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Etude BADGER
Best Add-on Therapy Giving Effective Responses 

182 enfants, âgés de 6 à 17 ans
Asthme non contrôlé avec 100 mcgx2/j de fluticasone
Randomisation pendant 3 périodes de 12 semaines 
– soit 250 mcgx2/j de fluticasone, 
– soit l’addition de salmeterol 50mcgx2/j,

– soit l’addition d’un ALTR, le montelukast 5 ou 10 mg/j. 

Un score composite : survenue d’exacerbation nécessitant une 
CS orale, nombre de jours avec contrôle et VEMS. 
Egalement 
– Toutes les 4 semaines

� Questionnaire de contrôle (ACT)
� Mesure  du NO exhalé (eNO)

– Tous les trimestres
� Test à la métacholine
� Réversibilité

� Questionnaire de qualité de vie. Lemanske, NEJM, 2010



Etude BADGER

Un traitement était considéré comme meilleur si
– Pendant la période, la consommation de CS per os  < 180 mg, 
– ou si le nombre annualisé de jours contrôlés > de 31 jours 

– ou si le VEMS à la fin de la période était ≥ 5%.

Résultats
– Amélioration significative chez 98 %  des enfants
– L’adhérence (comptage des comprimés et le nombre de 

bouffées d’aérosol doseur) > 80%. 
– C’est l’addition d’un LABA qui avait  la probabilité de meilleure 

réponse par rapport à l’addition d’un ALTR (RR 1,6 ; 
p=0,004)) , ou au doublement de la dose de CSI (RR 
1,7 ;p=0,002). 

Lemanske, NEJM, 2010



Lemanske, NEJM, 2010

Probabilité de meilleure réponse

La probabilité que les LABA apportent le meilleur 
contrôle était de environ 45% et un peu moins de 
30% pour le doublement des CSI ou l’addition 
d’un ALTR



Lemanske, NEJM, 2010

Comparaison par paire des options thérapeutiques



Etude BADGER

Seul le score de l’ACT était prédictif  d’une meilleure 
réponse aux LABA (p=0,009). 
Les enfants de race blanche étaient les plus susceptibles 
d’une meilleure réponse  aux LABA
les enfants de race noire la moins bonne réponse aux 
ALTR (p=0,005). 
En revanche non prédictifs de la réponse  à une des 3 
stratégies.
– le seuil de positivité à la métacholine,  le eNO, 
– le sexe, 
– une sensibilisation perannuelle, 
– le VEMS de base, la réversibilité, 
– le nombre de jours contrôlés, le nombre d’ exacerbations 

récente
Lemanske, NEJM, 2010



Etude BADGER

Ces résultats montrent que 
– si l’addition des LABA apporte la meilleure réponse, 
– de nombreux enfants sont plus améliorés par l’une ou 

l’autre des 2 autres stratégies 

Nécessité de réévaluer régulièrement  le contrôle de 
l’asthme pour optimiser la stratégie thérapeutique.
Il n’y a pas lieu de changer les recommandations 

proposées récemment 

Lemanske, NEJM, 2010



Efficacité de l’adéno-amygdalectomie 
dans le traitement des apnées 
obstructives du sommeil de l’enfant

Battacharjee et al. AJRCCM 
2010;182:676-683



AA et Apnées Obstructives du sommeil

Etude multicentrique
Comparaison résultats polysomnographies avant et 
après AA pour apnées obstructives du sommeil
8 centres
578 enfants 6,9±3,8 ans
50 % obèses
30 % ashmatiques
40 % rhinite allergique
Polysomnographie post AA faite au minimum 40 j 
après l’AA

Bhattacharjee et AL AJRCCM 2010



Résultats

Seulement 27% des enfants ont un index AH < 1 /h

Bhattacharjee et AL AJRCCM 2010



Facteurs influençant  l’IAH post AA

Age (>7 ans) p<0,001
BMI p<0,001
Asthme p=0,017
IAH pre AA  (c/ non obèse) p=0,04
Rhinite 0,5
Age 0,1
Ethnie 0,8

Bhattacharjee et AL AJRCCM 2010



Histoire naturelle et facteurs prédictifs de 
progression des apnées obstructives du 
sommeil de l’enfant

Li et al, Thorax. 2010;65:27-31



Histoire naturelle et facteurs prédictifs
45 enfants de 6-13 ans
IAH « léger » compris entre 1 et 5 /h
2de polysomnographie 2 ans après
Aggravation chez 29%
Facteurs associés à l’aggravation
– Jeune âge
– Larges amygdales (persistance de l’hypertrophie : 53%)
– Sexe mâle
– Augmentation du périmètre abdominal entre les 2 (mais 

pas le BMI en z-score)

Mauvaise corrélation entre progression vers un SAOS 
polysomnographique et symptômes cliniques

Li et al Thorax 2010;65:27-31



Conclusions
Chirurgie AA efficace sur polysomnographie
Mais seulement 27% ont un enregistrement normal
Identifier ceux à risque d’AOS résiduel
– > 7 ans
– Obèses
– Non obèse avec IAH pré AA élevé

Près d’un tiers des SAOS « légers » d’aggravent
– Nécessité d’une « surveillance armée » chez garçon, 

jeune, hypertrophie amygdales persistante et 
probablement les plus gros

– Etude prospective (CHildhood AdenoTonsillectomy 
Study) en cours pour évaluer la morbidité chez enfant 
avec IAH ≤ 2/h 

Marcus CL, Thorax. 2010;65:4-5



A lire aussi…

L’analyse de la fréquence de battement ciliaire est insuffisante, en particulier en cas d’anomalies des microtubules
centraux ou de désorientation ciliaire.
Intérêt de l’analyse fine du battement en vidéo haute fréquence


