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Guide pratigue pour améliorer le
diagnostic de la rhinite en soins primaires

La rhinite est une pathologie trés répandue et touche toutes les tranches d'age. Elle altére considérablement la qualité de vie des personnes
qui en souffrent, et dérangent leurs cohabitants. Le sous-diagnostic et les erreurs diagnostiques sont fréquents, ce qui est source de
traitement insuffisant ou inapproprié, de répercussions économiques et de risques potentiels pour la santé.1

La plupart des patients atteinte de rhinite traitent leur affection de maniére épisodique, soit par automédication, soit par des médicaments
conseillés en pharmacie. Beaucoup sous-estiment et négligent leurs symptémes et souvent ne les rapportent pas a leur médecin
généraliste (MG). Cependant, comme il s'agit d'une pathologie courante et d'une comorbidité fréquente qui interfére avec la prise en
charge d'autres affections, elle doit étre reconnue et traitée de maniére appropriée dans le cadre des soins primaires.

L'AMPLEUR DU PROBLEME

Les prévalences globales médianes de la
rhinite allergique (RA) et de la rhinite non
allergique (RNA) sont respectivement de 18 %
et de 12 %, et semblent augmenter avec le
temps.2 La rhinite allergique touche environ
500 millions de personnes dans le monde3,
avec des variations  géographiques
considérables.4

La rhinite se voit & tous les ages, mais
elle est plus fréquemment symptomatique
chez les enfants et les adolescents. La RA est
plus fréquente que la RNA et ses symptébmes
sont plus persistants et sont plus souvent
modérés & sévéres.3 Dans la RA, les
symptdmes nasaux et oculaires fréquents et
séveres, associés & des troubles du sommeil,
entrainent une diminution notable de la
qualité de vie# avec un fardeau économique
important en raison du colt des
médicaments, des consultations médicales,
de l'absentéisme, du présentéisme, de
limpact sur les performances scolaires et
professionnelles et sur les membres de la
famille.6-8

QU'EST-CE QUE LA RHINITE ET
QUELLES EN SONT LES
CAUSES ¢

La rhinite est une inflammation de la
muqueuse nasale, caractérisée par au moins
deux symptébmes, présents pendant plus
d'une heure par jour la plupart du temps :
écoulement nasal (rhinorrhée)

nez bouché/congestionné (congestion)
éternuements

prurit nasal

Maux de gorge

prurit oculaire*

chwN—

Il existe trois sous-groupes distincts de rhinite
largement reconnus : la rhinite allergique
(RA), la rhinite non allergique et non
infectieuse (RNNI) et la rhinite infectieuse.10
La RA désigne une rhinite avec des
symptémes déclenchés par une réponse
immuno-médiée aprés exposition & des

* Clest le signe d'une conjonctivite allergique, présente
chez 50% des patients qui ont une rhinite allergique.

Tableau 1: Classification de la rhinite allergique (durée et gravité)20.21

Intermittent
< 4 jours par semaine
ou
< 4 semaines consécutives

Léger (toutes les caractéristiques suivantes)
- Sommeil normal
- Travail et scolarité normaux
- Activités quotidiennes normales
- Aucun symptéme génant

Persistant
> 4 jours par semaine
et
> 4 semaines consécutives

Modéré/grave (une ou plusieurs
caractéristiques)
- Troubles du sommeil
- Problémes au travail et & l'école
- Altération des activités quotidiennes
- Symptémes génants

allergénes, tandis que la RNNI désigne une
rhinite avec des symptémes sans allergie.11
Parfois, les deux types de rhinite (RNNI et RA)
coexistent (rhinite mixte). Il est important
d'identifier la cause de la rhinite pour la
traiter efficacement.

La rhinite allergique (RA) est causée par
des aéroallergénes, y compris des
allergénes professionnels. Selon [|'Allergic
Rhinitis and its Impact on Asthma (ARIA) :
https://www.euforea.eu/aria/, la rhinite est
classée selon la durée et la gravité des
symptdmes (tableau 1). Au moins 50 % des
patients  présentent des symptémes
persistants et 40 & 60 % souffrent d'une RA
modérée a sévére, ce qui a un impact
considérable sur leur qualité de vie.
L'approche diagnostique de la RA est la
méme quel que soit I'dge. La RA apparait
généralement vers l'dge de 4 & 6 ans, avec
un pic d'incidence entre 14 et 16 ans, mais
elle peut survenir & tout moment de la
vie.12.13 La RA est moins fréquente chez les
enfants, & l'exception de la RA en rapport
avec l'infection.

La RA est souvent sous-diagnostiquée
ou associée & des erreurs diagnostics, et
elle est fréquemment non traitée.4
Comme les symptédmes sont similaires &
ceux d'autres affections, en particulier virales
(par exemple, rhume, rhinosinusite, grippe,
COVID-19, RNA), les personnes atteintes de
RA peuvent penser qu'elles ont une infection
ou une autre affection respiratoire.15,16

Cela peut les amener & s'attendre & ce que
leur médecin généraliste leur prescrive des
antibiotiques!” (voir ci-dessous). En outre,
les patients souffrant de RA se fient souvent
a leur propre diagnostic et se soignent eux-
mémes avec des médicaments en vente libre
dans les pharmacies communautaires ou en
ligne pour soulager leurs symptémes sans
consulter leur médecin généraliste.18 Cela
peut entralner une surconsommation de
médicaments, |'absence de diagnostic établi,
un traitement inadéquat, une mauvaise
observance du traitement et une mauvaise
auto-prise en charge.!? Les patients qui
demandent des médicaments conseil en
vente libre dans les pharmacies offrent au
pharmacien l'occasion d'évoquer une rhinite
probable et de conseiller ou orienter les
patients vers une consultation de soins
primaires; oU le diagnostic peut étre établi
sur la base des antécédents personnels et
familiaux, d'un examen physique etf, dans
certains cas, sur un avis spécialisé.

La gravité des symptémes de la RA et de
la RAN est souvent évaluée & l'aide d'une
échelle visuelle analogique (figure 1), qui va
de 0 (pas génant) & 10 (extrémement
génant). Un score de 5 ou plus indique une
maladie modérée & sévere. L'utilisation
d'une EVA pour évaluer la gravité de la
rhinite permet de mesurer tout changement
apreés le traitement.

L'utilisation d'une EVA pour évaluer la

gravité de la rhinite permet de mesurer tout p




Figure 1 - Echelle visuelle analogique

Dans quelle mesure vos symptémes nasaux et/ou oculaires vous
génentls aujourd'hui 2
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Symptémes nasaux : rhinorrhée, éternuements, obstruction, prurit, perte de l'odorat

Symptdmes oculaires : prurit, rougeur, larmoiement

Adapté de : Sousa-Pinto B, et al. Validité, fiabilité et réactivité des échelles visuelles analogiques de surveillance
quotidienne dans MASK-air®. Clin Trans| Allergy. 19 septembre 2021 ; 11(7) : €12062. doi : 10.1002/clt2.12062

Table 2: Diagnostic différentiel de la rhinite

Rhinite Allergique Non allergique
Non Infectieux Infectieux
Rhinite allergique (RA) Rhinite non allergique Virus respiratoires
COVID
Rhume
Causes Réaction immunitaire Divers : pharmacologique, | Infection
aux allergénes utilisation chronique de
décongestionnants
Apparition Au début de la vie Tout dge Tout dge
Durée Intermittente/persistante | Intermittente/ persistante | Intermittent, épisodique
Antécédents Rhinite, dermatite Sans rapport Si un membre de la
familiaux atopique, asthme famille est infecté

Comorbidités Conjonctivite allergique,
asthme, dermatite

atopique

- additifs alimentaires
(capsaicine, épices, sulfites
alimentaires salicylates,
causes professionnelles

Facteurs

Extérieur : pollens
déclenchants

d'arbres, herbes, fleurs,
et moisissures
(le changement

climatique peut ] - changements
augmenter les niveaux hormonaux (THS
d'allergénes) ) !
gy . prémenstruel)

Intérieur : acariens, -

- excitation sexuelle
cafards, squames

- alcool

animales et moisissures

- infection virale,
- fumée de tabac,
- irritants environnementaux : smog, pollution atmosphérique

Facteurs
aggravants

changement aprés le traitement. La rhinite non allergique (tableau 2) est déclenchée par
divers facteurs qui inflamment ou irritent la muqueuse nasale, comme certains
médicaments (aspirine, AINS), des ingrédients alimentaires (capsaicine, épices, sulfites et
salicylates alimentaires), des hormones (prémenstruelles, contraception orale,
hormonothérapie), les produits chimiques (parfums, laques, cosmétiques,
antitranspirants/déodorants, agents de blanchiment et produits d'entretien ménager), la
sciure de bois, la fumée de cigarette, les facteurs professionnels et le smog. 22 Des
maladies systémiques peuvent également provoquer des symptdmes nasaux (troubles
auto-immuns, déficits en immunoglobulines, dyskinésie ciliaire) ainsi que des
malformations anatomiques du nez telles qu'une déviation de la cloison nasale.?3 Les
infections, en particulier les infections virales respiratoires, sont une cause fréquente de
RNA, tout comme le manque de sommeil, la fatigue, le stress et le froid exiréme. Dans la
rhinite mixte, la RNA peut étre compliquée par la présence d'une RA.

Une douleur sinusale, une rhinosinusite bactérienne aigué et une ofite moyenne
peuvent survenir avec n'importe laquelle de ces formes de rhinite. Cela est d0 & une
production excessive de mucus associée a une obstruction des ostiums sinusaux et/ou de
la trompe d'Eustache, entrainant une augmentation de la pression dans les sinus/l'oreille
moyenne, ce qui provoque la douleur. En général, la rhino-sinusite bactérienne aigué
survient aprés une infection virale et s'aggrave 5 & 7 jours aprés l'apparition des
symptémes. Elle se caractérise par des douleurs sinusales, une fievre supérieure & 38 °C et
souvent des symptémes systémiques tels que maux de téte, douleurs musculaires, fatigue,
frissons et transpiration. Les antibiotiques inutiles peuvent faire plus de mal que de bien,

mais les stéroides nasaux topiques peuvent
étre bénéfiques.24.25 || est essentiel d'identifier
la cause sous-jacente de la rhinite pour poser
un diagnostic correct et mettre en place une
prise en charge appropriée. La RNA est
principalement traitée en éliminant le facteur
déclenchant, tandis que la RA peut étre traitée
efficacement & l'aide d'une gamme de
traitements pharmacologiques une fois
diagnostiquée avec précision.

COMMENT POSER LE
DIAGNOSTIC?

Anamneése

Il est essentiel de détailler les antécédents
personnels et familiaux pour évaluer la RA. Les
questions doivent porter sur le type de
symptdmes, leur apparition, leur durée et leur
fréquence, les expositions éventuelles, les

facteurs aggravants, les causes
d’améliorantion et la saisonnalité [voir
I'encadré « Questions » ci-dessous].

L'anamnése doit également évaluer les
affections associées telles que la conjonctivite
allergique, l'asthme, la dermatite atopique, les
troubles respiratoires du sommeil, la
rhinosinusite et I'otite moyenne.

Questions pour aider & identifier la RA :

¢ Pouvez-vous identifier un facteur ou un endroit
qui favorise vos symptémes ¢ Par exemple,
l'exposition & la poussiére domestique ou au
pollen, le contact avec des animaux, certaines
taches au travail, & la maison ou & I'école, ou
l'exposition & des produits chimiques.

Quels sont les symptémes qui vous génent le
plus 2 (vérifiez si vous présentez une rhinorrhée,
des éternuements, des démangeaisons nasales,
une congestion nasale, une perte de l'odorat,
des yeux larmoyants ou qui démangent).

Depuis combien de temps présentez-vous ces
symptémes ¢ Avez-vous présenté les mémes
symptémes & la méme période l'année derniére 2
¢ Un membre de votre famille a-t-il déja présenté
des symptémes similaires 2

e A-t-il déja recu un diagnostic de rhinite
allergique (que les patients peuvent appeler
rhume des foins), de conjonctivite allergique,
d'asthme ou de dermatite atopique 2

¢ Est-ce que vos symptémes ont tendance &
apparaitre et disparaftre, ou sont-ils permanents
¢ Pouvez-vous associer vos symptémes & une
saison ou & une période particuliére de l'année 2

Votre écoulement nasal est-il clair et aqueux 2

* Avez-vous une respiration sifflante ou étes-vous
essoufflé 2 (« Oui » peut indiquer un asthme,
mais peut également indiquer une difficulté &
respirer par le nez).

* Avez-vous mal aux oreilles ou avez-vous des
maux de téte 2 (« Oui » peut indiquer une ofite
moyenne ou une rhinosinusite. Ceci n'est pas
d0 & une infection bactérienne, mais est d0 &
|'association d'une production accrue de mucus,
associée & une diminution du drainage,
entrainant une pression (douleur) dans l'oreille
moyenne ou dans les sinus (voir ci-dessus).

Examen physique

L'examen peut trouver des sécretions claires et
collantes avec des cornets inférieurs péles et
enflés. Une respiration buccale, des
reniflements fréquents et/ou un raclement de
gorge sont souvent notables, ainsi que
d’autres signes tels que des cernes sous les
yeux («cernes allergiques »), un pli cutané
infraorbitaire et un pli nasal transversal (d0 au

« salut allergique », plus fréquent chez les P>




o enfants). Il est important d'exclure d'autres causes
d'obstruction nasale, telles qu'une déviation importante de
la cloison nasale, des polypes ou des masses sinusales ; et,
en particulier chez les enfants, des corps étrangers,
caractérisés par un écoulement nasal unilatéral
malodorant. Les sinus peuvent étre sensibles au toucher
chez les personnes présentant des symptémes chroniques.

Signaux d'alerte

Certains « signaux d'alerte » nécessitent une attention
immédiate et indiquent la nécessité de consulter un oto-
rhino-laryngologiste et/ou un allergologue. Il s'agit le plus
souvent d'une obstruction nasale unilatérale persistante,
d'un écoulement strié de sang persistant, d'un écoulement
nasal malodorant, d'une douleur sinusale persistante ou
de polypes nasaux (suggérés par une congestion nasale
séveére et persistante et une anosmie). Ces signes
suggerent des affections sous-jacentes plus graves qui
nécessitent une évaluation plus approfondie.

Evaluation

Si lanamnése et l'examen clinique suggérent une RA, et
que cela est confirmé par une réponse positive & un
traitement empirique par un antihistaminique H1 non
sédatif et/ou un glucocorticoide nasal (ou une association
fixe de glucocorticoide nasal et d'antihistaminique nasal
dans les cas modérés a sévéres), il est possible de
confirmer l'allergéne en se basant sur les antécédents
médicaux, & l'aide d'un dosage sérique des
immunoglobulines E spécifiques (SIgE) ou d'un test cutané
d'allergie; bien que ces tests soient généralement non
contributifs dans le cas de la rhinite allergique isolée.26.27
La rhinite allergique isolée se caractérise par une bonne
réponse au traitement malgré |'absence de détection d'IgE

Conseils pratiques:30

* Certaines personnes peuvent présenter des symptémes aigus
sans souffrir de RA ou de RNA, le plus souvent & la suite
d’une exposition accidentelle, momentanée et non
pathologique & des irritants environnementaux (par exemple,
froid extréme en hiver, exposition & la fumée de cigarette ou
& un parfum). Ces causes ne nécessitent généralement pas
de soins médicaux et disparaissent dés que la cause est
éliminée.

* Les causes environnementales de la RA varient
considérablement & I'échelle mondiale, car l'exposition aux
allergénes différe d'une région & l'autre. De plus, le
changement climatique rend les calendriers polliniques de
plus en plus imprévisibles. Par conséquent, tous les patients
doivent étre évalués en fonction des conditions climatiques
locales et de leur exposition aux allergénes.

* On évoque une RA (liée a I'exposition & des allergénes)
lorsqu’on observe au moins deux des symptémes suivants
pendant plus d'une heure par jour la plupart des jours :

- Ecoulement nasal

- Eternuements, en particulier paroxystiques

- Obstruction nasale

- Démangeaisons nasales

- Symptémes oculaires tels que démangeaisons, rougeurs
ou larmoiements (pensez & une conjonctivite allergique)

e Symptébmes moins évocateurs d'une RA :
- unilatéralité des symptémes
- Sécrétions claires
- Douleurs faciales ou nasales
- Epistaxis récurrentes
- Troubles de l'odorat (anosmie)
- Rhinorrhée postérieure (écoulement nasa postérieur)
avec mucus épaissi
- Rhinorrhée isolée
- Ronflements / apnée du sommeil

specifiques, car celles-ci ne se trouvent que dans la muqueuse nasale. Les tests
sériques (SigE) sont fréquemment disponibles en soins primaires, ne nécessitent
pas de techniciens qualifiés et ne nécessitent pas l'arrét des antihistaminiques.
Les tests cutanés doivent étre réalisés et interprétés par un professionnel
qualifié. lls sont rarement disponibles en soins primaires, mais les résultats sont
immédiats. Ces tests sont & réserver aux cas d'incertitude diagnostique ou de
non-réponse au fraitement, mais aussi lorsque l'immunothérapie allergénique
est envisagée.28,29

L'imagerie radiographique n'est pas recommandée pour le diagnostic de la

RA.20
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Les aides de bureau IPCRG sont des fiches d'information
d'utilisation facile élaborées par I"PCRG en collaboration avec

des cliniciens, des patients et des formateurs cliniques :

* Elles fournissent des conseils pratiques et un soutien aux
cliniciens travaillant en soins primaires sur différents aspects

du diagnostic et de la prise en charge des maladies

respiratoires.

* Elles sont toutes fondées sur des données probantes et www.ipcrg.org/desktophelpers
fournissent des liens vers des ressources supplémentaires.
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