L’asthme
1. Définition
L’asthme est une maladie inflammatoire chronique des voies aériennes, cette inflammation entraîne des symptômes récidivants de sifflements, d’essoufflement et de toux particulièrement la nuit et au petit matin.
Ces symptômes sont généralement associés à une obstruction diffuse mais variable des voies aériennes, qui est au moins partiellement réversible soit spontanément, soit sous traitement. L’inflammation entraîne également une augmentation de la réactivité des voies aériennes
Physiopathologie

Mécanismes de l’asthme

Les trois principales composantes physiopathologiques de l’asthme doivent être prises en compte lors du traitement.

۩ Obstruction bronchique.

۩ Inflammation bronchique.

۩ Hyperréactivité bronchique (HRB).

2- Epidémiologie
L’asthme est une maladie chronique qui touche l’adulte et l’enfant quel que soit le sexe. l’asthme constitue un problème de santé publique à l’échelle mondiale.
2. 1- Prévalence de l’asthme :

La prévalence retrouvée en Algérie est de 3,1% pour l’adulte et 4,1% pour l’enfant. Elle est proche de celle retrouvée au Maroc et en Tunisie. Le niveau de contrôle est de 24,1% chez les adultes et de 31,6% chez les enfants.

2.2- Mortalité dans l’asthme :

L’asthme est une maladie qui peut être mortelle. En Algérie : l’asthme représente 3,3% des causes de décès parmi les maladies respiratoires (Enquête TAHINA)

 2.3 - Impact socioéconomique :
L’asthme est une maladie chronique et invalidante à l’origine de :
- Absentéisme en milieu scolaire et professionnel.
- Perte de la productivité liée aux journées de travail perdues et à l’invalidité.

- Retentissement sur la qualité de vie et les performances socio-professionnelles. Le coût de la prise en charge de l’asthme est parmi les plus élevés des maladies chroniques.
3. Diagnostic étiologique
L’asthme est une maladie multifactorielle, il est important de rechercher la cause
par l’interrogatoire.  Il existe des causes endogènes et des causes exogènes.
Causes endogènes
- Endocriniennes et hormonales : puberté, période prémenstruelle, grossesse et ménopause ; 
- Obésité ;
- Causes psycho-affectives.                 
Causes exogènes
                 - Immuno-allergiques : pneumallergènes, trophallergènes et venins d’hyménoptères. A          mettre en évidence par les tests cutanés allergologiques
- Infectieuses : infections respiratoires surtout virales (myxovirus, paramyxovirus, adénovirus, virus respiratoire syncitial), ou bactériennes (pneumocoque,
hémophilus influenzae, mycoplasme).
- Environnementales :
 Pollution atmosphérique : N02, S02, PM10 etc.
 Pollution domestique : chauffage, biomasse,
 Pollution professionnelle : isocyanates, poussières de bois et de farine, latex, etc.
- Tabagisme actif et passif : L’exposition au tabagisme passif n’est que faiblement et de façon incertaine liée à la survenue d’une hyperréactivité bronchique traduisant la survenue d’une maladie asthmatique chez l’adulte.
Chez les sujets adultes asthmatiques l’exposition au tabagisme passif s’accompagne d’un excès de symptômes, d’utilisation de traitement et d’hospitalisation par rapport à ceux qui ne sont pas exposés. L’arrêt de l’exposition s’accompagne d’une amélioration de ces troubles chez l’asthmatique.
Chez l’enfant asthmatique, le tabagisme passif augmente l’intensité et la fréquence des crises. Il existe une relation dose-effet.
La meilleure estimation fait apparaître un excès de crise d’asthme de :
 14% quand le père fume ;
 28% quand la mère fume ;
 52% quand les deux parents fument.
Cet excès de crises est corrélé à la variabilité du débit expiratoire de pointe (DEP).
En Algérie, 20% des asthmatiques sont fumeurs, ce qui représente un facteur aggravant de la maladie et donc un facteur de non contrôle.
- Médicamenteuses : aspirine, AINS, béta-bloquants, inhibiteurs de l’enzyme de conversion et sulfites.
- Digestives : reflux gastro-œsophagien (RGO).
4. Moyens thérapeutiques
4.1- Traitement pharmacologique
1 - Bronchodilatateurs :

2 - Les anti-inflammatoires :

3 - Immunothérapie spécifique (ITS)

4 - Les nouvelles classes thérapeutiques : Anti-IgE (Omalizumab), Anti cytokines 
4.2- Traitements non pharmacologiques
- La kinésithérapie 
- La psychothérapie :
5- Facteurs de risque de mortalité
 - Antécédents d’asthme aigu grave durant l’année précédente.
-  Mauvaise estimation de la crise.
-  Mauvaise perception par le patient du degré de l’obstruction bronchique.
 - Traitement insuffisant : utilisation insuffisante des corticostéroïdes inhalés.
-  Inobservance du traitement.
 - Mauvaise éducation du patient.
-  Inaccessibilité aux soins.
-  Mauvaises conditions socio-économiques.
-  Corticothérapie par voie générale en cours ou en sevrage récent.
-  Intubation antérieure pour asthme.
-  Affection psychiatrique sévère.
6- Conditions de transfert
- Lorsqu’une hospitalisation est indiquée, le transfert du malade (du service des urgences vers un autre service (médecine interne, pneumologie, soins intensifs) ne doit être fait que si les conditions de sécurité du malade sont assurées.
- Si le transfert est envisagé vers un service se trouvant dans le même établissement, il faut s’assurer que dans ce service un médecin est présent et peut poursuivre les soins et la surveillance permanente, surtout durant les douze premières heures.
- Si le transfert est envisagé vers un autre établissement, il ne doit être effectué qu’après avoir entrepris le traitement maximum disponible dans le service.
- Ce transfert doit être effectué dans une ambulance médicalisée, sous oxygène fourni par une sonde nasale à fort débit (6 L/mn) et une perfusion de sérum glucosé isotonique pour maintenir un abord veineux.
7- Coordination des actions
La prise en charge des asthmatiques doit être organisée,  un effort soutenu est requis par l’ensemble des acteurs.
 Le personnel médical et paramédical compétent doit participer activement à l’identification, au suivi, à l’éducation et l’évaluation des asthmatiques.
Les paramédicaux participent activement au suivi et à l’éducation sanitaire.
8- Rôle de l’ASSP devant les crises d’asthme.
1- L’accueil.

2- Collaborations avec l’ensemble des acteurs pour faciliter l’accès à la prise en charge. 

3- Dispenser des soins de confort et d’hygiène. 
4- Repos strict, position demie assise, L.V.A, constantes : (T.A. +FR+ Pouls), L'état de conscience.
5- Participer à l’exécution de la prescription médicale.
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