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PHYSIOPATHOLOGIE 
L’agression de l’épithélium bronchique 
(virus, tabagisme, allergènes respira-
toires, etc.) est à l’origine de la sé-
crétion d’alarmines (IL-25, IL-33 et 
lymphopoïétine stromale thymique 
[TSLP]) qui vont activer les lympho-
cytes Th2 et les cellules lymphoïdes 
innées de type  2 (ILC2). Ces cellules 
sont capables de produire rapide-
ment d’importantes quantités d’in-
terleukine-4 (IL-4), -5 et  -13. L’IL-5 
est responsable de l’activation et de 
la prolifération des polynucléaires 
éosinophiles, tandis que l’IL-13 est 
à l’origine d’une contraction des 
cellules musculaires lisses (CML) 
et de la production de mucus. La 
production d’IL-4 est quant à elle à 
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L’allergie respiratoire se manifeste par l’asthme et la rhinite allergique, qui représentent une grande par-
tie des motifs de consultations de pneumologie et médecine générale. L’asthme allergique est d’ailleurs 
le phénotype le plus fréquemment observé dans l’asthme sévère (1, 2). La prévalence n’est pas connue 
avec exactitude et varie en fonction des défi nitions utilisées mais varie entre 60 à 90 % (3-5). On défi nit 
l’asthme allergique comme un asthme avec des prick-test et/ou des IgE spécifi ques positives. On rap-
pellera dans cet écrit la physiopathologie, le diagnostic et la prise en charge des allergies respiratoires.

l’origine de l’activation des lympho-
cytes B qui vont produire les IgE 
impliquées notamment dans l’al-
lergie respiratoire. L’infl ammation 
chronique de la bronche est res-
ponsable d’un remodelage tissulaire 
marqué par un épaississement de la 
membrane basale, une hyperperméa-
bilité vasculaire, une hyperplasie et 
une hypertrophie des CML qui vont 
se traduire par un remodelage de la 
bronche avec épaississement de la pa-
roi et hypersécrétion de mucus. La 
cascade infl ammatoire mise en jeu 
dans l’asthme est donc responsable 
d’un remodelage tissulaire, à son tour 
responsable d’un trouble ventilatoire 
obstructif retrouvé dans l’asthme. 

DIAGNOSTIC 
Selon les recommandations éditées 
par la Société de Pneumologie de 
Langue Française, cette exploration 
allergologique est systématique pour 
tout patient asthmatique âgé de plus 
de 3 ans (6). L’anamnèse est le pi-
lier central du bilan et permet dans 
un premier temps d’évaluer le ter-
rain atopique personnel ou familial 
du patient avec la recherche d’un 
asthme, d’une rhinite, d’une derma-
tite atopique (DA) ou d’une allergie 
alimentaire. La réalisation de prick-
tests avec des pneumallergènes est 
la première étape incontournable. 
Le bilan minimal pour les prick 
tests contient les acariens de mai-
son (Dermatophagoïdes pteronyssinus 

Rédigé conjointement par : 



40

et farinae), les squames de chien et 
de chat, les moisissures le plus fré-
quemment impliquées (Aspergillus, 
Alternaria et parfois Cladosporium), 
de graminées, d’herbacées (ambroise, 
armoise, plantain) et les pollens 
d’arbres en fonction du lieu géo-
graphique (6). L’ajout d’autres aller-
gènes est évidemment conditionné 
par l’interrogatoire et la disponibi-
lité des solutions d’allergènes. Les 
IgE spécifi ques sont à réserver dans 
les contextes de doute diagnostic 
ou d’impossibilité de réalisation 
des prick-tests. Il faut rappeler que 
dans les recommandations de 2007, 
la réalisation d’IgE totales est réser-
vée aux suspicions d’aspergillose 
broncho-pulmonaire allergique et 
avant la mise sous omalizumab, et 

ne sont d’aucune utilité dans le bilan 
allergologique initial (6). Le bilan al-
lergologique est donc essentiel pour 
tout patient présentant un asthme 
et/ou une rhinite, d’autant plus que la 
société européenne des maladies al-
lergiques (EAACI) explique qu’il s’agit 
d’une étape cruciale pour phénotyper 
les patients asthmatiques (7). Chez 
l’enfant, l’étude de cluster réalisée 
par Just et al. retrouve un phéno-
type d’asthme sévère avec allergies 
multiples telles que la DA, la rhinite 
allergique et l’allergie alimentaire (8). 
Il semble donc qu’une polysensibili-
sation et l’accumulation de comorbi-
dités allergiques augmente le risque 
d’avoir un asthme sévère chez l’enfant. 
A contrario, un résultat de prick test 
et/ou d’IgE spécifi ques négatives est 

un résultat majeur pour la prise en 
charge (8). En eff et, des tests aller-
gologiques négatifs sont une donnée 
importante pour le phénotypage et 
pour les conseils environnementaux 
délivrés aux patients. La recherche 
de symptômes d’allergie alimentaire 
est également nécessaire car elle 
augmente le risque d’exacerbation et 
d’hospitalisation pour asthme particu-
lièrement chez l’enfant (9). Le bilan se 
fait de la même façon que pour les 
allergies respiratoires, avec réalisation 
de prick-test et d’IgE spécifi ques si be-
soin. En pratique clinique, la diffi  culté 
majeure est de pouvoir déterminer si 
les sensibilisations mises en évidence 
sur le bilan allergologie sont bien à 
l’origine des symptômes. Ce lien de 
cause à eff et est complexe à affi  rmer.

PRISE EN CHARGE THÉRAPEUTIQUE 
Une étude récente montre une ré-
duction des hospitalisations pour 
asthme avec l’utilisation d’housse 
anti-acariens (11). Les animaux do-
mestiques, source d’acariens, ne sont 
pas recommandés, qu’une allergie à 
leurs squames soit mise en évidence 
ou non. Le rôle du conseiller médical 
en environnement intérieur (CMEI) 
est crucial dans la prise en charge 
de l’environnement. Cette prise en 
charge qui semble systématisé au 
premier abord est une intervention 
très personnalisée qui va permettre 

de proposer une adaptation de l’envi-
ronnement en fonction d’anomalies 
retrouvées dans l’habitat (12). Il a 
été montré que le recours au CMEI 
permettait une meilleure adhésion 
aux mesures d’éviction proposées et 
améliore la prise en charge des pa-
tients asthmatiques allergiques  (13). 
Il existe également des applications 
sur smartphones permettant aux pa-
tients de mieux comprendre leurs 
allergies et donc de mieux les gé-
rer et les anticiper (Pollen©, Alerte 
pollen©). 

Le premier traitement de l’allergie 
réside dans une éviction la plus 
stricte possible. Bien que celle-ci 
ne soit pas simple avec des al-
lergies aux pollens, les allergènes 
de l’environnement intérieur sont 
accessibles à une éviction. Dans 
l’asthme allergique la lutte contre 
l’exposition aux acariens est ma-
jeure. Il est notamment recomman-
dé de réduire l’humidité intérieure, 
d’utiliser de façon hebdomadaire un 
aspirateur équipé de fi ltres à par-
ticules haute effi  cacité (HEPA) (10). 
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CONCLUSION
La prise en charge des patients présentant un asthme et/ou une rhinite doit obligatoirement comporter un 
bilan allergologique, pour adapter la prise en charge en cas d’allergie respiratoire décelée. La prise en charge 
s’articule entre le contrôle de l’environnement avec notamment éviction de l’allergène, traitement symptomatique 
et, désensibilisation si celle-ci est possible. Il est crucial de comprendre que la désensibilisation aux acariens 
dans l’asthme présente un excellent niveau de preuve et permet un meilleur contrôle des patients. 

Au-delà de l’éviction, les traitements 
symptomatiques doivent être systé-
matiquement prescrits, avec une im-
portance considérable à la réalisation 
des lavages de nez corrects, de façon 
pluri-quotidienne. 

Enfi n, la désensibilisation peut être 
proposée aux patients, pour les aller-
gènes respiratoires les plus fréquents. 
Il s’agit à l’heure actuelle du seul 
traitement permettant de modifi er 
le cours naturel de l’allergie respira-
toire. La désensibilisation se présente 
sous forme de gouttes sublinguales 
ou comprimés qui ne sont dispo-
nibles que pour 3 allergènes (acariens, 
graminées et bouleau). La prise de 
la désensibilisation doit être quo-

tidienne et sans exception puisque 
c’est l’observance et la régularité des 
prises qui permettra une effi  cacité de 
cette dernière. Il est recommandé de 
prendre la désensibilisation le matin, 
à jeun, de ne pas déglutir le produit 
pendant la minute suivant la prise 
et de ne manger ou boire que 5 à 
10 minutes après. La désensibilisation 
est per-annuelle pour les acariens et 
les phanères de chat ou l’Alternaria, 
tandis qu’elle est saisonnière pour 
les pollens où l’on recommande de 
débuter 4 mois avant le début de la 
saison de pollinisation pour terminer 
à la fi n de la saison pollinique. Les 
désensibilisations aux phanères de 
chat font débat, avec récemment une 
proposition d’augmenter la posologie 

quotidienne à 300 IR, qui pourrait 
améliorer son effi  cacité, jusqu’ici très 
faible. Concernant la désensibilisa-
tion à la moisissure Alternaria, elle 
est peu pratiquée et les rares études 
réalisées montrent une effi  cacité bien 
que réalisées sur de très petites co-
hortes  (14) (15). Enfi n, les désensibi-
lisations polliniques se doivent d’être 
le résultat d’une étude minutieuse 
entre les résultats des prick-tests et 
les symptômes du patient. En eff et, 
il convient de ne pas désensibiliser 
la totalité des allergènes auxquels le 
patient est sensibilisé sur la peau. On 
recommande des désensibilisations 
de 3 ans, qui peuvent être étendues 
à 5 ans si besoin. Plusieurs désen-
sibilisations peuvent être cumulées.




