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Résumé 

Introduction : L’asthme et l’obésité sont deux défis majeurs de santé publique en raison de leur 

prévalence croissante et de leur impact mondial sur les systèmes de santé. Bien que diverses 

études aient exploré la relation complexe entre l’asthme, l’obésité et la qualité de vie, aucune 

recherche n’a spécifiquement examiné l’impact des symptômes respiratoires sur la qualité de 

vie dans des groupes de patients asthmatiques classés par indice de masse corporelle (IMC). 

Cette étude vise à évaluer si les symptômes respiratoires varient significativement entre ces 

groupes et si des différences statistiquement significatives sont observées au niveau de la 

qualité de vie. 

Méthodologie : Une étude quantitative transversale de type observationnel a été réalisée sur 

une population de 99 adultes asthmatiques répartis en trois groupes selon l’IMC : normal (32 

patients), surpoids (38 patients) et obèse (29 patients). Une analyse descriptive des variables a 

été effectuée, suivie de comparaisons entre les groupes selon l’IMC et en regroupant certains 

d’entre eux. Des régressions linéaires simples et des analyses multivariées ont été réalisées 

pour évaluer l’effet des variables indépendantes sur la variable dépendante, la qualité de vie 

liée à l’asthme, mesurée par le Mini-AQL tant pour l’ensemble de l’échantillon (n=99) que pour 

chaque groupe catégorisé selon l’IMC. 

Résultats : Les tests de comparaison n’ont révélé aucune différence significative du score global 

de l'AQLQ entre les groupes d’IMC. Cependant, dans l'ensemble de la population (n=99), les 

analyses multivariées ont démontré que deux symptômes, l'oppression et la dyspnée, étaient 

significativement et indépendamment associés à l'AQLQ (p-valeur = 0.03 et p-valeur = 0.002). 

Les analyses multivariées menées à l'intérieur des groupes selon l’IMC ont montré que seul le 

groupe "surpoids/obèse" présentait une association significative entre la dyspnée et l'AQLQ    

(p-valeur = 0.04). 

Conclusion : Cette étude transversale menée sur une population de patients asthmatiques ne 

révèle pas de différence significative en ce qui concerne la qualité de vie entre les groupes 

catégorisés selon le BMI. Cependant, des associations significatives entre les symptômes 

respiratoires et la qualité de vie sont observées au sein de l’ensemble de la population étudiée 

et dans le groupe « surpoids/obèse ». 

Mots-clés : Asthme – obésité - qualité de vie – symptômes respiratoires – PROMs. 

 

 



 

 

Summary 

Introduction : Asthma and obesity are two major public health challenges due to their 

increasing prevalence and global impact on healthcare systems. While various studies have 

explored the complex relationship between asthma, obesity, and quality of life, no research has 

specifically examined the impact of respiratory symptoms on quality of life within groups of 

asthmatic patients categorized by body mass index (BMI). This study aims to evaluate whether 

respiratory symptoms vary significantly between these groups and if statistically significant 

differences in quality of life are observed. 

Methodology : A quantitative cross-sectional observational study was conducted on a 

population of 99 adult asthmatic divided into three groups based on BMI: normal (32 patients), 

overweight (38 patients), and obesity (29 patients). Descriptive analysis of the variables was 

performed, followed by comparisons between the BMI groups and some grouped together. 

Simple linear regressions and multivariate analyses were conducted to assess the effect of 

independent variables on the dependent variable, asthma-related quality of life, measured by 

the Mini-AQLQ, for the entire sample (n=99) and within each BMI category. 

Results : Comparison tests revealed no significant difference in the overall AQLQ score between 

the BMI groups. However, within the entire population (n=99), multivariate analyses 

demonstrated that two symptoms, chest tightness and dyspnea, were significantly and 

independently associated with AQLQ (p-values = 0.03 and 0.002, respectively). Multivariate 

analyses conducted within the BMI groups showed that only the "overweight/obesity" group 

had a significant association between dyspnea and AQLQ (p-value = 0.04). 

Conclusion : This cross-sectional study of asthmatic patients does not reveal a significant 

difference in quality of life between BMI-based groups. However, significant associations 

between respiratory symptoms and quality of life are observed within the entire study 

population and in the "overweight/obesity" group. 

Keywords : Asthma – obesity – quality of life – respiratory symptoms – PROMs. 
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Préambule 

Lorsque j’ai entamé mon master en Sciences de la Santé publique, avec comme finalité 

spécialisée en promotion de la santé et santé internationale, le choix d’un sujet de mémoire est 

rapidement devenu une étape cruciale. Diplômée en tant qu’infirmière et travaillant depuis 

deux ans dans une unité médico-chirurgicale, j’ai pu acquérir une expérience enrichissante où 

j’ai été confrontée à une diversité de pathologies. Parmi celles-ci, l’asthme, une maladie 

respiratoire, a particulièrement retenu mon attention, d’autant plus que ma grand-mère en 

souffre depuis son plus jeune âge. Cette condition respiratoire complexe affecte des millions de 

personnes à travers le monde, nourrissant ainsi mon désir d’approfondir mes connaissances sur 

cette pathologie.   

Éprouvant des difficultés à choisir la thématique de mon mémoire, j’ai sollicité les conseils 

d’une infirmière travaillant à la clinique de l’asthme au CHU de Liège.  Elle m’a ensuite orienté 

vers le Docteur Schleich, avec qui j’ai convenu d’un sujet très intéressant : l’interaction entre 

l’obésité et l’asthme ainsi que son impact sur la qualité de vie de ces patients.  

Cette thématique m’a profondément motivée à explorer ces dynamiques complexes. En effet, 

au quotidien, je rencontre souvent des patients asthmatiques présentant des comorbidités, 

notamment l’obésité. Il est bien connu que l’obésité a un impact significatif sur la mécanique 

ventilatoire. L’essoufflement, un symptôme fréquent de l’asthme, est l’un des premiers signes 

de l’influence de l’obésité sur la respiration. Le surpoids, en particulier l’excès de graisse 

abdominale, comprime les poumons, réduisant ainsi leur volume et entravant le bon 

fonctionnement des voies respiratoires (1). De plus,  l’infiltration de graisses dans les poumons 

et les voies respiratoires provoque une perte d’élasticité du tissu pulmonaire diminuant ainsi la 

capacité respiratoire (2). Cela complique davantage la gestion de l’asthme chez ces patients.  

Le constat du manque d’études approfondies sur ce sujet spécifique a renforcé ma 

détermination à entreprendre cette recherche. Celle-ci pourrait ouvrir des perspectives 

novatrices en développant des stratégies de traitement plus personnalisées et efficaces pour 

ces patients. Elle pourrait également encourager des approches de promotion de la santé visant 

à prévenir et à mieux gérer ces conditions complexes.  Ceci aurait un impact positif durable sur 

la qualité de vie des patients en améliorant leur bien-être à long terme et en réduisant les 

complications associées à l’asthme et à l’obésité. 
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Introduction 

1. Asthme 

1.1. Définition de l’asthme 

L’asthme peut être défini comme une maladie respiratoire chronique hétérogène associée à 

une inflammation des voies aériennes (3–6). L’asthme peut survenir à tout âge et affecte aussi 

bien les enfants que les adultes (7). Les principaux symptômes de l’asthme varient d’une 

personne à l’autre et incluent la toux, les sécrétions bronchiques, l’oppression thoracique, la 

dyspnée (l’essoufflement) et la respiration sifflante (3,8). Le diagnostic de l’asthme nécessite la 

présence de ces symptômes associés à la démonstration d’une variabilité du débit expiratoire. 

L’obstruction bronchique (réduction du calibre des bronches) entraine une diminution des 

débits expiratoires (9) et peut être réversible spontanément ou en en réponse à un traitement 

bronchodilatateur (4,10).  

L’inflammation dans les voies respiratoires des personnes asthmatiques rend les bronches 

hypersensibles réagissant de manière excessive à divers stimuli tels que les allergènes (comme 

le pollen et les acariens) ainsi que la pollution atmosphérique. Lorsque ces éléments entrent en 

contact avec la muqueuse bronchique, ils déclenchent une réponse inflammatoire et une 

contraction des muscles entourant les voies respiratoires (bronchoconstriction). Ces 

mécanismes induisent les symptômes de l’asthme (11). 

 

1.2. Hétérogénéité de l’asthme 

La perception de l’asthme a considérablement évolué au fil du temps, l’asthme étant désormais 

reconnu comme une maladie complexe et diversifiée. L’hétérogénéité de l’asthme se manifeste 

par la diversité des présentations cliniques et des réponses au traitement chez les personnes 

asthmatiques (12). En effet, les symptômes peuvent varier en intensité, certains patients 

éprouvant des symptômes légers tandis que d’autres les vivent de manière plus intense. Il 

existe également différents profils inflammatoires d’asthme tels que l’asthme éosinophilique, 

et l’asthme neutrophilique, entre autres (13). Enfin, la réponse aux traitements standard peut 

différer d’un individu à l’autre, certains nécessitant des thérapies plus intensives pour un 

contrôle efficace de la maladie. L’asthme se divise en plusieurs phénotypes qui sont des 

catégories utilisées pour classifier les différents profils de la maladie en fonction de 

caractéristiques cliniques, morphologiques et de réponse aux traitements (14). Cette 

classification aide à mieux comprendre sa diversité, d’adapter et de personnaliser les 

traitements en conséquence (15). 
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1.3. Sévérité de l’asthme 

L’asthme peut être classé en asthme sévère et non sévère (16). L’asthme est considéré comme 

sévère lorsque l’utilisation de fortes doses de corticoïdes inhalés (CSI) en association avec 

d’autres traitements de fond ou l’usage de corticoïdes oraux (CSO) est nécessaire pour 

maintenir le contrôle des symptômes ou lorsque les symptômes restent incontrôlés malgré un 

traitement approprié (17).   

Il existe différentes manifestations de l’asthme sévère chez les patients.  D’une part, certains 

souffrent d’exacerbations fréquentes et graves caractérisées par des épisodes récurrents 

d’aggravation soudaine des symptômes d’asthme. Ces crises peuvent entrainer une 

détérioration rapide de la fonction pulmonaire mettant parfois la vie du patient en danger (4).  

Ces exacerbations peuvent nécessiter une intensification du traitement incluant des 

médicaments de secours tels que des corticoïdes oraux et des bronchodilatateurs à action 

rapide voire une hospitalisation pour un traitement intensif (4). Lors d’une exacerbation, les 

symptômes respiratoires s’aggravent et/ou les voies bronchiques s’obstruent nécessitant une 

adaptation du traitement habituel pour stabiliser l’état du patient (18).  D’autre part, certains 

patients présentent une obstruction bronchique peu réversible et un handicap respiratoire 

important malgré un traitement adéquat comprenant l’utilisation de bronchodilatateurs à forte 

dose, de corticoïdes inhalés voire de corticoïdes par voie orale. Ces patients sont souvent 

atteints de la maladie depuis longtemps et souffrent de remodelage bronchique (4).  Ce terme 

désigne les modifications structurelles de la paroi bronchique en réaction à une inflammation 

intense et persistante incluant l’épaississement des voies respiratoires, l’hyperréactivité 

bronchique, l’œdème des voies respiratoires et l’hypersécrétion de mucus (19). Ces altérations 

conduisent à une obstruction bronchique irréversible (20). 

Dans ces cas, le rapport du volume expiratoire maximal par seconde (VEMS) sur la capacité 

vitale forcée (CVF), également appelé le coefficient de Tiffeneau, montre souvent des valeurs 

inférieures à 70% des valeurs prédites, ce qui indique une obstruction bronchique.  

De plus, il y a une absence de réversibilité de plus de 12% après l’administration de 

bronchodilatateurs comme les β2-agonistes ou de corticoïdes par voie générale sur une courte 

période (4).  

L’asthme sévère a un impact significatif sur la qualité de vie des patients en raison de la 

fréquence et de la gravité des symptômes ainsi que des limitations fonctionnelles et du niveau 

de contrôle de l’asthme (17). 
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1.4. Contrôle de l’asthme 

Le contrôle de l’asthme joue un rôle essentiel pour prévenir les crises et améliorer la qualité de 

vie des personnes atteintes d’asthme (3,21). Des mesures objectives d’ordre clinique, 

pharmacologique et spirométrique permettent d’évaluer le contrôle de l’asthme (22). De plus, 

ce contrôle peut être apprécié à travers des mesures subjectives rapportées par le patient 

(PROMs) à l’aide de deux questionnaires, l’ACT et l’ACQ qui évaluent la perception des patients 

quant au contrôle de leur asthme (23). Le résultat perçu par le patient est un concept désigné 

en anglais par Patient-Reported Outcome (PRO). Il recouvre « une ou plusieurs caractéristiques 

de l’état de santé du patient exprimées directement par lui-même (autrement dit sans 

l’interprétation de la réponse du patient par un médecin ou quelqu’un d’autre) » (24). 

 

Le contrôle de l’asthme se définit comme l’expression de l’activité de la maladie sur une courte 

période (généralement 4 semaines) et se manifeste à la fois par la présence de symptômes 

respiratoires et par l’impact de ces symptômes sur les activités quotidiennes (23). 

Le contrôle de l’asthme se divise en trois niveaux : asthme contrôlé, asthme partiellement 

contrôlé et asthme non contrôlé (22). Un asthme bien contrôlé permet aux individus de mener 

une vie saine et active limitant ainsi les symptômes et réduisant le risque d’exacerbations 

graves (3). 

 

2. L’asthme comme problème de santé publique 

2.1. Sa place dans les maladies non transmissibles 

L’asthme est classé parmi les maladies non transmissibles (MNT) qui se caractérisent par une 

évolution lente et prolongée. Ces maladies sont regroupées en quatre catégories principales : 

les maladies cardiovasculaires, les maladies respiratoires, les maladies métaboliques et les 

cancers. Chaque année, ces maladies sont responsables de 74% des décès mondiaux (25–27). 

Il existe trois grandes catégories de facteurs de risque qui augmentent la probabilité de 

développer des MNT (26) :  

- Les facteurs de risque individuels comportementaux tels que la sédentarité et la 

consommation de tabac ; 

- Les facteurs individuels biologiques comme l’hypertension artérielle et le surpoids ; 

- Les facteurs environnementaux comme la pollution de l’air. 
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2.2. Son profil épidémiologique 

L’asthme représente un problème de santé publique majeur, notamment en raison de sa 

prévalence croissante et de ses répercussions sur les systèmes de santé à l’échelle mondiale 

(7,16).  Environ 358 millions de personnes dans le monde souffrent d’asthme dont 8% des cas 

sont enregistrés en Europe (23). En Belgique, environ 10% de la population est touchée par 

cette maladie respiratoire (10). 

L’asthme entraîne des coûts importants englobant à la fois des dépenses médicales directes 

liées au traitement médical de la maladie (telles que les consultations médicales, les 

médicaments, les examens), des dépenses indirectes résultant des conséquences économiques 

et de la gestion quotidienne de la maladie (comme les absences au travail, les adaptations à 

domicile) ainsi que des dépenses dites intangibles (comme une limitation de l’activité physique,  

une réduction de la qualité de vie) (28). Une étude réalisée en Europe a révélé que le coût 

annuel moyen par patient asthmatique s’élevait à 1.583 euros (23). 

 

2.3. Ses facteurs de risque 

Bien que la cause exacte de l’asthme reste inconnue, plusieurs facteurs semblent être associés 

à un risque accru de développer cette maladie (29). Ces facteurs peuvent être regroupés en 

différentes catégories :  

- Les facteurs génétiques ; 

- Les allergènes tels que les acariens, le pollen, les moisissures et d’autres substances ; 

- Les infections fréquentes des voies respiratoires ; 

- L’exposition à des polluants atmosphériques tels que les gaz d’échappement, les 

particules contenues dans l’air pollué et d’autres irritants. 

En outre, l’obésité est associée à un risque accru d’asthme et à une sévérité accrue des 

symptômes chez les personnes déjà asthmatiques. La prévalence croissante de l’asthme et de 

l’obésité à l’échelle mondiale constitue donc un défi majeur pour la santé publique (30–33). 

En effet, en 2018, l’obésité affectait 650 millions de personnes dans le monde. Des données 

plus récentes de 2022 indiquent que plus de 850 millions de personnes dans le monde 

souffrent d’obésité, représentant 16 % des adultes âgés de 18 ans et plus. De plus, la 

prévalence de l’obésité a plus que doublé dans le monde entre 1990 et 2022 (34,35). 

En Belgique, en 2018, 47,9% de la population adulte avait un IMC correspondant à un poids 

normal (18,5-24,9), tandis que 49,3% étaient en surpoids, parmi lesquels 15,9% étaient obèses 

(IMC de 30,0 ou plus) (36). 
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3. Concept de l’obésité 

L’obésité peut être définie comme une maladie complexe résultant d’une interaction entre une 

multitude de facteurs génétiques et environnementaux (37).  

Selon l’OMS, l’obésité est « une accumulation anormale ou excessive de graisse corporelle qui 

peut nuire à la santé » (35). L’obésité est fréquemment évaluée en utilisant l’indice de masse 

corporelle (IMC). Il s’obtient en divisant le poids par le carré de la taille, exprimé en kg/m2. 

Les seuils de l’IMC, allant du poids normal à l’obésité (38), sont les suivants :  

- Poids normal : 18,5 – 24,9 kg/m2 

- Surpoids : 25 – 29,9 kg/m2 

- Obésité classe I (modérée) : 30 – 34,9 kg/m2 

- Obésité classe II (sévère) : 35 – 39,9 kg/m2 

- Obésité classe III (massive) : ≥ 40 kg/m2 

L’obésité est associée à divers problèmes de santé tels que les malades cardiovasculaires, le 

diabète de type 2 et l’asthme, entre autres (39). De plus, cette maladie métabolique peut 

entrainer une réduction de la mobilité, des douleurs articulaires et une altération de la fonction 

respiratoire avec une réduction des volumes pulmonaires. Tous ces facteurs contribuent à une 

altération de la qualité de vie (39). 

 

4. Asthme et obésité  

L’obésité et l’asthme sont deux affections chroniques touchant des millions de personnes à 

l’échelle mondiale (40).  

Plusieurs études ont mis en évidence une association entre l’obésité et l’asthme chez les 

enfants (33) et les adultes (10,32,41) « Cette association va au-delà de la simple coexistence de 

deux pathologies fréquentes » (42). 

En effet, l’obésité est à la fois un facteur de risque majeur de l’asthme (32,43) et constitue un 

phénotype spécifique de cette maladie respiratoire (40). Ce phénotype désigne une forme 

d’asthme où les symptômes peuvent être influencés par le surpoids ou l’obésité du patient.  

Selon une méta-analyse d’études épidémiologiques prospectives, les personnes en surpoids 

(IMC compris entre 25 et 29,9 kg/m2) et les personnes obèses (IMC supérieur ou égal à 30 

kg/m2) présentent une probabilité accrue de 38% pour les premières et de 92% pour les 

secondes de développer de l’asthme par rapport à celles ayant un poids normal (27). 
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En 2017, d’après les données de la clinique de l’asthme du CHU de Liège, « 20 % des patients 

asthmatiques sont obèses, mais ce taux monte à 25 % lorsque l’on considère les patients 

sévères inclus dans le Registre national belge de l’Asthme sévère. » (10). 

L'excès de poids perturbe la mécanique ventilatoire rendant l’asthme symptomatique et plus 

difficile à contrôler chez les patients obèses. Lorsque l’asthme est insuffisamment contrôlé, la 

dose de corticoïdes inhalés doit être ajustée en fonction du profil inflammatoire spécifique du 

patient. Certains patients présentent une inflammation dominée par des éosinophiles qui 

répondent généralement bien aux corticoïdes inhalés. En revanche, d’autres peuvent présenter 

une inflammation neutrophilique ou mixte qui est moins sensible à ce type de traitement. Ainsi, 

la réponse à la corticothérapie inhalée dépend directement du type d’inflammation présent 

dans les voies respiratoires du patient asthmatique (13). Il est donc essentiel d’évaluer 

précisément le profil inflammatoire en réalisant, par exemple, une analyse des expectorations 

(= sputum) afin d’adapter le traitement de manière optimale. 

De plus, il a été observé que l’obésité peut altérer la qualité de vie des patients asthmatiques 

entrainant un asthme plus sévère, un risque accru d’hospitalisation ainsi qu’un contrôle moins 

efficace de la maladie asthmatique (30,43).  

Il est donc nécessaire de mettre en œuvre une prise en charge adaptée pour faire face à ces 

enjeux de santé spécifiques chez les personnes asthmatiques souffrant d’obésité (31,31) afin 

d’augmenter leur qualité de vie et de réduire les coûts de santé. 

 

5. Concept de qualité de vie 

La qualité de vie est un concept qui a pris une place importante dans la recherche ces dernières 

années.  L’OMS définit la qualité de vie comme « la perception subjective de sa propre situation 

de vie qui est évaluée dans le contexte culturel et les systèmes de valeurs dans lesquels on vit 

et par rapport à ses propres objectifs, attentes, normes et préoccupations » (44).  

La qualité de vie liée à la santé (HRQOL) se distingue de la qualité de vie lorsque l’on focalise 

l’analyse de la qualité de vie sur les répercussions immédiates de l’état de santé (45).  

La HRQOL, une notion multidimensionnelle, vise à évaluer comment l’état de santé influe sur la 

vie des individus (45). 

Il existe deux types d’outils pour évaluer ce concept (45) :  

- Les instruments spécifiques se concentrent sur des aspects liés à une maladie ou à des 

symptômes particuliers comme le Mini-AQLQ qui évalue spécifiquement la qualité de 

vie liée à l’asthme. 
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- Les instruments génériques évaluent la qualité de vie liée à la santé de manière globale, 

indépendamment d’une maladie ou d’un symptôme particulier comme le SF-12 qui 

offre une évaluation générale de la qualité de vie liée à la santé. 

La HRQOL est une mesure holistique englobant généralement quatre dimensions : les capacités 

physiques, le fonctionnement psychique, les relations sociales et l’environnement (45,46). 

 

6. Angle problématique 

La problématique énoncée ci-dessus sera abordée en utilisant le modèle conceptuel de Ferrans 

et al. sur la qualité de vie liée à la santé (47). 

Ce cadre théorique est une révision du modèle de Wilson et Cleary (38) et intègre les 

caractéristiques individuelles et environnementales influant sur les cinq dimensions du modèle, 

à savoir la fonction biologique, les symptômes, l’état fonctionnel, les perceptions générales de 

la santé et la qualité de vie globale (47,48). 

 

Cette approche théorique offre un cadre robuste pour examiner l’interaction entre la sévérité, 

les symptômes respiratoires et leur impact sur la qualité de vie au sein d’une population 

d’asthmatiques souffrant d’obésité comparativement à des asthmatiques ne souffrant pas 

d’obésité.  

Peu d’études ont exploré l’impact spécifique des symptômes respiratoires rapportés par les 

patients sur leur qualité de vie. Deux études transversales ont exploré cet impact, l’une chez 

des asthmatiques sévères et l’autre chez des asthmatiques légers (49,50).   

Les résultats de l’analyse multivariée chez les asthmatiques sévères ont révélé des conclusions 

similaires à celles de l’étude réalisée chez les asthmatiques légers confirmant que la dyspnée 

est le symptôme ayant le plus grand impact sur la qualité de vie des patients. Toutefois, chez les 

asthmatiques légers, l’oppression thoracique est aussi apparue comme un symptôme ayant un 

impact significatif sur la qualité de vie (50). 
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Par ailleurs, l’obésité peut entrainer des difficultés respiratoires qui ne sont pas directement 

liées à l’asthme. Le principal symptôme est la dyspnée qui se manifeste par une sensation 

d’essoufflement et une difficulté à respirer. Cette dyspnée peut survenir lors d’efforts 

physiques ou même au repos. L’accumulation de graisse au niveau de la cage thoracique et de 

l’abdomen exerce une pression sur le diaphragme et les poumons pouvant entrainer un 

syndrome restrictif. Cela se traduit par une diminution de la compliance thoracique et 

pulmonaire ce qui réduit la capacité des poumons à se dilater et à se contracter efficacement 

pendant la respiration (51).  

De plus, l’obésité entraine souvent des altérations dans les mesures de certains volumes 

pulmonaires telles qu’une diminution du volume de réserve expiratoire (VRE) et de la capacité 

résiduelle fonctionnelle (CRF). Les personnes obèses ne peuvent pas inspirer et expirer autant 

d’air que les personnes de poids normal. En outre, l’inflammation chronique associée à 

l’obésité peut provoquer un rétrécissement des voies respiratoires augmentant ainsi leur 

résistance (52). 

 

7. Relation entre l’asthme, l’obésité et la qualité de vie 

L’ensemble de la littérature démontre que la relation entre l’asthme, l’obésité et la qualité de 

vie est complexe et nébuleuse. Bien qu’un grand nombre de recherches aient été menées, 

aucune étude n’a encore évalué spécifiquement l’impact des cinq symptômes de l’asthme, tels 

que rapportés par les patients, sur la qualité de vie selon le statut pondéral : patients normaux, 

patients en surpoids et patients souffrant d’obésité. 

Cette lacune dans la recherche souligne la nécessité d’explorer plus en profondeur comment 

ces symptômes influencent la qualité de vie générale et spécifique des patients asthmatiques 

en tenant compte de l’impact de l’obésité.  

Une meilleure compréhension de cette relation pourrait conduire à des interventions plus 

ciblées et personnalisées, améliorant ainsi significativement la qualité de vie des patients 

asthmatiques. 
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8. Objectifs et hypothèses de l’étude 

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer l’impact des principaux symptômes de 

l’asthme, tels que rapportés par les patients, sur la qualité de vie générique et spécifique à 

l’asthme, en comparant une population d’asthmatiques souffrant d’obésité à des asthmatiques 

ne souffrant pas d’obésité. 

Les objectifs spécifiques sont les suivants :  

- Comparer la qualité de vie entre les patients asthmatiques souffrant d’obésité et ceux 

ne souffrant pas d’obésité.  

- Évaluer et comparer l’intensité des symptômes entre les patients asthmatiques 

souffrant d’obésité et ceux ne souffrant pas d’obésité. 

L’objectif secondaire est le suivant : 

- Évaluer et comparer les paramètres de la fonction respiratoire et les paramètres 

inflammatoires entre les patients asthmatiques souffrant d’obésité et ceux ne souffrant 

pas d’obésité.  

Plusieurs hypothèses peuvent être formulées :  

- Les patients asthmatiques souffrant d’obésité présentent une diminution significative de 

la qualité de vie générique et spécifique à l’asthme par rapport aux patients 

asthmatiques ne souffrant pas d’obésité (31,53,54). 

- L’intensité des symptômes respiratoires est significativement plus élevée chez les 

patients asthmatiques souffrant d’obésité que chez les patients asthmatiques ne 

souffrant pas d’obésité (49). 
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Matériel et méthodes 

1. Type d’étude 

Pour répondre aux objectifs mentionnés précédemment, une étude quantitative 

observationnelle transversale a été menée auprès d’une population de patients asthmatiques 

en fonction de leur statut pondéral. Ce design d’étude permet d’observer et d’évaluer des 

éléments à un moment donné, offrant ainsi une photographie instantanée des variables et des 

relations entre elles, sans intervention ni manipulation des variables étudiées.  

 

2. Caractéristiques de la population étudiée 

Cette étude implique trois groupes de participants. La population se compose de patients 

asthmatiques suivis à la Clinique de l’Asthme du CHU de Liège.  

 

2.1. Critères d’inclusion 

A) Patients asthmatiques avec un poids normal 

- Avoir minimum 18 ans ; 

- Avoir un diagnostic d’asthme confirmé ; 

- Avoir un BMI compris entre 18,5 et 24,9 kg/m2. 

 

B) Patients asthmatiques en surpoids 

- Avoir minimum 18 ans ; 

- Avoir un diagnostic d’asthme confirmé ; 

- Avoir un BMI compris entre 25 et 29,9 kg/m2. 

 

C) Patients asthmatiques souffrant d’obésité 

- Avoir minimum 18 ans ; 

- Avoir un diagnostic d’asthme confirmé ; 

- Avoir un BMI supérieur ou égal à 30 kg/m2. 

 

2.2. Critères d’exclusion 

- Être atteint de difficultés cognitives ; 

- Être atteint de démence ; 

- Ne pas maitriser la langue française ; 

- Être enceinte. 
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3. Méthode d’échantillonnage 

La méthode d’échantillonnage utilisée pour sélectionner les répondants était l’échantillonnage 

de commodité. C’est une méthode d’échantillonnage non probabiliste reposant sur la sélection 

des participants en fonction de caractéristiques spécifiques afin de représenter au mieux la 

population étudiée. Les participants devaient répondre aux critères d’inclusion décrits 

précédemment pour pouvoir participer à cette étude. 

Le recrutement des patients asthmatiques a été effectué par Françoise Guissard, 

kinésithérapeute au sein de la clinique de l’asthme. 

 

4. Outils et organisation de la collecte des données 

4.1. Outil 

Cette étude a utilisé deux PROMs spécifiques, à savoir l’ACT (Asthma Control Test), le Mini-

AQLQ (Mini Asthma Quality of Like Questionnaire) et un PROM générique, le SF-12 (Short Form-

12) et des échelles de Likert.  

 

L’ACT est un test composé de cinq questions qui évaluent le contrôle de l’asthme. Chaque 

question est notée de 1 à 5 et le score total varie de 5 à 25. Un score inférieur à 15 indique un 

asthme non contrôlé, un score entre 15 et 19 reflète un asthme partiellement contrôlé et un 

score de 20 à 25 indique un asthme bien contrôlé (annexe n°1). 

 

La qualité de vie spécifique à l’asthme a été évaluée à l’aide du Mini-AQLQ, une version 

abrégée de l’AQLQ. Cet instrument quantifie la qualité de vie spécifique à l’asthme à travers 15 

questions réparties en quatre domaines : cinq questions sur les symptômes, quatre sur les 

limitations d'activités, trois sur la fonction émotive et trois sur les stimuli environnementaux 

susceptibles d’affecter la qualité de vie des personnes asthmatiques.  

Les questions sont évaluées sur une échelle de 1 à 7, où 1 représente la qualité de vie la plus 

faible en raison de l’asthme et 7 la meilleure qualité de vie possible (annexe n°2). 

 

La qualité de vie générale a été mesurée à l’aide du SF-12, une version simplifiée du SF-36. Ce 

questionnaire, composé de 12 questions, évalue la qualité de vie générale sans se limiter à une 

pathologie spécifique. Il explore huit domaines : fonctionnement physique, rôle physique, 

douleur corporelle, santé générale, vitalité, fonctionnement social ainsi que la santé 

émotionnelle et mentale.  
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Il a été construit à partir de questions tirées de chacune des huit dimensions du questionnaire 

SF-36. Les résultats obtenus dans ces domaines sont ensuite combinés pour produire deux 

scores résumés : un score de composante physique (PCS-12) et un score de composante 

mentale (MCS-12) (annexe n°3). 

 

Les participants ont également évalué l’intensité des cinq principaux symptômes de l’asthme 

tels que la toux, la production de sécrétions bronchiques, l’oppression thoracique, la dyspnée 

et le sifflement à l’aide d’échelles de Likert à cinq niveaux, où le niveau 5 correspond à 

l’intensité la plus élevée (annexe n°4). 

 

Toutes les données ont été collectées à un temps baseline. En outre, des données 

démographiques telles que l’âge (en années), le sexe (homme/femme), l’IMC (kg/m2), le statut 

tabagique (non-fumeur, ex-fumeur, fumeur), le traitement (pas sous biothérapie, sous 

biothérapie) ont été extraites des dossiers informatisés de chaque patient. Des paramètres de 

la fonction respiratoire (VEMS, CVF et coefficient de Tiffeneau) ainsi que des paramètres 

inflammatoires tels que les éosinophiles sanguins, les neutrophiles sanguins, la CRP (mesurés 

au niveau systémique) et FeNO (mesuré au niveau bronchique) ont également été relevés. 

 

4.2. Organisation de la collecte des données 

Concernant le recrutement, il a été convenu de passer par l’intermédiaire de Madame Guissard, 

kinésithérapeute à la Clinique de l’Asthme du CHU de Liège. Lorsqu’un patient se présentait 

pour une consultation, Madame Guissard vérifiait s’il répondait aux critères d’inclusion. Elle 

l’informait ensuite de l’étude en cours pour un mémoire, en précisant les objectifs de recherche 

et en lui demandant s’il acceptait d’y participer. En cas d’accord, le patient recevait un 

document d’information et était invité à signer le consentement avant de remplir les 

questionnaires. La période de collecte des données a eu lieu entre début mai et début juillet 

2024.   

Dans un premier temps, le patient répondait aux questionnaires couramment utilisés en 

pratique clinique, à savoir l’ACT, le Mini-AQLQ ainsi que des échelles de Likert évaluant 

l’intensité des symptômes respiratoires. Ces outils font partie intégrante de la procédure 

standard des soins lors d’une consultation à la Clinique de l’Asthme.  

En plus de ces questionnaires, le patient ayant donné son accord pour participer à l’étude était 

invité à remplir le SF-12.    



14 

 

Après que chaque participant ait répondu aux questionnaires, Madame Guissard imprimait 

l’étiquette d’identification du participant et la collait sur le questionnaire SF-12. Cela permettait 

au chercheur de retrouver facilement les réponses aux différents questionnaires, notamment 

l’ACT et le Mini-AQLQ, dans le dossier informatisé du patient. Par ailleurs, les échelles de Likert 

étaient récupérées dans les dossiers papier des participants. Ensuite, le chercheur encodait 

progressivement les données dans un fichier Excel, accompagné d’un code-book détaillant 

chaque variable. 

Un diagramme de Gant a été créé pour illustrer la répartition temporelle des différentes étapes 

nécessaires à la réalisation de ce mémoire, depuis sa conception jusqu’à sa finalisation, 

s’étalant sur un peu plus d’un an (annexe n°5). 

 

4.3. Traitement des données et plan d’analyse 

Au fur et à mesure de leur réception, les données démographiques et les informations issues 

des PROMs ont été encodées dans un fichier Excel pour les 99 participants. Parallèlement, un 

code-book a été élaboré (annexe n°6).  

Tout d’abord, des statistiques descriptives ont été réalisées pour les variables quantitatives et 

qualitatives. Les résultats sont présentés comme suit : 

- Pour les variables quantitatives présentant une distribution normale : 

o Moyenne et écart-type. 

- Pour les variables quantitatives ne suivant pas une distribution normale : 

o Médiane et écart interquartile (P25 – P75). 

- Pour les variables qualitatives : 

o Pourcentages et fréquences. 

La normalité a été testée à l’aide de plusieurs méthodes : en examinant des graphiques tels que 

les histogrammes, les boîtes à moustaches et les graphes quantile-quantile, en comparant la 

moyenne et la médiane et en appliquant le test statistique de Shapiro-Wilk. 

Ensuite, des tests de comparaison non appariés pour les variables quantitatives ont été 

réalisés dans les contextes suivants : 

- À  l’intérieur des trois groupes. 

- Entre deux groupes : personnes ne souffrant pas d’obésité (poids normal + surpoids) 

versus personnes souffrant d’obésité. 

- Entre deux groupes : personnes avec un poids normal versus personnes en surpoids et 

souffrant d’obésité. 
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Pour des raisons de cohérence, les valeurs ont été systématiquement exprimées sous la forme 

de la moyenne ± l’écart-type.  

- Pour les variables quantitatives suivant une distribution normale : 

o Le T-Test Student (paramétrique) a été utilisé. 

- Pour les variables quantitatives ne suivant pas une distribution normale : 

o Le test non paramétrique de Mann-Whitney a été appliqué. 

- Pour les variables qualitatives : 

o Des tableaux de contingence ont été réalisés et les p-valeurs ont été calculés à 

l’aide du test du Chi-deux d’indépendance. 

Des régressions linéaires simples ont été effectuées au sein des groupes ainsi qu’en regroupant 

certains d’entre eux afin d’identifier les symptômes et les paramètres associés à la qualité de 

vie.  

Enfin, des analyses multivariées ont été réalisées en intégrant toutes les variables dans les 

modèles multivariés même si certaines ne ressortaient pas comme étant significatives dans les 

analyses univariées. Une étude a démontré que certaines variables non significatives dans les 

modèles univariés devenaient significatives dans les modèles multivariés (55). 

Les résultats ont été considérés comme significatifs lorsque la p-valeur était inférieur à 0.05  

(seuil de significativité de 5%). Les analyses ont été effectuées sur le nombre maximum 

d’observations disponibles, assurant ainsi la robustesse des conclusions. Toutes les analyses 

statistiques ont été réalisées à l’aide du logiciel R en utilisant le package Rcmdr (version 4.2.1). 

 

4.4. Contrôle qualité 

Tout au long du processus de collecte et de traitement des données, plusieurs mesures ont été 

mises en place pour garantir leur qualité et leur confidentialité. Les données collectées ont été 

centralisées dans un fichier Excel, complété par un code-book détaillé répertoriant et décrivant 

chaque variable avec précision.  

Le contrôle qualité de la base de données a été effectué à l’aide du logiciel statistique R en 

utilisant le package Rcmdr. Ce contrôle a inclus des analyses descriptives telles que les tables de 

fréquence, les moyennes, les médianes et les écarts interquartiles ainsi que la création de 

graphiques, notamment les histogrammes et les graphes quantile-quantile. L’objectif était 

d’évaluer la fiabilité des données avant l’analyse statistique afin de repérer d’éventuelles 

erreurs de saisie ou anomalies.   
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Par ailleurs, la grille STROBE (Strengthening the Reporting of Observational Studies in 

Epidemiology) a été utilisée pour s’assurer que toutes les sections de l’étude, de l’introduction 

à la discussion, respectaient les recommandations de la grille et couvraient adéquatement tous 

les aspects essentiels (56). 

 

5. Composition de l’équipe de recherche 

L’équipe de recherche se compose de : 

- Laurine Cornard, en tant que chercheuse principale : étudiante en Master en Sciences 

de la Santé publique, à finalité spécialisée en Promotion de la Santé et Santé 

internationale ; 

- Professeur Florence Schleich, en tant que promotrice : pneumologue à la Clinique de 

l’Asthme du CHU de Liège GIGA I3  et chargée de cours ULiège ; 

- Monsieur Gilles Louis, en tant que co-promoteur : assistant à l’Université de Liège ; 

- Madame Françoise Guissard : kinésithérapeute à la Clinique de l’Asthme du CHU de 

Liège. 

 

6. Promoteurs de l’étude et financement de l’étude 

La promotrice de cette étude est le Professeur Florence Schleich, pneumologue à la Clinique de 

l’Asthme du CHU de Liège. Le co-promoteur de cette étude est Monsieur Gilles Louis, assistant 

à l’Université de Liège. Cette étude ne fait l’objet d’aucun financement. 

 

7. Aspects réglementaires 

Une demande pour la réalisation de cette étude a été soumise au Collège des Enseignants le 19 

février 2024 (annexe n°7). Le Collège des enseignants a ensuite sollicité l’avis du Comité d’Éthique 

pour obtenir des précisions sur les démarches complémentaires éventuellement nécessaires à 

effectuer pour la publication des résultats (annexe n°8). Suite à son analyse préliminaire, le Comité 

a indiqué qu’un dossier complet devait être déposé auprès du Comité d’Éthique Hospitalo-

Facultaire Universitaire de Liège pour obtenir l’autorisation requise en vue d’une éventuelle 

publication (annexe n°9). 

Le dossier a été soumis auprès du Comité d’Éthique le 25 avril et une réponse favorable a été 

reçue le 8 juillet (annexes n°10 et 11). 
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7.1. Vie privée et protection des données 

Les données à caractère personnel ont été traitées conformément au Règlement général sur la 

Protection des données à caractère personnel.  

Les données démographiques, respiratoires et inflammatoires étaient stockées de manière 

sécurisée dans le programme informatique Omnipro et n’étaient accessibles qu’aux employés 

du CHU de Liège. Les données collectées ont été pseudo-anonymisées à l’aide d’un code. Elles 

ont ensuite été conservées dans un fichier Excel stocké sur l’ordinateur du chercheur principal 

et protégé par un mot de passe, garantissant ainsi la confidentialité et la sécurité des 

informations des participants. 

L’accès à ces données était strictement réservé aux membres de l’équipe de recherche et elles 

ont été utilisées exclusivement en conformité avec les objectifs définis dans les formulaires 

d’information et de consentement.  Les données sont conservées uniquement pendant la durée 

de l’étude et seront détruites à sa clôture. 

 

7.2. Information et consentement 

Chaque participant a reçu une version papier du formulaire d’information et de consentement 

détaillant les informations relatives à l’étude, à leur participation ainsi qu’au traitement des 

données à caractère personnel (annexe n°12).  

De plus, le consentement éclairé et volontaire de chaque participant a été obtenu et 

rigoureusement respecté à l’aide d’un formulaire de consentement approprié. 

 

7.3. Assurance 

Une assurance a été souscrite auprès d’Ethias pour cette étude avec le numéro de police 

suivant : n°45.482.838 (annexe n°13). 

 

7.4. Exploitation des résultats et publication 

Cette étude fait partie intégrante d’un mémoire en vue de l’obtention du grade de Master en 

Sciences de la Santé publique, à finalité spécialisée en promotion de la santé et santé 

internationale.  

Les résultats obtenus seront susceptibles d’être utilisés pour la publication d’articles 

scientifiques ou pour d’autres études à l’avenir. 
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Résultats 

Une description des caractéristiques de la population étudiée sera d’abord présentée. Ensuite, 

les principaux résultats, en particulier ceux répondant à la question de recherche, seront 

exposés.  

 

1. Profil de la population étudiée 

L’échantillon de cette étude comprenait 99 participants. La majorité était des femmes (55%), 

59% étaient des non-fumeurs et la plupart était traité par biothérapie (80%). De plus, les sous-

groupes étaient bien répartis, avec 33% des participants ayant un IMC normal, 38% étant en 

surpoids et 29% souffrant d’obésité. Par ailleurs, 58% des participants avaient un asthme mal 

contrôlé (tableau n°1). 
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2. Analyses comparatives des groupes selon le BMI 

Des comparaisons ont été réalisées pour déterminer s’il existait des différences significatives 

entre les groupes selon l’IMC (normal, surpoids, obèse) ainsi que lors du regroupement de 

certains de ces groupes. 

 

2.1. Comparaison des caractéristiques entre les trois groupes selon le BMI 

La distribution des sexes et les âges moyens étaient assez similaires entre les trois groupes. Par 

exemple, les personnes ayant un IMC normal avaient un âge moyen de 53.53 ± 14.95 ans, ceux 

en surpoids de 56.34 ± 15.57 ans et les personnes souffrant d’obésité de 51.17 ± 14.27 ans.  

La proportion de  personnes  sous biothérapie  était identique  dans les  groupes « normal » et 

« surpoids » avec un pourcentage de 84%. 

Concernant le statut tabagique, les non-fumeurs étaient plus fréquents dans le groupe de 

personnes en surpoids (68%). Les valeurs du VEMS pré-bronchodilatateur et CVF pré-

bronchodilatateur étaient similaires entre les groupes montrant peu de variation significative. 

Cependant, la protéine C-réactive (CRP), un marqueur inflammatoire, est la seule variable ayant 

montré une différence significative entre les trois groupes (p = 0.01). Les personnes souffrant 

d’obésité présentaient des niveaux de CRP nettement plus élevés (10.32 ± 21.65 mg/L) par 

rapport aux deux autres groupes qui avaient des niveaux de CRP de 5.83 ± 14.45 mg/L pour le 

groupe « normal » et 4.87 ± 4.9 mg/L pour le groupe « surpoids ». 

Ces résultats mettent en évidence que le BMI n’affecte pas significativement les valeurs 

spirométriques et la qualité de vie. Toutefois, il a un impact notable sur la variable CRP 

indiquant une inflammation accrue chez les personnes souffrant d’obésité (tableau n°2). 
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2.2. Comparaison des caractéristiques entre deux groupes (normal vs surpoids/obésité) 

Il convient de noter que la répartition des participants entre les deux groupes n’est pas tout à 

fait homogène. En effet, le groupe des participants en surpoids ou souffrant d’obésité compte 

67 individus tandis que le groupe des participants avec un IMC normal en compte seulement 

32. 
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L’âge moyen était similaire entre les deux groupes avec 53.53 ± 14.95 ans pour les participants 

avec un IMC normal et 54.1 ± 15.13 ans pour ceux en surpoids ou souffrant d’obésité.   

La répartition des sexes diffère légèrement entre les deux groupes. Un pourcentage plus élevé 

d’hommes était observé dans le groupe « surpoids/obèse » (57%) par rapport au groupe ayant 

un poids normal (50%). À l’inverse, les femmes étaient plus nombreuses dans le groupe  

«normal» (50%) par rapport à l’autre groupe (43%). Une proportion plus importante de 

participants étaient traités par biothérapie dans le groupe « normal » (84%) par rapport à 

l’autre groupe (78%). 

 

Concernant les scores de qualité de vie, aucune différence significative n’a été observée entre 

les deux groupes ; les niveaux de qualité de vie étaient comparables entre eux. Cependant, des 

différences significatives ont été notées dans les marqueurs inflammatoires. Les éosinophiles 

sanguins étaient significativement plus élevés dans le groupe « surpoids/obèse » (3.54 ± 3.61) 

par rapport au groupe ayant un IMC normal (2.06 ± 2.86) avec une p-valeur de 0.03. De plus, la 

CRP était également significativement plus élevée dans le groupe « surpoids/obèse » (7.19 ± 

14.68) comparativement à ceux du groupe « normal » (5.83 ± 14.45) avec une p-valeur de 0.005 

ce qui renforce l’idée d’une inflammation systémique plus élevée dans ce groupe (tableau n°3). 
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3. Corrélations entre l’AQLQ et les cinq symptômes respiratoires dans 

l’ensemble de la population (n=99) 

L’AQLQ global a été corrélé avec cinq symptômes respiratoires : l’intensité de la toux, des 

sécrétions bronchiques, de l’oppression thoracique, de la dyspnée et du sifflement bronchique. 

Les résultats sont illustrés graphiquement pour une meilleure visualisation. 

Les coefficients de Spearman et les p-valeurs ont été utilisés pour évaluer la force et la 

significativité de ces corrélations (voir graphiques ci-dessous). 
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1) Intensité de la toux 

Une corrélation significative négative a été observée entre l’intensité de la toux et le score 

global de l’AQLQ. Cela signifie que des niveaux plus élevés de toux sont associés à une qualité 

de vie réduite. 

 

2) Intensité des sécrétions bronchiques 

Une corrélation significative négative a été notée entre l’intensité des sécrétions bronchiques 

et le score global de l’AQLQ. Plus les sécrétions bronchiques sont importantes, plus la qualité de 

vie est altérée. 

 

3) Intensité de l’oppression thoracique 

Une corrélation forte et significative négative a également été observée entre l’intensité de 

l’oppression thoracique et le score global de l’AQLQ. Une oppression thoracique plus intense 

est fortement liée à une diminution de la qualité de vie. 

 

4) Intensité du sifflement bronchique 

Les sifflements bronchiques ont montré une corrélation forte et significative négative avec le 

score global de l’AQLQ. Une intensité accrue des sifflements bronchiques est associée à une 

qualité de vie diminuée. 

 

5) Intensité de la dyspnée 

La dyspnée a présenté la corrélation la plus forte et significative parmi les cinq symptômes, 

avec un coefficient de Spearman de – 0.77. Cela indique qu’une dyspnée plus marquée est 

fortement associée à une altération de la qualité de vie. 
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4. Facteurs indépendamment associés à l’AQLQ et ses quatre dimensions  

Des analyses univariées ont été réalisées (annexe n°11). Ensuite, toutes les variables indépendantes, 

qu’elles aient montré une association significative ou non dans les régressions linéaires simples, 

ont été intégrées dans les modèles multivariés. Ces analyses multivariées ont permis d’évaluer 

simultanément l’effet de plusieurs variables indépendantes sur le score global de l’AQLQ ainsi 

que sur ses quatre dimensions spécifiques.  Cette méthode a permis d’examiner les interactions 

entre ces variables et leur influence sur la qualité dans différents groupes en fonction de l’IMC. 
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Les résultats des modèles multivariés se concentreront principalement sur le score global de 

l’AQLQ en raison de contraintes de place. Toutefois, l’intégralité des analyses, y compris celles 

relatives aux quatre dimensions spécifiques, est disponible en annexe.  

 

1) Dans l’ensemble de la population (n=99) 

Plusieurs variables ont été identifiées comme ayant une association significative avec l’AQLQ 

global. Premièrement, une augmentation du VEMS pré-bronchodilatateur est positivement liée 

à une meilleure qualité de vie, avec une p-valeur de 0.006 indiquant une significativité élevée. 

En outre, une intensité accrue de l’oppression thoracique est associée à une diminution de la 

qualité de vie comme le montre le coefficient négatif, avec une p-valeur de 0.03 indiquant une 

relation statistiquement significative. 

Enfin, une intensité accrue de la dyspnée est fortement associée à une détérioration de la 

qualité de vie comme en témoigne la significativité élevée de la p-valeur (p = 0.002). 

Aucune autre variable n’a révélé d’association significative avec l’AQLQ global (tableau n°4). 

 

2) Dans le groupe « normal » (n=32) 

Seule la perception de la santé globale des individus, évaluée par la question 1 du SF-12, a 

montré une association significative avec la qualité de vie. Une perception plus négative de la 

santé globale est liée à une diminution de la qualité de vie, cette association étant 

statistiquement significative avec une p-valeur de 0.03. 
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3) Dans le groupe « surpoids » (n=38) 

Aucune des variables examinées n’a montré de signification statistique par rapport à l’AQLQ 

global. 

 

4) Dans le groupe « obèse » (n=29) 

Une augmentation du VEMS pré-bronchodilatateur est associée à une amélioration de la 

qualité de vie avec une significative statistique (p-valeur = 0.02). 

 

5) Dans le groupe « surpoids et obèse » (n=67) 

Étant donné qu’aucune variable n’a montré de signification statistique dans le groupe 

« surpoids », une analyse combiné des groupes « surpoids » et « obèse »  a été réalisée. Cette 

approche a permis de détecter une association significative qui n’avait pas été identifiée dans 

les analyses des groupes séparés. En combinant ces deux groupes, il a été observé que la 

dyspnée est fortement associée à l’AQLQ global avec une p-valeur de 0.04 et un coefficient 

négatif. Cela indique qu’une intensité accrue de la dyspnée est associée à une détérioration de 

la qualité de vie chez les sujets en surpoids ou souffrant d’obésité. De plus, le VEMS pré-

bronchodilatateur a montré une forte association statistiquement significative avec le score 

global de l’AQLQ avec une p-valeur de 0.009 (tableau n°5). 
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Discussion et perspectives 

1. Les principaux résultats de l’étude 

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer l’impact des symptômes respiratoires sur la 

qualité de vie au sein d’une population d’asthmatiques en comparant les résultats entre les 

personnes souffrant d’obésité et celles n’en souffrant pas.  

 

L’hypothèse était que l’intensité des symptômes respiratoires serait plus élevée chez les 

patients souffrant d’obésité par rapport à ceux ne souffrant pas d’obésité et que, par 

conséquent, leur qualité de vie serait diminuée. 

 

Cependant, les résultats des analyses univariées et multivariées ont indiqué que le BMI n’avait 

pas d’influence significative sur le score global de l’AQLQ ni sur ses quatre dimensions 

spécifiques. Par ailleurs, cette étude transversale a révélé une association statistiquement 

significative entre l’intensité de l’oppression thoracique et le score global de l’AQLQ au sein de 

l’ensemble de la population étudiée. Une intensité accrue de l’oppression thoracique est 

associée à une détérioration de la qualité de vie. De plus, l’intensité de la dyspnée a également 

été trouvée comme étant hautement significative.  Elle est le symptôme avec le coefficient de 

Spearman le plus élevé parmi les symptômes respiratoires, indiquant une corrélation négative 

très forte avec le score global de l’AQLQ. 

Toutefois, au sein de chaque groupe selon le statut pondéral, aucun symptôme respiratoire n’a 

émergé comme statistiquement significatif pour le score global de l’AQLQ à l’exception du 

regroupement des groupes « surpoids » et « obèse ». Dans ce regroupement, une association 

significative et négative entre l’intensité de la dyspnée et la qualité de vie globale mesurée par 

l’AQLQ a été observée, signifiant que plus l’intensité de la dyspnée est élevée, plus la qualité de 

vie est réduite. 

Concernant les dimensions spécifiques de l’AQLQ, la dyspnée a également été significativement 

associée à la dimension « limitations d’activités » dans les groupes « normal » et « surpoids ». 

De plus, le sifflement bronchique s’est avéré statiquement significatif dans la dimension 

« symptômes » dans le groupe « normal ». Cependant, aucune dimension n’a révélé de 

symptômes significatifs dans le groupe « obèse ». 
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2. Comparaison et analyse des résultats à la lumière de la littérature 

Une autre étude a révélé des différences notables par rapport aux résultats de la présente 

recherche. Dans cette étude, les asthmatiques souffrant d’obésité ont présenté un score de 

qualité de vie inférieur comparé à ceux ne souffrant pas d’obésité, avec un score AQLQ de 4.4 

(3.0 – 6 .2) pour les personnes souffrant d’obésité contre 4.9 (2.7 – 6.9) pour les personnes ne 

souffrant pas d’obésité (53). 

 

En revanche, dans notre étude, les différences de scores de qualité de vie globale mesurés par 

l’AQLQ entre les groupes pondéraux sont relativement minimes : 4.95 ± 1.39 pour les 

personnes avec un poids normal, 4.93 ± 1.35 pour les personnes en surpoids et 4.83 ± 1.74 pour 

les personnes souffrant d’obésité. L’absence de différence significative observée dans notre 

étude pourrait être en partie due au fait que la majorité des participants étaient traités par 

biothérapie, ce qui a pu influencer positivement leur qualité de vie. En effet, dans l’étude 

mentionnée ci-dessus, les patients souffraient d’asthme sévère mais n’étaient pas sous 

biothérapie (53). La différence de traitement pourrait expliquer pourquoi les scores de la 

qualité de vie sont plus homogènes dans notre étude malgré les variations du statut pondéral 

des participants. La qualité de vie évaluée sur une échelle de 0 à 7 où 7 représente la meilleure 

qualité de vie montre que les participants de notre étude présentent une qualité de vie 

comprise entre 4.83 et 4.95. 

 

Une seconde étude a révélé que le score AQLQ était statiquement différent (p-valeur = 0.006) 

entre les personnes avec un IMC supérieur à 30 et ceux avec un IMC inférieur à 30. Les résultats 

indiquaient que les personnes souffrant d’obésité (IMC > 30) avaient un score AQLQ moyen de 

3.9 tandis que ceux avec un IMC < 30 avaient un score moyen de 4.2 (31). Or, dans notre étude, 

aucune différence statistiquement significative n’a été observée pour le score global de l’AQLQ 

entre les différents groupes selon le statut pondéral. Cette absence de différence significative 

pourrait s’expliquer par la taille de l’échantillon dans l’étude mentionnée qui comptait 429 

adultes dont une majorité souffrait d’obésité (n=250), ainsi que par l’inclusion de patients ne 

présentant pas nécessairement une forme sévère d’asthme (31). 

 

De plus, une autre étude a montré une association significative entre l’IMC et le score AQLQ 

global. Cette recherche indique que les personnes ayant un IMC plus élevé obtiennent des 

scores AQLQ plus bas indépendamment de l’âge, du sexe et de la gravité de l’asthme (54). 
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Notre étude suggère donc que l’administration du traitement ciblé biologique, ayant démontré 

un impact majeur sur la qualité de vie dans l’asthme sévère, pourrait atténuer l’impact négatif 

de l’obésité sur la qualité de vie.  

 

Concernant le contrôle de l’asthme mesuré par l’ACT, notre étude a révélé des niveaux 

similaires entre les trois groupes selon le BMI, chacun se situant dans la catégorie de contrôle 

« partiellement contrôlé » (15-19). En revanche, une autre étude a montré une différence 

notable : les asthmatiques sévères souffrant d’obésité avaient un score ACT de 16 

correspondant à un statut « partiellement contrôlé » tandis que les asthmatiques sévères ne 

souffrant pas d’obésité obtenaient un score de 21, les classant dans la catégorie « asthme bien 

contrôlé » (20-25) (53). Une fois de plus, cette différence suggère que le traitement biologique 

pourrait réduire l’impact négatif de l’excès pondéral sur le contrôle symptomatique de 

l’asthme. 

 

Une différence a également été observée dans les niveaux d’éosinophiles sanguins. Dans notre 

étude, lorsque le groupe « surpoids » et « obèse » ont été combinés dans notre étude, les 

participants présentaient des niveaux d’éosinophiles sanguins significativement plus élevés 

(3.54 ± 3.61) par rapport à ceux ayant un BMI normal (2.06 ± 2.86). Cette tendance suggère une 

réponse inflammatoire potentiellement plus marquée dans le groupe « surpoids/obèse ». 

Les taux d’éosinophiles sanguins peuvent être influencés par différents traitements biologiques. 

Les traitements ciblant la voie de l’IL-5, TSLP et les IgE peuvent réduire, voire abolir, 

l’éosinophilie sanguine alors que ceux ciblant la voie IL-4 et IL-13 peuvent conduire à une 

élévation de ces niveaux. Dans cette étude, 27 participants avec un BMI normal, 32 participants 

en surpoids et 20 participants souffrant d’obésité étaient traités par biothérapie. Cependant, en 

raison de la taille limitée de cet échantillon, une analyse détaillée de cette observation n’a pas 

pu être réalisée. Il est donc possible que la différence observée dans les niveaux d’éosinophiles 

sanguins soit liée aux différents traitements biologiques reçus par les participants. 

 

De plus, la CRP, un autre marqueur inflammatoire, s’est révélée statistiquement 

significativement différente (p= 0.01) entre les trois groupes selon le statut pondéral.  

Les niveaux de CRP étaient nettement plus élevés chez les participants souffrant d’obésité 

(10.32 ± 21.65) et presque le double de ceux observés dans les deux autres groupes (4.87 ± 4.9 
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et 5.83 ± 14.45). Une autre étude, ayant divisé la population asthmatique en quatre groupes 

selon le statut pondéral, a également révélé une différence significative des niveaux de CRP en 

fonction du poids. Les patients obèses avaient une valeur de CRP de 3,5 (1,7 - 6,8) tandis que 

les autres groupes affichaient des valeurs nettement inférieures (57).  

L’obésité est souvent associée à une inflammation systémique et est considérée comme un état 

chronique pro-inflammatoire de bas grade. Cette condition affecte les voies de signalisation 

inflammatoire systémique et modifie le fonctionnement du système immunitaire. 

 

Par ailleurs, une étude transversale menée sur des asthmatiques sévères a révélé que la 

dyspnée était le symptôme le plus significatif en analyses multivariées (49). Nos résultats 

corroborent ces conclusions montrant également une p-valeur hautement significative pour la 

dyspnée dans l’ensemble de la population étudiée. De plus, dans notre étude, la dyspnée a 

également émergé comme statistiquement significative lorsque les groupes « surpoids » et 

« obèse » ont été regroupés. 

En outre, bien que cette étude ait inclus la variable «IMC», elle n’a pas montré de signification 

statistique pour le score global de l’AQLQ dans les analyses multivariées (49). Cette observation 

est cohérente avec les résultats de notre propre étude. L’observation de symptômes de 

dyspnée majorés en cas de surpoids ou d’obésité est le plus probablement liée à la restriction 

des volumes pulmonaires associés à ces conditions. Cependant, la mesure de la capacité 

pulmonaire totale n’a pas été réalisée dans notre étude, ce qui aurait surement permis de 

confirmer cette hypothèse.  

 

Par ailleurs, dans notre étude, l’oppression thoracique, un autre symptôme respiratoire, s’est 

également révélée statiquement significative dans l’ensemble de la population. Ce symptôme, 

ainsi que la dyspnée, a également été identifié comme statistiquement significatif dans une 

étude menée sur des asthmatiques légers (50). 

 

3. Limites, biais de l’étude 

L’étude conduite présente plusieurs limites. Tout d’abord, la prépondérance des patients 

traités par biothérapie, qui représente 80 % de l’échantillon de l’étude, constitue une limitation 

majeure. Cette surreprésentation pourrait biaiser les conclusions car la majorité des patients 

inclus souffrent d’asthme sévère, limitant ainsi la généralisation des résultats à d’autres types 

de patients, notamment ceux atteints d’asthme modéré ou léger.  
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De plus, les effectifs au sein des trois groupes sont assez limités pour permettre une évaluation 

robuste des différences significatives entre les groupes en fonction du statut pondéral. Aucun 

calcul préalable de la taille d’échantillon n’a été réalisé pour cette étude. 

En outre, le recours à une méthodologie non probabiliste constitue une limite importante de 

cette étude car elle peut compromettre la validité externe des résultats. En effet, la sélection 

des participants basée sur des critères d’inclusion spécifiques plutôt que par une sélection 

aléatoire expose l’étude à un risque de biais de sélection. Par conséquent, l’échantillon pourrait 

ne pas être représentatif de la population générale, limitant la  généralisation des conclusions à 

des groupes plus larges ou à d’autres contextes. 

Une autre contrainte majeure concerne l’évaluation de la qualité de vie générale à l’aide du 

questionnaire SF-12. Bien que le SF-12 dispose d’un système de notation spécifique pour 

chaque pays, l’accès au système de notation belge était payant, cela a réduit la possibilité 

d’utiliser pleinement cet outil.  

En dépit de plusieurs tentatives pour obtenir de l’aide en contactant le site « Quality Metric », 

une entreprise IQVIA spécialisée dans la recherche clinique et la gestion des données de santé, 

aucune réponse n’a été reçue. Par conséquent, seule la question 1 de cet outil a pu être 

intégrée à l’analyse, limitant ainsi l’évaluation de la qualité de vie générale des participants.  

Sur le plan des analyses statistiques, un problème de multicolinéarité a été détecté lors de 

l’interprétation des modèles multivariés. Ce problème a nécessité l’exclusion de certaines 

variables telles que la capacité vitale forcée, le coefficient de Tiffeneau et le statut tabagique. 

De plus, bien que plusieurs paramètres inflammatoires aient été initialement collectés, tels que 

la présence d’éosinophiles et de neutrophiles dans les expectorations ainsi que le total des IgE, 

une proportion trop importante de données manquantes a conduit à leur exclusion lors des 

analyses.  

 

4. Forces de l’étude 

Malgré ces limites, l’étude présente plusieurs forces notables qui appuient la crédibilité et la 

fiabilité des résultats obtenus.  

Tout d’abord, l’homogénéité marquée des groupes de patients en fonction de l’IMC a contribué 

à minimiser les biais potentiels et à faciliter les comparaisons entre les différents groupes.  

De plus, l’homogénéité des sexes au sein de l’échantillon a également été assurée, renforçant la 

validité des résultats obtenus en éliminant les risques de biais de genre. 
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Une autre force réside dans l’utilisation d’outils de mesure scientifiquement validés tels que 

l’AQLQ, l’ACT et le SF-12.  

L’analyse statistique a été menée avec rigueur en accordant une attention particulière à la 

vérification et à l’interprétation des résultats, garantissant que les conclusions reposent sur des 

analyses solides et fiables. 

Cette étude se distingue également comme étant la première à explorer l’impact des 

symptômes respiratoires sur la qualité de vie au sein de trois groupes d’IMC (normal, surpoids 

et obèse). 

Enfin, l’étude a été conduite dans le strict respect des normes éthiques incluant le 

consentement éclairé des participants et la confidentialité des données.  Ce respect rigoureux 

des principes éthiques confère à l’étude une grande crédibilité, assurant que les droits et le 

bien-être des participants ont été protégés tout au long du processus de recherche. 

 

5. Perspectives 

Plusieurs perspectives de recherche peuvent être envisagées pour approfondir les résultats de 

cette étude. Il pourrait être pertinent de mener une étude longitudinale afin de suivre 

l’évolution des patients débutant une biothérapie sur une période prolongée. Cela permettrait 

d’évaluer si une réduction de la perception de l’intensité des symptômes respiratoires se 

manifeste avec le temps chez ces patients. 

 

Une autre piste de recherche consisterait à équilibrer le nombre de patients traités par 

biothérapie avec ceux ne recevant pas ce traitement. Cette approche permettrait une 

comparaison plus équitable en minimisant le biais potentiel associé à la surreprésentation des 

patients sous biothérapie qui bénéficient souvent d’un traitement adapté influençant ainsi leur 

perception des symptômes. Un tel équilibre permettrait ainsi de mieux évaluer si le traitement 

lui-même influence de manière significative les résultats de l’étude, notamment en ce qui 

concerne la perception de l’intensité des symptômes respiratoires. 

 

Une autre perspective de recherche intéressante serait de comparer les symptômes 

respiratoires entre des patients asthmatiques souffrant d’obésité et des patients non 

asthmatiques souffrant d’obésité. Cette approche permettrait de déterminer si l’obésité, 

indépendamment de l’asthme, a un impact spécifique sur les symptômes respiratoires. 
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Enfin, il serait judicieux d’augmenter le nombre d’effectifs dans chaque groupe selon le statut 

pondéral car un échantillon plus large renforcerait la fiabilité des résultats et permettrait de 

détecter des différences significatives qui pourraient ne pas avoir été identifiées dans l’étude 

actuelle en raison de la taille limitée des groupes. 
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Conclusion 

En conclusion, cette étude transversale réalisée auprès de patients asthmatiques adultes n’a 

révélé aucune différence significative dans le score global de la qualité de vie, mesuré par 

l’AQLQ, entre les groupes classés selon l’IMC. Cette absence de différence s’explique par la 

surreprésentation des patients traités par biothérapie qui pourrait avoir influencé les résultats 

de cette étude ainsi que par le nombre insuffisant de patients dans chaque groupe selon l’IMC. 

 

Bien que les groupes n’aient pas présenté de différences significatives en termes de qualité de 

vie globale, des associations significatives ont été observées entre les symptômes respiratoires 

et le score global de l’AQLQ tant au sein de la population étudiée que parmi le groupe 

« surpoids/obèse ». Dans l'ensemble de la population étudiée, l’oppression thoracique et la 

dyspnée se sont révélées statistiquement significatives. De plus, seule l’association entre la 

dyspnée et le score global de l’AQLQ s’est révélée significative dans le groupe 

"surpoids/obèse". 

 

Cette étude souligne l’importance d’une approche personnalisée dans la gestion de l’asthme 

axée sur les symptômes rapportés par les patients. L’utilisation d’outils tels que les PROMs est 

vivement recommandée pour affiner cette prise en charge. Ces outils offrent une évaluation 

précise des symptômes et facilitent l’ajustement des traitements en fonction des besoins 

individuels. En intégrant davantage ces échelles simples dans la pratique clinique, il est possible 

d’améliorer la gestion de la pathologie et, par conséquent, la qualité de vie des patients. 
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1. Test de contrôle de l’asthme 
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2. Questionnaire sur la qualité de vie des personnes asthmatiques – version abrégée 

(Mini-AQLQ) 
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3. Questionnaire sur la qualité de vie générale, non spécifique d’une pathologie version 

abrégée du SF-36 (SF-12) 
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4. Echelles de Likert à cinq niveaux portant sur l’évaluation de l’intensité des cinq 

symptômes respiratoires de l’asthme 

 

 

 

 

 

 



48 

 

5. Diagramme de Gantt 
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6. Code-Book 
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7. Demande d’avis au Collège des enseignants 
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8. Réponse du bureau pédagogique MSSP/ULiège 
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9. Réponse du Comité d’Éthique suite à l’analyse préliminaire 
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10. Réponse finale du Comité d’Éthique Hospitalo-Facultaire Universitaire de Liège 
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11. Avis d’approbation du Comité d’Éthique Hospitalo-Facultaire Universitaire de Liège 
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12. Formulaire d’information et de consentement 
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13. Attestation d’assurance Ethias 
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14. Tableaux statistiques 

A) Caractéristiques de la population étudiée (n=99) 
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B) Comparaisons des caractéristiques entre les trois groupes selon le BMI 
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C) Comparaisons des caractéristiques entre deux groupes (non obèse vs obèse) 
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D) Comparaisons des caractéristiques entre deux groupes (normal vs surpoids/obèse) 
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E) Corrélations entre l’AQLQ global et les cinq symptômes respiratoires dans l’ensemble 

de la population (n=99) 
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F) Régression linéaire simple de la relation entre l’AQLQ, ses quatre dimensions et les 

variables indépendantes dans l’ensemble de la population (n=99) 
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G) Régression linéaire simple de la relation entre l’AQLQ, ses quatre dimensions et les 

variables indépendantes dans le groupe « normal » (n=32) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



75 

 

H) Régression linéaire simple de la relation entre l’AQLQ, ses quatre dimensions et les 

variables indépendantes dans le groupe « surpoids » (n=38) 
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I) Régression linéaire simple de la relation entre l’AQLQ, ses quatre dimensions et les 

variables indépendantes dans le groupe « obèse » (n=29) 
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J) Facteurs indépendamment associés à l’AQLQ et ses dimensions dans l’ensemble de la 

population (n=99) 

 

K) Facteurs indépendamment associés à l’AQLQ et ses dimensions dans le groupe 

« normal » (n=32) 

 

 

 

 

 



78 

 

L) Facteurs indépendamment associés à l’AQLQ et ses dimensions dans le groupe 

« surpoids » (n=38) 

 

 

M) Facteurs indépendamment associés à l’AQLQ et ses dimensions dans le groupe « obèse » 

(n=29) 
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N) Facteurs indépendamment associés à l’AQLQ et ses dimensions dans le groupe « surpoids et 

obèse » (n=67) 

 

 


