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Introduction


L’asthme touche 5 à 6 % de la population française. Sa fréquence, ou prévalence, est nettement plus élevée chez les plus jeunes : on estime que c’est actuellement la première des maladies chroniques de l’enfant (un sur sept est touché) ; c’est aussi une maladie fréquente chez les jeunes adultes pour lesquels la prévalence atteint 15 %.

Attention, l’asthme est une maladie potentiellement sévère, responsable d’environ 1 200 décès par an dans notre pays. D’où la nécessité de la reconnaître précocement et de la traiter correctement. C’est pourquoi une information précise du patient et/ou des parents, quand il s’agit d’enfants, est nécessaire ; c’est ainsi que l’on parviendra au mieux à prévenir les crises ou, quand elles surviennent, à les juguler le plus rapidement et le plus efficacement possible.

Qu’est-ce que l’asthme ? C’est une maladie inflammatoire des voies aériennes, responsable d’une obstruction des bronches. Cette obstruction est variable dans le temps et réversible spontanément ou sous l’effet des traitements. C’est cette obstruction des bronches qui est à l’origine des symptômes dont vont se plaindre les patients. Ces symptômes sont de forme, d’intensité et de fréquence très variables en fonction du degré et de la persistance de l’inflammation et de l’obstruction bronchiques. En effet, si le diagnostic est facile dans le cas typique d’un patient qui ressent brutalement de façon paroxystique une respiration difficile, pénible et sifflante, les symptômes peuvent être parfois beaucoup plus difficiles à identifier, surtout chez l’enfant. Or le traitement de l’asthme est maintenant bien codifié et le plus souvent rapidement efficace, à condition d’être mis en place sans délai. D’où la nécessité de savoir reconnaître à temps la crise d’asthme. Dans les cas de diagnostic difficile comme dans certaines formes sévères, il est préférable, pour une meilleure prise en charge, d’être hospitalisé.

Dans tous les cas, répétons-le, l’observance du traitement, en particulier du traitement de l’inflammation bronchique, est un élément clé du bon contrôle des symptômes. Insistons sur le fait que l’éducation du patient revêt donc ici, comme dans toute maladie chronique, une importance considérable.

L’inflammation bronchique de l’asthmatique est le plus souvent d’origine allergique et la recherche des allergènes responsables est un élément capital de la prise en charge de l’asthme. C’est pourquoi le médecin procède toujours chez tout patient asthmatique à une enquête (au sens policier du terme) allergologique, absolument indispensable pour identifier les coupables – les allergènes auxquels le patient est sensibilisé – et pour les évincer lorsque cela est possible. L’asthme est en effet une maladie à forte composante environnementale, et le contrôle de l’environnement intérieur (habitat, lieu de travail) et extérieur (qualité de l’air, activités extérieures, etc.) est un élément clé de la prise en charge.

Ce livre a pour but d’informer le plus précisément possible les patients et leur entourage sur les principaux symptômes de la maladie, de la crise d’asthme en particulier – qu’elle soit ou non typique –, sur la stratégie diagnostique, sur les principaux examens que le médecin peut être amené à prescrire et, enfin, sur la prise en charge et les principaux volets du traitement. Un chapitre est consacré à l’asthme de l’enfant, avec ses spécificités, en particulier son retentissement sur la scolarité, l’activité sportive, la vie sociale et familiale. D’autres situations particulières associées à l’asthme seront évoquées dans ce chapitre, telles que la grossesse, l’asthme professionnel ou lié à l’utilisation de certains médicaments.

Enfin, une dernière partie est consacrée au contrôle de l’environnement, élément crucial de la prise en charge de l’asthme, et à l’éducation thérapeutique, partie intégrante de cette dernière comme dans toute maladie chronique.








Chapitre 1

Un peu d’histoire


L’asthme est une maladie très ancienne, connue depuis plus de deux millénaires, puisque l’on retrouve une description des symptômes de la maladie dans la littérature médicale grecque. Le mot asthma signifie, en grec et en latin, « respiration difficile ». Arétée, vers le Ier siècle, dans l’un de ses ouvrages, et Moïse Maïmonide au XIIe siècle signalaient déjà cette maladie.

Le Treatise of the Asthma de John Floyer (1649-1734), publié en 1698, où l’auteur se fonde, en partie, sur sa propre expérience, est le premier manuel médical traitant intégralement de l’asthme.

L’écrivain français Marcel Proust, asthmatique dès l’enfance, en a particulièrement bien rapporté les symptômes dans son œuvre.

Si la description des symptômes n’a pas beaucoup évolué depuis toutes ces années, des progrès très importants ont été réalisés à partir du XIXe siècle qui ont permis de comprendre l’origine des symptômes et de mieux les traiter. Néanmoins, il faut souligner qu’au XXIe siècle nous ne savons toujours pas guérir l’asthme, maladie connue pourtant depuis des millénaires. En revanche, pour la majorité des patients, la médecine moderne sait en soulager les symptômes et prévenir leurs récurrences.


Quelques grandes dates

La première est l’invention de la spirométrie en 1840, technique qui permet de mesurer le souffle, la capacité respiratoire. Cette dernière est altérée dans l’asthme, car la maladie se caractérise par une fermeture des bronches (obstruction bronchique), dont la conséquence est une diminution de la quantité d’air qui pénètre et sort du poumon. Cette technique de mesure du souffle a été très nettement améliorée au fil du temps, et c’est dans les années 1950 que l’on a commencé à mesurer la capacité respiratoire lors d’une expiration forcée, manœuvre qui permet d’évaluer plus précisément le degré de l’obstruction bronchique.

La deuxième date à retenir est celle de la découverte d’une nouvelle classe de molécules broncho-dilatatrices, c’est-à-dire levant l’obstruction bronchique, les bêta-2-mimétiques, qui sont arrivées sur le marché en 1975. Ces molécules ont permis de soulager en quelques minutes les symptômes de la crise d’asthme.

La troisième grande évolution dans l’histoire de l’asthme est liée à une technique apparue dans les années 1970, la fibroscopie bronchique, qui consiste à introduire un tube souple dans les bronches afin de voir leur aspect et d’en prélever de petits échantillons qu’on analyse ensuite au microscope. Cette technique a permis de découvrir que les bronches des asthmatiques sont le siège d’une inflammation chronique des tissus. Au début des années 1980, des traitements anti-inflammatoires, les corticoïdes administrés par voie inhalée, ont été mis sur le marché, ce qui a permis de traiter l’inflammation et, de ce fait, d’éviter la survenue des crises d’asthme chez la grande majorité des patients. Ces formes inhalées ont réduit de manière substantielle, voire quasi complète, les effets secondaires classiques des corticoïdes oraux (prise de poids, diabète, hypertension artérielle, ostéoporose, etc.) qui étaient prescrits notamment pour traiter les asthmes sévères, et ont constitué un tournant majeur dans la prise en charge de la maladie.

Enfin, les dix dernières années ont été marquées par d’importantes avancées dans la compréhension des mécanismes cellulaires et moléculaires de l’inflammation bronchique de l’asthme et de ses conséquences à long terme sur les structures bronchiques. Ces avancées ont permis de mettre au point de nouveaux traitements dits ciblés, notamment pour les asthmes sévères difficilement contrôlés par les corticoïdes inhalés.










Chapitre 2

Le poumon



Le poumon normal

Le poumon est constitué schématiquement de trois éléments :


	1. les voies aériennes que l’on appelle les bronches, qui vont de la trachée jusqu’aux petites voies aériennes (bronchioles) en se divisant de manière dichotomique 23 fois ;


	2. les alvéoles, dans lesquelles s’abouchent les bronches ;


	3. les petits vaisseaux (capillaires) qui entourent les alvéoles.







À quoi sert le poumon ?

Le poumon fournit à nos cellules l’oxygène nécessaire à leur fonctionnement. Il permet aussi d’éliminer le gaz carbonique qu’elles produisent lorsqu’elles consomment de l’oxygène et effectuent leur fonction spécifique selon l’organe dans lequel elles se trouvent. Le poumon permet donc les échanges gazeux : l’oxygène est conduit par les bronches dans les alvéoles, puis il passe des alvéoles dans le sang au travers d’une paroi extrêmement fine située entre les alvéoles et les petits vaisseaux appelés capillaires. Pour que le poumon assure correctement sa fonction d’échanges gazeux, il faut donc que tous ces éléments soient anatomiquement et fonctionnellement normaux.
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Figure 1. Schéma du poumon


La trachée se divise en bronches droite et gauche qui conduisent l’air dans le poumon.







Quelles sont les anomalies observées dans l’asthme ?

L’asthme est une maladie des bronches. Autour des bronches s’enroule du muscle lisse qui est sous le contrôle de différents systèmes nerveux lui permettant de se contracter. La contraction des bronches est un mécanisme physiologique qui permet, lorsqu’on tousse, d’évacuer des sécrétions ou, lorsqu’on inhale un corps étranger, provoque la toux pour empêcher celui-ci d’y pénétrer.

L’asthme est caractérisé par une contraction disproportionnée de ce muscle lisse sous l’influence de différents stimuli que nous reverrons un peu plus loin, qui peuvent être des allergènes, des poussières, des substances chimiques ou des éléments physiques tels que, par exemple, l’air froid et sec.

La deuxième caractéristique de la bronche de l’asthmatique est l’existence d’une inflammation chronique de sa paroi, qui se traduit par une infiltration des structures bronchiques par des cellules inflammatoires telles que certains globules blancs comme les éosinophiles ou les lymphocytes, qui sont des cellules immunitaires, ainsi que des mastocytes. Toutes ces cellules sécrètent des médiateurs inflammatoires responsables d’un épaississement de la paroi bronchique, d’une augmentation des sécrétions bronchiques et de la contraction du muscle lisse, tous ces éléments contribuant à la diminution du calibre de la bronche et donc à son obstruction.

C’est ce que l’on peut clairement voir sur le schéma ci-après : à gauche, une bronche normale, bien ouverte, laissant passer l’air normalement ; à droite, l’état de la bronche pendant une crise d’asthme, presque fermée, l’air ne peut pas passer, on comprend bien ainsi les difficultés respiratoires pendant la crise d’asthme.
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Figure 2. Représentation schématique

d’une bronche qui s’abouche dans les alvéoles.



Le muscle lisse entoure la bronche qui, chez l’asthmatique, est fermée.













Chapitre 3

Quels sont les principaux
 symptômes de l’asthme ?


Le diagnostic de l’asthme est en général facile, mais, souvent, du fait de symptômes atypiques, il n’est pas fait d’emblée lors de la première consultation chez votre médecin. En pratique médicale quotidienne, il ne pose, la plupart du temps, pas de problème chez l’enfant d’âge scolaire et chez l’adulte jeune ; toutefois, une démarche rigoureuse s’impose pour éliminer tous les diagnostics différentiels en particulier, aux âges extrêmes de la vie.

Les principaux symptômes sont l’essoufflement (en langage médical, on parle de « dyspnée »), la toux, les sifflements et l’oppression thoracique. Bien souvent, vous décrivez à votre médecin une sensation d’étouffement et de manque d’air. Les symptômes de dyspnée sifflante sont ceux qui orientent le mieux vers le diagnostic.

Ces symptômes peuvent survenir de manière élective, le plus souvent la nuit ou bien lors d’un effort physique. Une des caractéristiques de l’asthme est la variabilité dans le temps de ses symptômes.

La crise d’asthme est l’élément de base de la maladie asthmatique. Typiquement, elle s’installe rapidement, volontiers la nuit. La dyspnée réveille le malade, elle est sifflante et impose la position assise. Spontanément, elle dure de plusieurs minutes à plusieurs heures. Elle est en général bien calmée par l’inhalation, voire l’injection en sous-cutané d’un médicament broncho-dilatateur (un bêta-2-mimétique d’action rapide comme on le verra au chapitre 7, « Les traitements »). La toux survient secondairement et provoque l’émission de crachats dits « perlés de Laennec », épais et de coloration nacrée. Ces crachats annoncent la fin de la crise.

Les symptômes de l’asthme peuvent également se manifester de manière plus prolongée, pendant plusieurs jours, voire plusieurs semaines. Ces épisodes de symptômes durables sont appelés « exacerbations ». Ils sont caractérisés par une succession de crises pendant plusieurs jours. Entre les crises, la dyspnée peut être absente ou présente, mais sur un mode mineur par rapport aux paroxysmes des crises.

Les exacerbations, surtout lorsqu’elles surviennent fréquemment, sont caractérisées par des symptômes marqués, notamment nocturnes, et cèdent mal à l’inhalation de bêta-2-mimétiques. Elles témoignent d’un asthme potentiellement sévère. La sévérité de l’exacerbation peut être caractérisée par la nécessité d’une prescription orale de corticoïdes ; quant à l’importance de l’obstruction bronchique, elle est évaluée de façon simple par un dispositif de maniement très facile, le débitmètre de pointe (décrit plus loin) utilisable par le patient.

Il est fondamental que votre médecin mais aussi vous, patient, évaluiez correctement la sévérité de vos symptômes. En effet, certaines formes d’exacerbations appelées « asthme aigu grave » peuvent être potentiellement mortelles. Toute crise impose d’évoquer la possibilité d’une complication aiguë, d’autant plus que l’asthme est sévère et que la réponse au traitement est longue et incomplète. L’asthme aigu grave doit être considéré comme la principale de ces complications.

L’asthme aigu grave est une urgence médicale. Sa rapidité d’évolution est imprévisible. Classiquement, il s’installe progressivement en quelques jours, mais il existe des formes qualifiées de suraiguës qui mettent en jeu le pronostic vital en quelques heures, voire en quelques minutes.

Certains signes doivent faire évoquer la possibilité de survenue d’un asthme aigu grave : le caractère inhabituel d’une crise qui motive l’arrêt de l’activité en cours, qu’elle soit professionnelle, scolaire ou ludique ; la nécessité d’un recours inopiné aux soins, notamment un passage aux urgences. Devant l’un quelconque de ces éléments, vous devez consulter immédiatement votre médecin pour une prise en charge la plus précoce possible. Les malades à risque doivent ainsi être informés des signes d’alarme et bénéficier d’une éducation thérapeutique : c’est grâce à elle que vous, patient, pourrez prendre les bonnes mesures de prévention de survenue d’un asthme aigu grave.

Dans la majorité des cas, l’asthme aigu grave se constitue en quelques jours. Il s’agit le plus souvent d’une exacerbation qui s’intensifie et résiste au traitement. Les signes de gravité que vous devez impérativement apprendre à connaître et reconnaître sont les suivants :


	– une fréquence respiratoire élevée supérieure à 30 par minute (la normale est de 15 à 20 par minute) ;


	– une fréquence cardiaque supérieure à 120 par minute ;


	– la contraction, lors de l’inspiration, des muscles respiratoires accessoires (muscles du cou) ;


	– des sueurs, des troubles de la conscience, un épuisement respiratoire ;


	– la disparition des sifflements intrathoraciques ;


	– une obstruction bronchique mesurée par le débitmètre de pointe (cf. ci-dessous) inférieure à 30 % de la valeur théorique (cette dernière dépend du sexe, de l’âge et de la taille). Un homme et une femme de corpulence normale produisent, respectivement et en moyenne, lors d’une expiration forcée, un débit d’air de 500 et 400 litres/minute.




À l’extrême, heureusement dans des cas relativement rares, la crise est d’emblée grave en quelques minutes à quelques heures. Dans tous les cas, le patient ou son entourage doit immédiatement appeler le Samu ou les pompiers pour qu’une prise en charge médicale au domicile soit débutée le plus rapidement possible. Il est impératif que le transport du patient à l’hôpital soit effectué par une ambulance de réanimation avec le personnel et les moyens techniques adaptés à cette situation d’urgence ; il ne faut surtout pas que, dans le but de gagner du temps, les proches du patient le conduisent eux-mêmes à l’hôpital. En effet, il a été bien montré que les décès par asthme (1 200 par an en France) surviennent le plus souvent lors de transports non adaptés vers les services de soins.

D’autres formes particulières d’asthme peuvent être observées. Par exemple, l’asthme nocturne, qui pourrait être considéré comme un pléonasme dans la mesure où les symptômes nocturnes sont fréquents chez tous les asthmatiques. Certains patients sont cependant très symptomatiques la nuit et sont réveillés par l’asthme plusieurs nuits par semaine, voire plusieurs fois par nuit. L’interrogatoire doit s’attacher à rechercher la présence de symptômes nocturnes et à les quantifier. Le caractère nocturne des symptômes peut constituer un signe de sévérité plus important que les crises diurnes.

L’asthme d’effort est, quant à lui, caractérisé par l’apparition des symptômes lors d’une pratique sportive ou d’un effort physique, d’intensité très variable. L’apparition des symptômes est également variable d’un patient à un autre : elle peut être très précoce, notamment lorsque l’effort est intense, ou débuter quelques minutes après le début de l’effort ou même à l’arrêt de ce dernier.

Une toux chronique, qui constitue un motif fréquent de consultation, peut être le seul symptôme d’asthme. Cette forme d’asthme monosymptomatique est de diagnostic souvent difficile et tardif.


Qu’est-ce qu’une toux chronique ?

C’est une toux qui dure au moins depuis huit semaines. Il peut s’agir d’une toux sèche ou d’une toux s’accompagnant d’une expectoration. La toux chronique peut être le seul symptôme de votre asthme, et ceci pendant une période pouvant aller de plusieurs semaines à plusieurs mois. Ne soyez donc pas étonné si votre médecin pose le diagnostic d’asthme devant votre toux chronique alors que votre radio pulmonaire est normale. Dans ce cas, la toux récidivante, le plus souvent sèche, est volontiers nocturne. Il est aussi possible que vous ou votre entourage perceviez des sifflements intrathoraciques. De même, cette toux n’est pas calmée de manière constante et complète par la prise de bêta-2-mimétiques.

De nombreux patients arrivent en consultation pneumologique après avoir reçu à plusieurs reprises des antibiotiques sans effet sur la toux, souvent attribuée à tort à une bronchite infectieuse. Des examens complémentaires (qui seront décrits plus loin) permettront d’affirmer le diagnostic.




Et la bronchite asthmatiforme ?

On appelle bronchite asthmatiforme une bronchite, c’est-à-dire un épisode de toux avec crachats, qui s’accompagne de sifflements parfaitement audibles par le patient et encore plus par le médecin lorsqu’il pose son stéthoscope sur la poitrine de ce dernier. Ces épisodes peuvent survenir très tôt dans l’enfance, mais également chez l’adolescent et l’adulte sous forme d’épisodes de ce type une, deux, voire trois fois par an, épisodes qui deviennent de plus en plus fréquents jusqu’à ce que le patient ressente une gêne continue.

Devant ce type de symptômes, avec des épisodes de bronchite sifflante et récidivante, votre médecin évoquera en priorité le diagnostic d’asthme.
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