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MOTS CLES Résumé L’asthme est une maladie de la barriére épithéliale bronchique, le plus souvent
Prévention ; associée a l’allergie chez 'enfant. L’asthme et [’allergie sont deux maladies distinctes, mais
Asthme ; ’expression phénotypique de I’asthme dépend du statut atopique. Une meilleure définition
Allergie respiratoire ; des phénotypes de I’asthme aurait pour conséquence de mieux cibler les actions de préven-
Enfant ; tion et les modalités thérapeutiques. La prévention secondaire a pour objectif la prévention
Immunothérapie de U'apparition de ’asthme et de l’acquisition de nouvelles sensibilisations chez un enfant
spécifique sensibilisé. Les études concernant I’éviction sont insuffisantes pour conclure. Les antihistami-

niques n’ont pas prouvé leur efficacité. Les résultats concernant 'immunothérapie spécifique
suggerent un bénéfice sur le passage de la rhinite allergique a ’asthme et U’apparition de
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nouvelles sensibilisations. La prévention tertiaire vise a diminuer les symptomes chez des
enfants dont le diagnostic d’asthme allergique est connu. L’éviction des allergénes respiratoires
identifiés ne sera efficace qu’en association a une prise en charge globale de ’environnement.
L’immunothérapie spécifique a une place réelle, en association avec le traitement de fond.
Elle est pratiquée selon les recommandations chez un patient recevant un traitement de fond
adapté.

© 2010 SPLF. Publié par Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

Summary Asthmais a disease of the lung epithelial barrier, most often associated with allergy
in children. Asthma and allergy are two distinct diseases, but the phenotypic expression of
asthma depends on atopic status. A better definition of phenotypes of asthma would result in
better targeting of prevention and treatment modalities. Secondary prevention aims to prevent
the onset of asthma and the acquisition of new sensitizations in sensitized children. Studies
concerning allergen avoidance are insufficient to reach a definitive conclusion and antihista-
mines have not been shown to be effective. The results for specific immunotherapy suggest a
benefit to prevent transition from allergic rhinitis to asthma and the onset of new sensitiza-
tions. Tertiary prevention aims to reduce symptoms in children with an existing allergic asthma
diagnosis. The avoidance of known respiratory allergens will only be effective in combination
with management of the whole environment. Specific immunotherapy has a real place, in com-
bination with background therapy. It should be used according to guidelines in appropriately

treated patients.

© 2010 SPLF. Published by Elsevier Masson SAS. All rights reserved.

Introduction

L’asthme est une maladie de la barriére épithéliale bron-

chique qui est souvent associée a ’allergie chez !’enfant.

Il est maintenant bien établi que U'asthme et allergie

sont deux maladies distinctes. Néanmoins, ’expression phé-

notypique de l’asthme dépend du statut allergique. Les
prévalences de l’asthme et des allergies sont en augmen-
tation, surtout chez les plus jeunes [1], mais de facon
indépendante [2]. En France, celle de l’asthme est de

10% environ. Pour la majorité des enfants, ’asthme a une

composante allergique (entre 40% et 80% selon ’age) [3].

Pour inverser cette tendance, plusieurs stratégies de pré-

vention ont été évaluées.

Les différents niveaux de prévention se définissent

comme suit [4]:

e primaire: prévention de |’apparition des sensibilisations
allergéniques chez l’enfant en bonne santé;

e secondaire: prévention de ’apparition des
signes/maladies allergiques en rapport avec une sensibi-
lisation déja présente ou prévention de ’asthme chez un
enfant présentant une rhinite allergique ou un eczéma;

e tertiaire: prévention des manifestations allergiques ou
de leur aggravation chez des patients ayant déja une
maladie allergique.

Il est important de définir le niveau de prévention ciblé.
En effet, une méme mesure environnementale peut avoir
des effets opposés en prévention primaire ou en tertiaire.
A titre d’exemple, [’exposition précoce aux chats pourrait
avoir un effet protecteur sur le développement des aller-
gies (prévention primaire). A Uinverse, il est déconseillé
d’avoir un chat lorsque l’enfant asthmatique est allergique a
cet animal (prévention tertiaire) [5]. Par ailleurs, le terrain
génétique joue un réle important : un enfant de mere asth-
matique n’a plus d’effet protecteur de la présence de chat

en prévention primaire [6,7]. Enfin, les objectifs de pré-
vention different selon le phénotype de ’asthme (asthme
associé aux virus ou asthme atopique). Il parait donc impor-
tant de définir les populations afin de mieux cibler les
actions de prévention.

e |’asthme et l’allergie sont deux maladies distinctes.
Néanmoins, |’expression phénotypique de l’asthme
dépend du statut allergique.

e Les prévalences de ’asthme et des allergies sont en
augmentation, surtout chez les enfants jeunes, et de
facon indépendante. Pour la majorité des enfants,
’asthme a une composante allergique (entre 40% et
80% selon l’age).

e Plusieurs stratégies de prévention ont été évaluées :
o primaire: prévention de U’apparition des

sensibilisations allergéniques chez Uenfant
en bonne santé;

o secondaire: prévention de apparition des
signes/maladies allergiques en rapport avec une
sensibilisation déja présente ou prévention de
’asthme chez un enfant présentant une rhinite
allergique ou un eczéma;

o tertiaire: prévention des manifestations
allergiques ou de leur aggravation chez des
patients ayant déja une maladie allergique.

L’article est centré sur ’asthme de "enfant. La préven-
tion primaire de l’asthme et de U’allergie a récemment fait
’objet de recommandations européennes et américaines et
ne sera pas abordée [6—8]. Avant de développer les mesures
de prévention secondaire et tertiaire, la description des
phénotypes de l’asthme chez l’enfant est précisée.
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Asthme de I’enfant: les différents
phénotypes

En fonction de I’dge de début de la maladie

Les différentes cohortes ont permis de définir trois types
évolutifs (Tucson, Manchester et MAS) [11—14]. Elles dis-
tinguent :

e les nourrissons siffleurs transitoires (20%) présentant un
ou plusieurs épisodes sifflants avant trois ans mais ne sif-
flant plus a l’age de six ans. Ce phénotype est associé a
une fonction respiratoire abaissée a l’age d’un an et de
six ans, qui pourrait étre en rapport avec de petites voies
aériennes liées a une exposition au tabagisme maternel
durant la grossesse ;

o les siffleurs tardifs (15%) caractérisés par un début des
sifflements aprés l’age de trois ans qui persistent aprés
’age de six ans. Ils sont souvent plus graves, persistant
durant Uenfance et associés a une fonction respiratoire
normale;

o les siffleurs persistants a début précoce (14%), repré-
sentés par des enfants qui ont eu au moins un épisode
de maladie respiratoire sifflante dans les trois premiéres
années de vie mais qui ont des sifflements de |’age de trois
a six ans et au-dela. Ces enfants ont le plus souvent une
fonction respiratoire normale a la naissance, mais alté-
rée a six ans, en comparaison avec les enfants qui n’ont
jamais sifflé.

Les asthmes persistants, a début précoce, ont une
composante familiale et allergique plus fréquente [3,16,17],
et sont souvent associés a une maladie plus sévere [16],
et a un risque de persistance durant ’enfance [16], mais
aussi a ’age adulte [3,18]. D’autres études longitudinales
montrent que ’asthme persistant a début précoce est une
entité plus homogene que ’asthme a début tardif, avec une
composante génétique récemment identifiée [19].

En fonction des symptomes (récurrences,
facteurs déclenchants, sévérité)

La notion de rythmicité et de facteurs déclenchants des
sifflements récurrents a été décrite par ’ERS Task force en
2008 [19]. Elle définit les siffleurs épisodiques (asthme viro-
induit) et les siffleurs a facteurs déclenchants multiples,
auxquels s’ajoutent les siffleurs intermittents séveéres,
caractérisés par des épisodes sifflants peu fréquents mais
séveres (nécessitant une visite aux urgences ou une corti-
cothérapie orale) et peu de symptémes entre ces épisodes
[3]. Ce phénotype serait associé a des manifestations aller-
giques (eczéma, sensibilisation allergénique, éosinophilie
sanguine).

e |l existe différents phénotypes de ’asthme de
Uenfant:
o en fonction de ’age de début et de l’évolution
(transitoires, siffleurs tardifs et siffleurs
persistants) ;

o en fonction des symptomes (viro-induits, facteurs
déclenchants multiples, intermittents séveres).

e |es facteurs de persistance de [’asthme sont :
o |’atopie familiale et personnelle;
o une altération précoce de la fonction respiratoire ;
o le role des infections virales est débattu. Les
infections séveres a virus respiratoire syncytial
(VRS), les infections a Rhinovirus pourraient étre
associées au risque d’asthme allergique.

Identifier les populations a risque
d’asthme persistant au cours de |’enfance

Facteurs de persistance de [’asthme au cours
de ’enfance ou a I’age adulte

Asthme viro-induit

Ces nourrissons ne présentent le plus souvent ni d’histoire
familiale d’asthme ni d’atopie personnelle. Les études sur
’asthme induit par le VRS montrent pour la plupart une
évolution favorable a long terme. Cependant, pour Sigurs
et al., les formes séveres d’infection a VRS ont un risque
d’évolution vers un asthme persistant a l’adolescence [21].
Le Rhinovirus est fréquemment associé a l’asthme du jeune
enfant avec un risque allant de 52 a 58 % aprés une bronchio-
lite a ce virus [22]. Les données a long terme sont encore
insuffisantes.

Asthme allergique

L’asthme d’origine allergique est un phénotype fréquent
durant Uenfance. Ce phénotype peut se révéler a tous les
ages. Dans la majorité des cas, la sensibilisation allergé-
nique (lait de vache, ceuf et arachide) se met en place dans
la petite enfance [17]. L’atopie familiale et personnelle sont
un facteur de risque de persistance de l’asthme au cours de
’enfance, ce qui a permis de proposer un score prédictif
(Tableau 1) [23]. La présence d’un facteur majeur ou de
deux facteurs mineurs définit un score positif. Ce score a
une valeur prédictive négative (VPN) excellente (de 92 %)

Tableau 1 Critéeres modifiés de prédiction de la persis-
tance de ’asthme a ’age de deux ans et plus (d’apres
[23]).

Majeurs
Antécédent d’asthme des parents
Eczéma diagnostiqué par un médecin
Sensibilisation a un ou plusieurs aéro-allergenes

Mineurs
Sensibilisation lait, ceuf, arachide
Sifflement en dehors des viroses
Eosinophilie > 4%

La présence d’un facteur majeur ou de deux facteurs mineurs
définit un score positif.
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mais une valeur prédictive positive (VPP) médiocre de 47 %
[19].

Facteurs de persistance de six ans a
I’adolescence

Le suivi des enfants de la cohorte allemande MAS, jusqu’a
’age de 13ans, a permis de confirmer une évolution dif-
férente entre atopiques et non atopiques [13]. La majorité
(90%) des non atopiques, siffleurs a cinqg, six et sept ans,
n’ont plus de symptémes a 13 ans. Ces enfants ont une fonc-
tion pulmonaire normale a la puberté. Les enfants atopiques
qui sifflaient dés les trois premiéres années de vie ont une
fonction pulmonaire altérée a I’age de sept et 13ans. Cela
était d’autant plus net chez les atopiques exposés de facon
précoce a des niveaux élevés d’allergénes.

Facteurs de persistance a I’age adulte

Une étude prospective [24], réalisée sur une cohorte
d’enfants suivis de ’age de neuf a 26 ans, montre le role
significatif de la sensibilisation allergénique aux acariens
comme facteur de risque de persistance et de rechute de
’asthme de U’enfance vers |’age adulte, avec des odds ratio
a 2,41et 2,18 respectivement. Parmi les asthmatiques dans
I’enfance, 27 % sont persistants a [’age de 26ans et 12,4%
sont en rémission. Le suivi prospectif de sept a 42 ans d’une
cohorte australienne de 401 asthmatiques montre que la
sévérité de ’asthme et ses causes conditionnent la persis-
tance de ’asthme a ’age adulte [25]. Les enfants avec un
asthme viro-induit et modéré dans l’enfance évoluent vers
’absence de symptomes ou un asthme léger, contrairement
aux asthmatiques allergiques séveres [25—27]. L’altération
précoce de la fonction pulmonaire, voire méme des la
petite enfance, est également un facteur de persistance de
’asthme et de syndrome obstructif a ’age adulte [27].

ILest donc démontré que Uallergie et I’altération précoce
de la fonction respiratoire sont des facteurs de persistance
ou de sévérité de ’asthme. L’allergie comme [’asthme ont
leurs racines dans l’enfance, ce qui plaide en faveur d’une
intervention précoce. Il existe cependant une réelle diffi-
culté a cibler ce phénotype allergique qui est évolutif et qui
n’est pas homogéne. Cela justifie de poursuivre les études
afin de mieux connaitre les enfants susceptibles de relever
des mesures de prévention. Les autres facteurs de persis-
tance de ’asthme a [’age adulte sont le tabac, I’obésité, le
sexe masculin et "hyperréactivité bronchique [17].

Prévention secondaire

Les mesures de prévention secondaire évaluées
comprennent les mesures de réduction de l’exposition
aux allergénes, 'immunothérapie spécifique (ITS) et les
traitements pharmacologiques.

Exposition aux allergénes

Dans une étude prospective, 68 familles recrutées en popu-
lation générale qui souhaitent acquérir un chat, un chien
ou faire de ’équitation sont recrutées et suivi pendant cing
ans (128 parents, 158 enfants). Dans cette étude (de faible

effectif) "acquisition d’un animal chez un atopique non
allergique a U’animal qui va étre introduit n’augmente pas
le risque de sensibilisation a cet animal, ni n’aggrave les
symptomes de rhinite et d’asthme [30]. Il est difficile de
porter des conclusions et des recommandations sur cette
seule étude qui n’apporte que des preuves indirectes [30].

Immunothérapie spécifique

Dans une démarche de prévention secondaire, de nom-
breuses études ont été publiées mais aucune n’est
randomisée. Les objectifs de ces études sont souvent mul-
tiples: prévention du passage de la rhinite a U'asthme,
diminution de I’hyperréactivité bronchique et limitation de
’apparition de nouvelles sensibilisations.

Prévention de I’asthme

Dés 1997, Ueffet préventif de UITS par voie injectable
(ITSC) sur le développement de ’asthme a été suggéré par
Jacobsen et al. [31]. L’étude européenne multicentrique
«Preventive Allergy Treatment Study » (PAT-study) est la pre-
miére étude prospective, randomisée, controlée, étudiant
Ueffet de UITSC sur le développement de ’asthme et de
nouvelles sensibilisations chez des enfants présentant une
rhinoconjonctivite pollinique. Deux cent cing enfants agés
de six a 14ans avec une rhinoconjonctivite et une allergie
aux pollens de graminées et/ou de bouleau sont randomisés
pour recevoir une ITSC pendant trois ans ou constituer un
groupe controle ouvert [32—34]. Chez les enfants non asth-
matiques a 'inclusion, le risque de développer un asthme
est significativement plus important dans le groupe non
traité apreés trois ans de suivi (OR2,52;1Ca95%: 1,3—5,1);
ces résultats sont confirmés apres cing et dix ans de suivi.

Dans une étude de méthodologie comparable,
Uimmunothérapie spécifique par voie sublinguale (ITSL)
administrée pendant trois ans prévient l'asthme chez
45enfants agés de cing a 14ans, monosensibilisés aux
graminées, présentant une rhinoconjonctivite (OR 3,8; IC a
95%: 1,5—10). De facon étonnante, U’efficacité clinique de
UITSL sur le score clinique de ’asthme et de la rhinocon-
jonctivite n’est significative que lors de la deuxiéme année
de traitement [35].

Une derniere étude menée sur trois ans avec U’ITSL, ayant
la méme méthodologie mais concernant différents aller-
genes (acariens, différents pollens), confirme ces résultats
[36].

Prévention de ’hyperréactivité bronchique

Les études disponibles sont toutes en faveur d’une réduction
de Uhyperréactivité bronchique non spécifique apres ITSC
aux acariens [37] et ITSL aux acariens et aux pollens [35,38].
Les résultats chez ’enfant sont comparables a ceux observés
chez l’adulte.

Prévention de nouvelles sensibilisations

La relation entre prévention secondaire de l’asthme et
’apparition de nouvelles sensibilisations est un point a
discuter [39—43]. Dans cette perspective, les études pros-
pectives non randomisées montrent que U'ITSC peut limiter
le développement de nouvelles sensibilisations, dans une
étude rétrospective concernant 7182 patients, des résultats
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Tableau 2 Apparition de nouvelles sensibilisations dans les groupes en ITS injectable ou en ITS sublinguale versus les

témoins (sans immunothérapie).

Auteurs et type d’IT Allergene effectif IT «Témoins »
Des Roches et al. [39] Acariens, n=44 54,5% 100%

ITSC

Pajno et al. [42] Acariens, n=138 24,6 % 66,6 %

ITSC

Eng et al. [40] Graminées, n=28 58 % 100%

ITSC

Reha et Ebru [43] Acariens, pollens, n=107 Acariens 18,7 % 60,8%
ITSC Pollens 23,1 %

Purello-D’Ambrosio et al. [44] Acariens, pollens, 27 % 68%

ITSC 7182 1TSC, 1214 témoins

Di Rienzo et al. [45] Acariens, enfants, n=60 Pas d’effet Pas d’effet
ITSL

Marogna et al. [46] Acariens, pollens, 5% 38%

ITSL adultes, n=511

Novembre et al. [35] Pollens, enfants, n=113 Pas d’effet Pas d’effet

ITSL

IT(S): immunothérapie spécifique; ISTC: immunothérapie spécifique par voie injectable; ISTL: immunothérapie spécifique par voie

sublinguale.

similaires sont retrouvés [44] (Tableau 2). En revanche, les
résultats sont plus contrastés avec UITSL: si les résultats
sont toujours efficaces avec 'ITSC, les résultats sont favo-
rables dans une étude sur trois en ITSL.

Au total, les études seraient en faveur d’une action de
prévention secondaire par U'ITS. Cependant, d’autres sont
nécessaires pour conforter ces résultats notamment avec la
forme comprimé par voie sublinguale. Ces conclusions sont
proches de celles d’une revue d’experts récente (iPAC — an
initiative for the future of research in pediatric allergy,
asthma and immunology) [47].

Traitements pharmacologiques

Les études d’intervention thérapeutique concernent essen-
tiellement les antihistaminiques [48—50]. Un traitement
prolongé par cetirizine (18 mois) ne permet pas de réduire
Uincidence de U’asthme chez les enfants atopiques (anté-
cédents familiaux et dermatite atopique), sensibilisés et
asymptomatiques sur le plan respiratoire (étude ETAC, puis
EPAAC) [49,50]. La premiere étude ETAC avait laissé suppo-
ser un effet de la cetirizine en prévention du développement
de U’asthme dans un sous-groupe de nourrissons atteints
de dermatite atopique et sensibilisés aux aéro-allergénes
(acariens, et surtout pollens de graminées). Sur la base
des résultats de cette étude, |’étude multicentrique EPAAC
réalisée chez 500nourrissons atteints de dermatite ato-
pique et sensibilisés a un aéro-allergene (acariens, pollens)
ne confirme pas ’effet de la lévocetirizine en prévention
secondaire de "asthme (résultats non publiés).

Dans I’hypothése de prévenir |’apparition des symptomes
d’asthme chez les nourrissons présentant des infections ORL
a répétition (au moins cinq épisodes), la loratidine a été
administrée chez 412 nourrissons agés de 12a 30 mois. Les
résultats ne sont pas non plus concluants [50].

Au total, il n’y a pas d’argument permettant
d’initier sur une population a risque un traitement

par anti-H1en vue de protéger de Uévolution vers

[’asthme.
Autres

Aucune étude ne s’est intéressée a la prévention secon-
daire de U’asthme en supplémentant l’alimentation avec
des acides gras riches en oméga 3avec l’objectif d’une
protection antioxydante [51,52] ou par l’adjonction de pro-
biotiques chez des enfants ayant un eczéma atopique et
sensibilisés.

En prévention secondaire :

e ’ITS a démontré une efficacité sur la prévention
du passage de la rhinite allergique a ’asthme et
de Uapparition de nouvelles sensibilisations chez
U’enfant allergique. Des études complémentaires
pour la voie sublinguale sont nécessaires ;

e les études sont insuffisantes pour conclure sur les
effets de ’éviction des allergenes; les traitements
antihistaminiques sont inefficaces.

Prévention tertiaire

Les mesures de prévention tertiaire évaluées comprennent
les mesures d’éviction des pneumallergénes, mais aussi les
modifications plus générales de l’environnement et UITS.

Mesures d’éviction spécifiques d’un allergéne

Les acariens

On décrit différentes modalités d’éviction des acariens,
comme le recours aux acaricides, les housses pour la lite-
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rie, les purificateurs d’air, les aspirateurs munis de filtre ou
encore les séjours en altitude. Toutes permettent une dimi-
nution de la concentration des allergénes [52—55]. Celle-ci
peut étre mesurée. Un seul test (Acarex-test®) est dispo-
nible en France.

Toutefois, aucune étude pédiatrique sur les acaricides
utilisés seuls n’a permis de montrer leur efficacité sur la
réduction des symptomes [53]. Un travail effectué chez
47 enfants asthmatiques sensibilisés aux acariens n’a pas
montré sur les symptomes, ni sur la fonction respiratoire
d’efficacité des housses anti-acariens associées aux mesures
d’éviction de 'environnement. En revanche, aprés un an,
les auteurs ont observé une diminution de 50% au moins
de la dose de corticostéroides inhalés (CSI) pour 73% des
patients du groupe «intervention» versus 24% dans le
groupe contréle (p<0,01). Des études plus anciennes ont
évalué les séjours climatiques en haute altitude [55]. Mal-
gré une amélioration clinique pendant le séjour, une récidive
des symptomes est observée lors du retour au domicile.

Une méta-analyse récente portant sur 54études
(3002 patients) dont 15 pédiatriques (517 enfants) a étu-
dié Uimpact des mesures d’éviction des acariens sur les
symptomes cliniques, la fonction respiratoire et le trai-
tement de fond [56]. Il n’y a pas d’analyse spécifique du
sous-groupe pédiatrique. Différentes méthodes, utilisées
seules ou diversement associées ont été évaluées: housse
anti-acariens, acaricides, aspirateur ou purificateur d’air
(& filtre high efficiency particular airborn [HEPA]), ventila-
tion ou modification de la literie ou du sol. L’analyse globale
ne montre pas d’efficacité significative sur les différents
parametres analysés. Il faut cependant souligner la tres
grande hétérogénéité des études en ce qui concernent
’age, le statut allergique (mono- ou polysensibilisation), la
sévérité et le traitement de [’asthme, le taux d’exposition
aux acariens, la durée des études (de 15 jours a un an).

Au total, si Uéviction des acariens de |’environnement
parait logique, elle est efficace lorsque différentes mesures
sont associées et intégrées dans une prise en charge
globale de l’environnement. Selon les recommandations
de la Conférence d’experts SPLF 2007 asthme et aller-
gie, l’éviction doit étre la plus compléete possible dans la
chambre de ’asthmatique allergique aux acariens et adap-
tée a la charge allergénique [57].

Les autres allergénes

Il s’agit principalement des allergénes des animaux domes-
tiques (chat, chien, rongeurs...), des blattes et des
moisissures. Le retrait complet et prolongé du domicile
(jusqu’a six mois pour le chat) permet de diminuer efficace-
ment les taux d’allergénes d’animaux [58]. Shirai et al. ont
mis en évidence une amélioration de I’hyperréactivité bron-
chique et une diminution du traitement chez des adultes
asthmatiques ayant bénéficié d’une éviction de [’animal
(chat, chien, hamster ou furet) par rapport a un groupe
controle [59]. Si ’éviction du chat ou du chien ne peut étre
obtenue, des méthodes similaires a celles utilisées contre les
acariens ont été proposées, en particulier les aspirateurs ou
les purificateurs d’air munis ou non de filtres HEP. Ainsi, Von
der Heide et al. ont évalué Uefficacité clinique des purifica-
teurs d’air chez 22 enfants asthmatiques allergiques au chat
ou au chien et ont montré une diminution significative de

’hyperréactivité bronchique sans toutefois d’amélioration
des scores cliniques [60]. Le lavage hebdomadaire du chat
et la mise en place de filtres HEPA ont permis la diminu-
tion des taux d’allergenes [61]. Dans une analyse Cochrane
récente, Kilburn a colligé 45 études [62]. La méta-analyse
n’était pas possible, deux études seulement étant finale-
ment retenues [60,63]. Pour les autres allergénes (blattes,
moisissures, rongeurs. . .), des travaux ont montré une dimi-
nution des taux d’allergénes, sans toutefois d’évaluation de
efficacité clinique.

Au total, en dehors du retrait complet de ’animal du
domicile, les mesures d’éviction des allergénes d’animaux
ne permettent qu’une diminution modeste et souvent tran-
sitoire du taux d’allergénes. Aucun moyen technique n’a
démontré de réelle efficacité sur le plan clinique ou fonc-
tionnel. Il faut toutefois souligner U’hétérogénéité des
allergénes d’animaux, la complexité des mesures d’éviction
en dehors du retrait de I’animal domestique et la difficulté
méthodologique a la mise en oeuvre d’études permet-
tant d’analyser les conséquences cliniques de |’éviction.
En accord avec les recommandations de la Conférence
d’experts SPLF 2007 asthme et allergie, il est souhaitable
de se séparer du chat, du chien ou de tout autre animal
de compagnie en cas d’asthme allergique a ’animal ou de
maintenir ’animal en dehors du lieu d’habitation. Cette
mesure doit étre associée a une prise en charge globale de
I’environnement.

Mesures d’éviction globale

Si les mesures d’éviction concentrées sur une seule source
d’allergéne conduisent a des résultats décevants, une prise
en charge globale de U’environnement intérieur parait plus
adaptée a la prévention tertiaire. Ce constat s’appuie
essentiellement sur les résultats de |’étude rapportée par
Morgan et al. dont il faut souligner la qualité méthodolo-
gique par rapport a d’autres travaux [64]. Celle-ci a porté
sur 937 enfants ayant un asthme allergique agés de cing
a 11ans vivant dans sept villes américaines, répartis en
deux groupes par tirage au sort: mesure d’éviction ciblée
et traitement de fond selon les recommandations versus
mesures habituelles et traitement de fond (groupe témoin).
Les mesures comprenaient une action vis-a-vis des princi-
paux allergénes identifiés pour un patient donné: housse
anti-acariens, traitement des revétements de sol, éradica-
tion des blattes, éviction des animaux de la chambre des
enfants et aspirateur HEPA, purification de air, éviction
du tabac; elles étaient appliquées et controlées par un
conseiller en environnement pendant un an. Les enfants
étaient suivis pendant deux ans. Cette étude démontre
’efficacité des mesures sur la concentration en allergénes
de chat, blattes et acariens et une amélioration significative
du contréle de ’asthme pendant la premiére année : dimi-
nution de 19 % des symptomes chroniques d’asthme, de 13%
des consultations en urgence pour exacerbation asthme et
de 20% de l’absentéisme scolaire. Ces résultats sont égale-
ment observés dans la deuxiéme année de suivi. Kattan et
al. ont complété l’étude et montré, sur les standards améri-
cains, une diminution des dépenses globales de santé dans le
groupe «intervention » par rapport au groupe contréle [65].
Un facteur d’efficacité des mesures réside dans I’éducation
de la famille. Elle est favorisée par Uintervention d’un
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conseiller médical en environnement intérieur au domicile
du patient (CMEI). Toutefois, leur nombre reste trés limité
en France, sans prise en charge actuelle par ’assurance
maladie [66]. Cette évaluation devrait en particulier étre
proposée en cas d’asthme difficile a traiter.

Immunothérapie spécifique

En termes de prévention tertiaire, UITS s’inscrit dans le
cadre d’une prise en charge globale de l’allergie et de
ses manifestations respiratoires. Les études ont principale-
ment porté sur les acariens et les pollens. Nous disposons
de méta-analyses, spécifiquement pédiatriques pour la voie
sublinguale. Il faut ajouter des travaux récents dont la
qualité méthodologique est meilleure par rapport aux tra-
vaux plus anciens qui portaient sur des effectifs souvent
faibles, des populations hétérogenes (statut allergique:
mono- ou polysensibilisations, rhinite associée a l’asthme
ou non, sujet naif ou déja traité), des protocoles trés divers
(qualité des extraits utilisés, dose d’entretien et dose cumu-
lée, durée) et une évaluation sur des scores disparates
et pas toujours détaillés [67,68]. Il n’existe pas d’étude
comparant UITS et le traitement de fond médicamenteux.
Abramson et al. [69] ont réuni en 2003 75 études d’ITS sous-
cutanée comprenant 3506sujets dont 3180asthmatiques
adultes et enfants. Il existait une amélioration significa-
tive des scores cliniques (pour les acariens et pollens,
pas pour les phanéres d’animaux) des scores médicamen-
teux (données globales) et de la réactivité bronchique (non
constatée sur le VEMS). Penagos et al. en 2008 ont sélec-
tionné parmi 73 articles consacrés a U'ITS sublinguale, neuf
études réunissant 441 enfants (ITS acariens, graminées, oli-
vier) présentant un asthme léger a modéré. Ils ont montré
une amélioration significative des scores cliniques et médi-
camenteux [70]. En dépit des écueils méthodologiques, il
se dégage donc une tendance en faveur de Uefficacité de
UITS, confortée par les résultats des derniers travaux por-
tant sur la voie sublinguale [67,68] qui ne sont pas pris
en compte dans la méta-analyse. L’ITS figure maintenant
dans les recommandations internationales [3—72], avec des
niveaux de preuve élevés [73].

La place de UITS par rapport au traitement de fond médi-
camenteux a été évaluée par deux auteurs. Pham-Thi et al.
n’ont pas montré d’effet « d’épargne » en corticoides inhalés
(CSI) chez des enfants asthmatiques contrélés par des doses
de 500 u.g équivalent béclométasone par jour, aprés 18 mois
d’ITS vis-a-vis des acariens (comprimés, voie sublinguale)
[74]. Ozdemir et al. démontrent ainsi une réduction de la
dose quotidienne de corticostéroides chez les enfants dont
’asthme n’est pas controlé, en utilisant U'ITS aux acariens
pendant trois ans [75].

Une seule étude s’est intéressée a la fonction respira-
toire. Pajno et al. ont traité par ITS sublinguale 31enfants
asthmatiques allergiques a la pariétaire pendant deux
saisons. On observe une amélioration significative de la réac-
tivité bronchique a la métacholine dés la deuxieme année
pendant la saison pollinique. En revanche, on ne note pas
de différence significative sur le VEMS et les débits distaux
[38].

Enfin, un effet rémanent de UITS a été démon-
tré, aprés un traitement d’au moins trois ans [76,77].

Ce point différencie donc
médicaments.

Les indications de U'ITS ont été clairement précisées par
les derniéres recommandations de la Conférence d’experts
SPLF 2007 asthme et allergie [57]. Celles-ci rappellent
que le succés de UITS dépend de plusieurs critéres:
qualité du diagnostic allergologique, mono- ou pauci-
sensibilisation, ITS vis-a-vis des acariens et/ou pollens,
mesures d’environnement adéquates, utilisation d’extraits
standardisés, protocole d’administration selon les recom-
mandations, durée et dose cumulée suffisantes notamment
pour la voie sublinguale [57]. L’ITS est déconseillée chez un
patient instable ou sévére. En tenant compte de ces pré-
cautions, chez un patient recevant un traitement de fond
adapté et apres un temps de suivi et d’observation cli-
nique indispensable, U'ITS peut donc étre discutée en vue
d’améliorer le controle de ’asthme et de gérer de facon
globale ’allergie respiratoire dans ses composantes ORL et
bronchiques.

UITS du traitement par

En prévention tertiaire :

e [’éviction des allergénes ne sera efficace sur les
symptomes que si des mesures globales sont mises
en ceuvre, en association au traitement de fond;

e U’ITS s’inscrit dans une prise en charge globale
de l’allergie et de ses manifestations respiratoires.
L’efficacité de la voie sublinguale a été démontrée.
Les indications et les modalités de réalisation
de UITS sont précisées par les recommandations
internationales et nationales.

Conclusions

La question de la prévention de ’asthme chez "enfant se
heurte a sa diversité phénotypique et a U’histoire naturelle
de la maladie a cet age. Si asthme et ’allergie sont deux
maladies distinctes, elles ont leurs racines et sont étroi-
tement liées dans U’enfance. Une meilleure définition des
phénotypes de l’asthme et de leur évolution aurait pour
conséquence de mieux cibler les actions de prévention et
donc d’optimiser leur efficacité.

Aujourd’hui, il faut souligner les résultats obtenus
en prévention secondaire et tertiaire avec LUITS, qui
doivent toutefois étre confortés pour U'ITS sublinguale. Les
autres stratégies se sont avérées décevantes. Les mesures
d’environnement, d’évaluation difficile, doivent s’inscrire
dans une prise en charge adaptée, globale plutot que ciblée.
ILreste a définir mieux les populations susceptibles de béné-
ficier de ces mesures et a déterminer le meilleur moment
de leur mise en ceuvre.

Répondre a la question de la prévention, c’est enfin
rappeler que les différents axes de la prise en charge
de I’asthme — médicaments, environnement, traitement de
Uallergie... —sont complémentaires. Il faut définir au cas
par cas et en fonction des antécédents, de l’age, des
manifestations, du phénotype et de la sévérité le meilleur
compromis entre les différentes prises en charge.
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e |’asthme est souvent associé a ’allergie, méme si
ces deux maladies sont distinctes.

e |’asthme de U’enfant a une composante allergique
(entre 40% et 80% des enfants selon ’age).

e |l existe trois niveaux de prévention de ’asthme:
primaire, secondaire et tertiaire.

e On distingue trois types évolutifs de "asthme: les
enfants siffleurs transitoires, les siffleurs tardifs et
les siffleurs persistants a début précoce.

¢ Une meilleure définition des phénotypes de [’asthme
et de leur évolution permettrait de mieux cibler
les actions de prévention et donc d’optimiser leur
efficacité.
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