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Résumé

La conception de la prévention des malades allergiques a évolué. Il apparait de plus en plus nettement que I’éviction, qu’elle soit primaire ou
tertiaire, doit étre globale pour étre efficace dans la prévention de I’asthme. C’est pourquoi, I’intervention a domicile de conseillers médicaux en
environnement intérieur (CMEI) disposant du temps nécessaire pour réaliser un audit de qualité de ’air intérieur et de donner des conseils
d’éviction les plus larges possibles (incluant les autres polluants du domicile susceptibles d’aggraver 1’asthme allergique) apparait utile.

Dans une maladie environnementale comme 1’asthme allergique, 1’éviction globale des allergiques est une méthode thérapeutique a proposer
aux enfants asthmatiques allergiques.
© 2008 Publi€ par Elsevier Masson SAS.

Abstract

Primary and tertiary prevention of childhood allergies and asthma has progressed. It appears ever more certain that avoidance, whether primary
or tertiary, should be global to be effective in the prevention of asthma. That is why it seems useful that medical home environment councilors
(CMEI]) who have the necessary time should audit the quality of the indoor air and give advice on the widest possible avoidance measures
(including other household pollutants that may aggravate allergic asthma). With an environmental disease such as asthma, control of the

environment is a therapeutic approach that should be offered to children with allergic asthma.

© 2008 Publié par Elsevier Masson SAS.
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1. Introduction

La conception de la prévention des maladies allergiques a
beaucoup évolué au cours des 20 dernieres années. Grace aux
études interventionnelles, les idées concernant la prévention
primaire, ¢’est-a-dire, la prévention des maladies allergiques et
de I’asthme chez des enfants indemnes de toute pathologie ont
beaucoup progressé. En ce qui concerne la prévention tertiaire,
c’est-a-dire, la prévention de 1’apparition des symptdmes
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d’asthme chez un sujet qui présente un terrain atopique, des
études récentes nous permettent d’avoir des données plus
précises particulierement chez [I’enfant. L’intérét de la
prévention primaire et tertiaire sera développé dans cet article.

2. Prévention primaire

L’idée de base qui a conduit aux études interventionnelles de
prévention primaire des allergies et de 1’asthme est 1’améliora-
tion clinique tres nette des enfants asthmatiques, allergiques
aux acariens qui séjournaient dans des établissement d’altitude
ol il n’y avait pas d’acarien [1,2]. Cependant, traduire ces
résultats dans des études de prévention primaire qui soient
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faisables s’est révélé tres difficile et décevant. On peut imaginer
trois raisons a cela :

e soit la réduction de I’exposition d’un seul allergene ne permet
pas d’obtenir un gain clinique ;

e soit I’exposition a un allergene au lieu d’augmenter le risque
d’allergie le réduit en induisant une tolérance ;

e soit I’asthme est une maladie multifactorielle et la prévention
pour étre efficace doit étre la plus globale possible.

2.1. La réduction de I’exposition d’un type d’allergéne ne
permet pas d’obtenir un gain clinique

Van Schayck et al. [3] ont analysé toutes les publications
de prévention primaire. Il apparait au sein de 2349 nouveaux-
nés et enfants sélectionnés parmi sept études qu’une réduction
de I’exposition aux pneumallergénes ou une prolongation de
I’alimentation au sein ne permettait pas une réduction
significative de 1’apparition du terrain atopique, ni une
diminution de la fréquence de 1’asthme avec un odds-ratio de
1,22 (IC : 0,83-1,78) [4-9] avant cinq ans, ni apreés cing ans
OR : 0,93 (IC : 0,66—-1,31). Une étude [4] retrouve méme une
augmentation de la sensibilisation a trois ans chez les enfants
qui ont bénéficié d’un éviction drastique des allergénes
domestiques. Des études contradictoires ont été publiées sur
I’allaitement maternel. 11 semble que dans les travaux ou
sont pris en considération les premiers signes d’allergie
chez les nourrissons, 1’allaitement prolongé retarderait
I’apparition de 1’allergie [10,11]. Le role protecteur des
antioxydants ou des graisses d’origine végétale dans
I’alimentation maternelle pendant la grossesse et 1’allaite-
ment n’ a pas été confirmé par de larges études. Enfin, la
supplémentation en oméga-3 et -6 n’a permis de démontrer un
effet protecteur de I’apparition des symptomes d’asthme ou
d’allergie a 18 mois, trois ans et cinq ans [12]. La
supplémentation en probiotiques, deux a quatre semaines
avant I’accouchement de femmes a risque d’atopie a permis
une diminution de I’apparition de I’eczéma atopique, mais n’a
eu aucun effet sur la sensibilisation [13].

2.2. L’exposition a un allergéne au lieu d’augmenter le
risque d’allergie le réduit en induisant une tolérance

Un certain nombre de données semblent montrer que
I’exposition aux allergenes de chat ou de chien peut induire
une protection, soit par exposition plus importante aux
endotoxines [14], soit en induisant une réponse Th2-like
[15,16].

Concernant les endotoxines, plusieurs études n’ont pas
retrouvé un lien entre la présence de chat et de chien et les
concentrations d’endotoxines dans la poussieére ou dans 1’air
[17,18]. De plus, le role de la génétique dans la prévention des
maladies allergiques secondaire a I’exposition aux endotoxines
a été démontré.

Les publications suggérant I’induction d’une tolérance sont
basées sur des études observationnelles et non sur des études
controlées et randomisées. Ce qui rend tres difficile de prouver

la relation de cause a effet. Par exemple, I’exposition peut étre
influencée par les parents d’enfants atopiques qui seront plus
enclins a ne pas avoir un animal ou s’en débarrasser [19]. Un
autre exemple est I’étude Piama qui a démontré aupres de
14 000 enfants que 1’absence d’animal était un facteur de
risque pour le développement d’une allergie. Or d’apres les
auteurs, les taux d’allergenes mesurés dans les maisons étaient
tres bas principalement parce que les parents d’enfants
atopiques ¢vitaient de mettre leur enfant au contact des
animaux [20].

Ainsi, il semble difficile de conclure a la lumiere des
publications actuelles que 1’exposition a un allergéne donné soit
capable de réduire ’apparition de maladie allergique et de
I’asthme.

2.3. La prévention pour étre efficace doit étre la plus
globale possible

En reprenant les études controlées de prévention primaire ou
I’éviction a été la plus globale possible a savoir, la réduction du
tabagisme passif, des pneumallergénes, la diminution de la
prise d’allergénes alimentaires chez les meres qui allaitaient, on
observe une diminution de I’apparition de 1’asthme chez des
enfants de moins de cinq ans avec un OR de 0,73 (IC : 0,55-
0,97) et chez les plus de cinq ans un OR de 0,52 (IC : 0,32-0,84)
[21-26].

3. Prévention secondaire

Nishioka et al. ont démontré que 1’éviction des allergenes
d’acariens chez des nourrissons présentant des stigmates
d’atopie (eczéma atopique), mais non sensibilisés aux acariens,
permettait de diminuer 1’apparition de [I’asthme et des
immunoglobulines E dirigées contre les acariens [27]. De
méme, 1’éviction des allergénes permettrait de prévenir
I’apparition de I’asthme allergique aux acariens comme le
souligne un travail prospectif. Ainsi, sur 115 enfants avec des
tests cutanés positifs aux acariens, parmi les 67 qui ont perdu
leur sensibilisation aprés une période de 2,4 ans, 66 étaient
exposés a moins de 2 ug/g d’allergénes majeurs d’acariens
[28].

4. Prévention tertiaire

Pour des enfants ayant déja un asthme en raison d’une
sensibilisation aux acariens, les premiéres études ont montré
une amélioration de la symptomatologie d’asthme apres
éviction des allergenes lors de séjours dans des lieux appauvris
en acariens. Un travail réalisé aupres d’enfants asthmatiques
séjournant a 1756 m d’altitude a montré 1’existence d’une
récidive des symptomes et de 1’aggravation de I’'HRBNS
lorsque les enfants séjournaient de nouveau dans leur domicile
originel, riche en allergenes d’acariens, traduisant le role de
ceux-ci dans la responsabilit¢ de la symptomatologie
d’asthme [29].

Deux méta-analyses ont souligné 1’absence d’efficacité des
méthodes d’éviction des allergeénes des acariens tant dans la
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réduction de I’exposition que dans 1’amélioration clinique
[30,31]. Ces méta-analyses ont permis de mettre en exergue
les imperfections des études cliniques d’éviction des
allergénes des acariens : étude chez des malades trop agés
(> 40ans), absence de définition allergologique précise des
patients, utilisation de méthode d’éviction non validée,
durée de 1’étude insuffisante. Cependant, les résultats de la
réactualisation de cette méta-analyse, qui retenait 29 études,
ne montraient pas de différence significative dans 1’améliora-
tion de 1’asthme (risque relatif de 1,04, IC 95 % : 0,83 a 1,31),
les scores de symptdmes (différence moyenne de 0,07 ; IC
95 % : —0,35 a 0,22), I'usage des médicaments (différence
moyenne de —0,14 ; IC 95 % : —0,43 & 0,15) ou le débit
expiratoire de pointe du matin (différence moyenne de
0,004 ; IC 95 % —0,13 a 0,21) [31]. Les auteurs
considéraient qu’en 1’état actuel des connaissances il était
difficile de conclure sur le bénéfice ou 1’absence de bénéfice
des méthodes d’éviction.

Récemment, deux études de grande ampleur réalisées chez
I’adulte asthmatique et rhinitique n’ont pas mis en évidence
d’efficacité clinique de la mise en place de la housse
antiacarien comme seule méthode d’éviction [32,33]. La
premiere étude portant sur 279 sujets rhinitiques allergiques
aux acariens définis par des prick-tests et un test de provocation
nasal positifs a évalué I’effet d’une housse imperméable aux
allergénes d’acariens aprés 12 mois d’utilisation chez 114
sujets sur un score rhinitique basé sur une échelle visuelle de
zéro a 100. La moyenne des scores est passée de 52,18 2 42,35
dans le groupe avec housse imperméable tandis qu’elle a
évolué de 49,82 a 38,96 pour le groupe témoin ne mettant pas
ainsi en évidence d’amélioration significative du score
symptome. Cependant, aucune donnée concernant la prise
médicamenteuse d’antihistaminique n’était donnée [32]. La
seconde étude portait sur 1122 adultes asthmatiques (dont 562
dans le groupe témoin utilisant une housse placebo), elle n’a
pas montré d’amélioration de la mesure du peak flow apres 12
mois, ni de différence significative de la diminution des doses
de corticoides inhalés [33]. Toutefois, seulement 65 % des
sujets étaient sensibilisés aux allergenes d’acariens. Seuls
10 % des sujets de 1’étude ont eu un prélevement de poussiere a
six mois et a 12 mois : la réduction du taux d’allergenes était
significatif a six mois, mais plus a 12 mois (0,58 pg/g versus
1,71 ug/g ; p=0,01 et 1,05 ng/g versus 1,64 pg/g ; p=0,74,
respectivement).

Cette derniere étude a €té prise en compte dans la nouvelle
réévaluation de la méta-analyse permettant de passer de 230
patients a 2733 patients [34]. Les dernieres conclusions
recommandent de réaliser I’éviction la plus globale possible
des allergenes et du tabagisme passif.

4.1. Les allergenes de chat

L’éviction du chat entraine une amélioration de I’hyper-
réactivité bronchique non spécifique de plus deux doses
doublantes [35]. Deux études contradictoires ont été publiées
utilisant chacune des purificateurs d’air et des aspirateurs munis
de filtre Hepa chez des patients allergiques au chat et

propriétaires de chat). C’est pourquoi il est difficile de
recommander une méthode particuliere.

4.2. Eviction globale

Récemment, Morgan et al. ont réalisé une étude d’éviction
contrdlée et randomisée incluant 937 enfants 4gés de cinq a
11 ans et présentant un asthme allergique [36]. Apres un an
d’éviction globale (éducation, limitation de I’exposition aux
allergénes et au tabac, housse, aspirateur Hepa, purificateur
d’air), une réduction significative des taux d’acariens et
d’allergenes de chat ont été obtenus dans le matelas et il en
est de méme pour les allergenes d’acariens et de blattes pour
le sol. Une diminution des 19 % des symptomes (évalués
sur deux semaines par le nombre de jours avec symptdmes) a
été observée pendant I’année de 1’intervention, de 13 %
pour les visites en urgences et 20 % pour 1’absentéisme
scolaire. Il existait une corrélation entre 1’amélioration
clinique et I'importance de la réduction allergénique. Les
auteurs soulignent que 1’amélioration clinique des sujets
correspond a celle obtenue lors du traitement par des
corticoides inhalés.

Dans ces conditions, 1’éviction globale doit désormais étre
considérée comme une part obligatoire du traitement de
I’asthme allergique chez les enfants qui sont exposés aux
allergenes.

5. Faisabilité

L’ application de mesures globales d’éviction nécessite une
grande motivation du patient encouragée par le pouvoir de
conviction du médecin conseilleur et de son niveau de
connaissance des pathologies respiratoires li€es a 1’environne-
ment intérieur. Ainsi, dans une étude qui regroupait 1100
médecins, 93 % d’entre eux considéraient que le lien habitat et
santé n’avait peu ou pas €té abordé durant leurs études, 95 % ne
voyaient pas comment le médecin pourrait intervenir dans la
prévention des pathologies li€es a 1’environnement intérieur
[37]. Pour 51 % des pneumologues et des ORL, 1’éviction des
allergeénes représente une des méthodes thérapeutiques les plus
difficiles a mettre en ceuvre. Ainsi, il a été retrouvé que 4 % des
pneumologues francais proposaient une housse antiacariens
aux enfants asthmatiques allergiques aux acariens (Neukirch,
communication personnelle).

Face a ces contraintes, un conseiller médical en environne-
ment intérieur (CMEI) peut apporter un progres. L'intérét de
leur travail a été démontré par une étude multicentrique
prospective frangaise regroupant 378 patients allergiques aux
acariens [38]. Les résultats soulignent un effet significatif du
CMEI sur la compliance aux mesures telles que le changement
du sommier, de la moquette, du lavage de la couette, de
Poreiller et des peluches par rapport au médecin seul. Pour la
housse antiacariens, une plus grande observance est également
obtenue, mais en raison de la trés grande fréquence avec
laquelle ce conseil est donné dans les deux groupes, la
différence n’est pas significative. Une baisse significativement
plus importante des taux d’allergénes des acariens a été obtenue
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dans les sommiers et la moquette. Enfin, le CMEI évite les
erreurs de conseils d’éviction que font les médecins a leur
cabinet (de 13 a 74 %).

Actuellement, les CMEI s’intéressent non seulement aux
allergénes, mais également aux autres polluants de I’air
intérieur tels que les endotoxines, le NO,, le formaldéhyde
qui peuvent potentialiser la réponse bronchique allergénique.
Cependant, en ce qui concerne les matériaux de 1’habitat
susceptibles d’étre déléteres pour les allergiques, un effort de
transparence reste a réaliser par les industriels du batiment. En
effet, actuellement, aucune information sur la teneur en
substances chimiques contenues dans des éléments mis en
place dans un logement n’est facilement disponible pour le
maitre d’ceuvre et pour 1’utilisateur.

6. Conclusion

La prévention primaire et tertiaire chez I’enfant des
allergies et de I’asthme a progressé. Il apparait de plus en
plus nettement que 1’éviction qu’elle soit primaire ou tertiaire
doit étre globale pour étre efficace dans la prévention de
I’asthme. C’est pourquoi, I’intervention & domicile de CMEI
disposant du temps nécessaire pour réaliser un audit de
qualité de I’air intérieur et de donner des conseils d’éviction
les plus larges possibles (incluant les autres polluants du
domicile susceptibles d’aggraver 1’asthme allergique) appa-
rait utile.

1l faut, toutefois, rappeler que dans une maladie environne-
mentale comme I’asthme allergique, I’éviction globale des
allergies est une méthode thérapeutique a proposer aux enfants
asthmatiques allergiques.
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