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Au moment d’étre admis a devenir membre de la
profession médicale, je m’engage solennellement a
consacrer ma vie au service de ’humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la
reconnaissance qui leur sont dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La
santé de mes malades sera mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir
I’honneur et les nobles traditions de la profession
médicale.

Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race,
aucune
Considération politique et sociale, ne s’interposera entre
mon devoir et mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine
des sa conception.

Meéme sous la menace, je n‘userai pas mes connaissances
médicales d’une facon contraire aux lois de ’humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Geneve, 1948
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DoyensHonoraires :Pr.BadieAzzamanMEHAD]I
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ADMINISTRATION

Doyen :Pr.SaidZOUHAIR
VicedoyendelaRechercheetla Coopération :Pr.MohamedAMINE
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LISTENOMINATIVEDUPERSONNELENSEIGNANTSCHERCHEURSPERMANANT

N° |Nom et Prénom Cadre |Spécialités

1 ZOUHAIR Said (Doyen) P.E.S | Microbiologie

2 BOUSKRAOUI Mohammed P.E.S |Pédiatrie

3 CHOULLI Mohamed Khaled P.E.S |Neuro pharmacologie

4 KHATOURI Ali P.E.S Cardiologie

5 NIAMANE Radouane P.E.S |Rhumatologie

6 AIT BENALI Said P.E.S |Neurochirurgie

7 KRATI Khadija P.E.S |Gastro-entérologie

8 SOUMMANI Abderraouf P.E.S | Gynécologie-obstétrique
9 RAJI Abdelaziz P.E.S | Oto-rhino-laryngologie
10 [SARF Ismail P.E.S |Urologie

11 MOUTAOUAKIL Abdeljalil P.E.S |Ophtalmologie

12 |[AMAL Said P.E.S |Dermatologie

13 | ESSAADOUNI Lamiaa P.E.S Médecine interne

14 [ MANSOURI Nadia P.E.S |Stomatologie et chirurgie maxillo faciale
15 |MOUTAJ Redouane P.E.S Parasitologie

16 [AMMAR Haddou P.E.S |Oto-rhino-laryngologie
17 | CHAKOUR Mohammed P.E.S |Hématologie biologique
18 |EL FEZZAZI Redouane P.E.S [Chirurgie pédiatrique

19 | YOUNOUS Said P.E.S [Anesthésie-réanimation
20 | BENELKHAIAT BENOMAR Ridouan P.E.S |Chirurgie générale

21 | ASMOUKI Hamid P.E.S |Gynécologie-obstétrique
22 | BOUMZEBRA Drissi P.E.S |Chirurgie Cardio-vasculaire
23 | CHELLAK Saliha P.E.S |Biochimie-chimie




24 |LOUZI Abdelouahed P.E.S | Chirurgie-générale

25 | AIT-SAB Imane P.E.S |Pédiatrie

26 | GHANNANE Houssine P.E.S | Neurochirurgie

27 | ABOULFALAH Abderrahim P.E.S |Gynécologie-obstétrique
28 | OULAD SAIAD Mohamed P.E.S |Chirurgie pédiatrique
29 | DAHAMI Zakaria P.E.S |Urologie

30 [EL HATTAOUI Mustapha P.E.S [Cardiologie

31 ELFIKRI Abdelghani P.E.S |Radiologie

32 | KAMILI El Ouafi El Aouni P.E.S |Chirurgie pédiatrique
33 | MAOULAININE Fadl mrabih rabou P.E.S |Pédiatrie (Néonatologie)
34 | MATRANE Aboubakr P.E.S [Médecine nucléaire

35 |[AMINE Mohamed P.E.S Epidémiologie clinique
36 |[EL ADIB Ahmed Rhassane P.E.S |Anesthésie-réanimation
37 | ADMOU Brahim P.E.S |Immunologie

38 [CHERIF IDRISSI EL GANOUNI Najat P.E.S |Radiologie

39 | ARSALANE Lamiae P.E.S | Microbiologie-virologie
40 [BOUKHIRA Abderrahman P.E.S |Biochimie-chimie

41 | TASSI Noura P.E.S |Maladies infectieuses
42 [MANOUDI Fatiha P.E.S |Psychiatrie

43 | BOURROUS Monir P.E.S |Pédiatrie

44 | NEJMI Hicham P.E.S |Anesthésie-réanimation
45 |LAOUAD Inass P.E.S [Néphrologie

46 |EL HOUDZI Jamila P.E.S |Pédiatrie

47 |FOURAIJI Karima P.E.S |Chirurgie pédiatrique
48 | KHALLOUKI Mohammed P.E.S [Anesthésie-réanimation
49 | BSISS Mohammed Aziz P.E.S Biophysique

50 |[EL OMRANI Abdelhamid P.E.S Radiothérapie

51 SORAA Nabila P.E.S |Microbiologie-virologie
52 |KHOUCHANI Mouna P.E.S |Radiothérapie

53 |JALAL Hicham P.E.S |Radiologie

54 |EL ANSARI Nawal P.E.S |Endocrinologie et maladies métaboliques
55 | AMRO Lamyae P.E.S Pneumo-phtisiologie
56 | OUALI IDRISSI Mariem P.E.S |Radiologie

57 | RABBANI Khalid P.E.S |Chirurgie générale

58 |EL BOUCHTI Imane P.E.S |Rhumatologie




59 |EL BOUIHI Mohamed P.E.S |Stomatologie et chirurgie maxillo faciale
60 |ABOU EL HASSAN Taoufik P.E.S |Anésthésie-réanimation

61 [QAMOUSS Youssef P.E.S [Anésthésie réanimation

62 |ZYANI Mohammad P.E.S | Médecine interne

63 | QACIF Hassan P.E.S | Médecine interne

64 |[BEN DRISS Laila P.E.S |Cardiologie

65 [ ABOUSSAIR Nisrine P.E.S |Génétique

66 | LAKMICHI Mohamed Amine P.E.S |Urologie

67 [HOCAR Ouafa P.E.S |Dermatologie

68 |[EL KARIMI Saloua P.E.S |Cardiologie

69 [SAMLANI Zouhour P.E.S [Gastro-entérologie

70 [AGHOUTANE El Mouhtadi P.E.S [Chirurgie pédiatrique

71 | ABOUCHADI Abdeljalil P.E.S |Stomatologie et chirurgie maxillo faciale
72 | KRIET Mohamed P.E.S |Ophtalmologie

73 | RAIS Hanane P.E.S |Anatomie Pathologique

74 | TAZI Mohamed lllias P.E.S |Hématologie clinique

75 | EL MGHARI TABIB Ghizlane P.E.S |Endocrinologie et maladies métaboliques
76 | DRAISS Ghizlane P.E.S |Pédiatrie

77 | EL IDRISSI SLITINE Nadia P.E.S |Pédiatrie

78 | BOURRAHOUAT Aicha P.E.S |Pédiatrie

79 |[ZAHLANE Kawtar P.E.S |Microbiologie- virologie

80 |BOUKHANNI Lahcen P.E.S | Gynécologie-obstétrique

81 HACHIMI Abdelhamid P.E.S |Réanimation médicale

82 | LOUHAB Nisrine P.E.S Neurologie

83 |ZAHLANE Mouna P.E.S | Médecine interne

84 | BENJILALI Laila P.E.S Médecine interne

85 | NARJIS Youssef P.E.S [Chirurgie générale

86 |HAJJI Ibtissam P.E.S |Ophtalmologie

87 | LAGHMARI Mehdi P.E.S |Neurochirurgie

88 | BENCHAMKHA Yassine P.E.S |Chirurgie réparatrice et plastique
89 | CHAFIK Rachid P.E.S | Traumato-orthopédie

90 |EL HAOURY Hanane P.E.S |Traumato-orthopédie

91 | ABKARI Imad P.E.S |Traumato-orthopédie

92 | MOUFID Kamal P.E.S |Urologie




93 | EL BARNI Rachid P.E.S |Chirurgie générale

94 [BOUCHENTOUF Rachid P.E.S |Pneumo-phtisiologie

95 | BASRAOUI Dounia P.E.S |Radiologie

96 |BELKHOU Ahlam P.E.S |Rhumatologie

97 | ZAOUI Sanaa P.E.S |Pharmacologie

98 | MSOUGAR Yassine P.E.S |Chirurgie thoracique

99 |RADA Noureddine P.E.S |Pédiatrie

100 | MOUAFFAK Youssef P.E.S |Anesthésie-réanimation
101 | ZIADI Amra P.E.S |Anesthésie-réanimation
102 [ ANIBA Khalid P.E.S |Neurochirurgie

103 | ROCHDI Youssef P.E.S |Oto-rhino-laryngologie
104 | FADILI Wafaa P.E.S |Néphrologie

105 [ADALI Imane P.E.S Psychiatrie

106 [HAROU Karam P.E.S |Gynécologie-obstétrique
107 [BASSIR Ahlam P.E.S |Gynécologie-obstétrique
108 [ FAKHIR Bouchra P.E.S | Gynécologie-obstétrique
109 [BENHIMA Mohamed Amine P.E.S | Traumatologie-orthopédie
110 [EL KHAYARI Mina P.E.S Réanimation médicale

111 | AISSAOUI Younes P.E.S |Anésthésie-réanimation
112 [BAIZRI Hicham P.E.S |Endocrinologie et maladies métaboliques
113 | ATMANE El Mehdi P.E.S Radiologie

114 [EL AMRANI Moulay Driss P.E.S |Anatomie

115 [BELBARAKA Rhizlane P.E.S |Oncologie médicale

116 [ALJ Soumaya P.E.S |Radiologie

117 [OUBAHA Sofia P.E.S |Physiologie

118 [EL HAOUATI Rachid P.E.S |Chirurgie Cardio-vasculaire
119 | BENALI Abdeslam P.E.S Psychiatrie

120 [ MLIHA TOUATI Mohammed P.E.S |Oto-rhino-laryngologie
121 [ MARGAD Omar P.E.S |Traumatologie-orthopédie
122 | KADDOURI Said P.E.S | Médecine interne

123 [ZEMRAOUI Nadir P.E.S |Néphrologie

124 [EL KHADER Ahmed P.E.S [Chirurgie générale

125 | DAROUASSI Youssef P.E.S |Oto-rhino-laryngologie

126 | BENJELLOUN HARZIMI Amine P.E.S Pneumo-phtisiologie




127 | FAKHRI Anass P.E.S |Histologie-embyologie cytogénétique

128 |SALAMA Tarik P.E.S [Chirurgie pédiatrique

129 [CHRAA Mohamed P.E.S |Physiologie

130 | ZARROUKI Youssef P.E.S |Anesthésie-réanimation

131 [AIT BATAHAR Salma P.E.S |Pneumo-phtisiologie

132 | ADARMOUCH Latifa PES Mé,decin-e comm,unautfalire (médec.i\ne
préventive, santé publique et hygiéne)

133 [BELBACHIR Anass P.E.S |Anatomie pathologique

134 [HAZMIRI Fatima Ezzahra P.E.S |Histologie-embyologie cytogénétique

135 | EL KAMOUNI Youssef P.E.S |Microbiologie-virologie

136 [SERGHINI Issam P.E.S |Anesthésie-réanimation

137 [EL MEZOUARI El Mostafa P.E.S |Parasitologie mycologie

138 [ ABIR Badreddine P.E.S |Stomatologie et chirurgie maxillo faciale

139 [ GHAZI Mirieme P.E.S |Rhumatologie

140 | ZIDANE Moulay Abdelfettah P.E.S |Chirurgie thoracique

141 [LAHKIM Mohammed P.E.S [Chirurgie générale

142 | MOUHSINE Abdelilah P.E.S |Radiologie

143 [ TOURABI Khalid P.E.S |Chirurgie réparatrice et plastique

144 |BELHADJ Ayoub P.E.S |Anesthésie-réanimation

145 | BOUZERDA Abdelmajid P.E.S [Cardiologie

146 | ARABI Hafid PES Méde.cine physique et réadaptation
fonctionnelle

147 | ABDELFETTAH Youness P.E.S [Rééducation et réhabilitation fonctionnelle

148 | REBAHI Houssam P.E.S [Anesthésie-réanimation

149 | BENNAOUI Fatiha P.E.S |Pédiatrie

150 [ZOUIZRA Zahira P.E.S |Chirurgie Cardio-vasculaire

151 | SEDDIKI Rachid Pr Ag [Anesthésie-réanimation

152 | SEBBANI Majda Pr Ag Méldecir.le Comm’unaut.aire (Médec.ine
préventive, santé publique et hygiene)

153 [ABDOU Abdessamad Pr Ag |Chirurgie Cardio-vasculaire

154 [HAMMOUNE Nabil Pr Ag |Radiologie

155 [ESSADI Ismail Pr Ag |Oncologie médicale

156 [ALJALIL Abdelfattah Pr Ag |Oto-rhino-laryngologie

157 [LAFFINTI Mahmoud Amine Pr Ag |Psychiatrie

158 | RHARRASSI Issam Pr Ag |Anatomie-patologique

159 [ ASSERRAJI Mohammed Pr Ag |Néphrologie

160 [JANAH Hicham Pr Ag |Pneumo-phtisiologie

161 [ NASSIM SABAH Taoufik Pr Ag |Chirurgie réparatrice et plastique




162 |ELBAZ Meriem Pr Ag |Pédiatrie
163 [ BELGHMAIDI Sarah Pr Ag |Ophtalmologie
164 [ FENANE Hicham Pr Ag |Chirurgie thoracique
165 | GEBRATI Lhoucine MC Hab | Chimie
166 [FDIL Naima MC Hab | Chimie de coordination bio-organique
Microbiologie et toxicolgie
167 | LOQMAN Souad MC Hab )
environnementale
168 [BAALLAL Hassan Pr Ag |Neurochirurgie
169 |BELFQUIH Hatim Pr Ag |Neurochirurgie
170 | AKKA Rachid Pr Ag |Gastro-entérologie
171 [BABA Hicham Pr Ag |Chirurgie générale
172 [ MAOUJOUD Omar Pr Ag |Néphrologie
173 [SIRBOU Rachid Pr Ag |Médecine d’urgence et de catastrophe
174 |EL FILALI Oualid Pr Ag |Chirurgie Vasculaire périphérique
175 |[EL- AKHIRI Mohammed Pr Ag |Oto-rhino-laryngologie
176 [HAJJI Fouad Pr Ag |Urologie
177 |OUMERZOUK Jawad Pr Ag |Neurologie
178 [JALLAL Hamid Pr Ag |Cardiologie
179 [ZBITOU Mohamed Anas Pr Ag |Cardiologie
180 [RAISSI Abderrahim Pr Ag |Hématologie clinique
181 [BELLASRI Salah Pr Ag |Radiologie
182 [ DAMI Abdallah Pr Ag |Médecine Légale
183 |AZIZ Zakaria Pr Ag |Stomatologie et chirurgie maxillo faciale
184 | ELOUARDI Youssef Pr Ag |Anesthésie-réanimation
185 [LAHLIMI Fatima Ezzahra Pr Ag |Hématologie clinique
186 |EL FAKIRI Karima Pr Ag | Pédiatrie
187 [ NASSIH Houda Pr Ag | Pédiatrie
188 | LAHMINI Widad Pr Ag |Pédiatrie
189 [BENANTAR Lamia Pr Ag | Neurochirurgie
190 | EL FADLI Mohammed Pr Ag |Oncologie méQOdicale
191 [AIT ERRAMI Adil Pr Ag |Gastro-entérologie
192 [CHETTATI Mariam Pr Ag |Néphrologie
193 | SAYAGH Sanae Pr Ag |Hématologie
194 [BOUTAKIOUTE Badr Pr Ag |Radiologie
195 [CHAHBI Zakaria Pr Ag |Maladies infectieuses




196 [ ACHKOUN Abdessalam Pr Ag |Anatomie

197 | DARFAOUI Mouna Pr Ag |Radiothérapie

198 [EL-QADIRY Rabiy Pr Ag |Pédiatrie

199 [ELJAMILI Mohammed Pr Ag |Cardiologie

200 [HAMRI Asma Pr Ag |Chirurgie Générale

201 | EL HAKKOUNI Awatif Pr Ag |Parasitologie mycologie

202 | ELATIQI Oumkeltoum Pr Ag |Chirurgie réparatrice et plastique
203 | BENZALIM Meriam Pr Ag |Radiologie

204 | ABOULMAKARIM Siham Pr Ag [Biochimie

205 | LAMRANI HANCHI Asmae Pr Ag | Microbiologie-virologie

206 |HAJHOUJI Farouk Pr Ag |Neurochirurgie

207 | EL KHASSOUI Amine Pr Ag |Chirurgie pédiatrique

208 | MEFTAH Azzelarab Pr Ag |Endocrinologie et maladies métaboliques
209 [ AABBASSI Bouchra MC Pédopsychiatrie

210 |DOUIREK Fouzia MC Anesthésie-réanimation

211 | SAHRAOUI Houssam Eddine MC Anesthésie-réanimation

212 |RHEZALI Manal MC Anesthésie-réanimation

213 |ABALLA Najoua MC Chirurgie pédiatrique

214 | MOUGUI Ahmed MC Rhumatologie

215 | ZOUITA Btissam MC Radiologie

216 | HAZIME Raja MC Immunologie

217 |SALLAHI Hicham MC Traumatologie-orthopédie

218 | BENCHAFAI llias MC Oto-rhino-laryngologie

219 |EL JADI Hamza MC Endocrinologie et maladies métaboliques
220 | AZAMI Mohamed Amine MC Anatomie pathologique

221 |FASSI FIHRI Mohamed jawad MC Chirurgie générale

222 | BELARBI Marouane MC Néphrologie

223 | AMINE Abdellah MC Cardiologie

224 | CHETOUI Abdelkhalek MC Cardiologie

225 |WARDA Karima MC Microbiologie

226 |EL AMIRI My Ahmed MC Chimie de Coordination bio-organnique
227 |ROUKHSI Redouane MC Radiologie

228 | ARROB Adil MC Chirurgie réparatrice et plastique
229 | SBAAI Mohammed MC Parasitologie-mycologie

230 |SLIOUI Badr MC Radiologie




231 |SBAI Asma MC Informatique

232 |CHEGGOUR Mouna MC Biochimie

233 | MOULINE Souhail MC Microbiologie-virologie
234 | AZIZI Mounia MC Néphrologie

235 | BOUHAMIDI Ahmed MC Dermatologie

236 | YANISSE Siham MC Pharmacie galénique
237 | DOULHOUSNE Hassan MC Radiologie

238 | KHALLIKANE Said MC Anesthésie-réanimation
239 |BENAMEUR Yassir MC Médecine nucléaire
240 | ZIRAOUI Oualid MC Chimie thérapeutique
241 |IDALENE Malika MC Maladies infectieuses
242 |LACHHAB Zineb MC Pharmacognosie

243 | ABOUDOURIB Maryem MC Dermatologie

244 | AHBALA Tariq MC Chirurgie générale

245 | LALAOUI Abdessamad MC Pédiatrie

246 | ESSAFTI Meryem MC Anesthésie-réanimation
247 |RACHIDI Hind MC Anatomie pathologique
248 | FIKRI Oussama MC Pneumo-phtisiologie
249 [EL HAMDAOUI Omar MC Toxicologie

250 |EL HAJJAMI Ayoub MC Radiologie

251 | BOUMEDIANE El Mehdi MC Traumato-orthopédie
252 | RAFI Sana MC Endocrinologie et maladies métaboliques
253 [JEBRANE Ilham MC Pharmacologie

254 | LAKHDAR Youssef MC Oto-rhino-laryngologie
255 | LGHABI Majida MC Médecine du Travail
256 | AIT LHAJ El Houssaine MC Ophtalmologie

257 |RAMRAOUI Mohammed-Es-said MC Chirurgie générale

258 | EL MOUHAFID Faisal MC Chirurgie générale

259 | AHMANNA Hussein-choukri MC Radiologie

260 | AIT M’BAREK Yassine MC Neurochirurgie

261 |ELMASRIOUI Joumana MC Physiologie

262 | FOURA Salma MC Chirurgie pédiatrique
263 | LASRI Najat MC Hématologie clinique
264 | BOUKTIB Youssef MC Radiologie

265 |MOUROUTH Hanane MC Anesthésie-réanimation
266 |BOUZID Fatima zahrae MC Génétique




267 | MRHAR Soumia MC Pédiatrie

268 | QUIDDI Wafa MC Hématologie

269 |BEN HOUMICH Taoufik MC Microbiologie-virologie
270 |FETOUI Imane MC Pédiatrie

271 |FATH EL KHIR Yassine MC Traumato-orthopédie
272 | NASSIRI Mohamed MC Traumato-orthopédie
273 | AIT-DRISS Wiam MC Maladies infectieuses
274 | AIT YAHYA Abdelkarim MC Cardiologie

275 | DIANI Abdelwahed MC Radiologie

276 | AlIT BELAID Wafae MC Chirurgie générale

277 | ZTATI Mohamed MC Cardiologie

278 |HAMOUCHE Nabil MC Néphrologie

279 | ELMARDOULI Mouhcine MC Chirurgie Cardio-vasculaire
280 |BENNIS Lamiae MC Anesthésie-réanimation
281 |BENDAOUD Layla MC Dermatologie

282 |HABBAB Adil MC Chirurgie générale

283 |CHATAR Achraf MC Urologie

284 |OUMGHAR Nezha MC Biophysique

285 |HOUMAID Hanane MC Gynécologie-obstétrique
286 | YOUSFI Jaouad MC Gériatrie

287 |NACIR Oussama MC Gastro-entérologie

288 | BABACHEIKH Safia MC Gynécologie-obstétrique
289 |ABDOURAFIQ Hasna MC Anatomie

290 |TAMOUR Hicham MC Anatomie

291 |[IRAQI HOUSSAINI Kawtar MC Gynécologie-obstétrique
292 | EL FAHIRI Fatima Zahrae MC Psychiatrie

293 | BOUKIND Samira MC Anatomie

294 | LOUKHNATI Mehdi MC Hématologie clinique
295 | ZAHROU Farid MC Neurochirugie

296 | MAAROUFI Fathillah Elkarim MC Chirurgie générale

297 | EL MOUSSAOQUI Soufiane MC Pédiatrie

298 | BARKICHE Samir MC Radiothérapie

299 | ABI EL AALA Khalid MC Pédiatrie

300 | AFANI Leila MC Oncologie médicale

301 |EL MOULOUA Ahmed MC Chirurgie pédiatrique




302 [LAGRINE Mariam MC Pédiatrie

303 |OULGHOUL Omar MC Oto-rhino-laryngologie
304 [AMOCH Abdelaziz MC Urologie

305 | ZAHLAN Safaa MC Neurologie

306 |EL MAHFOUDI Aziz MC Gynécologie-obstétrique
307 | CHEHBOUNI Mohamed MC Oto-rhino-laryngologie
308 | LAIRANI Fatima ezzahra MC Gastro-entérologie

309 [SAADI Khadija MC Pédiatrie

310 | DAFIR Kenza MC Génétique

311 | CHERKAOUI RHAZOUANI Oussama MC Neurologie

312 | ABAINOU Lahoussaine MC Endocrinologie et maladies métaboliques
313 | BENCHANNA Rachid MC Pneumo-phtisiologie
314 [TITOU Hicham MC Dermatologie

315 | EL GHOUL Naoufal MC Traumato-orthopédie
316 [BAHI Mohammed MC Anesthésie-réanimation
317 |RAITEB Mohammed MC Maladies infectieuses
318 | DREF Maria MC Anatomie pathologique
319 [ENNACIRI Zainab MC Psychiatrie

320 | BOUSSAIDANE Mohammed MC Traumato-orthopédie
321 [JENDOUZI Omar MC Urologie

322 | MANSOURI Maria MC Génétique

323 | ERRIFAIY Hayate MC Anesthésie-réanimation
324 [BOUKOUB Naila MC Anesthésie-réanimation
325 |OUACHAOU Jamal MC Anesthésie-réanimation
326 [EL FARGANI Rania MC Maladies infectieuses
327 |lJIM Mohamed MC Pneumo-phtisiologie
328 [AKANOUR Adil MC Psychiatrie

329 [ELHANAFI Fatima Ezzohra MC Pédiatrie

330 [MERBOUH Manal MC Anesthésie-réanimation
331 [BOUROUMANE Mohamed Rida MC Anatomie

332 |IJDDA Sara MC Endocrinologie et maladies métaboliques
333 | GHARBI Khalid MC Gastro-entérologie

334 |[ATBIB Yassine MC Pharmacie clinique

335 [EL GUAZZAR Ahmed (Militaire) MC Chirurgie générale




336 |HENDY lliass MC Cardiologie

337 | MOURAFIQ Omar MC Traumato-orthopédie

338 [ZAlZl Abderrahim MC Traumato-orthopédie

339 |HATTAB Mohamed Salah Koussay MC Stomatologie et chirurgie maxillo faciale

340 | DEBBAGH Fayrouz MC Microbiologie-virologie

341 | OUASSIL Sara MC Radiologie

342 | KOUYED Aicha MC Pédopsychiatrie

343 | DRIOUICH Aicha MC Anesthésie-réanimation

344 | TOURAIF Mariem MC Chirurgie pédiatrique

345 | BENNAOUI Yassine MC Stomatologie et chirurgie maxillo faciale

346 [SABIR Es-said MC Chimie bio organique clinique

347 |IBBA Mouhsin MC Chirurgie thoracique

348 [LAATITIOUI Sana MC Radiothérapie
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Evaluation de la qualité de vie chez une population marocaine atteinte de maladie cceliaque

La maladie ceeliague (MC) est une affection auto-immune déclenchée par la
consommation du gluten, chez des sujets génétiquement prédisposés porteurs du complexe
majeur d'histocompatibilité HLA-DQ2 et /ou DQS8 (1,2). Le gluten correspond a un ensemble
de protéines présentes dans le blé composé de gliadines, I'orge (hordéines), le seigle
(sécalines) et I’avoine (avénines) (1).

La MC touche environ 1,4 % de la population générale dans le monde (3). Son incidence
est en nette augmentation, et ceci semble refléter une réelle hausse de la prévalence de la
maladie plutét qu’une simple amélioration de la sensibilisation et de la détection (4).

Son polymorphisme clinique, allant d'un tableau digestif typique chez I’enfant a
diverses manifestations extra-digestives pouvant survenir a tout age, faisant d’elle une
véritable maladie de systéme. Cependant, la forme asymptomatique de la maladie constitue
un défi majeur, elle est source de retard pour diagnostique manifeste (5).

Les marqueurs sérologiques représentent actuellement la premiére étape du dépistage
de la maladie, suivie selon les cas d’une biopsie intestinale pour confirmation diagnostique.

Au niveau histopathologique, la MC se caractérise par une atrophie villositaire (AV)
intestinale, responsable d’un syndrome de malabsorption, ainsi qu’une infiltration
importante des lymphocytes intraépithéliaux (LIE)(6).

Le traitement de la maladie repose sur un régime sans gluten(RSG)d'exclusion strict,
indispensable pour prévenir les complications. Ce régime impose des contraintes
alimentaires majeures et peut influencer de maniére significative différents aspects de la vie
quotidienne, notamment sur le plan social, émotionnel et économique(7), surtout dans le
contexte marocain, ou le gluten est omniprésent dans [|'alimentation traditionnelle.
L'observance du RSG peut étre particulierement difficile, augmentant ainsi la charge percue
de la maladie (8).

Plusieurs études scientifiques se sont intéressées a I’évaluation de la qualité de vie des

patients ceceliaques au regard des complications liées a la maladie, et aux difficultés
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inhérentes au RSG, notamment les produits sans gluten, I'observance d’un régime de

restriction a vie.

Objectif de I’étude :

L’étude avait pour objectif d’évaluer la qualité de vie chez les patients cceliaques
marocains suivant un RSG en vue de mieux comprendre I'impact de la pathologie sur le vécu
quotidien de ces patients, et d’identifier les domaines affectés par la maladie, et ainsi

d'orienter les interventions médicales et sociales pour améliorer leur bien-étre.
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Il s'agit d'une étude transversale a visée descriptive et analytique qui consiste aévaluer
la qualité de vie chez une population adulte et pédiatrique marocaine atteinte de maladie

ceeliaque.

Il. Lieu et durée d’étude

1. Lieu de I’étude

Notre étude a été réalisée au :
e CHU Mohammed VI de Marrakech, dans les services suivants :
> Laboratoire d’immunologie Hopital Arrazi et le Centre de recherche clinique.
> Service de Pédiatrie B Hopital Mére-enfant.
> Service de gastro-entérologie Hopital Arrazi.
> Service de Médecine interne Hopital Arrazi.
e CHP Lalla Hasna Youssoufia :

> Service de pédiatrie.

2. Durée de I’étude

L’enquéte menée dans cette étude s’est étalée sur une période de 6 mois, allant d'Aodt

2024 a Janvier 2025.

lll. Population cible

L’étude a porté sur 336 patients marocains atteints de maladie cceliaque dont 101

enfants et 235 adultes.

1. Critéres d’inclusion

- Enfants et adultes cceliaques diagnostiqués par sérologie et/ou biopsie.

- Patients mis sous régime sans gluten.
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- Patients qui n'ont pas de confirmation diagnostique de la maladie.

- Patients qui n'ont pas encore entamé ou ayant arrété le RSG.
- Patients qui ne peuvent pas participer activement a I'étude en raison d'une maladie

grave, d'un handicap physique ou mental.

IV. Méthodologie

Le recueil des données a été réalisé a l'aide de 2 questionnaires en langue arabe et
compréhensibles par la population cible.
Le remplissage du questionnaire a été fait selon deux modalités :

- Entretien direct avec les participants par le méme enquéteur.

Le Ter questionnaire est destiné aux enfants et adolescents cceliaques jusqu’a I'age de
18 ans et/ou leurs proxys (parents ou gardiens pour les moins de 5ans). En se basant sur la
version arabe du questionnaire spécifique a la maladie cceliaque CD-DUX validée au Maroc
en 2021 par M.Guennouni et al. Cing items du questionnaire CD-DUX ont été sélectionnés
pour analyse. Avec intégration d’autres items portant sur divers aspects du vécu quotidien
des enfants et des adolescents ceeliaques. Les scores sont standardisés sur un échelle de 0 a
100, ol un score plus bas indique une qualité de vie altérée. (voir annexe 1)

Le 28me questionnaire est destiné aux adultes ceeliaques (supérieur a 18ans). En se
basant sur la version arabe d’un questionnaire spécifique a la maladie ceeliague CD-Q
validée au Maroc en 2020 par M.Guennouni et al.

Un total de 23 items a été sélectionnés pour analyse, et dans lesquels nous avons

intégré des questions supplémentaires pour avoir une vision plus globale. Nous avons réduit
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le nombre des options de réponses possibles, afin de favoriser une meilleure compréhension
et d’obtenir des réponses plus précises. Les scores sont standardisés sur une échelle de 0 a
100, ou un score plus bas indique une qualité de vie altérée. (voir annexe 2)

Les questionnaires comportent les données suivantes :

1. Données sociodémographiques

- Sexe

- Age

- Lieu de résidence

- Etat matrimonial

- Cohabitation

- Nombres d’enfants

- Exercice d’une profession

- Revenu mensuel moyen et source de revenu ) _
Document Google Form distribué a travers les réseaux sociaux (Facebook et

2. nnées cliniques . .
) s groupes des ceeliaques ou leurs familles.

- Autres pathologies associées

- Age au moment de diagnostic

- Les circonstances de découverte

- Les symptomes actuels

- Fatigue et épuisement physique

- Sentiment de frustration et de dépression

- Sentiment d’isolement ou d’exclusion de la part des non-cceliaques
- Energie intellectuelle

- Crainte de développer un cancer

- Relation avec la famille, les amis et collégues de travail ou a I’école

4. Données sur la prise en charge apreés instauration du RSG
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- Disponibilité des produits sans gluten (PSG)

- Problémes de financements des PSG

- Disponibilité des médicaments sans gluten (MSG)
- Effets de RSG sur les voyages et périodes de loisirs

- Manque d’expertise des médecins

V. Considérations éthiques

Les participants ont été informés qu'ils faisaient partie d'une étude de thése et que leur

anonymat et la confidentialité de leurs informations seront respectés.

VI. Analyse statistique

Les données ont été saisies sur une base de données Excel et ’analyse a été faite sur le
logiciel de statistiques SPSS version 29 au Centre de recherche clinique au CHU.Elle a été
effectuée selon des tests paramétriques :

- Le test t de Student a été utilisé pour les variables qualitatives a deux modalités ;

- Le test ANOVA a été utilisé pour les variables qualitatives a trois modalités ou plus.

Données psychologiques et émotionnelles a propos de la MC
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A. Résultats obtenus chez la population pédiatrique

Un total de 101 enfants et adolescents a été inclus dans [I’étude, dont les

caractéristiques étaient comme suit :

|. Données descriptives

1. Données sociodémographiques

1.1 Sexe

Nous avons noté une prédominance du sexe féminin avec un sex-ratio de 0,53 (66

filles contre 35 garcons).(Figure-1).

SEXE

[NOM DE
CATEGO
RIE]

NOM DE
CATEGO
RIE]

Figure 1: Répartition de I’échantillon d’étude des enfants et adolescents selon le sexe.

1.2 Age

La répartition des participants par tranches d’dge a montré que les tranches de 13 a 18
ans et celle de 4 a 8 ans étaient prédominantes avec 37% (n=38) et 35% (n=35)

respectivement.(Figure-2)
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De 9 a 12ans

Moinsde 3ans ®mDe4a8ans ®De9al2ans ®De 13 al18ans

Figure 2: Répartition de I’échantillon d’étude des enfants et adolescents selon I’age.

1.3 Lieu de résidence

Le lieu de résidence était dominé par l'origine urbaine, avec 72cas contre 29 cas
d’origine rurale.(Figure-3).
80%
71,3%
70%
60%
50%
40%
28,7%
30%
20%
10%

0%
Ville Campagne

Figure 3: Répartition de I’échantillon d’étude des enfants et adolescents selon le lieu de
résidence.
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2. Données clinigues

2.1 Pathologies associées a la MC

Nous avons noté que 21,8% des patients(n=22) avaient des pathologies associées a la
maladie ceeliaquedont9 cas de diabéte, 4 cas de rhinite allergique, 3 cas de dermatite
herpétiforme, 2 cas d’Asthme, 2 cas d’épilepsie, 2 cas isoléde vitiligo et d’infection urinaire a

répétition.(Figure-4).

Les pathologies associees

45%

40,9%

40%

35%

30%

25%

20%

15%

10% 9,1%

5%
0%

EDiabete BRhinite allergique BDermatite herpetiforme BAsthme BEpilepsie BVitiligo BAutres

Figure 4: Catégories des pathologies associéesa la MC retrouvées chez les enfants et
adolescents.

2.2 Age au moment de diagnostic

Regroupées selon les tranches d’age, les réponses concernant I’age
au moment du diagnostic a enregistré un maximum chez la tranche de 1 a 5 ans

(n=49, 48,5%) (Figure -5).
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Age au moment de diagnostic

De 13 a 18ans 12,9%
De 6 a 12ans 23,8%
De 1 a 5ans 48,5%
Moins de 1lan 14,9%
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Figure 5: Répartition des patients selon I’dge au moment du diagnostic

2.3 Circonstances de découverte

Selon les résultats de I'étude, le tableau clinique était mono-symptomatique ou pluri-
symptomatique. La majorité des patients, soit 73 cas (72,3%) avaient des symptomes
digestifs,35 avaient un retard staturo-pondéral et 5 avaient des symptémes psychiques.

Des symptomes ostéo-articulaires, dermatologiques ou autres étaient notés chez 19

patients, alors que chez 9 patients la maladie a été découverte fortuitement. (Figure-6).
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Circonstances de découverte

[NOM DE
80% CATEGORIE][VAL
EUR]
70%
60%
50% [NOM DE
CATEGORIE],[VAL
40% EUR]
[NOM DE
30% CATEGORIE],[VAL
20% EUR] [NOM DE
0 [NOM DE CATEGORIE],[VAL
CATEGORIE],[VAL EUR]
10% EUR]
0%
Symptdmes Retard staturo- Symptdmes  Autres symptémes Découverte fortuite
digestifs pondéral psychiques

Figure 6: Répartition des patients selon les circonstances de découverte de la MC.

2.4 Symptdmes actuels (présents au moment de I’enquéte)

Parmi I’ensemble des participants interrogés, 35 d’entre eux avaient des symptoémes
digestifs soit 36,6%
41 avaient une asthénie,2 avaient une anémie, et

37 patients présentaient d’autres symptomes (Figure-7).
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SYMPTOMES ACTUELS

Pas de
symptomes;
36,6%

Autres
symptomes;

0,
,&r?égrrﬁe; 2,0%

Symptomes
digestifs; 34,7%

Figure 7 : Répartition des patients selon les symptomes actuels

3. Calcul des scores

Les résultats des scores de qualité de vie normalisés sur une échelle de 0 a 100 pour
chaque dimension et pour I’ensemble des items du questionnaire (tableau-I1) se présentaient
comme suit

- Nous avons observé des variations non significatives entre les différentes tranches
d’age, notamment une moyenne plus faible chez les enfants de 9 a 12 ans
comparativement aux autres groupes, aussi bien pour les dimensions que le score
total de la QdV (p = 0,078)

- L’analyse a révélé que les valeurs pour le sexe étaient plus élevées chez les filles que
chez les garcons, avec un résultat statistiquement significatif uniquement dans la
dimension liée au “REGIME” (p = 0,041).

- Le lieu de résidence apparait comme un facteur influencant la qualité de vie

(p=0,013). Les patients vivant en milieu urbain présentaient les meilleures valeursque
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celles vivant en milieu rural, avec une différence significative (p=0,002) en ce qui
concerne la dimension “COMMUNICATION”’ (avec I’entourage).

- La présence d’une pathologie associée n’a pas influencé négativement le score global
de la QdV, et seule la dimension “COMMUNICATION” qui a été affectée,
comparativement aux patients sans comorbidités associées.

- Le suivi du régime sans gluten a montré une corrélation tres significative avec la
qualité de vie chez les enfants atteints de la maladie ceeliaque (p<0,001). Les
participants percevant le régime comme difficile avaient unemoyenne totale
nettement plus élevée (52,03+17,01) comparés a ceux qui le jugent facile
(31,41+£14,88).

- La disponibilité des PSG était un déterminant de la qualité de vie (p=0,046).

- Pour l'accessibilité des médicaments sans gluten, I’analyse n’a pas montré d’effet
statistiquement significatif sur le score global de QdV chez les enfants et les

adolescents atteints de MC (p=0,194).
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Tableau-I : Scores relatifs aux différentes dimensions de la qualité de vie percues chez les

enfants et adolescents atteints de MC

Perception MC Communication Régime Total
Caractéristiques
M(ET) P M(ET) P M(ET) P M(ET) P
value value value value
[Moins de 3 ans] | 38,66+27,28 44,32+25,23 23,17+19,91 37,01+18,62
[De 4 a 8ans] 42,83+23,08 39,95+25,60 25,80+22,05 35,84+18,97
0,221 0,078
Tranches d’age 0,081 0,391
[De 9 a 12ans] 31,87+17,34 28,28+22,20 15,91+16,57 25,88+14,14
[De 13 a 18ans] | 48,26+22,25 41,34+23,00 23,48+18,88 38,36+15,37
Male
39,44+21,87 35,38+21,01 17,92+15,13 31.72+13.08
0,271 0,041 0.108
Sexe 0317
Femelle 44,16+23,18 40,65+25,69 25,54+21,50 36.94+18.82
Urbain 42,93+24,32 43,34+24,15 24,01+21,64 37,48+18,21
Lieu de résid 0,013
Ieu de residence 0,744 0,002 0,288
Rural 41,46+18,61 27,61+20,71 20,11+14,13 29,34+12,75
hol Oui 44,13+23,66 30,63+18,10 23,03+20,66 32,24+17,59
P .
athologles 0,714 0,974 0,388
associées 0,034
Non 42,04+22,60 41,10+25,26 22,87+19,67 35,94+17,05
Age au moment . 0,565 0,215 0,383
[Moins de 1 an] | 44,87+23,11 (0,704 | 45,48+23,84 28,69+23,59 40,73+19,92

de diagnostic
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[De 1 a 5ans] 43,47+21,84 37,12+25,28 25,01+20,70 34,76+16,99
[De 6 a 12ans] 37,92+20,71 36,02+21,51 16,73+16,56 31,28+15,80
[De 13 a 18ans] | 45,10+29,86 42,83+26,18 20,33+15,52 37,31+16,78
Facile 39,17+22,03 35,19+23,15 19,10+16,52 31,41+14,88
Le suivi d’'un
L. 0,002 0,002 0,002 0,00
régime sans
gluten est
Difficile 57,66+20,07 55,59+22,25 40,46+24,29 52,03+17,01
Disponibilité des Oui 48,66+23,22 50,41+20,66 26,44+23,57 43,40+16,26
i 0,032 2
produits sans 0,277 , 0,526 0,046
gluten
Non 41,42+22,61 36,80+24,30 22,29+19,14 33,66+16,98
Oui 47,10+25,70 42,27+27,33 34,90+23,19 40,20+19,52
Non 41,68+22,48 39,14+23,70 18,57+17,30 34,22+16,88
Di ibilité
,IS}?OnIbI ité des 0,313 0,194
médicaments sans 0,472 0,002
gluten
Je ne savais que
les médicaments
I 37,46+16,64 28,44+15,96 23,13+16,01 29,45+10,38

peuvent contenir
de gluten
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B— Résultats obtenus chez la population adulte

Un total de 225 adultes a été inclus dans I’étude, dont les caractéristiques étaient comme

suit :

. Données descriptives

1. Données sociodémographiques

1.1 Sexe

On remarque qu’on a une prédominance du sexe féminin avec un sex-ratio de

0,24 de (190 femmes contre 45 hommes)(Figure-38).

SEXE

Masculin
19%

Féminin
81%

Figure 8: Répartition de I’échantillon d’étude des adultes selon le sexe

12 Age

La répartition des participants par tranches d’age a montré que la tranche de 19 a 35

ans étaient prédominante avec 59% (n=139) (Figure-9).
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Entre 19 et 35ans ®Entre 36 et 65ans W Plus de 65ans

Figure 9: Répartition de I’échantillon d’étude des adultes selon I’age

1.3 Lieu de résidence

Le lieu de résidence était dominé par I'origine urbaine, avec 210 cas contre 25 cas

d’origine rurale.(Figure-10).

100%
89,4%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10,6%
10%
0%
Ville Campagne

Figure 10: Répartition de I’échantillon d’étude des adultes selon le lieu de résidence
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1.4 L’état matrimonial

L’analyse a montré que les patientscélibataires et des mariés étaient
prédominants avec 49% (n=115) et 46% (n=107) respectivement (Figure-11).

ETAT MATRIMONIAL

DivorceVeuf
4% 1%

Clibataire
49%

Figure 11 : Répartition de I’échantillon d’étude des adultes selon I’état matrimonial

1.5 Cohabitation

Les résultats montraient que 140 participants vivaient en famille, 69 participants
vivaient avec leurs conjoints, 14 participants vivaient seuls, tandis que 11 vivaient en

collocation (Figure-12).
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Cohabitation

. [NOM DE
70,0% CATEGORIE],[VAL
EUR]

60,0%
50,0%
10,000 [NOM DE

0,0% CATEGORIE],[VAL

EUR]
30,0%
20,0% [NOM DE [NOM DE
CATEGORIE][VAL  CATEGORIE],[VAL

10,0% EUR] EUR]

0,0% -

En famille Avec conjoint Seul En colocation

Figurel?2 : Répartition de I’échantillon d’étude des adultes selon la cohabitation

1.6 Présence d’enfants

Les participants sans enfants étaient les plus nombreux, représentant 57,4 % de

I’échantillon, soit 135 cas, contre 100 participants ayant des enfants(Figure-13).

Présence d'enfants

®m Avec enfants » Sans enfants

Figure 13: Répartition de I’échantillon d’étude des adultes selon la présence d’enfants
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1.7 Exercice d’une profession

Seulement 111 patients de notre échantillon d’étude exercaient un métier

(Figure-14).

EXERCICE D'UN METIER

Figure 14: Répartition de I’échantillon d’étude des adultes selon I’exercice d’une profession

1.8 Revenu mensuel (RM)

Un total de 148 réponses concernant le revenu mensuel (RM) a été recueilli.
Parmi les participants, 41 déclaraient un RM inférieur a 2000 DH, 46 un revenu
compris entre 2000 et 4500 DH, 28 entre 5000 et 7500 DH, 16 entre 8000 et 10 000 DH, et

enfin 17 participants déclaraient un revenu supérieur a 10 000 DH (Figure-15).
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35%

30%

25%

20%

15%

10%

5%

0%

[NOM DE

CATEGORIE],[VAL

EUR]

Moins 2000dh

RENENU MENSUEL

CATEGORIE],[VAL

EUR]

Entre 2000 et
4500dh

[NOM DE
CATEGORIE],[VAL
EUR]
[NOM DE [NOM DE
CATEGORIE],[VBATEGORIE],[VAL
EUR] EUR]

Entre 5000 et Entre 8000 et Plus de 10000dh
7500dh 10000

Figure 15 : Répartition de I’échantillon d’étude des adultes selon le revenu mensuel

2. Données clinigues

Nous Nous avons noté que 31,9% des patients(n=75) avaient des pathologies associées
a la maladie ceeliaque,dont17 cas de diabéte, 14 cas de dysthyroidie, 8 cas d’anémie par

carence martiale, 6 cas d’asthme et de maladies rhumatismales : SPA, PR.... respectivement,

2.1 Pathologies associées

5 cas derhinite allergique et4 cas de lupus érythémateux systémique (LES).

On a noté respectivement 3 cas de psoriasis, de crohn et rectocolite hémorragique

(RCH), de syndrome des ovaires polykystiques (SOPK), d’ostéoporose,

artérielle (HTA), et de dépression.

Deux cas de chacune des affections Gougerot-Sjogren et la scoliose.

Des cas isolés d’épilepsie, de rosacée, de fibromyalgie, de dermatomyosite et

d’intolérance au lait de vache (ILV) ont également été retrouvés (Tableau-II).

Tableau Il : Catégories des pathologies associéesa la MC retrouvées chez les adultes
Pathologies associées Nombre de cas
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Diabéte 17 cas
Dysthyroidie 14 cas

Anémie par carence martiale 8 cas
Asthme 6 cas

Maladies rhumatismales :PR, SPA 6 cas
Rhinite allergique 5 cas

Lupus érythémateux systémique 4 cas
Psoriasis 3 cas

Crohn et rectocolite hémorragique 3 cas
Syndrome des ovaires polykystiques 3 cas
Ostéoporose 3 cas
Hypertension artérielle (HTA) 3 cas
Dépression 3 cas
Gougerot-sjogren 2 cas
Scoliose 2 cas

Epilepsie 1 cas

Rosacée 1 cas
Thalassémie 1 cas
Dermatomyosite 1 cas
Fibromyalgie 1 cas
Intolérance au lait de vache 1 cas

2.2 Age au moment de diagnostic

Regroupées selon les tranches d’age, les réponses concernant I’age
au moment du diagnostic a enregistré un maximum chez la tranche de 21 a 30ans

(n=70, 29,8%)(Figure-16).
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Age au moment de diagnostic

Plus de 60ans 0,4%
De 51 a 60ans 2,1%
De 41 a 50ans 8,9%
De 31 a 40ans 27,2%
De 21 a 30ans 29,8%
De 11 a 20ans 17,4%
De 1 a 10ans 12,8%
Moins de lan 1,35%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%

Figure 16 : Répartition de I’échantillon d’étude des adultes selon I’dge au moment de
diagnostic

2.3 Circonstances de découverte

Selon les résultats de I’étude, la majorité des patients, soit 152 cas (72,3%) avaient des
symptomes digestifs,37 avaient un retard staturo-pondéral et 28 avaient des symptomes
psychiques. Des symptomes ostéo-articulaires, dermatologiques ou autres sont notés chez

58 patients. Alors que 20 patients ont découvert la maladie fortuitement (Figure-17).
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mompe Circonstances de découverte
CATEGORIE],[VAL

60%
50%
40%
[NOM DE
30% CATEGORIE],[VAL
° [NOM DE EUR]
CATEGORIE],[VAL [NOM DE
20% EUR] CATEGORIE],[VAL [NOM DE
EUR] CATEGORIE],[VAL
N . - =
Symtomes Retard staturo- Symptomes  Autres symptomes Découverte fortuite
digestifs pondéral psychiques

Figure 17 : Répartition de I’échantillon d’étude des adultes selon les circonstances de
découverte

3. Calcul des scores

Les résultats des scores de qualité de vie normalisés sur une échelle de 0 a 100 pour
chaque dimension et pour 'ensemble des items du questionnaire (tableau-Il) se présentaient
comme suit :

- Nous avons observé des variations non significatives entre les différentes tranches
d’age, aussi bien pour les dimensions que le score total de la QdV (p = 0,510)

- Pour le sexe la majorité des dimensions du CD-Q ne montraient aucune différence
significative entre hommes et femmes. Sauf pour la dimension “INQUIETUDES”
(p=0.031) avec une moyenne élevée chez les hommes que chez les femmes.

- Une différence significative a été révélée dans la dimension “REGIME” (p=0,033).
Mais le lieu de résidence ne semble pas influencer significativement le score global
de la QdV (p=0,295).

- L’état matrimonial n’influencait pas significativement la QdV (p=0,997).la moyenne

totale la plus basse a été observée chez les veufs (45,20 + 21,50).
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- La cohabitation ne montrait pas une influence significative sur la QdV, mais des p
value diminuée pour les dimensions “REGIME” et “INQUIETUDES © (p=0,016)
respectivement.

- Dans la présente étude, la présence d’enfants n’influencait de facon significative le
score global de QdV (p=0,792), méme s’il était diminué dans les deux dimensions
“REGIME” et “INQUIETUDES *’

- Le statut professionnel et le revenu mensuel n’influencaient pas de maniére
significative la QdV des cceliaques sauf pour la dimension “REGIME” (p=0,017) et
(p=0,021) respectivement. Avec une moyenne plus élevée chez les participants qui
exercaient une profession.

- Pour la source de revenu, elle n’affectait pas également le score de la QdV global,ni
aucune de ses dimensions.

- La présence des pathologies associées n’affectait pas la QdV des participants. La
différence n’était pas significative (p=0,272) méme s’il était diminué dans les deux
dimensions “’SGI”’ et "EMOTIONS”’.

- L’analyse des scores selon I'dge au moment du diagnostiche montrait aucune
différence significative sur la qualité de vie globale (p=0,552).

- Pour les circonstances de découverte de la maladie seule la dimension “SGI”’ était
affectée. Mais pas de différence statistiquement significative sur le score de QdV
(p=0,186).

- La disponibilité des PSG n’influencait pas la QdV significativement (p=0,641), malgré
le faible score dans la dimension “REGIME *’ (p=0,001).

- Pour l'accessibilité des médicaments sans gluten, I’analyse n’a pas montré d’effet
statistiquement significatif sur le score global de QdV des adultes atteints de MC

(p=0,641).
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- L’analyse des scores a révélé que la qualité de voyage et les périodes de loisirs était
un déterminant de la QdV avec une différence significative sur presque toutes les
dimensions.

Tableau-lll : Scores relatifs aux différentes dimensions de la qualité de vie percues chez les
adultes atteints de MC

Symptdmes
gastro- Emotions Communication Inquiétudes Régime Total
o intestinaux
Caractéristiques
M(ET) P M(ET) P M(ET) P M(ET) P M(ET) P M(ET) P
valu valu valu valu valu valu
] e e ] ] ]
[Entre 19 | 51,06=2 34,99+1 56,90+19 44,87+23 19,1321 45,68+13
et 35ans] 1,06 4,47 ,09 43 58 28
Tranches | [Entre 36 | 49,84+2 %‘f 36,62+1 (;’86 58,41+20 | 0,3 | 43,39+21 0,8 | 23,47+23 | 0,2 | 47,19+15 | 0,5
d’age et 65ans] 0,65 5,12 ,10 28 ,25 79 10 95 15 10
[Plus que | 66,33+- 33,00+~ 85,71+ 41,50+~ 33,00+ 60,41+
65 ans] o o - - - -
Male 52,861 36,45+1 55,59+20 51,04+23 19,07+19 47,52+12
Sexe 9,14 0,3 4,07 0,6 .94 0,4 15 0,0 .88 0,4 .59 0,6
T 50,11+2 98 35,45+1 72 58,55+19 67 | 42,65+22 31 21,39+22 95 46,2114 13
1,23 4,87 23 ,09 77 ,70
. o 50,80+2 35,06+1 58,85+19 44,33+22 21,87+22 47,03+13
o 1,05 0,7 4,65 0,0 43 0,1 ,54 0,8 ,55 0,0 ,98 0,2
résidence cural 4921+1 | 03 | 40,5041 | 86 | 50,36=19 | 13 | 43,71422 | 98 | 13,22¢17 | 33 | 42,73=15 | 95
9,33 4,46 ,88 ,55 ,86 ,63
Célibatair | 50,39+2 35,12+1 56,29+20 49,28+23 15,6620 46,4414
e 1,66 4,00 13 71 ,10 74
Ftat s 51,061 36,82+1 o4 58,43+18 40,37+20 00 26,08+22 00 46,5413
- 9,81 0,9 5,28 ' ,86 0,8 ,55 ' ,38 ' ,45 0,9
Matrimon 66 02 02
) - 50,23+2 76 29,70+1 63,60+25 47 | 28,15+16 29,75+31 47,63+23 97
ial Divorcé
5,43 8,00 ,34 ,22 ,01 17
- 46,00+1 33,000, 57,0040 44,164, 11,00+19 45,20+21
7,84 00 ,60 83 ,05 ,50
S 49,03+2 34,98+1 55,70+19 47,93+23 18,29+21 45,85+14
0,74 4,74 91 ,05 ,64 ,64
Conjoint 54,42+2 0.2 37,80+1 o4 60,49+18 40,06+21 27,76+23 48,13+13
Cohabitat 0,97 3’2 5,38 5‘0 ,46 0,3 29 0,0 13 0,0 ,92 0,6
ion Colocatai | 53,15+2 34,00+1 52,83+19 82 34,64+24 16 12,00+19 16 | 40,85+15 06
re 0,35 3,43 11 ,89 ,64 14
- 44,96+2 32,21+1 64,90+26 35,45+13 20,07+19 45,70+10
0,79 1,78 44 17 ,66 91
Présence - 50,431 36,31+1 58,6119 38,48+20 o 24,93+23 o 46,23+13
d’enfants 9,29 0,8 4,88 0,5 \52 0,6 44 0'0 ,09 ]'9 ,79 0,7
? Non 50,78+2 | 99 | 35,1421 | 46 | sg94x+19 | 13 | 4854223 17,9921 46,87+14 | 92
1,97 4,59 ,82 ,05 17 ,76
Exercez- - 52,891 35,81+1 57,44+19 44,65+22 24,61+22 47,99+13
vous une 9,02 01 4,33 08 31 0.7 ,99 0,8 13 0,0 ,30 01
professio ! ’ ’ 04 17 §
n? . 48,64+2 15 35,4941 66 58,3120 94 | 43,92+22 17,7221 44,81+15 87
2,20 5,06 ,08 13 ,90 1
Moins 50,34+2 36,26+1 55,3022 41,63+24 14,1015 44,80+15
Revenu 2000Dh 2,30 0,6 6,60 ,42 ,45 ,92 ,92
mensuel Entre 76 0,2 0,6 0,6 0,0 0,5
moyen 2000Dh 49,45+2 32,05+1 63 56,95+19 58 | 43,39+23 86 24,75+21 21 45,98+14 89
et 0,25 5,18 42 .83 ,08 51
4500Dh
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Entre
5000Dh | 55,04+1 38,10+1 63,19+16 40,50<18 23,59+20 50,84+12
et 8,93 3,87 91 ,89 35 32
7500Dh
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Plus que | 52,911 33,0241 58,7324 36,5121 32,1127 48,08+14
10000Dh 7,40 1,69 ,70 39 16 27
Conoint | 33912 38,661 61,75+21 37,32£19 23,20+23 47,29+14
d 1,80 5,55 35 78 85 27
Source de
revenus Famille | 47:9%%2 | 01 | 345041 53,78417 | o1 | 46,4423 | OO0 | 1407220 | o7 | 43,6214 | g,
2,40 93 3,81 o1 14 24 33 36 66 40 62 99
Assoclati | 37,29+3 27,5042 | 790 | 442442, 58,12+16 24,75+16 36,653,
ons 0,91 2,89 76 75 ,50 14
Pathologi oul 46,70+2 32,291 56,9621 44,74+22 22,25+23 44,58+14
0,0
as 0,02 » 4,54 0.0 54 0.7 84 0.8 67 0.5 75 0.2
associées 17 27 25 52 72
Non 52,482 37,211 58,26+18 44,04x22 20,33£21 47,45+13
1,02 4,55 73 39 57 ,92
[Moins 68,22+2 40,336, 68,78+10 63,50+19 49,66+33 64,09+18
de 1 an] 5,22 35 ,00 27 25 19
[De1a | 50,76x2 35,221 55,92+24 46,36+22 22,58+24 46,55+14
10ans] 2,08 4,89 ,59 ,96 42 17
[Della | 4571+2 34,091 55,56+19 50,5020 18,1119 46,45+12
20ans] 0,54 1,75 17 54 10 57
Age au [De21a | 49,84x2 35,20+1 55,9118 42,83+23 16,05+20 44,3015
"‘°;"e"‘ 30ans] 1,10 0,3 5,75 0,5 ,62 0,7 ,97 03 ,52 0,0 15 0,5
9 | [De31a | 53,24:1 59 | 37,831 | gg | 59,30£17 | 28 | 40,48+21 | o4 | 24,00:21 | 75 | 47,0012 | 5»
diagnosti 40ans] 9,99 5,17 18 1 27 ,84
< [De41a | 48,8+18, 31,461 58,6921 41,49+23 27,52+28 45,94+15
50ans] 96 5,70 ,00 91 78 13
[De51a | 61,93+2 44,061 66,43+36 49,80+22 16,5016 53,15+23
60ans] 6,73 3,54 55 ,80 ,50 62
[Plus que | 66,33=- 33,00- 85,71+ 41,50=-- 33,00+ 60,41 -
60ans] —— —— —— —— —— ——
Signes 47,55+1 34,601 57,75+18 45,01+23 19,45+21 45,80+14
digestifs 9,94 3,97 71 130 ,89 126
RSP 53,272 39,511 52,70+22 49,67+21 30,08+24 48,35+12
3,88 4,03 73 36 91 58
Circonsta
nces de 0.2
" e ,
CHGEE z'gch?su 40,641 | 29 | 33,001 | 73 | 4865515 (;': 27,9420 g'; 14,4418 0'23 36,0910 %'6'
@ R 7,91 o1 5,55 42 75 58 ! 89
es
Autres 56,112 35,621 61,87+22 43,56+18 23,05+22 49,44x14
0,08 5,24 ,06 39 67 58
Découver
e 65,461 41,30=1 62,83+19 41,84+23 23,1222 50,73+14
. 9,82 8,56 78 74 40 ,96
fortuite
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Généralités sur la maladie ceeliaque

1. Définition
La maladie ceeliaque (MC) est une entéropathie auto-immune induite par I'ingestion
de gluten provenant de produits céréaliers contenant du blé, du seigle, ou de l'orge et

I’avoine, chez des individus génétiquement prédisposés (9).

2. Epidémiologie

2.1 La prévalence et I’incidence

Les études montrent des disparités significatives selon les régions géographiques et
les groupes ethniques. La séroprévalence de la MC ainsi que celle confirmée par biopsie sont
globalement estimées a environ 1,4% et 0,7% respectivement(3).

En Afrique, la prévalence varie de 0,14 % a 3,2 %. La plus élevée a été rapportée en
Arabie Saoudite (3,2 %), et la plus faible en Tunisie (0,14 %) (10).

Au Maroc, les données épidémiologiques sur la MC restent limitées. Certes, une
étude a signalé que la région Sahara arabo-berbére présente la prévalence la plus élevée
dans le monde de 5.6%. Cette augmentation est due a une fréquence importante des
génotypes HLA-DQ2 et -DQ8, la consanguinité ainsi que la consommation élevée de gluten
par les Sahraouis (11,12).

En Asie la séroprévalence globale de la MC parmi les populations a faible risque est
estimé a 1,2 %. Alors que celle confirmée par biopsie atteint 4,3 % (IC a 95 % : 3,3-5,5 %)
chez les groupes a haut risque et de 0,61 % (IC a 95 % : 0,4-0,8 %) chez les groupes a faible
risque (13).

L’'incidence quant a elleprésente un nombre de nouveaux cas observés sur une

période donnée

En Europe, la prévalence de la MC fluctue entre 0.6 % et 1.6 % de la population.
L’incidence de la maladie ceeliaque chez I'enfant a augmenté dans toute I'Europe atteignant

50 pour 100 000 personnes—années a Scandinavie, en Finlande et en Espagne(15).
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2.2

La MC peut survenir a tout age.En effet, une étude faite a I’Arabie Saoudite trouve un
pic de fréquence au niveau de la tranche d’age 30-60ans a 51,1% (n=46)(16), alors qu’une
autre faite en Algérie trouve un pic de fréquence chez les enfants de 2 a 17ans a 48,9%
(n=109)(17).

Au Maroc, ils ont trouvé que la tranche d’age la plus représentée est de25-40ans a
48,6% (n=53).

Dans le méme sens de notre étude la tranche d’age la plus représentée est de 19-

35ans a 28,3% (n=95) (18).
2.3 Le sexe

Comme la majorité des maladies auto-immunes, la MC est prédominante chez le
sexe féminin.Cette prédominance pourrait s’expliquer par 'influence des cestrogénes sur les
cellules immunitaires et par des facteurs génétiques liés a I'inactivation du chromosome
X(19).

En Algérie, on note une prédominance du sexe féminin avec un ratio de 1,62 (17). De
méme pour certaines études conduites en Arabie Saoudite et au Maroc, qui concordent
généralement avec les résultats de notre étude (Tableau-IV)

Tableau IV: Répartition des études de la littérature selon le sexe

S Alorayyidh et
exe ; Guennouni et al. Mehadji et al. o ;
Notre étude L. al.,Arabie
,Maroc (18) ,Algérie (17) .
n=336 Saoudite(16)
n=112 n=223
h=90
Sexe féminin 75,2% 83,9% 61.8% 82,2%
Sexe masculin 23,8% 16,1% 38,2% 17,8%

3. Etiopathogénie

Unis, et jusqu'a 3% (Suede) (14).
La maladie ceeliaque (MC) est une pathologie auto-immune complexe résultant d’une

est trés variable, allant de 0,9% (Washington) a 2,4% (Colorado) aux Etats-

interaction entre des facteurs génétiques, immunologiques et environnementaux.

3.1 Facteurs génétiques
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e Génes HLALAge

La susceptibilité génétique joue un réle clé dans I’étiopathogénie de la MC.

Le systéme HLA est un ensemble de genes situés sur le chromosome 6p21 (Figure-
18). Il code pour les protéines du complexe majeur d’histocompatibilité (CMH), qui
participent a la présentation des peptides dérivés du gluten au systéme immunitaire,
déclenchant ainsi une réaction inflammatoire. Environ 90 a 95 % des patients cceliaques sont
porteurs de I'allele HLA-DQ?2, et le reste possedent I’allele HLA-DQ8.

Toutefois, la présence de ces alléles n’est pas suffisante pour développer la maladie,

ce qui suggere I'implication d’autres génes non HLA.

Chr 6

Telomere Long arm Centromere  Short arm Telomere

=
ff,.a—f‘”f HLA locus
] — ép21.1-21.3
.--"—"-.‘,—F
_..--"""_Ff
___,..--"”f Class I Class il Class |
0kb 1000 kb 2000 kb 4000 kb
|DP DN DM DO DQ DR C4 Bf C2 Hsp70 TNF | A G F

- B EeE-

Figure 18 : Cartographie des génes HLA au niveau du chromosome 6

e Genes non HLA
Les premieres études ont mis en évidence des loci d’intérét sur 19p13.1 (associé
aussi a la maladie de Crohn), 5q31-33 (impliqué également dans I'asthme et la maladie de
Crohn) et surtout 2g33, qui contient des geénes régulant I'activation des lymphocytes T
(CD28, CTLA-4, ICOS). Cependant, ces résultats varient selon les populations.
Les études plus récentes, appelées GWAS, ont mis en évidence de nouvelles régions

associées a la MC, notamment 4q27, qui contient IL2 et IL21, deux cytokines clés de
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I'inflammation. D’autres genes comme RGS1, CCR3, IL12A, IL18RAP, TAGAP et SH2B3 ont
aussi été associés a la MC.

Ces genes non-HLA identifiés n’expliquent cependant que 3 a 4 % de I'héritabilité de
la maladie. De plus, leur role exact dans la prédisposition a la MC reste encore mal compris

(20,21).

3.2 Les facteurs environnementaux

e Legluten

Le gluten est un composé trés complexe, caractérisé par un polymorphisme allélique
élevé codant pour ses protéines spécifiques, la gluténine et la gliadine. La gliadine contient
des séquences peptidiques (épitopes) qui résistent fortement a la digestion enzymatique
dans le tractus gastro-intestinal, échappant ainsi a la dégradation. Cette résistance est due a
sa richesse en proline et en glutamine, des acides aminés difficiles a cliver par les protéases
digestives. Ces résidus riches en proline forment des structures compactes qui favorisent les
réactions immunitaires adverses dans la MC (22). Les gluténines sont présentes dans le grain
mature sous forme d'agrégats ou polymeéres de tailles variables et elles sont a la base de
I’élasticité et de la ténacité de gluten, alors que les gliadines sont responsables des
propriétés de viscosité et d’extensibilité (23) (Figure-19).

Parmi les centaines de peptides gluteniques potentiellement immunogeénes, I'épitrope
T-cellulaire le plus dominant provient de la gliadine «. Cependant, une réactivité croisée des
lymphocytes T avec des peptides dérivés du gluten, de la sécaline (seigle) et de I’hordéine
(orge) a également été démontrée.(1) De plus, chaque type de céréale présente une

hiérarchie spécifique de peptides gluteniques immunostimulants.(22)
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Figure 19: La composition de gluten(24)
e Autres facteurs

Bien que la consommation précoce du gluten dans I'alimentation du nourrisson a été
étudiée comme un facteur potentiel influencant le risque de MC. Certes, une étude EAT faites
sur 1303 nourrissons issus de la population générale d'Angleterre et du Pays de Galles a
montré que l'introduction du gluten a partir de I'dage de 4 mois a été associée a une
réduction de la prévalence de la MC (25). De plus I'allaitement maternel semble offrir une
protection contre le développement de la maladie ceeliaque chez les nourrissons prédisposés
surtout pendant I’introduction de gluten (26).

Outre le gluten, d’autres facteurs environnementaux sont impliqués dans le
déclenchement ou I'aggravation de la maladie :

- Les infections virales : une association statistiqguement significative a été
rapportée entre l'infection a rotavirus et la MC (27).

- L'utilisation des antibiotiques au cours de la premiere enfance (28).

e Le microbiote intestinal

Le microbiote intestinal est un écosysteme complexe composé de trillions de micro-
organismes (les virus, les bactéries, les champignons et les archaea). Il joue un réle essentiel

dans la santé humaine.
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Il renforce la barriere intestinale en induisant la production de mucines et de peptides
antimicrobiens. En maintenant l'intégrité de la paroi épithéliale, le microbiote empéche la
translocation des agents pathogenes et des toxines microbiennes dans la circulation
systémique (29). Les études actuelles confirment I'existence d’unedysbiose intestinale
(altération du microbiote) chez les patients atteints de MC.

1) Les virus

L’analyse des interactions entre les infections a entérovirus et la consommation de
gluten met en évidence un effet cumulatif sur le développement de I'auto-immunité
ceeliaque. D’une part, une exposition fréquente aux entérovirus entre 1 et 2 ans semble
constituer un facteur de risque indépendant, probablement en raison de son impact sur la
perméabilité intestinale et la modulation de la réponse immunitaire. D’autre part, une
consommation élevée de gluten durant cette période critique pourrait amplifier cette
vulnérabilité en favorisant une activation anormale du systéme immunitaire. Ainsi, la
combinaison de ces deux facteurs, pourrait jouer un réle déterminant dans le déclenchement
de la MC chez les enfants génétiquement prédisposés (30).

2) Les bactéries

Plusieurs études sur les cultures de selles et les biopsies duodénales montrent
une augmentation des bactéries Gram-négatives, notamment Bactéroides, Clostridium et
Escherichia colichez les patients atteints de MC.

L’étude épidémiologique suédoise sur I'épidémie de MC a également confirmé une
plus grande présence de Clostridium spp., Prevotella spp., et Actinomyces spp. dans la
muqueuse intestinale des patients ceeliaques (31).

3) Le mycobiote (microbiote fongique)

Le champignon Candida albicans, un commensal du tractus gastro-intestinal humain,
a été associé a la MC en raison de la similitude moléculaire entre une protéine de sa paroi
cellulaire HWP1 et les épitopes de la gliadine. Elle semble étre a I'influence surl’intersection

de plusieurs voies immunologiques (IL-9/mastocytes) et métaboliques (tryptophane)d’oula

39



Evaluation de la qualité de vie chez une population marocaine atteinte de maladie cceliaque

persistance ou |I'aggravation des symptomes digestifs.

Des études récentes confirment une corrélation entre l'infection aCandidaet la
présence de symptomes digestifs chez les patients cceliaques. La prévalence de Candidadans
les selles est significativement plus élevée chez les patients atteints de MC symptomatiques
que chez les non-ceeliaques (32).

4) Les parasites

Pour les parasites, certaines études ont mis en évidence unecorrélation entre les
infections a Giardia spp.etToxoplasma gondiiet le développement de la MC, tandis que
d'autres suggeérent que certains parasites, notamment les helminthes, pourraient avoir

un effet protecteur et méme thérapeutique(33).

4. Physiopathologie

La barriére intestinale empéche le passage du gluten grice a des jonctions serrées
intactes. Chez les patients cceliaques son introduction au sein de I'organisme entraine une
cascade complexe de réactions immunitaires. La gliadine de gluten se lie au récepteur
CXCR3, ce qui déclenche la libération de la zonuline dépendante de la protéine 88 de
réponse primaire a la différenciation myéloide (MyD88). Cette activation déclenche une
cascade de phosphorylations entrainant le désassemblage des jonctions serrées entre les
entérocytes. Ainsi, une augmentation de la perméabilité intestinale(34,35). Cette
hyperperméabilité permet le passage de molécules, potentiellement nocives, dans la
circulation sanguine, intensifiant ainsi les réponses inflammatoires systémiques (36).

Dans le chorion les peptides de gliadine sont déamidés par la transglutaminase de
type muqueux 2 (TG2) anciennement appelée transglutaminase tissulaire, une enzyme
calcium-dépendante secrétée par les cellules épithéliales des entérocytes convertit certaines
glutamines du gluten en glutamates(37,38). En augmentant I'affinité des peptides chargées
négativement. Selon le nombre de charge unique ou double I’ancrage est facilité pour les

molécules HLA-DQ2 et HLA-DQS8 respectivement (34) .
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Ils sont captés ensuite par les lymphocytes T CD4+ dans la lamina propria intestinale,
d’ou leur activation (39). Une fois activées, les lymphocytes T produisent des cytokines pro-
inflammatoires, principalement l'interféron-gamma IFN-y, TNFx, IL-15,IL-17 et IL-21, qui
exacerbent la réponse immunitaire et provoquent des dommages au niveau de l'intestin
gréle (40). Cette activation stimule également la prolifération des lymphocytes B, conduisant
a la production d’auto-anticorps anti transglutaminases (tTG), anti-endomysium (EMA) et
anti-gliadine (AGA).

Les lymphocytes intra épithéliaux (LIE) de type CD8+ sont activées a leur tour par IL-
15, en reconnaissant les cellules épithéliales intestinales anormales, elles participent a
I'apoptose de ces cellules et I’atrophie villositaire (41) (Figure-20).

Ce phénomene est souvent accompagné d'une hyperplasie des cryptes de
Lieberkiihn, une tentative de compensation du tissu intestinal blessé, mais cela n’aboutit pas
a une restauration efficace de la fonction digestive. Les villosités atrophiées réduisent
significativement la surface d'absorption de l'intestin gréle, entrainant une diarrhée
chronique, une malabsorption, des carences nutritionnelles et d'autres perturbations

métaboliques (42).
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Figure 20 : Mécanisme immunopathologique de la maladie cceliaque
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5. Diagnostic de la MC

La MC est diagnostiquée a l’issue d’une approche systématique combinant des

éléments cliniques, sérologiques, endoscopiques, histopathologies et parfois génétiques.

5.1 Manifestations cliniques

La MC se manifeste par une variété de symptomes cliniques classiques ou atypiques
qui peuvent évoluer a travers le temps et différents d'un individu a I'autre. Cette variabilité
rend parfois le diagnostic difficile, surtout dans les formes non digestives voire silencieuses
sans oublier les formes latentes (43).

Les formes digestives sont dominées par des signes de malabsorption notamment un
trouble du transit intestinal en alternance d’une diarrhée et une constipation ,des douleurs
abdominales, des ballonnements, des vomissements associées aun retard staturo-pondéral
(RSP) surtout chez I’enfant.(44)

L'atrophie villositaire est la cause la plus fréquente de ces symptomes. Cette derniere
peut provoquer des carences nutritionnelles, lesquelles se traduisent par des manifestations
cliniques systémiques variés. Une étude de cohorte a trouvéune relation entre les
symptomes systémiques et les complications de la maladie (45).

Les manifestations extra-digestives sont désormais les plus fréquentes selon
Lungaro et al.(46). Elles peuvent se présenter par une anémie ferriprive réfractaire, une
ostéoporose précoce, des troubles neuropsychiatriques comme une neuropathie
périphérique, une ataxie ou encore des troubles hormonales (47). Dans l'autre sens, Pérez
Solis et al. considerent les manifestations digestives le principal indicateur d'alerte (48).

Ce constat est conforme aux résultats de notre étude, selon les données recueillies

bien que certaines formes atypique et asymptomatique soient également représentées :
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Tableau V : Répartition de I’échantillon d’étude selon les circonstances de découverte
Signes Signes RSP Signes Autres Découverte
cliniques digestives psychiatriques symptomes fortuite
% chez les 72,3% 37,7% 5% 18,8% 8,9%
enfants
% chez les 64,7% 15,7% 11,9% 24,7% 8,5%
adultes

5.2 Marqueurs sérologigues

En fonction de [Iorientation clinique, un dépistage sérologique ciblése fait
principalementparles dosages des IgA anti-transglutaminase tissulaire (tTG) etles anticorps
anti-endomysium (EMA).

Les anticorps anti-transglutaminase tissulaire de type IgA sont reconnus comme
marqueur sérologique de référence, en raison de leur haute sensibilité et de leur spécificité
(>95 %). En complément, les anticorps anti-endomysium (EMA) se distinguent par leur
spécificité marquée, bien que leur sensibilité soit Iégerement inférieure. Dans le cas d'un
déficit en IgA chez une minorité des patients, le dosage des anticorps anti-tTG de classe IgG

est indiqué (49).

5.3 Caractéristiques endoscopiques et histologiques

Tout résultat positif nécessite une confirmation supplémentaire par biopsie
duodénale. L'endoscopie cesogastroduodénale (EOGD) est I'’examen de référence pour faire
le prélévement.

Cette procédure est rapide, peu invasiveet sous anesthésie locale. Le patient est
informé de consommer de gluten plusieurs semaines avant le geste et de venir a jeun le jour
de I’examen.

Les lésions isolées ou associées a |’atrophie villositaire lors de la MC sont illustrées
sur la Figure-21 ci-dessous (50).

A : Aspect festonné

B : Aspect en mosaique et aplatissement des plis duodénaux

C : Des fissurations
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D : Nodularité muqueuse

E : Vascularisation accentuée de la muqueuse

F : Erosions de la muqueuse

Figure 21 : Les lésions histologiques associées a la maladie ceeliague

Il est recommandé de réaliser au moins 4 a 6 biopsies, réparties sur plusieurs sites,
dans le bulbe duodénal (D1) et la seconde portion du duodénum (D2), pour améliorer la
sensibilité diagnostique. En effet, les Iésions histologiques associées a la MC ne sont pas
spécifiques et elles peuvent étre hétérogénes (51)

La biopsie duodénale per-endoscopique permet I'étude morphologique des atteintes

de la muqueuse intestinale selon la classification de Marsh-Oberhuber(52) (Tableau -VI).
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Tableau VI: Classification de Marsh—-Oberhuber(53)

Marsh IEL/100 Crypt Villi

type enterocytes-duodenum hyperplasia

0 <30 Normal Normal

1 >30 Normal Normal

2 >30 Increased Normal

3a >30 Increased Mild atrophy

3b >30 Increased Marked atrophy
3c >30 Increased Complete atrophy

I[EL=Intraepithelial lymphocytes

i

IEL increases %

SRy

+Crypt hyperplasia

Normal

Marsh 3a

i

Marsh 3b

Figure 22: Aspects histologiques selon la classification de Marsh—-Oberhuber (54)

Selon
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les recommandations

de
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(European Society for
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les enfants présentant des taux

d'anticorps anti-transglutaminase IgA (anti-tTG IgA) supérieurs a 10 fois la limite supérieure

de la normale et des anticorps anti—-endomysium (EMA) positifs sur un second prélevement,
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le diagnostic peut étre posé sans recours a la biopsie duodénale(55,56).

5.4 Marqueurs immunogénétiques

Le typage HLA DQ2/DQ8 est également disponible. Une étude de cohorte chez une
population pédiatrique a montré que son couplage avec les Ac tTGA type IgA peut étre
suffisant pour le diagnostic de MC(57).

Il peut étre réalisé en cas de doute ou de discordance entre sérologie et histologie, et
chez tout patient déja sous RSG lors de I’évaluation initiale.

A cause de sa valeur prédictive négative (VPN) proche de 100%, sa négativité permet
d’exclure pratiquement le diagnostic de MC (51).

Néanmoins,la maladie ne se développe jamais chez environ 30 a 40 % de la
population générale portant HLA DQ2/DQ8. Ainsi,leur présence ne permet pas de poser un
diagnostic définitif, mais elle indique une susceptibilité génétique (58).

Tableau VII : Interprétation des résultats de typage HLA.

Résultats HLA Interprétation
Négatif Exclure le diagnostic de MC
Positif Compatible avec MC, mais non suffisant pour poser le diagnostic
5.5 Autres

- Capsule vidéo

- Cytométrie de flux

6. Complications

Bien que leur survenue soit rare en cas de diagnostic précoce et d'observance

rigoureuse du RSG, les complications de MC peuvent étre graves et mortelles.

6.1 Pathologies associées

La MC est fréquemment associée a d'autres pathologies surtout auto-
immunes(59,60),en raison d’une prédisposition génétique commune.

e DTI1 : Une méta-analyse récente a permis de mettre en évidence la prévalence

de MC chez les diabétiques de T1 au Maroc. Cette élévation est expliquée par la

prévalence importante d'anticorps spécifiques a la MC chez les patients atteints de T1D
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selon Oujamaa et al.(61) ou peut-étre due a une association génétique entre les deux

pathologies selon Malekahmadi et al.(62). Dans le cadre du suivi médical des patients

atteints de T1D, le dépistage de la MC est une procédure préconisée (63).

Thyroidite auto-immune (Hashimoto ou Basedow): une étude a révélé
I’association des deux pathologies surtout les carences et les altérations de
microbiote associées (64).

Hépatopathies auto-immunes : Selon Ben Ameur et al. (65) plus de 10% des
perturbations idiopathiques du bilan hépatique sont expliquées par la
présence de MC.

Maladies dermatologiques : notamment la dermatite herpétiforme, le vitiligo
et le psoriasis (66).

Maladies rhumatismales :comme le LES plusieurs études ont trouvé que la
prévalence de développer une MC chez les patients atteints de LES est
similaire voire élevée a celle de la population générale (67,68), le syndrome de
Gougerot-Sjogren et la polyarthrite rhumatoide (69).

Troubles neuropsychiatriques : une étude a montré I'association de MC, des
maladies inflammatoires chroniques de l’intestin (MICI) et I’épilepsie, en
supposant que la base pathogénique probable de ces comorbidités peut étre
attribuée aux processus inflammatoires et auto-immuns(70).

Déficits immunitaires sélectifs surtout en IgA ,syndrome de Down,

Ces associations peuvent compliquer le tableau clinique, retarder le diagnostic, ou

influencer la prise en charge.

A l'issue de notre étude, nous avons constaté que 97 patients soit 28,9% ont des

pathologies associées a la MC (Tableau-VIlI) :
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Tableau VIl : Les pathologies associées a la maladie ceeliaque chez I’échantillon d’étude.

Pathologies associées a la MC chez les
enfants

Pathologies associées a la MC chez les
adultes

Diabéte (9 cas)

Rhinite Allergique (4 cas)

Dermatite herpétiforme (2 cas)

Asthme (2 cas)

Epilepsie (2 cas)

Vitiligo (1 cas)

Autres :Infections urinaires a répétition(1
cas)

Diabete (17cas)

Dysthyroidie (14 cas)

Anémie par carence martiale (8cas)
Asthme (6cas)

Maladies rhumatismales : SPA, PR... (6cas)
Rhinite allergique (5cas)

LES (4 cas)

Psoriasis (3cas)

Crohn et RCH (3cas)

SOPK (3 cas)

Ostéoporose (3cas)

Dépression (3cas)

HTA (3cas)

Gougerot-Sjogren (2 cas)

Scoliose (2 cas)

Autres:Epilepsie (1 cas) ,Fibromyalgie (1
cas), Dermatomyosite (1 cas), Rosacée (1
cas),Thalassémie (1 cas), ILV (1 cas).

6.2 Complications nutritionnelles et métaboliques

e Les carences vitaminiques
La MC provoque des carences vitaminiques significativesen raison de l'absorption
altérée de la muqueuse intestinale. La vitamine K joue un réle vital dans la coagulation
sanguine, sa carence peut augmenter le risque d’hémorragie ou elle peut se mangfﬁ,?a%lq%ns
le sens inversg.Ra[, e coagulopathie due a un déficit des facteurs de la coagulation
vitamine k dépendants (71). Les vitamines B, en particulier la vitamine B12, peut entrainer
des symptomes neurologiques et des anomalies hématologiques comme [|'anémie

mégaloblastique (72).

6.3 La résistance au RSG et complications malignes

e Maladie ceeliaque réfractaire ou Sprue réfractaire (SR)
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La résistance primaire ou secondaire au régime sans gluten est une complication
majeure de la MC en raison son évolution vers un lymphome T. Elle se caractérise par la
persistance des symptomes et I’AV aprés un RSG bien conduit pendant plus de 6 a 12mois.ll
existe deux types de SR qu’on peut les classer par analyse des LIE par immuno-marquage, a
I'aide de la cytométrie en flux et la recherche d’un réarrangement clonal des genes du TCR
(74,75) (tableau-IX).

Tableau IX: Les caractéristiques des 2 types de Sprue réfractaire (SR).

Caractéristiques SR SRII
Taille des LIE petite petite
CD 103 + +
CD 3 + +
CD 8 . - ou > 50% des
LIE
Réarrangement clonaldes X ,
. Réarrangement polyclonal Réarrangement monoclonal
genes TCR

e Le lymphome T associé a une entéropathie (EATL)

Les patients ceeliaques sont exposés a un risque accru de développer un EATL. C’est
une complication rare mais de pronostic dramatique. Il est favorisé par une mauvaise
observance du RSG, une SR1 ou le plus souvent une SR2. Le diagnostic repose sur des
examens médicaux approfondis, incluant des biopsies et des analyses d'imageries
médicales. La prise en charge de ce lymphome nécessite généralement une approche
thérapeutique multidisciplinaire, mais les taux de survie restent minimes (76).

e Cancers digestifs

Il est important de noter le risque d'autres cancers digestifs notamment les

carcinomes cesophagien et de I’oropharynx, I’adénocarcinome du gréle, le cancer colorectal,

le carcinome hépatocellulaire et I’adénocarcinome du pancréas (77).

6.4 Autres complications

Il'y a plusieurs autres complicationsassociées a la MC mais le lien de causalité avec le

gluten et I’effet bénéfique du RSG ne sont pas démontrés. L’hyposplénisme, les troubles de
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fécondité, ’lhémosidérose pulmonaire idiopathique, accidents cardio-vasculaires, les

troubles neurologiques centraux a type d’ataxie ou de migraine...

7. Prise en charge de la MC

7.1 Régime Sans Gluten (RGS)

Le traitement de référence de la MC repose exclusivement sur I’'adoption d’un RSG, la
vie durant. Les principes fondamentaux de ce régime reposent sur I'élimination compléte de
tous les aliments contenant du gluten : le blé, le seigle et I'orge, ainsi que leurs dérivés. Cela
s’applique non seulement sur les produits de boulangerie et les pates, mais également sur
une large gamme d'aliments transformés, des médicaments(78) ou des produits
cosmétiques(23). Dans lesquels le gluten est fréquemment employé a des fins texturales ou
épaississantes (79).

Méme de faibles quantités de gluten < 20 ppm peuvent suffire a déclencher une
réaction immunitaire chez les patients sensibles. L’éviction de la contamination croisée, qui
peut se produire lors de la préparation des repas revét une importance capitale ainsi que la

vérification des étiquettes des produits pour déceler tout risque potentiel de gluten

additionnel.(80)

e Bénéfices et risques du RSG

Ce régime permet une rémission clinique, sérologique et histologique dans la
majorité des cas. Les symptomes digestifs disparaissent généralement en quelques
semaines, mais la normalisation des villosités peut prendre plusieurs mois, voire des années.

Il est associé a une réduction du risque de complications, telles que les maladies
auto-immunes associées, EATL ou I’adénocarcinome de I’intestin gréle (81)

Le grand défi du RSG est que le gluten est toujours présent dans I'alimentation
marocaine en particulier le pain, considéré comme I'un des éléments de base de la cuisine
locale. Ce qui augmente la difficulté d’adhérence au régime surtout chez les adolescents

(82).
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Par ailleurs, les individus affectés par la maladie coeliaque s'attachent a proscrire la
consommation de gluten, et non a adopter une approche nutritionnelle globale et équilibrée
(83).

L'exclusion compléte des céréales contenant du gluten peut conduire a des carences
nutritionnelles, notamment en fibres, en fer, en calcium, en vitamine D, en vitamine B12, en
folates et en magnésium. Les produits sans gluten industriels sont plus riches en graisses,
en sucres et en additifs, et moins enrichis en nutriments essentiels. En outre, l'utilisation
excessive d'amidons comme la fécule de mais ou de pomme de terre conduit a une charge
glycémique plus élevée (84).

Sans oublier les additifs utilisés comme stabilisants et gélifiants, notamment les
gommes guar et xanthane, afin d’améliorer la texture et la tenue des produits de
panification SG. Une consommation excessive de ces additifs peut entrainer des
modifications dans le microbiote intestinale, et provoquer des ballonnements et des gaz

(85,86).

7.2 Le suivi des patients

e Le suivi clinique

D’une fréquence tous les 3 a 6 mois la premiére année, puis annuellement si tout va
bien.

Durant les consultations il faut évaluer la disparition des symptomes, identifier les
signes cliniques en faveur d’autres pathologies associées et vérifier la croissance chez
I'enfant (51).

e Le suivi biologique

Sérologie :

Ac anti tTG-IgA : ils se normalisent dans 6 a 12 mois (87).
- IgA totales : pour exclure un déficit en IgA.

Carences nutritionnelles :

- Formule sanguine, ferritine, folates, vitamine B12.
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- Vitamine D, Calcium, phosphore
- Zing, cuivre, albumine si dénutrition suspectée.
e Le suivi histologique

L’histologie duodénale reste le meilleur outil pour écarter la persistance d’une AV.

L’ACG propose une gastroscopie avec biopsies duodénales 2 ans apres le diagnostic
initial (88).

e Consultation diététique
Surtout si réponse insuffisante. Dans le but du repérage des sources cachées de gluten, et
I’équilibrage nutritionnel pour prévenir les carences.

Une fois le diagnostic est posé, une évaluation initiale est conduite, suivie d’un
minimum de deux visites supplémentaires au cours de la premiére année. Par la suite, une a
2 visites annuelles sont préconisées (89).

o Dépistage des complications

- Il a été observé que les carences en folate et en vitamine B12 peuvent persister
méme chez des patients suivant un RSG. Car les PSG ont de trés faibles taux de vitamines B
par rapport a ceux qui contiennent du gluten. Une supplémentation en vitamines, en sels
minéraux peut étre administrée en fonction des carences (90).

- Une supplémentation en vitamine D et calcium est cruciale (91).

- Ostéodensitométrie (ODM) pour dépister une ostéoporose

- Si pas de réponse au RSG, le diagnostic soit erroné, soit la maladie est devenue
réfractaire. Les corticostéroides peuvent controler les symptémes des SR (92).

e Vaccination anti-pneumococcique

D’aprés une étude faite aux états unis, il y’a un risque élevé d’associations de MC et
d’infections a pneumocoque chez une population pédiatrique. Ainsi, le vaccin anti-
pneumocoque est fortement recommandé (93).

e Soutien psychologique
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Le soutien psychologique du patient ceeliaque est d’une importance capitale,
notamment de la part de la famille, des amis et de I’entourage (94).
Un suivi psychologique doit étre assuré en cas d’anxiété, de tendance a l'isolement

ou de trouble de comportement alimentaire.

7.3 Les nouvelles stratégies thérapeutiques

Le RSG n'est pas toujours bien suivi par les patients. Des approches thérapeutiques
alternatives reposent sur les différents facteurs intervenants dans la physiopathologie de la
MC. Ces approches sont en phase de recherche et offrent des perspectives trés diverses et
innovantes (95).

Une alternative prometteuse est l'utilisation de polyphénols comme les acides
férulique, sinapique et p-coumarique. Ces derniers précipitent les gliadines en formant des
complexes gliadine-polyphénol, et en empéchant I'interaction avec la muqueuse intestinale
et donc la cascade inflammatoire des maladies liées au gluten. Des expériences in vitro
montrent que les polyphénols peuvent inhiber la réorganisation des protéines de la jonction
serrée, réduisant ainsi la perméabilité épithéliale causée par la gliadine et les cytokines pro-
inflammatoires. In vivo, les polyphénols peuvent supprimer les réponses inflammatoires,
inhiber le stress oxydatif et I'inflammation et stimuler la croissance des bactéries bénéfiques
(96).

La TG2 est une cible thérapeutique prometteuse. Néanmoins, elle contribue a la
réparation de la muqueuse, ce qui complique son inhibition.

Divers inhibiteurs de la TG2 ont été testés qui sont plus sélectifs notamment R283,
R281, composés isoxazoles ont montré une meilleure efficacité et spécificité in vitro. Or,
I’inhibition de la TG2 nécessite un composé qui atteint la lamina propria a une concentration
suffisante, sans toxicité ni interaction avec d’autres transglutaminases, notamment le facteur

Xllla essentiel a la coagulation (97).
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La latigluténase, comprenant deux enzymes qui protéolysent les peptides du gluten
afin de réduire leur toxicité dont I'exposition chez les patients sous RSG peut ainsi étre
réduite (98).

Des essais cliniques exploraient également I'efficacité de la Larazotide acétate, une
version synthétique d'un inhibiteur naturel de la zonuline.

Celle-ci agit sur les jonctions serrées de I’intestin pour limiter le passage du gluten
dans la lamina propria (99).

Le microbiote et ses corrélations avec les fonctions immunitaires ont été considérés
comme une cible thérapeutique potentielle. Diverses études ont obtenu des résultats positifs
concernant l'efficacité des probiotiques et des postbiotiques chez des patients atteints de
MC. Une eubiose est remarquée, avec une diminution des cytokines d'inflammation comme
le TNFx, une amélioration de la perméabilité intestinale et une réduction des symptdomes
gastro-intestinaux (100).

Ces stratégies offrent aux patients atteints de MC de nouvelles perspectives

thérapeutiques, méme si un RSG précede toute autre modalité thérapeutique.
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Il. La qualité de vie et MC

1. Définition de la qualité de vie

La qualité de vie (QdV) est un concept qui vise a appréhender le bien-étre d'une
population ou d'un individu, tant positif que négatif, tout au long de son existence a un
moment précis. Par exemple, les aspects les plus courants de la QdV incluent la santé
personnelle (physique, mentale et spirituelle), les relations interpersonnelles, le niveau
d'éducation, I'environnement professionnel, le statut social, la richesse, le sentiment de
sécurité, la liberté, l'autonomie décisionnelle, l'appartenance sociale et I'environnement
physique.

L'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) définit la qualité de vie comme une
évaluation subjective de la perception de la réalité par rapport a ses objectifs, telle

qu'observée a travers le prisme de sa culture et de son systéme de valeurs (101).

2. Définition de la gualité de vie liée a la santé

Les termes santé, qualité de vie (QdV) et qualité de vie liée a la santé
(QdVLS) constituent une problématique terminologique (102).

Si la qualité de vie est un concept global et multidimentionnel, la qualité de vie liée a
la santé (QdVLS) ne représente qu’un sous—ensemble de la QdV(Qol).

En effet, La QdVLS est un concept utilisé pour mesurer I'effet de la santé sur I’état
physique, mental et psychologique (103).

Plusieurs autres définitions ont été prises en considération, et elle est également
définie comme :les aspects du bien-étre auto-percu qui sont liés ou affectés par la présence

d'une maladie ou d'un traitement (102).

3. Pourquoi évaluer la qualité de vie chez les ceeliaques ?

En effet, l'objectif des traitements ne doit pas se limiter a la maladie ou le
soulagement des symptomes, mais aussi I'amélioration de la qualité de vie d'un patient en ce

qui concerne son état interne et ses relations avec les autres.
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En 1972, il n’y avait pas de publications, mais le nombre d'articles utilisant le mot-clé
qualité de vie est passé a 17 011 en 2019 (104). En épidémiologie, dans les essais cliniques
et pour le suivi des patients, la mesure de la QdV est devenue une pratique courante.
Néanmoins,il y a un manque de données concernant la qualité de vie des patients atteints de
MC.

La MC, bien qu’associée a une amélioration clinique aprés instauration d’'un RSG
strict, continue a impacter significativement la QdV des patients. Dans notre étude, plusieurs
dimensions de la qualité de vie étaient altérées, notamment le bien-étre psychologique, la
vie sociale, et la satisfaction liée a I'alimentation.

Ce fardeau semble accentué dans notre contexte marocain, ou |'offre en produits
sans gluten reste insuffisante et mal réglementée, le colt élevé et le risque accru de la
contamination croisée. De plus I’absence de reconnaissance de la maladie comme affection
chronique nécessitant une PEC diététique spécialisée, rend I’adhésion au régime encore plus

difficile, ce qui peut aggraver I’anxiété, la frustration et I’isolement social.

4, Les facteurs influencant la QdV

e Les facteurs liés au patient : I’dge, le sexe et les antécédents du patient.

e L’age au moment diagnostic : surtout I'adaptation au RSG devient plus difficile
par changement de mode de vie et les habitudes alimentaires. Le RSG peut
étre difficile chez I’adolescent et I’enfant que chez I’adulte.

e Le niveau socio-économique : le niveau socio-économique peut affecter la
QdV en ce qui concerne la capacité d’acheter les PSG malgré son cout élevé.

e La situation géographique : la résidence des patients dans le milieu rural et
urbain influence la QdV surtout en ce qui concerne l'offre des PSG et le
systeme de soins.

e Le soutien familial et social : le support de la famille les amis et I’entourage

du patient peut influencer aussi la qualité de vie des patients (105).
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5. L’évaluation de la QdVLS chez les ceeliaques

5.1 Les outils d’évaluation de la QdVLS chez les patients cceliagues

Plusieurs outils ont été développés pour évaluer la qualité de vie chez les ceeliaques.
IIs sont souvent sous forme de questionnaires a la fois génériques et spécifiques, permettant
de mesurer I'impact chronique de cette affection sur les plan physique, psychologique et

social.

5.1-1  Les outils d’évaluation de la QVLS génériques

Le Questionnaire SF-36 a été développé en 1992 par Ware et Sherbourne dans le
cadre du Medical Outcome Study (MOS). Essentiel pour évaluer la qualité de vie des patients
et la comparer a une population source saine ou atteinte de la méme maladie que les
patients évalués (106,107).

Il comporte 36 questions réparties sur huit composantes : le fonctionnement
physique, la limitation des roles en raison de problémes physiques, la limitation des roles
résultant de problémes émotionnels, la vitalité, le bien-étre émotionnel, le fonctionnement
social, les douleurs corporelles, la perception de la santé générale et mentale (108).

Par ailleurs, des outils comme le HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale) sont
couramment utilisés pour dépister I'anxiété et la dépression chez les patients atteints de
maladie chronique, y compris la maladie ceeliaque. A I'aide de 14 items, évaluant I'anxiété et
la dépression respectivement sur 7 items, notés sur une échelle de Likert a 4 points de 0 a
3(109).

D’autres instruments sont aussi employés, notamment le PGWBIi (Psychological

General Well-Being Index), BSI-18 ( Brief Symptom Inventory 18),EQ-5D (Euroqol-5D)...
5.1-2  Les outils d’évaluation de la QdVLS spécifiques

Bien que les questionnaires génériques soient largement utilisés et permettent une
comparaison entre différentes pathologies. Ces outils se révélent inaptes a effectuer une
évaluation adéquate et précise de la MC. lls ne tiennent pas en compte des particularités

liées au RSG et aux contraintes du quotidien.
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Le CD-DUX est un questionnaire qui a été développé pour la premiére fois aux Pays-
Bas en 2008. Il a été créé par une équipe de recherche néerlandaise (110).1l s'agit du premier
questionnaire destiné a évaluer lI'impact de la maladie cceliaque sur la vie des enfants (111).
Il est destiné aux enfants de 8 a 18ans, et leurs parents. Le questionnaire original a ensuite
été adapté et traduit pour étre utilisé dans d'autres pays.Cet instrument est composé de 12
items répartis en trois sous-échelles : Avoir la MC en 3 items, communication en 3 items,
alimentation en 6 items (112).

Les réponses notées visualisent une échelle de Likert en 5 points.Les scores sont
convertis sur une échelle de 0 a 100, la somme des scores étant calculée en prenant la

moyenne de tous les scores des éléments (113) .

When I have to explain to others what celiac disease is, I feel ...
9O O o

Figure 23 : Exemple d’une guestion du CD-DUX

Pour les questionnaires spécifiques pour mesurer la QdV destinés aux adultes, le CD-
Q est communément employé. Le CDQ a été développé, validé et appliqué en Allemagne en
2007(114). Cette initiative a ensuite été traduite et mise en ceuvre dans plusieurs pays
européens et extra—européens (107), en particulier au vu des bonnes propriétés
psychométriques dans ses versions allemande et italienne (115).

Le CD-Q se compose de 28 éléments, classés en quatre sous—échelles : émotion,
social, soucis, gastro-intestinal. Chaque item offre 7 réponses classées de 1a 7 (18).

Le CD-QOL est également disponible pour I’évaluation de la qualité de vie chez les
ceeliaques, comme un deuxieme outil apres le CD-Q.

Il s’agit d’un instrument d’auto-évaluation de 20 questions, comprenant 4 sous-
échelles : limitations, dysphorie, préoccupations en matiere de santé et traitement
inadéquat. Evalué selon une échelle de Likert, il permet une évaluation fine de I'impact

psychologique, social et fonctionnel de la maladie (116,117).
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5.2 Analyses des résultats obtenus des questionnaires de la QdV

5.1-3  Qualité de vie chez les enfants et les adolescents

Dans la présente étude on a trouvé que I'age, le sexe, I’age au moment de diagnostic
n’'affectent pas significativement le score de la QdV.

Une étude suédoise menée aupres de 160 enfants rejoint nos conclusions portant sur
I'dge et le sexe (118). De méme, pour une étude a Malte via CD-DUX et KIDSCREEN-52 (119).

Le lieu de résidence semble influencer significativement le score total de la qualité de
vie entre ceux vivant dans la zone rurale (29,34+12,75) et le milieu urbain (37,48+18,21),
surtout en ce qui concerne la communication. Ceci peut s’expliquer par I'isolement social
des enfants vivant en zone rurale.

En effet, la rareté des cas similaires au sein de leur entourage, limite les échanges
d’expériences et la reconnaissance mutuelle. En outre, les ressources limitées disponibles
pour la sensibilisationempéchent les enfants de parler sur les enjeux liés a leur maladie. A.
Posterick et al. ont montré que les enfants vivant en zone rurale rencontrent plus de
difficultés a adhérer au régime sans gluten ce qui impacte négativement leur qualité de vie
(120).

Bien que la communication soit influencée par les comorbidités, ces dernieres
n’affectent pas le score total de la qualité de vie. Les résultats d’une étude italienne
longitudinale récente a révélé que les scores de QDV restaient stables sur dix ans, quel que
soit le statut de comorbidité, via 2 questionnaires générique PedsQL et spécifique CD-DUX
(121).

La difficulté de suivre le RSG a un impact nettement significatif sur la QdV et dans
toutes les dimensions du questionnaire. Cette relation peut étre attribuée aux contraintes
importantes qu’impose le RSG, tant sur le plan psychologique (la peur de contamination et
I'isolement) que sur le plan social (exclusion lors des repas collectifs, difficultés a manger a
I'extérieur et le colit élevé des PSG).Une étude transversale italienne via PedsQL a confirmé
que les enfants ayant des difficultés a suivre le régime présentent une QdV globalement plus

basse (122).
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La disponibilité des PSG selon notre étude semble affecter aussi la qualité de vie
(p=0,046). L’acces a une large gamme de produits sans gluten demeure limité au Maroc, ce
qui concorde avec les résultats d’une étude menée en Arabie Saoudite, qui a révélé que 88 %
des familles d’enfants coeliaques rapportaient une difficulté a se procurer ces produits (123).

Dans I'autre c6té, nos résultats concernant les médicaments sans gluten n’étaient pas
significatifs. En effet, aucune étude n’a démontré I'effet de la disponibilité des médicaments
SG sur la QdV chez les enfants ou a évalué son retentissement sur leur bien-étre. Nos
résultats concordent avec cette lacune scientifique, ce qui laisse suggérer que ce n’est pas
un facteur déterminant de la qualité de vie.

Le score moyen de QdV obtenu dans notre étude est de 35.12 +17.15, ce qui
témoigne d’un niveau de qualité de vie globalement trés faible chez les enfants et les
adolescents atteints de MC dans notre population.

Ces résultats mettent en lumiére les difficultés importantes rencontrées par ces
enfants, tant sur le plan social et émotionnel, méme avec une prise en charge diététique
correcte.

Cette valeur est cohérente avec d’autres études notamment celle faite au Maroc
(112), ou le score moyen était de 36.48 +=14.98, selon le méme outil d’évaluation CD-DUX.
En Italie, une étude multicentrique récente menée par Crocco et al., a rapporté un score
moyen 47.1+18.8, également inférieur a la moyenne théorique mais supérieur a celui
observé dans notre population (124).

Toutefois, en Espagne (125) et en Pologne(126), des études ont rapporté un score
moyen de QdV modérément diminué ou neutre55.5 = 12.7 et 68.9 £15.00 respectivement.

Ces différences peuvent étre attribuées a plusieurs facteurs, dont la meilleure
disponibilité des PSG, avec méme un remboursement partiel ou total de ces produits(127),
sans oublier I'accompagnement psychologique et le haut niveau socio-économique dans ces

pays. Ces mesures contribuent aalléger la charge financiere et psychologique de la maladie.
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Tableau X: Répartition des études de la littérature selon le score de la QdV chez les enfants
et les adolescents

Etude / ; Guennouni Crocco et Barrio et ali. Rozensztrauc
Pays Notre étude | et al. ,Maroc al. ,ltalie ,Espagne h et al.
(112) (124) (125) ,Pologne (126)
Score
moyen QdV 35.12 36.48 47.10 55.50 68.90
(CD-DUX)
Ecart type 17.15 14.98 18.80 12.70 15.00

5.1-4  Qualité de vie chez les adultes

L’analyse des résultats obtenus a I'aide du questionnaire CD-Q chez les adultes
révele des tendances différentes de celles observées via le CD-DUX. Ce constat peut étre di
aux différences liées a I’'age, au vécu de la maladie et les structures de chaque questionnaire
utilisé.

En effet, seule la qualité de voyage et les périodes de loisirs qui est un déterminant
de la QdV chez les adultes avec une différence significative sur presque toutes les
dimensions.

Ce résultat s’explique par les limitations dans les contextes extérieurs, notamment
les déplacements, les vacances ou les activités sociales, le risque accru de contamination
croisée dans les hotels ou restaurants lors des voyages, etc. Tout cela génére un stress
important et un sentiment de frustration qui contribue a détériorer la QdV.

En revanche,aucune différence significativesur le score global de la QdVn’a été
observée en lien avec I'dge, le sexe, 'age au moment de diagnostic, le lieu de résidence,
I’état matrimonial, la présence d’enfants, la disponibilité des médicaments et des PSG.
Toutefois, certaines de ces variables ont exercé une influence statistiquement significative
sur certaines sous—échelles spécifiques du questionnaire.

Dans le méme sens que nos résultats,une étude aux Etats-Unis a également permis
de confirmer que les données démographiques telles I’age, le sexe et ’dge au moment de

diagnostic n’avaient pas d’effet significatif sur la QdV des adultes ceeliaques. Certes,
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lesdifficultés lors d’activités socialescomme les voyages et sorties étaient étroitement
associéesa une QdV réduite(128).

Dans le sens inverse, les travaux de M. Guennouni et al., ont montré quela résidence
en milieu rural est associée a une qualité de vie plus altérée chez les patients cceliaques (18).

D’autres études ont montré I'influence significative de I’age sur la QdV comme celle
en Brésil (129).M.violato et al. ont mis en évidence I'association entre la qualité de vie et le
revenu chez les personnes atteintes de MC. Ils ont révélé que, les patients ayant de faibles
revenus < 20 000 £, avaient une qualité de vie significativement inférieure a celle de leurs
homologues a revenus plus élevés (130).

Dans notre étude le score moyen de QdV chez les adultes, mesuré a |'aide
du CDQstandardisé sur une échelle de 0 a 100 est modérément faible (46.52+14.20), tout
comme celui observé chez la population pédiatrique.

Ce résultat reflete les difficultés persistantes rencontrées par les patients adultes,
malgré I'instauration du RSG.

Ce score s’inscrit dans une tendance observée dans d’autres pays a ressource
limitées, ou I’acces restreint aux produits sans gluten,la charge mentale élevée, le manque
de soutien institutionnel, ainsi que la faible reconnaissance sociale de la maladie constituent
autant de freins a une qualité de vie satisfaisante.

Ce score rejoint les résultats rapportés en Espagne par Moreno et al. (131) qui
indiquaient une QdV modérée par un score de 66.8/100. De méme, une étude marocaine
(18), utilisant également le CD-Q a rapporté un score global de QdV, considéré comme
neutre a 53.41 = 14.65. Ce qui vient de renforcer nos propres résultats et suggére que
la QdV despatients cceliaques au Maroc demeure relativement altérée.

En revanche, une étude italienne récente (132) a trouvé un score moyen de 80.5 =+
11.9, témoignant d’une qualité de vie élevée chez les patients adultes apres plusieurs

années d’adhésion au RSG.
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Tableau XI: Répartition des études de la littérature selon le score de la Qd\

/ chez les adultes

Etude/Pays Notre étude Guennouni et Moreno et al. Marsilio et al.,
al. ,Maroc (18) ,Espagne(131) Italie(132)
Score moyen QdV 46.52 53.41 66.80 80.50
(CD-Q
Ecart type 14.20 14.56 —— 11.90
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Au vu des résultats obtenus dans notre étude, et au regard des écarts observés avec
les données internationales, plusieurs pistes d’action doivent é&tre envisagées afin
d’améliorer la QdV chez les patients ceeliaques au Maroc. Il est recommandé d’adopter une
approche multidisciplinaire dans la gestion de la MC pour répondre aux besoins spécifiques
de cette population souvent négligée.

Parmi les recommandations prioritaires :

- Inclure un accompagnement psychologique, et une meilleure coordination
pluridisciplinaire pour assurer un suivi adapter au long cours. Il ne faut pas
non plus négliger la réduction de l'isolement ressenti par de nombreux
patients cceliaques. En s’intégrant a des groupes de soutien ou a des
initiatives communautaires autour du RSG, les patients peuvent partager leurs
expériences, échanger des recettes et créer des liens sociaux, ce qui
contribue a une meilleure santé mentale.

- Elaborer des protocoles d’accueil adaptés dans les écoles, restaurants et lieux
publics, pour permettre aux patients de vivre leur maladie sans exclusion ni
géne.

- Mettre en place des programmes de sensibilisation pour les patients et leurs
familles, mais aussi pour les professionnels de santé, afin de favoriser un
diagnostic précoce et une meilleure observance du RSG.

- Prévoir un soutien financier par des réductions fiscales ou un remboursement

partiel des PSG, a I'image de certains pays européens.
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Ce travail de recherche assez original apporte des données nouvelles dans un
contexte peu exploré au Maroc.

L’étude compte une population marocaine pédiatrique et adulte a la fois. Une
diversité qui permet d’obtenir une vision plus globale et représentative de I'impact de la MC
sur différents tranches d’age et donc la variabilité du vécu des patients selon leur profil.

En utilisant des questionnaires spécifiques de la MC, validés et traduits en langue
arabe pour étre simplifiés et compréhensibles par I’ensemble de la population interrogée.

L'utilisation de questionnaires anonymes garantit la confidentialité des réponses et

réduit les biais de désirabilité sociale.
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Toute étude scientifique comporte inévitablement des limites méthodologiques qu’il
convient de reconnaitre.

Les résultats obtenus dans notre étude peuvent étre soumis a différents biais
notamment un biais de réponse, surtout pour les patients qui n’ont pas accés aux structures
de soins et/ou ne disposent pas de smartphones ou de connexion internet pour qu’ils
puissent répondre aux questionnaires en ligne.

Ceci peut étre source de sous-représentation de certaines catégories sociales ou
géographiques. En particulier les personnes vivant dans le milieu rural ou défavorisé.

Un biais de déclaration peut également étre envisagé. En effet, les participants
peuvent surestimer ou sous-estimer leurs émotions et/ou leurs symptomes. D’autres part,
les réponses fournies par les parents dont leurs enfants sont agés de moins de 5ans. Ce qui
implique une perception indirecte de I’état émotionnel et du vécu de leurs enfants.

En fin, et comme toute étude transversale, notre recherche ne permet pas d’établir un

lien de causalité entre les variables analysées.
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Selon notre analyse multivariée, nous avons mis en lumiére les répercussions profondes de la
MC sur la QdV des patients ceeliagues marocains adultes et enfants, a travers une approche basée sur
des outils validés comme CD-DUX et CD-Q. Les résultats montrent une QdV modérément altérée,
traduisant les difficultés quotidiennes que rencontrent ces patients malgré I'instauration du RSG,

comme étant le seul traitement actuellement reconnu.

En comparaison avec d'autres pays, notamment européens, le score relativement faible
observé dans notre population adulte et pédiatrique, met en évidence l'impact de plusieurs facteurs
contextuels, tels que le colit élevé des produits sans gluten, I'absence de remboursement, le manque
d’information, le soutien institutionnel insuffisant et la reconnaissance sociale limitée de cette maladie

chronique.

Ces résultats mettent en évidence la nécessité impérative d'une prise en charge globale,

intégrée et adaptée a notre contexte national.

Seule une politique de santé publigue engagée et cohérente permettra d’améliorer
durablement le vécu des patients ceeliaques, en leur garantissant un meilleur accés aux soins, aux

produits adaptés et a une reconnaissance sociale de leur condition.
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Résumé

La maladie ceeliaque est une entéropathie auto-immune induite par I'ingestion de
gluten chez des individus génétiquement prédisposés. Longtemps considérée comme une
pathologie rare et infantile, elle est aujourd’hui reconnue comme une affection fréquente,
touchant environ 1 % de la population mondiale, avec une expression clinique trés
hétérogéne. Elle se manifeste classiquement par des troubles digestifs (diarrhée, douleurs
abdominales, perte de poids), et elle peut aussi présenter des formes atypiques, avec des
signes extra-digestifs. Cette diversité clinique complique le diagnostic, retardant parfois la
prise en charge. Malgré les perspectives thérapeutiques en cours de recherche, le régime
strict sans gluten a vie reste a ce jour le seul traitement validé, et son suivi rigoureux peut
représenter une contrainte majeure dans la vie quotidienne des patients, impactant ainsi
négativement leur qualité de vie. En effet, la qualité de vie lié a la santé (QdVLS) correspond
a I'impact percu de I’état de santé d’un individu sur ses activités quotidiennes, son bien-

étre physique, psychologique et social.

L’objectif de ce travail de thése avait pour but d’évaluer la QdV chez les patients

marocains atteints de MC et d’identifier les facteurs pouvant I'influencer.

L’étude a consisté en une enquéte menée aupres de 336 patients, dont 101 enfants
et adolescents et 235 adultes, durant une période de 6 mois, a I'aide de questionnaires
structurés auto-administrés via les reseaux sociaux. Nous avons utilisé un questionnaire
spécifique de la MC pour enfants (CD-DUX) et un autre pour adultes (CD-Q), avec des scores

allant de 0 a 100 et dont la valeur la plus basse correspondant a une qualité de vie altérée.
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Les données ont été analysées par SPSS, avec une analyse bivariée et multivariée

permettant d’identifier les facteurs significativement associés a la qualité de vie.

Le score moyen global de QdV était trés faible chez les enfants et les adolescents,
avec une moyenne des scores estimée a 35.12 =17.15 et modérément faible chez les

adultes a 46.52+14.20, indiquant un impact notable de la maladie sur la QdV des patients.

Chez la population pédiatrique, les facteurs associés a une moins bonne QdV étaient
le lieu de résidence, le suivi du RSG et la disponibilité des Produits sans gluten (PSG). En
revanche, chez les adultes, I’analyse des résultats a montré que la qualité des voyages et
des périodes de loisirs constituait le principal déterminant de la QdV. Ceci s’explique par
I'offre limitée des PSG surtout en milieu rural et leur colt élevé, l'inadéquation des
structures d’accueil dans les écoles, des lieux de restauration et des environnements

collectifs.

Ces constats soulignent I'importance d’une prise en charge multidisciplinaire et
adaptée des patients ceeliaques, intégrant a la fois les dimensions médicales,
psychologiques, sociales et économiques, afin d’améliorer durablement la QdV des patients

ceeliagues au Maroc.
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Abstract

Celiac disease is an autoimmune enteropathy induced by the ingestion of gluten in
genetically predisposed individuals. Long considered a rare, infantile condition, it is now
recognised as a common disease, affecting around 1% of the world's population, with a very
heterogeneous clinical expression. It typically manifests itself as digestive disorders
(diarrhoea, abdominal pain, weight loss), but can also present atypical forms, with extra-
digestive signs. This clinical diversity complicates diagnosis, sometimes delaying treatment.
Despite the therapeutic prospects currently being researched, a strict gluten-free diet for
life remains the only validated treatment to date, and its rigorous monitoring can represent
a major constraint on patients' daily lives, having a negative impact on their quality of life.
Health-related quality of life (HRQolL) is the perceived impact of an individual's state of

health on their daily activities and their physical, psychological and social well-being.

The aim of this thesis was to assess the QoL of Moroccan patients with CD and to

identify the factors that may influence it.

The study consisted of a survey of 336 patients, including 101 children and
adolescents and 235 adults, over a period of 6 months, using structured self-administered
questionnaires via social networks. We used a specific CD questionnaire for children (CD-
DUX) and another for adults (CD-Q), with scores ranging from 0 to 100, the lowest value

corresponding to impaired quality of life.

The data were analysed using SPSS, with bivariate and multivariate analysis to

identify factors significantly associated with quality of life.
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The overall mean QoL score was very low in children and adolescents, with an
estimated mean score of 35.12+17.15 and moderately low in adults at 46.52+14.20,

indicating a significant impact of the disease on patients' QoL.

In the paediatric population, the factors associated with poorer QoL were place of
residence, GFD follow-up and availability of Gluten-Free Products (GFP). In adults, on the
other hand, analysis of the results showed that the quality of travel and leisure time was the
main determinant of QolL. This was due to the limited availability and high cost of MTPs,
especially in rural areas, and the inadequacy of school facilities, catering outlets and

communal environments.

These findings underline the importance of multidisciplinary and appropriate care for
coeliac patients, integrating medical, psychological, social and economic aspects, in order to

achieve a lasting improvement in the QoL of coeliac patients in Morocco.
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