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Résumé Introduction. L'asthme pédiatrique est majoritairement atopique, mais aucune
donnée n’existe sur I'atopie de I'enfant asthmatique obese dans la littérature. En outre,
I’élévation du taux d’obésité, la sensibilisation aux pneumallergenes sont un facteur de
risque pour I'asthme. Objectif. Déterminer si I'élévation de I'indice de masse corporelle
(IMC) est associée a la sévérité de I'asthme ou a la sensibilisation aux pneumallergenes,
chez des adolescents asthmatiques dans la wilaya de Constantine. Matériel et
méthodes. Une étude prospective, descriptive et transversale est réalisée durant
I’'année scolaire 2017-2018, et a porté sur 104 adolescents asthmatiques, agés entre 13
et 14 ans, au sein des établissements scolaires de Constantine. Le statut pondéral des
malades a été évalué en utilisant les seuils de I'International Obesity Task Force (IOTF),
avec un indice de masse corporelle (IMC) > 25 kg/m? définissant le surpoids ou I'obésité.
Des groupes d’asthmatiques obeses et non obéses ont été comparés afin de noter la
prévalence de I'asthme sévére et la sensibilisation en utilisant le test de Chi-deux a
I'intervalle de confiance de 95 %. Résultats. Un quart des asthmatiques étaient en
surpoids ou obéses avec un IMC moyen de 28,20£3,80. Les symptomes d’asthme étaient
persistants chez 66%, et non contrdlés chez 40% des cas. Pres de 70% de la population
était atopique et 50 % étaient polysensibilisés. La sensibilisation s’est produite dans les
deux groupes avec un rapport positif significatif (p=0,03). Aucune association n’est
observée entre I'obésité et la prévalence de I'asthme sévére ou les poly-sensibilisations.
Conclusion. Le quart des adolescents sont en surpoids ou obéses et ont tendance a
présenter une atopie. Cependant, aucune association n’est notée entre |'obésité et la
prévalence des symptomes séveres d’asthme. D’autres études prospectives sont
nécessaires pour une meilleure compréhension du groupe d’asthmatiques obéses.
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Abstract. Introduction. Pediatric asthma is predominantly atopic, but no data are found
on atopy in obese asthmatic child in the literature. In addition, the increased obesity
rates, sensitization to airborne allergens are a risk factor for asthma. Objective. To
determine whether elevation of body mass index (BMI) was associated with asthma
severity or with sensitization to inhalation allergens in adolescents in the wilaya of
Constantine. Material and methods. This was a prospective, descriptive and cross-
sectional study, carried out during the 2017-2018 school year, on 104 asthmatic
adolescents, aged between 13 and 14, in schools in Constantine. The weight status of
the patients was assessed using the 2012 thresholds of the International Obesity Task
Force (IOTF), and a BMI > 25 kg/m? defined overweight or obesity. Asthmatics obese and
non-obese groups were compared for the prevalence of severe asthma and sensitization
using the Chi-square test, at the 95% confidence interval. Results. Twenty-five per cent
of asthmatics were overweight or obese with an average BMI of 28,2043,80. Asthma
symptoms were persistent in 66%, and uncontrolled in 40% of cases. Almost 70% of the
population were atopic, and 50% were poly-sensitized. Sensitization occurred in both
groups with a significant positive ratio (p=0.03). No association was observed between
obesity and prevalence of severe asthma (p=0.5), or poly-sensitizations. Conclusion. The
guarter of adolescents is overweight or obese, and tends to present an atopy. However,
no positive association is found between obesity and prevalence of severe asthma
symptoms. Further prospective studies are needed for a better understanding of this
obese asthmatics group.

Keywords : Asthma, Overweight, Obesity, Body mass index, Atopy, Adolescent,
Sensitization, Poly-sensitization

Introduction

I'obésité

entre 2003 et 2017. Le risque national d’obésité est
désormais de 8 sur 10 adultes et de 8 sur 11 enfants
ou adolescents [12]. Des études projectives alertent
sur I'augmentation du taux a 29% a I’horizon 2025

sont des comorbidités

fréquentes dans le monde. La prévalence de I'asthme
ne cesse d’augmenter a I'échelle mondiale, il se
présente comme un probleme majeur de santé
publique, survenant a tous les ages. De plus, la
complexité et la gravité de cette maladie ne cessent
d’augmenter, en particulier chez les enfants et les
adultes jeunes, qui portent le plus lourd fardeau de
ces tendances[1,2]. Les données de la phase lll de
I’Etude Internationale sur I’Asthme et les Allergies
Infantiles (ISAAC) de 2013 indiquent que la
prévalence globale de I'asthme était de 14,1% chez
les enfants agés de 13 a 14 ans[3]. En Algérie,
I"'asthme affecte plus de 5 % d’enfants de moins de 16
ans constituant, ainsi, la premiére maladie chronique
pédiatrique [4]. L'obésité infantile est I'autre
probléme préoccupant de santé publique a travers le
monde [5-9]. Selon I'Organisation Mondiale de la
Santé (OMS), le nombre de nourrissons et de jeunes
enfants en surpoids ou obéses dans le monde est
passé de 32 millions en 1990 a 41 millions en 2016
[11]. En Algérie, le phénoméne a progressé de 76 %
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[12]. En 2017, chez des adolescents scolarisés dans la
ville d’Oran, agés de 11 a 16 ans, 13% étaient en
surpoids et 8% obeses [13].

L'obésité est un facteur de risque de développer de
I'asthme. Les personnes obeses souffrent d’asthme
plus grave, contrélent moins bien leur maladie et
recoivent plus de soins de santé que les asthmatiques
non obeéses [14,15]. Cela est probablement di a des
facteurs physiologiques présents chez les personnes
obeses, tels que I’expansion limitée de la paroi
thoracique et la réduction du diamétre des voies
aériennes, combinées a des niveaux élevés d’adipo-
kines et de cytokines, pro-inflammatoires sécrétées
par le tissu adipeux [15-17]. Certaines de ces cyto-
kines ont montré des propriétés bronchocons-
trictives. En fait, les modeles murins d’asthme
atopique montrent un manque de biomarqueur T
helper 2 (Th2) et une résistance a la corticothérapie
[18]. Cela se reflete dans une étude clinique de
Rastogi et al., (2015), qui a rapporté que les adoles-
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cents asthmatiques obeéses avaient une polarisa-
tion TH1 et une activation des monocytes [19].
L'asthme pédiatrique est atopique dans 80% des cas.
Les signes d’atopie comprennent une sensibilisation
aux allergénes, une augmentation des valeurs
d’'immunoglobulines E (IgE) et une augmentation de
I'activité éosinophile dans les voies respiratoires et
dans le sang [20,21]. Des données suggerent que
I'asthme chez les adultes et les enfants obéses n’est
pas atopique, et que le développement de I'asthme
peut étre dd uniguement a linflammation liée a
I'obésité, plutét qu’a I'inflammation causée par une
augmentation de I’éosinophile ou d’autres mécanis-
mes allergiques [22-24].

La sensibilisation précoce est un facteur prédicteur
du wheezing [14]. Dans la wilaya de Constantine,
Terrouche & Ali-Khodja du département de chimie de
la faculté des sciences exactes [25] ont révélé la
présence de concentrations de particules et
d’éléments métalliques bien au-dessus des niveaux
acceptables par I'OMS et I'Union Européenne. Ces
facteurs supposent l'augmentation du risque de
sensibilisation dans notre wilaya. La méconnaissance
du profil de sensibilisation aux pneumallergénes et le
manque de données sur 'association de la sensibi-
lisation a I'IMC ou a la sévérité de I'asthme chez
I’enfant dans la wilaya ont suscité notre attention.
L'objectif de notre étude était d’évaluer I’hypothése
d’une association entre l'obésité et la sévérité de
I'asthme, la sensibilisation et/ou a la polysensibili-
sation aux pneumallergénes, chez des adolescents
asthmatiques habitant la wilaya de Constantine.

Matériel et méthodes

Déroulement de I'étude

L’étude s’est déroulée en deux étapes successives et
dépendantes appliquant le protocole ISAAC. La
phase | était une étude transversale sur 6692 éléves
agés de 13-14 ans aléatoirement choisis, pour
déterminer la prévalence et la sévérité de
I'asthme [26]. Les sifflements annuels (SA) étaient
définis par la présence chez le malade de symptémes
et de sifflements dans la poitrine au cours des 12
derniers mois. La sévérité de I'asthme a été évaluée a
partir de trois questions concernant les symptémes
des 12 derniers mois: le nombre de crises de
sifflement; le nombre de réveils nocturnes par
semaine, et le nombre de sifflements assez graves
limitant la parole [26].

La phasell était une étude transversale analy-
tique sur 104 asthmatiques rassemblant des informa-
tions sur I'asthme, le diagnostic, la sévérité, les visites
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des urgences, les hospitalisations, les procédures de
gestion et l'utilisation des médicaments. Tous nos
malades ont été évalués sur le plan nutritionnel [27].
La prévalence de I'asthme actuel a été définie par la
présence d’un wheezing durant les 12 derniers mois
avec un diagnostic d’asthme vie (avoir déja eu des
crises d’asthme et le diagnostic d’asthme bronchique
a été posé par un médecin). Aprés une évaluation
clinique, la prévalence des formes séveres d’asthme
(deux réponses affirmatives ou plus a: plus de 4
crises d’asthme/an, réveils nocturnes = 1 fois/semain
e, présence d’une élocution difficile, des cures des
stéroides oraux 22 fois/an, des hospitalisations
> 2 fois/an et un nombre de jours manqués d’école
> 6 jours/an durant les 12 derniers mois) a été
évaluée et comparée selon le statut pondéral : obéese
et non obese.

Mesures anthropométriques

Le statut pondéral des malades a été défini selon les
valeurs de référence de I'International Obesity Task
Force [28]. L'indice de masse corporelle (IMC) tient
compte de deux données combinées : le poids et la
taille, et se définit par le rapport du poids (en kg) sur
la taille au carré (en m). Les adolescents en surpoids
ou obeses présentant un IMC situé au-dessus du
25 kg/m?[29,30].

Skin pricks tests (SPT)

La réalisation des tests cutanés aux pneumallergénes
a été faite par des staller points (pointe plastique).
Les allergenes standardisés du laboratoire Staller-
genes ont été testés, et choisis pour leur simplicité
d’application, leur innocuité et leur acceptabilité par
les enfants et les parents. Des extraits d’acariens
(Dpter, Dfar), des phanéres d’animaux domestiques
(chien, chat), des pollens de graminées (5G), des
pollens d’arbres (oliviers et cypres) et de pariétaires,
en plus d’un témoin positif (histamine : 10mg/ml) et
un témoin négatif (solvant). La lecture s’est faite
selon les recommandations de I'EAACI (European
Academy of Allergology and Clinical Immunology)
[31]. Un test cutané était considéré positif s’il était
supérieur a la moitié du témoin positif (histamine).

Analyse statistique

Des statistiques descriptives ont été réalisées avec le
logiciel SPSS 22 pour comparer les deux groupes
d’asthmatiques obéses et non obéses, pour la
prévalence de I'asthme sévere et la sensibilisation en
utilisant le test du Chi-deux, odds ratio avec un
intervalle de confiance de 95%.
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Résultats

Caractéristiques démographiques des adolescents
Les caractéristiques des adolescents selon I'lMC sont
présentées dans le Tableaul. Les adolescents
asthmatiques (n=104), étaient agés de 13-14 ans,
dont 64,4% (n=67) étaient des filles, 77% (n=80)
habitaient en milieu urbain. Soixante-huit % avaient
un parent allergique (pére et/ou meére) et les deux
parents étaient allergiques dans 9,61% des cas. Prés
de la moitié des asthmatiques était exposée a un
tabagisme passif (48,08%) et un quart, aux animaux
domestiques (chat et/ou chien). Seuls 10,6% des
adolescents étaient issus de petites familles (<2) et
un tiers des cas, il s’agissait bien du premier enfant
(32,7%) (Tableau I).

Tableau I. Caractéristiques démographiques des
adolescents

Non obéses Obeéses
78 26 P
N (%) N (%)
Sexe féminin 50 (64,1) 17 (65,4) NS
Zone urbaine 60 (76,9) 20(76,9) NS
Niveau universitaire 11 (14,1) 04 (15,4) NS
du pére et/ou mére
Pére et/ou mére sans 38 (48,7) 13 (50,0) NS
profession
Taille du ménage 43 (55,1) 17 (65,4) NS
2 4EVBP
Rang a la naissance, 27 (34,6) 7 (26,9) NS
1% rang
Mode 13 (16,7) 4(15,4) NS
d’accouchement
(césarienne)
Poids de naissance > 23 (29.5) 09 (34,6) NS
3500 g
Allaitement maternel 49 (62,8) 15 (57,7) NS
>6 mois
Fréquentation des 14 (17,9) 06 (23,1)
créches et nourrices
<6 mois
Atopie familiale, pere 52 (66,7) 19 (73,1) NS
et/ou mére
allergique
Atopie familiale, les 07 (8,9) 03 (11,5) NS
deux parents
Tabagisme passif 38 (48,7) 12 (46,2) NS
Animaux 21(26,9) 02(7,7) 0.03
domestiques, chat
et/ou chien

NS : Non significatif, test de Chi-deux a lintervalle de
confiance de 95 %.

Caractéristiques cliniques et allergéniques des
adolescents

Vingt-cing % des adolescents étaient en surpoids ou
obeses (IMC = 25), avec un IMC moyen de 28,20+3,80
(Fig. 1).

25%

h 4

H Poids normal_Insuffisance pondérale = Surpoids_Obésité

Fig. 1. Répartition des asthmatiques selon I'lMC
N=104 adolescents.

Tableau Il. Caractéristiques cliniques et allergologiques
des asthmatiques

Non obeéses Obeéses

N (%) N

Sévérité de I'asthme (selon critéres GINA)

Intermittent 29 (37,2) 6(23,1)

Léger 40(51,3) 12 (46,2)

Modéré 9(11,5) 6(23,1) 0,03

Sévere 0(0,0) 2(7,7)

Total 78 (100) 26 (100)
Atopie

Positive 52 (70,3) 20(90,9) 0.04

Négative 22(29,7) 2(9,1) ’

Total 74 (100) 22 (100)
Sensibilisation aux acariens

Positive 47 (63,5) 18 (81,8)

Négative 27(36,5)  4(18,2) NS

Total 74 (100) 22 (100)
Sensibilisation aux pollens (arbres, pariétaires, graminées)

Positive 27(36,5) 11(50,0)

Négative 47(63,5) 11 (50,0) NS

Total 74(100) 22 (100)
Polysensibilisation

1 (=2 allergenes+) 38(51,4) 14 (63,6)

0 (0-1 allergéne+) 36 (48,6) 8(36,4) NS

Total 74(100) 22 (100)
Nombre de cures des stéroides oraux durant la derniéere
année

0 45(57,7) 17 (65,4)
1 13(167)  03(1L5)
2 ou plus 20(25,6) 06 (23,1)
Total 78(100) 26(100)

Nombre de jours d’absence de classe pour crise d’asthme/12
derniers mois

0 52(66,7)  18(69,2)

1-5 19(24,4)  6(23,1)

6-10 5 (6,4) 2(7,7) NS
Plus de 10 2(2,6) 0(0,0)

Total 78(100) 26(100)

Fréquence des hospitalisations pour crise d’asthme/12
derniers mois

0 69(88,5)  21(80,8)

1 2(2,6) 1(3,8)

2 6(7,7) 0(0,0) 0,01
4 ou plus 1(1,3) 4 (15,4)

Total 78(100) 26 (100)
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N=104. NS : Non significatif, test Fisher exact a I'intervalle de
confiance de 95%.
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Les données cliniques et les résultats des tests aller-
gologiques des asthmatiques sont rapportés dans le
Tableau Il. L’évaluation de I'asthme et des parame-
tres atopiques a révélé que la population était, en
général, atopique et présentait des symptoémes signi-
ficatifs d’asthme. Plus précisément, I'asthme était
persistant chez 66% de la population, et mal contrélé
dans 40%. L’'atopie était présente chez 75% des
adolescents testés (N=72/96), I’atopie pollinique
(sensibilisation aux graminées, aux herbacées et aux
pollens d’arbres) s’est produite chez 66,7% de la
population (N=64) et 54,2% étaient poly-sensibilisés
(N=52) (Tableau II).

Le nombre de cures de stéroides oraux nécessaires
au controle de I'asthme au cours de I'année écoulée
variait de 0 a 6; et 25% (N=26) ont eu besoin de 2
cures ou plus. Pres de 9% des malades ont manqué
I’école, plus de 5 jours au cours de I'année écoulée en
raison de I'asthme. Quatorze malades ont nécessité
une hospitalisation d’une nuit ou plus.

Comparaison des adolescents asthmatiques selon le
statut pondéral, la sévérité de I’asthme et la sensibi-
lisation

La sensibilisation et la poly-sensibilisation ont été
retrouvées chez les deux groupes. Les adolescents en
surpoids ou obéses présentaient des risques plus
faibles de sensibilisation aux allergenes que ceux
ayant un poids normal (p=0,03). Aucune association
significative n’était observée entre la sévérité de
I'asthme, la poly-sensibilisation et I'IMC élevé
(Tableau IilI).

Discussion

Notre étude a été réalisée dans le but d’évaluer la
sévérité de I'asthme et la sensibilisation aux pneu-
mallergénes et leurs relations avec I'IlMC, chez des
adolescents agés de 13-14 ans scolarisés a Constan-
tine. L'obésité et I'asthme sont des problemes
communs et croissants [32,33]. Le surpoids est un
facteur de risque important, indépendant et positif
avec I'asthme débutant a I'dge adulte. De nouvelles
données montrent que I'obésité est un état inflam-
matoire chronique, se caractérisant par une augmen-
tation significative des concentrations plasmatiques
de différentes cytokines pro-inflammatoires (Tumor
necrosis factor-a [TNF-a], interleukin-6 [IL-6] et
leptine) ainsi que des taux circulants de plusieurs
marqueurs de l'inflammation (protéine C réactive
[CRP], fibrinogéne, sérum amyloide, etc.) et qui
biaise généralement I'équilibre Th1/Th2 vers Thi
[34].

Tableau Ill. Comparaison des adolescents asthmatiques selon
le statut pondéral, les criteres de sévérité de I'étude et la
sensibilisation ou la poly-sensibilisation aux pneumallergénes

Odds

N (%) . 1C95 % P
ratio
Asthme sévere 16 (15,4)
Statut pondéral
IMC<25 11 (14,1)
1,4 04-46 03
IMC2 25 05 (19,2)
Sensibilisation’ 72 (75)
Statut pondéral
IMC<25 52 (70,3)
IMC= 25 20 (90,9) 1,2 1,0-1,5 0,03*
Poly-sensibilisationb 52 (54,2)
Statutpondéral
IMC<25 38 (51,4)
1,6 0,6-44 0,2
IMC> 25 14 (63,6)

*Les variables ont été analysées a I'aide du test Fisher exact.

“Avoir eu au moins une réaction positive & un des allergénes
b . . . ap \ . \

testés. “Avoir eu une réaction positive a au moins 2 allergénes
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Si les connaissances sur I'effet de I'obésité abdomi-
nale sur le profil inflammatoire de I'asthme chez
I'adulte se sont perfectionnées a Constantine [35], il
existe encore des lacunes chez I'enfant. Les études
n‘ont pas pu définir totalement la relation entre
I'obésité, I'asthme et I'allergie dans la population
pédiatrique.

Dans notre étude, la prévalence du surpoids et de
I'obésité, chez les asthmatiques, était estimée a 25 %
avec une prédominance féminine. Les données épidé-
miologiques sur la fréquence des obeses chez les
asthmatiques sont limitées. Selon une étude cas-
témoin, réalisée par Dehimi et al., a Sétif [36], selon
le protocole de la phase Il ISAAC, la prévalence de
I'asthme a été estimée, tout en corroborant I’hypo-
thése de l'association entre I'obésité et I'asthme
parmi des écoliers, a 39 % des asthmatiques qui
étaient en surpoids contre 32,8 % de non-asthma-
tiques, bien que la différence n’était pas significative.
Des résultats similaires ont été retrouvés chez des
adolescents asthmatiques brésiliens [32].

Notre population d’adolescents a été décrite comme
hautement atopique et polysensibilisée. Le taux de
sensibilisation est élevé dans les deux groupes et les
adolescents asthmatiques en surpoids sont en effet
susceptibles de devenir atopiques de facon significa-
tive. Bien qu’en théorie, le surpoids ou I'obésité et les
sensibilisations sont inversement liés, cette anomalie
entre les hypothéses et les résultats pourrait mettre
I'accent sur I'effet du climat sur la sensibilisation aux
allergénes chez les enfants asthmatiques en surpoids



Physiopathologie

ou obeses a Constantine, et mérite davantage de
recherche épidémiologique.

Au vu de nos résultats, les médecins qui prennent en
charge I'asthme pédiatrique devront comprendre les
schémas de sensibilisation aux pneumallergénes et
appliquer ces informations aux soins des adolescents
asthmatiques obeéses. Il est fortement recommandé
que des études de suivi chez cette poplation
asthmatique dans des populations plus importantes
soient menées pour mieux délimiter cette question.
Dans la littérature, I'asthme s’est avéré plus sévere
chez les patients en surpoids ou obeéeses (13,14,36).
Cependant, des résultats contradictoires ont été
rapportés concernant |'atopie et le statut pondéral
dans la population pédiatrique [17,22-24,38].
Parallelement aux résultats de notre étude, les
données d’'une enquéte analytique transversale,
menée a Boston concernant 832 enfants et
adolescents, agés de 5 a 17 ans, souffrant d’asthme
persistant, ont révélé que I'obésité n’était pas
associée a une moins bonne maitrise ou a une plus
grande gravité de I'asthme dans ce groupe d’enfants
et d’adolescents, majoritairement a faible revenu
[39]. Cependant, certains auteurs ont trouvé une telle
corrélation [40-42]. Il semble que la variabilité des
résultats est due, en partie, a la diversité des critéres
de I'estimation de contréle de I'asthme.

En se basant sur les données cliniques, la sévérité de
I'asthme a pu étre évaluée rétrospectivement
[43,44]. La comparaison du groupe de patients non
obeses et du groupe de patients obeses a montré
une différence significative concernant la fréquence
des hospitalisations pour crise d’asthme au cours
des 12 derniers mois (1,3% contre 15,4% P=0,01). Il
en ressort la nécessité d’améliorer la prise en charge
globale de I'asthme de I'enfant par le dévelop-
pement d’un programme d’éducation thérapeutique
du patient. Ceci implique le besoin d’évaluation, a
chaque visite, des facteurs de risque d’'un mauvais
controle, tels que les mauvaises techniques d’inhala-
tion, la non-adhérence au plan d’action et les proble-
mes psychologiques et socio-économiques.

Il n’est pas tres clair si le surpoids et I'obésité soient
des facteurs de risque de sévérité de I'asthme ou si
I'asthme mal contr6lé augmente le risque de
développer le surpoids ou I'obésité par la prise des
corticostéroides, la sédentarité et une limitation de
I'activité physique [4].

Actuellement, des stratégies thérapeutiques cen-
trées sur la prévention sont suggérées et le dévelop-
pement de ressources pour accompagner les
familles dans les stratégies d’amaigrissement semble
utile pour un controle efficace du poids et une
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gestion optimale de I'asthme [45]. Nous insistons
ainsi sur I'intérét de la mise en place d’un program-
me de surveillance de I'état nutritionnel en milieu
scolaire pour la prévention du surpoids et de I'obé-
sité chez I'enfant. La perte de poids via la restriction
caloriqgue combinée a l'exercice physique est un
objectif majeur a proposer en premiére intention
afin d’améliorer la maladie asthmatique.

L'une des principales forces de cette étude est que
nos données sont composées de données pilotes
primaires, collectées dans le but de mesurer ces
résultats. Il s’agit de la premiere étude sur I'asthme
de I'enfant a Constantine. Une autre force est
I'utilisation de données mesurées cliniquement. Le
méme médecin enquéteur a examiné tous les
patients, ce qui peut réduire le biais d’erreur de
classification de la maladie asthmatique.

Notre étude présente certaines limites. En effet,
I'IMC n’est pas toujours une mesure précise du statut
pondéral, en particulier, chez les adolescents, en
raison de l'incapacité a distinguer la masse grasse de
la masse musculaire [46]. Cependant, le calcul de
I'IMC est facilement accessible a la plupart des
cliniciens et est standard dans toutes les pratiques.

Conclusion

Cette étude montre une association entre un IMC
élevé et la sensibilisation aux allergénes chez I'enfant
asthmatique, et le risque d’atopie est plus fort chez
les enfants en surpoids et obeses. Ceci indique que
les médecins doivent étre conscients des propres
facteurs de risque régionaux, qui peuvent étre propi-
ces a une sensibilisation allergique chez les enfants
asthmatiques. De plus, dans cette population, la rela-
tion entre la sévérité de I'asthme et un IMC élevé
n’est pas statistiquement significative. Cependant, le
lien entre le nombre des hospitalisations et I'lMC
démontre la nécessité d’améliorer la gestion de
I'asthme. Néanmoins, l'impact de I'obésité sur la
sévérité de la maladie asthmatique reste a démontrer
sur de plus larges échantillons.

L'augmentation de l'incidence et de la prévalence, a
la fois de I'asthme et de I'obésité chez I’enfant, est un
enjeu de santé publique majeur. L’association de
I'asthme a I'obésité est une entité a part entiere avec
des caractéristiques physiologiques propres. De futu-
res études plus détaillées, basées sur une population
plus large et plus diversifiée selon I'IMC et le statut
d’atopie doivent étre menées pour une enquéte plus
compléte.
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