateur de la RPC rhinite
allergique, Montpellier ;

Recommandations pour le diagnostic et la prise en charge de la rhinite allergique

— Me Agneés La Balme, LOb Conseils pour I'organisa-
tion, Cachan.

Le Comité d’Organisation se composait des membres
suivants :

— Pr Jean Bousquet pour ARIA, Montpellier ;

— Dr Jean-Jacques Braun, coordinateur de la RPC
thinite allergique, Strasbourg ;

— Pr Pascal Demoly, coordinateur de la RPC rhinite
allergique, Montpellier ;

— Dr Patrice Dosquet pour la Haute Autorité de Santé,
Saint-Denis La Plaine ;

— Pr Jean-Michel Klossek pour la Société Frangaise
d’Oto-Rhino-Laryngologie et de Chirurgie de la Face et du
Cou, Poitiers ;

— Mme Agnés La Balme, LOb Conseils pour I'organi-
sation, Cachan ;

— Dr Yves Le Noc, pour la Société Francaise de
Documentation et de Recherche en Médecine Générale,
Nantes ;

— Pr Antoine Magnan, pour la Société Francaise d’Aller-
gologie et d' Immunologie Clinique, Nantes.

(Cf. annexe 1 : compte rendu de la réunion du Comité
d’Organisation le 8 octobre 2007).

Un Groupe de Travail restreint se composait des
membres suivants :

— Dr Jean-Louis Acquaviva, médecin généraliste, Le
Cannet-des-Maures ;

— Dr Gérard Beley, pédiatre, Nancy ;

— Dr Jean-Jacques Braun, ORL et allergologue, Stras-
bourg — coordinateur ;

— Pr Philippe Devillier, pneumologue et pharmacolo-
gue, Suresnes ;

— Pr Pascal Demoly, pneumologue et allergologue,
Montpellier — président ;

— Pr Roger Jankowski, ORL et allergologue, Nancy ;

—  Dr Fabienne Rancé, pneumopédiatre et allergolo-
gue, Toulouse ;

— Pr Benoit Wallaert, pneumologue et allergologue,
Lille.

Le Groupe de Lecture se composait des membres sui-
vants :

— Dr Guy Auregan, Pneumo-Allergologie, Poitiers ;

— Dr Philippe Auriol, Allergologie, Bordeaux ;

— Dr Eliane Berrard, Médecine Générale, Poitiers ;

— Pr Jean Bousquet pour ARIA, Montpellier ;

— Dr Philippe Bousquet, Allergologie, Nimes ;

— Dr Eric Cardot, Pneumo-Allergologie, Béthune ;

— Pr Louis Crampette, ORL, Montpellier ;

— Dr Alain Croizier, Allergologie, Nancy ;

— Pr Frédéric de Blay de Gaix, Pneumo-Allergologie,
Strasbourg ;

— Dr Antoine Decaunes, Pédiatrie, Toulouse ;
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— Dr Antoine Deschildre, Pédiatrie, Lille ;

— Pr Alain Didier, Pneumologie, Toulouse ;

— Dr Martine Drouet, Allergologie, Angers ;

— Dr David Ebbo, ORL, Issy-les-Moulineaux ;

— Dr Clément Fournier, Pneumo-Allergologie, Lille ;

— Dr José Luis Garcia-Macé, Médecine Générale,
Cormeilles-en-Parisis ;

— Dr Frédéric Heurtebise, ORL, Bourges ;

— Pr Jean-Michel Klossek, ORL, Poitiers ;

— Dr Pascale Krieger, Pédiatrie Allergologie, Strasbourg; ;

— Dr Ruth Navarro, Allergologie, Nice ;

— Dr Yves Le Noc, Médecine Générale, Nantes ;

— Dr Marie-Claude Level, Allergologie, Verdun ;

— Pr Antoine Magnan, Allergologie, Nantes ;

— Dr Hervé Masson, Allergologie, Bordeaux ;

— Dr Carine Metz-Favre, Pneumo-Allergologie, Strasbourg ;

— Dr Nathalie Mohr-Saunier, Allergologie, Sarre-
guemines ;

— Dr Anita Molard, Pneumo-Allergologie, Strasbourg ;

— Dr Claudie Mouton-Faivre, Allergologie, Nancy ;

— Dr Dominique Muller, Pneumo-Allergologie,
Montigny-lés-Metz ;

— Dr Frédérique Queron-Rabier, Allergologie, Cha-
tellerault ;

— Dr Sophie Riehm, Radiologie, Strasbourg ;

— Dr James Le Sellin, Allergologie, Angers ;

— Dr Florence Trebuchon, Montferrier-sur-Lez ;

— Dr Marion Verdaguer, Pneumo-Allergologie, Poitiers ;

— Dr Brigitte Virey, Pédiatrie, Dijon ;

— Dr Frangois Wessel, Allergologie, Nantes.

Conflits d’intéréts
Ces recommandations ont été rédigées en toute indé-

pendance et chaque expert a rédigé sa Déclaration Publique
d’Intérée postée sur le site de la HAS.

Nosologie

Définition de la rhinite allergique

Le Groupe de Travail a retenu comme définition de
la RA Iensemble des manifestations fonctionnelles nasales
engendrées par le développement d’une inflammation IgE-
dépendante de la muqueuse nasale en réponse a 'exposition 2
différents types d’allergenes.

Elle comporte deux étapes :

— Une étape sans expression clinique de sensibilisation ot
la présentation des allergénes aux lymphocytes par les cellules
présentatrices de la muqueuse nasale va aboutir & une réponse
immunitaire caractérisée par la production d’IgE spécifiques

Rev Mal Respir 2010 ; 27 : S79-S105

de l'allergene. Ces IgE pourront ensuite se fixer sur les cellules
portant des récepteurs pour cet anticorps (mastocytes notam-
ment). Cette phase est cliniquement silencieuse.

— Une étape cliniquement parlante caractérisée par I'ap-
parition de symptomes lors du contact du ou des allergenes
avec la muqueuse nasale. Elle se manifeste en deux phases : la
phase immédiate qui met essentiellement en jeu 'activation
des mastocytes, puis la phase retardée avec recrutement de
différentes cellules inflammatoires et immunocompétentes et
libération de médiateurs.

Linflammation chronique de la muqueuse est respon-
sable d’une hyperréactivité nasale. Celle-ci peut se traduire
par l'apparition de symptdmes cliniques lors de 'exposition
A de faibles concentrations d’irritants non spécifiques (odeurs
fortes, fumée de tabac) mais aussi par une réactivité a des
doses de plus en plus faibles d’allergénes (« priming effect »).
Par ailleurs, il est démontré que méme a distance d’une expo-
sition allergénique, il peut persister, au niveau de la muqueuse
nasale, des signes d’inflammation & minima, surtout si 'expo-
sition initiale a été longue et/ou intense. Cette inflammation
minimale persistante n’est pas accompagnée de modifications
structurales aussi nettes que celles observées dans 'asthme
(Iésions de remodeling), mais pourrait jouer un réle dans
I'entretien de I'hyperréactivité nasale et dans la réappari-
tion rapide des symptdmes lors d’un nouveau contact avec
lallergéne.

Lassociation des symptdmes rhinorrhée claire, éternue-
ments, obstruction nasale et prurit nasal est variable et non
spécifique du point de vue étiologique. Cette symptomatolo-
gie peut dépasser la sphére nasale (conjonctivite, rhinosinu-
site, asthme) et altérer la qualité de vie (asthénie, sommeil,
activités quotidiennes, professionnelles et/ou scolaires...).
Ces symptomes sont variables dans le temps (apparition dans
des circonstances particulieres d’exposition allergénique).
Cette « unité de temps et de lieu », trés évocatrice d’'une
RA, souligne I'importance de 'anamnése pour toute rhinite
chronique.

Diagnostic différentiel

Apres avoir écarté, de par son pronostic, une tumeur
nasosinusienne, le diagnostic différentiel concerne, de par
leur fréquence, les rhinosinusites chroniques et la polypose
nasosinusienne.

Le diagnostic d’une pathologie infectieuse nasosinu-
sienne (virale, bactérienne ou fongique) est le plus souvent
facile par le contexte clinique, 'examen ORL et, si nécessaire,
Pexamen tomodensitométrique.

La pathologie liée & des facteurs anatomiques ou trau-
matiques peut étre isolée ou associée & une RA : déviation
septale, anomalies turbinales, lésions traumatiques, fentes
labiopalatines...

© 2011 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés. - Document téléchargé le 15/06/2011 par Elsevier Masson SAS France (61688)



Le bilan clinique et I'imagerie tomodensitométrique
(TDM) permettent d’éliminer une pathologie tumorale,
bénigne ou maligne (carcinome, mélanome, fibrome naso-
pharyngien...), un polype antrochoanal, une rhinorrhée de
liquide céphalorachidien.

D’autres maladies sont plus rares et s'inscrivent dans un
contexte particulier : maladie de Wegener, sarcoidose nasosi-
nusienne, mucoviscidose, dyskinésie ciliaire primitive...

Problémes nosologiques

Toute inflammation de la muqueuse nasale n’est bien
sir pas une RA. Les causes de rhinites sont nombreuses
et diverses classifications existent dans la littérature. La
Recommandation nationale de la SFORL-CCF sur les
rhinites chroniques (Klossek 2005) articule sa classification
autour des caractéres « allergique ou non » et « inflammatoire
ou non » (fiz. 1). Le consensus ARIA (Bousquet 2001) arti-
cule sa classification autour de la RA et juxtapose les autres
diagnostics, que les symptomes soient aigus ou chroniques
(fiz. 2) en distinguant :

— La rhinite allergique. Poser un diagnostic de RA, cest
poser un diagnostic de rhinite, poser un diagnostic de sen-
sibilisation & un ou plusieurs pneumallergénes et faire un
lien entre 'exposition a ces allergénes et la symptomatolo-
gie (C'est-a-dire évaluer le poids clinique de cette ou ces sen-
sibilisations) en évaluant la pertinence clinique des différents
éléments du bilan (notions de concordance du bilan allergo-
logique et de relevance clinique).

— Les rhinites infectieuses. Les rhinosinusites aigués
sont une des pathologies les plus fréquentes affectant chaque
année des millions de personnes. Il s'agit du classique rhume,

Recommandations pour le diagnostic et la prise en charge de la rhinite allergique

d’origine virale. Lévolution de ces infections peut étre aigué,
récidivante ou chronique. On parle de rhinite chronique
aprés une durée d’évolution supérieure & 12 semaines.

— Les rhinites professionnelles. Les rhinites profession-
nelles sont des pathologies inflammatoires de la muqueuse
nasale, liées & 'environnement professionnel. Elles peuvent
étre de nature allergique ou non allergique. Les causes de ces
rhinites sont variables : contact avec des animaux (rats, sou-
ris, cobayes), des farines et grains (boulangers, agriculteurs),
exposition a la poussi¢re de bois (particulierement de bois
exotiques), au latex et & de nombreux autres produits tels que
isocyanates, sels de platine, solvants, peintures... La poussiére
de bois expose, par ailleurs, au risque d’adénocarcinome des
fosses nasales.

— Les rhinites médicamenteuses. De nombreux médi-
caments sont capables d’induire une symptomatologie nasale,
parmi lesquels :

* Laspirine et les anti-inflammatoires non stéroi-
diens dans le cadre d’une hypersensibilité & ces médi-
caments. Lassociation hypersensibilité & 'aspirine et
aux anti-inflammatoires non stéroidiens, polypose
nasosinusienne et asthme souvent sévére constitue
le syndrome de Fernand Widal ;

* Inhibiteurs de 'enzyme de conversion ;

* Antagonistes des récepteurs alpha-adrénergiques ;
* Béta-bloquants (par voie générale ou oculaire) ;

¢ Certains contraceptifs oraux ;

e Vasoconstricteurs locaux : le terme de rhinite
médicamenteuse décrit une pathologie nasale parti-
culiere chez des patients abusant de vasoconstricteurs
locaux tels les dérivés de 'oxymétazoline et de la
phényléphrine ;

* mécanismes inflammatoires possibles

Fig. 1.
Classification des rhinites chroniques selon le consensus national

de la Société Frangaise d'ORL.

Diagnostics différentiels
Polypose naso-sinusienne
Anomalies structurales

Tumeurs

Granulomes

Dyskinésies ciliaires

Rhinorrhée cérébro-spinale

Histoire clinique
Examen ORL

NARES
Irritants
Aliments
Emotions
Atrophie

Intermittente Virale
Persistante Bactérienne Aspirine
Autres Autres

Intermittente “Vaso-motrice”

Gravidique
Persistante Autres

Fig. 2.

Classification des rhinites selon le consensus international de

I'OMS (ARIA).
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— Les rhinites hormonales. Les symptomes nasaux sont
fréquents au cours du cycle menstruel, de la puberté, de la
grossesse, de certaines maladies endocriniennes telles que
'hypothyroidie et 'acromégalie.

— Les autres causes :

* Des facteurs physiques et chimiques peuvent
induire des symptémes nasaux mimant ceux de la
RA. Par exemple, I'air froid et sec est responsable
d’écoulement nasal chez le skieur, 'exercice physique,
les plats chauds et épicés. Linflammation nasale due
aux polluants atmosphériques est classiquement citée
ici, sans que les liens de causalité soient parfaitement
connus ;

* Lallergie alimentaire est une cause trés rare de
rhinite allergique isolée. Cependant, dans le cadre
d’une anaphylaxie, les symptomes nasaux ne sont
pas rares ;

* Rhinite non allergique 4 éosinophiles (NARES) :
Il sagit souvent d’un état précédant apparition
d’une polypose nasosinusienne ;

* Lutilisation de cocaine par voie nasale peut entrai-
ner souvent une rhinite, des troubles de I'olfaction
et parfois une perforation septale ;

* D’autres facteurs étiologiques ont été incriminés :
environnement (sick building illness), stress, activité
sexuelle (honey moon nose), vieillissement (rhinite liée
au vieillissement ou rhinite sénile) ; reflux gastro-
cesophagien, atrophie de la muqueuse essentielle ou
iatrogeéne (ozene)...

— Rhinite idiopathique : il s'agit en pratique d’'un dia-
gnostic d’exclusion face & une rhinite chronique avec bilan
étiologique négatif, parfois appelée rhinite « vasomotrice ».

Classification de la rhinite allergique
Classification selon les recommandations sources

La recommandation ARIA propose une classification
chronologique basée sur la durée des symptdomes de la RA,
intermittente versus persistante (f7¢. 3). On différenciait aupa-
ravant les RA en saisonniéres et perannuelles selon leur sur-
venue dans 'année.

Il est apparu que des patients sensibilisés & des allergénes
saisonniers présentent en fait des symptémes au long cours,
en raison de 'exposition 2 plusieurs pollens sur plusieurs mois
(Cest le cas des pollens de cyprés suivis des graminées puis
de certaines herbacées). D’autres patients sont exposés  des
pollens dont la saison est étendue (Cest le cas de la Pariétaire
dans les régions méditerranéennes). D’autres présentent des
symptémes pendant quelques semaines seulement bien que
sensibilisés  des allergénes perannuels. Cest le cas des aca-
riens dans le Sud de la France, ot il existe clairement deux
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saisons, au printemps et 2 l'automne et peu ou pas de symp-
tomes entre. D’autres patients encore sont polysensibilisés &
des allergénes perannuels et saisonniers (ils souffrent toute
I’année avec des recrudescences certaines saisons). Cette clas-
sification basée sur la durée des symptomes a le mérite d’étre
applicable dans le monde entier (les pollens de graminées sont
perannuels en Floride par exemple) et de se rapprocher de la
classification de I'asthme, soulignant une fois de plus les liens
étroits entre ces deux maladies des voies aériennes.

Les deux classifications (rhinites saisonniére wversus
perannuelle et rhinites intermittente versus persistante) sont
indépendantes et non interchangeables. Plusieurs études épi-
démiologiques montrent en effet que la rhinite intermittente
nest pas synonyme de rhinite saisonniére, de méme que la
rhinite persistante n’est pas synonyme de rhinite perannuelle.
Ainsi, lors des enquétes ERASM (Demoly 2003a) et ERAP
(Demoly 2002) réalisées en France, sur 6533 rhinitiques
inclus : 43,7 % des 3 026 patients avec rhinite saisonniére
(ERASM) avaient en fait une rhinite persistante alors que
44,6 % des 3 507 patients avec rhinite perannuelle (ERAP)
avaient une rhinite intermittente.

Ce consensus propose également une classification selon
la sévérité de la RA : légere versus modérée a sévere (fio. 3).
Il est apparu que plus que le listage exhaustif des symptomes
de rhinite, cest leur retentissement sur la qualité de vie qui
importe. Cest sur cette base que le consensus propose ensuite
des recommandations thérapeutiques simples et rationnelles.

Position du Groupe de Travail

La classification ARIA se veut universelle, sans faire réfé-
rence 3 un concept étiologique de type « rhinite saisonniére
= pollinose ». Le choix des durées symptomatiques est empi-
rique et leur évaluation en pratique clinique courante est sou-
vent difficile. Le Groupe de Travail a souligné ces difficuleés
pour les raisons suivantes :

Persistante
* >4 jours/semaine
* et > 4 semaines

Intermittente
* <4 jours/semaine
* ou <4 semaines

Modérée a sévere
» sommeil perturbé et/ou
* activités sociales et
loisirs perturbés et/ou
* activités prof. et/ou * activités prof. et/ou
scolaires normales scolaires perturbées
* symptomes peu et/ou
génants * symptomes génants

Légere
* sommeil normal
* activités sociales et
loisirs normaux

Fig. 3.
Classification de la rhinite allergique selon le dernier consensus
ARIA.
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— Pourquoi 4 jours par semaine ?

Deux malades sur trois ne peuvent préciser cette durée
(avis d’experts).

Dans les études francaises les sujets se plaignaient de
symptomes dans 80 % des cas tous les jours de la semaine
et en moyenne 5,9 + 1,7 jours par semaine dans ERASM
(rhinite saisonniére) et 5,8 + 1,8 jours par semaine dans
ERAP (rhinite perannuelle).

Le GT décide de ne pas retenir le critére journalier de
la définition.

— Pourquoi 4 semaines consécutives par an ?

Dans les études francaises ot les sujets ont été inclus
sur la base de la classification en rhinite saisonniére et peran-
nuelle, il n'y a pas de différence dans la durée des symptomes
mesurée en semaines consécutives : 8,7 + 7,7 dans ERASM
(rhinite saisonniére) versus 9,2 + 7,7 semaines consécutives
par an dans ERAP (rhinite perannuelle).

Dans les études cliniques en double aveugle contre pla-
cebo des médicaments en développement pour la rhinite aller-
gique, la FDA exige une durée de traitement de 2 semaines et
I'EMEA de 2 i 4 semaines dans la rhinite saisonniére ; dans la
rhinite perannuelle, la FDA demande 4 semaines et 'TEMEA
6 2 12 semaines.

Le GT considére que la classification saisonniére/
perannuelle ne permet pas une évaluation satisfaisante de la
durée des symptomes et nest pas une aide décisionnelle 2 la
durée du traitement.

Le GT ne dispose d’aucune donnée pour infirmer ou
confirmer la durée proposée de 4 semaines consécutives par
la classification ARIA et propose de 'accepter.

— Pourquoi ne pas faire coexister les deux classifications ?

Les récents guides anglais (Scadding 2008) ont souhaité
conserver les deux classifications (rhinite intermittente et per-
sistante et rhinite saisonniére et perannuelle).

Le Groupe de Travail y est favorable.

— Pourquoi 2 groupes de sévérité de rhinite ?

Le GT reconnait I'intérét d’une classification basée sur
le retentissement de la rhinite en termes de qualité de vie,
sans pouvoir statuer sur les outils 4 utiliser pour mesurer ce
retentissement.

Le GT accepte la classification en deux groupes selon
qu’il y ait ou non un retentissement sur la qualité de vie.

Le GT propose une classification en deux groupes :
rhinite légere et rhinite sévere. Celle ci s'écarte de la classifica-
tion ARIA (disparition du groupe de rhinite modérée).

Recommandations pour le diagnostic et la prise en charge de la rhinite allergique

QUE RETENIR ?

Définition

La RA est définie (accord professionnel) par Iasso-
ciation concomitante de :

— lexpression clinique d’une rhinite,

— un constat immuno-allergique lié & une inflamma-
tion IgE-dépendante que 'on peut rattacher a une
exposition allergénique,

— aprés élimination des diagnostics différentiels.

Classification

Le Groupe de Travail propose de classer les RA
d’apres leur durée et leur intensité (accord profes-
sionnel) :

— en RA intermittentes si elles durent moins de
4 semaines consécutives par an. Sinon, elles sont
dites RA persistantes.

— en RA séveres si elles retentissent sur la qualité de
vie du patient. Sinon, elles sont dites RA légeres.
Cette classification adaptée d’ARIA n’exclut pas
Iancienne, qui distinguait les RA saisonniéres versus

RA perannuelles.

Démarche diagnostique

Symptomatologie
Adulte

La rhinite allergique associe des symptomes ORL (éter-
nuements, rhinorrhée et obstruction nasale) et souvent

extra-ORL.

Triade symptomatique de la rhinite allergique

Il existe une triade de symptomes, contemporains de
exposition 4 I'allergéne, tout a fait caractéristique :

— éternuements ;

— rhinorrhée claire ;

— obstruction/congestion nasale.

Au moins deux de ces symptomes sont présents chez
plus de 85 % des patients (enquétes ERASM, ERAP).

Les éternuements surviennent trés rapidement suivant
la mise en contact avec l'allergeéne.

La rhinorrhée claire (bilatérale, non purulente), résulte
d’une augmentation combinée de la sécrétion glandulaire et
de la perméabilité vasculaire. Elle apparait rapidement apres
la stimulation allergénique et se prolonge.
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Lobstruction nasale est présente dans 60 % des cas
(ERASM, ERAP). Caugmentation de la résistance au pas-
sage de l'air résulte d’une congestion veineuse de la muqueuse
nasale.

Autres symptémes

Outre ces symptdmes princeps, un prurit nasal ou vélo-
palatin, un jetage postérieur, des sensations de pesanteur de la
face, voire des céphalées, peuvent étre associées, ainsi qu'une
asthénie. On peut aussi observer des troubles transitoires de
Podorat, et des symptdmes oculaires en cas de conjonctivite
associée (prurit, larmoiement).

Ils peuvent étre associés & des symptdmes bronchiques
tels la toux, et la dyspnée.

Retentissement sur la qualité de vie

Perception des symptdomes

Alors que certains patients souffrant de RA conside-
rent leurs symptémes comme légers, la plupart admettent
qu’ils ont dii apprendre 2 vivre avec et se sont donc résignés.
Lévitement des circonstances de déclenchement est donc
A prendre en compte (exemple : contact avec le chat). Les
patients ne consultent en général pas dés les premiers symp-
tomes. Ils attendent que ceux-ci soient suffisamment invali-
dants (pas avant une  deux semaines en général) et parfois
méme en urgence. Les patients qui consultent sont en fait
ceux pour lesquels il existe un retentissement dans leur vie
quotidienne et/ou professionnelle (Demoly 2002, Demoly
2003a), parfois tel qu'un arrét de travail est nécessaire.

Les patients sont perturbés par 'obstruction nasale et
les difficultés respiratoires qui en découlent, la rhinorrhée, les
écoulements et la nécessité de se moucher fréquemment, le
prurit oculaire et le larmoiement. Ces symptoémes sont maxi-
mum le matin (dans 42 % dans une étude (Demoly 2002) ),
le soir (dans 10 %) ou uniquement pendant les expositions
4 des pollens ou a des polluants. Ces symptomes dépassent
souvent la sphére ORL, empéchant parfois de dormir (chez
au moins 50 % des patients qui consultent), responsables de
fatigue, de difficultés de concentration intellectuelle, de ner-
vosité, voire méme d’altérations émotionnelles, de I'apparence
physique, de 'expression orale : d’olt un retentissement glo-
bal sur la qualité de vie.

Retentissement global sur la qualité de vie

Celui-ci est clairement d{i aux symptdmes cliniques
et aux troubles du sommeil mais aussi aux altérations émo-
tionnelles et cognitives et a la limitation des performances
dans les activités quotidiennes. Les modifications de la qua-
lité de vie des patients souffrant de rhinite perannuelle ont
été mesurées grace a des échelles et sont comparables a celles
observées chez des asthmatiques modérés A séveres (Leynaert
2000). Les modifications de la qualité de vie sont également
présentes chez les patients souffrant de RA saisonni¢re mais
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moins intenses que dans les RA perannuelles. Les co-morbi-
dités alterent davantage la qualité de vie. Ainsi, le retentisse-
ment sur la qualité de vie est plus important chez les patients
qui présentent un asthme associé.

Les scores d’évaluation des troubles psychiques de la RA
sont plus bas que les scores d’évaluation des troubles phy-
siques, ce qui suggere que le retentissement psychique est plus
marqué que le retentissement physique.

Retentissement sur la vie privée, professionnelle

et scolaire

Dans les études ERASM et ERAP, 92 % des patients
se plaignaient d’une altération d’au moins un paramétre de
qualité de vie : plus de 40 % se plaignaient de troubles de
I'humeur et de géne & se moucher, plus de 35 % de troubles
du sommeil et de géne dans leurs activités sportives, plus de
30 % de troubles de la concentration et d’un impact dans
leur relation avec les autres. Le retentissement professionnel et
scolaire peut étre important avec perte de journées de travail,
baisse des performances et retard scolaire. Il est soit directe-
ment lié 4 la RA pendant le travail et 'école soit indirecte-
ment par la fatigue journaliére, conséquence des troubles du
sommeil liés 4 la rhinite.

Mesure d’altération de la qualité de vie

Les questionnaires de qualité de vie sont trop longs, trop
complexes et non réalisables en pratique clinique quotidienne.

Seule une échelle visuelle analogique pourrait refléter
simplement, facilement, rapidement, 'impact global de la
géne du patient 2 travers son vécu et son environnement. Sa
validation est en cours.

Le GT reconnait I'intérét d’une classification basée sur
le retentissement de la rhinite en termes de qualité de vie,
sans pouvoir statuer sur les outils 4 utiliser pour mesurer ce
retentissement.

Enfant

Chez P'enfant, on retrouve la méme triade symptoma-
tique, mais le probléme du clinicien est de savoir rechercher
la cause allergique chez les nombreux enfants présentant des
infections ORL récidivantes.

On peut retenir en faveur de I'étiologie infectieuse :

— la survenue hivernale ;

— le parallélisme avec les séjours en collectivité (créches
et école) ;

— le caractere purulent des sécrétions ;

— la fievre ;

— les adénopathies.

— En faveur d’une cause allergique :

— la notion de terrain atopique familial

— lexistence d’autres signes d’atopie (eczéma, asthme) ;

— le parallélisme avec le lieu ou le contact ;

— la rhinorrhée claire ;

— les tics de reniflement ou de friction du nez ;
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— labsence d’amélioration aprés adénoidectomie ;

— la persistance apres 'age de 4 ou 5 ans.

Une participation bronchique est un élément important
mais d’interprétation difficile car I'exposition précoce et répé-
tée aux virus en particulier au VRS est aussi la cause la plus
fréquente de manifestations bronchiques sifflantes.

Lenquéte allergologique orientera le diagnostic. Elle est
recommandée chez tous les enfants de moins de 3 ans qui
présentent des symptémes respiratoires persistants et/ou réci-
divants et/ou sévéres et/ou nécessitant un traitement continu
et/ou associés A des symptOmes extra-respiratoires compa-
tibles avec une origine allergique et chez tout enfant asthma-
tique 4gé de plus de 3 ans (Tillie-Leblond 2007).

Examen ORL

Il est recommandé 4 tout médecin dans tous les cas
d’examiner les cavités nasales a 'otoscope, ou mieux a l'aide
d’un spéculum nasal avec miroir de Clar.

Lendoscopie nasale simpose en cas de symptomes aty-
piques (obstruction nasale isolée ou prédominante unilaté-
rale, épistaxis, douleurs de la face, troubles auditifs, troubles
de Polfaction sévéres ou persistants) ou de contexte particulier
(maladie de systéme, profession 2 risque d’adénocarcinome
chez les travailleurs du bois ou du cuir, ou d’autres tumeurs
chez ceux manipulant du chrome, du nickel ou des vapeurs
toxiques).

Lendoscopie nasale ne révéle aucun aspect patho-
gnomonique de RA mais est nécessaire dans le cadre du dia-
gnostic différentiel. Elle permet en outre de rechercher « une
pathologie non allergique » associée a la RA.

Examens complémentaires

Lorsque l'interrogatoire permet d’évoquer lorigine aller-
gique d’une rhinite, les tests sont utiles pour identifier clai-
rement l'allergéne en cause. Les tests permettent en pratique
de mettre en évidence une sensibilisation vis-a-vis de certains
allergenes.

Les tests cutanés d’allergie

Si le médecin a des compétences en allergologie, des
tests cutanés doivent étre réalisés en premiére intention et les
résultats interprétés en fonction de histoire clinique.

Ils consistent & piquer rapidement le derme 2 travers
une goutte de la solution d’allergéne préalablement déposée
sur la peau (prick tests). Si les mastocytes cutanés du patient
portent a leur surface des IgE spécifiques de cet allergene, ils
dégranulent et entrainent une réaction de type urticarien dans
les minutes qui suivent I'injection. Ces tests cutanés adap-
tés 4 I'environnement du patient (région, habitat, travail...)
sont trés précis et fiables, si on les réalise de facon optimisée
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(extraits utilisés, technique de réalisation, lecture...). Un
apprentissage est donc nécessaire.

La lecture du résultat des tests s'effectue 10 2 15 minu-
tes apres leur réalisation, on mesure le diamétre de la papule
cedémateuse, et pour certains le halo érythémateux qui 'en-
toure. Lappréciation de la positivité immédiate d’un test
cutané doit se faire par rapport & un témoin positif (10 mg/
ml d’histamine ou de dégranulant mastocytaire non spé-
cifique tel que le phosphate de codéine 2 9 %) dont la
négativité doit faire rechercher une cause (principalement
traitement antihistaminique en cours, mauvaise technique
de prick, extrait allergénique peu ou pas puissant), et éga-
lement par rapport & un témoin négatif (diluant qui sert
pour les allergénes testés). Toute positivité du témoin néga-
tif signe un dermographisme et empéche 'interprétation des
prick tests aux allergénes.

Les anti-histaminiques doivent étre arrétés quelques
jours (5 2 7 jours pour les plus récents) avant la réalisation des
tests. Les autres classes de médicaments (y compris les corti-
coides systémiques) ne négativent pas ces tests.

Une papule au site de dépot de Pextrait allergénique,
d’au moins 3 mm de diamétre et/ou 50 % du diamétre du
témoin positif, avec un témoin négatif aréactif, refléte une
réaction immunologique. Le test est donc étiqueté positif
pour l'allergéne en question.

La positivité d’'un test cutané indique une sensibilisa-
tion a l'allergéne donné, mais n'est pas synonyme d’allergie
a cette substance. En effet, plus de 25 % des sujets (d’une
population générale) ont des tests cutanés positifs sans aucune
symptomatologie clinique. Ces sujets ont aussi des IgE spéci-
fiques sériques, ce qui montre que leur présence ne suffit pas
a rendre un sujet symptomatique.

La conférence d’experts SPLF 2007 Asthme et Allergie
(Tillie-Leblond 2007) recommande chez ’enfant de moins
de 3 ans de tester les pneumallergénes domestiques (acariens,
chat, chien, pollens de graminées) et certains trophallergénes
(lait de vache, ceuf, arachide, soja, morue, noisette).

Chez le sujet de plus de 3 ans, il est recommandé de tes-
ter les pneumallergénes domestiques : acariens, chat, chien,
les pollens d’arbres, de graminées, d’herbacées (ambroi-
sie, armoise, plantain), les moisissures le plus fréquemment
impliquées.

Il peut étre indiqué de pratiquer & nouveau certains tests
cutanés en les orientant sur de nouvelles circonstances cli-

niques de la RA.

Dosage des IgE totales sériques

Les patients atopiques peuvent avoir des taux d’IgE
totales élevés, mais un taux normal ou méme bas nexclut pas
l'atopie. Chez le sujet non atopique, les taux d’IgE sériques
dépendent a la fois des méthodes de dosage et de I'age.

Le dosage des IgE totales sériques n’a pas d’intérét.
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Dosage des IgE spécifiques sériques

Ce dosage est un complément de grande valeur qui ne
saurait cependant remplacer les tests cutanés d’allergie, ni étre
réalisé en premiere intention ni méme systématiquement.

Lorsque lhistoire clinique est parfaitement corrélée 2 la
sensibilité cutanée du patient (cas d’une rhinite uniquement
au printemps avec tests cutanés positifs aux pollens de grami-
nées), il n'est pas utile de confirmer le diagnostic par le dosage
des IgE spécifiques.

Leur recherche est surtout intéressante lorsqu’il existe
une discordance entre Iallergene cliniquement suspecté et
les résultats des tests cutanés, lorsque 'on veut rechercher
une sensibilisation 4 un allergéne rare, non disponible en test
cutané ou lorsque les tests cutanés sont irréalisables (derma-
tose étendue) ou ininterprétables (traitement anti-histami-
nique impossible 2 arréter, dermographisme cutané).

Ces tests présentent aussi des inconvénients : ils sont
onéreux (B55) et un certain délai est nécessaire pour obte-
nir les résultats. La nomenclature 2004 des actes de biologie
médicale interdit leur utilisation 2 titre de dépistage, le rem-
boursement de plus de 5 pneumallergénes nommément pres-
crits et le cumul avec un test multi-allergénique de dépistage.
Le laboratoire d’analyse doit obligatoirement mentionner la
technique utilisée et le nom du fabricant.

Les tests multi-allergéniques de dépistage détectent dans
le sérum du patient les IgE spécifiquement dirigées contre les
pneumallergénes les plus courants (ils ne contiennent pas, par
exemple, le cypres, les nouveaux animaux de compagnie...).
Le dosage de référence ou CAP Phadiatop® est coté B55. La
réponse est simple (positif/négatif), en général non quantita-
tive. Le patient souffrant de symptoémes évoquant une aller-
gie respiratoire et qui a un tel test positif présente des IgE
aux pneumallergénes testés. S'il est négatif, I'allergie est peu
probable. La spécificité et la sensibilité du test sont supé-
rieures 4 80-90 %, et en tout cas bien meilleures que celles du
dosage des IgE totales. Ces tests représentent donc la premiére
approche diagnostique de I'allergie respiratoire pour le méde-
cin sans compétence allergologique.

Le dosage d’IgE spécifiques au hasard n’est ni recom-
mandé ni méme autorisé au remboursement par la nomen-
clature des actes de biologie médicale.

Test de provocation nasale (TPN)

Le test de provocation nasale avec des allergénes cherche
A reproduire une réaction syndromique nasale liée & un aller-
géne. En attente de standardisation compléte, il nécessite une
bonne expérience de la part du médecin et il est long 4 réali-
ser (Airaksinen 2007, Malm 2008).

Sa positivité est évaluée par les symptdomes (rhinorrhée,
obstruction nasale, éternuements, prurit) avec si possible une
rhinomanométrie avant et aprés TPN.

Rev Mal Respir 2010 ; 27 : S79-S105

Les indications sont rares en pratique, limitées aux :

— discordances entre la clinique, les tests cutanés et les
IgE spécifiques ;

— polysensibilisations, avant une désensibilisation, pour
évaluer le role étiologique réel des différents allergénes sus-
pectés ;

— rhinites professionnelles relevant de mécanismes
physiopathologiques complexes, immunologiques ou non,
connus ou non, et impliquant des substances impossibles 4
tester par la méthode des tests cutanés et sans dosage d’IgE
spécifiques disponibles ;

— protocoles de recherche : évaluation de nouveaux
allergenes, étude de nouveaux traitements...

D’autres TPN non spécifiques, d’utilisation plus confi-
dentielle, ont été décrits : aspirine, métacholine, histamine,
air froid...

Bilan radiologique

Les radiographies standard n'ont aucun intérét dans le
cadre du bilan d’une rhinite allergique.

La tomodensitométrie permet seule une exploration
précise des différentes structures nasosinusiennes. Elle ne
simpose qu'en cas de doute diagnostique a la recherche d’un
diagnostic différentiel. Son interprétation doit tenir compte
du contexte clinique, endoscopique mais aussi thérapeutique
ol une corticothérapie per os intercurrente peut modifier de
fagon importante 'imagerie (Basu 2005, Bhattacharyya 2005,
Jankowski 1992, Jankowski 2000, Nacleiro 1997, Piette
2004).

Autres examens complémentaires

Ceux-ci sont réservés a des bilans rhinologiques trés
« spécialisés », dans I'exploration d’un diagnostic différentiel.

Le diagnostic de I'asthme chez le rhinitique

Le consensus ARIA présente des atouts incontestables
en mati¢re de dépistage de la maladie asthmatique chez le
rhinitique allergique, population 2 risque (Bousquet 2001,
Bousquet 2008). C’est LE point fort de ce consensus. De
nombreuses études épidémiologiques ont en effet démon-
tré qu'asthme et rhinite coexistent fréquemment chez cer-
tains patients (Bousquet 2008, Demoly 2008, ECRHS 1996,
Leynaert 1999, Shaaban 2008). Il a également été démon-
tré que la présence d’une rhinite allergique chez un asthma-
tique augmente le colit de 'asthme. Enfin, la prise en charge
d’une rhinite permet de mieux contrdler un asthme associé.
Or, le sous diagnostic de 'asthme chez les patients souffrant
de rhinite est fréquent.

ARIA juxtapose les méthodes pour diagnostiquer un
asthme mais ne les organise pas. Poser le diagnostic d’asthme
chez un rhinitique est difficile. Il passe par plusieurs étapes
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dont la plus simple est 'interrogatoire du patient. Il repose
sur des critéres qui associent éventuellement l'utilisation d’un
questionnaire standardisé, un examen physique, une mesure
de la fonction respiratoire (EFR) et un suivi particulier. Les
spécificités pédiatriques sont signalées.

Linterrogatoire d’un rhinitique doit tout d’abord
sattacher & demander s'il est (ou a été) asthmatique et il
prend (ou a déja pris) des médicaments de 'asthme. La pré-
sence au moins une fois sur trois chez le rhinitique d’'une toux
et/ou d’une géne respiratoire, dans le cadre d’une rhinorrhée
postérieure et d’'une obstruction nasale, rend le diagnostic par-
fois difficile (Demoly 2002, Demoly 2003a). Les symptomes
d’asthme (géne respiratoire, sifflements, toux) varient dans le
temps, en fonction de la présence ou non de facteurs déclen-
chants tels que les infections respiratoires, les contacts aller-
géniques (animaux domestiques, moisissures...), les facteurs
physiques (exercice, rires, pleurs, agitation...), les irritants
(fumdées, aérosols, fortes odeurs...), la nuit (avec des réveils noc-
turnes) ou au petit matin. Ils sont améliorés de fagon signi-
ficative par 'inhalation de B2-mimétiques. Un questionnaire
standardisé doit pouvoir dépister des symptdmes respiratoires
évocateurs d’asthme (72b/ean 1V) et inciter a la mesure de la
fonction respiratoire si 'un des items s'avére positif.

Tableau IV.
Diagnostic de asthme chez un patient rhinitique adulte
(Bousquet 2001, Bousquet 2008).

Quatre questions sont a poser au patient qui ne sait pas s'il
est asthmatique

- Avez-vous déja présenté un ou plusieurs épisodes de
sifflements ?

- Avez-vous déja présenté des épisodes de toux nocturne ?
- Avez-vous déja présenté des sifflements ou une toux au
cours des activités physiques ?

- Avez-vous déja ressenti une oppression dans la poitrine ?

Il existe d’autres questionnaires (Demoly 2006b), en
particulier chez I'enfant, mais sans spécificités pour I'enfant
atteint de rhinite. Chez 'enfant 4gé de plus de 2 ans, 'asthme
sera & considérer au-dela de 3 épisodes de sifflements ou de
toux nocturne qui persiste plus de 3 nuits consécutives 2 une
semaine d’intervalle (Bacharier 2008). Les questions & poser
chez I'enfant concernent la fréquence des sifflements (plus
d’une fois par mois), la toux (la nuit en dehors d’infections
virales ou induit par 'exercice), les facteurs déclenchant (taba-
gisme passif, animaux domestiques, humidité et moisissures,
pollens, infections respiratoires, exposition a lair froid, exer-
cice, rire, forte émotion), les troubles du sommeil, le nombre
d’exacerbations 'année précédente. Une attention particuliére
est & donner aux difficultés respiratoires dans la journée et la
nuit, une fatigue inhabituelle aux jeux, une plainte de ne pas
se sentir bien, une altération des performances scolaires ou
physiques, un évitement des sorties chez les amis a cause de la

Recommandations pour le diagnostic et la prise en charge de la rhinite allergique

présence d’animaux et enfin des symptdémes qui saméliorent
avec les traitements de I'asthme.

Lexamen physique est recommandé. Il convient d’aus-
culter tout patient atteint de rhinite. Les données de I'exa-
men suggérant le diagnostic d’asthme sont une dyspnée, des
sifflements intrathoraciques et une distension thoracique.
Lexamen clinique d’un patient asthmatique peut étre normal.
A linverse, les sifflements peuvent étre absents dans certaines
exacerbations trés séveres. Il faut rechercher chez 'enfant 4gé
de plus de 2 ans des signes d’eczéma, une sécheresse cutanée,
une conjonctivite, relevée chez 80 % des enfants asthmatiques
(Bacharier 2008). Lexamen physique chez I'enfant comprend
une analyse de la croissance staturo-pondérale.

Le diagnostic d’asthme est renforcé par la mesure de
la fonction respiratoire a réaliser chez tout patient suspect
d’asthme. ARIA insiste sur les explorations spirométriques de
I'asthme. Une réversibilité au test de broncho-dilatation avec
gain du VEMS de plus de 12 % et/ou de 200 ml ou plus
confirme le diagnostic d’asthme. Il est également possible de
mesurer la variabilité diurne du débit expiratoire de pointe.
Chez 'enfant (Bacharier 2008), la mesure de la variabilité du
débit de pointe et/ou du VEMS, presque toujours normal,
n'est pas une mesure fiable, avec des variations plus minimes
que chez I'adulte. Tout patient qui présente une rhinite per-
sistante doit bénéficier d’un suivi comportant une mesure de
la fonction respiratoire. Le médecin doit informer les patients
présentant une rhinite que I'asthme est un symptdéme qui
peut apparaitre au cours de I'évolution.

Dans I'étude ERNANI (Demoly 2006a) la connaissance
de ces recommandations ne semble pas avoir augmenté la fré-
quence des explorations pour asthme. Le Groupe de travail
encourage a penser a I'asthme chez tout rhinitique sévére
et/ou persistant et prone 'utilisation d’'un questionnaire
(tablean V) ou d’un auto-questionnaire (z7272¢xe 2) ciblés.

Diagnostic différentiel

Le diagnostic différentiel des rhinites allergiques
concerne I'ensemble de la pathologie nasosinusienne, en par-
ticulier les rhinites et rhinosinusites chroniques (zzblean V).
Le diagnostic différentiel avec bilan ORL clinique et paracli-
nique est plus ou moins difficile selon la symptomatologie, le
contexte clinique et les résultats du bilan de premiére inten-
tion (bilan allergologique positif ou négatif) d’otr la néces-
sité d’une collaboration étroite entre allergologue et ORL
(Bousquet 2008, Braun 1994, Settipane 2001).

Si Pexamen ORL est souhaitable pour toute rhinite
allergique, le bilan ORL clinique et paraclinique est impératif
en cas de symptomatologie atypique, de doute diagnostique
et/ou d’échec d’un traitement médical bien conduit. Ainsi,
certaines circonstances (liste non exhaustive) nécessitent le
recours 2 un bilan ORL complet :
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Tableau V.
Diagnostic différentiel de la rhinite allergique selon
ARIA (Bousquet 2001).

Rhinosinusites avec ou sans polypose

Facteurs mécaniques :

- Déviation septale

- Hypertrophie turbinale

- Hypertrophie des végétations adénoides

- Variations anatomiques du complexe ostioméatal
- Corps étranger

- Atrésie choanale

Tumeurs
- Bénignes
- Malignes

Granulomatoses
- Wegener

- Sarcoidose

- Infectieuse

- Médiofaciale

Dyskinésies ciliaires

Rhinorrhée cérébrospinale

— purulence des sécrétions ; rechercher alors une patho-
logie infectieuse, associée 2 une rhinite allergique ou isolée ;

— obstruction nasale isolée, unilatérale ou méme bilaté-
rale rebelle au traitement habituel ;

— obstruction nasale posturale ;

— rhinorrhée antérieure unilatérale ou rhinorrhée pos-
térieure isolée ;

— épistaxis ;

— algies faciales ;

— anosmie durable ;

facteurs déclenchants « autres » que I'exposition aux
allergeénes habituels ;

— contexte clinique particulier : sarcoidose, mala-
die de Wegener, dyskinésie ciliaire primitive, dilatations des
bronches, mucoviscidose, déficit immunologique... ;

— contexte chirurgical : rhinoseptoplastie, chirurgie
sinusienne, chirurgie de la polypose nasosinusienne...,

— anomalies radiologiques en particulier TDM 4 situer
dans le contexte clinique, endoscopique et thérapeutique
(corticothérapie intercurrente) ;

— problémes plus spécifiques des rhinites profession-
nelles et des rhinites intriquées associant mécanismes aller-
giques et non allergiques...

Schématiquement, une rhinite « monosymptomatique »
n'est jamais (ou presque jamais) allergique et une rhinite aller-
gique est toujours (ou presque toujours) « poly-symptoma-
tique », avec une imagerie TDM (si pratiquée) normale ou
subnormale.

Rev Mal Respir 2010 ; 27 : S79-S105

Le bilan ORL comprend une anamnése orientée, un
examen clinique avec endoscopie, un bilan TDM voire IRM.
Ce bilan est complété par des examens plus spécialisés selon
l'orientation diagnostique : tests de provocation nasale, rhi-
nomanométrie, olfactométrie, biopsie ou brossage de la
mugqueuse nasale, recherche d’une fistule de liquide céphalo-
rachidien, recherche d’une dyskinésie ciliaire primitive, d’une
pathologie fongique rhinobronchique...

Plusieurs enjeux se posent ici :

— risque de méconnaissance d’une pathologie associée &
une rhinite allergique (mycétome du sinus, mucoctle, polype
antro-choanal...) relevant d’un traitement spécifique ;

— bilans allergologiques multiples, inutiles pour « enfin
identifier l'allergéne responsable » des nombreuses rhinites
non allergiques, représentant 40-50 % des rhinites ou rhino-
sinusites chroniques aprés exclusion des pathologies nasosi-
nusiennes liées & une infection, des anomalies anatomiques et
des tumeurs bénignes et malignes.

QUE RETENIR ? (accord professionnel)

Seules 50 % des rhinites sont des RA.

Reconnaitre une RA est facile :

— un interrogatoire bien conduit est capital ;

— dans tous les cas, un examen ORL le plus complet
est indispensable ;

— démontrer la sensibilisation allergénique est facile-
ment réalisable, son poids dans la symptomatologie
doit étre démontré (pertinence clinique).

Eliminer un diagnostic différentiel procede d’une
démarche simple.

Asthme et rhinite sont fréquemment associés.
Démontrer la sensibilisation allergénique est facile-
ment réalisable, par prick-tests surtout (grade C).

Il est inutile de répéter les bilans allergologiques chez
un patient présentant une rhinite non allergique
bien documentée (accord professionnel).

Tout symptoéme atypique doit alerter sur les pathologies
autres, potentiellement graves (accord professionnel).
Une RA invite 4 rechercher une maladie asthmatique
(accord professionnel).

RECOMMANDATION

Démontrer la sensibilisation allergénique est facile-
ment réalisable, par prick-tests surtout (grade C).

Il est inutile de répéter les bilans allergologiques chez
un patient présentant une rhinite non allergique
bien documentée (accord professionnel).

Tout symptome atypique doit alerter sur les pathologies
autres, potentiellement graves (accord professionnel).
Une RA invite a rechercher une maladie asthmatique
(accord professionnel).
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Traitement

Conseils
Eviction

La majorité des études sur I'éviction ont été réalisées
chez des patients asthmatiques et trés peu chez des patients
souffrant de RA sans asthme.

Les méta-analyses sur l'efficacité des mesures d’éviction
des acariens ont montré quune éviction simple des allergénes
n'est pas efficace pour réduire les symptomes de RA (Gotzsche
2004). Parmi les 12 études sélectionnées, 5 n'ont finalement
pas été retenues du fait d’'une qualité d’étude trop médiocre.
Des résultats similaires ont été publiés avec 'asthme (Bousquet
2001, Bousquet 2008). Les mesures d’éviction chimique et
physique ne sont pas efficaces. Les mesures de recouvrement
du matelas chez les patients rhinitiques allergiques aux acariens
diminuent le niveau d’allergéne d’environ 30 %. Cette réduc-
tion n'a pas d’effet sur les symptomes.

Concernant les allergénes des animaux, 2 études ont analysé
les effets de I'éviction des allergénes d’animaux domestiques sur
la rhinite. Lefficacité des filtres HEPA n'est pas démontrée sur les
symptomes de rhinite en comparaison avec un groupe placebo.
Lassociation des mesures de lavage des sols et murs, le retrait des
moquettes, 'utilisation d’un acaricide de type acide tannique,
le lavage fréquent des draps, le changement des oreillers et des
couvertures, ['utilisation de housses anti-acariens, le lavage des
chats toutes les 2 semaines, et d’autres méthodes d’éviction des
allergenes associées sont capable de réduire significativement le
niveau des allergénes Fel d 1 et d’améliorer significativement les
symptomes de rhinite et le débit métre nasal.

Pour résumer les études publiées (72b/can V1), Putilisa-
tion des housses pour matelas et des filtres HEPA ne peut pas
étre recommandée en tant que mesure d’éviction unique des
allergénes d’acariens et d’allergénes animaux chez le patient
rhinitique. Ces mesures peuvent étre recommandées dans le
cadre d’une prise en charge globale des allergies, particuliére-
ment chez enfant. En effet, elles auront au moins un effet
bénéfique minimal sur le contréle d’un asthme associé. En
revanche, nous ne disposons d’aucune étude d’efficacité de
Iéviction des allergenes sur les symptomes de rhinite isolée.

Il est donc indispensable de conduire des érudes méthodologique-
ment correctes analysant les effets des mesures d’évicion muliples. Ces
mesures multifactorielles pourraient étre efficaces dans un sous-groupe
de patients trés sélectionnés apres des conseils environnementaux.

Les allergiques aux animaux domestiques pourraient
trouver un bénéfice de I'éviction des allergénes au domicile.
Néanmoins, ils rencontreront ces allergénes ubiquitaires dans
des environnements trés divers tels que les transports publics,
les écoles, les hotels et autres lieux publics...

Tableau VI.
Efficacité des mesures d’éviction des allergenes de

Pintérieur dans la rhinite et I’asthme. D’apres Bousquet
2008.

Grades des recommandations

Mesures e
sur l'effet clinique

Acariens

Aucun effet chez I'adulte
(grade A)
Parfois chez I'enfant (grade B)

Housse pour le matelas

Lavage des draps
a 55-60 °C

Aucun effet (grade A)

Changement des
mogquettes et sols

Aucun effet (grade A)

Acaricides et acide tannique Aucun effet (grade A)

Réduction des objets qui
retiennent la poussiére

Aucun effet (grade B)

Aspirateur avec filtre HEPA  Aucun effet (grade B)
et double sac

Réduction du nombre
de peluches, mises au
congélateur ou lavage
a chaud

Aucun effet (grade B)

Animaux domestiques

Départ des chats/chiens
du domicile

Aucun effet (grade B)

Retrait des animaux des
aires de vie et des chambres

Aucun effet (grade B)

Utilisation de filtre HEPA Aucun effet (grade B)

Lavage des animaux Aucun effet (grade B)

Changement des
mogquettes et/ou sols

Aucun effet (grade B)

Utilisation de filtre HEPA
+ double sac

Aucun effet (grade B)

QUE RETENIR ?

Les différentes mesure d’éviction lorsqu’elles sont
associées et personnalisées pour le patient sont effi-
caces (grade C).

Les mesures isolées pour une source d’allergénes
(acariens, animaux) n'ont pas démontré leur effica-
cité (grade B).

RECOMMANDATION

Il est recommandé de mettre en place, chaque fois
que cela est possible, une éviction la plus ciblée pos-
sible pour un patient donné, et particuli¢rement
chez I'enfant (accord professionnel).
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Prévention
Définition

En allergologie, la prévention primaire correspond a
la prévention de l'apparition des sensibilisations et du déve-
loppement des maladies allergiques chez un sujet sain et
issu d’une famille atopique du premier degré. La prévention
secondaire consiste & prévenir 'apparition des signes d’aller-
gies chez un sujet déja sensibilisé et la prévention tertiaire cor-
respond 2 la prévention des manifestations d’allergies chez un
sujet qui a déja des symptomes d’allergie.

Prévention primaire

La prévention primaire concerne particulierement le
nourrisson issu de famille atopique. Les facteurs & analyser
sont les effets :

— des régimes d’éviction pendant la grossesse et 'allai-
tement ;

— de l'allaitement maternel ;

— de I'age de la diversification ;

— du tabagisme passif ;

— et de éviction des allergenes de 'environnement intérieur.

Chez l'adulte, la prévention primaire est profession-
nelle. Le consensus ARIA reprend I'ensemble de cette littéra-
ture (Bousquet 2001, Bousquet 2008). Seules les conclusions
sont reprises ci-dessous.

Un régime d’éviction pendant la grossesse et I'allaite-
ment maternel n’est pas recommandé (Host 2008).

Lallaitement maternel est toujours recommandé, quels
que soient les antécédents familiaux (Agostoni 2008), en
limitant l'allaitement & 4 & 6 mois chez une mére asthmatique
(Snijders 2007).

La diversification est reccommandée entre les ages de 4 et
6 mois sans éviction, en I'absence d’allergie alimentaire prou-
vée (Agostoni 2008 ; Host 2008) en raison de la fenétre d’in-
duction de tolérance identifiée entre ces 4ges.

Le tabagisme passif est proscrit pendant la grossesse et
la petite enfance.

Les données sont conflictuelles vis-a-vis de 'exposition
précoce aux acariens et aux animaux ; aucune recommanda-
tion A ce sujet ne peut étre donnée.

La prévention primaire des maladies respiratoires pro-
fessionnelles est justifiée (Bousquet 2001, Bousquet 2008),
bien que peu d’études ne se soient intéressées A ce sujet. Les 2
méta-analyses de 2006 (Bousquet 2006, Lamontagne 2006)
sont discordantes. Néanmoins, nous disposons de suffisam-
ment de données pour recommander de réduire I'exposition
aux allergénes du latex chez les professionnels de santé (par
I'utilisation de gants en latex non poudrés ou de gants synthé-
tiques), ainsi que de réduire I'exposition professionnelle aux
isocyanates chez les professionnels de la carrosserie (Bousquet
2001, Bousquet 2008).
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Prévention secondaire

La prévention secondaire du développement des mala-
dies allergiques est débattue et des études complémentaires
sont nécessaires. La prévention secondaire peut étre discutée
sur 2 points : la prévention du développement d’un asthme
chez le patient rhinitique et la prévention de nouvelles sensi-
bilisations chez le patient déja sensibilisé.

La majorité des patients qui ont de I'asthme souffre de
symptomes de rhinite (Bousquet 2001, Bousquet 2008).
Mais les symptémes prédominants peuvent varier en fonc-
tion du patient. La rhinite est un facteur indépendant de I'al-
lergie dans le risque de développer un asthme et concerne
les rhinites allergiques et non allergiques (Bousquet 2001,
Bousquet 2008). Le risque peut étre variable en fonction des
pays et de leur développement socio-économique.

Les enfants et les adultes présentant un asthme et une
rhinite associés ont un asthme plus sévére que s'ils ont un asthme
sans rhinite. Ceci est documenté par un plus grand nombre
d’hospitalisations pour asthme, de consultations médicales et
un traitement de fond pour 'asthme plus important (Bousquet
2001, Bousquet 2008). IIs ont également plus d’absences au tra-
vail et une diminution plus importante de la productivité. En
outre, plus sévére est la rhinite et plus sévére est lasthme.

Chez lenfant, une immunothérapie spécifique débutée 3 un
4ge précoce pourrait modifier I'évolution naturelle et réduire le risque
de nouvelles sensibilisations (Bousquet 2001, Bousquet 2008).

Une immunothérapie spécifique débutée chez un enfant souf-
frant de RA pourrait réduire le risque d’apparition d’'un asthme
(Bousquet 2001, Bousquet 2008). Ces études encourageantes (grade
B) ne permettent pas de recommandations pour l'instant.

QUE RETENIR ?

Le tabagisme passif pendant la grossesse et la petite
enfance facilite la survenue des allergies (grade B).
Un régime d’éviction pendant la grossesse et I'allaite-
ment maternel n'est pas efficace (grade B).

Ilya peu de données, en dehors du latex, sur la prévention
primaire des maladies respiratoires professionnelles.

RECOMMANDATION

Le tabagisme passif et actif est & proscrire, particu-
licrement pendant la grossesse et la petite enfance
(accord professionnel).

Lallaitement maternel est toujours recommandé,
comme pour les autres enfants (accord professionnel).
La diversification est recommandée entre les ages
de 4 et 6 mois sans éviction comme pour les autres
enfants, en 'absence d’allergie alimentaire prouvée
(accord professionnel).

11 faut réduire exposition aux allergenes du latex des
professionnels de santé (grade C).
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Thérapeutique
Traitement médicamenteux

La disponibilité et les libellés des indications des médi-
caments de la rhinite allergique peuvent varier d’'un pays 2 un
autre. De plus, pour la trés grande majorité de ces médica-
ments, les indications octroyées dans le cadre de TAMM font
toujours référence 2 la classification des rhinites allergiques
en « saisonniéres » ou « perannuelles », voire  la dénomina-
tion de « rhinites allergiques non saisonniéres » (poils d’ani-
maux, acariens...), rarement 2 la dénomination de rhinites
allergiques intermittentes ou persistantes du consensus ARIA.
Dans le cadre de ces recommandations, le lexique ci-dessous
(liste non exhaustive) des différents traitements disponibles
est basé sur les indications des autorisations de mises sur le
marché délivrées par TAFSSAPS.

Antihistaminiques

Bien que l'histamine ne soit pas le seul médiateur libéré
au cours des réactions allergiques, les anti-histaminiques
constituent un traitement efficace des RA (Bousquet 2001,
2008). Tous les anti-histaminiques a visée anti-allergique sont
des antagonistes compétitifs du récepteur H, de 'histamine.
Ils ’ont pas d’activité antagoniste sur les autres récepteurs de
I’histamine, notamment H3 et H & qui pourraient étre impli-
qués dans la symptomatologie des RA. Leur efficacité est
démontrée sur tous les symptomes nasaux, y compris 'obs-
truction nasale, méme si c’est 2 un moindre degré sur cette
derniére. Ils sont efficaces sur les symptomes associés tels que
le prurit vélo-palatin et les signes oculaires. Une amélioration
de la qualité de vie est observée sous traitement.

Les anti-H, constituent un groupe chimique hétéro-
géne qui se traduit par des différences pharmacocinétiques et
d’activités pharmacologiques. Il est cependant impossible de
différencier ces médicaments en terme d’efficacité clinique sur
les symptdmes de rhinite, notamment du fait du nombre res-
treint d’études cliniques comparatives. Les études comparant
les anti-histaminiques sur I'inhibition de la réactivité cutanée
4 I'histamine ne permettent pas d’établir une hiérarchie entre
ces médicaments car ces réactions ne sont pas corrélées a I'effi-
cacité clinique (Monroe 1997, Devillier 2008).

Les anti-histaminiques qui passent la barri¢re hémato-
encéphalique (anti-H, de premiére génération) vont provo-
quer une altération de la vigilance (sédation, somnolence),
une stimulation de la sensation de faim (augmentation de la
prise alimentaire et du poids), des sensations vertigineuses
et des troubles de la coordination motrice. La sédation est
Ieffet indésirable le plus commun et le plus génant des anti-
H, de premiére génération. Ceux-ci peuvent également avoir
des propriétés antagonistes sur d’autres récepteurs (musca-
riniques, adrénergiques, sérotoninergiques). Ces propriétés

Recommandations pour le diagnostic et la prise en charge de la rhinite allergique

(notamment anti-cholinergiques) ont pour conséquence
essentielle d’augmenter le risque d’effets indésirables (séche-
resse de la bouche, tachycardie, rétention urinaire et troubles
de 'accommodation). Les anti-H, de premiére génération
présentent des risques d’interactions médicamenteuses avec
d’autres médicaments dépresseurs du systeme nerveux cen-
tral ou ayant des activités atropiniques. Depuis une vingtaine
d’années, la mise sur le marché d’antagonistes sélectifs des
récepteurs H, qui ne passent pas ou peu la barriere hémato-
encéphalique a permis de réduire de facon majeure les effets
indésirables et de définir, sur ces éléments, la classe des anti-
H, de deuxié¢me génération (zblean VI). Le risque d’inte-
raction médicamenteuse avec des médicaments atropiniques
persiste cependant pour la méquitazine. Bien que les anti-his-
taminiques de deuxi¢me génération soient considérés comme
non sédatifs (rzblean Vi), des études suggerent toutefois que
des différences non négligeables d’effets sédatifs puissent étre
observées entre ces médicaments (Mann 2000, Shapiro 2003,
Bender 2003). Avec 'avénement des anti-H; de deuxiéme
génération, il est devenu impossible de justifier la prescrip-
tion d’un anti-H; oral de premiére génération dans une RA.

Les effets arythmogenes des anti-H; ont posé un pro-
bléme majeur de santé publique. Deux anti-histaminiques
(terfénadine - Teldane®, astémizole - Hismanal®) ont été reti-
rés du marché A la fin des années 90 pour des troubles du
rythme cardiaque 2 type de torsades de pointes dont lissue a
été parfois fatale. Depuis cette date, les effets des anti-hista-
miniques sur ['allongement de 'intervalle QT chez ’homme
et sur les mécanismes impliqués dans cet allongement font
I'objet d’une attention particuliere de la part des autorités de
santé qui concerne d’ailleurs bien d’autres classes thérapeu-
tiques a risques. Les anti-histaminiques de seconde génération
ont été évalués sur la base de ces données ; ils sont considé-
rés comme offrant suffisamment de garanties de sécurité pour
étre maintenus sur le marché ou, pour les plus récents, pour
quait été octroyée une autorisation de mise sur le marché
(Bousquet 2008).

Tous les anti-histaminiques non sédatifs (seconde géné-
ration) administrés par voie orale ont une pharmacocinétique
et une pharmacodynamie qui autorisent une prise unique
quotidienne (Bousquet 2008, Devillier 2008). Les anti-hista-
miniques qui, pour leur activation ou leur élimination subis-
sent un métabolisme hépatique par la voie des cytochromes
P450 (3A4, 2D6) ou qui, pour leur absorption sont des subs-
trats des familles de protéines de transport intestinales (gly-
coprotéines P, organic anion transporting polypeptide (OATP)),
sont potentiellement sujets & des variations interindividuelles
des concentrations plasmatiques d’origine génétique ou liées
a des interactions médicamenteuses ou avec I'alimentation
(inhibition des protéines de transport par les jus de fruit
(Dresser 2002) ). Toutefois, ces variations ne justifient pas
d’ajustement posologique (Bousquet 2008, Devillier 2008).
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Cependant, la prescription de macrolides (érythromycine) Iébastine. Les anti-H, par voie intra-nasale agissent rapide-

ou de kétoconazole est contre-indiquée lors d’un traitement ment, ne posent pas de probléme de pharmacocinétique, mais

avec la mizolastine et doit étre envisagée avec prudence avec doivent étre administrés deux fois par jour s
Tableau VII.

Antihistaminiques (source Vidal 2008). Les produits sont cités selon le mode d’administration et par ordre alphabétique
selon la DCI.

DCI Nom commercial Age minimum Nombre prises/j Dose journaliere Libellé indication

Voie orale

Anti-histaminiques de deuxieme génération (non/peu sédatifs, non anti-cholinergiques)

Cétirizine Alairgix cp. 12 ans 10 mg RAS RANS
Humex allergie cp 12 ans 10 mg RAS RANS
Réactine cp. 12 ans 1 10 mg RAS RANS
Virlix sol 2 ans 1-2 5-10 mg RAS RAP
Virlix cp. 6 ans (sol.) 10 mg RAS RAP
Zyrtec sol. 2 ans 5-10 mg RAS RAP
Zyrtecset cp. 12 ans 10 mg RAS RANS

Desloratadine Ae’r!us sirop 1an 1 1,25-5 mg RAI-RAP*
Aérius cp 12 ans 5 mg

A0 G EP 12 ans 1 10-20 mg RAS RAP
KestinLyo cp.

Fexofénadine Telfast cp. 12 ans 1 120-180 mg RAS

Lévocetirizine Xyzall 6 ans 1 5mg RA RAP*

Loratadine Clarityne sirop 2 ans 5-10 mg RA
Clarityne cp. eff 2 ans 1 10 mg RA
Clarityne cp. 12 ans 10 mg RA

Mizolastine Mizollen 12 ans 1 10 mg RAS RAP

Voie orale

Anti-histaminiques de deuxieme génération (non/peu sédatif, activité anti-cholinergique)

Méquitazine Primalan sirop - 1,25mg/5kg RAS RAP
Primalan cp 6 ans 1a2 2,5-10 mg RAS RAP
Quitadrill cp 6 ans 2,5-10 mg RAS RAP

Voie orale

Anti-histaminiques de premiére génération (sédatifs, activités anti-cholinergiques)

Alimémazine Théralene sirop 1an RAS RAP
Théraléne sol. 1an Max. 4 0,125-0,25 mg/kg/ RAS RAP
Théraléne cp. 6 ans ' prise RAS RAP
Teyssedre sirop 1an 20-40 mg RAS RAP

Bromphéniramine Dimégan sirop - 3-4 3-24 mg RAS RAP
Dimégan gel. 12 ans 2 24 mg RAS RAP

Buclizine Aphilan cp. 6 ans 1-2 25 a50 mg RAS RAP

Carbinoxamine Allergefon cp. 6 ans 2-3 4-12 mg RAS RAP

Cyproheptadine Périactine cp. 6 ans 2-3 8-12 mg RAS RAP

Dexchlor-phéniramine Polaramine sirop - 2-4 0,5-8 mg
Polaramine cp 6 ans 2-4 2-8 mg RAS RAP
Polar.Repetabs cp 15 ans 2 12 mg

Isothipendyl Apaisyl 4 mg cp 6 ans 1-3 4-12 mg
Apaisyl 12mgcp 15 ans 2-3 12-36 mg A i

Prométhazine Phénergan sirop 1an 2-5 10-100 mg
Phénergan cp 15 ans 4-6 75-150 mg S [

Voie nasale

Azélastine Allergodil 6 ans 2 0,56 mg RAS, RAP
Prorhinite 12 ans 2 0,56 mg RAS, RANS

RA : rhinite allergique ; RAS : rhinite allergique saisonniére ; RAP : rhinite allergique perannuelle ; RANS : rhinite allergique non saisonniére ;
RAI = rhinite allergique intermittente (ARIA) ; RAP* = rhinite allergique persistante (Bousquet 2001).
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ne semblent pas agir sur les symptdmes oculaires fréquem-
ment associés aux rhinites allergiques. A une posologie double
de celle autorisée par TAMM, I'azélastine a montré une effica-
cité significativement supérieure 2 la cétirizine (Corren 2005).

De nombreux travaux ont suggéré que les anti-hista-
miniques pouvaient avoir des propriétés anti-allergiques ou
anti-inflammatoires différentes de celles liées au blocage des
récepteurs H; (Bousquet 2008). Toutefois, les propriétés
anti-inflammartoires observées in vitro A des concentrations
compatibles avec l'utilisation clinique sont en bonne partie
explicables par la liaison des antagonistes H, aux récepteurs
H, et inhibition de I'activité spontanée (constitutive) de ces
récepteurs. Cette propriété définie sous le vocable d’activité
agoniste inverse des anti-H, (Bakker 2000, Leurs 2002) est
partagée par I'ensemble des antagonistes H, ; elle ne permet
pas de parler d’anti-H, de troisieme génération.

Lassociation d’'un décongestionnant (pseudoéphédrine)
a un anti-H, (tablean VIII) permet d’améliorer Iefficacité
sur obstruction nasale, mais fait courir des risques supplé-
mentaires d’interactions médicamenteuses, notamment avec

Recommandations pour le diagnostic et la prise en charge de la rhinite allergique

d’autres vasoconstricteurs, et d’effets indésirables liés a I'activité
sympathomimétique (agitation, insomnie, tachyarythmie, pal-
pitation, augmentation de la tension artérielle, anorexie). Une
diminution progressive de U'efficacité sur 'obstruction nasale
par le développement d’une tolérance a leffet de la pseudoé-
phédrine limite leur usage & une durée de traitement de 5 jours
au maximum. Ces médicaments ne sont pas remboursés.
Corticoides

e Corticoides locaux

Lefficacité anti-inflammatoire des glucocorticoides
résulte de leur capacité d’action sur la majeure partie des
cellules impliquées dans la réaction inflammatoire, notam-
ment allergique, et de I'inhibition de la synthése de nom-
breux médiateurs de I'inflammation. Ces multiples actions
font des corticoides par voie nasale les anti-inflammatoires
de référence dans les rhinites allergiques. Cadministration par
pulvérisation intranasale (2b/ean IX) permet d’obtenir des
concentrations locales élevées avec un risque minime d’effets
indésirables systémiques.

Tableau VIII.

Associations d’antihistaminiques de deuxieme génération et d’un vasoconstricteur (pseudoéphédrine : PE) (source Vidal
2008). Les produits sont cités par ordre alphabétique selon la DCI de P’anti-histaminique.

+ pseudoéphédrine (120 mg PE + 5 mg LOR/cp)

. o .. . . Libellé
DCI Nom commercial Age minimum Nombre prises/j . 'b? e_
indication
Cétirizine (CTZ) Actifed duo LP rhinite
+ pseudoéphédrine {120 mg PE + 5 mg CTZ/cp) (I 2 B AN
Loratadine (LOR) Clarinase repetabs 12 ans 9 RAS

RAS : rhinite allergique saisonniere ; RANS : rhinite allergique non saisonniére.

Tableau IX.
Corticotdes administrés par pulvérisation nasale (source Vidal 2008). Les produits sont cités par ordre alphabétique de la
DCI.
DCI Nom commercial Age Nombre Dose journaliéere Libellé
minimum  prises/j indication
Béclométasone dipropionate Béconase 3 ans 2-4 200-800 pg RAS RAP
Béclo Rhino 3 ans 2-4 200-800 pg RAS RAP
Humex Rhume des Foins 15 ans 4 400 ug RAS
Budésonide Rhinocort 6 ans 1-2 256 ug RAS RAP
Flunisolide Nasalide 6 ans 2-3 150-300 pg RAS RAP
Fluticasone furoate Avamys 6 ans 1 55-110 pg RA
Fluticasone propionate Flixonase 4 ans 1 100-200 pg RAS RAP
Mométasone furoate Nasonex 3 ans 1 100-200 pg RAS RAP
Tixocortol pivalate Pivalone - 2-4 200-800 pg RA RAS
Triamcinolone acétonide Nasacort 6 ans 1-2 110-220 pg RAS RAP

RA : rhinite allergique ; RAS : rhinite allergique saisonniére, RAP

: rhinite allergique perannuelle.
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Leur efficacité est indéniable sur I'ensemble de la symp-
tomatologie nasale de la RA et se traduit par une amélioration
de la qualité de vie des patients (Herman 2007). Leur effica-
cité est globalement supérieure a celle des anti-H; pour les
symptomes nasaux. De plus, ils sont efficaces sur les manifes-
tations oculaires et les troubles de l'olfaction associés aux RA
(Bousquet 2008). Leur efficacité, observée dés le premier jour
de traitement, est maximale apres plusieurs jours et se main-
tient au cours du temps (Bousquet 2001, 2008). Il n’y a pas
de démonstration probante d’une différence d’efficacité cli-
nique entre les corticoides locaux (Bousquet 2008).

Pendant les premiers jours de traitement, sur une
mugqueuse inflammartoire, I'application d’un corticoide peut
provoquer des picotements, des sensations de briilures nasales
et/ou des éternuements. Ces manifestations d’irritation locale
disparaissent le plus souvent en quelques jours. Une sensation
de sécheresse nasale, parfois associée & des épistaxis mineures,
est classiquement signalée, bien que peu fréquente, par rap-
port au placebo. Ces effets indésirables mineurs ne s'aggra-
vent pas lors d’un traitement prolongé. Quelques rares cas
d’ulcération ou de perforation du septum ont été rapportés
et il est bien difficile d’exclure une cause mécanique liée au
mode d’administration (Mygind 1996, Holm 1998, Laliberté
2000, Dykewicz 1998).

Le chlorure de benzalkonium est un conservateur pré-
sent dans la majorité des corticoides & usage local dans les
rhinites. Des effets déléteres de ce conservateur ont été décrits
sur le battement ciliaire des cellules épithéliales nasales ;
cependant, une altération de la clairance mucociliaire n'a pas
été retrouvée en clinique (Bernstein 2000).

Lors de Papparition des corticoides locaux, le risque
d’atrophie de la muqueuse nasale a été source d’inquiétudes
basées sur la notion bien connue d’atrophie cutanée avec les
dermocorticoides. Des biopsies nasales réalisées apres des
traitements de 6 mois a plusieurs années n'ont pas montré
de signes d’atrophie de la muqueuse. Bien au contraire, la
corticothérapie locale, notamment dans la rhinite allergique
perannuelle, se traduit par une régression des lésions épithé-
liales et aboutit a la restauration d’un épithélium normal. Il
apparait clairement que le risque d’atrophie de la muqueuse
sous corticothérapie n'est plus A craindre. Les contre-indications
classiques sont représentées par les infections locales, notam-
ment virales herpétiques, et les épistaxis.

Dans la RA, 'évaluation du retentissement systémique
d’une corticothérapie locale a été, pour l'essentiel, réalisée par
I'étude de I'axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien (HHS)
(Bousquet 2008). Les posologies recommandées pour une
rhinite sont relativement faibles (2 4 10 fois moins) par rap-
port & celles classiquement administrées dans 'asthme per-
sistant et le passage (biodisponibilité) systémique par voie
nasale est faible voire négligeable (Szefler 2001). Les études
ayant évalué la tolérance générale des corticoides par voie

Rev Mal Respir 2010 ; 27 : S79-S105

nasale, chez des volontaires sains ou des patients souffrant
de rhinite, a l'aide des techniques les plus sensibles d’explo-
ration de I'axe HHS (cortisol urinaire de 24 heures en fonc-
tion de la créatinine, test 2 TACTH 2 faible dose (0,5 2 1 pg),
test de tolérance a l'insuline...) pour des durées de traitement
de quelques jours a plusieurs semaines, montrent rarement,
et de facon isolée, des modifications significatives aux poso-
logies recommandées. Il en est de méme pour d’autres mar-
queurs comme ['ostéocalcine ou le nombre des éosinophiles
circulants. Il est important de souligner qu'une corticothéra-
pie nasale ajoutée & une corticothérapie inhalée pour asthme
ne semble pas majorer le risque d’effet systémique associé a
cette derniére (Wilson 1999).

De nombreux essais cliniques se sont intéressés  la crois-
sance chez des enfants traités par corticothérapie nasale pour
rhinite (Bousquet 2008, Gradman 2007). Labsence d’effet sur
la croissance évaluée par knémométrie (méthode sensible, pré-
cise, robuste de mesure de longueur des membres inférieurs) est
un argument important, en I'absence de facteurs confondants,
pour écarter un risque A longs termes. A l'inverse, un effet frei-
nateur n'est pas une preuve formelle de retentissement 4 longs
termes sur la croissance, d’autant que leffet d’une corticothé-
rapie semble plus marqué pendant les premiéres semaines de
traitement. Ainsi, un traitement par budésonide, deux fois par
jour, a été associé A un ralentissement significatif de la crois-
sance alors qu'une dose identique (400 pg/j) administrée en
prise unique quotidienne n’a pas induit de ralentissement signi-
ficatif (Wolthers 1994, Wolthers 1993). Ces résultats suggerent
qu'une prise unique quotidienne pourrait étre associée & un
risque de retentissement systémique plus faible. Cette notion
mériterait d’étre confirmée. Une étude sur la croissance pen-
dant 1 an a montré que la béclométasone administrée en deux
prises par jour pouvait étre associée A un ralentissement signi-
ficatif de la croissance (Skoner 2000). Les études menées avec
le propionate ou le furoate de fluticasone et la mométasone,
en une prise quotidienne, n'ont pas montré de retentissement
sur la croissance. Globalement, aux posologies recommandées
dans la prise en charge de la RA, le risque de ralentissement de
la croissance est a I'évidence trés faible ; seuls des traitements
prolongés pourraient justifier d’une surveillance particuliére,
essentiellement en cas d’association & d’autres corticothérapies
locales (bronchique et/ou cutanée). Enfin, deux études rétros-
pectives sur des cohortes de plus de 200 000 personnes n’ont
pas révélé de risque de cataracte ou de fracture associé & une
corticothérapie intranasale (Suissa 2004, Derby 2000). Par
ailleurs, il faut souligner quapres arrée du traitement leur effet
sestompe et les rechutes surviennent aprés un délai de quelques
semaines dans la rhinite perannuelle (Rinne 2002). Les cor-
ticoides locaux utilisés de facon discontinue, en fonction des
symptdmes, permettent une réduction des symptomes versus
placebo, qui est supérieure 2 celle obtenue sous traitement dis-
continu avec les anti-H,.
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* Corticoides généraux

Il peut étre intéressant d’initier le traitement, dans les
formes sévéres (Bousquet 2001, 2008), par une corticothéra-
pie orale de courte durée (< 10 jours). Les traitements prolon-
gés sont déconseillés car ils exposent au risque de freination
durable de I'axe HHS et d’effets indésirables de la corticothé-
rapie générale (Bonfils 2003). Aucune donnée comparative
ne permet de recommander une voie d’administration et des
posologies optimales (Bousquet 2001, 2008). Le retentisse-
ment sur 'axe HHS n’apparait pas corrélé a la durée du trai-
tement et 2 la dose quotidienne ou cumulée du corticoide.

Les rhinites allergiques sont parfois traitées par injec-
tion intramusculaire de corticoides (Mygind 2000). Ladmi-
nistration par voie intramusculaire de Kenacort retard® expose
les patients a une imprégnation prolongée (15 a 20 jours) en
corticoide (triamcinolone) qui n'est pas justifiée pour la prise
en charge des rhinites inflammatoires chroniques, méme
comme traitement d’attaque ; elle fait courir des risques d’ef-
fets indésirables qui apparaissent disproportionnés. De plus, il
n'y a pas de place pour la corticothérapie générale dans le trai-

tement de fond des RA.

Antileucotrienes

Les leucotrienes cystéinés (LT'C4, LTD4, LTE4) sont
retrouvés dans les sécrétions nasales aprés provocation allergé-
nique. Un seul antagoniste des récepteurs CysLT1 des leuco-
trienes (montelukast, Singulair®) est commercialisé en France.
Les études révelent une efficacité en monothérapie dans la
rhinite allergique saisonniére du méme ordre que celle des
anti-histaminiques oraux. Cependant, une meilleure efficacité
des anti-histaminiques a été constatée pendant la premiére
semaine de traitement. Il ne semble pas y avoir d’effet addi-
tif cliniquement pertinent entre anti-leucotriéne et anti-hista-
minique. De plus, efficacité des corticoides locaux apparait
meilleure que celle des anti-leucotriénes. Uindication AMM
concernant la rhinite allergique précise que le montelukast
peut apporter un soulagement symptomatique de la rhinite
allergique saisonniére mais qu’il ne peut étre prescrit que
dans le cadre d’un traitement additif chez des patients (Agés
de plus de 14 ans) présentant un asthme persistant léger a
modéré insuffisamment contrélé par corticothérapie inhalée
et chez qui les béta-2 mimétiques a action immédiate et de
courte durée administrés « 2 la demande » n’apportent pas un
contréle clinique suffisant de 'asthme.

Il n'y a pas de preuve d’un effet additif entre anti-leucotri¢ne
et corticoide local dans le traitement des rhinites allergiques &
Pinstar de celui constaté dans la prise en charge des asthmes.

Vasoconstricteurs

Cette classe thérapeutique n’a pas ’AMM pour les
rhinites allergiques. Elle est proposée pour une période de
trois & cinq jours maximum dans la recommandation ARIA

Recommandations pour le diagnostic et la prise en charge de la rhinite allergique

en début de traitement des rhinites allergiques lorsque
I'obstruction nasale persiste malgré le traitement sympto-
matique (corticoide local et anti-H,). L'action est rapide
(quelques minutes) et peut se prolonger sur plusieurs heures,
permettant une utilisation trés fractionnée (Bousquet 2008).
Les vasoconstricteurs 4 usage local peuvent étre prescrit seuls
(oxymétazoline : Aturgyl®, Pernazene®) ou associés & d’autres
principes thérapeutiques tels qu'un corticoide (oxymétazoline
+ prednisolone (Déturgylone®), naphazoline + prednisolone
(Dérinox®), un anti-septique (éphédrine + acide benzoique :
Rhinamide®) ou encore un mucolytique (tuaminoheptane +
N-acétyl-cystéine : Rhinofluimucil®).

Ces médicaments sont déconseillés au long cours du
fait du risque de rhinite iatrogéne. Leur association 4 d’autres
vasoconstricteurs directs ou indirects est contre-indiquée
ou déconseillée. Ils ne sont pas dénués d’effets indésirables,
notamment cardiovasculaires, qui justifient leur contre-indi-
cation en cas de pathologies ou d’antécédents d’accidents car-
diovasculaires séveres mais aussi de convulsions, de glaucome
par fermeture de I'angle ou de risque de rétention urinaire
liée 2 des troubles urétroprostatiques. Leur usage est réservé
a l'adulte (plus de 15 ans) sauf pour Rhinofluimucil® qui est
autorisé a partir de 30 mois.

Autres

* Lipratropium en spray nasal

Lipratropium est un anticholinergique qui permet de dimi-
nuer la rhinorrhée séromuqueuse, mais n'agit pas sur l'obstruc-
tion nasale. Ce médicament est réservé a 'adulte. Il est indiqué
dans le traitement symptomatique d’appoint de la rhinorrhée
séromuqueuse des rhinites allergiques non infectées. Les effets
indésirables locaux sont mineurs : irritation rhinopharyn-
gée et sécheresse nasale. Une projection accidentelle dans I'ceil
peut provoquer une mydriase par effet parasympatholytique et
expose, les sujets prédisposés, a un risque de crise de glaucome
aigué par fermeture de 'angle. Le risque d’effets indésirables sys-
témiques de type atropinique ne peut étre exclu malgré 'usage
strictement local et la faible absorption par voie nasale.

* Le cromoglycate de sodium (Lomusol®,

Cromorhinol®)

Il est classiquement considéré comme un inhibiteur de
la dégranulation des mastocytes qui, en libérant les média-
teurs de 'inflammation, sont responsables d’une partie des
symptomes des rhinites allergiques. Il fait partie de I'arsenal
thérapeutique des rhinites allergiques saisonniéres et apério-
diques. Son efficacité apparait inférieure a celle des anti-hista-
miniques et bien siir des corticoides locaux (Bousquet 2001).
Il 0’y a pas de limite d’Age inférieure pour son utilisation. La
posologie est de 2 4 6 applications par jour. Les effets indési-
rables sont mineurs, essentiellement représentés par une irri-
tation nasale en début de traitement dont le mécanisme n'est
pas parfaitement connu.
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* Lacide N acétyl aspartyl glutamique

ou acide isospaglumique (Rhinaaxia®)

Il fait partie de l'arsenal thérapeutique des rhinites aller-
giques. Ce médicament serait légeérement plus efficace que le
cromoglycate de sodium, mais aurait une tolérance locale (irri-
tation nasale) moins bonne (Althaus 1994). Une des limites de
son emploi est la nécessité de 5 applications par jour.

* Solutions de lavage nasal (sérum physiologique

ou solution saline hypertonique)

Ces solutions peuvent étre utilisées en nébulisation ou
en irrigation. Les nébulisations se font avec de petits volumes
de solution. Elles ont pour but de réhydrater les crofites et les
sécrétions nasales, tres hydrophiles, pour en faciliter I'évacua-
tion par mouchage, reniflement ou aspiration. Les irrigations
nasales se font avec de grands volumes de solution a tempéra-
ture ambiante (10 ml chez le nourrisson, pouvant aller jusqu’a
100 ml chez l'adulte) (¢7cadré 1). Elles balayent les sécrétions
vers larri¢re des fosses nasales et le pharynx ou elles sont
dégluties, crachées ou évacuées par divers moyens physiques.
Les irrigations nasales ont surtout prouvé leur efficacité dans
les affections rhinosinusiennes aigués et chroniques ; leur effi-
cacité dans les rhinites allergiques est suggérée par quelques
études cliniques (Scadding 2008). La technique du lavage
nasal n'est pas trés aisée & pratiquer par un adulte ou un grand
enfant ; elle est plus facile & administrer chez le petit enfant.

Encadré 1 : Technique du lavage nasal chez
le nourrisson et le jeune enfant

Le lavage ne doit pas étre effectué apres un repas car
il risque de faire vomir. Il est préférable de le faire au
contraire avant les repas car la libération des fosses
nasales facilitera I'alimentation.

Le nourrisson doit étre en décubitus dorsal. Sa téte est
tournée d'un coté et quelques ml de la solution prévue
(sérum physiologique...) sont instillés dans la narine la
plus haute. Une partie du liquide ressort par la narine
la plus basse ou par les deux narines, en balayant les
sécrétions présentes dans les fosses nasales. L'opération
est répétée de l'autre coté. Les solutions en flacon
pressurisé ne sont pas indiquées chez I'enfant de moins
de 30 mois.

Cas particuliers

Chez la femme enceinte, si la sévérité de la rhinite aller-
gique nécessite une prise en charge thérapeutique, il faut pri-
vilégier les médicaments administrés localement pour des
raisons évidentes de moindre diffusion systémique. Les cor-
ticoides locaux représentent un choix approprié puisque les
études épidémiologiques n'ont décelé aucun risque malforma-
tif 1ié A la prise de corticoides par voie générale pendant le pre-
mier trimestre de la grossesse et que les problémes néonataux

Rev Mal Respir 2010 ; 27 : S79-S105

décrits avec la corticothérapie par voie générale n'ont pas
été rapportés lors d'une administration par voie nasale. Ces
médicaments peuvent étre dailleurs prescrits pendant la gros-
sesse si nécessaire selon les termes des résumés de leurs princi-
pales caractéristiques visés par 'TAMM (Demoly 2003b).

Chez le sportif, 'usage méme local de corticoides ou
de vasoconstricteurs sympathomimétiques peut induire une
réaction positive des tests pratiqués lors des contréles anti-
dopages. Par contre, les anti-histaminiques administrés par
voie locale ou générale, les anti-leucotri¢nes (montelukast)
ne sont pas considérés comme des substances dopantes. Il en
est de méme de l'ipratropium, le cromoglycate de sodium et
l'acide N acétyl aspartyl glutamique.

QUE RETENIR ?

Lefficacité des anti-histaminiques est démontrée
sur tous les symptdmes nasaux, y compris, mais a
un moindre degré, I'obstruction nasale (grade A). Il
est impossible de différencier ces médicaments en
termes d’efficacité clinique sur les symptomes de
thinite (grade C). Ceux de premiére génération sont
sédatifs (grade A).

Lefficacité des glucocorticoides locaux est démontrée
sur l'ensemble de la symptomatologie de la rhinite
allergique (grade A). Leur efficacité est globalement
supérieure 4 celle des anti-H, pour les symptoémes
nasaux (grade A). Il n’y a pas de démonstration pro-
bante d'une différence d'efficacité clinique entre les
corticoides locaux (grade C). La tolérance locale et
générale est excellente, aux posologies recomman-
dées dans la rhinite (grade A).

Le montelukast est indiqué dans la RA chez des
patients asthmatiques insuffisamment contrdlés par
la corticothérapie inhalée.

RECOMMANDATION

Seuls les anti-H1 de deuxi¢me génération doivent
étre prescrits dans une rhinite allergique (accord
professionnel).

Les glucocorticoides locaux sont indiqués en premiére
intention en cas de RA sévére et en seconde intension
en cas d’échec des anti-H; (accord professionnel).
Dans tous les cas et particulicrement chez 'enfant,
la dose minimale efficace de glucocorticoides nasaux
doit étre recherchée (accord professionnel).

Les glucocorticoides systémiques IM sont  proscrire
(grade C). Les glucocorticoides per os sont a éviter :
ils ne seront prescrits que sur de courtes durées du
fait des effets secondaires (accord professionnel).
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Immunothérapie spécifique

Introduite en 1911 par Noon et Freeman pour le traitement
de la pollinose, l'immunothérapie spécifique ou désensibilisation
consiste 3 administrer au patient des doses croissantes d’allergénes
auquel il est sensibilisé (Bousquet 2001, Bousquet 2008).

On a longtemps tenté d’expliquer les effets de I'immu-
nothérapie sous-cutanée par la réduction de la production des
IgE et laugmentation de celle des IgG (agissant alors comme
anticorps bloquants) ou de ses sous-classes. Les travaux les plus
récents indiquent que le mécanisme prédominant réside pro-
bablement dans une modification des réponses cellulaires T,
que ce soit par un phénoméne de déviation immunologique
(stimulation des lymphocytes Th0/Th1), par anergie lympho-
cytaire T (diminution des Th2/Th0) ou plutét induction de
tolérance (apparition de lymphocytes Treg). Limmunothérapie
réduit 'inflammation allergique spécifique de l'allergene. Ainsi,
non seulement la quantité d’allergéne nécessaire & une réaction
de l'organe ciblé est accrue, mais aussi le recrutement des cel-
lules inflammatoires, leur degré d’activation et le taux de leurs
médiateurs sont réduits (histamine, PGD2 et protéines catio-
niques de Iéosinophile notamment).

Clest le seul traitement dont l'effet persiste aprés 'arrét
(au bout de 3 2 5 ans) de désensibilisation (Bousquet 2008),
qui permet d’altérer le cours naturel de la rhinite pollinique,
cest & dire qui permet d’entrainer des rémissions de longue
durée. Enfin, il est possible que la désensibilisation évite I'ap-
parition de nouvelles sensibilisations et apparition d’un
asthme (Jacobsen 2007).

Les contre-indications sont basées sur les risques ana-
phylactiques et d’exacerbation d’un asthme de I'immunothé-
rapie sous-cutanée : asthme associé mal contr6lé, traitements
concomitants par $3-bloquants, mauvaise observance du
patient, maladies sous-jacentes sévéres et/ou auto-immunes.

Dans le cas de la rhinite pollinique, les recommanda-
tions internationales proposent de recourir a la désensibili-
sation spécifique lorsque celle-ci est sévere, quelle est mal
controlée par le traitement pharmacologique adéquat ou que
ce traitement est refusé par le patient ou entraine des réac-
tions secondaires importantes. La positivité des tests allergo-
logiques doit étre corrélée avec les symptomes de rhinite.

Dans la rhinite perannuelle, la désensibilisation est indi-
quée lorsque la rhinite est sévére et/ou prolongée, surtout
lorsqu’il existe un asthme léger ou modéré associé. Les aller-
génes principaux sont les acariens de la poussiére de maison
pour lesquels les extraits allergéniques sont de bonne qualité.

Des études controlées en double-insu ont montré que
I'immunothérapie spécifique sous-cutanée est efficace dans
les rhinites allergiques aux pollens de graminées, aux pollens
d’Ambroisie, de pariétaire, de bouleau, aux acariens, au chat
(Calderon 2007). Le succes de la désensibilisation dépend
d’abord de la qualité de l'allergene utilisé.

Recommandations pour le diagnostic et la prise en charge de la rhinite allergique

Pour les allergenes étudiés (acariens, graminées, bouleau,
olivier, et pariétaire) le niveau de preuve est élevé pour l'effi-
cacité clinique, tant chez I'adulte que chez 'enfant (Bousquet
2008) et correct pour l'effet  long terme (Bousquet 2008), la
prévention de 'asthme (Bousquet 2008) et de nouvelles sen-
sibilisations (Bousquet 2008). Leffet rémanant a l'arrét du
traitement et la prévention d’un asthme ou de nouvelles sen-
sibilisations font de 'immunothérapie spécifique une classe
thérapeutique innovante.

La désensibilisation sous-cutanée doit toujours étre pres-
crite par un allergologue et étre administrée sous contrdle
d’un médecin expérimenté dans I'éventualité d’une réaction
anaphylactique. Le patient doit rester au moins 30 minutes
en observation dans le cabinet du médecin aprés I'injection.

La voie sublinguale est efficace et représente la voie la
plus utilisée actuellement. Elle est validée pour des allergénes
standardisés tels que graminées principalement et acariens
Dermatophagoides. Une méta-analyse Cochrane portant sur
22 études et 979 patients retrouve une efficacité significative
du traitement 2 la fois sur les scores symptomatiques et sur
les scores médicamenteux dans le groupe des patients présen-
tant une rhinite pollinique (Wilson 2005). Une tendance a
I'amélioration, mais non significative statistiquement en rai-
son d’une grande dispersion des résultats et du petit nombre
de sujets, est également observée dans le groupe des patients
sensibilisés aux acariens. Les résultats ne sont pas significatifs
dans le sous groupe des enfants que ce soit pour les pollens
ou pour les acariens. Les schémas thérapeutiques sont main-
tenant précisés et les doses cumulées d’allergénes sont 20 a
500 fois plus élevées que pour 'immunothérapie injectable
selon les extraits allergéniques, les études. Le traitement d’en-
tretien est perannuel pour les allergénes perannuels, il peut
étre brievement pré-saisonnier et co-saisonnier pour les pol-
linoses. La dose d’entretien minimale pour assurer I'effica-
cité est de 300 IR par jour. Il n’y a pas de réduction de dose
durant la saison pollinique. En cas d’interruption du traite-
ment, ce dernier peut étre repris a la méme concentration.

Les rares publications comparant la voie sous cutanée et
la voie sublinguale ont retrouvé des résultats comparables sur
I'amélioration des symptomes et sur la diminution de l'utilisa-
tion des médicaments chez des patients respectivement aller-
giques aux acariens, aux graminées ou aux pollens de bouleau.

Les médecins recourant actuellement a la voie sublin-
guale estiment que I'observance est nettement meilleure que
celle de la voie sous-cutanée. De plus, la sécurité est renfor-
cée puisque les effets secondaires, locaux dans la trés grande
majorité (prurit et cedéme buccal, douleurs gastro-intesti-
nales voire nausées), sont au moins mille fois moins fréquents
que lors des injections d’allergénes ; asthmes et urticaires
sont exceptionnels, un seul choc anaphylactique et aucun
déces nont été rapportés. Cette voie permet 'auto-adminis-
tration par le patient des différentes doses d’allergeénes et le
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prescripteur devra 'informer précisément des modalités d’ad-
ministration et de la conduite a tenir en cas d’effets secon-
daires, de facon a favoriser 'observance.

Le développement des comprimés sublinguaux apporte
la puissance des grands essais et confirme les résultats des
méta-analyses pour 'immunothérapie sublinguale de la RA
aux graminées.

QUE RETENIR ?

Limmunothérapie spécifique réduit I'inflammation
induite spécifiquement par l'allergéne visé en agis-
sant de facon étiologique sur le systéme immunitaire
(accord professionnel).

La voie sous-cutanée est efficace mais non dénuée de
risques (anaphylaxie, exacerbation d’asthme) (grade A).
La voie sublinguale est efficace et beaucoup plus stire
(grade A).

Seuls certains allergénes ont bénéficié des études per-
mettant des recommandations (accord professionnel).
Pour ces allergénes, I'immunothérapie spécifique est

efficace (grade A).

RECOMMANDATION

Aucune immunothérapie ne peut étre démarrée en
Iabsence de diagnostic précis de sensibilisation aller-
génique et de poids de cette sensibilisation dans les
symptomes du patient (accord professionnel).

I faut respecter les regles strictes de sécurité si la voie
sous-cutanée est utilisée (accord professionnel). Tous
les effets indésirables, y compris pour la voie sublin-
guale, doivent étre rapportés (accord professionnel).
Cette immunothérapie spécifique doit étre réévaluée
aprés un an afin de juger de son efficacité, de sa tolé-
rance et de la nécessité ou non de poursuivre le trai-
tement (accord professionnel).

Chirurgie

Dans le cadre du traitement de la RA, la chirurgie peut
étre indiquée dans 2 situations fort différentes :

- pathologie nasosinusienne associée 2 une RA mais
indépendante de la RA et présentant une relevance clinique
et fonctionnelle ou génant le traitement médical, comme par
exemple une obstruction nasale mécanique empéchant une
utilisation correcte d’une corticothérapie locale nasale ;

— échec ou résultats insuffisants du traitement médical
prolongé et bien conduit de la RA, en particulier en ce qui
concerne I'obstruction nasale.

Rev Mal Respir 2010 ; 27 : S79-S105

La pathologie associée & une RA regroupe 'ensemble de
la pathologie nasosinusienne et nécessite un diagnostic ORL
précis (endoscopie, TDM, parfois IRM, rhinomanométrie...)
en plus du bilan allergologique.

Ainsi, la chirurgie, essentiellement la chirurgie mini
invasive endoscopique, est indiquée pour :

— déviation septale ou déformations de la pyramide
nasale avec relevance clinique et fonctionnelle ;

— pathologie infectieuse nasosinusienne chronique,
associée, le plus souvent indépendante de la RA : sinusite
chronique d’origine dentaire, mycétome sinusien, sinusite
fongique allergique... ;

— pathologie nasosinusienne pseudotumorale ou tumo-
rale, bénigne ou maligne : polype antro-choanal, polype
sphéno-choanal, polype solitaire, polypose nasosinusienne
bilatérale rebelle au traitement médical, fibrome nasopharyn-
gien, papillome inversé, tumeurs malignes... ;

— autres pathologies : breche méningée avec rhinoli-
quorrhée de LCR, maladies de systéme de type sarcoidose ou
Wegener, sinusite fongique invasive...

De trés nombreux traitements instrumentaux ont été
proposés pour la prise en charge de I'obstruction nasale sur
hypertrophie turbinale rebelle au traitement médical bien
conduit. Ces traitements reposent sur des bases empiriques et
les résultats 4 long terme restent peu documentés :

— lasers, radiofréquence, cryothérapie ;

— électrocoagulation sous-muqueuse, bipolaire, sous
guidage endoscopique, électrogalvanocautérisation... ;

— turbinectomies, turbinoplasties...

Ce traitement médicochirurgical, souligne la nécessité
d’une collaboration étroite entre allergologue et ORL.

QUE RETENIR ?

Les nombreux traitements chirurgicaux propo-
sés en cas d’obstruction nasale résistante au traite-
ment médical prolongé et bien conduit reposent sur
des bases empiriques et les résultats a long terme
sont peu documentés dans cette indication (accord
professionnel).

RECOMMANDATION

La chirurgie n'a pas sa place dans le traitement de la
RA (accord professionnel).

La chirurgie n’est indiquée qu'en cas de pathologic
nasosinusienne associée (et indépendante) de la RA
et en cas d’échec ou de résultats insuffisants du trai-
tement médical de la RA (accord professionnel).
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Adaptation au contexte francais

Les recommandations internationales ne prennent pas
en compte les habitudes et contraintes nationales pour la prise
en charge d’une maladie. Le Groupe de Travail a analysé les
enquétes nationales analysant les prescriptions pour RA de
médecins francais (ERASM, ERAP, ERNANTI).

Lenquéte ERNANT souligne I'absence d’impact des
recommadantions ARIA sur les médicaments prescrits en pre-
miére intention pour la rhinite, or les recommandations dans
ce domaine améliorent le contréle de la maladie (Bousquet
2003, gB). Les médicaments prescrits étaient en général des
antihistaminiques (4/5) et des glucocorticoides locaux (1/5)
sans influence de la sévérité de la rhinite. ARIA n’est pas
d’une grande précision sur les traitements de premiére inten-
tion (méme si les corticoides locaux sont conseillés d’emblée
dans les formes modérées a sévéres). ARIA propose le plus
souvent 'un ou l'autre des traitements de la rhinite allergique
sans préférence et de ce fait ne peut guére guider la commu-
nauté médicale, 'objectif initial ’ARIA étant de rechercher le
niveau de preuve de chaque traitement. Les enquétes ERASM
et ERAP ont également noté que par exemple les corticoides
locaux sont utilisés chez plus de 40 % des rhinitiques légers et
que 44 % des rhinitiques s'auto-médiquent.

Afin de simplifier la prise en charge thérapeutique des
RA légeres, le Groupe de Travail propose de ne pas les trai-
ter car, par définition, elles n’altérent pas la qualité de vie.
Ceci est en opposition claire avec la reccommandation ARIA
(Bousquet 2001, Bousquet 2008). De toute fagon ces
patients-1a ne consultent pas leur médecin pour leur RA.

Le Groupe de Travail reconnait une place pour le conseil
des pharmaciens avec l'arrivée des génériques en vente sans
ordonnance. Des documents d’aide au diagnostic et a la pres-
cription doivent étre générés. Apres avoir délivré un traite-
ment symptomatique, le pharmacien doit encourager le
patient 4 consulter son médecin en cas de RA persistante et/
ou de RA sévere, en présence de symptdmes atypiques (symp-
tomes unilatéraux, obstruction nasale isolée, douleurs faciales,
saignements de nez, rhinorrhée purulente, fi¢vre) ou associés
(asthme, otite) et en cas d’échec de ce premier traitement ou
de survenue d’effets indésirables.

La littérature ne permet pas de hiérarchiser les traite-
ments de la rhinite et de dire par quelle classe thérapeutique il
faut démarrer et s'il faut les associer en cas d’échec d’un pre-
mier traitement ou simplement les substituer ou encore si la
prédominance de l'atteinte oculaire nécessite un traitement
oculaire associé d’emblée. ARIA fait des propositions trés
ouvertes sur la base de la nouvelle classification RA intermit-
tente versus persistante, or la plupart des AMM sont en RA
saisonniére versus perannuelle. Les enquétes ERASM et ERAP
ont noté que de nombreux médecins associent anti-H, et glu-
cocorticoides locaux et des traitements oculaires or ARIA ne

Recommandations pour le diagnostic et la prise en charge de la rhinite allergique

tranche pas sur ce point et fait uniquement référence a I'an-
cienne méta-analyse de Weiner (Weiner 1998, gA) qui a ana-
lysé 'ensemble des publications de 1966 & 1997 comparant
anti-H1 et glucocorticoides locaux dans des essais cliniques et
démontrant la supériorité des glucocorticoides locaux sur les
anti-H1 en termes d’obstruction nasale, d’écoulement, d’éter-
nuements et de prurit nasal. Leur efficacité était identique sur
les symptdomes oculaires.

RECOMMANDATION

De nombreuses RA sont asymptomatiques. Elles ne
nécessitent aucun traitement (accord professionnel).
Pour les RA légeres, automédication est fré-
quente et doit étre orientée (conseil par les phar-
maciens, remise de guides d’information) (accord
professionnel).
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