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La maladie cœliaque (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 DQ8 (1,2). Le gluten correspond à un ensemble 

de protéines présentes dans le blé composé de gliadines, l’orge (hordéines), le seigle 

(sécalines) et l’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 plutôt qu’une simple amélioration de la sensibilisation et de la détection (4). 

Son polymorphisme clinique, allant d'un tableau digestif typique chez l’enfant à 

diverses manifestations extra-digestives pouvant survenir à tout âge, faisant d’elle une 

véritable maladie de système. 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 première 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 manière significative différents aspects de la vie 

quotidienne, notamment sur le plan social, émotionnel et économique(7), surtout dans le 

contexte marocain, où le gluten est omniprésent dans l’alimentation traditionnelle. 

L’observance du RSG peut être particulièrement difficile, augmentant ainsi la charge perçue 

de la maladie (8). 

Plusieurs études scientifiques se sont intéressées à l’évaluation de la qualité de vie des 

patients cœliaques au regard des complications liées à la maladie, et aux difficultés 
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inhérentes au RSG, notamment les produits sans gluten, l’observance d’un régime de 

restriction à vie. 

 

Objectif de l’étude : 

L’étude avait pour objectif d’évaluer la qualité de vie chez les patients cœliaques 

marocains suivant un RSG en vue de mieux comprendre l'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-être. 
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I. 

113TIl s'agit d'une étude transversale à visée descriptive et analytique qui consiste à113 Tévaluer 

la qualité de vie chez une population adulte et pédiatrique marocaine atteinte de maladie 

cœliaque. 

II. 113TLieu et durée d’étude 

1. 113TLieu de l’étude 

113TNotre étude a été réalisée au : 

• 113TCHU Mohammed VI de Marrakech, dans les services suivants : 

 113TLaboratoire d’immunologie Hôpital Arrazi et le Centre de recherche clinique. 

 113TService de Pédiatrie B Hôpital Mère-enfant. 

 113TService de gastro-entérologie Hôpital Arrazi. 

 113TService de Médecine interne Hôpital Arrazi. 

• 113TCHP Lalla Hasna Youssoufia :  

 113TService de pédiatrie. 

2. 113TDurée de l’étude 

113TL’enquête menée dans cette étude s’est étalée sur une période de 6 mois, allant d'Août 

2024 à Janvier 2025. 

III. 113TPopulation cible 

L’étude a port 113Té sur 336 patients marocains atteints de maladie cœliaque dont 101 

enfants et 235 adultes. 

1. 113TCritères d’inclusion  

- 113TEnfants et adultes cœliaques diagnostiqués par sérologie et/ou biopsie. 

- 113TPatients mis sous régime sans gluten. 
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Type d’étude  2. 

- 

Critères d’exclusion  

- 

Patients qui n’ont pas de confirmation diagnostique de la maladie. 

- 

Patients qui n’ont pas encore entamé ou ayant arrêté le RSG. 

IV. 

Patients qui ne peuvent pas participer activement à l'étude en raison d'une maladie 

grave, d'un handicap physique ou mental. 

 Méthodologie 

Le recueil des données a été réalisé à 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 même enquêteur. 

113TLe 1P

er
P questionnaire est destiné aux enfants et adolescents cœliaques jusqu’à l’âge 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 à la maladie cœliaque CD-DUX validée au Maroc 

en 2021 par M.Guennouni et al. 113T Cinq 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 cœliaques. Les scores sont 96Tstandardisés sur un échelle de 0 à 

10096T, où 96Tun score plus bas indique une qualité de vie altérée 96T.113T (voir annexe 1) 

113TLe 2P

ème
P questionnaire est destiné aux adultes cœliaques (supérieur à 18ans). En se 

basant sur la version arabe d’un questionnaire spécifique à la maladie cœliaque 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 

Document Google Form distribué à travers les réseaux sociaux (Facebook et 

WhatsApp),surtout les groupes des cœliaques ou leurs familles. 

standardisés sur une échelle de 0 à 

100, où un score plus bas indique une qualité de vie altérée. (voir annexe 2) 

1. 

Les questionnaires comportent les données suivantes :  

Données sociodémographiques 

- Sexe 

- Age 

- Lieu de résidence 

- Etat matrimonial  

- Cohabitation  

- Nombres d’enfants  

- Exercice d’une profession  

2. 

- Revenu mensuel moyen et source de revenu  

Données cliniques 

- Autres pathologies associées 

- Age au moment de diagnostic 

- Les circonstances de découverte 

3. 

- Les symptômes actuels 

113T- Fatigue et épuisement physique 

113T- Sentiment de frustration et de dépression  

113T- Sentiment d’isolement ou d’exclusion de la part des non-cœliaques 

113T- Energie intellectuelle 

113T-  Crainte de développer un cancer 

113T- Relation avec la famille, les amis et collègues de travail ou à l’école 

4. 113TDonnées sur la prise en charge après instauration du RSG 
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Données psychologiques et émotionnelles à propos de la MC 

- Disponibilité des produits sans gluten (PSG)  

- Problèmes de financements des PSG 

 -  Disponibilité des médicaments sans gluten (MSG) 

- Effets de RSG sur les voyages et périodes de loisirs 

V. 

- Manque d’expertise des médecins  

Considérations éthiques 

VI. 

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

anonymat et la confidentialité de leurs informations seront respectés. 

 Analyse statistique 

Les données ont été saisies sur une base de données Excel et l’analyse a été faite sur 

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

le 

logiciel de statistiques SPSS version 29 au Centre de recherche clinique au CHU.Elle a été 

effectuée selon des tests paramétriques :  

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

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

caractéristiques étaient comme suit : 

Résultats obtenus chez la population pédiatrique  

I. 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 garçons).(Figure-1). 

 

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

 

1.2 Age  

La répartition des participants par tranches d’âge a montré que les tranches de 13 à 18 

ans et celle de 4 à 8 ans étaient prédominantes avec 37% (n=38) et 35% (n=35) 

respectivement.(Figure-2) 
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Figure 2: Répartition de l’échantillon d’étude des enfants et adolescents selon l’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). 

 
Figure 3: Répartition de l’échantillon d’étude des enfants et adolescents selon le lieu de 

résidence. 
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2. Données cliniques 

2.1 Pathologies associées à la MC 

Nous avons noté que 21,8% des patients 113T(n=22) avaient des pathologies associées à la 

maladie cœliaque 113Tdont 113T9 cas de diabète, 4 cas de rhinite allergique, 3 cas de dermatite 

herpétiforme, 2 cas d’Asthme, 2 cas d’épilepsie, 2 cas isol113Té113 Tde vitiligo et d’infection urinaire à 

répétition.(Figure-4). 
 

 
Figure 4: Catégories des pathologies associéesà la MC retrouvées chez les enfants et 

adolescents. 
 
 

2.2 Age au moment de diagnostic  

Regroupées selon les tranches d’âge, les réponses concernant l’âge 

au moment du diagnostic a enregistré un maximum chez la tranche de 1 à 5 ans 

(n=49, 48,5%) (Figure -5). 
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Figure 5: Répartition des patients selon l’âge au moment du diagnostic 

 
 

2.3 Circonstances de découverte  

Selon les résultats de l’étude, le tableau clinique était mono-symptomatique ou pluri-

symptomatique. La majorité des patients, soit 73 cas (72,3%) avaient des symptômes 

digestifs,35 avaient un retard staturo-pondéral et 5 avaient des symptômes psychiques. 

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

 
 

2.4 Symptômes actuels (présents au moment de l’enquête) 

Parmi l’ensemble des participants interrogés, 35 d’entre eux avaient des symptômes 

digestifs soit 36,6% 

41 avaient une asthénie,2 avaient une anémie, et  

37 patients présentaient d’autres symptômes (Figure-7). 
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Figure 7 : Répartition des patients selon les symptômes actuels 

 
 

3. Calcul des scores 

Les résultats des scores de qualité de vie normalisés sur une échelle de 0 à 100 pour 

chaque dimension et pour l’ensemble des items du questionnaire (tableau-I) se présentaient 

comme suit  

- Nous avons observé des variations non significatives entre les différentes tranches 

d’âge, notamment une moyenne plus faible chez les enfants de 9 à 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 garçons, avec un résultat statistiquement significatif uniquement dans la 

dimension liée au ‘’REGIME’’ (p = 0,041). 

- Le lieu de résidence apparaît comme un facteur influençant 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 l’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 très significative avec la 

qualité de vie chez les enfants atteints de la maladie cœliaque (p<0,001). Les 

participants percevant le régime comme difficile avaient unemoyenne totale 

nettement plus élevée (52,03±17,01) comparés à 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, l’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 perçues chez les 
enfants et adolescents atteints de MC 

 

Caractéristiques 
Perception MC Communication Régime Total 

M(ET) 
 

P 
 value 

M(ET) 
 

P 
 value 

M(ET) 
 

P 
 value 

M(ET) 
 

P  
value 

Tranches d’âge 

[Moins de 3 ans] 38,66±27,28 

0,081 

44,32±25,23 

0,221 
 

23,17±19,91 

0,391 

37,01±18,62 

0,078 
 

[De 4 à 8ans] 42,83±23,08 39,95±25,60 25,80±22,05 35,84±18,97 

[De 9 à 12ans] 31,87±17,34 28,28±22,20 15,91±16,57 25,88±14,14 

[De 13 à 18ans] 48,26±22,25 41,34±23,00 23,48±18,88 38,36±15,37 

Sexe 
 

Male 
 

39,44±21,87 

0,317 

35,38±21,01 

0,271 
 

17,92±15,13 

0,041 
 

31.72±13.08 

0.108 
 

Femelle 44,16±23,18 40,65±25,69 25,54±21,50 36.94±18.82 

Lieu de résidence 
 

Urbain 42,93±24,32 

0,744 

43,34±24,15 

0,002 

24,01±21,64 

0,288 

37,48±18,21 
0,013 

 
Rural 41,46±18,61 27,61±20,71 20,11±14,13 29,34±12,75 

Pathologies 
associées 

 

Oui 44,13±23,66 
0,714 

 

30,63±18,10 

0,034 

23,03±20,66 
0,974 

 

32,24±17,59 
0,388 

 
Non 42,04±22,60 41,10±25,26 22,87±19,67 35,94±17,05 

Age au moment 
de diagnostic 

[Moins de 1 an] 44,87±23,11 0,704 45,48±23,84 
0,565 

 
28,69±23,59 

0,215 
 

40,73±19,92 
0,383 
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[De 1 à 5ans] 43,47±21,84 37,12±25,28 25,01±20,70 34,76±16,99 

[De 6 à 12ans] 37,92±20,71 36,02±21,51 16,73±16,56 31,28±15,80 

[De 13 à 18ans] 45,10±29,86 42,83±26,18 20,33±15,52 37,31±16,78 

Le suivi d’un 
régime sans 
gluten est 

Facile 39,17±22,03 
0,002 

 

35,19±23,15 
0,002 

 

19,10±16,52 
0,002 

 

31,41±14,88 
0,00 

 
Difficile 57,66±20,07 55,59±22,25 40,46±24,29 52,03±17,01 

Disponibilité des 
produits sans 

gluten 
 

Oui 48,66±23,22 

0,277 

50,41±20,66 
0,032 

 

26,44±23,57 
0,526 

 

43,40±16,26 

0,046 

Non 41,42±22,61 36,80±24,30 22,29±19,14 33,66±16,98 

Disponibilité des 
médicaments sans 

gluten 

Oui 47,10±25,70 

0,472 

42,27±27,33 

0,313 
 

34,90±23,19 

0,002 

40,20±19,52 

0,194 
 

Non 41,68±22,48 39,14±23,70 18,57±17,30 34,22±16,88 

Je ne savais que 
les médicaments 
peuvent contenir 

de gluten 

37,46±16,64 28,44±15,96 23,13±16,01 29,45±10,38 
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I. Données descriptives  

B- Résultats obtenus chez la population adulte 

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

suit : 

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-8). 

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

 
1.2 Age  

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

ans étaient prédominante avec 59% (n=139) (Figure-9). 
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Figure 9: Répartition de l’échantillon d’étude des adultes selon l’âge 

 

1.3 Lieu de résidence 

Le lieu de résidence était dominé par l’origine urbaine, avec 210 cas contre 25 cas 

d’origine rurale.(Figure-10). 

 

 
Figure 10: Répartition de l’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). 

 
Figure 11 : Répartition de l’échantillon d’étude des adultes selon l’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). 

Clibataire
49%

Marié
46%

Divorcé
4%

Veuf
1%

ETAT MATRIMONIAL



Évaluation de la qualité de vie chez une population marocaine atteinte de maladie cœliaque 
 

 

  22 

 
Figure12 : Répartition de l’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 

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

 
Figure 13: Répartition de l’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 exerçaient un métier 

(Figure-14). 

 
Figure 14: Répartition de l’échantillon d’étude des adultes selon l’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 à 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 à 10 000 DH (Figure-15). 
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Figure 15 : Répartition de l’échantillon d’étude des adultes selon le revenu mensuel 
 

2. Données cliniques  
2.1 Pathologies associées 

Nous Nous avons noté que 31,9% des patients(n=75) avaient des pathologies associées 

à la maladie cœliaque,dont17 cas de diabète, 14 cas de dysthyroïdie, 8 cas d’anémie par 

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

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, d’hypertension 

artérielle (HTA), et de dépression. 

Deux cas de chacune des affections Gougerot-Sjögren 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 II : Catégories des pathologies associéesà la MC retrouvées chez les adultes 
Pathologies associées Nombre de cas 
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17 cas Diabète 
14 cas Dysthyroïdie 

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-sjögren 2 cas 

Scoliose 2 cas 
Épilepsie 1 cas 
Rosacée 1 cas 

Thalassémie 1 cas 
Dermatomyosite 1 cas 

Fibromyalgie 1 cas 
Intolérance au lait de vache 5T1 cas 

 

2.2 Age au moment de diagnostic  

Regroupées selon les tranches d’âge, les réponses concernant l’âge 

au moment du diagnostic a enregistré un maximum chez la tranche de 21 à 30ans 

(n=70, 29,8%)(Figure-16). 



Évaluation de la qualité de vie chez une population marocaine atteinte de maladie cœliaque 
 

 

  26 

 

Figure 16 : Répartition de l’échantillon d’étude des adultes selon l’âge au moment de 
diagnostic 

 
2.3 Circonstances de découverte 

Selon les résultats de l’étude, la majorité des patients, soit 152 cas (72,3%) avaient des 

symptômes digestifs,37 avaient un retard staturo-pondéral et 28 avaient des symptômes 

psychiques. Des symptômes 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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Figure 17 : Répartition de l’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 à 100 pour 

chaque dimension et pour l’ensemble des items du questionnaire (tableau-II) se présentaient 

comme suit : 

- Nous avons observé des variations non significatives entre les différentes tranches 

d’âge, 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 ‘‘INQUIÉTUDES’’ 

(p=0.031) avec une moyenne élevée chez les hommes que chez les femmes. 

- Une différence significative a été révélée dans la dimension ‘’RÉGIME’’ (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’influençait 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 ‘’RÉGIME’’ et ‘’INQUIÉTUDES ‘’ (p=0,016) 

respectivement. 

- Dans la présente étude, la présence d’enfants n’influençait de façon significative le 

score global de QdV (p=0,792), même s’il était diminué dans les deux dimensions 

‘’RÉGIME’’ et ‘’INQUIÉTUDES ‘’  

- Le statut professionnel et le revenu mensuel n’influençaient pas de manière 

significative la QdV des cœliaques sauf pour la dimension ‘’RÉGIME’’ (p=0,017) et 

(p=0,021) respectivement. Avec une moyenne plus élevée chez les participants qui 

exerçaient 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) même s’il était diminué dans les deux 

dimensions ‘’SGI’’ et ‘’EMOTIONS’’. 

- L’analyse des scores selon l’ 96Tâge au moment du diagnostic 96Tne montrait 96Taucune 

différence significative 96T 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’influençait pas la QdV significativement (p=0,641), malgré 

le faible score dans la dimension ‘’RÉGIME ‘’ (p=0,001). 

- Pour l’accessibilité des médicaments sans gluten, l’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-III : Scores relatifs aux différentes dimensions de la qualité de vie perçues chez les 
adultes atteints de MC 

 

Caractéristiques 

Symptômes 
gastro-

intestinaux 
Emotions Communication Inquiétudes Régime Total 

M(ET) 
 

P 
valu

e 

M(ET) 
 

P 
valu

e 

M(ET) 
 

P 
valu

e 

M(ET) 
 

P 
valu

e 

M(ET) 
 

P 
valu

e 

M(ET) 
 

P 
valu

e 

Tranches 
d’âge 

[Entre 19 
et 35ans] 

51,06±2
1,06 

0,6
84 
 

34,99±1
4,47 

0,6
98 
 

56,90±19
,09 

0,3
28 

44,87±23
,43 

0,8
79 

19,13±21
,58 

0,2
95 

45,68±13
,28 

0,5
10 

[Entre 36 
et 65ans] 

49,84±2
0,65 

36,62±1
5,12 

58,41±20
,10 

43,39±21
,25 

23,47±23
,10 

47,19±15
,15 

[Plus que 
65 ans] 

66,33±-
---- 

33,00±-
---- 

85,71±--
--- 

41,50±--
--- 

33,00±--
--- 

60,41±--
--- 

Sexe 
 

Male 
 

52,86±1
9,14 0,3

98 

36,45±1
4,07 0,6

72 

55,59±20
,94 0,4

67 

51,04±23
,15 0,0

31 

19,07±19
,88 0,4

95 

47,52±12
,59 0,6

13 
Femelle 

50,11±2
1,23 

35,45±1
4,87 

58,55±19
,23 

42,65±22
,09 

21,39±22
,77 

46,21±14
,70 

Lieu de 
résidence 

 

Urbain 
50,80±2

1,05 0,7
03 

35,06±1
4,65 0,0

86 

58,85±19
,43 0,1

13 

44,33±22
,54 0,8

98 

21,87±22
,55 0,0

33 

47,03±13
,98 0,2

95 
Rural 

49,21±1
9,33 

40,50±1
4,46 

50,36±19
,88 

43,71±22
,55 

13,22±17
,86 

42,73±15
,63 

Etat 
Matrimon

ial 

Célibatair
e 

50,39±2
1,66 

0,9
76 

35,12±1
4,00 

0,4
66 
 

56,29±20
,13 

0,8
47 

49,28±23
,71 

0,0
02 
 

15,66±20
,10 

0,0
02 
 

46,44±14
,74 

0,9
97 

Marié 
51,06±1

9,81 
36,82±1

5,28 
58,43±18

,86 
40,37±20

,55 
26,08±22

,38 
46,54±13

,45 

Divorcé 
50,23±2

5,43 
29,70±1

8,00 
63,60±25

,34 
28,15±16

,22 
29,75±31

,01 
47,63±23

,17 

Veuf 
46,00±1

7,84 
33,00±0,

00 
57,00±40

,60 
44,16±4,

83 
11,00±19

,05 
45,20±21

,50 

Cohabitat
ion 

Famille 
49,03±2

0,74 

0,2
32 
 

34,98±1
4,74 

0,4
50 
 

55,70±19
,91 

0,3
82 

47,93±23
,05 

0,0
16 

18,29±21
,64 

0,0
16 

45,85±14
,64 

0,6
06 

Conjoint 
54,42±2

0,97 
37,80±1

5,38 
60,49±18

,46 
40,06±21

,29 
27,76±23

,13 
48,13±13

,92 
Colocatai

re 
53,15±2

0,35 
34,00±1

3,43 
52,83±19

,11 
34,64±24

,89 
12,00±19

,64 
40,85±15

,14 

Seul 
44,96±2

0,79 
32,21±1

1,78 
64,90±26

,44 
35,45±13

,17 
20,07±19

,66 
45,70±10

,91 

Présence 
d’enfants 

? 
 

Oui 
50,43±1

9,29 0,8
99 

36,31±1
4,88 0,5

46 

58,61±19
,52 0,6

13 

38,48±20
,44 0,0

00 
 

24,93±23
,09 0,0

19 
 

46,23±13
,79 0,7

92 
Non 

50,78±2
1,97 

35,14±1
4,59 

56,94±19
,82 

48,54±23
,05 

17,99±21
,17 

46,87±14
,76 

Exercez-
vous une 
professio

n ? 
 

Oui 
52,89±1

9,02 0,1
15 

35,81±1
4,33 0,8

66 

57,44±19
,31 0,7

94 

44,65±22
,99 0,8

04 
 

24,61±22
,13 0,0

17 
 

47,99±13
,30 0,1

87 
Non 

48,64±2
2,20 

35,49±1
5,06 

58,31±20
,08 

43,92±22
,13 

17,72±21
,90 

44,81±15
,11 

Revenu 
mensuel 
moyen 

Moins 
2000Dh 

50,34±2
2,30 0,6

76 
 
 

36,26±1
6,60 

0,2
63 

55,30±22
,42 

0,6
58 

41,63±24
,45 

0,6
86 

14,10±15
,92 

0,0
21 

44,80±15
,92 

0,5
89 

Entre 
2000Dh 

et 
4500Dh 

49,45±2
0,25 

32,05±1
5,18 

56,95±19
,42 

43,39±23
,83 

24,75±21
,08 

45,98±14
,51 
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Entre 
5000Dh 

et 
7500Dh 

55,04±1
8,93 

38,10±1
3,87 

63,19±16
,91 

40,50±18
,89 

23,59±20
,35 

50,84±12
,32 

Entre 
8000Dh 

et 
10000Dh 

46,85±1
5,71 

39,87±1
3,24 

53,75±16
,20 

47,59±21
,77 

24,75±18
,07 

44,28±10
,76 

Plus que 
10000Dh 

52,91±1
7,40 

33,02±1
1,69 

58,73±24
,70 

36,51±21
,39 

32,11±27
,16 

48,08±14
,27 

Source de 
revenus 

 
 

Conjoint 
53,91±2

1,80 

0,1
93 

38,66±1
5,55 

0,1
70 
 
 

61,75±21
,35 

0,1
24 

37,32±19
,78 

0,0
36 
 

23,20±23
,85 

0,1
40 

47,29±14
,27 

0,2
99 

Famille 
47,94±2

2,40 
34,50±1

3,81 
53,78±17

,14 
46,44±23

,33 
14,97±22

,66 
43,16±14

,62 

Associati
ons 

37,29±3
0,91 

27,50±2
2,89 

44,24±2,
76 

58,12±16
,75 

24,75±16
,50 

36,65±3,
14 

Pathologi
es 

associées 
 

Oui 
46,70±2

0,02 0,0
44 
 

32,29±1
4,54 0,0

17 

56,96±21
,54 0,7

27 

44,74±22
,84 0,8

25 

22,25±23
,67 0,5

52 

44,58±14
,75 0,2

72 

Non 
52,48±2

1,02 
37,21±1

4,55 
58,26±18

,73 
44,04±22

,39 
20,33±21

,57 
47,45±13

,92 

Age au 
moment 

de 
diagnosti

c 

[Moins 
de 1 an] 

68,22±2
5,22 

0,3
59 

40,33±6,
35 

0,5
88 

68,78±10
,00 

0,7
28 

63,50±19
,27 

0,3
04 

49,66±33
,25 

0,0
75 

64,09±18
,19 

0,5
52 

[De 1 à 
10ans] 

50,76±2
2,08 

35,22±1
4,89 

55,92±24
,59 

46,36±22
,96 

22,58±24
,42 

46,55±14
,17 

[De 11 à 
20ans] 

45,71±2
0,54 

34,09±1
1,75 

55,56±19
,17 

50,50±20
,54 

18,11±19
,10 

46,45±12
,57 

[De 21 à 
30ans] 

49,84±2
1,10 

35,20±1
5,75 

55,91±18
,62 

42,83±23
,97 

16,05±20
,52 

44,30±15
,15 

[De 31 à 
40ans] 

53,24±1
9,99 

37,83±1
5,17 

59,30±17
,18 

40,48±21
,11 

24,00±21
,27 

47,10±12
,84 

[De 41 à 
50ans] 

48,8±18,
96 

31,46±1
5,70 

58,69±21
,00 

41,49±23
,91 

27,52±28
,78 

45,94±15
,13 

[De 51 à 
60ans] 

61,93±2
6,73 

44,06±1
3,54 

66,43±36
,55 

49,80±22
,80 

16,50±16
,50 

53,15±23
,62 

[Plus que 
60ans] 

66,33±-
---- 

33,00±-
---- 

85,71±--
---- 

41,50±--
---- 

33,00±--
---- 

60,41±--
---- 

Circonsta
nces de 

découvert
e 
 
 

Signes 
digestifs 

47,55±1
9,94 

0,0
01 

34,60±1
3,97 

0,2
73 
 

57,75±18
,71 

0,3
88 

45,01±23
,30 

0,2
28 

19,45±21
,89 

0,3
12 

45,80±14
,26 

0,1
86 

RSP 
53,27±2

3,88 
39,51±1

4,03 
52,70±22

,73 
49,67±21

,36 
30,08±24

,91 
48,35±12

,58 

Signes 
psychiqu

es 

40,64±1
7,91 

33,00±1
5,55 

48,65±15
,42 

27,94±20
,75 

14,44±18
,58 

36,09±10
,89 

Autres 
56,11±2

0,08 
35,62±1

5,24 
61,87±22

,06 
43,56±18

,39 
23,05±22

,67 
49,44±14

,58 

Découver
te 

fortuite 

65,46±1
9,82 

41,30±1
8,56 

62,83±19
,78 

41,84±23
,74 

23,12±22
,40 

50,73±14
,96 
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Disponibil
ité des 

produits 
sans 

gluten 
 

Oui 
48,45±2

3,04 0,4
48 

33,29±1
6,90 

0,2
52 
 
 

58,95±19
,41 0,6

96 

47,70±23
,95 0,2

55 

31,05±24
,58 0,0

01 

47,52±14
,90 0,6

41 

Non 
51,21±2

0,24 
36,27±1

4,04 
57,47±19

,75 
43,36±22

,07 
18,28±20

,83 
46,19±14

,01 

Disponibil
ité des 

médicam
ents sans 

gluten 

Oui 
51,34±2

1,28 

0,7
79 

33,26±1
5,84 

0,2
66 

60,58±22
,26 

 

0,5
24 

52,03±20
,23 

0,0
29 
 
 
 

26,52±26
,62 

0,1
84 

47,20±14
,72 

0,9
09 

Non 
50,07±2

1,00 
35,68±1

4,35 
58,04±19

,51 
43,10±22

,50 
19,52±21

,17 
46,61±14

,31 
Je ne 
savais 
que les 

médicam
ents 

peuvent 
contenir 
de gluten 

52,95±1
9,60 

39,13±1
4,78 

53,90±17
,20 

38,95±23
,62 

20,77±20
,26 

45,37±13
,71 

La 
maladie 
cœliaque 
affecte-t-

elle 
négative
ment la 
durée et 
la qualité 

des 
voyages 
et des 

périodes 
de loisirs 

? 
 

Oui 
50,46±2

0,59 

0,7
92 

36,29±1
4,16 

0,1
87 

55,29±19
,15 

0,0
01 

41,90±21
,93 

0,0
01 
 

18,20±19
,62 

0,0
01 

45,25±13
,72 

0,0
38 

Non 
51,47±2

2,24 
32,46±1

6,91 
69,35±17

,73 
55,77±21

,88 
34,34±28

,76 
 

52,23±15
,17 
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I. Généralités sur la maladie cœliaque  

1. Définition  

La maladie cœliaque (MC) est une entéropathie auto-immune induite par l’ingestion 

de gluten provenant de produits céréaliers contenant du blé, du seigle, ou de l’orge et 

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

2. Épidémiologie  
2.1 

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 à environ 

La prévalence et l’incidence  

1,4% et 0,7% respectivement(3). 

En Afrique, la prévalence varie de 0,14 % à 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-berbère présente la prévalence la plus élevée 

dans le monde de 5.6%. Cette augmentation est due à 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 à faible risque est 

estimé à 1,2 %. Alors que celle confirmée par biopsie atteint 4,3 % (IC à 95 % : 3,3–5,5 %) 

chez les groupes à haut risque et de 0,61 % (IC à 95 % : 0,4–0,8 %) chez les groupes à faible 

risque (13). 

L’incidence quant à 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 cœliaque chez l'enfant a augmenté dans toute l'Europe atteignant 

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

est très variable, allant de 0,9% (Washington) à 2,4% (Colorado) aux États-

Unis, et jusqu'à 3% (Suède) (14). 

113TLa MC peut survenir à tout âge.En effet, 113Tune étude faite à l’Arabie Saoudite trouve un 

pic de fréquence au niveau de la tranche d’âge 30-60ans à 51,1% (n=46)(16), alors qu’une 

autre faite en Algérie trouve un pic de fréquence chez les enfants de 2 à 17ans à 48,9% 

(n=109)(17) 113T. 

Au Maroc, ils ont trouvé que la tranche d’âge la plus représentée est de25-40ans à 

48,6% (n=53).  

Dans le même sens de notre étude la tranche d’âge la plus représentée est de 19-

35ans à 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 l’influence des œstrogènes sur les 

cellules immunitaires et par des facteurs génétiques liés à l’inactivation du chromosome 

X(19). 

En Algérie, on note une prédominance du sexe féminin avec un ratio de 1,62 (17). De 

même 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 
 

Sexe 
Notre étude 

n=336 

Guennouni et al. 
,Maroc (18) 

n=112 

Mehadji et al. 
,Algérie (17) 

n=223 

Alorayyidh et 
al.,Arabie 

Saoudite(16) 
n=90 

Sexe féminin 75,2% 83,9% 61.8% 82,2% 
Sexe masculin 23,8% 16,1% 38,2% 17,8% 
 

3. Etiopathogénie 

La maladie cœliaque (MC) est une pathologie auto-immune complexe résultant d’une 

interaction entre des 96Tfacteurs génétiques, immunologiques et environnementaux 96T. 

3.1 Facteurs génétiques  
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• Gènes HLA  L’Age  

La susceptibilité génétique joue un rôle clé dans l’étiopathogénie de la MC.  

Le système HLA est un ensemble de gènes situés sur le chromosome 6p21 (Figure-

18). Il code pour les protéines du complexe majeur d’histocompatibilité (CMH), qui 

participent à la présentation des peptides dérivés du gluten au système immunitaire, 

déclenchant ainsi une réaction inflammatoire. Environ 90 à 95 % des patients cœliaques sont 

porteurs de l’allèle HLA-DQ2, et le reste possèdent l’allèle HLA-DQ8.  

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

ce qui suggère l’implication d’autres gènes non HLA. 

 

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

 

• Gènes non HLA  

Les premières études ont mis en évidence des loci d’intérêt sur 19p13.1 (associé 

aussi à la maladie de Crohn), 5q31-33 (impliqué également dans l’asthme et la maladie de 

Crohn) et surtout 2q33, qui contient des gènes régulant l’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 à la MC, notamment 4q27, qui contient IL2 et IL21, deux cytokines clés de 
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l’inflammation. D’autres gènes comme RGS1, CCR3, IL12A, IL18RAP, TAGAP et SH2B3 ont 

aussi été associés à la MC. 

Ces gènes non-HLA identifiés n’expliquent cependant que 3 à 4 % de l’héritabilité de 

la maladie. De plus, leur rôle exact dans la prédisposition à la MC reste encore mal compris 

(20,21). 

3.2 Les facteurs environnementaux 

• Le gluten  

Le gluten est un composé très 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 à la digestion enzymatique 

dans le tractus gastro-intestinal, échappant ainsi à la dégradation. Cette résistance est due à 

sa richesse en proline et en glutamine, des acides aminés difficiles à 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 polymères de tailles variables et elles sont à la base de 

l’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 immunogènes, l’épitrope 

T-cellulaire le plus dominant provient de la gliadine α. Cependant, une réactivité croisée des 

lymphocytes T avec des peptides dérivés du gluten, de la sécaline (seigle) et de l’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) 

• Autres facteurs  

 Bien que la consommation précoce du gluten dans l’alimentation du nourrisson a été 

étudiée comme un facteur potentiel influençant 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 à partir de l'âge de 4 mois a été associée à une 

réduction de la prévalence de la MC (25). De plus l’allaitement maternel semble offrir une 

protection contre le développement de la maladie cœliaque chez les nourrissons prédisposés 

surtout pendant l’introduction de gluten (26).  

Outre le gluten, d’autres facteurs environnementaux sont impliqués dans le 

déclenchement ou l’aggravation de la maladie : 

- Les infections virales : une association statistiquement significative a été 

rapportée entre l'infection à rotavirus et la MC (27). 

- L’utilisation des antibiotiques au cours de la première enfance (28). 

• Le microbiote intestinal 

Le microbiote intestinal est un écosystème complexe composé de trillions de micro-

organismes (les virus, les bactéries, les champignons et les archaea). Il joue un rôle essentiel 

dans la santé humaine. 
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Il renforce la barrière intestinale en induisant la production de mucines et de peptides 

antimicrobiens. En maintenant l'intégrité de la paroi épithéliale, le microbiote empêche la 

translocation des agents pathogènes et des toxines microbiennes dans la circulation 

systémique (29). Les études actuelles confirment l’existence d’unedysbiose intestinale

1) Les virus 

 

(altération du microbiote) chez les patients atteints de MC. 

 L’analyse des interactions entre les infections à entérovirus et la consommation de 

gluten met en évidence un effet cumulatif sur le développement de l’auto-immunité 

cœliaque. 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 système immunitaire. Ainsi, la 

combinaison de ces deux facteurs, pourrait jouer un rôle 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 coli

3) Le mycobiote (microbiote fongique) 

chez les patients atteints de MC. 

L’étude épidémiologique suédoise sur l’épidémie de MC a également confirmé une 

plus grande présence de Clostridium spp., Prevotella spp., et Actinomyces spp. dans la 

muqueuse intestinale des patients cœliaques (31). 

Le champignon Candida albicans, un commensal du tractus gastro-intestinal humain, 

a été associé à la MC en raison de la similitude moléculaire entre une protéine de sa paroi 

cellulaire HWP1 et les épitopes de la gliadine. Elle semble être à l’influence surl’intersection 

de plusieurs voies immunologiques (IL-9/mastocytes) et métaboliques (tryptophane)d’oùla 
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persistance ou l’aggravation des symptômes digestifs.   

Des études récentes confirment une corrélation entre l’infection àCandidaet la 

présence de symptômes digestifs chez les patients cœliaques. La prévalence deCandidadans 

les selles

4) Les parasites 

 est significativement plus élevée chez les patients atteints de MC symptomatiques 

que chez les non-cœliaques (32). 

Pour les parasites, certaines études ont mis en évidence unecorrélation entre les 

infections à Giardia spp.etToxoplasma gondiiet le développement de la MC, tandis que 

d'autres suggèrent que certains parasites, notamment les helminthes, pourraient avoir 

un effet protecteur et même thérapeutique

4. Physiopathologie 

(33). 

La barrière intestinale empêche le passage du gluten grâce à des jonctions serrées 

intactes. Chez les patients cœliaques son introduction au sein de l'organisme entraîne 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 à la différenciation myéloïde (MyD88). Cette activation déclenche une 

cascade de phosphorylations entraînant 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 l’affinité des peptides chargées 

négativement. Selon le nombre de charge unique ou double l’ancrage est facilité pour les 

molécules HLA-DQ2 et HLA-DQ8 respectivement (34) . 
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Ils sont captés ensuite par les lymphocytes T CD4+ dans la lamina propria intestinale, 

d’où leur activation (39). Une fois activées, les lymphocytes T produisent des cytokines pro-

inflammatoires, principalement l'interféron-gamma IFN-γ, TNFα, IL-15,IL-17 et IL-21, qui 

exacerbent la réponse immunitaire et provoquent des dommages au niveau de l'intestin 

grêle (40). Cette activation stimule également la prolifération des lymphocytes B, conduisant 

à 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 à leur tour par IL-

15, en reconnaissant les cellules épithéliales intestinales anormales, elles participent à 

l'apoptose de ces cellules et l’atrophie villositaire (41) (Figure-20). 

Ce phénomène est souvent accompagné d'une hyperplasie des cryptes de 

Lieberkühn, une tentative de compensation du tissu intestinal blessé, mais cela n’aboutit pas 

à une restauration efficace de la fonction digestive. Les villosités atrophiées réduisent 

significativement la surface d'absorption de l'intestin grêle, entraînant 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 cœliaque 
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5. Diagnostic de la MC 

La MC est diagnostiquée à 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 symptômes cliniques classiques ou atypiques 

qui peuvent évoluer à travers le temps et différents d'un individu à l’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 àun retard staturo-pondéral 

(RSP) surtout chez l’enfant.(44) 

L'atrophie villositaire est la cause la plus fréquente de ces symptômes. Cette dernière 

peut provoquer des carences nutritionnelles, lesquelles se traduisent par des manifestations 

cliniques systémiques variés. Une étude de cohorte a trouvéune relation entre les 

symptômes 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 

Solís et al. considèrent 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 l’échantillon d’étude selon les circonstances de découverte 
Signes 

cliniques 
Signes 

digestives 
RSP Signes 

psychiatriques 
Autres 

symptômes 
Découverte 

fortuite 
% chez les 
enfants 

72,3% 37,7% 5% 18,8% 8,9% 

% chez les 
adultes 

64,7% 15,7% 11,9% 24,7% 8,5% 

 

5.2 Marqueurs sérologiques 

En fonction de l’orientation 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 légèrement inférieure. Dans le cas d'un 

déficit en IgA chez une minorité des patients, le dosage des anticorps anti-tTG de classe IgG

5.3 Caractéristiques endoscopiques et histologiques  

 

est indiqué (49). 

Tout résultat positif nécessite une confirmation supplémentaire par biopsie 

duodénale. L’endoscopie œsogastroduodénale (EOGD) est l’examen de référence pour faire 

le prélèvement. 

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 à jeun le jour 

de l’examen.  

Les lésions isolées ou associées à l’atrophie villositaire lors de la MC sont illustrées 

sur la Figure-21 ci-dessous (50). 

A : Aspect 

C : Des fissurations 

festonné 

B : Aspect en mosaïque et aplatissement des plis duodénaux 
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D : Nodularité muqueuse 

E : Vascularisation accentuée de la muqueuse 

F : Erosions de la muqueuse 

 
Figure 21 : Les lésions histologiques associées à la maladie cœliaque 

 

Il est recommandé de réaliser au moins 4 à 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 lésions histologiques associées à la MC ne sont pas 

spécifiques et elles peuvent être hétérogènes (51) 

La biopsie duodénale per-endoscopique permet l'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) 

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

 

Selon les recommandations de l'ESPGHAN (European Society for Paediatric 

Gastroenterology Hepatology and Nutrition), chez les enfants présentant des taux 

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

de la normale et des anticorps anti-endomysium (EMA) positifs sur un second prélèvement, 
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le diagnostic peut être posé sans recours à la biopsie duodénale

5.4 Marqueurs immunogénétiques 

(55,56). 

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 être 

suffisant pour le diagnostic de MC(57). 

Il peut être réalisé en cas de doute ou de discordance entre sérologie et histologie, et 

chez tout patient déjà sous RSG lors de l’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 à 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 être graves et mortelles. 

6.1 Pathologies associées 

La MC est fréquemment associée à d'autres pathologies surtout auto-

immunes(59,60),en raison d’une prédisposition génétique commune. 

• DT1 : 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 à la MC chez les patients atteints de T1D 
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selon Oujamaa et al.(61) ou peut-être due à 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). 

• Thyroïdite auto-immune

• 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. 

 (Hashimoto ou Basedow) : une étude a révélé 

l’association des deux pathologies surtout les carences et les altérations de 

microbiote associées (64). 

• 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 à celle de la population générale (67,68), le syndrome de 

Gougerot-Sjögren et la polyarthrite rhumatoïde (69). 

• Troubles neuropsychiatriques : une étude a montré l’association de MC, des 

maladies inflammatoires chroniques de l’intestin (MICI) et l’épilepsie, en 

supposant que la base pathogénique probable de ces comorbidités peut être 

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. 

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

pathologies associées à la MC (Tableau-VIII) : 
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Tableau VIII : Les pathologies associées à la maladie cœliaque chez l’échantillon d’étude. 

syndrome 

de Turner… 

Pathologies associées à la MC chez les 
enfants 

Pathologies associées à la MC chez les 
adultes 

Diabète (9 cas) 
Rhinite Allergique (4 cas) 
Dermatite herpétiforme (2 cas) 
Asthme (2 cas) 
Epilepsie (2 cas) 
Vitiligo (1 cas) 
Autres :Infections urinaires à répétition(1 
cas) 

Diabète (17cas) 
Dysthyroïdie (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-Sjögren (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 

• Les carences vitaminiques  

La MC provoque des carences vitaminiques significativesen raison de l'absorption 

altérée de la muqueuse intestinale. La vitamine K joue un rôle vital dans la coagulation 

sanguine, sa carence peut augmenter le risque d’hémorragie ou elle peut se manifester dans 

le sens inverse par une coagulopathie due à un déficit des facteurs de la coagulation 

vitamine k dépendants (71). Les vitamines B, en particulier la vitamine B12, peut entrainer 

des symptômes neurologiques et des anomalies hématologiques comme l’anémie 

mégaloblastique (72). 

 

 

6.3 La résistance au RSG et complications malignes 

• Maladie cœliaque 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 symptômes et l’AV après un RSG bien conduit pendant plus de 6 à 12mois.Il 

existe deux types de SR qu’on peut les classer par analyse des LIE par immuno-marquage, à 

l’aide de la cytométrie en flux et la recherche d’un réarrangement clonal des gènes du TCR 

(74,75) (tableau-IX). 

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

 

 

• Le lymphome T associé à une entéropathie (EATL)  

Les patients cœliaques sont exposés à 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). 

• Cancers digestifs  

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

carcinomes œsophagien et de l’oropharynx, l’adénocarcinome du grêle, le cancer colorectal, 

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

6.4 Autres complications  

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

gluten et l’effet bénéfique du RSG ne sont pas démontrés. L’hyposplénisme, les troubles de 

Caractéristiques SR I SR II 
Taille des LIE petite petite 

CD 103 ± ± 
CD 3 ± ± 
CD 8 

± 
- ou > 50% des 

LIE 
Réarrangement clonaldes 

gènes TCR 
Réarrangement Réarrangement polyclonal monoclonal 
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fécondité, l’hémosidérose pulmonaire idiopathique, accidents cardio-vasculaires, les 

troubles neurologiques centraux à 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 l’adoption d’un RSG, la 

vie durant. Les principes fondamentaux de ce régime reposent sur l'élimination complète de 

tous les aliments contenant du gluten : le blé, le seigle et l'orge, ainsi que leurs dérivés. Cela 

s’applique non seulement sur les produits de boulangerie et les pâtes, mais également sur 

une large gamme d'aliments transformés, des médicaments(78) ou des produits 

cosmétiques(23). Dans lesquels le gluten est fréquemment employé à des fins texturales ou 

épaississantes (79). 

Même de faibles quantités de gluten < 20 ppm peuvent suffire à déclencher une 

réaction immunitaire chez les patients sensibles. L’éviction de la contamination croisée, qui 

peut se produire lors de la préparation des repas revêt une importance capitale ainsi que la 

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

additionnel.(80) 

 

• Bénéfices et risques du RSG  

Ce régime permet une rémission clinique, sérologique et histologique dans la 

majorité des cas. Les symptômes digestifs disparaissent généralement en quelques 

semaines, mais la normalisation des villosités peut prendre plusieurs mois, voire des années. 

Il est associé à une réduction du risque de complications, telles que les maladies 

auto-immunes associées, EATL ou l’adénocarcinome de l’intestin grêle (81) 

Le grand défi du RSG est que le gluten est toujours présent dans l’alimentation 

marocaine en particulier le pain, considéré comme l’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 cœliaque s'attachent à proscrire la 

consommation de gluten, et non à adopter une approche nutritionnelle globale et équilibrée 

(83). 

L'exclusion complète des céréales contenant du gluten peut conduire à 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 maïs ou de pomme de terre conduit à 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 

• Le suivi clinique  

D’une fréquence tous les 3 à 6 mois la première année, puis annuellement si tout va 

bien. 

Durant les consultations il faut évaluer la disparition des symptômes, identifier les 

signes cliniques en faveur d’autres pathologies associées et vérifier la croissance chez 

l’enfant (51). 

• Le suivi biologique  

Sérologie : 

- Ac anti tTG-IgA : ils se normalisent dans 6 à 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 

- Zinc, cuivre, albumine si dénutrition suspectée. 

• 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 après le diagnostic 

initial (88). 

• Consultation diététique 

Surtout si réponse insuffisante. Dans le but du repérage des sources cachées de gluten, et 

l’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 première année. Par la suite, une a 

2 visites annuelles sont préconisées (89). 

• Dépistage des complications  

- Il a été observé que les carences en folate et en vitamine B12 peuvent persister 

même chez des patients suivant un RSG. Car les PSG ont de très faibles taux de vitamines B 

par rapport à ceux qui contiennent du gluten. Une supplémentation en vitamines, en sels 

minéraux peut être 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 corticostéroïdes peuvent contrôler les symptômes des SR (92). 

• Vaccination anti-pneumococcique  

D’après une étude faite aux états unis, il y’a un risque élevé d’associations de MC et 

d’infections à pneumocoque chez une population pédiatrique. Ainsi, le vaccin anti-

pneumocoque est fortement recommandé (93). 

• Soutien psychologique  
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Le soutien psychologique du patient cœliaque est d’une importance capitale, 

notamment de la part de la famille, des amis et de l’entourage (94). 

Un suivi psychologique doit être assuré en cas d’anxiété, de tendance à 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 très 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 empêchant l’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 l'inflammation et stimuler la croissance des bactéries bénéfiques 

(96). 

La TG2 est une cible thérapeutique prometteuse. Néanmoins, elle contribue à 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, 

l’inhibition de la TG2 nécessite un composé qui atteint la lamina propria à une concentration 

suffisante, sans toxicité ni interaction avec d’autres transglutaminases, notamment le facteur 

XIIIa essentiel à la coagulation (97). 
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La latigluténase, comprenant deux enzymes 13T qui protéolysent 13Tles peptides du gluten 

afin de réduire leur toxicité dont l’exposition chez les patients sous RSG peut ainsi être 

réduite (98). 

Des essais cliniques exploraient également l'efficacité de la Larazotide acétate, une 

version synthétique d'un inhibiteur naturel de la zonuline. 

Celle-ci agit sur les jonctions serrées de l’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 TNFα, une amélioration de la perméabilité intestinale et une réduction des symptômes 

gastro-intestinaux (100). 

Ces stratégies offrent aux patients atteints de MC de nouvelles perspectives 

thérapeutiques, même si un RSG précède toute autre modalité thérapeutique. 
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II. La qualité de vie et MC  

1. Définition de la qualité de vie 

La qualité de vie (QdV) est un concept qui vise à appréhender le bien-être d'une 

population ou d'un individu, tant positif que négatif, tout au long de son existence à 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, l'environnement professionnel, le statut social, la richesse, le sentiment de 

sécurité, la liberté, l'autonomie décisionnelle, l'appartenance sociale et l'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 à ses objectifs, telle 

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

2. Définition de la qualité de vie liée à la santé  

Les termes santé, qualité de vie (QdV) et qualité de vie liée à la santé 

(QdVLS)  constituent une problématique terminologique (102). 

Si la qualité de vie est un concept global et multidimentionnel, la 96Tqualité de vie liée à 

la santé (QdVLS) 96T ne représente qu’un sous-ensemble de la QdV(QoL). 

En effet, La QdVLS est un concept utilisé pour mesurer l’effet de la santé sur l’état 

physique, mental et psychologique (103). 

Plusieurs autres définitions ont été prises en considération, et elle est également 

définie comme :les aspects du bien-être auto-perçu 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 cœliaques ? 

En effet, l'objectif des traitements ne doit pas se limiter à la maladie ou le 

soulagement des symptômes, mais aussi l'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 à 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 à une amélioration clinique après instauration d’un RSG 

strict, continue à impacter significativement la QdV des patients. Dans notre étude, plusieurs 

dimensions de la qualité de vie étaient altérées, notamment le bien-être psychologique, la 

vie sociale, et la satisfaction liée à l’alimentation. 

Ce fardeau semble accentué dans notre contexte marocain, où l’offre en produits 

sans gluten reste insuffisante et mal réglementée, le coût élevé et le risque accru de la 

contamination croisée. De plus l’absence de reconnaissance de la maladie comme affection 

chronique nécessitant une PEC diététique spécialisée, rend l’adhésion au régime encore plus 

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

4. Les facteurs influençant la QdV 

• Les facteurs liés au patient : l’âge, le sexe et les antécédents du patient. 

• L’âge au moment diagnostic : surtout l’adaptation au RSG devient plus difficile 

par changement de mode de vie et les habitudes alimentaires. Le RSG peut 

être difficile chez l’adolescent et l’enfant que chez l’adulte. 

• 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. 

• 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 

système de soins. 

• Le soutien familial et social : le support de la famille les amis et l’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 cœliaques  
5.1 Les outils d’évaluation de la QdVLS chez les patients cœliaques 

Plusieurs outils ont été développés pour évaluer la qualité de vie chez les cœliaques. 

Ils sont souvent sous forme de questionnaires à la fois génériques et spécifiques, permettant 

de mesurer l’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 à une population source saine ou atteinte de la même maladie que les 

patients évalués (106,107). 

Il comporte 36 questions réparties sur huit composantes : le fonctionnement 

physique, la limitation des rôles en raison de problèmes physiques, la limitation des rôles 

résultant de problèmes émotionnels, la vitalité, le bien-être 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 l’anxiété et la dépression chez les patients atteints de 

maladie chronique, y compris la maladie cœliaque. A l’aide de 14 items, évaluant l’anxiété et 

la dépression respectivement sur 7 items, notés sur une échelle de Likert à 4 points de 0 à 

3(109). 

D’autres instruments sont aussi employés, notamment le PGWBi (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 révèlent inaptes à effectuer une 

évaluation adéquate et précise de la MC. Ils 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 première fois aux Pays-

Bas en 2008. Il a été créé par une équipe de recherche néerlandaise (110).Il s'agit du premier 

questionnaire destiné à évaluer l'impact de la maladie cœliaque sur la vie des enfants (111). 

Il est destiné aux enfants de 8 à 18ans, et leurs parents. Le questionnaire original a ensuite 

été adapté et traduit pour être 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 à 100, la somme des scores étant calculée en prenant la 

moyenne de tous les scores des éléments (113) . 

 
Figure 23 : Exemple d’une question 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 œuvre 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 1à 7 (18). 

Le CD-QOL est également disponible pour l’évaluation de la qualité de vie chez les 

cœliaques, comme un deuxième outil après le CD-Q. 

Il s’agit d’un instrument d’auto-évaluation de 20 questions, comprenant 4 sous-

échelles : limitations, dysphorie, préoccupations en matière de santé et traitement 

inadéquat. Evalué selon une échelle de Likert, il permet une évaluation fine de l’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 l’âge, le sexe, l’âge au moment de diagnostic 

n’affectent pas significativement le score de la QdV. 

Une étude suédoise menée auprès de 160 enfants rejoint nos conclusions portant sur 

l'âge et le sexe (118). De même, pour une étude à 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 l’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 sensibilisationempêchent les enfants de parler sur les enjeux liés à leur maladie. A. 

Posterick et al. ont montré que les enfants vivant en zone rurale rencontrent plus de 

difficultés à adhérer au régime sans gluten ce qui impacte négativement leur qualité de vie 

(120). 

Bien que la communication soit influencée par les comorbidités, ces dernières 

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 à un impact nettement significatif sur la QdV et dans 

toutes les dimensions du questionnaire. Cette relation peut être attribuée aux contraintes 

importantes qu’impose le RSG, tant sur le plan psychologique (la peur de contamination et 

l’isolement) que sur le plan social (exclusion lors des repas collectifs, difficultés à manger à 

l’extérieur et le coût élevé des PSG).Une étude transversale italienne via PedsQL a confirmé 

que les enfants ayant des difficultés à 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’accès à 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 cœliaques rapportaient une difficulté à se procurer ces produits (123). 

Dans l’autre côté, nos résultats concernant les médicaments sans gluten n’étaient pas 

significatifs. En effet, aucune étude n’a démontré l’effet de la disponibilité des médicaments 

SG sur la QdV chez les enfants ou a évalué son retentissement sur leur bien-être. 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 très faible chez les enfants et les 

adolescents atteints de MC dans notre population.  

Ces résultats mettent en lumière les difficultés importantes rencontrées par ces 

enfants, tant sur le plan social et émotionnel, même avec une prise en charge diététique 

correcte. 

Cette valeur est cohérente avec d’autres études notamment celle faite au Maroc 

(112), où le score moyen était de 36.48 ±14.98, selon le même 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 à la moyenne théorique mais supérieur à 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 neutre96T55.5 ± 12.796T et 68.9 96T± 96T15.00 respectivement. 

Ces différences peuvent être attribuées à plusieurs facteurs, dont la meilleure 

disponibilité des PSG, avec même un remboursement partiel ou total de ces produits(127), 

sans oublier l’accompagnement psychologique et le haut niveau socio-économique dans ces 

pays. Ces mesures contribuent àalléger la charge financière 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 / 
Pays  

Notre étude 
Guennouni 

et al. ,Maroc 
(112) 

Crocco et 
al. ,Italie 

(124) 

Barrio et ali. 
,Espagne 

(125) 

Rozensztrauc
h et al. 

,Pologne (126) 
Score 

moyen QdV 
(CD-DUX) 

35.12 36.48 47.10 55.50 68.90 

Écart 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 à l’aide du questionnaire CD-Q chez les adultes 

révèle des tendances différentes de celles observées via le CD-DUX. Ce constat peut être dû 

aux différences liées à l’âge, 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 hôtels ou restaurants lors des voyages, etc. Tout cela génère un stress 

important et un sentiment de frustration qui contribue à détériorer la QdV. 

En revanche, 96Taucune différence significative 96Tsur le score global de la QdVn’a été 

observée en lien avec l’âge, le sexe, l’âge au moment de diagnostic, le lieu de résidence, 

l’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 même sens que nos résultats,une étude aux États-Unis a également permis 

de confirmer que les données démographiques telles l’âge, le sexe et l’âge au moment de 

diagnostic n’avaient pas d’effet significatif sur la QdV des adultes cœliaques. Certes, 



Évaluation de la qualité de vie chez une population marocaine atteinte de maladie cœliaque 
 

 

  63 

les96Tdifficultés lors d’activités sociales 96T243Tcomme les voyages et sorties étaient 96T243Tétroitement 

associéesà une QdV réduite 96T(128). 

Dans le sens inverse, 96Tles travaux de M. Guennouni et al. 96T, ont montré que 96Tla résidence 

en milieu rural est associée à une qualité de vie plus altérée96T chez les patients cœliaques (18). 

D’autres études ont montré l’influence significative de l’âge sur la QdV comme celle 

en Brésil (129).M.violato et al. ont mis en évidence l'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 à celle de leurs 

homologues à revenus plus élevés (130). 

Dans notre étude le score moyen de QdV chez les adultes, mesuré à l’aide 

du 96TCDQ96Tstandardisé sur une échelle de 0 à 100 est modérément faible (46.52±14.20), tout 

comme celui observé chez la population pédiatrique.  

Ce résultat reflète les difficultés persistantes rencontrées par les patients adultes, 

malgré l’instauration du RSG.  

Ce score s’inscrit dans une tendance observée dans d’autres pays à ressource 

limitées, où l’ 96Taccès restreint aux produits sans gluten, 96Tla charge mentale élevée, le manque 

de soutien  institutionnel, ainsi que la faible reconnaissance sociale de la maladie constituent 

autant de freins à 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 même, une étude marocaine 

(18), utilisant également le CD-Q a rapporté un score global de QdV, considéré comme 

neutre à 53.41 ± 14.65. Ce qui vient de renforcer nos propres résultats et suggère que 

la 96TQdV despatients cœliaques au Maroc demeure relativement altérée. 

En revanche, une étude italienne récente (132) a trouvé un 96Tscore moyen de 80.5 ± 

11.996T, témoignant d’une 96Tqualité de vie élevée 96T chez les patients adultes après plusieurs 

années d’adhésion au RSG.  
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Tableau XI: Répartition des études de la littérature selon le score de la QdV chez les adultes 
Etude/Pays Notre étude Guennouni et 

al. ,Maroc (18) 
Moreno et al. 
,Espagne(131) 

Marsilio et al., 
Italie(132) 

46.52 Score moyen QdV 
(CD-Q) 

53.41 66.80 80.50 

14.20 Écart type 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 être envisagées afin 

d’améliorer la QdV chez les patients cœliaques 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 cœliaques. En s’intégrant à des groupes de soutien ou à des 

initiatives communautaires autour du RSG, les patients peuvent partager leurs 

expériences, échanger des recettes et créer des liens sociaux, ce qui 

contribue à 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 

gêne.  

- 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, à l’image de certains pays européens. 
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POINTS FORTS DE L’ÉTUDE  
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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 à la fois. Une 

diversité qui permet d’obtenir une vision plus globale et représentative de l’impact de la MC 

sur différents tranches d’âge 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 être simplifiés et compréhensibles par l’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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LIMITES DE L’ÉTUDE  
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Toute étude scientifique comporte inévitablement des limites méthodologiques qu’il 

convient de reconnaitre.  

Les résultats obtenus dans notre étude peuvent être soumis à différents biais 

notamment un biais de réponse, surtout pour les patients qui n’ont pas accès 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 être 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 être envisagé. En effet, les participants 

peuvent surestimer ou sous-estimer leurs émotions et/ou leurs symptômes. D’autres part, 

les réponses fournies par les parents dont leurs enfants sont âgés de moins de 5ans. Ce qui 

implique une perception indirecte de l’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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CONCLUSION 
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Selon notre analyse multivariée, nous avons mis en lumière les répercussions profondes de la 

MC sur la QdV des patients cœliaques marocains adultes et enfants, à 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 l’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 coût élevé des produits sans gluten, l'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 à notre contexte national. 

Seule une politique de santé publique engagée et cohérente permettra d’améliorer 

durablement le vécu des patients cœliaques, en leur garantissant un meilleur accès aux soins, aux 

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

La maladie cœliaque est une entéropathie auto-immune induite par l’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 très 

hétérogène. 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 à vie reste à 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 à la santé (QdVLS) correspond 

à l’impact perçu de l’état de santé d’un individu sur ses activités quotidiennes, son bien-

être physique, psychologique et social.  

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

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

L’étude a consisté en une enquête menée auprès de 336 patients, dont 101 enfants 

et adolescents et 235 adultes, durant une période de 6 mois, à l’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 à 100 et dont la valeur la plus basse correspondant à 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 à la qualité de vie. 

Le score moyen global de QdV était très faible chez les enfants et les adolescents, 

avec une moyenne des scores estimée à 35.12 ±17.15 et modérément faible chez les 

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

Chez la population pédiatrique, les facteurs associés à 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, l’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 

l’offre limitée des PSG surtout en milieu rural et leur coût élevé, l’inadéquation des 

structures d’accueil dans les écoles, des lieux de restauration et des environnements 

collectifs. 

Ces constats soulignent l’importance d’une prise en charge multidisciplinaire et 

adaptée des patients cœliaques, intégrant à la fois les dimensions médicales, 

psychologiques, sociales et économiques, afin d’améliorer durablement la QdV des patients 

cœliaques 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 (HRQoL) 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 QoL. 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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 ملخص

. الداءالزلاقيهواعتلالمعويمناعيذاتيناجمعنتناولالغلوتينلدىالأفرادالمهيئينوراثياً 
% 1 وقداعتُبرلفترةطويلةحالةنادرةوطفولية،إلاأنهيُعرفالآنبأنهمرضشائع،حيثيصيبحوالي

 يظهرعادةًعلىشكلاضطراباتفيالجهازالهضمي. منسكانالعالم،معتعبيرسريريغيرمتجانسللغاية
. ،ولكنيمكنأنيظهرأيضابًأشكالغيرنمطيةمعوجودعلاماتخارجالجهازالهضمي)إسهالوآلامفيالبطنوفقدانالوزن(

. يؤديهذاالتنوعالسريريإلىتعقيدالتشخيص،ممايؤخرالعلاجفيبعضالأحيان
علىالرغممنالآفاقالعلاجيةالتييتمبحثهاحالياً،لايزالالنظامالغذائيالصارمالخاليمنالغلوتينمدىالحياةهوالعلاجالوح

. يدالمعتمدحتىالآن،ويمكنأنيمثلالالتزامالحازمقيداكًبيراعًلىحياةالمرضىاليومية،ممايؤثرسلباعًلىنوعيةحياتهم
إنجودةالحياةالمرتبطةبالصحةهيالتأثيرالمتصورللحالةالصحيةللفردعلىأنشطتهاليوميةورفاهيتهالبدنيةوالنفسي

 .ةوالاجتماعية
كانالهدفمنهذهالأطروحةهوتقييمجودةحياةالمرضىالمغاربةالمصابينبالداءالزلاقيوتحديدالعواملالتيقد

 .تؤثرعليها
 6 بالغًا،علىمدى 235طفلومراهقو 101 مريضًا،منبينهم 336 تألفتالدراسةمناستطلاعاجريل

. أشهر،باستخداماستبياناتمنظمةذاتيةالإدارةعبرشبكاتالتواصلالاجتماعي
 استخدمنااستبياناخًاصابًالمرضالزلاقيللأطفال

(CD-DUX) وآخرللبالغين (CD-Q)إلى 0 ،معدرجاتتتراوحمن 
 .،حيثتتوافقأدنىقيمةمعضعفجودةالحياة100

 تمتحليلالبياناتباستخدامبرنامج
SPSSمعإجراءتحليلثنائيالمتغيراتومتعددالمتغيراتلتحديدالعواملالمرتبطةبشكلكبيربجودةالحياة،. 

 كانالمتوسطالعاملدرجاتجودةالحياةمنخفضًاجدًالدىالأطفالوالمراهقين،حيثبلغمتوسطالدرجات
 ± 46.52 ،وكانمنخفضًابدرجةمتوسطةلدىالبالغينعند17.15 ± 35.12
. ،ممايشيرإلىتأثيركبيرللمرضعلىجودةحياةالمرضى14.20

فيفئةالأطفال،كانتالعواملالمرتبطةبتدنيمستوىجودةالحياةلدىالأطفالهيمكانالإقامة،ومتابعةالحميةبدونغ
 توافرالمنتجاتالخاليةمنالغلوتين, لوتين

. منناحيةأخرى،لدىالبالغين،أظهرتحليلالنتائجأنجودةالسفروأوقاتالفراغكانتالمحددالرئيسيلجودةالحياة.
ويرجعذلكإلىمحدوديةتوافرالمنتجاتالخاليةمنالغلوتينوارتفاعتكلفتها،خاصةفيالمناطقالريفية،وعدمكفايةالمرافق

 .المدرسيةومنافذتقديمالطعاموالبيئاتالمجتمعية
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تؤكدهذهالنتائجعلىأهميةالرعايةمتعددةالتخصصاتوالمناسبةلمرضىالداءالزلاقي،ودمجالجوانبالطبية
 .والنفسيةوالاجتماعيةوالاقتصاديةمنأجلتحقيقتحسندائمفيمستوىجودةالحياةلمرضىالداءالزلاقيفيالمغرب
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Annexe 1 : 
 
استمارة لقياسجودةالحياةلدى الأطفال والمراهقين مرضٮالسيلياك بالمغربباعتماد النسخة 

 CD-DUX منالعربية
 
 

أنثىذكر                                              الجنس:                                          -1 
 

 2-السن:
 اقل من ثلاث سنوات

  سنوات8 إلى 4من 
  سنة12 إلى 9من 
  سنة18 سنة إلى 13من 

 
 3-مقر السكن:

 المدينة 
 القرية 

 
 4-هل لديك أمراض مزمنة أخرى؟ 

 نعم
 لا
 

.............................................................................ضإذا كان الجواب بنعم ماهي هذه الأمرا ؟ -5 
 

................................................................  6-كم كان عمرك عندما تم تشخيصك بمرض السيلياك ؟
 

 7-ما هي الأعراض التي كانت لديك و استدعت ذهابك للطبيب ؟
 اضطرابات هضمية (اسهال، قيء ,مغص في البطن...)

 اضطرابات في النمو
 اضطرابات نفسية

 أعراض أخرى
 لم تكن لدي أعراض (تم التشخيص بالمرض خلال فحص روتيني)

 
 8-ما هي الأعراض الحالية التي لديك ؟

 اضطرابات هضمية(اسهال، قيء ,مغص في البطن...)
 الإرهاق البدني أو التعب

 أعراض أخرى
 فقر الدم

 ليست لدي أي أعراض
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 9-عندما لا أستطيع أن آكل كل ما أشتهيه،أجد هذا
 سيء جدا

 سيء
 محايد

 جيد
 جيد جدا

 
 10-اتباعنظامغذائيمناسبلمرضالسيلياكأمر

 صعب
 سهل

 
 11-عندما يتوجب علي اتباع نظام غذائي مدى الحياة،أجد هذا

 سيء جدا
 سيء
 محايد

 جيد
 جيد جدا

 
 12-الإصابةبالمرضأمر

 سيء جدا
 سيء
 محايد

 جيد
 جيد جدا

 
 13-عندالتحدثمعأقرانيعنإصابتيبمرضالسيلياك،أجدهذا

 سيء جدا
 سيء
 محايد

 جيد
 جيد جدا

 
 14-كممرةرفضتأوتجنبتدعوةعشاءمعالأصدقاءأوالأقارببسببمرضكبالسيلياك؟

 كلالوقت
 القليلمنالوقت

 قدراكبيرامنالوقت
 أبدا

 
 15-كممرةشعرتبالعزلةأوالإقصاءمنقبلالآخرينبسببمرضكبالسيلياك؟

 كلالوقت
 القليلمنالوقت

 قدراكبيرامنالوقت
 أبدا

 
 16-هلتعذرعليكالمشاركةفيالأنشطةوالرحلاتالمدرسيةبسببمرضكبالسيلياك؟
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 كلالوقت
 القليلمنالوقت

 قدراكبيرامنالوقت
 أبدا

 
 17-كممرةشعرتأنالأساتذةأوالطاقمالإداريأبانوعنعدمفهملمرضكبالسيلياك؟

 كلالوقت
 القليلمنالوقت

 قدراكبيرامنالوقت
 أبدا

 
هللديكتخوفمنالفحوصاتالطبيةفيمايتعلقبمرضالسيلياك،-18  

 علىسبيلالمثالسحبالدمأوالمنظارالباطني؟
 كلالوقت

 القليلمنالوقت
 قدراكبيرامنالوقت

 أبدا
 

 19-هلعانيتمننقصالخبرةفيمرضالسيلياكمنطرفأطبائك؟
 كلالوقت

 القليلمنالوقت
 قدراكبيرامنالوقت

 أبدا
 

 20-هليسهلعليكإيجادالأدويةبدونغلوتين؟
 نعم
 لا

 لمأكنأعلمأنالأدويةقدتحتويعلىالغلوتين
 

 21-هلتوفرالمتاجركلمتطلباتكممنالموادالخاليةمنالغلوتين؟
 نعم
 لا
 

 22-هلتستطيعاقتناءكلماتريدهمنالموادالخاليةمنالغلوتينرغمارتفاعسعرها؟
 لا أستطيع

 بالكاد أستطيع
 نعم،أستطيع
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Annexe 2 : 

استمارة لقياسجودةالحياةلدى البالغين مرضىالسيلياك بالمغربباعتماد النسخة العربية 
 CD-Qمن

 
 

أنثىذكر                                              الجنس:                                          -1 
 

 2-السن :
  سنة35 و19بين

  سنة65 و36بين 
  سنة65اكثر من 

 
 3-مقر السكن:

 المدينة 
 القرية 

 
 4-الحالة الاجتماعية:

 عازب(ة)
 متزوج(ة)
 مطلق(ة)
 أرمل(ة)

 
 5-مع من تسكن ؟

 العائلة
 زوج(ة)

 رفيق(ة) سكن
 وحدك

 
 6-هل لديك أطفال ؟

 نعم
 لا
 

 7-هل تعمل ؟
 نعم
 لا
 

 8-إذا كان الجواب بالنفي ما هو مصدر الدخل ؟
 العائلة
 الزوج

 الجمعيات و المحسنين
 

 9-ما هو معدل الدخل الشهري ؟
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  درهم2000أقل من 
  درهم4500 درهم و 2000ما بين 
  درهم7500 درهم و 5000ما بين 
  درهم10000 درهم و 8000ما بين 

  درهم10000أكثر من 
 
 

 10-هل لديك أمراض مزمنة أخرى؟ 
 نعم
 لا
 

.............................................................................ضإذا كان الجواب بنعم ماهي هذه الأمرا ؟  -11 
 

................................................................  12-كم كان عمرك عندما تم تشخيصك بمرض السيلياك ؟
 

 13- ما هي الأعراض التي كانت لديك واستدعت ذهابك للطبيب؟
 اضطرابات هضمية (اسهال، قيء، مغص في البطن...)

 اضطرابات في النمو
 اضطرابات نفسية

 أعراض أخرى
 لم تكن لدي أعراض (تم التشخيص بالمرض خلال فحص روتيني)

 
 14-كم مرة تأثرت حياتك بالحاجة المفاجئة لزيارة المرحاض بسبب الإسهال أو براز رخو ؟

 كل الوقت
 القليل من الوقت

 قدرا كبيرا من الوقت
 أبدا

 
 15-كم مرة تأثرت بشعور تفريغ الأمعاء غير المكتمل(الغائط)؟

 كل الوقت
 القليل من الوقت

 قدرا كبيرا من الوقت
 أبدا

 
 16-كم مرة انزعجت من تشنجات في بطنك؟

 كل الوقت
 القليل من الوقت

 قدرا كبيرا من الوقت
 أبدا

 
 17-كم مرة كنت تعاني من تورم أو انتفاخ البطن؟

 كل الوقت
 القليل من الوقت

 قدرا كبيرا من الوقت
 أبدا



Évaluation de la qualité de vie chez une population marocaine atteinte de maladie cœliaque 
 

 

  85 

 
 18-كم مرة عانيت من الغثيان أو محاولة القيء؟

 كل الوقت
 القليل من الوقت

 قدرا كبيرا من الوقت
 أبدا

 
 19-كم مرة خلال عانيت من التجشؤ(التكْريعة) المتكرر؟

 كل الوقت
 القليل من الوقت

 قدرا كبيرا من الوقت
 أبدا

 
التعب؟كم مرة شعرت بالإرهاق البدني أو   -20 

 كل الوقت
 القليل من الوقت

 قدرا كبيرا من الوقت
 أبدا

 
 22-كم مرة كنت تشعر بالاكتئاب أو الإحباط؟

 كل الوقت
 القليل من الوقت

 قدرا كبيرا من الوقت
 أبدا

 
 23-كم من الوقت كانت لديك طاقة فكرية كبيرة؟

 كل الوقت
 القليل من الوقت

 قدرا كبيرا من الوقت
 أبدا

 
 24-إلى أي مدى قيّد مرض السيلياك نشاطك الجنسي؟

 تحفظ كبير
 القليل من التحفظ

 لا تحفظ
 لا ممارسة للجنس بسبب المرض

 
 25-هل واجهت أي صعوبات في الأنشطة الترفيهية أو الرياضة بسبب مرضك بالسيلياك؟

 كل الوقت
 القليل من الوقت

 قدرا كبيرا من الوقت
 أبدا

 
الاستجمام؟هل يؤثر مرض السيلياك سلبا على مدة و جودة السفر و فترات  -26 

 نعم
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 لا
 

 27-كم مرة رفضت أو تجنبت دعوة عشاء مع الأصدقاء أو الأقارب بسبب مرضك بالسيلياك ؟
 كل الوقت

 القليل من الوقت
 قدرا كبيرا من الوقت

 أبدا
 

 28-كم مرة شعرت بالعزلة أو الإقصاء من قبل الآخرين بسبب مرضك  بالسيلياك؟
 كل الوقت

 القليل من الوقت
 قدرا كبيرا من الوقت

 أبدا
 

 29-كم مرة شعرت أن أشخاص مهمين مثل أفراد عائلتك أو أصدقائك أبانوا عن عدم فهم لمرضك بالسيلياك؟
 كل الوقت

 القليل من الوقت
 قدرا كبيرا من الوقت

 أبدا
 

 30-كم مرة شعرت أن الزملاء أو الرؤساء أبانوا عن عدم فهم لمرضك بالسيلياك؟
 كل الوقت

 القليل من الوقت
 قدرا كبيرا من الوقت

 أبدا
 

 31-كم مرة شعرت بمحدوديتك في التدريب المهني أو في وظيفتك بسبب مرضك بالسيلياك ؟
 كل الوقت

 القليل من الوقت
 قدرا كبيرا من الوقت

 أبدا
 

 32-كم مرة شعرت أن صعوبة الحصول على طعام خالٍ من الغلوتين تثقل كاهلك؟
 كل الوقت

 القليل من الوقت
 قدرا كبيرا من الوقت

 أبدا
 

 33-هل توفر المتاجر كل متطلباتكم من المواد الخالية من الغلوتين؟
 نعم
 لا
 

كم مرة شعرت أن المشاكل المتعلقة بتمويل الأطعمة الخالية من الغلوتين أو غيرها من علاج الاضطرابات الهضمية -34
 (التكاليف، الوصفات الطبية...) تثقل كاهلك؟

 كل الوقت
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 القليل من الوقت
 قدرا كبيرا من الوقت

 أبدا
 

كم مرة كان لديك تخوف من الفحوصات الطبية فيما يتعلق بمرض السيلياك ، على سبيل المثال سحب الدم أو -35
 المنظار الباطني ؟

 كل الوقت
 القليل من الوقت

 قدرا كبيرا من الوقت
 أبدا

 
 36-كم عدد المرات عانيت من نقص الخبرة في مرض السيلياك من طرف أطبائك؟

 كل الوقت
 القليل من الوقت

 قدرا كبيرا من الوقت
 أبدا

 
 37-هل يسهل عليك إيجاد الأدوية بدون غلوتين؟

 نعم
 لا 

 لم أكن أعلم أن الأدوية قد تحتوي على الغلوتين
 

 38-كم مرة كنت تشعر بالقلق من أن أطفالك يمكن أن يرثوا أو قد ورثوا مرضك بالسلياك ؟
 كل الوقت

 القليل من الوقت
 قدرا كبيرا من الوقت

 أبدا
 

الناس الذين يعانون من مرض السيلياك أو الاضطرابات الهضمية غالبا ما يكون لديهم مخاوف وتوجسات متعلقة -39
 بمرضهم. كم مرة كنت قلقا من الإصابة بالسرطان كنتيجة لمرضك بالسيلياك ؟

 كل الوقت
 القليل من الوقت

 قدرا كبيرا من الوقت
 أبدا
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 : قـسـم الــطـبـيـب
 

لہاِب مل العَظِيم  ْسِ
 .أن أراقبَ الله في مِهْنتَِي

 وأن أصُونَ حياة الإنسان في كآفةّ أطوَارهَا في كل الظروف
 وسْعِي في إنقاذها مِن الهَلاك ِوالمرَضِ لة والأحَوال باذ

 .و الألمَ والقلَقَ
 وأن أحفظََ لِلناَسِ كرَامَتهُم،وأسْتر عَوْرَتهُم، و أكتمَ 

هُمْ   .سِرَّ
رعايتي الطبية ة وأن أكونَ عَلى الدوَام من وسائِل رحمة الله، باذل

 .،والصديق والعدوطالحللقريب والبعيد،للصالح وال
رَه لِنفَْعِ الإِنْسَان لا لأذَاه  .وأن أثابر على طلب العلم،وأسَخِّ

ا لِكُلِّ زَميلٍ في توأن أوَُقرّ َمَن عَلَّمَني،وأعَُلمَّ مَن يصغرني،وأكون أخ

 .و التقوىالمِهنةَِ الطِّبِّيةَ مُتعَاونِينَ عَلى البرِّ 
وأن تكون حياتي مِصْدَاق إيماني في سِرّي وَعَلانيتَي،نقَِيَّة مِمّا 

لہاَهاَجت اهل وَرَسُولِهِ وَالمؤمِنين  .ين
والله على ما قأول شهيد 
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