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Au total, cinquante-sept essais ont été
inclus (3533 patients), dont vingt ont
étudié des traitements oraux et dix-huit
des traitements locaux. Les taux de gué-
rison ont été plus élevés avec les anti-
biotiques locaux qu’avec un placebo
(odds ratio [OR] après regroupement
des données : 6,49 ; intervalle de
confiance [IC] à 95 % : 3,93 à 10,73), et
aucun antibiotique local n’a été supé-
rieur (OR après regroupement pour la
mupirocine par rapport à l’acide fusi-
dique : 1,76 ; IC 95 % : 0,69 à 2,16). La
mupirocine locale a été supérieure à
l’érythromycine orale (OR après regrou-
pement : 1,22 ; IC 95 % : 1,05 à 2,97).
La plupart des autres comparaisons
n’ont pas indiqué que les taux de guéri-
son différaient significativement entre
les antibiotiques oraux et locaux, et la
plupart des essais n’ont pas comparé
des antibiotiques oraux. La pénicilline a
été inférieure à l’érythromycine et à la
cloxacilline, et peu de données pro-
bantes indiquent que les antiseptiques
locaux puissent améliorer l’impétigo.
Les effets indésirables notés ont été gé-
néralement peu nombreux, mais leur
fréquence, notamment digestive, a été
plus élevée avec les antibiotiques oraux
qu’avec les traitements locaux.
Le grand nombre de traitements étudiés
(36) permet de penser qu’il n’existe au-
cun traitement standard de l’impétigo, et
la plupart des études n’ont pas apporté
des réponses claires permettant de préfé-

rer l’une des nombreuses options théra-
peutiques disponibles. D’autre part, de
nombreuses études n’ont pas été suffi-
samment puissantes, car elles portaient
sur diverses infections cutanées, dont
l’impétigo, et évaluaient un médicament
et non l’effet d’un traitement sur une
seule maladie. Dans de nombreux cas,
des différences initialement significa-
tives ne l’étaient plus après l’exclusion
des participants non atteints d’un impéti-
go. Enfin, les patients traités dans le
cadre de ces études étaient souvent
beaucoup plus âgés que ceux habituelle-
ment atteints d’impétigo.
L’histoire naturelle de l’impétigo est mal
connue. L’impétigo étant une affection
mineure, les essais contrôlés contre pla-
cebo sont rares. Seules cinq études
contre placebo ont été menées, et les
taux de guérison à sept jours sous place-
bo lors de ces essais ont fortement va-
rié, de 0 à 42 %.
Des antiseptiques comme la povidone
iodée et la chlorhexidine, qui sont pré-
conisées par certaines recommanda-
tions habituellement à titre de traite-
ment d’appoint, n’ont pas été correcte-
ment étudiés ni comparés à un placebo.
Selon un essai relativement important
(Christensen, 1994), une crème au per-
oxyde d’hydrogène n’a pas été significa-
tivement moins efficace que l’acide fusi-
dique (taux de guérison 72 % contre
82 %), mais les conditions d’insu ne
semblent pas avoir été adéquates.
La mupirocine et l’acide fusidique par
voie locale peuvent être considérés
comme d’efficacité supérieure ou égale
à celle des antibiotiques oraux et expo-
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Il n’existe aucun traitement standard de l’impétigo et les recommandations
thérapeutiques varient fortement. Les auteurs de cette analyse Cochrane ont
donc mené une recherche dans plusieurs bases de données et manuels de
dermatologie, dont le plus ancien remontait à 1938, afin d’évaluer les effets
des traitements de cette infection. Les études sélectionnées sont des essais
randomisés et contrôlés de traitements de l’impétigo, bulleux ou non, primitif
ou secondaire. Synthèse de l’article suivie des commentaires de G. Guillet.



sent à moins d’effets indésirables. Cette
observation s’oppose nettement au
point de vue habituel, selon lequel les
traitements locaux sont moins efficaces
que les traitements oraux. Les autres
antibiotiques locaux ont été générale-
ment moins efficaces que la mupiroci-
ne, l’acide fusidique et les antibiotiques
oraux. Seule une étude (Vainer, 1986)
n’a observé aucune différence entre des
crèmes à base de tétracycline-bacitraci-
ne ou néomycine-bacitracine et l’acide
fusidique. L’acide fusidique et la mupi-
rocine sont les seuls antibiotiques lo-
caux ayant été comparés à un placebo,
et ils se sont avérés plus efficaces.
Aucun cas de glomérulonéphrite post-
streptococcique aiguë n’a été constaté
lors des études analysées. Cette compli-
cation a toujours été une importante
motivation de la prescription d’une an-
tibiothérapie orale ; son absence appa-
rente pourrait traduire la diminution de
la prépondérance du streptocoque dans
l’impétigo. Il faut toutefois noter que les
effectifs des patients traités étaient
faibles et que cette complication n’est
pas fréquente.
On considère généralement que les
formes plus graves d’impétigo (lésions
étendues, altération de l’état général,
fièvre) nécessitent un traitement oral et
non local, mais les études disponibles
ne permettent pas de vérifier la justesse
de ce point de vue, car les patients at-
teints de ces formes n’ont généralement
pas été inclus.
Le profil de résistance des staphylo-
coques évolue au cours du temps, et les
résultats d’études datant de plus de dix
ans, qui forment la majorité des essais
inclus dans l’analyse, peuvent ne plus
être applicables à la prévalence actuelle
des agents infectieux. Les résistances
peuvent également varier de façon
considérable en fonction des régions et
pays. De ce fait, les caractéristiques lo-
cales et le profil actuel de résistance des
bactéries responsables doivent toujours
être pris en compte lors du choix d’un
traitement antibiotique. De plus, les au-
torités sanitaires peuvent restreindre la
prescription de certains antibiotiques
pour le traitement de l’impétigo afin de

limiter l’émergence de résistances bac-
tériennes et de réserver ces produits
pour des infections plus graves.

IMPLICATIONS PRATIQUES
Les conclusions des auteurs de l’analyse
sont les suivantes.
Implications pour les antiseptiques
locaux
Aucune donnée probante n’est en fa-
veur de l’efficacité de mesures de désin-
fection sur l’impétigo à titre de traite-
ment unique ou d’appoint.
Implications pour les antibiotiques
locaux
Des données de bonne qualité indi-
quent que la mupirocine et l’acide fusi-
dique sont au moins aussi efficaces que
les antibiotiques oraux dans le traite-
ment des impétigos non étendus. La
mupirocine et l’acide fusidique ont sans
doute une efficacité similaire ; d’autres
antibiotiques locaux paraissent moins
efficaces. En général, les antibiotiques
oraux ont plus d’effets indésirables, no-
tamment digestifs, que les antibiotiques
locaux.
Implications pour les antibiotiques
généraux
Comme indiqué ci-dessus, les antibio-
tiques locaux sont au moins aussi effi-
caces que les antibiotiques oraux. Le
seul antibiotique oral ayant été compa-
ré à un placebo a été la pénicilline, lors
d’une étude ancienne (Ruby, 1973), et
rien n’indique qu’elle soit efficace. Les
données disponibles concernant l’effica-
cité ne permettent pas de préconiser
une bêtalactamine à spectre étroit résis-
tant aux bêtalactamases, telle que la
cloxacilline, la dicloxacilline et la flu-
cloxacilline, ou à large spectre telle que
l’ampicilline et l’amoxicilline-acide cla-
vulanique ou encore une céphalospori-
ne ou un macrolide. D’autres critères,
comme le coût, la largeur (non néces-
saire) du spectre et le souhait de réser-
ver un antibiotique particulier, peuvent
être décisifs. La fréquence des résis-
tances à l’érythromycine semble en aug-
mentation. Les données disponibles
sont insuffisantes pour pouvoir conclu-
re que les antibiotiques oraux sont su-
périeurs aux antibiotiques locaux sur

les formes plus graves et plus étendues
d’impétigo. En pratique, les antibio-
tiques oraux pourraient être une option
plus commode pour le traitement des
impétigos étendus.
Implications pour la recherche
Les essais devraient comparer des trai-
tements d’une affection spécifique plu-
tôt qu’évaluer l’efficacité d’un seul trai-
tement sur diverses infections cutanées.
Les futures recherches sur l’impétigo
devraient comporter un calcul appro-
fondi de la puissance statistique, car la
plupart des études analysées avaient in-
clus trop peu de patients pour pouvoir
permettre d’évaluer une différence
quelconque entre les effets des traite-
ments. Les futurs essais devraient inclu-
re un groupe sous placebo, ou au moins
recevant un traitement de référence
(dans le cas des traitements locaux, la
mupirocine ou l’acide fusidique pour-
raient être considérés comme réfé-
rences).
L’absence relative de données sur l’effi-
cacité des antiseptiques locaux devrait
fortement motiver des études sur ces
produits, qui ne contribuent pas aux ré-
sistances aux antibiotiques et sont peu
coûteux. Ces recherches seraient parti-
culièrement importantes pour les pays
en développement.
Enfin, des études de l’impétigo établis-
sant la contribution du traitement étu-
dié à l’émergence de résistances bacté-
riennes sont souhaitables.

COMMENTAIRES

L’impétigo est une pyodermite superfi-
cielle qui est devenue moins fréquente
avec le développement de l’hygiène et
des antiseptiques, et l’usage plus facile
d’antibiotiques locaux performants.
Dans notre pratique, les questions po-
sées par l’antibiothérapie ne se posent
plus avec la même acuité qu’au temps
où l’impetigo contagiosum fleurissait
dans les crèches. La satisfaction obte-
nue avec un traitement standardisé
consistant en une hygiène antiseptique
(lors de la décrustation) suivie d’une
antibiothérapie locale (ou orale en cas
d’impétigo profus) n’incite pas particu-
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lièrement à nous interroger sur les
études éventuelles qui ont pu être me-
nées versus placebo sur ce sujet. Néan-
moins, des résistances de l’impétigo vis-
à-vis des antibiotiques ont été signalées
[1]. D’autre part, des résistances du sta-
phylocoque sont signalées non seule-
ment vis-à-vis des pénicillines G, A et V,
de la méticilline et des macrolides mais
aussi pour l’acide fusidique, et la résis-
tance du streptocoque aux macrolides
reste une menace croissante.
Dans ce contexte, la revue Cochrane
présentée ci-dessus reprend de l’intérêt
en faisant le point sur le bénéfice des
antiseptiques et sur celui d’une antibio-
thérapie locale par rapport à une anti-
biothérapie générale (ou l’inverse).
La première conclusion de cette lourde
revue est qu’il n’existe pas d’études ap-
préciant l’utilité des antiseptiques par
rapport aux placebos. De mon point de

vue, cela n’a guère d’importance, dans
la mesure où la décrustation de l’impéti-
go ne se fait jamais à sec et où le net-
toyage aux antiseptiques semble lo-
gique et sécuritaire comme un principe
de précaution : chlorhexidine, hexami-
dine, triclocarban en solution moussan-
te sont régulièrement utilisés dans la
détersion par les dermatologues.
En ce qui concerne le choix des antibio-
tiques, l’intérêt (sinon l’originalité) de
cette étude bibliographique est de mon-
trer que l’efficacité de l’antibiothérapie
locale est équivalente, voire supérieure,
à une antibiothérapie orale, les antibio-
tiques locaux de référence restant la
mupirocine et l’acide fusidique. Cela
correspond à l’expérience que les der-
matologues ont des traitements to-
piques dans cette infection, mais on
peut se demander pour quelle raison les
antibiotiques locaux seraient ainsi plus

efficaces que les antibiotiques géné-
raux : on peut imaginer que l’antibio-
tique par voie orale diffuse mal au ni-
veau des réservoirs de germes consti-
tués par les croûtes si celles-ci n’ont pas
été détergées, et conclure que, en cas
d’impétigo diffus et d’impétigo creusant
ou ecthyma, l’association de l’antibio-
thérapie générale à une décrustation
aux antiseptiques pourrait optimiser
l’efficacité. Les données de la revue ne
permettent pas de préconiser la cloxa-
cilline à spectre étroit, les céphalospo-
rines, les macrolides ou l’ampicilline à
plus large spectre. Jusque-là, la revue
Cochrane donne donc peu d’éléments
pour bousculer notre pratique.
Il est intéressant d’autre part de repérer
qu’aucun cas de glomérulonéphrite
poststreptococcique n’a été constaté
dans ces études : cela peut rendre
compte de la diminution de l’implica-
tion du streptocoque dans l’impétigo,
mais reste aussi un argument supplé-
mentaire de préférence d’une thérapeu-
tique locale plutôt qu’orale, puisque les
antibiotiques oraux exercent plus d’ef-
fets indésirables, avec un coût supérieur
et avec des résistances certaines.
De fait, la grande satisfaction qu’obtien-
nent les dermatologues avec l’usage de
pommades antibiotiques (fusidate ou
mupirocine) s’inscrit dans une conduite
à tenir standardisée qui fait appel aux
traitements locaux dans la plupart des
cas (sauf pour des impétigos diffus…)
afin de limiter l’émergence des résis-
tances aux antibiotiques oraux et de ne
pas alourdir le coût d’une pathologie
bénigne. La revue souligne d’ailleurs
que l’impétigo peut rester une affection
mineure avec une capacité de 0 à 42 %
des impétigos de guérir à sept jours
sous placebo… ce qui nous ramène à la
question du bénéfice de l’hygiène anti-
septique dans les formes mineures.
Cette revue ne modifiera pas notre pra-
tique déjà très orientée sur l’antibiothé-
rapie locale, mais elle nous fait décou-
vrir qu’il manque quelques travaux sur
l’intérêt des antiseptiques dans l’impéti-
go, alors même que nous les employons
largement et avec un bénéfice apparent
dans la décrustation. Par contre, les
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Afssaps, recommandations juillet 2004
IMPÉTIGO PRIMITIF ET SECONDAIRE (DERMATOSES OU PLAIES
SURINFECTÉES)
Dans une forme peu sévère définie par accord professionnel comme étant un impétigo croû-
teux, comportant à
la fois :
� une surface cutanée atteinte inférieure à 2 % de la surface corporelle totale (1 % = surface
d’une paume de la main),
� au plus 5 sites lésionnels actifs,
� et une absence d’extension rapide,
une antibiothérapie exclusivement locale est recommandée (grade A), selon les modalités
suivantes :
� acide fusidique (crème ou pommade)
� ou mupirocine (pommade dermique)
� idéalement 3 fois par jour (grade A), mais en raison de problèmes d’observance attendus,
il paraît acceptable de l’administrer 2 fois par jour (accord professionnel), pendant 5 à 10
jours.
La chlortétracycline a également une AMM dans cette indication.
L’intérêt d’y associer une antisepsie n’a pas été étudié.
Dans les autres formes :
� impétigo bulleux ou ecthyma (forme nécrotique creusante)
� ou surface cutanée atteinte supérieure à 2 % de la surface corporelle totale
� ou plus d’une dizaine de lésions actives
� ou extension rapide,
une antibiothérapie par voie générale à visée antistaphylococcique et antistreptococcique est
nécessaire, de même que les soins d’hygiène (accord professionnel).
L’application d’une pommade (exemple : vaseline) est utile pour faciliter l’élimination des
croûtes. L’intérêt de l’adjonction d’une antibiothérapie locale ou d’un antiseptique n’a pas été
étudié.



praticiens qui auraient tendance à envi-
sager systématiquement une prescrip-
tion d’antibiotiques oraux devraient
être convaincus par cette revue de la
nécessité de changer leurs habitudes. La
supériorité de l’antibiothérapie locale
sur l’antibiothérapie générale est le
point le plus marquant de cette revue,

et je crois que cette différence est de na-
ture à souligner l’importance du soin lo-
cal au niveau des croûtes réservoirs de
germes.                                                         �

Référence
[1] COUPPIÉ P., SAINTE-MARIE D., PRÉVOST G. et al., Ann. Der-
matol. Vénéréol., 1998, 125 : 688-93.

velles et les 10 autres (qui faisaient par-
tie des études précédemment exclues)
ont été remises dans le « pool ». Toutes
les études (sauf 6) avaient utilisé les
prick-tests avec D. pteronyssinus ou
D. farinae pour établir le diagnostic
d’allergie aux acariens. Les mesures em-
ployées pour réduire la concentration
des acariens furent uniquement phy-
siques (31 fois), uniquement chimiques
(10 fois) ou combinèrent les deux
(8 fois).
Une réduction du taux des acariens ne
fut enregistrée que dans 13 études,
alors que dans 24 les mesures furent in-
efficaces en terme de réduction de la
concentration des acariens. La mesure
du taux des acariens n’était pas dispo-
nible dans les 12 études restantes.

RÉSULTATS
Les résultats sont apparemment sans
appel : absence d’effet bénéfique de
l’éviction des acariens chez l’asthma-
tique allergique aux acariens.
� Le nombre total de patients dont les
symptômes d’asthme sont améliorés par
les mesures appliquées est comparable
à celui qui est observé chez les témoins,
avec un risque relatif (RR) sensiblement
égal à 1 : RR à 1,01 (IC 95 % : 0,80 à
1,27). Rappelons qu’une efficacité se se-
rait traduite statistiquement par un RR
négatif, la « force » du résultat étant cor-
rélée à l’importance de l’écart négatif.
� L’utilisation des médicaments anti-
asthmatiques est équivalente dans les
deux groupes, intervention et témoin :
RR à – 0,05 (IC 95 % : – 0,18 à 0,009).
� L’amélioration du VEMS exprimée en
moyenne d’amélioration standardisée
est équivalente dans les deux groupes :
RR à 0,11 (IC 95 % : – 0,06 à 0,29). De
même, la moyenne d’amélioration stan-
dardisée du débit expiratoire du matin
(DEPM) n’était pas améliorée par les
mesures d’intervention : RR à – 0,02 (IC
95 % : – 0,13 à 0,08). En moyenne, le
DEPM était de 300 l/mn chez les té-
moins et de 298 l/mn dans le groupe in-
tervention.
� Parmi les 13 études où cette donnée
est disponible, la PC20 (qui permet
d’estimer le degré d’hyperréactivité
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L’éviction des acariens est-elle inutile
chez l’asthmatique?
Gotzsche P.C., Johansen H.K., Schmidt L.M., Burr M.L. : « House dust mite control measures for
asthma », Cochrane Database Syst. Rev., 2004 ; 4 : CD001187.

Synthèse et commentaires : G. Dutau, Toulouse

L’ÉTUDE
La méta-analyse de Gotzsche et al. obéit
à la méthodologie habituelle de la Co-
chrane Library et fournit des résultats a
priori très clairs.

MÉTHODOLOGIE
Sachant que les allergènes principaux
de la poussière de maison sont les aca-
riens et que des mesures physiques
et/ou chimiques sont capables d’en ré-
duire les taux, l’objectif de cette méta-
analyse est de voir si la réduction de
l’exposition aux allergènes des acariens

est efficace chez les malades atteints
d’asthme.
Les méthodes de sélection et d’analyse
des données sont celles que la Cochrane
Library utilise pour ses études rigou-
reuses : deux auteurs ont sélectionné
les études et extrait les résultats. Les au-
teurs ont sélectionné 49 études consa-
crées au contrôle des acariens versus
placebo ou abstention thérapeutique to-
talisant 2733 patients, ce qui constitue
un effectif multiplié par plus de deux
par rapport à leur revue systématique
précédente [3]. 21 études viennent donc
s’ajouter à cette revue : 11 sont nou-

L’éviction des acariens est « universellement » recommandée par les
médecins (allergologues, pneumologues, pédiatres et beaucoup
d’autres praticiens) pour améliorer les symptômes des patients qui
souffrent d’asthme et/ou de rhinite par allergie aux acariens. L’ex-
périence professionnelle, individuelle et collective, prouve le bien-
fondé de cette recommandation [1]. C’est dans ce contexte qu’une
méta-analyse de la Cochrane Library semble remettre en question
une mesure aussi logique chez des patients sensibilisés et exposés
à cet allergène parfaitement identifié et dont la concentration est
mesurable dans la poussière de maison. Que nous indique cette
méta-analyse, qui donne des résultats identiques à ceux que les
mêmes auteurs avaient publiés en 1998-2001 [2, 3] ? Pouvons-
nous accepter son verdict sans discussion ?



bronchique non spécifique) n’est pas
améliorée par les mesures d’éviction
des acariens utilisées.
Pour les auteurs, la qualité défectueuse
de certaines études pourrait entraîner
un biais, mais habituellement ce type de
biais est associé à une surestimation de
l’efficacité des mesures…

DISCUSSION
La question qui se pose est donc
simple : l’éviction des acariens est-elle
efficace au cours de l’asthme par aller-
gie aux acariens ? Et question
corollaire : doit-on continuer à la pres-
crire ? La réponse est oui (sans hésita-
tion) à ces deux questions. Justifica-
tions.
Le premier argument nous est donné
par les auteurs de cette méta-analyse :
« L’explication que nous trouvons la
plus plausible est donc que les mesures
que nous avons étudiées ne sont pas ef-
ficaces pour réduire les concentrations
en allergènes des acariens, et il semble
peu plausible qu’une éviction totale
d’un allergène soit inefficace ».

L’ÉVICTION DES ACARIENS ÉTAIT
PEU EFFICACE DANS LES ÉTUDES
ANALYSÉES ?
Il est étonnant de voir que la réduction
de la concentration en acariens n’a été
obtenue que dans 13 études sur 49, soit
seulement dans 1 étude sur 4 ! Dans ces
conditions est-il logique de comptabili-
ser les résultats cliniques des 49 études
au lieu de se fonder sur celles où une ré-
duction de la concentration a été obte-
nue ?

POURQUOI L’ÉVICTION DES
ACARIENS ÉTAIT-ELLE INEFFICACE
DANS LES ÉTUDES ANALYSÉES ?
Un grand nombre de mesures ont été
proposées pour réduire la concentration
des acariens dans la poussière de mai-
son, en particulier dans la chambre des
patients. Les moyens éprouvés sont le
ménage régulier, l’aération des pièces,
le maintien du degré hygrométrique au-
dessous de 50-60 %, le nettoyage régu-
lier avec lavage à 60 °C des pièces de li-

terie, certaines housses anti-acariens,
certains acaricides. Les déshumidifica-
teurs, les ioniseurs d’air, les purifica-
teurs, la ventilation mécanique ne sont
pas recommandés. Il en est de même
pour les peintures acaricides (les aca-
riens ne grimpent pas aux murs). Les
aspirateurs munis de filtres HEPA (High
efficiency particulate air) sont utiles
pour les particules allergéniques aéro-
dispersibles dans l’air (les allergènes du
chat), mais pas pour les acariens, qui,
dans les conditions usuelles, ne sont pas
en suspension dans l’air.
Force est de constater que plusieurs des
études cliniques analysées dans cette
revue systématique ne sont pas effi-
caces pour réduire la concentration des
acariens. Le résumé donné en appendi-
ce de la méta-analyse ne donne pas tou-
jours la nature des interventions utili-
sées : « mesures physiques » sans autre
précision (Antonicelli, 1991 ; Gillis,
1987). Surtout, les mesures préconisées
sont d’efficacité discutable : filtre à air
(Maesen, 1977 ; Warbuton, 1994, van
der Heide, 1999), aspirateur seul (Kors-
gaard, 1983 ; Poppleweed, 2000), ap-
pareil électrostatique (Michell, 1980),

déshumidificateur (anonyme), filtre
HEPA (Verrall, 1988), ioniseur (War-
ner, 1993), ventilation mécanique et
filtre HEPA (Warner, 2000), purifica-
teur d’air à flux laminaire (Zwemer,
1973).
En d’autres termes, il est impossible
d’obtenir une réduction de la concen-
tration des acariens avec des mesures
peu efficaces ou inefficaces…

D’AUTRES DIFFICULTÉS
D’INTERPRÉTATION
L’efficacité des mesures d’éviction des
acariens dépend de nombreux para-
mètres individuels. Tout d’abord, les
patients allergiques ont des niveaux de
sensibilité variable, en particulier pour
des raisons génétiques. En effet, l’hété-
rogénéité de la réponse immunitaire
aux allergènes explique qu’il existe des
individus « hypersensibles »,
« sensibles » et même « résistants », com-
me le montre l’étude de Kuehr et al. [4].
De même il n’y aurait pas de seuil de
risque pour l’apparition des symptômes
d’asthme, car une diminution même
modérée de l’exposition aux acariens
peut améliorer certains malades [5].
L’exposition occulte aux allergènes peut
entretenir les symptômes chez les indi-
vidus « hypersensibles » ou « sensibles ».
En effet, les symptômes d’allergie per-
sistent chez les écoliers sensibles aux al-
lergènes du chat, non détenteurs de
chats chez eux, mais exposés à cet aller-
gène importé dans les classes par les en-
fants possesseurs de chats [6, 7]. Les
mêmes remarques sont valables pour
les allergènes du chien [6] et, probable-
ment, dans certaines conditions, pour
les acariens.
Ainsi, l’exposition aux acariens en de-
hors des protocoles d’éviction peut ex-
pliquer les échecs. L’exemple typique
est celui des enfants exposés aux aca-
riens en se rendant au domicile de leurs
grands-parents ou d’un ami pour un
week-end. A cet égard, on notera que
les acariens sont peu présents dans les
lieux publics (transports en commun,
hôtels, haltes-garderies, etc.), comme
plusieurs études l’ont montré, hormis
dans les crèches vétustes et/ou moquet-
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Objets ou matériels ayant fait la preuve
d’une efficacité anti-acariens 
(sur la base de publications effectuées
dans des revues à comité de lecture) [1]

Acaricides (juillet 1998) :
� benzoate de benzyle poudre et mousse
� benzoate de benzyle poudre et acide
tannique
� esbiol et butoxyde de pipéronyle
� natamycine

Housses (juillet 1998) :
� housse en polyester et/ou polyacrylamide
� housse en polyuréthane coton
� housse en polyester coton

Aspirateurs (juillet 1998) :
� Bosch Maxima 4
� Nilfisk GS 90 (filtre HEPA*)
� Vorwerk 121 et 340**

* HEPA : haute efficacité pour les particules
aériennes.
** D’autres appareils ont fait preuve d’une efficacité en
augmentant la fréquence d’utilisation recommandée.



tées [in 8]. Fort heureusement, les « tra-
vailleurs bureaucrates » sont peu expo-
sés aux allergènes du groupe 1 des aca-
riens (Der p1 + Dr f1) ! Une étude fran-
çaise a montré que la concentration Der
p1 + Dr f1 était beaucoup plus faible
dans les bureaux moquettés (0,32 ±
0,14 µg/g de poussière) que dans les
chambres à coucher moquettées
(moyenne française : 18,4 ± 17,5 µg/g
de poussière) [9]…

L’ÉVICTION DES ACARIENS : 
UN IMPÉRATIF GLOBAL
Comme l’ont déjà indiqué Laur et Bidat,
une mesure isolée a peu de chances
d’être efficace [10]. Parmi les mesures
validées, il faut citer les housses anti-
acariens en polyuréthane, les mesures
d’hygiène, l’aération par temps froid et
sec, le nettoyage fréquent avec lavage à
60° des pièces de literie [10]. L’éviction
des acariens doit s’inscrire dans le cadre
d’une stratégie globale, en y incluant
une dimension éducative [11]. L’apport
des conseillers en environnement inté-
rieur est capital, car la répétition des
messages éducatifs permet d’optimiser
les résultats [12].

ENCORE FAUT-IL QU’IL EXISTE 
DES ACARIENS À DÉTRUIRE…
Beaucoup d’études analysées par
Gotzsche et al. ignorent ce point impor-
tant. En effet, pour que l’éviction des
acariens soit indiquée, il faut que la mo-
quette et/ou les pièces de literie soient
infestées. Pour le savoir, le meilleur
moyen est l’Acarex test®, notoirement
sous-utilisé autant pour l’indication de
l’éviction que pour le contrôle de son ef-
ficacité [13].

ET QUE L’ASTHME SOIT
UNIQUEMENT (OU SURTOUT) 
DÛ AUX ACARIENS…
Pour expliquer le résultat apparemment
paradoxal de leur méta-analyse,
Gotzsche et al. n’oublient pas d’indiquer
que beaucoup d’asthmatiques ne sont
pas uniquement allergiques aux aca-
riens. Cette objection est fondée, en
particulier chez les « polysensibilisés ».
En effet, les facteurs qui déclenchent les

crises d’asthme, même chez les aller-
giques aux acariens, sont nombreux :
autres allergènes, infections virales, ef-
fort, inhalation d’air froid, exposition au
tabac, etc.

CONCLUSIONS PRATIQUES
Il faut donc continuer à recommander
l’éviction des acariens chez l’asthma-
tique allergique aux acariens, surtout si
c’est un enfant. Encore faut-il que cette
éviction soit indiquée (Acarex test® po-
sitif à ++) et qu’elle fasse appel à des
mesures efficaces et coordonnées.
Voici la réponse d’une allergologue re-
nommée, en particulier dans le domai-
ne des acariens, à la question : « Quels
sont les quatre meilleurs conseils à don-
ner aux médecins pour réduire l’exposi-
tion aux acariens ? » [13] :
� « aérer la maison pour diminuer l’hu-
midité relative et la concentration de
tous les polluants de l’environnement
intérieur : ouvrir les fenêtres, aérer la li-
terie. Eviter de chauffer l’appartement à
plus de 19 °C » ;
� « placer des housses validées pour
leur efficacité anti-acariens autour des
matelas et des autres éléments de la li-
terie (oreillers). Ces mesures évitent le
contact direct de l’allergique avec les
acariens et facilitent la disparition de
ces derniers en les privant de nourritu-
re. Si possible, on aura auparavant véri-
fié la charge des pièces de literie en aca-
riens » ;
� « laver, car l’action mécanique du la-
vage en machine, même à 40 °C, permet

de réduire les concentrations d’aller-
gènes dans les textiles. Le lavage des
sols est aussi recommandé pour élimi-
ner les poussières sédimentées et empê-
cher leur dispersion dans la maison » ;
� « l’idéal serait un sol carrelé ou du
parquet, mais il faut s’adapter aux spé-
cificités de chaque famille et de chaque
appartement ».
Pour terminer, il faut citer un autre ex-
pert de renommée mondiale, Thomas
A.E. Platts-Mills, et conseiller la lecture
de l’éditorial qu’il a consacré au thème
qui nous occupe [14] : « L’éviction des
acariens constitue la pierre angulaire
du traitement des patients allergiques
atteints de rhinite, d’asthme ou de der-
matite atopique […]. Le succès dépend
de la motivation du patient, de l’impor-
tance des autres allergènes et de l’expo-
sition du patient en dehors de sa mai-
son. […] Dans un monde où une partie
importante de la population prend quo-
tidiennement des comprimés ou des
sprays, nous devons davantage prendre
en compte une stratégie thérapeutique
qu’il est possible de maintenir facile-
ment sans effets secondaires, qui amé-
liore les symptômes de façon substan-
tielle, diminue l’hyperréactivité bron-
chique (voir le tableau I de l’éditorial)
et réduit le recours au traitement médi-
camenteux ».
Les médecins statisticiens doivent nous
offrir des méta-analyses (réalisées de
préférence à partir d’études bien docu-
mentées). Aux médecins de terrain d’en
apprécier la pertinence ! Continuons
donc à prescrire des mesures d’éviction
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QUAND DOIT-ON PRESCRIRE UNE ÉVICTION DES ACARIENS ?
Les bonnes mesures d’éviction des acariens (housses, acaricides) ont un coût. Et ce coût aug-
mente encore s’il faut enlever une moquette ou changer de matelas. Nous ne comptons plus
le nombre de parents aux ressources pourtant modestes qui, au vu d’un test positif aux aca-
riens, nous ont dit : « pourtant nous avons tout fait, changé toute sa literie, enlevé la moquet-
te, mis du carrelage… et il continue à siffler ». Et, à l’arrivée, cela fait plusieurs centaines
d’euros !
Le médecin doit donc s’assurer de deux choses : l’asthme est bien en rapport avec les
acariens ; les pièces de literie sont infestées. Pour le dire il faut que l’Acarex test® soit positif
(++). En d’autres termes : pas de mesure intempestive s’il n’y a pas d’infestation. Dans les
cas douteux, il est conseillé de prendre les avis d’un allergologue et d’un conseiller en envi-
ronnement intérieur. L’Acarex test® est disponible auprès de Dyn’R au prix de 22 euros.
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efficaces (en terme de réduction des aca-
riens) et coordonnées chez les asthma-
tiques allergiques aux acariens. A pro-
pos, viendrait-il à l’idée d’un médecin de
ne pas conseiller d’éviter les surexposi-
tions aux pollens (chez le pollinosique)
ou l’intimité d’Apis mellifera (chez l’al-
lergique aux venins d’abeille) ?               �
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4 à 5 % des enfants d’une tranche d’âge sont concernés par les
troubles des apprentissages du langage, 1 % sont atteints de
troubles sévères. Plus concrètement, il y aurait au moins un
enfant atteint de troubles plus ou moins sévères par classe. Il est
donc impératif de favoriser le repérage et le dépistage. C’est
pourquoi, depuis 1999, les troubles du langage chez l’enfant
sont devenus une véritable question de santé publique.
Dans le cadre d’un plan d’action interministériel rendu public en
mars 2001, l’Inpes a été sollicité pour mettre en œuvre un plan
de communication sur l’existence des troubles du langage chez
l’enfant, leur prévalence, les indicateurs et outils permettant de
les repérer, ainsi que sur les possibilités de prise en charge.
Ce livre occupe une place importante dans le plan de
communication de l’Inpes. Son ambition : dresser l’état actuel
des connaissances sur le développement du langage et les
troubles spécifiques, considérés sous plusieurs angles
(pédagogique, socio-affectif et neurologique). 
Il est plus particulièrement destiné aux professionnels de
terrain de l’éducation et de la santé (enseignants,
psychologues, infirmières et médecins scolaires, pédiatres…),
non spécialistes de la question mais confrontés à des
interrogations dans leurs pratiques quotidiennes.
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