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Toute maladie est un événement qui implique des échanges entre trois partenaires : le malade, son entourage, son médecin. La guérison et le mieux-être dépendent de la nature de ces échanges, et de leur renforcement mutuel. On peut vivre seul sa maladie. Mais, pour réunir toutes les chances de guérir, mieux vaut être trois partenaires à la combattre.

Chaque titre de cette collection se propose d’informer, aussi complètement et clairement que possible, sur une affection. Comprendre pour pouvoir dialoguer : les rapports entre le médecin, le malade, sa famille ou ses proches en seront facilités ; leur alliance et donc la lutte contre la maladie, renforcées.

C’est aussi un guide pratique, qui fournit des renseignements sur les aides existantes, les aspects administratifs, les adresses à connaître, en bref tout ce qui peut être utile au malade et à ceux qui l’entourent.

É. Z.
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Avant-propos


« J’ai de l’asthme ! » Cette phrase brève tombe comme une sentence capitale et comme un couperet.

Pendant sa crise, un asthmatique étouffe. Il a l’impression qu’il va s’arrêter de respirer. Il est oppressé. Il cherche à prendre de l’air et ne peut vider ses poumons. Il essaie de se libérer des sifflements qui l’ont envahi et qu’il subit. Cette crise dure pendant de longues minutes. C’est un épisode brutal et inquiétant dont on ne sait pas comment il est arrivé. Enfin, cette crise cesse et libère sa respiration, ce qui lui donne une impression de guérison. Il veut oublier très vite les instants pénibles qu’il vient de vivre.

Savez-vous que certains écrivains célèbres comme Proust, Mérimée et Queneau, pour ne citer qu’eux, étaient atteints d’asthme ? La lecture de l’œuvre de ces grands hommes nous laisse penser que l’asthme fait souffrir quotidiennement et longtemps, qu’il est sans issue, qu’on ne peut rien y faire et qu’il conditionne la manière de vivre. Cette crainte de la souffrance devient obsédante. L’asthme est bien en toile de fond de l’œuvre de ces auteurs. Mais, alors que les traitements dont leurs médecins disposaient n’étaient pas ou peu efficaces, leur vie a quand même été possible.

Ces deux aspects de l’asthme lui ont fait sa réputation. D’une part, les crises sont des phénomènes violents, brefs et très inquiétants que l’on veut oublier, d’autre part, l’asthme entraîne une vie de souffrances quotidiennes.

Depuis les années 1990, la réalité est toute différente. Contrairement aux médecins qui soignaient l’asthme jusque-là, nous avons les outils qui permettent à la très grande majorité des asthmatiques de bien se porter et de mener une vie normale. Comme le nombre de crises peut être annulé, la menace disparaît et la vie se normalise. La mauvaise réputation de cette maladie, acquise lors des siècles précédents et tout particulièrement au siècle dernier, est donc aujourd’hui injustifiée.

Ce livre a pour but de faire partager l’expérience que j’ai pu acquérir grâce à mon maître, le professeur Jean Dry. Cette expérience est double, puisque, sous son impulsion, j’ai eu une activité de soin et de recherche en laboratoire, puis clinique avec des patients asthmatiques et leur médecin traitant. Actuellement, comme professeur de médecine, je transmets mes connaissances et mon expérience, notamment dans ce domaine, à mes étudiants.

Nous aborderons une première partie descriptive, puis une seconde partie explicative, afin d’envisager les moyens dont nous disposons pour traiter, puis les questions que l’on peut se poser, soit en situation de crise, soit plus calmement en dehors d’une crise, dans la vie de tous les jours, au quotidien. Aujourd’hui, un asthmatique bien traité est un patient qui a « oublié » sa maladie, ne se la rappelant que pour prendre son traitement quotidien, à titre préventif.

 

Aujourd’hui, l’asthme, ça se soigne, et bien !








Première partie

Asthme,
 qui es-tu ?



Prenons l’image de la circulation automobile. En temps normal, la circulation s’écoule bien. Par contre, lorsque tout le monde veut se rendre au même endroit en même temps, il y a embouteillage. Pensons aux retours de week-end du dimanche soir ou aux bouchons matinaux à l’entrée des grandes villes. L’embouteillage est dû au fait que toutes les voitures ne peuvent passer en même temps par la même route. Cette obstruction est vite associée à la cacophonie des avertisseurs qui fusent de toutes parts. Ces bruits traduisent l’impatience, l’énervement et l’inquiétude de savoir si l’on va arriver à l’heure. Malheureusement, les prévisions de Bison Futé ne sont jamais sûres à 100 %. On ne peut pas savoir avec certitude si le trajet que l’on va emprunter est obstrué. L’embouteillage dans lequel on est pris peut être le fait d’une seule voiture en panne, en plein milieu de la route, ou d’une multitude de voitures. De notre point de vue d’automobiliste dans sa voiture, le bouchon et l’obstruction qui en résultent sont identiques.

La crise d’asthme est l’équivalent de l’embouteillage que nous venons d’évoquer. Pendant cette crise, l’air des poumons ne peut pas passer en même temps au même endroit, pour se rendre hors de la poitrine. Il y a obstruction au niveau des bronches. Cet embouteillage d’air se traduit par des sifflements, qui remplacent les klaxons de notre bouchon automobile. Comme l’air ne peut pas sortir des poumons du fait de cette obstruction, il ne peut pas non plus y entrer. Cette immobilité de l’air dans les bronches explique la gêne à respirer ressentie par les asthmatiques lors de la crise.

L’asthmatique s’endort et, tout d’un coup, se réveille en étouffant. Son conjoint et lui-même peuvent entendre ses sifflements. Tout rentre dans l’ordre en quelques minutes. Le sujet peut alors se rendormir. Un autre asthmatique aura sa respiration qui siffle dès les premiers beaux jours. Ce sera la seule personne de notre entourage qui maudisse le printemps ! Enfin, il n’est pas rare de voir des coureurs à pied faire une crise d’asthme à l’arrêt de l’effort. Quel est le facteur commun à ces trois sujets ? Pourquoi l’un souffre-t-il la nuit, parfois toutes les nuits, alors que l’autre ne souffre que le jour et pendant une certaine période de l’année tandis que les crises du troisième sont associées à son « jogging » ? Pourquoi y a-t-il embouteillage sur la route des vacances une année et pas l’autre ? Pourquoi tel matin peut-on se rendre au travail facilement et pas un autre jour ?

Le facteur commun à ces sujets est la crise, l’embouteillage dont ils souffrent. Des circonstances déclenchantes très particulières correspondent à ce phénomène, la crise d’asthme ou l’embouteillage automobile. Le résultat est le même, quel que soit le mécanisme qui en est la cause. Cette crise se présente sous la même forme chez chacun d’entre eux : une gêne pour respirer accompagnée de sifflements ou l’arrêt de la circulation. Cette gêne et cet embouteillage ne sont que les signes traduisant ce qui se passe.
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L’asthme
 est un ensemble
 de signes


Comme on vient de le voir, la crise d’asthme est un ensemble de signes ou de symptômes, qui orientent vers cette maladie. On appelle cela un syndrome. Ce syndrome traduit quelque chose qui se passe dans le corps, au niveau des bronches, dont les causes peuvent être multiples. Mais la manière dont cela s’exprime est constante. Une voiture en panne au milieu de la rue ou trois voitures qui veulent passer en même temps dans une rue étroite provoquent le même embouteillage.

Le syndrome est, pour nous médecins, un code. En effet, prenons l’exemple du code de la route. Il est fait d’un ensemble de règles. Un panneau rouge rayé d’un trait horizontal blanc signifie que la rue à l’entrée de laquelle ce panneau est situé est en sens interdit. Tous les conducteurs ont appris ce code et savent cela. Le syndrome a la même valeur. Un patient qui est gêné pour respirer et qui siffle présentera une obstruction des bronches.

L’équation entre ce syndrome, l’ensemble des signes, et la maladie est en fait plus complexe, car un syndrome peut avoir plusieurs causes. Nous avons parlé d’obstruction des bronches : une cacahuète obstrue très bien une bronche au même titre qu’une crise d’asthme. La crise d’asthme signifie qu’il y a un obstacle à l’écoulement de l’air vers l’extérieur des poumons. De plus, l’obstacle observé lors de la crise d’asthme peut avoir plusieurs causes, dont une contraction des bronches, un épaississement des sécrétions des bronches, etc. Néanmoins, dans le langage médical courant, comme l’asthme est la cause la plus fréquente de sifflements des bronches, et de très loin, tout sifflement sera interprété comme étant de l’asthme jusqu’à preuve du contraire.

En résumé, les sifflements de l’asthmatique, survenant dans un certain contexte, sont les éléments essentiels d’un syndrome, lui-même fait d’un ensemble de symptômes. Par contre, en disant cela, nous ne précisons pas la nature exacte de ce qui se passe. Le sifflement est l’équivalent du panneau signalisateur, qui nous suffit à comprendre ce qui se passe. Les circonstances dans lesquelles se produisent ces sifflements sont d’autres signes équivalents, d’autres règles du code de la route, qui, prises ensemble, nous permettent de reconnaître l’asthme.

À nous de comprendre ce syndrome, de trouver son origine afin de supprimer ce qui provoque les signes ou symptômes.


Les signes communs de la crise d’asthme

La crise d’asthme est une gêne pour respirer, une sensation d’étouffement aiguë, associée à des sifflements. La gêne respiratoire disparaît totalement à la fin de la crise, mais lentement sans l’appui d’un traitement. Si elle persiste inchangée, ou malgré le traitement, l’asthme s’aggrave.

La crise survient volontiers le soir ou la nuit. Certains signes avant-coureurs vont parfois l’annoncer. Cela peut être des maux de tête, des éternuements, le nez qui se met à couler, des démangeaisons localisées. Tous les asthmatiques ne souffrent nécessairement pas de tout cela. Par contre, quand ils subissent un de ces signes, celui-ci se répète volontiers.

Les sifflements surviennent alors, parfois annoncés par une ou deux quintes de toux. La gêne respiratoire s’installe en même temps, avec une expiration difficile. Cela donne une sensation d’étouffement. La position assise apporte parfois un petit soulagement. La crise va durer en moyenne vingt minutes.

Pendant la crise, au niveau du cou et des épaules du patient, on peut voir saillir les muscles qui vont aider le patient à respirer : ce sont les « muscles respiratoires accessoires », qui ne servent à respirer que lors de situations critiques. Hors crise, et chez le sujet qui n’est pas malade des poumons, ils ne sont pas utilisés, car le diaphragme et les muscles situés entre les côtes suffisent.

La fin de la crise est annoncée par une toux et surtout par une expectoration, qui est peu abondante et gris clair. On compare volontiers cette expectoration à des grains cuits de tapioca. Après cela, la respiration revient progressivement à la normale.

En fin de crise, le patient est fatigué et s’endort soulagé.




Les deux types d’asthme

Repensons un instant à notre circulation automobile. Un embouteillage peut être provoqué soit par l’afflux de voitures, soit par l’état de la route. Si la route est en mauvais état, les voitures seront obligées de ralentir, d’où l’embouteillage. Dans ce cas, l’origine de l’embouteillage est la route elle-même. À l’inverse, si la route est en bon état mais qu’il y a trop de voitures en même temps, la cause de l’embouteillage sera extérieure à la route.

L’asthme est tout à fait comparable. Il peut être dû à une cause extérieure à l’individu, et l’on peut citer une allergie, le jogging, la saison. Il peut au contraire être dû à une cause propre au patient, car il a une maladie qui touche les bronches.

La qualité de la route est impliquée dans l’embouteillage. C’est parce que la route est étroite que l’on ne peut passer à trois de front et que l’on ne peut contourner la voiture en panne. Donc, dans une situation précaire, la route étroite, et des conditions différentes, l’afflux de voitures, une voiture en panne, expliquent l’embouteillage.

À partir de plusieurs situations différentes, le résultat sera le même. Comme les bronches permettent à l’air de circuler dans les poumons, ce sont les bronches qu’il faudra étudier dans l’asthme.


L’asthme provoqué de l’extérieur

C’est l’asthme dû au conflit déclenché par l’allergie au niveau des bronches, une fois que ce qui la provoque, l’allergène, a réussi à atteindre les bronches. On parle d’asthme allergique. Comme nous pouvons respirer tous les allergènes qui sont en suspension dans l’air, la réaction allergique se passera au niveau des bronches, d’où l’asthme. Cela sous-entend que l’allergène a réussi à franchir les barrages naturels qui devraient empêcher sa progression qui sont situés avant les bronches.

Une autre variété d’asthme est provoquée par l’inhalation de particules qui vont déclencher un asthme. Les exemples maintenant classiques sont les isocyanates, utilisés en peinture, et le cèdre rouge, fréquemment utilisé au Québec. Dans ces deux cas, l’asthme existe sans que le mécanisme soit allergique au sens le plus strict.




L’asthme venant de l’intérieur

L’asthme peut se produire sans que l’on trouve de cause extérieure. Cela ne signifie pas qu’il n’est pas dû à un allergène mais seulement que celui-ci n’a pas encore été mis en évidence. C’est seulement après plusieurs enquêtes négatives qu’il est possible de le considérer comme n’étant pas d’origine allergique.

Dans ce cas, cet asthme s’intègre, le plus souvent, à une maladie qui peut toucher l’ensemble des organes du corps, mais pour l’instant, seulement les bronches. Il faut savoir surveiller le patient pour dépister l’extension de cette maladie à d’autres organes, ce qui aurait pour conséquence de modifier notre traitement. Cette extension à d’autres organes fait apparaître d’autres signes, dont la description n’est pas l’objet de ce livre.
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La crise d’asthme
 n’est pas la référence


Les embouteillages sont volontiers imprévisibles, les crises d’asthme également. La prédiction dans ce domaine est incertaine. On ne sait jamais longtemps à l’avance quand une crise va arriver. Seuls les asthmatiques qui se connaissent peuvent le sentir peu de temps auparavant, mais ils ne maîtrisent pas le déclenchement de la crise. Cette différence entre les asthmatiques permet de distinguer plusieurs sortes d’asthmes.

Distinguons bien ce que le langage courant mêle : la crise d’asthme et la maladie proprement dite, toutes les deux appelées « asthme ».


L’asthme le plus fréquent

Il ne survient que quelques crises hebdomadaires, moins d’une par jour. Les crises sont parfaitement bien résolutives, et oubliées dès leur fin. On pourrait classer l’asthme en fonction du nombre de crises par semaine.

Le traitement vient rapidement à bout de la crise. Fait important et même fondamental, les poumons fonctionnent normalement entre les crises.




L’équivalent d’asthme

Écoutons FIP pendant quelques instants. Les présentatrices rivalisent d’ingéniosité pour nous dire que la circulation automobile est bloquée. Toutes les expressions équivalentes sont bonnes, avec plus ou moins d’humour, pour nous annoncer les embouteillages. Pour l’asthme, c’est pareil. Il y a des signes équivalents à la crise d’asthme, qui ont la même signification que celle-ci. Ils sont différents chez l’adulte et chez l’enfant.


Chez l’adulte

L’équivalent d’asthme est une toux qui survient facilement à la moindre occasion, comme par exemple, lorsqu’on rit. On n’observe pas de véritables crises d’asthme au sens où on les a décrites plus haut. Mais l’exploration des poumons de ce type de patients met en évidence l’anomalie évocatrice de l’asthme. L’évolution favorable, c’est-à-dire la disparition de la toux, sous traitement antiasthmatique suffit, s’il en est besoin, à confirmer le diagnostic.

Ce type d’asthme doit être considéré au même titre que l’asthme fait de crises typiques. Il doit entraîner le même genre de réaction de la part du médecin et du patient, car l’asthme n’est jamais anodin. La décompensation sous forme plus sérieuse peut toujours survenir.




Chez l’enfant

Chez l’enfant, le problème est voisin. Les bronchiolites ou inflammation des bronchioles, les petites bronches du jeune enfant, doivent rapidement être considérées comme de l’asthme dès qu’elles se répètent plus de trois fois avant l’âge de deux ans. Il faut alors traiter énergiquement cet asthme récent et jeune pour pouvoir entraîner une guérison. Ces bronchiolites sont également appelées « bronchites dyspnéisantes » ou « bronchites asthmatiformes ».

Actuellement, les pédiatres allergologues insistent sur la nécessité d’un traitement précoce et efficace pour prévenir les complications de l’évolution spontanée de la maladie. « Il ne faut plus que les enfants asthmatiques aient les bronches bouchées », pour reprendre l’expression qu’utilisent d’une part les pédiatres allergologues, d’autre part les allergologues et pneumologues d’adultes. Il ne faut pas que, par peur du mot « asthme », la vraie maladie soit éludée et remplacée par des équivalents qui se veulent rassurants. Ils sont en fait catastrophiques parce qu’ils entraînent le traitement insuffisant de nos enfants, ce qui risque de pénaliser le développement de leurs bronches et poumons.

Nous souhaitons que la lecture de ce livre contribue à faire comprendre que le pronostic de l’asthme est directement lié à la bonne conduite d’un traitement. Plus le traitement correct est entrepris tôt, plus la guérison est possible chez l’enfant. Il est donc très important chez l’enfant de reconnaître l’asthme, sans se voiler la face derrière des maladies imprécises.






Selon les différentes allergies

Il y a de nombreuses marques de voitures, qui ont toutes des modèles différents. Mais que la voiture soit française, allemande ou japonaise, si elle bouche une rue, l’embouteillage sera le même. Tout au plus pourra-t-on la repérer plus facilement selon sa couleur.

Là encore, la situation est comparable dans l’asthme, si l’on remplace la voiture par le facteur déclenchant l’allergie. Il existe autant de variétés d’asthme qu’il existe d’allergies. C’est bien sûr jouer sur les mots, car dès que l’asthme est d’origine allergique, le mécanisme est le même.

Il faut néanmoins être prudent avant d’impliquer un allergène dans la responsabilité de l’asthme ou du spasme des bronches : un allergène peut toujours en cacher un autre !

Mme D., asthmatique aux pollens de graminées, ayant un eczéma de contact au caoutchouc, vient d’accoucher d’un splendide bébé. Alors que l’on réalise une suture en rapport avec son accouchement, après une anesthésie locale, Mme D. présente un état de choc avec spasme des bronches. Elle est rapidement traitée par aérosols, injection, etc., et tout rentre dans l’ordre. Après enquête, Mme D. avait déjà fait un eczéma de contact aux gants de caoutchouc, et avait déjà été en contact avec le même anesthésique sans aucun problème. L’enquête à la recherche d’une allergie nous a permis d’impliquer le latex du gant du chirurgien, ce qui a été confirmé par les examens complémentaires.


Il faut savoir que l’asthme au latex est de plus en plus observé, les premiers cas ayant été rapportés par le Pr Vervloet.

Les allergies les plus fréquentes sont dues aux pollens : 20 % des cas. Les pollens permettent aux plantes de se reproduire. Comme nous savons qu’ils peuvent pénétrer dans les poumons, on comprend leur responsabilité dans l’asthme.
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Les différentes
 progressions
 de l’asthme


En plus des différences géographiques et saisonnières entre les pollens, la réaction allergique est très variable dans sa durée et son intensité. De plus, la crise peut ne pas cesser complètement car ce qui la provoque ne disparaît pas toujours. Comme ce facteur déclenchant persiste, les crises d’asthme s’enchaînent sur un rythme parfois inquiétant.


L’attaque d’asthme

Cette expression désigne la période pendant laquelle le patient va vivre plusieurs crises d’asthme, rapprochées mais encore séparées. La première crise ne cède pas parfaitement, et le patient ne respire pas encore normalement lorsque la crise suivante s’engage. La situation est grave, car le patient n’a pas parfaitement récupéré de la première crise. Il faut impérativement et rapidement interrompre cet enchaînement.




L’état de mal asthmatique

Lorsque la crise d’asthme ne cède pas rapidement et qu’elle est en fait la première étape de l’attaque d’asthme, les choses peuvent toujours mal évoluer. En effet, le patient est gêné pour respirer. Pour lutter contre cette gêne, il utilise tous les muscles qui peuvent l’aider à respirer. Si la crise persiste et s’intensifie, ce type de respiration est très vite épuisant, car il utilise les muscles qui ne sont pas habitués à cet effort. Ainsi, le patient se fatigue. Après un certain temps de lutte, si la crise persiste, la fatigue est telle que le patient ne peut plus lutter. Les sifflements diminuent, ce qui traduit l’incapacité du patient à pouvoir respirer par lui-même. La situation est alors gravissime, car la respiration du patient peut s’arrêter d’un moment à l’autre, par épuisement. Il faut pouvoir être là pour le faire respirer, grâce à une machine. Dès que la respiration s’arrête, les choses s’accélèrent, car l’arrêt du cœur n’est pas loin. C’est l’état de mal asthmatique, qui peut à tout moment se compliquer par un arrêt respiratoire et/ou cardiaque.

Il vaut mieux ne pas en arriver là. Il est alors logique de chercher à enrayer cela très rapidement afin de prévenir cette évolution, dès que la crise ne cède pas. Idéalement, il faut prévenir cette situation.




L’asthme aigu grave

L’asthme aigu grave nécessite un traitement par cortisone, d’une quantité totale de plus de 3 grammes par an, par voie orale ou injectable. C’est-à-dire que les crises sont suffisamment intenses et/ou nombreuses et/ou rapprochées pour entraîner un traitement par cortisone orale ou injectable. Cette définition peut paraître arbitraire, pour les 3 grammes de cortisone, mais elle traduit la nécessité du traitement énergique adapté à ces crises.

En fait, ce traitement par cortisone orale sous-entend une maladie difficile à contrôler par des médicaments inhalés. En cas de période de déséquilibre de l’asthme, une prise quotidienne peut être de 50 mg. Trois grammes signifient donc soixante jours, ce qui, dans l’année, équivaut à deux mois, soit sept à huit crises sérieuses dans l’année. Ce chiffre montre bien que cet asthme demande un traitement renforcé, ce qui légitime le terme d’asthme grave. Un synonyme est celui d’asthme cortico-dépendant.




L’asthme nocturne

La définition de l’asthme nocturne repose sur l’interrogatoire. Les patients décrivent avoir vécu la nuit une toux, des sifflements, et surtout, au matin, une sensation d’oppression de la poitrine et/ou une gêne respiratoire.

En retenant cette définition, on peut estimer que environ 30 à 50 % des patients vivent ce genre de situation. Cette expression nocturne est associée aux périodes pendant lesquelles l’asthme de nos patients n’est pas parfaitement équilibré. Des médecins argentins ont recherché la raison de l’arrêt respiratoire de leurs dix patients asthmatiques en ayant vécu un. La conclusion de cette étude est que ces patients avaient un asthme nocturne, et qu’ils étaient insuffisamment traités.

Il faut pouvoir quantifier précisément ce que le patient ressent, en raison de cette relation « asthme nocturne/asthme déséquilibré ». Une évaluation objective est nécessaire, parce que tout le monde veut s’adapter à sa gêne et qu’il faut pouvoir juger de l’efficacité du traitement. C’est pour cela que l’école montpelliéraine proposait l’enregistrement des bruits de la respiration des patients asthmatiques la nuit en complément de la mesure du débit expiratoire de pointe le matin au lever. La complexité de la mise en œuvre de cette technique associée à la simplicité d’un renforcement des traitements rendent obsolète cet enregistrement en pratique clinique quotidienne.

Le débit expiratoire de pointe quantifie le passage de l’air dans les grosses bronches du patient. C’est un débit d’air dont la valeur est fonction de l’énergie du patient à réaliser cette épreuve. La mesure de ce débit a le très gros avantage de se faire à l’aide d’un petit appareil portatif, le débitmètre de pointe, que l’on peut emporter n’importe où.

Cet asthme nocturne est lié au sommeil, aux productions d’hormones d’origine cérébrale et à l’hyperréactivité bronchique. Mais, en fait, aucun mécanisme ne semble être prédominant, ce qui suggère l’intervention d’autres facteurs qui restent à découvrir.

Ce type d’asthme est à distinguer de l’asthme diurne à réaction retardée, dont la crise surviendrait la nuit, car il existe des signes durant toute la nuit, au-delà des manifestations évocatrices d’une crise simple.

Nous pouvons dire que l’asthme nocturne est sérieux et qu’il traduit une insuffisance de traitement. Cet asthme nocturne est donc l’occasion de réévaluer le traitement de l’asthme.
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Les autres
 présentations
 de l’asthme


À côté de ces présentations différentes de l’asthme, il existe des formes d’asthme qui sont tout à fait originales. Il faut les citer bien que leur relation avec l’allergie ne soit pas toujours très évidente.


L’asthme d’effort ou induit par l’exercice

L’asthme qui survient à l’arrêt de l’effort peut être la seule manifestation de cette maladie. Il n’existe pas d’allergie qui déclenche cette crise d’asthme.

Typiquement, la crise d’asthme survient après un effort particulier, car souvent violent et bref, en règle générale inférieur à dix minutes. Les efforts suivis de crises sont préférentiellement la course à pied par temps froid et sec et la natation. L’ensemble des sports d’endurance favorise la survenue de ce type d’asthme.

La crise est rapidement intense, pour disparaître en deux heures environ. Les conditions météorologiques jouent un rôle important dans son déclenchement. Cela nous renvoie à l’influence de l’hygrométrie sur la réactivité bronchique. Le froid en lui-même est un facteur à prendre en compte également. Ainsi, la course à pied, qui réunit en hiver par temps froid et sec deux facteurs déclenchants, est très logiquement un sport souvent impliqué dans cet asthme.

Il existe le plus souvent une période réfractaire après l’effort, qui dure plusieurs heures. Cela veut dire que la répétition du même effort pendant cette période n’entraîne pas la réapparition de la crise. Parfois, cette protection n’est que partielle : une nouvelle crise pourra survenir pendant cette période, mais alors moins intense et plus courte. Enfin, la période réfractaire peut ne pas exister.

Comme l’asthme d’effort est parfois suivi d’un asthme allergique quelque temps après, il est nécessaire de le considérer comme un « vrai » asthme.




L’asthme et l’estomac

L’asthme peut être associé à un passage de liquide de l’estomac vers l’œsophage. Ce passage anormal de liquide vers l’estomac est appelé reflux gastro-œsophagien.

Le reflux gastro-œsophagien se traduit par des sensations acides dans la bouche ou par la régurgitation d’aliments, surtout après les repas. Ces régurgitations acides peuvent être provoquées uniquement par le fait de se pencher en avant, lorsque l’on noue ses lacets, par exemple. Fait important, ce reflux peut très bien exister sans qu’aucun des signes décrits ci-dessus ne soit présent.

Ce reflux est important à rechercher, car il existe une relation, plus forte que la simple coïncidence, entre son existence et celle d’un asthme. En effet, le traitement de ce simple reflux suffit dans certains cas à guérir l’asthme.

Comme il existe des asthmes sans reflux et des reflux sans asthme, la situation apparaît complexe. Comment relier l’asthme et le reflux gastro-œsophagien ? Les explications sont nombreuses, signe qu’aucune d’entre elles n’est satisfaisante. La crise d’asthme augmente la pression dans le thorax, ce qui peut fragiliser la frontière entre l’œsophage et l’estomac, rendant possible le reflux. À l’inverse, le reflux pourrait, par voie réflexe nerveuse, déclencher une crise d’asthme.

Nous avons pu montrer qu’il existe une relation très forte entre le nombre d’épisodes de reflux, qu’il soit globalement excessif ou non, et la réactivité bronchique. Nous utilisons cette piste pour explorer les différentes voies de traitement complémentaire.




L’asthme, l’aspirine et les polypes du nez

L’association de trois éléments, l’asthme, l’intolérance à l’aspirine et la présence de polypes dans le nez correspond à un syndrome très particulier. C’est le syndrome de Fernand-Widal. Chez les patients porteurs de cette maladie, la prise d’une petite quantité d’aspirine peut entraîner une crise d’asthme. Lorsque la prise d’aspirine entraîne une crise, celle-ci peut être accompagnée d’une congestion du nez et/ou des yeux. Ces manifestations sont parfois très intenses, et peuvent faire oublier la gêne provoquée par la prise de l’aspirine. Il ne faut pas se laisser induire en erreur, car une prise ultérieure d’aspirine pourrait entraîner une crise d’asthme encore plus grave.

L’accoutumance à l’aspirine améliorerait l’asthme, en induisant une période de latence après la crise, et préviendrait la récidive des polypes du nez. L’accoutumance ressemble beaucoup à la désensibilisation, c’est-à-dire que l’on fait prendre au patient des doses croissantes d’aspirine, sous stricte surveillance médicale, en commençant par de très faibles doses, de l’ordre du milligramme. L’objectif recherché est d’habituer le patient à l’aspirine pour qu’il ne puisse plus faire de réaction. La différence avec la désensibilisation réside dans les mécanismes impliqués. Dès que l’accoutumance est arrêtée plus de 24 heures, il faut tout reprendre à zéro. L’accoutumance à un médicament n’induit pas de souvenir du médicament de la part du corps humain, contrairement à ce que fait la désensibilisation.

Il faut distinguer l’intolérance de l’allergie à l’aspirine, car les mécanismes de l’allergie et de l’intolérance ne sont pas les mêmes. L’intolérance fait intervenir un mécanisme chimique alors que l’allergie utilise les voies immunologiques que nous décrivons dans ce livre. Par contre, dans les deux cas, le résultat est le même lorsque le sujet prend de l’aspirine.

Toute intolérance à l’aspirine est également accompagnée par une intolérance aux anti-inflammatoires non stéroïdiens ou AINS. Ces AINS sont des médicaments qui sont utilisés dans le traitement des maladies des articulations, de certaines infections telles par exemple que les sinusites, les abcès dentaires. Il faut que le patient intolérant à l’aspirine le signale à chacun des médecins qu’il pourrait consulter, afin qu’il n’y ait pas d’erreur. Le risque serait de faire une crise d’asthme sévère à la prise de chacun de ces produits. Ces AINS sont donc formellement interdits chez les asthmatiques à l’aspirine.

Cette crise d’asthme est secondaire à un mécanisme d’action identifié, le blocage de la cyclooxygénase, enzyme qui transforme l’acide arachidonique en prostaglandine (cf. les médiateurs). Mais nous ne savons pas pourquoi, une fois cette enzyme bloquée, la crise d’asthme se déclenche. Chez le sujet normal et la plupart des patients asthmatiques, les anti-inflammatoires non stéroïdiens ne modifient pas le calibre des bronches. Enfin, le LomudalTM aurait une bonne action préventive sur ce type d’asthme.
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Les impressions
 de l’asthmatique


Elles sont toujours très variées, majorées par sa propre anxiété. Il faut donc toujours les confronter à un avis extérieur, et en pratique à celui de son médecin traitant.

Pour s’en convaincre, il suffit de discuter avec des étudiants en médecine. La grande majorité s’est trouvé, à tort, les maladies dont ils étudiaient les signes. Cela veut dire que nous ne sommes pas faits pour nous observer. Si, au début, cette attitude est bénéfique, car elle déclenche le réflexe d’attention, il faut que ce réflexe d’auto-observation soit suivi d’une consultation pour évaluer objectivement la réalité de la situation, indépendamment de notre propre angoisse.

Une crise d’asthme, c’est le fait de se trouver privé d’air, comme par exemple lorsque l’on essaie de respirer par le nez quand il est bouché.

Une autre image représentant un sujet asthmatique en crise est simple à réaliser : respirer par le nez et souffler par l’intermédiaire d’une paille de petit calibre. C’est difficile au repos, et devient franchement pénible dès que le besoin de respirer plus énergiquement se fait sentir. Le lecteur peut essayer de courir dans ces conditions ! Je doute qu’il y arrive, car le diamètre de la paille étant insuffisant pour le débit de l’air dans les bronches, cette paille devient un obstacle au rejet de l’air.

Essayez de gonfler un ballon de baudruche au tout début avant qu’il ne soit déplissé ! C’est difficile, car les parois de l’orifice qui permet le gonflage sont complètement collées. Même quand on souffle très fort, on a du mal à le décoller. Eh bien, les bronches d’asthmatique en crise ressemblent à ce ballon non déplissé. L’air ne passe pas, même quand l’asthmatique force, car les parois des bronches se sont rapprochées, et sont parfois même complètement bouchées. L’air est prisonnier dans les poumons, il n’arrive pas à franchir le barrage qu’ont formé les bronches. Il faut pousser pour en faire sortir l’air, afin de le renouveler. C’est le fait de forcer qui est ressenti par le malade, et c’est ce que nous appelons la dyspnée expiratoire. C’est le passage de l’air sous pression, du fait de cet effort de poussée, qui entraîne les sifflements, que les patients et leur entourage peuvent entendre.

Bien que la maladie soit une gêne à la sortie de l’air des poumons, l’impression décrite est celle d’une impossibilité à « prendre » de l’air. Ceci se comprend très bien, puisque l’air bloqué à l’intérieur des poumons occupe l’espace disponible, empêchant ainsi l’arrivée de l’air extérieur lors de l’inspiration active.

Une autre sensation fréquemment rencontrée est celle d’une oppression de la poitrine, la sensation que quelque chose se passe dedans. Bien entendu, cela pourrait faire plutôt penser, quand le patient est âgé, à de l’angine de poitrine, mais en fait, très vite, la distinction est faite. Nous avons vu l’importance de cette sensation d’oppression au réveil le matin.

Il y a des descriptions imagées des crises d’asthme dans la littérature non médicale. Nous pouvons suivre François Bernard Michel dans son évaluation de la description d’une crise d’asthme que donne Raymond Queneau dans son roman Loin de Rueil. C’est une très bonne description, mais qui n’est pas la seule. Robert Merle en donne une description intéressante et impressionnante, dans son roman Maleville. Cette description représente tout ce à quoi le patient asthmatique peut et doit échapper actuellement, car nous disposons de quoi faire en sorte que ces tourments n’arrivent pas.

Afin d’élargir son opinion, nous conseillons au lecteur de lire l’œuvre des auteurs cités dans l’introduction, ce qui lui permettra de bénéficier de leur vécu.

Cette lecture se fera toutefois en gardant en permanence en arrière-pensée que les situations décrites appartiennent au passé, et que, depuis, les traitements modernes ont modifié la manière d’appréhender cette maladie, tant par la famille que par le patient lui-même.

En résumé, il faut retenir qu’il est nécessaire de consulter régulièrement son médecin lorsque l’on est asthmatique, même si tout semble bien se passer. Une dérive est toujours possible, et il faut un œil extérieur pour s’en rendre compte.







Deuxième partie

Asthme,
 où es-tu ?
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L’asthme, maladie
 des bronches ?


Qu’est-ce que l’asthme ?


L’asthme, maladie bien définie ?

L’asthme est le signe prédominant d’une maladie qui atteint les bronches, dont la définition est difficile à donner. L’existence de crises d’asthme, séparées par des périodes de respiration normale, est bien connue. Mais les différentes manières dont les crises sont annoncées et/ou associées nous amènent tout naturellement à nous demander si toutes les crises d’asthme font partie de la même maladie.

Le problème de la définition de l’asthme, comme maladie non limitée à la crise, se pose alors. Ce problème de définition n’est pas gratuit, et trouve sa justification dans les applications au traitement. Voyons, à l’aide d’un exemple, cette nécessité.

Si toutes les voitures ont le même objectif, se déplacer, les véhicules ont très souvent des différences évidentes. Peut-on comparer une formule 1 à une voiture de tourisme ? Peut-on également comparer une « deux-chevaux » à une berline de grand tourisme ? Dans chaque cas, la fonction est la même, mais chaque voiture est différente et adaptée à son usage. Son utilisation diffère selon le type de voiture. Sa construction sera prévue en fonction des conditions dans lesquelles cet objectif est défini. Plus précisément, toutes les voitures ont un système pour apporter un carburant au moteur. Mais ce système est variable, à injection, à carburateur, selon l’usage de la voiture et de conception bien différente selon les situations. Le réglage de ce système sera là encore particulier au modèle.

Il en est de même pour nos maladies. Une forme d’une maladie aura un traitement différent de celui d’une autre forme de la maladie. Il est nécessaire de savoir si ce qui semble révéler des signes identiques est bien la même maladie relevant du même traitement. Il faut démêler avec précision les différentes maladies, et bien séparer les différentes formes d’une même maladie. C’est le but de la définition d’une maladie.

Dans cet esprit, on doit dans un premier temps rassembler l’ensemble des signes qui nous paraissent traduire la même cause, la crise d’asthme, puis associer ces éléments au sein d’une même maladie. Une définition de la maladie asthmatique a ainsi été proposée par un groupe d’étude composé par des pneumologues et des allergologues. Cette définition n’est pas parfaite, mais s’approche le plus de l’ensemble des situations rencontrées chez les patients asthmatiques. On peut dire que « l’asthme est une dyspnée variable s’accompagnant d’un syndrome obstructif, d’au moins 15 % par rapport à la valeur théorique, réversible spontanément ou sous l’effet des thérapeutiques ».

Cette définition est maintenant en apparence obsolète, car depuis 1991 existe un consensus international précisant celle-ci. Il y a été rajouté une référence au mécanisme de la maladie, en citant le rôle des mastocytes et des éosinophiles (cf. infra). En d’autres termes, cela signifie que l’inflammation est considérée comme la première composante de la maladie. S’y ajoute le classique « bronchospasme », d’ailleurs amplifié par cette inflammation. Enfin, il faut prendre en compte l’effet « ressort chatouilleux » des bronches, qui sont ainsi hyperréactives, ayant acquis la capacité de se fermer à la moindre stimulation. En pratique, cela renforce la place de la cortisone inhalée au premier plan du traitement.

Expliquons cette définition, libellée en langage purement technique. Une dyspnée est une difficulté à respirer, quelle que soit la manière dont on ressent cette gêne. Cela correspond à la crise d’asthme.

Le syndrome obstructif est l’obstruction des bronches, appréciée par des tests évaluant la fonction des poumons, appelés les épreuves fonctionnelles respiratoires, ou EFR. L’existence d’une obstruction des bronches traduit l’existence d’un obstacle à l’écoulement de l’air dans celles-ci. Il existe des tables donnant les valeurs normales des débits d’air dans les poumons, pour l’âge, la taille, le sexe et la race. Nous nous référons à ces valeurs normales pour exprimer les mesures observées.

Une thérapeutique est un traitement fait de médicaments, de massages, etc., bref de tout ce qui peut contribuer à améliorer la santé ou à guérir.

En y regardant de plus près, cette définition est floue. On ne dit pas quand ni comment la crise d’asthme se déroule, ni quel traitement est idéal. Le flou de cette définition traduit bien la difficulté quotidienne qu’impose cette maladie.

Si la définition de l’asthme repose sur la crise d’asthme, difficulté respiratoire aiguë, associée à une fermeture réversible des bronches, l’asthme lui-même, en tant que maladie asthmatique, reste plus obscur. Pour chaque patient, nous devons tenter de répondre aux questions suivantes : quelle est l’intensité de chaque crise ? sa durée ? quelle est l’évolutivité de chaque maladie asthmatique, c’est-à-dire quelle est la fréquence de chaque crise ? quelle est la composante familiale et/ou psychologique ? quelle est l’origine de l’asthme ? Cet ensemble non exhaustif de questions n’a pas actuellement de réponse. Cela traduit notre compréhension incomplète de cette maladie.

Par contre, les traitements dont nous disposons sont de plus en plus efficaces, permettant de prévenir les crises d’asthme. Ne plus faire de crise d’asthme est l’objectif essentiel que l’on peut atteindre aujourd’hui.

Devant cette contradiction entre la compréhension non encore parfaite de la maladie et l’efficacité des traitements modernes, il nous paraît utile de faire le point de ce qui est connu, en fait véritable révolution tranquille, qui permet de transformer radicalement l’avenir des patients souffrant de cette véritable maladie qu’est l’asthme.




L’asthme peut-il être traité efficacement ?

Oui, l’asthme est traité efficacement ! Un asthmatique bien traité est celui qui oublie sa maladie, dans le quotidien, en ne s’en rappelant que pour la prise de son traitement de fond, préventif. Le traitement repose sur des principes simples !

D’emblée, nous pouvons donner le premier principe du traitement moderne : dès que ce qui provoque l’asthme est enlevé de l’environnement de l’asthmatique, l’asthme s’améliore, et se guérit même. C’est une règle de traitement qui est fondamentale et qui doit toujours être appliquée. C’est en fait une affaire de bon sens.

Par contre, l’application de ce principe n’est parfois pas suffisante, ce qui oblige à utiliser des médicaments en parallèle à la mise en œuvre des mesures d’éviction. Ces traitements sont très efficaces.

Mais, très vite, les difficultés de la définition de la maladie asthmatique resurgissent. Faut-il parler du traitement de la crise, de la prévention des crises ou de la diminution de leur fréquence ?

La durée du traitement de l’asthme, c’est-à-dire la durée de la prévention de la récidive des crises, est souvent longue et difficile à fixer avec précision. Il existe bien quelques événements dans la vie qui sont des étapes décisives dans la durée de cette maladie. Mais la variabilité de l’évolution individuelle est grande, ce qui rend difficile un pronostic personnel.

Cela peut tempérer l’enthousiasme que l’on peut avoir quand on aborde le traitement de cette maladie, aussi bien comme malade que comme médecin. Cette durée du traitement entraîne la tentation d’abandonner ce traitement, ce qui, immanquablement, amènera de nouveau l’apparition des signes de la maladie, avec toutes les conséquences que l’on imagine. Or cette récidive est justement ce que l’on veut éviter. Notre attitude est alors simple et repose sur une démarche comportant deux étapes qui imposent la participation du patient.

Expliquer avec des termes simples ce qui se passe lorsque l’on a un asthme allergique permet de comprendre sa maladie. Ceci est d’ailleurs vrai pour toute maladie chronique, dont la présence des signes est conditionnée par la persistance du traitement. Nous sommes, en France, bien placés pour pouvoir expliquer cette maladie à nos patients, car il existe dans notre pays d’excellentes équipes de recherche sur l’asthme, que cela soit par une approche animale, humaine ou par le biais des maladies parasitaires.

Or, comprendre sa maladie, c’est comprendre l’intérêt du traitement. Comme se traiter, aujourd’hui, c’est bien se traiter, cet objectif – comprendre sa maladie – devient primordial. Cela permet de préserver ses bronches et ses poumons dans le futur, en plus du résultat immédiat.

L’ensemble de notre démarche devient très logique : expliquer la maladie pour mieux traiter et mieux contrôler cette affection, avec les traitements modernes et efficaces, précédés par et associés aux mesures d’hygiène indispensables. Le traitement passe par le dialogue avec le patient qui nous consulte. Il n’y aura pas de bons résultats à long terme sans ce contact particulier, très spécifique, engendré par cette maladie.

C’est dans cet esprit que nous avons créé, avec des médecins généralistes et les spécialistes avec lesquels ils travaillent, un réseau, afin d’améliorer notre capacité à soigner les patients asthmatiques. Ce réseau est appelé ÉRASME pour Étude en réseau des asthmatiques par un suivi médical et environnemental, et s’inscrit dans une transformation profonde de notre approche de ces patients. Ce réseau a fonctionné pendant un an à titre expérimental à la grande satisfaction des participants.

Actuellement, nous développons l’approche pédagogique des patients asthmatiques, à l’aide des infirmières de mon service, afin qu’une double prise en charge, médicale et infirmière, permette d’améliorer cette connaissance de l’asthme par les patients souffrant de cette maladie. Nous voulons ainsi permettre aux patients de comprendre les explications médicales.


En résumé

Nous pouvons, en collaboration avec nos patients, nous donner les moyens de bien les traiter, et de faire disparaître complètement leurs crises, pour protéger leurs bronches et leurs poumons, afin que leur qualité de vie soit normale.







L’asthme, maladie grave ?

Oui et non !

Non, cette maladie n’est plus considérée comme une catastrophe. Les progrès dans la compréhension de la maladie et dans l’ensemble, des médicaments dont nous disposons en France ont permis un changement fondamental dans notre manière de voir. Certes, cette maladie est sérieuse et peut rester encore d’évolution sévère, mais ceci est loin d’être systématique. Cette évolution sévère est, peut et doit devenir l’exception, grâce à un traitement rigoureux, où l’ensemble des mesures d’hygiène et des médicaments ont leur place bien définie.

L’asthme aigu grave, au sens qui est donné en France à ce sous-groupe de maladie, est rare. Les mots « asthme aigu grave » ont fait l’objet d’une définition prenant en compte tous les aspects de cette forme de maladie. Nous l’avons abordé plus haut. Cette définition a été établie par les pneumologues et les allergologues, au niveau national. Les critères retenus dans cette définition sont nombreux et montrent que celle-ci n’était pas évidente, et donc que la maladie est complexe.

Oui, l’asthme est une maladie grave, car on peut en mourir. En France, il y a environ 2 000 morts par an du fait de l’asthme. Sans dramatiser, ces décès sont les témoins de la gravité de cette maladie. Le nombre de décès par asthme augmentait progressivement dans les pays occidentaux et dans le monde, en parallèle à l’augmentation du nombre d’asthmatiques. Depuis deux à trois ans, cette augmentation semble s’estomper, le nombre de morts restant stable à 2000 par an. L’impact des traitements modernes semble se faire sentir.

Ce chiffre doit être replacé dans le contexte de cette maladie très fréquente. Comment situer ces décès par rapport à la population asthmatique française ?
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