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L’ASTHME est une maladie chronique des bronches caractérisée par :
· Une dyspnée récidivante associée à des sibilants et/ou de la toux,

· Causée par un rétrécissement variable ou intermittent du calibre bronchique,

· Réversible sous traitement.

1 Epidémiologie

· 6 à 12% des enfants,

· 6 à 8% des adultes,

· 3,5 millions de cas en France,

· apparition une fois sur deux avant l’âge des 5 ans,

· 2eme pic de fréquence vers les 50 ans.

2 Physiopathologie (simplifiée) de l’asthme

1. contraction du muscle lisse bronchique,

2. INFLAMMATION de la muqueuse,

3. Hypersécrétion.

3 Aspects cliniques

· Crise d’asthme typique non compliquée :

· Dyspnée aiguë à début plus ou moins brutal,

· Freinage expiratoire,

· Respiration sifflante, thorax distendu,

· Sibilants à l’auscultation des 2 poumons,

· Sans cyanose ni sueur,

· Crise habituelle pour le patient,

· Bonne réponse au traitement.

4 Bilan de l’asthme
1) Faire la preuve qu’il s’agit d’un asthme en éliminant tout autre diagnostic,

2) Rechercher les facteurs déclenchant,

3) Evaluer la sévérité de la maladie asthmatique.

4.1 Affirmer le diagnostic et éliminer les diagnostics différentiels

· Interrogatoire : histoire clinique, déroulement des crises,

· Examen clinique d’un patient en crise si possible,

· Mesure du Débit Expiratoire de Pointe (DEP),

· EFR plus ou moins test de provocation,

· Eliminer les diagnostics différentiels : tabac, cardiopathies, radiographie thoracique, fibroscopie bronchique, scanner du thorax.

4.1.1 L’interrogatoire : les arguments fortement évocateurs de l’asthme

· Une toux avec une aggravation nocturne des symptômes,

· Une rareté de l’intoxication tabagique (à l’inverse des BPCO),

· Atopie personnelle (prédisposition aux manifestations allergiques : asthme allergique),

· ATCD familiaux d’asthme et/ou atopie,

· Perception de sifflements,

· Amélioration franche sous bronchodilatateurs.

4.1.2 Le Dédit Expiratoire de Pointe (DEP)

· C’est le reflet direct de l’obstruction bronchique,
· Exprimé en L/minute,

· Les valeurs obtenues sont à comparer :

· A la valeur théorique (fonction de l’âge, du sexe, de la taille),

· A la valeur optimale du patient afin d’effectuer un suivi (Cf école de l’asthme).

4.1.3 Les EFR dans l’asthme
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Débit (VEMS) en fonction de la Capacité Vitale (en %) pour un asthmatique sans traitement, pour un asthmatique avec traitement et valeurs normales.
(Remarque : ce schéma est à titre explicatif, les valeurs données ne sont pas validées)

· La première courbe (en bleue) montre le débit en fonction de la capacité vitale d’un patient asthmatique sans traitement.
· La deuxième courbe (en violet) correspond au même patient traité avec un brochondilatateur (B2-mimétique). On observe une augmentation du VEMS de 200mL au moins soit une accroissement de plus de 12% par rapport à la valeur initiale.

Si les EFR sont normales et que le diagnostic reste incertain, on effectue un test de provocation avec de la métacholine.

4.1.4 Les diagnostics différentiels

« Tout ce qui siffle, ce n’est pas forcément de l’asthme ».

· Obstruction des voies aériennes principales :

· Sténoses trachéales non tumorales : goitre, post intubation, etc.
· Corps étrangers : le plus souvent chez l’enfant, sifflement unilatéral,
· Tumeur de la trachée ou des gros troncs bronchiques +++.
· Atteinte bronchique diffuse :

· BPCO post tabagique et dilatation des bronches,
· Asthme cardiaque : par hypertension veineuse pulmonaire responsable d’œdème bronchique.
· Autres :

· Dysfonctionnement des cordes vocales (plus ou moins psychogène).
5 Les facteurs déclenchants de la crise d’asthme
· Les pneumallergènes (acariens, pollens, poils de chat, etc.),

· Les infections des voies aériennes (bronchites, sinusites),

· L’exercice (asthme d’effort),

· La pollution atmosphérique,

· Les aéro-contaminants professionnels (farine, peinture, etc.),

· Les médicaments (aspirine, bêta-bloquants, etc.),

· Les facteurs psychogènes (stress, contrariété, angoisse, etc.),

· Les reflux gastro oesophagiens (RGO).

6 Les risques d’un asthme mal contrôlé

· Altération de la qualité de la vie :

· Perturbation du sommeil,

· Limitation des efforts.

· Absentéisme professionnel ou scolaire,

· Evolution vers un asthme à dyspnée continue,

· Evolution vers un asthme aigu grave (AAG).
7 L’asthme aigu- formes cliniques

· Crise : symptômes de durée brève,

· Exacerbation (exagération transitoire des symptômes d’une maladie) modérée,
· Syndrome de menace :

· Aggravation en quelques jours,

· Augmentation de la fréquence des crises,

· Augmentation de la consommation de médicaments,

· Diminution de l’efficacité du traitement de la crise,

· Diminution progressive du DEP.
· AAG peut évoluer vers :
· L’asthme aigu sévère,

· Des signes de détresse.

· AAG c’est :

· 2000 à 2500 décès/an (avant arrivée à l’hôpital),

· pronostic vital engagé dans l’heure,

· souvent du à la mauvaise appréciation de la gravité de la crise.

8 Les facteurs de risque d’un asthme mortel

· Difficultés psycho-sociales,

· ATCD de réanimation pour asthme,

· Mauvaise évaluation de la sévérité,

· Sous utilisation des cortico-stéroïdes,

· Mauvais suivi médical,

· Mauvaise observance,

· Retard à la consultation,

· Traitement inapproprié de l’AAG.

Les 6 derniers facteurs sont évitables.

9 Les gravités de la crise

	Exacerbation modérée
	Asthme aigu sévère
	Signes de détresse

	· Augmentation des symptômes
	· Incapable de terminer une phrase,

· FR>= 25/min,

· FC>= 110/min
	· Cyanose et/ou sueurs,

· Agitation,

· Silence auscultatoire,

· Troubles de la conscience,

· Collapsus cardio-vasculaire

	DEP 50-80%
	DEP 33-50%
	DEP < 33%


10 Le contrôle de la maladie : les principes
1) Soulager les symptômes,

2) Prévenir les symptômes et la détérioration de la fonction respiratoire :

· Eviction des facteurs déclenchant,

· Traitement de fond.

3) Eduquer le patient.

11 Les familles thérapeutiques

· Les anti-inflammatoires :

· Corticoïdes inhalés +++

· Anti-leucotriènes.

· Les bronchodilatateurs :

· Bêta 2 mimétiques,

· Théophyllines.

11.1 Les bronchodilatateurs d’action courte

· Bêta 2 mimétiques (Salbutanol VENTOLINE, Terbutaline BRICANYL),

· Durée d’action inhalé : 4-6 heures,

· Indication : traitement de la crise et des symptômes.

11.2 Les bronchodilatateurs d’action prolongée

· Bêta 2 mimétiques (Salméténol, Formoténol, Bambuténol),

· Durée d’action : inhalé (12h), orale (24h),

· Indication :

· Association avec les corticostéroïdes inhalés (action synergique) pour traitement de fond,

· Recours plusieurs fois/jour aux bronchodilatateurs à action rapide,

· Pour les crises nocturnes,

· Asthme d’effort (30 minutes avant l’exercice).

11.3 Les corticostéroïdes inhalés
· Anti-inflammatoire,

· Délivrent de fortes concentrations dans les voies respiratoires (accès direct aux cibles tissulaires bronchiques),

· Diminution des effets systémiques indésirables,

· Effets indésirables locaux++ :

· Dysphonie (raucité de la voie),
· Candidose,
· Prévenus par rinçage de la bouche.
· Effets indésirables systémiques (posologie > 1000μg/j) :

· Atrophie cutanée (ecchymoses), cataracte ( ?), os ( ?).
11.4 Les associations fines

· Association à doses fixes :

· D’un bronchodilatateur d’action prolongée,

· Et d’un corticoïde inhalé,

· Indiquée au cours des asthmes persistants modérés et sévères.

· Intérêts :

· Diminuer le nombre des prises : amélioration de l’observance ( ???),

· Assurer la prise du corticoïde inhalé.

11.5 Choix du dispositif inhalé

· Dispositif inhalé :

· Aérosol doseur,

· Aérosol doseur auto-déclenché,

· Inhaleur de poudre sèche.

· Critères de choix :

1) Technique de prise parfaite +++,

2) Celui avec lequel le patient se sent le plus à l’aise,

3) Traitement homogène.

12 Traitement de la crise

· Bêta2-mimétique d’action courte inhalé :

· Si persistances des symptômes : toutes les 15 minutes si besoin, jusqu’à 1 heure,

· Si crise d’asthme persiste :

· Associer une corticothérapie orale,

· Et/ou hospitalisation.

13 Traitement de la crise sévère

· Nébulisation bronchodilatatrice sous O2 (6 L/mn)

· Bêta2-mimétique (BRICANYL ou VENTOLINE 2,5mg à 5mg) + atropinique (ATROVENT 0,5mg) : toutes les 30 minutes selon réponse clinique la 1ere heure puis toute les 4 à 6h.

· Corticothérapie IV 2mg/Kg en 2-3 perfusions,

· O2 sonde 3L/mn,

· Hospitalisation : salle ou réanimation : selon signes de gravité/réponse au traitement.

14 Traitement de fond : recommandations
· Basées sur la sévérité de la maladie (4stades) :

· Fréquences des symptômes diurnes et nocturnes,

· Retentissement sur la vie quotidienne,

· Recours aux bronchodilatateurs d’action rapide,

· DEP et/ou VEMS.

· Asthme intermittent ou persistant léger-modéré-sévère.

15 Traitement de fond selon la sévérité de l’asthme

	Intermittent
	Persistant

	
	Léger
	Modéré
	Sévère

	Bronchodilatateur d’action courte à la demande

	
	Corticoïde inhalé à faible dose
	Corticoïde inhalé à forte dose

	
	
	Brochondilatateur d’action prolongée

	
	
	Plus ou moins anti leucotriène

	
	
	
	Corticoïde oral


Ajuster le traitement à la sévérité (modulation dans le temps) de la maladie (renforcement ou décroissance si stabilité sur 3 mois).
Rechercher la dose minimale efficace (corticoïde inhalé +++).
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