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METHODOLOGIE

Les banques de données MEDLINE et PUBMED ont été interrogées sur la période de 1985 a
2019. Seules les publications de langue francaise ou anglaise ont été retenues. Les
recommandations proposées ont été classées en grade A, B ou C selon un niveau de
preuve scientifique décroissant, en accord avec le guide d'analyse de la littérature et de
gradation des recommandations, publié par ’ANAES (janvier 2000).

Tableau 1 : Correspondance entre I'évaluation de la littérature et le grade des recommandations (grille adaptée
du score de Sackett).

CORRESPONDANCE ENTRE
L'EVALUATION DE LA LITTERATURE
ET LE GRADE DES RECOMMANDATIONS

(grille adaptée Score de Sackett)

Niveau de preuve scientifique Force des recommandations
fourni par la littérature

TEXTE : Argumentaire Recommandation
Niveau I
Essais comparatifs randomisés de forte puissance Grade A

Méta-analyse d’essais comparatifs randomisés

Analyse de décision basée sur des études bien Preuve scientifique établie
menées

Niveau 2
Essais comparatifs randomisés de faible puissance Grade B

Etudes comparatives non randomisées bien menées

Etudes de cohorte Présomption scientifique

Niveau 3

Etudes cas-témoins

Essais comparatifs avec série historique Grade C

Niveau 4
Etudes comparatives comportant des biais Faible niveau de preuve scientifique
importants

Etudes rétrospectives
Séries de cas

Etudes épidémiologiques descriptives
(transversale, longitudinale)

Toute autre publication (cas report, avis d’expert, etc)

Aucune publication Accord professionnel *

*En l'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 inciter a engager des études complémentaires lorsque cela est possible.

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

D’aprés le Guide d’analyse de la littérature et gradation des recommandations ANAES / Janvier
2000
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LISTE DES ABREVIATIONS

ARIA : Allergic rhinitis and its impact on asthma

EVA : Echelle visuelle analogique

FST : formation spécialisée transversale

GSP301: association fixe olopatadine 665 ug - mometasone 25 ug
HEPA : haute efficacité pour les particules aériennes

HERA : Hamartome Epithelial Respiratoire Adénomatoide

HVA : Hypertrophie des Végétations Adénoides

ITA : immunothérapie allergénique

MP-AzeFLU: Azélastine hydrochloride- fluticasone propionate dose fixe
NARES : Non Allergic Rhinitis Eosinophilic Syndrome

RA : Rhinite allergique

RCS : Rhino-cortico-séroides

SAOS : Syndrome d’apnées-hypopnées obstructives du sommeil
SFAR : Score for allergic rhinitis

SLIT : ITA sublinguale

TCA : tests cutanés allergéniques

1 Prise en charge diagnostique des Rhinites Allergiques
de I'adulte par I'ORL

1.1 Symptomes et endoscopie nasale

Les symptémes cardinaux de la rhinite allergique (RA) sont définis depuis
longtemps : éternuement en salve, rhinorrhée séreuse, obstruction nasale, prurit
nasal, du palais et de la gorge [1] (accord professionnel). Des signes oculaires,
prurit et larmoiement, sont associés dans 60-70% [2-4] (niveau de preuve 4). Les
troubles de l'odorat sont absents ou modérés dans la RA chez I'adulte [5] (niveau
de preuve 3), la présence d'une anosmie doit faire évoquer un autre diagnostic. La
périodicité des symptdmes dans la RA est également importante a préciser pour
débuter l'enquéte étiologique. Il existe plusieurs facons de classer les RA en
fonction des symptomes. Schématiquement, des symptémes présents tout au long
de I'année, définissent la rhinite perannuelle et orientent classiquement vers des
pneumallergenes domestiques. Une symptomatologie limitée a certaines périodes
de l'année, a certains lieux ou au contact de certains facteurs environnementaux,
définit la RA saisonniére [6] (niveau de preuve 4). La classification ARIA, prend en
compte la durée des symptémes (intermittents ou persistants) et leur sévérité
(légere ou modérée/sévere) [7] (niveau de preuve 4) (cf chapitre ARIA).

La RA est souvent associée a d’autres comorbidités atopiques [4] (niveau de
preuve 4). L'interrogatoire doit rechercher systématiquement chez le patient ou
ses parents au premier degré, pour toute présentation clinique modérée a sévere,
un asthme [7] (accord professionnel), ainsi que par ordre de fréquence parmi
I'’ensemble des pathologies du spectre atopique qui peuvent étre associées a la
RA une conjonctivite et une dermatite atopiques ; des troubles du sommeil
(mauvaise qualité, ronflements, réveils nocturnes) sont fréquemment associés et
doivent étre recherchés [8] (niveau de preuve 4). L'association entre RA et SAOS
reste débattue. Une méta-analyse récente a mis en évidence une prévalence de la
RA deux fois plus élevée chez les enfants apnéiques ou ronfleurs ; alors qu'il n'y
avait pas de différence statistiquement significative de prévalence chez les adultes
[9] (niveau de preuve 1).
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Enfin les symptomes généraux non spécifiques (asthénie, irritabilité, baisse de
concentration) doivent étre recherchés pour évaluer l'impact de la RA sur la
qualité de vie ; on pourra s’aider d'un questionnaire de qualité de vie, le plus
utilisé sur la rhino-conjonctivite étant le Rhinoconjunctivitis Quality of Life
Questionnaire (RQLQ) [10] (niveau de preuve 4).

Pour aider au diagnostic, le score SFAR (Score For Allergic Rhinitis) [11-12]
(niveau de preuve 4) a été développé par des experts francais, et évalué de
maniére prospective auprés de 269 patients atteints de RA, ainsi qu’auprés de
3001 individus de la population générale par enquéte téléphonique. Il évalue les
symptomes nasaux (éternuements, obstruction nasale, rhinorrhée) au cours des
12 derniers mois, leur périodicité, la présence de signes de conjonctivite, I'impact
sur les activités de la vie quotidienne, les allergenes potentiellement incriminés, le
statut allergique pressenti par le patient, un antécédent personnel de diagnostic
d’allergie, la présence d'un asthme associé et des antécédents familiaux de
maladie atopique. Le score maximal est de 16 points, mais un score supérieur ou
égal a 7 a une sensibilité de 74% et une spécificité de 83% pour le diagnostic de
RA [11] (niveau de preuve 4). Une autre étude du score SFAR pour le diagnostic
de la RA retrouvait un seuil optimal pour ce score a 8 (Sensibilité 95,1%,
Spécificité 94,8% ; coefficient de corrélation 0,88) [13] (niveau de preuve 4).
D’autres scores ont été proposés [14] (niveau de preuve 3), mais ne prennent pas
en compte le retentissement de la maladie.

Le groupe ARIA a développé une application mobile permettant de recueillir les
symptomes cliniques des patients souffrant de RA [15] (niveau de preuve 4). Le
grand nombre de données recueillies a permis de mettre en évidence, par des
analyses a posteriori, des groupes de patients présentant des associations de
maladies atopiques. Ainsi, il n’existait quasiment pas de patients présentant un
asthme sévere associé a une RA légere, ni de patient présentant une conjonctivite
sévere associée a une RA légere. Néanmoins, la RA pouvait étre sévére sans que
le patient ne présente d’asthme [16] (niveau de preuve 4).

La sévérité des symptomes est généralement sous-estimée par les médecins, par
rapport aux auto-évaluations des patients [2-3] (niveau de preuve 4), quoiqu’une
autre étude retrouve des résultats inverses [17] (niveau de preuve 4). Les
échelles visuelles analogiques (EVA) ont prouvé leur intérét pour I’évaluation de la
sévérité des symptdmes [18] (niveau de preuve 3) et le suivi des symptomes sous
traitement [19] (niveau de preuve 4) (symptéme non contr6lé si EVA > 50mm). Il
existait également une forte corrélation entre les modifications de I'EVA et les
scores de qualité de vie [19] (niveau de preuve 4). Les EVA peuvent également
étre évaluées sur des applications mobiles [20] (niveau de preuve 4).

Au total, l'interrogatoire complet seul permet une bonne suspicion du diagnostic
de RA, une étude a montré que la performance diagnostique de l'interrogatoire
seul était bonne (aire sous la courbe ROC de 77%) [21] (niveau de preuve 4). Le
diagnostic de certitude repose sur la mise en évidence d’une allergie basée sur la
positivité des prick tests a un ou des allergénes et I'existence d’un lien entre la
clinique et la positivité de ces prick tests [22] (niveau de preuve 4).

L'endoscopie nasale permet de retrouver des signes évocateurs, mais non
spécifiques (sécrétion séreuse abondante et diffuse, turgescence turbinale
inférieure ou cedéme muqueux du cornet moyen [23] (niveau de preuve 4). En
cas d'‘cedeme important, il est utile de faire une endoscopie apres application d’un
vasoconstricteur, afin de mieux visualiser la région du méat moyen, et d’éliminer
une polypose nasosinusienne [24] (accord professionnel). L'endoscopie nasale
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seule n'est pas suffisante pour distinguer les différents types de rhinite [25-26]
(niveau de preuve 4), mais sert notamment a éliminer des diagnostics
différentiels.

Recommandation 1

Il est recommandé lorsque |I‘'on suspecte le diagnostic de rhinite allergique de réaliser un

interrogatoire détaillé concernant :

- Les symptomes actuels rhinologiques et oculaires

- L'histoire de la maladie : chronologie (marche allergique) et -circonstances
(déménagement, vacances, chez un parent, saisonnalité)

- Les antécédents atopiques personnels et familiaux (dermatite atopique, asthme)

- L'environnement (domestique et professionnel)

(Grade C)

Recommandation 2

Il est recommandé d’évaluer la sévérité de la rhinite allergique sur l'intensité des
symptomes rapportés (cotés par auto-évaluation), et le retentissement sur les actes de
la vie quotidienne, les performances au travail, le sommeil. (Grade C)

Recommandation 3

Il est recommandé chez un patient suspect de rhinite allergique, de réaliser une
endoscopie nasale sans vasoconstricteurs, mais en cas de congestion majeure, son
utilisation permet I'endoscopie nasale. (Accord professionnel)

Le groupe de travail ARIA (Allergic Rhinitis and its Impact on Asthma) est
multidisciplinaire et notamment composé d‘allergologues, pneumologues,
pédiatres ou ORL. Son objectif initial était de développer un document de
référence qui puisse étre utilisé comme guide dans la prise en charge des patients
souffrant de rhinite allergique (RA) et d’asthme. Un premier manuscrit a vu le jour
en 2001 [7] (accord professionnel) et proposait des recommandations pour la
prise en charge de la RA basée sur l'analyse de la littérature.

Une RA était considérée comme modérée a sévére si le patient présentait au
moins un des symptdémes suivants : troubles du sommeil ; perturbation dans les
actes de la vie quotidienne, des loisirs ou du sport ; activités au travail ou a I'école
perturbées ; symptomes génants.

Un changement majeur par rapport a la pratique antérieure a été apporté avec la
classification des symptdmes en RA intermittente ou persistante. Une RA
intermittente était définie par la présence de symptémes de RA 4 jours ou moins
par semaine, ou pendant un maximum de 4 semaines par an. A l'inverse, la RA
persistante était définie par la présence de symptomes pendant plus de 4 jours
par semaine et pendant plus de 4 semaines par an. Le groupe ARIA se démarquait
alors de la description classique de RA saisonniére, perannuelle ou mixte [6]
(niveau de preuve 4), mais ne se basait pas sur des preuves scientifiques établies.
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Ainsi, les patients étaient classés dans différents groupes combinant la durée des
symptomes et leur sévérité (Figure 1).

Par la suite, la classification ARIA a bénéficié de plusieurs mises a jour et
révisions, dans un effort d’homogénéisation des termes scientifiques [27] (avis
d’experts), d’évaluation objective des niveaux de preuve des recommandations
[28] (niveau de preuve 4), de comparaison des stratégies thérapeutiques [29]
(niveau de preuve 4) et d’introduction de technologies mobiles pour la prise en
charge centrée sur le patient [30] (niveau de preuve 4).

La révision ARIA de 2016 [29] (niveau de preuve 4) a néanmoins réintroduit la
distinction entre RA saisonniere et perannuelle dans la prise en charge, pour aider
a la distinction des allergenes. Actuellement, les efforts de travail du groupe ARIA
sont tournés vers l'implémentation de technologies mobiles pour comprendre les
habitudes des patients dans la vie « réelle », étudier leur adhérence au traitement
et le controle des symptomes de RA, de conjonctivite et d’asthme [30](niveau de
preuve 4). L'application mobile basée sur la classification ARIA (Allergy Diary) a
prouvé son efficacité dans le suivi des symptomes et de la qualité de vie des
patients sous traitement [31-32] (niveau de preuve 4), notamment grace aux
échelles visuelles analogiques [20] (niveau de preuve 4). Il faut tout de méme
garder a l'esprit les biais potentiels des études sur mobile [33] (niveau de preuve
4) : sélection d'une population particuliere utilisant des smartphones, auto-
évaluation (subjectif)... Ainsi que leurs avantages: les données collectées
ressemblent plus a la «vie réelle » que les données issues d’essais cliniques
standardisés qui ne rassemblent pas tous les phénotypes de patients [34] (accord
professionnel). Il n’y a pas non plus d’altération de la relation médecin-patient
[35] (accord professionnel).

Les premiers résultats de ces études ont montré que le probléeme majeur de la RA
était la faible adhésion des patients au traitement, ce qui doit faire encourager des
stratégies de prise en charge et d’éducation centrée sur le patient [36] (accord
professionnel).

Figure 1 : Classification des rhinites allergiques d’aprés ARIA [31]

Légére Modérée / sévere

- Sommeil normal au moins 1 parmi:

- Activités sociales / loisirs -Sommeil perturbé

non perturbées - Activités sociales / loisirs
- Activiteés scolaires / perturbées
professionnelles non - Activités scolaires /

perturbées professionnelles perturbées

- Symptomes peu génants - Symptdmes génants

Intermittente Persistante

Symptémes Symptdomes

< 4 jours/ semaine > 4 jours/ semaine
ou ET

< 4 semaines / an > 4 semaines / an
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Recommandation 4

Il est recommandé d’utiliser la classification ARIA concernant la frégquence et la sévérité
des symptomes pour la description et I'adaptation thérapeutique des patients souffrant
de rhinite allergique. (Grade B)

Recommandation 5

Il est recommandé, en complément de la classification ARIA, de classer la rhinite
allergique en saisonniére, perannuelle ou perannuelle avec aggravation saisonniére, pour
orienter le diagnostic étiologique, conseiller d’éventuelles mesures d’éviction et guider
I'immunothérapie allergénique (schéma perannuel ou pré et co-saisonnier). (Accord
professionnel)

1.3 Tests cutanés allergéniques (PRICK tests)

Les tests cutanés allergéniques (TCA) ou prick tests doivent étre réalisés en 1°e
intention dans tout bilan étiologique de rhinite présumée allergique [37, 38]
(niveau de preuve 1). Une méta-analyse portant sur 430 patients mesurait la
sensibilité et la spécificité des TCA a respectivement 85% et 77% [37] (niveau de
preuve 1). Ces résultats pour les pneumallergenes sont obtenus lorsque les regles
de bonne pratique sont respectées (utilisation d’extraits allergéniques standards,
d’'un témoin positif (histamine) et d’'un témoin négatif (solvant), tests a distance
de Il'application de dermocorticoides ou de la prise de traitements oraux par
antihistaminiques) [39-41] (niveau de preuve 2). Ils sont interprétables a tout 4ge
[42,43] (niveau de preuve 3). Les TCA exposent a un risque exceptionnel de
réactions systémiques [44] (niveau de preuve 4). Sur une série de 5908 patients
de moins de 18 ans évalués par TCA, la prévalence d’une réaction allergique
systémique nécessitant un traitement était de 0,12% et ne concernait pas les
pneumallergenes couramment testés dans la rhinite [45] (niveau de preuve 2).
Les facteurs de risque identifiés étaient I’'age inférieur a 1 an et un eczéma actif
[45] (niveau de preuve 2). L'asthme non contrblé ou sévere a été identifié comme
un facteur de risque de réaction systémique lors de la pratique de TCA [46]
(niveau de preuve 2). Il est habituellement recommandé de ne pas réaliser des
TCA en cas de pathologie cardiovasculaire instable, de prise concomitante de
traitement par béta-bloquants ou en cas de grossesse [38] (accord professionnel).

Le diagnostic d’allergie est basé sur la corrélation entre la symptomatologie,
I'interrogatoire d’environnement et les TCA [47] (accord professionnel). En effet
les TCA ne traduisent qu’une sensibilisation du patient vis-a-vis d’allergénes
présents dans I’'environnement. On parle de réaction allergique lorsque I’'exposition
aux allergénes s’accompagne de manifestations cliniques (concept de l'unité de
temps et de lieu) [47] (accord professionnel).

Recommandation 6

Il est recommandé devant une rhinite dont I'histoire clinique est évocatrice d’une origine
allergique, de réaliser en premiére intention des tests cutanés allergéniques sous forme
de prick tests. (Grade A)
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Recommandation 7

Il n‘est pas recommandé a I'ORL de pratiquer les tests cutanés allergéniques en cas
d’eczéma étendu ou d’asthme instable ou sévére en raison du risque exceptionnel de
réaction systémique.Dans ces cas il est recommandé d’adresser le patient a un
allergologue. (Grade B)

Recommandation 8

Il est recommandé d’interpréter les tests cutanés allergéniques en recherchant leur
corrélation avec la clinique et les circonstances de survenue. (Accord professionnel)

1.4 Recommandations IgE spécifiques - test multiallergéniques

La recherche d'IgE dites spécifiques peut s’avérer nécessaire dans certaines
circonstances. Comme les TCA, leur positivité ne démontre qu’une sensibilisation,
et leur interprétation doit toujours étre confortée par la clinique.

Les TCA sont par ailleurs plus sensibles et moins onéreux que le dosage des IgE
spécifiques pour le diagnostic de rhinite allergique ; ils permettent également aux
patients d’observer par lui-méme son éventuelle sensibilisation [48] (niveau de
preuve 2).

Une large méta-analyse de 1998 a comparé les performances diagnostiques des
différents tests de dépistage des allergies respiratoires [49] (niveau de preuve 2).

Pour le diagnostic de rhinite allergique, la sensibilité du Phadiatop® était
significativement plus élevée que la sensibilité des TCA (77.1% vs 68.4%,
p< 0.001), mais également des IgE spécifiques (77.1% vs 43.9%, p< 0.001).

Les TCA montraient la meilleure valeur prédictive positive (48.7% vs 43.5% pour
le Phadiatop® et 31.6% pour les IgE, p < 0.001).

Le dosage des IgE présentait une Valeur Prédictive Négative plus faible que les
autres tests, (IgE 88.1%, phadiatop® 93.3%, prick 94.7%, p < 0.001) [49]
(niveau de preuve 2).

De par son excellente valeur prédictive négative le Phadiatop (93,3 %) peut étre
utilisé chez des patients peu suspects de rhinite allergique afin d’éliminer ce
diagnostic. Le Phadiatop ne doit pas étre utilisé pour affirmer le caractére
allergique de la rhinite chronique.

Les immunoglobulines peuvent étre dirigées contre une source d’allergénes (ex
dermatophagoides ptéronyssinus, pollens de graminées, pollens d’olivier.) ou
directement contre un épitope de cet allergéne on parle alors d’allergene
recombinant (ex Der pl ; olee 1 ; Phlp 1).

L'enquéte allergique moléculaire est trés utile pour affiner le diagnostic d’allergie
croisée surtout en cas de polysensibilisation ou de suspicion de réaction croisée
[50] (niveau de preuve 4).
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Recommandation 9

Devant une rhinite dont le caractére allergique a été confirmé par la réalisation de tests
cutanés allergéniques (TCA), encore appelés prick tests, avec une bonne pertinence
clinique, il n'y a pas lieu de réaliser un dosage d’'IgE spécifique. (Grade B)

Un dosage des IgE spécifiques n’est recommandé que dans les cas suivants :

- Mono sensibilisation avec défaut de pertinence clinique des TCA douteux
ou non contributifs

- Polysensibilisation (recherche spécifique d’allergénes majeurs / mineurs).
(Avis d’experts)

La réalisation de tests multi allergéniques de dépistage, Phadiatop®, peut étre proposée
chez des patients présentant une rhinite chronique dont I'étiologie allergique est peu
probable, mais ne constitue pas une alternative aux prick tests pour le diagnostic de
rhinite allergique. (Grade B)

1.5 Quand I'ORL doit-il solliciter un avis allergologique ?

Devant la progression constante de la prévalence des maladies allergiques,
jusqu’a 28,5% pour la rhinite allergique (RA), le r6le de I'ORL dans le diagnostic et
la prise en charge de la RA sera de plus en plus important. A I'heure actuelle, si
les traitements symptomatiques (corticoides locaux et antihistaminiques) sont
quotidiennement utilisés par les ORL, l'accés au diagnostic étiologique
(notamment la réalisation des tests cutanés allergéniques (TCA)) ou a
I'immunothérapie allergénique reste limité pour la majorité d’entre eux. Afin de
pallier a ce déficit, de nombreuses capacités ou diplomes de Formation Continue
sont disponibles sur I'ensemble du territoire. Le probleme de la Formation initiale
des ORL a l'allergologie est résolu par l'instauration d’une Formation Spécialisée
Transversale (FST) des maladies allergiques [51] (accord professionnel).

L'ORL doit étre capable de réaliser des tests cutanés ou de prescrire une
immunothérapie allergénique, seul traitement étiologique capable de modifier
I'histoire naturelle de la maladie [52] (niveau de preuve 4), [53] (niveau de
preuve 1). Les nouveaux traitements par voie sublinguale ont une bonne efficacité
et des effets secondaires limités, favorisant leur prescription par des médecins
ORL formés [54] (niveau de preuve 1). Cependant, en cas de doute ou de non-
formation relative a ces méthodes diagnostiques ou thérapeutiques, I'ORL est a
méme de demander l'aide d’un collegue allergologue.

Dix-neuf a 38% des patients ayant une RA sont également asthmatiques [55]
(niveau de preuve 2). La consultation chez un allergologue/pneumologue doit
donc étre proposée en cas de suspicion d’asthme associé.

Recommandation 10

Il est recommandé de demander un avis allergologique en cas de polysensibilisation
(plusieurs pneumallergénes ou allergie alimentaire associée). (Accord professionnel)
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Recommandation 11

Il est recommandé de demander un avis pneumologique en cas d’asthme associé.
(Grade B)

1.6 Diagnostic différentiel

Comme développé précédemment (1.1), une anamnese bien conduite permet
d'évoquer le diagnostic de rhinite allergique sans erreur dans pres de 80% des cas
[21] (niveau de preuve 4). La démarche diagnostique pose peu de problémes
devant une symptomatologie intermittente, déja observée et résolue chez le
patient, surtout si le facteur déclenchant (saisonnier ou contextuel) est identifié
(unité de temps et de lieu). Le risque d’erreur augmente s'’il s’agit d’une
symptomatologie perannuelle ou d’'une symptomatologie subaigué récente, sans
antécédent du méme type pour le patient, la présence d'un dysfonctionnement
naso-sinusien d’apparence monosymptomatique (obstruction nasale seule,
rhinorrhée isolée), ou la présence de certains signes cliniques (positifs ou
négatifs), l'unilatéralité devront alors alerter sur la possibilité d’'un diagnostic
différentiel ou associé et conduire a la réalisation systématique d’'une endoscopie
nasale, voire d'une imagerie des sinus [24] (niveau de preuve 4).

En premier lieu, la présence d’un trouble olfactif séveére ou d’'une anosmie doit
remettre en cause le diagnostic de RA. Le trouble olfactif est en regle partiel dans
la RA et s’exprime sous la forme d’'une dysosmie quantitative [24] (niveau de
preuve 4), [5] (niveau de preuve 3). La présence d’'une anosmie et a fortiori de
dysosmie qualitative (phantosmie, parosmie) doit faire rechercher une pathologie
spécifique de I'appareil olfactif : polypose nasale, pathologie des fentes olfactives
(HERA, sténose des fentes olfactives), pathologie du bulbe olfactif (dont
méningiome), tumeur de I'ethmoide ou de la base du créane.

La présence d’une suppuration chronique ou fréquente doit faire évoquer une
sinusite oedémato-purulente. La confirmation de la présence de pus au(x) méat(s)
moyen(s) a l'endoscopie nasale, et les éventuelles modifications anatomiques
locales (aspect ballonisé du processus unciforme), orienteront vers une cause
infectieuse locale (aspergillome, sinusite dentaire) ou générale (dysimmunitaire)
[56] (niveau de preuve 4), voire constitutionnelle (pathologies muco-ciliaires)
[57,58] (niveau de preuve 4).

La présence de cro(ites, ou de saignements, particulierement chez un patient non-
fumeur, doit faire envisager la possibilité d'une maladie de systéme, dont
I'expression nasale peut étre isolée initialement [59] (niveau de preuve 4).

L'absence d’hyperréactivité nasale, et en particulier I'absence d’éternuements, doit
également interpeller sur un possible diagnostic différentiel, dont les rhinites
médicamenteuses et les dysfonctions des plexus caverneux (rhinite vasomotrice).
L’aspect non inflammatoire de la muqueuse en endoscopie est alors un argument
décisif dans la démarche diagnostique [60](niveau de preuve 4). Inversement, la
présence d'éternuements en salve, bien qu’évocatrice de RA, n’est pas non plus un
signe pathognomonique. Ce type d’éternuement peut en effet survenir en cas de
masse mobile dans la fosse nasale (polype de Killian, papillome), en cas de rhinite
inflammatoire non allergique (NARES) [61,62](nhiveau de preuve 4), ou tout
simplement chez les patients ayant un réflexe photo-sternutatoire (également
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appelé éternuement héliotropique : éternuement déclenché par exposition a une
forte lumiére, particularité de transmission autosomique dominante)

Enfin, une rhinorrhée intermittente, déclenchée ou majorée par l'antéflexion, ou
une rhinorrhée permanente, mais unilatérale doit impérativement faire évoquer
une rhinorrhée cérébrospinale. Celle-ci peut survenir en l'absence de tout
traumatisme, en particulier chez un patient en surpoids ou obése, car elle survient
alors bien souvent dans un contexte d’hypertension intracranienne bénigne. Bien
gu’étant un diagnostic différentiel exceptionnel de la RA, son retard diagnostique a
fait l'objet de plusieurs publications [63,64] (niveau de preuve 4). Les
complications infectieuses secondaires peuvent engager le pronostic vital du
patient. Garder a l'esprit ce diagnostic différentiel rare est donc d’un intérét
médico-légal certain.

Recommandation 12

Il est recommandé de rechercher une polypose nasale associée chez tout patient suspect
de RA présentant une anosmie ou des troubles olfactifs séveéres, en réalisant une
endoscopie nasale. (Grade C)

Recommandation 13

En I'absence de polypes visualisés en endoscopie chez ces patients, Il est recommandé
de réaliser une imagerie sinusienne (TDM ou CBCT). (Accord professionnel)

Recommandation 14

Il est recommandé devant une symptomatologie unilatérale ou suppurative de remettre
en question le diagnostic de rhinite allergique ou d’évoquer une pathologie associée.
(Grade C)

2 Prise en charge diagnostique des Rhinites Allergiques
de I'Enfant par I'ORL

2.1 Diagnostic de rhinite allergique

La prévalence de la rhinite allergique chez I'enfant d'age scolaire, élevée dans les
pays industrialisés, continue d’augmenter sur les derniéres décennies, comme le
montrent les résultats issus de I'étude observationnelle internationale ISAAC
(International Study of Asthma and Allergy in Childhood) [65, 66] (niveau de
preuve 4). Des symptomes de rhinite en dehors des rhumes peuvent concerner
jusqu’ a 48 % des enfants d'age préscolaire [67] (niveau de preuve 4). Une étude
menée dans une cohorte de nourrissons asthmatiques a montré I'existence d'une
rhinite allergique a début précoce chez 18 % d'entre eux : la rhinite allergique
peut donc apparaitre tot dans la vie et nécessite d'étre précocement dépistée [68]
(niveau de preuve 4). De plus, l'allergie respiratoire est associée a I'asthme chez
50 a 80 % des enfants asthmatiques. Il existe un lien entre la sévérité et le non-
controle de la rhinite et de l'asthme [69] (niveau de preuve 2). La rhinite
allergique chez l'enfant d'age scolaire peut étre un facteur de risque d'asthme a
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début tardif de I'adolescent ou de l'adulte, indépendamment de tout autre
contexte atopique [70] (niveau de preuve 2). L'existence d'une unité de lieu et de
temps, c'est-a-dire la survenue des symptomes lors d'une exposition allergénique
récurrente, doit faire rechercher une allergie respiratoire. Des scores tels que le
score for allergic rhinitis (SFAR) permettent de faciliter le diagnostic [11] (niveau
de preuve 2), y compris chez le nourrisson, permettant d'aider a la détection de
rhinites allergiques tres précoces [68] (niveau de preuve 3). De méme, le
caractére intermittent ou permanent et la sévérité peuvent étre évalués a l'aide
d'outils comme le score de I'ARIA adapté a I'enfant [71] (niveau de preuve 4). En
cas de suspicion de RA, les tests cutanés allergéniques (TCA) sont recommandés
en premiere intention [72] (niveau de preuve 4). Les TCA peuvent étre réalisés a
tout age, en respectant les recommandations de réalisation. Les pneumallergénes
testés de facon habituelle sont les acariens, les phanéres de chat et de chien, les
pollens de graminées chez I'enfant de moins de 3 ans, auxquels s'ajoutent chez
I'enfant plus grand les pollens d'arbres, d'herbacées, les moisissures [72] (niveau
de preuve 4).

Recommandation 15

Il est recommandé chez un enfant suspect de rhinite allergique d’examiner dans tous les
cas les cavités nasales, le cavum et les tympans. (Accord professionnel.)

Recommandation 16

Il est recommandé, en cas de suspicion de rhinite allergique de réaliser des tests cutanés
allergéniques (TCA) quel que soit |I'age en respectant les recommandations de
réalisation. (Grade C)

Dans une étude rétrospective de 500 enfants opérés d'une adénotonsillectomie,
les enfants avec des résultats positifs du test RAST ou des IgE totales élevées
auraient une incidence significativement plus élevée de ronflement résiduel aprés
I'adénotonsillectomie (p = 0,049) et de symptdmes nocturnes résiduels aprés a la
chirurgie (p < 0,0001) [73] (niveau de preuve 4). Une autre étude rétrospective
cas témoins portant sur 250 enfants opérés d'une adénotonsillectomie a montré
de moins bons résultats de la chirurgie sur l'obstruction nasale, la respiration
buccale, la rhinorrhée et le ronflement (p <0,05) en cas de RA associée [74]
(niveau de preuve 4).

Recommandation 17

Il est recommandé de rechercher systématiquement une rhinite allergique en cas de
ronflements/apnées chez l|'enfant (Grade B), et en cas de symptomes nocturnes
résiduels aprés adénotonsillectomie. (Grade C)

La gravité de la RA est affectée par |'existence d'une Hypertrophie des Végétations
Adénoides (HVA). Sur une série rétrospective de 556 enfants atteints de RA,
Dogru et al. ont montré que ceux qui souffraient d’'une HVA avaient une fréquence
plus importante de RA persistantes (66,1 % versus 34,5 %) et de RA modérées a
séveres (76,3 % versus 62,9 %) que ceux présentant une RA sans HVA [75]
(niveau de preuve 4).
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Recommandation 18

Il est recommandé de rechercher une rhinite allergique chez un enfant ayant une
hypertrophie des végétations adénoides. L'examen des végétations adénoides est
nécessaire lors du diagnostic d'une rhinite allergique chez I'enfant, en cas RA persistante
ou modérée a sévere. (Grade C)

2.2 Retentissement de la rhinite allergique chez I'Enfant: les
comorbidités a dépister

La rhinite allergique chez I'enfant est a I'origine d'une altération importante de la
qualité de vie [76] (niveau de preuve 4), de déformations du massif facial [77]
(niveau de preuve 3), de troubles respiratoires nocturnes et de mal-occlusion
dentaire. Une association statistiguement significative entre RA et troubles du
sommeil (ronflement/apnées) a été retrouvée dans la littérature [Erreur ! Source
du renvoi introuvable.] (niveau de preuve 3). Une méta-analyse tres récente
portant sur |'association RA/SAQOS (44 études répertoriées) a mis en évidence chez
les enfants apnéiques/ronfleurs une prévalence de la RA élevée (40 a 45 %) [9]
(niveau de preuve 3).

Recommandation 19

En cas de diagnostic de RA chez l'enfant, il est recommandé d’en évaluer |'éventuel
retentissement en particulier sur les troubles du sommeil (rechercher ronflement ou
symptomatologie évocatrice d’apnées) et sur la croissance faciale et la malocclusion
dentaire (Grade C)

3 Prise en charge thérapeutique des Rhinites Allergiques
par I'ORL

3.1 Mesures d'éviction

Le traitement de la rhinite allergique (RA) repose sur I'éviction allergénique, les
traitements symptomatiques et I'immunothérapie allergénique (ITA). Une revue de
la littérature a confirmé l'impact de I'éviction allergénique dans la RA [79] (niveau
de preuve 1).

Les mesures d’éviction les plus nombreuses et les mieux connues concernent les
RA peranuelles liées aux acariens. Elles comportent des mesures physiques
(housses anti-acariens, purificateurs d’air (filtre HEPA (Haute Efficacité pour les
Particules Aériennes)) ou chimiques (acaricides). L'ensemble des mesures
d’éviction physiques permet une diminution significative du nombre d’allergenes
dans l'environnement intérieur [80] (niveau de preuve 1). Cependant, leur
retentissement sur la symptomatologie du patient ou sur la qualité de vie n’est
pas démontré. En particulier, les filtres purificateurs ne montrent pas d’efficacité
cliniqgue [81] (niveau de preuve 2), [82] (niveau de preuve 1). Quant a l'utilisation
de housses anti-acariens, les plus grandes séries ne retrouvent pas de différence
significative entre « groupes éviction » et « groupe placebo » dans la rhinite
allergique contrairement a ce qui est observé dans |'asthme allergique [83,84]
(niveau de preuve 1). Le remplacement des éléments de literie leur entretien par
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aspiration lavage et acaricides, permet, une amélioration clinique significative chez
les adultes et les enfants [85] (niveau de preuve 2), [86] (niveau de preuve 1).
L'utilisation combinée de différentes méthodes peut également étre efficace [87]
(niveau de preuve 1). Actuellement, 'usage des acaricides est remis en question
en raison de leur possible réle de perturbateur endocrinien. L'aide d’un conseiller
médical en environnement intérieur a également montré son efficacité sur la
diminution du taux d’‘acariens et sur la compliance des patients vis-a-vis du
respect des conseils environnementaux [88] (niveau de preuve 1).

Dans la RA liée aux allergénes d’animaux domestiques, I'éviction allergénique par
suppression de lI'animal est une mesure fréguemment citée, mais peu suivie par
les patients (4%) [89] (niveau de preuve 2). Si |'éviction de l'animal a des
résultats mitigés [90] (niveau de preuve 4), il apparait que I'exposition aux chiens
et chats est statistiquement associée a une augmentation de la prévalence des
symptomes de rhinite chez I'adulte, mais pas chez I'enfant [91] (niveau de preuve
2). L'utilisation d’un filtre HEPA n’a pas non plus montré d’efficacité clinique dans
une population adulte [92] (niveau de preuve 1). De plus, le lavage intensif des
animaux ne permet pas de diminuer de maniere prolongée le taux d’allergenes
[93] (niveau de preuve 4).

Enfin, toujours dans le cadre des RA perannuelles, I'utilisation combinée de
purificateurs d’air et d’oreillers spéciaux semble améliorer les symptémes et la
qualité de vie [94] (niveau de preuve 4). Cependant, le faible niveau de preuve de
cette étude ne permet pas d’en tirer des recommandations.

Les mesures d’éviction pour les RA saisonniéres liées a la pollinisation sont peu
évaluées. Une étude est en cours et cherche a évaluer |'efficacité d’un purificateur
d’air [95] (niveau de preuve 1), mais ces résultats n‘ont pas encore été publiés.
Les autres mesures reposent sur des avis d’expert et demandent de limiter
I'activité physique en plein air en période de pollinisation ou les déplacements
dans les zones géographiques a risque. Il peut également étre conseillé de se
laver les cheveux avant le coucher [96-98] (accord professionnel).

Parmi les mesures complémentaires recommandées, les lavages de nez avec des
solutions salines isotoniques a grand volume sont reconnus par plusieurs sociétés
savantes comme efficaces [99-101] (niveau de preuve 4). Une revue de la
littérature suggere une efficacité des lavages de nez sur les symptémes présentés
par les patients [102] (niveau de preuve 4).

Recommandation 20

Il est recommandé d’appliquer les mesures d’éviction en les associant, en fonction des
allergies du patient. (Grade A)

Pour toutes les rhinites allergiques, les lavages de nez sont conseillés. (Accord
professionnel)

3.2 Traitements par des antihistaminiques

L utilisation des antihistaminiques H1 en allergologie est tres ancienne.

On distingue classiquement les antihistaminiques de premiere,deuxieme et
troisieme générations.

Progressivement, les molécules dites de premiere génération ont été supplantées
par des spécialités aux propriétés antiallergiques élargies et surtout de plus en
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plus dépourvues d’effets secondaires anticholinergiques et sédatifs : les
antihistaminiques de deuxiéme et troisieme générations.

Les indications des antihistaminiques, précisées par I'AMM, sont le traitement
symptomatique des rhinites et rhinoconjonctivites saisonnieres et perannuelles et
le traitement de l'urticaire.

D’une maniere générale, ils réduisent efficacement le prurit nasal, les
éternuements et la rhinorrhée. L'efficacité sur I’'obstruction nasale est cependant
souvent partielle méme si, dans certaines études, un effet significatif sur ce
parameétre a pu étre observé [79] (niveau de preuve 1). Les antihistaminiques ont
pour avantages, leur simplicité d’utilisation (le plus souvent en monoprise
guotidienne) et un excellent profil de tolérance (pour les produits de deuxieme et
troisieme générations). Leur positionnement dans le traitement de la rhinite
allergique a récemment été clarifié par le travail du groupe ARIA (Allergic Rhinitis
and its Impact on Asthma) [103] (niveau de preuve 1). Dans les
recommandations ARIA, le choix semble se porter en premiére intention sur la
corticothérapie intranasale par rapport aux antihistaminiques oraux notamment si
I'obstruction nasale est au premier plan, mais les auteurs précisent qu’il faut
respecter les préférences du patient [103] (niveau de preuve 1). Pour les formes
plus séveres, il est possible d’associer les antihistaminiques et la corticothérapie
nasale en cas d‘inefficacité d'une monothérapie. Concernant les diverses
spécialités d’antihistaminiques disponibles, il est difficile d’établir une supériorité
d’'une d’entre elles tant il semble s’agir d'un effet de classe. La levocetirizine est
cependant la molécule la plus étudiée [52] (niveau de preuve 1). Depuis quelques
années, des associations fixes d’antihistaminique et de corticoide locaux sont
disponibles ; de larges méta-analyses suggerent un effet synergique avec une
meilleure efficacité sur le contréle des symptémes [104] (niveau de preuve 1).

Recommandation 21

Il est recommandé d’utiliser en premiére intention les antihistaminiques oraux dans la
rhinite allergique légére a modérée. Les antihistaminiques de troisieme génération ayant
un rapport bénéfice-risque plus favorable doivent étre privilégiés aux antihistaminiques
de premiére génération. (Grade A)

3.3 Traitements par des corticostéroides locaux (+ association

corticoides locaux- anti H1 locaux)

Les rhinocorticostéroides (RCS) sont indiqués dans la RA modérée a sévere apres
échec des mesures d’éviction [29,38] (niveau 3). Plusieurs études ont prouvé leur
efficacité supérieure aux antihistaminiques oraux ou locaux a la fois sur les scores
de symptomes nasaux et oculaires et sur les évaluations subjectives (auto-
évaluation par le patient, hétéroévaluation par le médecin) et questionnaires de
qualité de vie spécifique [106,107] (niveau de preuve 2 ), [105] (niveau de
preuve 1).

Aucune étude n’a montré de différence significative entre les spécialités utilisables
en monothérapie nasale pour la RA. Les RCS sont donc a considérer comme
équivalents [106] (niveau de preuve 2). En revanche, I'augmentation posologique
(doublement de dose) des RCS améliore I'efficacité thérapeutique, a la fois sur les
symptomes nasaux et oculaires, en cas de RA insuffisamment contr6lée chez
I'adulte [108] (niveau de preuve 1). Cet effet ne se confirme pas chez |'enfant.
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Aucune différence entre les patients traités en simple ou double dose de RCS
n’était retrouvée en termes de tolérance ou d’effets secondaires.

Il n'y a pas dintérét d'apres l'analyse de la littérature et a prescrire des
associations de type :

- RCS + antihistaminique oral [105] (niveau de preuve 1), [107] (niveau de
preuve 2)

- RCS + décongestionnant [108] (niveau de preuve 1)

- RCS + antileucotriene [109] (niveau de preuve 2)

L'effet de ces associations n’est en effet pas supérieur au traitement par RCS seul.

A I'inverse, l'association RCS-antiH1 nasal en dose fixe a montré une efficacité
supérieure au traitement par RCS seul, sur les symptémes oculaires, nasaux, et
les scores de qualité de vie. Ces résultats sont confirmés par une méta-analyse
pour l'association MP-AzeFLU: Azélastine hydrochloride- fluticasone propionate
dose fixe [105] (niveau de preuve 1) et par un essai randomisé controlé en double
insu pour l|‘association GSP301 (olopatadine 665 pg - mometasone 25 pg)
[110](niveau de preuve 1) (dossier de commercialisation en cours auprés de la
FDA).

De plus, ces associations présentent un délai d’action plus court que les
monothérapies RCS ou les traitements antihistaminiques seuls, avec une réduction
de 30% des symptomes, obtenue en moins de 15 minutes pour les 2 associations
connues. Les mesures de délai d'efficacité de ces associations ont été obtenues
par deux études de design tres différents :

Bousquet et al. ont menés en 2019 une étude en chambre d’inhalation avec tests
calibrés permettant de mesurer un temps de diminution de 30% des symptomes
de 10 minutes pour l'association MP-AzeFLU [111] (niveau de preuve 1).

Dans une étude randomisée contrélée en double aveugle, hors environnement
calibré, Hampel et al. ont évalué ce délai a 15 minutes pour |I'association GSP301
(association fixe olopatadine-mométasone) [110] (niveau de preuve 1)

Pour rappel, en France, a ce jour seule Iassociation MP-AzeFLU est
commercialisée, avec une AMM en tant que traitement de 2éme intention dans la
RA modérée a sévere, insuffisamment contr6lée par un traitement RCS bien
conduit. L’association GSP301 a été approuvée en décembre 2019 en Australie
pour une prescription chez les patients de plus de 12 ans, mais n‘a pas encore
d’AMM en France a ce jour.

Enfin, la tolérance au long cours des RCS est jugée excellente. Les effets
indésirables les plus fréguemment décrits sont les épistaxis, avec une incidence
variant entre 17 et 23% des patients [38] (niveau de preuve 3 ), [106] (niveau de
preuve 2). Cette fréquence d’'épistaxis semble supérieure en cas d’administration
du RCS par la main ipsilatérale et pourrait donc étre majoritairement liée a un
mésusage, accessible a correction par une meilleure éducation thérapeutique.
[112] (niveau de preuve 4).

La revue de la littérature de Bensch et al. [113] (niveau de preuve 2) n’a pas
montré d’augmentation significative de l'incidence du glaucome chez les patients
traités au long cours par RCS. Cependant une élévation temporaire de pression
oculaire étant mesurable aprés administration, les auteurs recommandent une
surveillance de la pression oculaire aprées instauration d’un traitement par RCS.
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Cette analyse conclut également a I'absence d’augmentation du risque d’atrophie
nasale, tout en relevant quelques cas isolés de perforations septales.

Les RCS quels qu’ils soient ne produisent aucun effet suppresseur significatif sur
I'axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien [113] (niveau de preuve 2).

Recommandation 22

En cas de rhinite allergigue modérée ou il est recommandé de prescrire en premiere
intention un rhinocorticostéroide en monothérapie. (Grade B)

Recommandation 23

I est recommandé en cas de symptomes insuffisamment contrélés par un
rhinocorticostéroide, chez le patient adulte uniquement, de doubler la dose, pour une
meilleure efficacité sans modification de la tolérance. (Grade A)

En cas de symptobmes insuffisamment controlés par rhinocorticostéroide en
monothérapie, il est recommandé de prescrire une association rhinocorticostéroide-
AntiH1 nasal en dose fixe. (Grade A)

Recommandation 24

Il est recommandé d’éduquer le patient sur le mode d’administration d’une pulvérisation
nasale et d'en vérifier I'observance avant toute modification thérapeutique. (Accord
professionnel)

3.4 Immunothérapie allergénique

Selon les recommandations de I'’ARIA [27] (accord professionnel) et les rapports
de la commission de transparence de I'HAS, I'immunothérapie allergénique (ITA)
est indiquée dans la RA modérée ou sévere, persistante ou intermittente
(saisonniere ou perannuelle) insuffisamment controlée par les traitements
symptomatiques et les mesures d’éviction des allergénes. Elle est aussi proposée
chez les patients présentant une intolérance aux traitements symptomatiques
nasaux [27] (accord professionnel).

L'ITA constitue a I’heure actuelle le seul traitement a visée étiologique susceptible
de modifier I'histoire naturelle de la maladie allergique [114] (niveau de preuve
1). De nombreuses études randomisées contre placebo et méta-analyses dans la
rhinite pollinique et la rhinite aux acariens chez I'adulte et I'enfant ont montré une
réduction significative des symptomes et de la consommation des traitements
symptomatiques aprés ITA par voie sublinguale (SLIT) [115] (niveau de preuve
1). La SLIT peut étre délivrée sous forme de gouttes (Allergénes Préparés
Spécialement pour un Individu- APSI), ou sous forme de comprimés standardisés
actuellement disponibles pour les acariens et les graminées. La voie sous-cutanée
n‘est en pratique plus utilisée pour les RA.

L'ITA requiert des pricks tests cutanés ou le dosage des IgE spécifiques pour étre
initiée.

Les patients mono-sensibilisés ont longtemps été considérés comme les meilleurs
candidats pour une ITA, cependant la polysensibilisation est trés fréquemment

RCP Prise en charge diagnostique et thérapeutique des Rhinites Allergiques par I'ORL - 20-



observée dans la RA (70% a 80%) [116] (niveau de preuve 1). Des travaux
récents ont montré que l'efficacité de I'ITA contre un seul allergene (acariens ou
pollens de graminées) était équivalente chez des sujets mono ou polysensibilisés
adultes ou enfants [116-118] (niveau de preuve 1), a condition que les
symptomes de la RA chez le sujet polysensibilisé soient principalement liés a
I'allergene ciblé par I'ITA [119] (niveau de preuve 2).

Lorsque I'ITA est réalisée par APSI contre chaque allergéne pertinent, la
concentration des allergenes est diminuée réduisant ainsi leur efficacité respective
[120] (niveau de preuve 2). Au-dela de 2 allergenes traités, I'efficacité réelle de
I'ITA doit étre discutée.

La SLIT en gouttes ou en comprimés dans la rhinite allergique pollinique est
utilisée en régime pré- et co-saisonnier [121,122] (niveau de preuve 1) ou en
utilisation continue [123,124] (niveau de preuve 1). L'efficacité de la SLIT dans la
rhinite allergique pollinique est accrue si le régime présaisonnier est débuté au
moins 2mois avant le début de la saison pollinique [125] (niveau de preuve 1). La
SLIT en gouttes et en comprimés pour la rhinite allergique aux acariens est
utilisée en traitement continu [118] (niveau de preuve 1).

Il n‘existe pas a I'heure actuelle de consensus formel sur la durée optimale de
I'ITA. Sur la base des effets observés de I'ITA a long terme dans les études, des
protocoles de traitement de 3 a 5 ans sont habituellement recommandés [123-
125,54] (niveau de preuve 1).

La SLIT est bien tolérée et ses risques sont limités. Une revue de la littérature des
effets indésirables de la SLIT (gouttes et comprimés) portant sur 4378 patients
(soit I'équivalent de 1 181 000 doses de traitement) rapportait essentiellement
des réactions muqueuses orales dans 40 a 75 % des cas notamment lors de la
phase d’initiation du traitement. Des réactions systémiques de type gastro-
intestinales sont aussi observées. Cette revue décrivait 11 réactions séveres
(0,2% des patients) de type anaphylactique selon les critéres de I'OMS chez des
patients ayant bénéficié de protocoles atypiques avec des allergenes non
standardisés ou des surdosages et chez des patients ayant déja présenté des
signes d’intolérance apres un premier traitement par ITA sous-cutanée [54]
(niveau de preuve 1). Lors d'une SLIT, la premiére administration doit étre
réalisée au cabinet médical avec une surveillance de 30 min [115] (niveau de
preuve 1). Le médecin prescripteur de I'ITA doit disposer d'un stylo prédosé
d’adrénaline auto-injectable pour parer a toute réaction systémique lors de la prise
du premier comprimé [38] (accord professionnel).

L'efficacité de I'ITA nécessite que l'observance des patients soit optimale. Une
revue portant sur 81 essais randomisés contre placebo incluant au total 9998
patients traités par SLIT (gouttes et comprimés) retrouvait un taux d’abandon de
protocole de 14% a la fois dans le bras ITA et le bras placebo. Ce taux est plus
important dans les études de plus de 12 mois, en cas d’utilisation de SLIT en
comprimés ou en cas de survenue d'un effet indésirable [126] (niveau de preuve
1). Une analyse rétrospective menée aux Pays-Bas sur 6486 patients ayant
bénéficié d’'une ITA entre 1994 et 2009 montrait bien que I'observance dans les
conditions d’une utilisation en vie réelle était beaucoup moins bonne. Cette étude
retrouvait seulement 18% de patients pour lesquels le protocole de 3 ans était
complet (23% pour la SCIT, 7% pour la SLIT) [127] (niveau de preuve 4). Ces
résultats soulignent la nécessité d’un suivi régulier et d’'une information du patient
sur les effets indésirables habituellement observés pour améliorer I'observance en
pratique clinique. L'efficacité de I'ITA doit étre évaluée a 1 an. En cas de bénéfice
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fonctionnel, elle doit étre poursuivie pendant 2 ans supplémentaires. En cas
d'échec, son intérét doit étre reconsidéré. Une étude cas-témoin comparant 2851
patients traités par SLIT en comprimés au moins 2 ans et 71725 patients traités
uniguement par corticoides nasaux sur la méme période pour une RA aux pollens
de graminées montraient une diminution significative de la consommation des
traitements symptomatiques de la RA et une diminution de l'apparition de
symptomes de I'asthme dans le groupe SLIT au moins 2 ans apres |'arrét de I'ITA.
Dans cette étude, le screening initial sur 60 345 patients traités par SLIT éliminait
54% d’entre eux qui n’avaient été traités qu’un an considérant cette durée
insuffisante pour juger de l'efficacité de la SLIT [128] (niveau de preuve 3). En
I'absence de marqueurs biologiques spécifiques, la durée totale du traitement par
ITA reste dépendante de |'appréciation du prescripteur [Erreur! Source du
renvoi introuvable.] (niveau de preuve 3).

Recommandation 25

Il est recommandé de réaliser I'immunothérapie allergénique en cas de rhinite allergique
modérée ou sévere, persistante ou intermittente (saisonniere ou perannuelle)
insuffisamment contrélée par les traitements symptomatiques et les mesures d’éviction
des allergénes. (Accord professionnel)

Recommandation 26

Il est recommandé que l'immunothérapie allergénique soit prescrite par un praticien
formé a l'allergologie. (Grade A)

Recommandation 27

Il est recommandé que la premiére administration sublinguale d’immunothérapie
allergénique (ITA) par comprimé soit réalisée au cabinet du praticien prescripteur qui
devra disposer d'un stylo injecteur d’adrénaline du fait du risque exceptionnel de
réaction anaphylactique. (Grade A)

Recommandation 28

Il recommandé d’utiliser un schéma d’utilisation de I'immunothérapie allergénique (ITA)
ciblant 1 a 2 allergénes dont le rdéle aura été établi par la corrélation des tests cutanés
allergéniques ou un dosage des IgE spécifiques et le tableau clinique. (Grade A)

Recommandation 29

Il est recommandé de controler l'efficacité et I‘observance de |'immunothérapie
allergénique (ITA), a un an pour les acariens, de préférence aux pics des acariens aux
changements de saison et en saison pour les pollens, avant de la prolonger pour une
durée minimale supplémentaire de deux ans. (Grade C)
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3.5 Autres traitements : anti- IgE, cromones, vasoconstricteurs,

corticothérapie par voie générale, anti-leucotriénes

L'omalizumab est un traitement ayant montré son efficacité sur la réduction des
symptomes de la RA [130,131] (niveau de preuve 1). Cependant, ce traitement
n‘a pas I’AMM en France pour la rhinite allergique isolée.

Les cromones ne sont pas recommandées en premiére intention dans la prise en
charge de la RA, car ils sont moins efficaces que les corticoides intranasaux [132]
(niveau de preuve 1), mais peuvent étre proposées dans le traitement de la RA
intermittente sévére ou persistante légere [29] (niveau de preuve 1). Les
cromones en pulvérisation nasale semblent avoir une efficacité notamment sur
I'obstruction nasale, mais ne sont plus remboursées [133] (niveau de preuve 2).

L'utilisation au long cours de vasoconstricteurs peut entrainer une rhinite
médicamenteuse et ne doit donc pas étre proposée plus de trois jours [38,26]
(niveau de preuve 1). Leur utilisation est réservée aux rhinites intermittentes
légéres en cure courte, ou en cas de rhinite persistante sévere apres échec du
traitement de premiere intention.

Recommandation 30

Il n‘est pas recommandé d’utiliser les décongestionnants nasaux en premiére intention
dans le traitement de la rhinite allergique. (Grade A)

Dans la RA, la corticothérapie orale a une efficacité inférieure ou égale a celle des
corticoides intranasaux [29,134,135] ( niveau de preuve 1). Cependant, il est
possible dans les formes séveres d’utiliser une corticothérapie orale en cure courte
[136] (niveau de preuve 1). L'utilisation de corticoides injectables retards est
responsable d’effets secondaires importants (diabete, ostéoporose) et doit étre
abandonnée. [136] (niveau de preuve 4).

Recommandation 31

Il n’est pas recommandé d’utiliser la corticothérapie orale en premiére intention dans le
traitement de la rhinite allergique. Son utilisation est réservée aux formes séveres en
cure courte. (Grade A)

Selon la recommandation ARIA, les antileucotrienes peuvent étre utilisés en
premiére intention, quel que soit le stade de la RA (intermittente ou persistante,
légére ou sévere) [29] (niveau de preuve 4). Cependant, en cas de RA persistante
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sévere, d’autres classes thérapeutiques comme la corticothérapie intranasale sont
a privilégier. La plupart des méta-analyses ne montrent pas de supériorité des
antileucotrienes comparés aux autres traitements, mais pronent leur association,
notamment avec les antihistaminiques [138-141] (niveau de preuve 1). Ils ont en
revanche montré leur supériorité par rapport au placebo [139,142] (niveau de
preuve 1). Leur co(t d’utilisation n‘en font cependant pas un traitement de
premiere intention [143] (niveau de preuve 1).

Recommandation 32

Il n‘est pas recommandé d’utiliser les antileucotrienes en monothérapie et en premiére
intention dans le traitement de la rhinite allergique. Ils peuvent étre prescrits en seconde
ligne. (Grade A)

3.6 Traitements de la rhinite allergique chez I'enfant

Concernant les évictions, en cas d’histoire familiale d’atopie, l'allaitement maternel
exclusif est recommandé, au mieux les 6 premiers mois de vie, I’éviction du tabac
doit étre totale (tabagisme passif) et I’'exposition aux acariens chez les enfants en
age préscolaire doit étre la plus réduite possible [52] (niveau de preuve 4).

L'administration de corticoides intranasaux est recommandée en premiere
intention chez I'enfant (a partir de 3 ans), en cas de rhinite perannuelle ou
saisonniére, dans le respect des régles de l'autorisation de mise sur le marché
(AMM) en fonction de la molécule et de I'dge de I'enfant. Les antihistaminiques
anti-H1 par voie orale de nouvelle génération peuvent étre une alternative des un
an ou lorsque la voie orale est préférée par la famille ou le patient, ou administrés
en association avec les corticoides intranasaux [52] (niveau de preuve 4). Les
corticoides systémiques ne sont pas recommandés et doivent étre évités, de
méme que les vasoconstricteurs [52] (niveau de preuve 4). Les effets bénéfiques
du montelukast, seul antileucotriene étudié a ce jour dans la rhinite, semblent
limités dans des essais menés chez I'enfant d'age scolaire avec rhinite pollinique
et I'enfant d'adge préscolaire avec rhinite persistante [52] (niveau de preuve 4)
expliquant I'absence d'AMM en France dans la rhinite allergique de I'enfant.

L'immunothérapie allergénique (ITA) est particulierement intéressante chez
I'enfant, car elle a un effet modificateur sur I'histoire naturelle de la maladie
allergique [144] (niveau de preuve 2). Elle pourrait éviter I'apparition de nouvelles
sensibilisations et I'apparition secondaire d'un asthme [145] (niveau de preuve 2).
L'ITA est indiquée dans la rhinite allergique per annuelle et plus particulierement
chez les sujets pédiatriques d’aprés des méta-analyses récentes [146,147]
(niveau de preuve 1) puisqu’elle fournit un soulagement significatif des
symptomes et réduit le besoin de médicaments. Calderon et al. I'ont évaluée dans
une méta-analyse dans la RA saisonniére sur la base de 15 essais randomisés en
double aveugle contre placebo incluant 1 063 patients (adultes et enfants) [147]
(niveau de preuve 1). Cette étude décrivait une réduction significative des scores
symptomatiques et des scores de consommation en médicaments [147] (niveau
de preuve 1).

Chez l'enfant a partir de I'age de 5 ans, l'indication de I'ITA reste a ce jour la
rhinite allergique modérée a sévere non contrélée sous traitement
pharmacologique, associée ou non a un asthme léger a modéré [147] (niveau 1).
Les deux voies d'administration, sous-cutanée et sublinguale, semblent étre
équivalentes chez I'enfant en matiere d'efficacité [148, 149] (niveau de preuve 2)
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[150] (niveau de preuve 1). La voie sous-cutanée, plus étudiée, semble avoir les
niveaux de preuve plus élevés, mais expose a un risque d'effets indésirables
systémiques plus élevés par rapport a la voie sublinguale [148] (niveau de preuve
1). Concernant la prévention de l'asthme, I'ITA est efficace en 3 ans, chez les
enfants souffrant de RA aux bouleaux/graminées, son efficacité n’est pas montrée
pour les enfants atteints de rhinite allergique aux acariens et autres allergenes
[151] (niveau de preuve 1). La chirurgie peut s'envisager en cas d’obstruction
nasale persistante malgré le traitement médical. Elle sera adaptée aux facteurs
expliquant I'obstruction nasale (HVA, hypertrophie turbinale, importante déviation
septale [152] (niveau de preuve 4). Elle améliore significativement le score de
qualité de vie pédiatrique (SN5) [153] (niveau de preuve 4).

Recommandation 33

Il est recommandé chez I'enfant a partir de 3 ans dans le traitement de la rhinite
perannuelle, d’utiliser des corticoides intranasaux en premiere intention. L'usage des
antihistaminiques anti-H1 par voie orale de derniére génération est la seule solution
entre un et trois ans. Ils peuvent étre une alternative lorsque la voie orale est préférée
par la famille ou le patient, ou étre administrés en association avec les corticoides
intranasaux. (Grade C)

Recommandation 34

Il est recommandé chez I'enfant a partir de 5 ans, de proposer une immunothérapie
allergénique en cas de rhinite allergique modérée a sévere, non controlée sous
traitement symptomatique, associée ou non a un asthme léger a modéré. (Grade A)

Recommandation 35

Il est recommandé d’adresser un enfant souffrant d’une rhinite allergique et d’un
asthme sévére, a un confrére pneumopédiatre/ pneumologue/allergologue pour la prise
en charge allergologique et respiratoire. (Accord professionnel)

La sévérité de la rhinite allergiqgue (RA) est évaluée par la quantification des
symptomes et leur retentissement sur la qualité de vie [7] (accord professionnel).
L'acronyme SCUAD (Severe Chronic Upper Airway Diseases) a été proposé pour
définir la situation de patients dont les symptomes sont insuffisamment controlés
malgré un traitement adéquat [154] (avis d’experts). En se basant sur les
recommandations ARIA [27] (niveau de preuve 4), une situation d’échec pouvait
étre définie par une persistance des symptomes, associée a un retentissement
important sur la qualité de vie, aprés 2 a 4 semaines sous un traitement bien
conduit [155] (accord professionnel). Le suivi des symptomes par échelle visuelle
analogique [156] (niveau de preuve 3), [157] (niveau de preuve 2) ou par
autoquestionnaire [158] (niveau de preuve 3), [159] (niveau de preuve 2) semble
efficace pour considérer les échecs de traitement.

La mauvaise observance du traitement est la premiere cause d’échec (accord
professionnel). Cette cause écartée, en situation d'échec, il faut savoir remettre en
guestion le diagnostic de rhinite allergique [155] (accord professionnel).
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Une fois les diagnostics différentiels écartés, plusieurs solutions chirurgicales
pourront étre envisagées en fonction des symptémes présentés par le patient.

Un geste thérapeutique sur les cornets inférieurs peut étre proposé en cas
d’obstruction nasale bilatérale persistante, liée a une hypertrophie turbinale, aprés
échec des traitements médicaux [48] (accord professionnel). S’il n’existe pas
d'études comparatives des techniques instrumentales ou chirurgicales pour la
réduction du volume turbinal inférieur chez les patients souffrant de rhinite
allergique [160] (niveau de preuve 1), plusieurs options peuvent étre envisagées.
La turbinoplastie au laser diode a montré son efficacité pour I'amélioration de
I'obstruction nasale et la satisfaction des patients, tant chez les patients souffrant
de RA intermittente que persistante [161] (niveau de preuve 4). L'effet se
poursuivait aprés 2 ans de suivi, avec néanmoins une légére récidive dans le
groupe de RA persistante. Cette technique pourrait également avoir un effet sur
les autres symptomes de la RA [162] (niveau de preuve 4). Une réduction
turbinale sous muqueuse isolée semble également efficace chez les patients
souffrant de RA perannuelle [163] (niveau de preuve 3), avec une amélioration de
I'’ensemble des symptdmes nasaux a 1 an suivi d’'une réaggravation progressive
sans toutefois atteindre les niveaux préthérapeutiques. L'amélioration de la qualité
de vie a 5 ans était évaluée « excellente » ou « bonne » par 90% des patients. En
cas de déviation septale associée, un geste complémentaire sur le septum nasal
peut également étre proposé. Une étude prospective observationnelle réalisée sur
88 patients souffrant de RA suggérait que les patients ayant bénéficié d’une
réduction turbinale inférieure associée a une septoplastie pour déviation septale
étaient plus améliorés que les patients ayant bénéficié d’une réduction turbinale
inférieure seule, car le septum n’était pas dévié [164] (niveau de preuve 3).
L'association septoplastie et turbinoplastie inférieure bilatérale a montré une
efficacité comparable chez les patients indemnes et ceux souffrant de rhinite
allergique a 6 mois de suivi [165] (niveau de preuve 3). La réduction turbinale par
coblation pourrait également avoir un intérét, notamment chez l'enfant [166]
(niveau de preuve 4).

En cas de rhinorrhée persistante et invalidante si celle-ci n’est pas expliquée par
d’autres diagnostics, l'ipratropium bromure (Atrovent®) peut étre prescrit,

En dernier recours, une section chirurgicale du nerf du canal ptérygoidien,
anciennement appelé nerf Vidien, peut étre proposée. Cette option chirurgicale,
décrite dans les années 1960, a progressivement été abandonnée du fait de
complications graves liées aux abords externes, mais a montré une morbidité
faible depuis I'avenement de I'endoscopie [167-169] (niveau de preuve 3), [170]
(niveau de preuve 2). Une étude prospective observationnelle comparant
neurectomie endoscopique bilatérale, septo-turbinoplastie et traitement
conservateur retrouvait une satisfaction plus importante des patients dans le
groupe neurectomie [167] (niveau de preuve 3), malgré une sécheresse oculaire
transitoire pour 30,6% des patients (résolutive a 1 mois) et des paresthésies dans
le territoire du V2 transitoires (résolutives a 12 mois) pour 9,4% des patients.
L'efficacité du geste était similaire, qu’il soit réalisé aux instruments froids ou au
laser diode [168] (niveau de preuve 3). Une étude réalisée sur un petit groupe de
patient suggere un maintien des bénéfices de la chirurgie a 7 ans de suivi, [168]
(niveau de preuve 3). Ce traitement doit rester exceptionnel d’autant que dans les
situations d'échec I'’écoulement nasal n‘est pas le symptome le plus fréquent.

D’autres mesures adjuvantes ont été étudiées dans la littérature pour améliorer le
contréle des patients. Récemment, la toxine botulique a été proposée comme
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traitement de la rhinorrhée et de |'obstruction nasale [171] (accord professionnel).
Néanmoins la diversité des modes d’administration (par application locale ou
injection) [172] (niveau de preuve 2) ainsi que les doses utilisées ne permettent
pas d’établir de recommandations sur son usage en pratique courante.
L'acupuncture est étudiée depuis plus longtemps, principalement dans des études
écrites en langue chinoise. Des revues de littérature avec méta-analyse reprenant
ces études sont néanmoins disponibles en langue anglaise [173-174] (niveau de
preuve 1). Si I'ensemble des études sélectionnées concluaient a une efficacité de
I'acupuncture dans le traitement de la RA, il y avait trop d’hétérogénéité (points
d’acupuncture utilisés, méthodologies, groupes contréles) pour comparer par
méta-analyse tous les critéres étudiés. Un essai thérapeutique bien mené,
randomisé contre placebo, retrouvait une efficacité sur l'obstruction nasale et les
éternuements qui s’estompait 6 semaines apres l'arrét du traitement [175]
(niveau de preuve 2). Une étude rétrospective retrouvait une efficacité
statistiquement significative sur la qualité de vie d’un traitement adjuvant par
acupuncture, chez des patients traités par immunothérapie allergénique
sublinguale [176] (niveau de preuve 4), mais la différence clinique était modeste.
Un traitement adjuvant par acupuncture permettrait toutefois de diminuer le
recours aux antihistaminiques pendant la durée du traitement d’acupuncture [177]
(niveau de preuve 2). Plusieurs essais cliniques randomisés sont actuellement en
cours pour mieux préciser l'efficacité de I'acupuncture, de la moxibustion ou de
I'acupressure dans le traitement de la RA [178-180] (déclarations de protocoles).

Recommandation 36

Il est recommandé devant I’échec du traitement de la rhinite allergique, de vérifier la
bonne prescription et I'observance de ce traitement. (Accord professionnel)

Recommandation 37

Il est recommandé chez un patient en échec de traitement de la rhinite allergique, quand
la plainte principale est |'obstruction nasale, de proposer un geste thérapeutique de
réduction partielle du volume des cornets inférieurs. (Grade C)
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