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Introduction :

L’asthme est un probleme de santé publique, on es time a 300 million le nombre d’asthmatiques dans le monde, avec essentiellement des problémes de sévérité et de
controle. L’hétérogénéité phénotypique de ’asthme fait que la compréhension précise des mécanismes physiopatho logiques reste difficile d’une part, et que la prise en charge
et le contrdle de la maladie nécessite des moyens multiples d’autre part, avec le recours de plus en plus encourageant vers une médecine personnali sée. Parmi ces phénotypes,

on distingue ’asthme et 'obési té qualifiée comme une association significative selon la plupart des études, avec un retentissement sur le controle et la prise en charge de la
maladie.

Matériels et méthodes:

Il s’agit d’'une étude descriptive selon une série de 208 cas d’asthme bronchique colligé au service de pneu mologie de ’'HMA. Nous réalisons une étude
observationnelle selon une série de 208 cas d’asthmatiques répartis selon leur in dice de masse corporelle, tout en évaluant leur con trole durant une période de 01 an.

Résultats :

Profil épidémiologique de la population étudié la Comorbidités de 'asthme et indice de masse corporelle 75% Controle de I'asthme selon 'IMC 51,6% des obéses avaient un asthme partiellement a non controlé
plupart de nos patients étaient en surpoids ou en des obéses n’étaient pas tabagiques (Figure 2), 48,8% des (Tableau 3).
obésité avec un pourcentage de 55,3% (Tableau 1). obeses avaient un reflux grasto oesopha gien (RGO)

(Figure 3), et 75% des obéses avaient une rhinite (Figure 4).
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Conclusion:

L’obésite est un phénotype clinique particulier de la maladie asthmatique dont le lien de cause a effet n’est pas clairement établi. A travers notre ¢tude on remarque
que le contrdle de ’asthme fait défaut chez les sujets présentant un em bonpoint, et que la prise en charge de ce phénotype devrait probablement relever d’un traitement plus
spécifique surtout a ’heure du progres de la méde cine personnalisée. En ’absence des recommandations publiées dans ce sens, hormis la perte pondérale, un traitement médi
camenteux, un controle de ’environnement, un dia gnostic et un traitement des co morbidités notam ment le syndrome d’apnée hypopnée obstructive du sommeil qui est plus
fréquent chez cette population, constituent la pierre assise du traitement de fond de ’asthme chez les sujets avec embonpoint..
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