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Préambule

Le comité d’organisation, au cours de la premitre réu-
nion, a identifié six questions a aborder lors de la conférence.
Un groupe de travail a été consticué afin d’apporter
des réponses a chacune d’elles, et de proposer des recomman-
dations. Les animateurs de chaque groupe se sont entourés
d’un groupe d’experts. La bibliographie a été rassemblée par
C. Dumont, conservateur responsable des bibliotheques de
Santé A la Faculté de Médecine de Lille, avec une revue
exhaustive de la littérature. Pour chaque question, les anima-
teurs et les experts ont rédigé des textes longs, qui seront
publiés dans un « fascicule actualité » de la Revue des Maladies
Respiratoires.

A lissue de ce travail, le comité d’organisation et les
experts ont proposé une premitre version de recommanda-
tions, qui ont fait I'objet d’un vote par 'ensemble des experts.
Ce vote avait trois niveaux de réponse : tout a fait d’accord, pas
tout a fait d’accord, en total désaccord. Les recommandations
consensuelles (soit ayant plus de 85 % « tout 2 fait d’accord »
et moins de 10 % de « total désaccord ») ont été retenues
d’emblée. Dans les autres cas, les recommandations sans con-
sensus ont été rediscutées en réunion pléniere avec tous les
experts et & nouveau soumises au vote.

Le texte court avec recommandations a été relu et validé
par un comité de lecture et par les animateurs. Ce texte court
avec recommandations a fait 'objet d’une publication antici-
pée sur le site de la Revue des Maladies Respiratoires, pour per-
mettre au public de la séance de février 2008, & Lyon, lors du
11° Congres de pneumologie de langue francaise de préparer
ses remarques.

Le niveau de recommandation retenu est celui proposé
par la Haute Autorité de Santé, avec 3 grades (A, B, C).

Grade A

Recommandation fondée sur une preuve scientifique
établie par des études de fort niveau de preuve (niveau de
preuve 1 : NP1). Essais comparatifs randomisés de forte puis-
sance et sans biais majeur, méta-analyse d’essais randomisés,
analyse de décision fondée sur des études bien menées ; excep-
tionnellement, un grade A a été attribué par les experts 2 une
recommandation reposant sur des preuves scientifiques moin-
dres mais correspondant & un « message fort » délivré par la
conférence d’experts.

Grade B

Recommandation fondée sur une présomption scientifi-
que fournie par des études de niveau intermédiaire de preuve
(niveau de preuve 2 : NP2) ; par exemple, essais comparatifs
randomisés de faible puissance, méta-analyse de méthodolo-
gie critiquable, études comparatives non randomisées mais
bien menées, étude de cohorte.
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Grade C

Recommandation fondée sur des études de moindre
niveau de preuve; par exemple, cas-témoins (niveau de
preuve 3 : NP3), séries de cas (niveau de preuve 4 : NP4).

En labsence de précision, les recommandations propo-
sées reposent sur un accord professionnel au sein du groupe
de travail et du groupe de lecture (avis d’experts).

Question 1: Quel est le role de I'allergie
dans I'expression clinique de I'asthme ?

Les sensibilisations et l'exposition aux allergenes de
Penvironnement domestique et extérieur (pollinique) aug-
mentent le risque de survenue de symptémes d’asthme, ainsi
que le risque d’exacerbations de I'asthme, qu’il sagisse des
visites en urgence ou des hospitalisations. (NP1)

Q1-1: Quelles sont les relations
entre exposition allergénique et symptomes
d’asthme ?

Lexposition aux allergenes de chat, blattes, acariens, pol-
lens et moisissures (Aspergillus, Alternaria et Cladosporium)
dans les populations sensibilisées est associée 2 la survenue de
symptémes d’asthme (NP1).

La sévérité de l'asthme chez l'enfant et le jeune adulte
sensibilisés dépend du niveau d’exposition aux allergenes
(NP2).

Lenquéte allergologique est fondée sur interrogatoire
(ol, quand et comment surviennent les symptémes ?) et la
pratique de tests cutanés en premitre intention. Les divers
lieux de vie et de travail sont & prendre en considération.

R1-1l est recommandé d'interroger tout asthmatique
sur son environnement domestique, extérieur et professionnel,
et de rechercher un lien entre une exposition a un allergéne
etla survenue de symptomes (NP1) (recommandation de
grade A).

Q2 : Quand et comment faire une enquéte
allergologique ?

Q2-1 : Faut-il faire une enquéte allergologique
chez tout asthmatique ?

Faut-il faire une enquéte allergologique chez tout asth-
matique 4gé de plus de 3 ans ?

Linterrogatoire oriente le bilan allergologique. Les aller-
genes A tester sont adaptés a I4ge, & Thistoire clinique et 4
Penvironnement.



R2- 1l est recommandé de faire une enquéte allergologique
chez tout asthmatique agé de plus de 3 ans (recommandation de
grade A).

Faut-il faire une enquéte allergologique chez tous les
enfants 4gés de moins de 3 ans ?

R3 - Il est recommandé de faire une enquéte allergologique
chez tous les enfants de moins de 3 ans qui présentent des
symptomes respiratoires persistants et/ou récidivants et/ou
séveres et/ou nécessitant un traitement continu et/ou associés a
des symptomes extra-respiratoires compatibles avec une ori-
gine allergique. Cela inclut une histoire compatible avec une
allergie alimentaire (NP3) (recommandation de grade B).

Q2-2 : Quels sont les allergénes a tester ?

Quels sont les allergenes a tester avant 'dge de 3 ans ?

R4- Chez I'enfant, il est recommandé de tester les pneumal-
lergenes domestiques (acariens, chat, chien, pollens de grami-
nées) et certains trophallergenes (lait de vache, ceuf, arachide,
soja, morue, noisette). Une positivité des tests cutanés allergo-
logiques a cet age révele le plus souvent un facteur de risque de
persistance des symptomes respiratoires plutdt qu'une allergie
vraie. De ce fait, elle nécessite rarement des évictions alimen-
taires mais entraine une nécessité de suivi respiratoire et aller-
gologique. D'autres pneumallergénes peuvent étre testés en
fonction de I'écologie locale et de I'histoire clinique. (recom-
mandation de grade C).

Quels sont les allergenes A tester apres 'dge de 3 ans ?

R5- Il est recommandé de tester les pneumallergenes
domestiques : acariens, chat, chien, les pollens d’arbres, de gra-
minées, d'herbacées (ambroise, armoise, plantain), les moisis-
sures le plus frequemment impliquées (Aspergillus, Alternaria,
Cladosporium). Les autres allergenes dont les blattes seront tes-
tés en fonction des données de I'interrogatoire et des particula-
rités locorégionales (NP3). (Recommandation de grade B).

Q2-3 : Quelle est la place des prick-tests
dans le diagnostic de I'allergie
chez I'asthmatique ?

Les prick-tests sont les tests cutanés largement utilisés,
permettant d’identifier les IgE spécifiques d’un allergene sur
les mastocytes cutanés (NP1).

R6- Les prick-tests sont recommandés en premiére inten-
tion dans le bilan allergologique (NP3). (Recommandation de
grade B).

Asthme et Allergie

La pratique d’un test avec un témoin positif (histamine
10 mg/ml ou phosphate de codéine 9 %) permet de quanti-
fier la réponse aux allergenes et de rechercher une incapacité
de la peau a répondre aux stimulants habituels du mastocyte
sl est négatif (NP1). La pratique d’un test avec le diluant des
allergenes (témoin négatif) permet de rechercher, s'il est posi-
tif, un dermographisme. Le dermographisme rend les tests
ininterprétables.

R7- 1l est recommandé de pratiquer un prick-test avec un
témoin négatif (avec le diluant qui sert a diluer les allergénes
qui seront testés) et un témoin positif. (Recommandation de
grade A).

R8- Il est recommande de répéter les prick-tests si I'asthme
persiste au cours de I'enfance ou si I'évolution clinique n’est pas
favorable (NP4, avis d'experts).

La modification de la réactivité cutanée au cours de
Pimmunothérapie est trés variable et non corrélée a son effica-
cité (NP2) dans le cas des pneumallergenes.

R9- Il est recommandé de ne pas répéter les prick-tests
dans I'évaluation de I'efficacité d'une immunothérapie spécifi-
que. (Recommandation de grade B).

R10- Il est recommandé de retenir une positivité du prick-
test a un allergéne lorsque le diamétre de la papule est
supérieur ou égal a 3mm (témoin avec le diluant négatif).
(Recommandation de grade B).

Un test cutané positif 2 un allergéne met en évidence
une sensibilisation a cet allergene. Le role de cet allergene
dans la survenue de symptémes est retenu sur les données de
cette sensibilisation et de I'interrogatoire. (NP2).

R11- Il est recommandé de confronter le résultat d’'un prick-
test a un allergéne aux données de I'interrogatoire et de la clini-
que. (Recommandation de grade B).

Q2-4 : Quelle est la place des examens
biologiques sériques dans le diagnostic
de l'allergie chez I'asthmatique ?

La prescription d’examen(s) biologique(s) ne se congoit
qu'en fonction de l'interrogatoire et de 'examen clinique.
Comme pour les tests cutanés, la présence d’IgE sériques
spécifiques d’un allergéne ne signifie pas que les symptomes
du patient soient en relation avec lallergéne identifié.
Les résultats biologiques pris isolément, indépendament les
uns des autres et de la clinique, ne permettent pas de déter-
miner quel est le traitement & mettre en ccuvre pour un
patient donné.

Les tests multiallergéniques permettent d’orienter vers
une origine allergique des symptémes mais les niveaux de
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sensibilité et de spécificité sont tres variables en fonction des
tests, des allergeénes et des techniques. Les tests multiallergéni-
ques a réponse spécifique semi-quantitative peuvent entrainer
des fixations non spécifiques, et la concordance avec les tests
cutanés est variable (NP2).

R12- Si la réalisation de prick-tests n'est pas possible
en premiere intention, il est recommandé de réaliser un
test multiallergénique. En cas de positivité, I'enquéte aller-
gologique doit étre poursuivie (NP3). (Recommandation de
grade C).

Faut-il doser les IgE totales sériques dans le diagnostic de
Pallergie ?

Les IgE totales sont un mauvais test de dépistage d’aller-
gie chez 'asthmatique (NP2).

R13- Le dosage des IgE sériques totales n'est pas recom-
mandé en pratique chez I'asthmatique, sauf dans deux situations
cliniques : avant mise en place d'un traitement par anti-IgE, et
lorsqu’une aspergillose bronchopulmonaire allergique est sus-
pectée (NP 3). (Recommandation de grade A).

R14- La repétition des dosages d'IgE totales n’est
pas recommandée dans le suivi d'un asthme allergique
(Recommandation de grade A), sauflorsqu'un diagnostic
d'aspergillose bronchopulmonaire allergique est posé (avis
d’experts). (Recommandation de grade C).

Le dosage des IgE sériques spécifiques doit étre effectué
avec une méthode validée. Les résultats sont exprimés en
KU/l La spécificité et la sensibilité sont évaluées entre
85-95 % et la corrélation IgE spécifiques et prick-test est de
90-95 % avec les techniques immunoenzymatiques récentes

(NP3).

R15- Il est recommandé de ne pas pratiquer le dosage des
IgE sériques spécifiques d'un pneumallergéne en pratique
courante en premiere intention (Recommandation de grade A).
Illest recommandé de pratiquer ce dosage en cas de
discordance entre les manifestations cliniques et les résultats
des prick-tests ou lorsque les prick-tests ne peuvent étre
réalisés ou interprétés. (Recommandation de grade B).

Léosinophilie sanguine est observée dans les asthmes
allergiques et non allergiques. Elle est fonction de la sévérité
de l'asthme non traité. Elle ne représente pas un facteur dis-
criminant d’allergie.

R16- 1l est recommandé de ne pas rechercher une hyperéo-
sinophilie sérique en premiere intention chez un asthmatique.
(Recommandation de grade B).
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Question 3 : Lasthme représente-t-il
un facteur de risque d’anaphylaxie ?

Q3-1: Lasthme allergique est-il un facteur
de risque d’allergie aux curares ?

Les curares sont responsables de plus de 50 % des acci-
dents anaphylactiques peranesthésiques. La question est de
savoir si I'existence d’un terrain atopique, présent par défini-
tion, chez 'asthmatique allergique augmente le risque d’acci-
dent anaphylactique ou anaphylactoide aux curares. Dans une
étude épidémiologique frangaise, aucune différence nest
observée en cas de manifestations anaphylactiques ou anaphy-
lactoides aux curares sur le profil atopique, ou I'existence d’un
asthme (NP3).

Lasthme allergique n'est pas un facteur de risque d’ana-
phylaxie aux curares (NP3).

R17- Il est recommandé de ne pas faire systématiquement
de tests vis-a-vis des curares chez I'asthmatique allergique qui
doit bénéficier d'une AG. (Recommandation de grade B).

Q3-2 : L'asthme allergique est-il un facteur
de risque d’accident vaccinal ?

Le risque d’anaphylaxie apres vaccination est faible
(NP3). La sensibilisation a 'ceuf n’est pas un facteur de ris-
que d’accident allergique aux vaccins contenant des protéi-
nes de Pceuf (NP3). Chez 'asthmatique sensibilisé  I'ceuf,
sans histoire clinique d’allergie 4 Pceuf, il n’y a pas de
preuve que l'asthme soit un facteur de risque d’accident
allergique aux vaccins contenant des protéines de I'ceuf

(NP3).

R18- Chez le patient sensibilisé a I'ceuf, sans histoire
clinique d'allergie a I'ceuf, il est recommandé de ne faire
une enquéte allergologique que chez un patient ayant eu une
réaction allergique apres une vaccination contre la grippe ou la
fievre jaune ou un autre vaccin contenant des protéines de I'ceuf
(avis d'experts). (Recommandation de grade C).

Q3-3 : L'asthme allergique est-il un facteur
de risque d’allergie aux pénicillines ?

Latopie n'augmente pas le risque de développer une
réaction allergique aux bétalactamines (NP3). Lasthme aller-
gique n'augmente pas le risque de réaction aux pénicillines
(avis d’experts). Lasthme allergique ne majore pas le risque de
réactions secondaires durant les tests cutanés diagnostiques
aux bétalactamines (NP3).



R19- Il est recommandé de ne pas contre-indiquer I'admi-
nistration de hétalactamines chez I'asthmatique allergique, sauf
s'il existe un antécédent d'allergie documenté a cette classe
d'antibiotiques. En cas de suspicion d'allergie a la pénicilline
sur les données de l'interrogatoire, il faut faire un bilan pour
affirmer ou infirmer I'allergie a la pénicilline, avant toute pres-
cription d'un antibiotique de cette classe. En cas d'allergie a la
pénicilline documentée, tout antibiotique de cette classe est a
proscrire. (Recommandation de grade C). Le choix d'une céfa-
losporine sera orienté par les tests cutanés a cette céfalospo-
rine (recommandation de grade B).

Q3-4 : Lasthme allergique est-il un facteur
de risque d’allergie aux hyménoptéres ?

Dans la population générale, 'asthme et 'atopie ne sont
pas des facteurs de risque de réaction anaphylactique aux
piqtires d’hyménopteres (NP3).

Chez les apiculteurs allergiques aux hyménopteres, la
rhino-conjonctivite et l'asthme allergique accroissent le risque de
développer une réaction systémique apres piqhre d’abeille (NP3).

R20- 1l est recommandé de ne pas prendre de précautions
particulieres dans la pratique des tests cutanés ou de la désen-
sibilisation aux hyménopteres chez I'asthmatique, sauf chez
I'apiculteur (avis d'experts). Il faut retarder une désensibilisa-
tion (initiation ou dose de maintien) vis-a-vis des hyménopteres
si I'asthme n’est pas contrdlé. (Recommandation de grade C).

Q3-5 : L'asthme allergique est-il un facteur
de risque d’anaphylaxie aux produits
de contraste iodés (PCI) ?

Toutes les études épidémiologiques ont montré une aug-
mentation de lincidence des réactions aux PCI dans une
sous-population ayant des antécédents d’asthme, comparée a
la population générale (NP3). Lincidence des réactions séve-
res (dyspnée, hypotension, perte de connaissance, arrét cardia-
que) est ainsi plus élevée chez les sujets ayant des antécédents
d’asthme comparée i celle de la population globale.

R21- Il est recommandé de signaler au radiologue I'exis-
tence d'un asthme avant un examen nécessitant une injection de
produit de contraste iodé. (Recommandation de grade A). Il faut
retarder une injection de produit de contratse iodé, dans la
mesure du possible, si I'asthme n’est pas contrélé (avis d'experts).

Lincidence des réactions est trois fois plus élevée avec les PCI
ioniques quavec les PCI non ioniques. Il a été recommandé, en
1998, par I'’American college of radiology (Manual on Contrast
Media) d’utiliser des produits de contraste iodés de basse osmo-
lalité chez les patients asthmatiques (NP3). Chez I'asthmatique
non contrdlé, il faut discuter le rapport bénéfice/risque avant de
proposer un examen avec injection de produit de contraste iodé.

Asthme et Allergie

R22- Chez I'asthmatique, il est recommandé d'utiliser des
produits de contraste iodés de basse osmolalité. (Recommanda-
tion de grade C).

Une prémédication fondée sur l'utilisation de corticoides
et/ou d’antihistaminiques est souvent prescrite. La survenue de
manifestations anaphylactiques aux produits de contraste iodés
est rare. Lintérét d’'une prémédication avant udlisation d’'un
produit de contraste iodé n’est pas démontré (NP3), ni dans
une population non sélectionnée, ni chez les patients ayant un
terrain atopique.

R23- 1l n’est pas recommandé d'utiliser une prémeédication
chez I'asthmatique avant injection de produits de contraste
iodés. (Recommandation de grade C).

Q3-6 : Lasthme allergique est-il un facteur
de risque de choc anaphylactique alimentaire ?

Les manifestations les plus sévéres d’allergie alimentaire
chez l'enfant et 'adulte surviennent chez I'asthmatique. En
cas de choc anaphylactique, les morts de cause respiratoire
sont fréquentes. Lasthme accroit le risque vital. Lanalyse des
observations des patients ayant eu un choc anaphylactique
apres ingestion d’aliments — chez l'enfant et I'adolescent —
montre que la majorité est asthmatique.

Lasthme constitue un facteur de risque de développer
un choc anaphylactique (NP2).

Les enfants, les adolescents et les adultes jeunes sont plus
a risque. Tous les aliments peuvent étre en cause, mais cer-
tains, comme l'arachide, les fruits & coque et le sésame, ont un
r6le prépondérant. Lasthme mal contrélé est un facteur de
risque (NP2). Lalcool, I'effort (anaphylaxie d’effort) ou la
prise d’aspirine et ’AINS sont aussi des facteurs de risque ou
de gravité (NP2). Le choc anaphylactique est plus sévere
lorsqu’il survient chez un asthmatique (NP3).

R24- Chez un asthmatique ayant une allergie alimentaire, il
est recommandé de prendre toutes les mesures (éviction de
I'allergéne causal, trousse d'urgence et carte d'allergie) pour
prévenir et traiter un choc anaphylactique (NP2). (Recommanda-
tion de grade A).

Question 4 : Quelle est la place
de I'examen clinique chez I'asthmatique
allergique ?

Q4-1 : Faut-il pratiquer un examen ORL
chez tout asthmatique allergique ?

La rhinite est associée a I'asthme dans environ 80 %
des cas. Plusieurs études montrent un moins bon contréle de
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'asthme, plus d’exacerbations et d’hospitalisations, lorsque
’asthme est associé 4 une rhinite (NP3).

Le contrdle de la maladie est plus difficile chez I'asthma-
tique, qui a de fagon concomitante une rhinite intermittente
et/ou une rhinite persistante. Rechercher une atteinte ORL
chez 'asthmatique est nécessaire.

Le traitement spécifique de la rhinite peut avoir un effet
bénéfique sur I'asthme (NP3).

R25- 1l est recommandé de traiter la rhinite pour améliorer
le controle d'un asthme associé (NP3). (Recommandation de
grade B).

Linterrogatoire a une bonne valeur diagnostique dans la
thinite, et I'absence de symptomes ORL a une bonne valeur
prédictive négative (NP2).

R26- 11 est recommandé de rechercher par l'interrogatoire
une rhinite associée chez I'asthmatique allergique : un écoule-
ment antérieur et/ou postérieur, une anosmie, une obstruction
et un prurit nasal et des éternuements. (Recommandation de
grade B).

La tomodensitométrie des sinus a une bonne valeur pré-
dictive négative pour le diagnostic des sinusites (91 %) ou des
polypes (97 %). Elle est de 24 % pour la rhinite. Cet examen
a une valeur prédictive positive inférieure 3 40 % dans les
trois cas (NP3).

R27- 1l est recommandé de ne pas pratiquer une imagerie
des sinus (radiographie et tomodensitométrie) en premiére
intention ou en dépistage de la rhinite chez I'asthmatique aller-
gique. (Recommandation de grade B).

Q4-2 : Faut-il rechercher une dermatite atopique
(DA) chez tout asthmatique allergique ?

Les incidences de l'asthme allergique et de la DA aug-
mentent parallelement (NP2). Le risque accru de développer
un asthme en cas de DA est discuté (NP3). DA et asthme
coexistent fréquemment chez le jeune enfant. Certaines étu-
des sont en faveur d’une association entre sévérité de 'asthme
et dematite atopique (NP3). Le diagnostic de DA est clinique
et fondé sur des critéres de 'United Kingdom Working Party
(UKWP) (prurit associé & au moins a 3 critéres parmi 5, crite-
res fondés sur les antécédents et I'aspect cutané). Ces manifes-
tations doivent &tre recherchées chez l'enfant asthmatique
(avis d’experts).

R28- 1l est recommandé de rechercher une DA par l'interro-
gatoire sur les antécédents et par I'examen clinique chez tout
enfant asthmatique allergique. (Recommandation de grade A).
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Question 5 : Existe-t-il des traitements
spécifiques de I'asthme allergique ?

Q5-1 : Quelle est la place de I'immunothérapie
spécifique dans le traitement de I'asthme
allergique ?

Limmunothérapie spécifique par voie sous-cutanée vis-
a-vis des acariens et/ou des pollens est efficace sur les symptd-
mes d’asthme, la consommation en médicaments et le niveau
d’hyperréactivité bronchique (NP1). Son efficacité n'est pas
démontrée sur 'obstruction bronchique. (NP1). Les effets cli-
niques d’'une immunothérapie spécifique par voie sous-cuta-
née peuvent persister, méme apres l'arrét de ce traitement
(NP2). Limmunothérapie spécifique évite l'acquisition de
nouvelles sensibilisations & des pneumallergenes chez I'enfant
(NP3). Limmunothérapie chez le rhinitique diminue le ris-
que d’asthme (NP3). Une efficacité de la désensibilisation par
voie sublinguale, sur les symptomes d’asthme, a pu étre mise
en ¢évidence dans certains essais cliniques comportant un
sous-groupe de sujets asthmatiques, voire dans des essais spé-
cifiques de I'asthme (NP2). LITSL (ITS sublinguale) est en
cours d’évaluation dans I'asthme allergique. Elle peut repré-
senter un traitement en alternative & 'ITS sous-cutanée en
raison de 'absence de réactions séveres (choc anaphylactique)
décrites 4 ce jour avec cette voie pour les allergénes validés
dans cette indication et de sa facilité d’utilisation chez I'enfant
(avis d’experts).

Le role du ou des allergenes identifiés par I'enquéte aller-
gologique dans le déclenchement des symptomes d’asthme
doit étre clairement démontré. Les essais d’'ITS réalisés avec
des extraits multiallergéniques ont donné des résultats néga-

tifs (NP1).

R29- Il est recommandé de ne pas réaliser une ITS avec
plus de deux allergénes appartenant a des familles différentes
(avis d'experts). (Recommandation de grade B).

LITS ne peut étre effectuée que pour des allergenes pour
lesquels il existe des essais cliniques bien conduits démontrant
une efficacité. En pratique dans 'asthme, il s'agit des acariens,
des pollens de graminées, de bouleau et d’ambroisie (NP1).

R30- Il est recommandé de réaliser une ITS avec des aller-
genes pour lesquels une efficacité et une sécurité ont éte
démontrées (acariens, pollens de graminées, de bouleau et
d’ambroisie) (NP1). (Recommandation de grade B).

Lincidence des réactions systémiques lors d'ITS est esti-
mée 2 1 pour 1250 2 2206 injections et I'incidence des déces a
1 pour 1 & 2 millions d’injections. Lasthmatique a un risque
plus élevé de présenter des manifestations syndromiques ou



systémiques, graves en particulier lorsque I'asthme nest pas
contrdlé ou le VEMS abaissé (NP1).

R31- Compte tenu du risque d'effets secondaires, en parti-
culier de bronchospasme, notamment lors de la phase de mon-
tée de doses, il est recommandé de ne proposer I'lITS que chez
des asthmatiques controlés ayant une fonction ventilatoire pro-
che de la normale (VEMS a plus de 70 % de la théorique) (NP1).
(Recommandation de grade A).

1l est obligatoire de réaliser les injections avec la proximité
immédiate d’un médecin aprés vérification de ['étar clinique, sur-
veillance au cabinet au moins une demi-heure apres Uinjection,
disponibilité des moyens thérapeutiques des réactions anaphylacti-
ques (en particulier adrénaline injectable). Une information du
patient sur le rapport bénéficelrisque est également indispensable.

Q5-2 : Quelle est la place des anti-IgE
dans le traitement de I'asthme allergique ?

Lefficacité des anti-IgE a été démontrée.

Une méta-analyse récemment publiée confirme l'effica-
cité de Xolair® dans le traitement de I'asthme sévére d’origine
allergique, notamment en permettant, par rapport au pla-
cebo, une réduction de 50 % de la posologie quotidienne de
corticostéroides inhalés (4 études, 7 = 1634), ou une diminu-
tion de 45 % des exacerbations de l'asthme (6 études,
n=2151) (NP1).

Les anti-IgE sont efficaces dans I'asthme sévere sur la fré-
quence des exacerbations (NP1) sur les symptomes et la qua-
lit¢ de vie (NP2). II est cependant impossible, & I'échelon
individuel, de définir des facteurs prédictifs d’efficacité de ce
traitement (avis d’experts).

Le traitement par anti-IgE est indiqué comme traite-
ment additionnel pour améliorer le contrdle de 'asthme chez
les patients adultes ou adolescents de plus de 12 ans souffrant
d’asthme allergique persistant sévere mal contr6lé. Le carac-
tere allergique de I'asthme doit étre établi, et les parametres
ventilatoires doivent étre altérés avec un VEMS inférieur a

80 % de la théorique (NP1).

R32- 1l est recommandé de réserver le traitement par anti-
IgE a I'asthmatique allergique persistant sévere mal contrdlé, en
plus du traitement conventionnel optimal. (Recommandation de
grade A).

Quelle évaluation est souhaitable avant de décider d’un
traitement par anti-IgE ?

Le traitement par anti-IgE a le statut de médicament
d’exception et sa prescription est réservée aux spécialistes
pneumologues et pédiatres. Dans ce cadre, il ne sera proposé
quapres une réévaluation complete du patient et de son
asthme.
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R33- Il est recommandé de confirmer le diagnostic de séveé-
rité de I'asthme (évaluation du contrdle par questionnaire et
explorations fonctionnelles respiratoires), de s'assurer de la
prise en charge des facteurs aggravants, de contrdler I'adhésion
au traitement avant de proposer le traitement par anti-IgE (avis
d’'experts). (Recommandation de grade B).

Q5-3 : Quelle est la place de I"éviction
allergénique dans le traitement de I'asthme
allergique ?

Lévaluation de lefficacité des mesures d’éviction des
pneumallergeénes de I'environnement domestique a surtout
concerné les acariens. La publication d’'une méta-analyse,
regroupant des patients dont le diagnostic allergologique
érait souvent mal précisé et n'utilisant qu'une seule
méthode d’éviction des acariens pendant des durées varia-
bles, révélait que, pour les acariens, le bénéfice de ces
méthodes n’était pas démontré. Lefficacité de I'éviction glo-
bale réalisée lors de visites & domicile par des techniciens en
environnement a été démontrée chez U'enfant présentant un
asthme allergique persistant sévére. Il existait une corréla-
tion entre 'amélioration clinique et l'importance de la
réduction allergénique (NP3). Lefficacité de I'éviction glo-
bale chez l'enfant présentant un asthme allergique persis-
tant sévere a été démontrée (NP3). Chez l'adulte, plusieurs
études limitées ont démontré Pefficacité de U'éviction des
allergenes d’acariens (NP4).

Faut-il proposer des mesures d’éviction allergénique ?

R34- 1l est recommandé de faire une éviction des allergénes
responsables, la plus globale possible, chez I'enfant allergique
asthmatique (Recommandation de grade B). Bien qu'il n'y ait pas
encore de données suffisantes chez I'adulte allergique asthma-
tique, I'éviction des allergéenes est recommandée. (Recomman-
dation de grade B).

Mesures vis-a-vis des acariens

La réduction de ’humidité relative, les housses antiaca-
riens, le lavage et le séchage des tissus, ['utilisation hebdoma-
daire d’un aspirateur, le changement de literie sont les outils
essentiels de I'éviction des acariens. Le role des conseillers
médicaux en environnement intérieur a été démontré dans la
mise en ceuvre de I'éviction des acariens (NP3). Léviction
totale rend nécessaire |'utilisation de housses antiacariens et, si
nécessaire, le changement complet de la literie, le lavage régu-
lier des textiles de la chambre (tous les trois mois) et I'utilisa-
tion hebdomadaire d’un aspirateur apres évaluation de la
charge en acariens. Le colit occasionné par ces changements
est important et nest qu'inconstamment possible en pratique
courante.
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R35- Lorsque I'éviction est proposée, il est recommandeé
une éviction la plus globale possible des acariens dans la
chambre en cas d'asthme allergique aux acariens en fonction
de la charge allergénique. (Recommandation de grade C).

Les allergénes de chat, chien et autres animaux
de compagnie

Lutilisation d’un purificateur d’air et d’un aspirateur
munis de filtres HEPA utilisés conjointement entraine une
réduction de 98 % des concentration en Fel d 1 en I'absence
du chat dans la piece. Ces mesures ne modifient pas les symp-
tdmes d’asthme (NP3).

Les concentrations d’allergénes de chat sont augmentées
lorsque les taux de renouvellement d’air de la piece sont bas
(0,2 changement d’air par heure, CAH) et que le sol est
recouvert de moquette (NP3). Les purificateurs d’air munis
de filtre HEPA réduisent de pres de 90 % les concentrations
aériennes de Can f 1 en I'absence du chien et de 75 % avec
'animal dans la piece (NP3).

R36- Il est recommandé de se séparer du chat, du chien ou
de tout autre animal de compagnie en cas d'asthme allergique a
I'animal ou de maintenir I'animal en dehors du lieu d’habitation.

Lorsque I'éviction n’est pas possible, aucune technique n'a
démontrée son efficacité. (Recommandation de grade C).

Faut-il évaluer la charge allergénique
environnementale ?

Il existe deux catégories de méthodes de dosage : les tests
domestiques, utilisables en pratique courante par les méde-
cins, le personnel paramédical ou le patient, et ceux qui
requierent un laboratoire spécialisé et sont plutdt réservés aux
recherches épidémiologiques. Seuls les tests domestiques
seront abordés pour cette question. LAcarex-test® mesure de
fagon semi-quantitative I'exposition aux allergénes d’acariens.
Le Rapid-test permet de détecter de manicre semi-quantita-
tive (3 classes) les allergénes des acariens.

R37- Il est recommandé d'évaluer la charge allergénique en
acariens au domicile avant de proposer des mesures d'éviction.
(Recommandation de grade C).

Question 6 : Quelles sont les interactions
entre I'asthme allergique
et I'environnement professionnel ?

Q6-1 : Quel est le poids des facteurs
professionnels dans I'asthme ?

Lasthme professionnel (AP) est caractérisé par une
inflammation des voies aériennes, une obstruction bronchi-

Rev Mal Respir 2007 ; 24 : 221-32

que variable et une hyperréactivité bronchique non spécifique
dues 2 des causes et 4 des situations attribuables & un environ-
nement professionnel particulier. CAP doit étre distingué de
asthme aggravé par le travail, défini comme un asthme per-
sistant ou récemment apparu, dont les manifestations sont
exacerbées mais non induites par 'exposition aux nuisances
professionnelles.

Le risque attribuable est calculé & partir du risque relatif,
qui mesure les conséquences de la présence d’'un facteur de
risque sur la survenue de la maladie par rapport a son
absence. La fraction de risque d’asthme attribuable 4 I'envi-
ronnement professionnel peut étre définie comme la propor-
tion des cas d’asthme qui pourraient étre évités en I'absence
d’exposition 2 des agents sensibilisants et/ou irritants sur les
lieux de travail. Elle peut étre évaluée par des études en popu-
lation générale (études transversales, études cas-témoins,
études de cohorte).

La fraction de risque attribuable a I'exposition profes-
sionnelle est de 'ordre de 9 2 15 % (NP2).

R38- Il est recommandé d’interroger tous les patients asth-
matiques quant a la relation chronologique entre leurs sympto-
mes et I'exposition professionnelle, en particulier chez les
sujets exposés a un agent connu comme responsable d’asthme
professionnel. (Recommandation de grade A).

Métiers a risque

De nombreuses professions sont associées & un exces de
risque d’asthme. Les professions pour lesquelles un exces de
risque est retrouvé avec le plus de constance sont le nettoyage
et les professions agricoles. Les programmes de surveillance
volontaire et les études fondées sur des registres apportent un
éclairage quelque peu différent. Les plus fortes incidences
d’AP sont observées chez les boulangers et chez les peintres au
pistolet. Des incidences élevées ont été également rapportées
dans la coiffure, dans la soudure et dans la production des
matitres plastiques. Pres de 300 agents étiologiques de ’AP
ont été recensés. Un site Internet, régulierement mis 2 jour,
permet également de connaitre les agents causaux et les
métiers 2 risque (www.asmanet.com).

R39- Il est recommandé de rechercher de fagon approfon-
die une origine professionnelle chez un asthmatique exercant
une profession a haut risque : professions de nettoyage, agrico-
les, boulangers, peintres, coiffeurs, professionnels de santé,
soudeurs (NP3). (Recommandation de grade B).

Q6-2 : Comment diagnostiquer l'origine
professionnelle d’'un asthme ?

Le diagnostic d’asthme, suspecté sur les manifestations
cliniques, doit impérativement étre confirmé par des explora-
tions fonctionnelles respiratoires mettant en évidence un



syndrome obstructif réversible et/ou une hyperréactivité
bronchique non spécifique.

La valeur prédictive positive d’une histoire clinique sug-
gestive est médiocre. La sensibilité de I'interrogatoire est peu
évaluée. Linterrogatoire peut étre pris en défaut, en particu-
lier dans les asthmes anciens (avis d’experts). Lintroduction,
dans linterrogatoire, de questions portant sur 'existence de
sifflements respiratoires au travail pourrait I'améliorer
(NP2).

R40- Du fait du manque de spécificité de I'interrogatoire et
des conséquences potentielles graves de la maladie sur
I'emploi, il est recommandé d'étayer le diagnostic d’asthme pro-
fessionnel par des méthodes objectives (NP2). (Recommanda-
tion de grade B).

Les tests immunologiques sont-ils a pratiquer
en cas de suspicion d’asthme professionnel ?

La mise en ceuvre de tests cutanés est généralement
aisée pour les antigenes de haut poids moléculaire d’origine
animale ou végétale (NP1). Le dosage des IgE spécifiques est
accessible pour la plupart des allergénes professionnels de
haut poids moléculaire. Il n’est possible que pour un nombre
tres restreint d’allergenes chimiques de bas poids moléculaire
(NP1). La sensibilit¢ des tests immunologiques est faible
pour les agents de bas poids moléculaire (NP1). La sensibilité
des tests immunologiques est excellente pour les agents de
haut poids moléculaire (NP1). Leur négativité permet prati-
quement d’exclure la responsabilité de 'agent testé dans
lasthme.

R41- Lorsque la responsabilité d'un allergene professionnel
de haut poids moléculaire (protéines animales ou végétales...)
est suspecteée, il est recommandé de rechercher une sensibili-
sation a cet allergene par prick-test et/ou dosage d'IgE spécifi-
ques sériques. (Recommandation de grade B).

Le monitoring du débit expiratoire de pointe (DEP)
a-t-il un intérét dans le diagnostic de I'asthme
professionnel ?

La sensibilité et la spécificité du DEP, évaluées par com-
paraison avec des tests de provocation bronchique spécifiques
ou une combinaison d’examens sont, en moyenne de 'ordre
de 70 % (NP2). La fiabilité diagnostique est influencée par le
nombre de mesures quotidiennes et la durée d’observation

(NP3).

R42- Le monitoring du débit expiratoire de pointe (DEP) ou
du VEMS est recommandé en cas de suspicion d’asthme profes-
sionnel (NP2). (Recommandation de grade B).
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R43- Il est recommandé d'interpréter les résultats des DEP
en tenant compte des périodes d'exposition, du nombre et de la
durée des mesures (au minimum 4 mesures quotidiennes pen-
dant au moins 4 semaines), du traitement et de la coopération
des patients (NP2). (Recommandation de grade C).

Faut-il pratiquer des tests de provocation
bronchique spécifiques pour le diagnostic d’asthme
professionnel ?

Les tests de provocation bronchique spécifique sont sou-
vent présentés comme le gold standard du diagnostic de
lasthme professionnel. Il existe néanmoins d’importantes
limitations. Il s'agit d’examens longs, coliteux et potentielle-
ment dangereux. Laccessibilité de ces examens est réduite.

R44- 1l est recommande de pratiquer un test de provocation
bronchique spécifique dans des centres spécialisés, lorsque le
diagnostic d'asthme professionnel n’est pas possible par
d’'autres moyens diagnostiques. (Recommandation de grade C).

A quel moment faut-il pratiquer le bilan d’asthme
professionnel ?

La sensibilité des tests diagnostiques diminue lorsque le
travailleur n'est plus exposé a I'agent auquel il est sensibilis¢

(NP2).

R45- 1l est recommandé de pratiquer le bilan pendant une
période d'activité professionnelle, sauf si la sévérité de I'asthme
— ou son caractére particulierement instable — impose une évic-
tion immédiate (NP2). (Recommandation de grade B).

Qui doit pratiquer un bilan d’asthme
professionnel ?

Aucun examen ne permet 2 lui seul de faire un diagnos-
tic d’asthme professionnel. Chacun d’eux donne lieu a de faux
résultats positifs et/ou négatifs, et leurs criteres de positivité
restent parfois largement subjectifs (monitoring du DEP).

R46- 1l est recommandé de confier I'interprétation des
résultats a un médecin ayant une expérience en asthme profes-
sionnel (avis d’experts). (Recommandation de grade C).

Q6-3 : Quels médicaments faut-il proposer
spécifiquement dans I'asthme professionnel ?

R47- Il est recommandé d'utiliser les traitements médica-
menteux de la méme fagon que pour les asthmes non liés au tra-
vail (avis d'experts). (Recommandation de grade C).
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Faut-il proposer une immunothérapie spécifique
dans I'asthme professionnel ?

Il existe tres peu d’études sur 'immunothérapie spécifi-
que dans l'asthme professionnel. Les essais les mieux docu-
mentés concernent les immunothérapies par voie sous-
cutanée ou sublinguale chez des professionnels de santé aller-
giques au latex. Il s'agit d’un traitement & haut risque du fait
des réactions systémiques observées (NP3). Quelques publi-
cations concernent des essais de désensibilisation i la farine de
blé, au bois d’érable et au rat, mais il sagit d’études portant
sur un tres faible nombre de sujets et/ou non controlées.

R48- Il est recommandé de ne pas pratiquer d'immunothéra-
pie spécifique dans I'asthme professionnel. (Recommandation
de grade B).
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Faut-il proposer un arrét de I'exposition a I’'agent
causal ?

Il existe un large consensus pour considérer que l'arrét
précoce et complet de l'exposition & I'agent causal est le
meilleur traitement de 'asthme professionnel, mais 'arrét de
Pexposition est souvent obtenu au prix de graves conséquen-
ces sociales, tout particulicrement en France, faute, notam-
ment, d’une réparation adaptée au probleéme spécifique de
Pasthme professionnel dans notre pays. Les effets 4 long
terme de la réduction de 'exposition sur 'évolution de AP
ont été peu érudiés, et les résultats sont contradictoires.
Elle parait meilleure pour les asthmes induits par le latex, les
sels de platine ou I'anhydride trimellitique que pour les iso-
cyanates. Larrét complet de I'exposition demeure le meilleur
traitement de I'asthme professionnel, mais la réduction de
exposition peut représenter un compromis acceptable dans
certains cas pour limiter des conséquences socioéconomiques
péjoratives.

R49- 1l est recommandé, dans la mesure du possible de
soustraire le travailleur a I'agent causal. (Recommandation
de grade B).





