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INTRO DUCTION asthme et obesité asthme sans obésité DISCUSSION

L'asthme et |'obésité, deux pathologies fréquentes, représentent des ¢ L'association entre asthme et obésité va au-dela de la simple coexistence de

enjeux majeurs de santé publigue en raison de leur impact en termes de 34% deux pathologies fréquentes.

morbidité/mortalitée et de qualité de vie. Pourtant, si L'obésitée un facteur de |l existe en effet une prévalence d’asthme plus élevée dans la population obese

risqgue de RGO, de syndrome d'apnées-hypopnées obstructives du o, (10,4% a 11,1%) que dans la population non obese (7,1% a 7,9%).

est caracterisé par un moindre controle de l'asthme, une altération J risque relatif d'asthme de 1,44 a 1,96 chez les femmes obeses, de 1,24 a 1,84

fonctionnelle respiratoire plus marguée et une moindre efficacite du chez les hommes obeses .

traitement inhalé. *» L'obésite est associée a des anomalies de la fonction respiratoire incluant une
diminution du volume de réserve expiratoire et de la capacité résiduelle

Figure 1: prévalence de I’obésité chez les malades

sommeil et d’atteinte rhino-sinusienne, Le phénotype « asthme et obésité » ** De plus, un sur-risque d’asthme a eté montré dans la population obese, avec un
B — fonctionnelle, sans modification de la capacité pulmonaire totale , une diminution
MATERIEL ET METHODES de la compliance avec une augmentation des resistances pulmonaires globales,

trouble mixte a prédominance dans notre étude un trouble d'allure restrictif associé a été noté chez 85 patients

 Etude descriptive rétrospective comparative incluant les patients obstuctive avec (p = 0,0001). soit 69% VS 77 soit 33,7% respectivement pour G2 et G1 avec p significatif.
asthmatiques consultant au service de pneumologie CHU Hassan |l de e “ L'obéesité est associee a une alteration du controle de I'asthme. Differentes études
Fes au Maroc ont montré une association entre un score ACQ élevé chez les asthmatiques et
» Sur une periode allant du 18" juin 2021 jusqu’au 31 octobre 2022. - un IMC élevé , lI'obésité abdominale étant associée a un mauvais controle de

I'asthme indépendamment de I'IlMC. Se qui concorde avec notre etude.
“* L'obésitée est également un facteur de risque d'exacerbation nécessitant une

67%
J corticothérapie systémique.
RESULTATS “* L'obésité est incontestablement un facteur de séverité de la maladie asthmatique.
En Belgigue 25 % des patients inclus dans le registre de I'asthme sévere ont un

IMC > 30 kg/ m2 tandis gquaux USA, cest plus de la moitié des patients

 Nous avons défini deux groupes : G1l= Asthme isolé, G2= Asthme
associe a une obeésité.

2 Nombre: 360 patients Figure 2: La prévalence d trouble d’allure restrictif associé a la : SINES . 2
5 P ’ TVO chez le groupe G1 et G 2 respectivement. aSthmathueS severes qui sont obeses . _ _
X \ _ TN “* La prise en charge recommandée des patients asthmatiques obeses repose sur
*“* Age moyen: 50 ans [12-83 ans], avec une nette predominance feminine la réduction pondérale et le traitement antiasthmatique usuel. Lintérét de
261 Femmes/99 Hommes. Asthme isole | Asthme- thérapies ciblées est en cours d’évaluation
(G1) obésite(G2)
** L'obésite associee a I'asthme a été notéee chez 123 patients soit 34 %. Age moyen 48,6 ans [12 -83 |53 ans [19 -7 8 ans]
ans]
; AR IV RGe el . et 147 F/90 H 114 F /9 H
< L'obésité était modérée chez 96 malades soit 78 %, sévére chez 20 SEE CONCLUSION

. o . b
malades soit 15% des cas et morbide dans 5 % des cas. Figure 3: tableau comparatif entre les deux groupe G1 et G2

Obésite et asthme coexistent frequemment. L'obésité rend I'asthme plus sévere et
< La rhinite allergique eétait retrouveée chez 93 malades soit 75, 6 % des Asthme isolé | Asthme+ | différence la réponse au traitement pharmacologique moins spectaculaire. La perte de poids
cas VS 180 soit 75, 9% respectivement pour G2 et G1. ey SIS | Variables (P). doit constituer un objectif thérapeutique primordial chez les sujets obéses
intermittent a léger | 48 s0it 20,4% | 20 soit 16% | (p = 0,042). asthmatiques. Ces patients necessitent une prise en charge multidisciplinaire. A
* La conjonctivite etait retrouvee chez 88 malades dans 71,5 % des cas e T TTEXra Epywrara 'avenir, il parait important que les études continuent de préciser les spécificités de
VS 169 soit 71, 3 respectivement pour G2 et G1. | | ce phénotype afin d’en améliorer la prise en charge.
persistant severe 145 soit 61,7 | 92 soit 74,2

% %
“* Une prise en charge nutritionnelle était préconisee chez tous les BIBLIOGRAP HIE
patients.
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