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I. Introduction 
 

1. Définition des maladies inflammatoires du colon et de l’intestin 

 

La maladie de Crohn (MC) et la rectocolite hémorragique (RCH) – deux maladies 

chroniques inflammatoires (MICI) en augmentation – résultent d’une réponse immunitaire 

inappropriée, chez des individus génétiquement prédisposés, à des antigènes microbiens de la 

flore commensale. Cette réponse inappropriée est favorisée par certains facteurs 

environnementaux, dont le mode de vie occidental, expliquant leur incidence en augmentation. 

Étant un dérèglement du système immunitaire, les maladies inflammatoires du colon et de 

l’intestin se manifestent principalement dans le tractus digestif mais peuvent toucher tous les 

organes du corps humain. Ainsi, pas seulement le gastro-entérologue, mais tous les cliniciens 

sont confrontés aux MICI (1). 

La maladie de Crohn (ci-après « MC ») est une maladie inflammatoire chronique 

intestinale (ci-après « MICI ») pouvant toucher tout le tractus digestif. Décrite pour la première 

fois en 1932 par le gastro-entérologue américain Burill Crohn, cette maladie se caractérise par 

des épisodes de diarrhée, faite de selles liquides (plus ou moins hémorragiques) et de douleurs 

abdominales associées ou non à des lésions ano-périnéales, des signes généraux (fièvre, 

asthénie, anorexie), des poussées d’aphtose (buccale ou génitale) ou d’érythème noueux (2)(3). 

La MC expose à des complications digestives en lien avec la progression des lésions 

anatomiques. D’après plusieurs études, 70 à 80% des patients avec une MC auront recours à 

une chirurgie digestive à 20 ans d’évolution (4). Les patients atteints de MC ont une mortalité 

légèrement supérieure à celle de la population générale. Elle a été estimée par Canavan & al. à 

1,52 fois celle de la population générale (5). 

La rectocolite hémorragique (ci-après « RCH ») est aussi une MICI. Décrite 

initialement sous le terme de « colite ulcérative » par Samuel Wilks à Londres en 1859, la RCH 

touche toujours le rectum chez les adultes et s’étend de manière continue et rétrograde. Les 

lésions sont généralement diffuses et superficielles. Cette maladie est caractérisée par une 

diarrhée chronique (plus ou moins hémorragique) douloureuse et accompagnée fréquemment 

de glaires. Les patients souffrent aussi de ténesme, de colites expulsives et d’épreintes. Les 

manifestations extra-digestives sont principalement ostéo-articulaires (rhumatismes axiaux ou 
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périphériques, arthralgies…), hépatobiliaires (cholangite sclérosante primitive), oculaires 

(conjonctivites et uvéites), cutanés (érythème noueux, aphtose…) ou cancéreuse (cancer 

colorectal). Au cours de l’évolution de la maladie, l’extension proximale de l’inflammation se 

poursuit et après 20 ans d’évolution, environ 50% des patients auront une atteinte pancolique 

(3). La mortalité des patients atteints de RCH n’est globalement pas supérieure à celle de la 

population générale (6). La plupart des décès sont constatés en péri-opératoire chez des patients 

avec une maladie sévère (2). 

Les MICI débutent le plus souvent chez le sujet jeune (pic de fréquence autour de 30 

ans, et près de 10% des nouveaux cas sont des enfants) (2), mais elles peuvent aussi apparaitre 

à tout âge de la vie. Leur évolution se fait par alternance de poussées inflammatoires et de 

périodes de rémission (7)(4).  

 

Il n’y a pas de traitement curatif, mais les traitements actuels peuvent permettre un 

excellent contrôle de la maladie voire une rémission clinique, et améliorer la qualité de vie des 

patients. Cependant, les complications digestives telles que sténoses digestives, fistules, 

fissures anales, abcès, cancer, malnutrition, anémies, etc. ou extradigestives telles qu’uvéites, 

thrombophlébites, etc. restent un problème (7). 

La stratégie thérapeutique associe traitement symptomatique (antalgiques, 

antispasmodiques, antibiotiques…) avec ou non un traitement de fond (corticothérapie, 5ASA, 

immunosuppresseurs…). Le recours à la chirurgie reste important pour traiter les 

complications. On assiste aujourd’hui à l’explosion des biothérapies ciblant des molécules 

spécifiques de la réaction inflammatoire propre aux MICI. 

 

2. Épidémiologie des maladies inflammatoires du colon et de l’intestin 

 

Depuis dix ans, les MICI sont devenues un des nouveaux challenges de santé publique 

autour du monde. En Amérique du Nord et en Europe, 1,5 et 2 millions de personnes souffrent 

respectivement de ces maladies. Hors du monde occidental (c’est-à-dire des pays influencés par 

l’héritage culturel ouest européen, incluant les USA, le Canada, l’Australie, la Nouvelle 

Zélande et tous les pays d’Europe de l’ouest), le nombre d’individus affectés par les MICI reste 

incertain. 

Traditionnellement perçues comme une maladie occidentale, l’épidémiologie des 

MICI est en train de changer autour du globe au tournant du 21ième siècle pour devenir une 
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maladie globale, avec des incidences qui s’accélèrent dans les pays nouvellement industrialisés 

d’Asie, d’Amérique du Sud et d’Afrique, où les sociétés d’occidentalisent. 

La prévalence estimée continue d’augmenter en Amérique du Nord, dans beaucoup de 

pays européens, en Australie et en Nouvelle Zélande, ce qui traduit un important fardeau socio-

économique des MICI (8). 

En Europe, le gradient Nord (forte incidence) - Sud (faible incidence) semble s’effacer 

au profit d’un gradient Ouest-Est (9).  Cette évolution reste à confirmer du fait du peu de 

données épidémiologiques encore disponibles en Europe de l’Est.  

 

En France, les premières données d’incidence des MICI datent de la fin des années 

1980.  La France se caractérise en Europe par une incidence élevée de MC estimée à 6 et basse 

de RCH estimée à 4 alors que c’est l’inverse dans la plupart des autres pays européens.  Les 

incidences sont similaires dans l’ensemble des régions, à l’exception notable de la Haute-

Garonne où l’incidence de la MC est plus basse que celle de la RCH.  À partir des chiffres 

d’incidence, on peut estimer la prévalence de la MC en France autour de 100 et celle de la RCH 

à 60 (10). En 2015, l’Assurance Maladie estimait d’après les registres SNIIRAM que 212 700 

personnes étaient atteintes d’une MICI en France, dont 55% de femmes. Les âges moyens et 

médians sont de 48 ans. La part des personnes âgées de plus de 75 ans est de 8% dont 57% de 

femmes (11). 

Sur le plan national, dans une étude effectuée à partir des données de la CNAM (fichier 

des Affections de Longue Durée) en 2000, une hétérogénéité de l’incidence de la MC a déjà 

été́ rapportée, représentée surtout par gradient Nord-Sud (12,13). 

 

3. Diagnostic 

La suspicion d’une MICI débutante se fait généralement lors d’une poussée clinique, 

souvent par les médecins généralistes libéraux ou les hépato-gastro-entérologues libéraux.  

Le registre EPIMAD estime en 2012 que 80% des diagnostics de nouveaux cas de MICI 

sont faits par les gastro-entérologues exerçant en milieu libéral, 13% par les gastro-entérologues 

exerçant dans les hôpitaux généraux et 7% par ceux exerçant dans les services spécialisés des 

hôpitaux universitaires (12). 
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Le diagnostic repose sur un faisceau d’arguments cliniques, biologiques, radiologiques, 

endoscopiques et anatomopathologiques (14,15), synthétisé dans la réactualisation des 

recommandations de l’European Crohn and Colitis Organisation en 2016 (16,17)  

Les examens biologiques (NFS, CRP, VS) sont peu spécifiques et mettent en évidence 

une anémie ferriprive et un syndrome inflammatoire biologique avec augmentation de la CRP, 

de la vitesse de sédimentation et des plaquettes. On peut constater aussi une hypoalbuminémie 

et une hypovitaminose, témoins d’une entéropathie exsudative ou d’une dénutrition chronique. 

La calprotectine fécale est un bon témoin de l’inflammation aigüe de la muqueuse digestive. 

Malgré ses performances excellentes, il est compliqué aujourd’hui de généraliser la prescription 

de cet examen compte tenue de l’absence de remboursement (coût d’environ 60 euros) (18). 

Cependant, aucun de ces examens n’est spécifique de la maladie et ne permet pas de 

différencier une poussée aigüe de MICI avec une diarrhée infectieuse aigue. L’analyse des 

selles par coproculture, avec notamment une recherche de Clostridium Difficile et analyses 

sanguines avec notamment sérologies ou PCR à la recherche d’une infection à CMV, est 

recommandée en complément du bilan sanguin initial. 

Lorsque la clinique, le bilan sanguin et des selles font suspecter une MICI, le patient 

doit être adressé à un gastro-entérologue pour compléter le bilan par endoscopie et imagerie. 

Le type d’endoscopie est dépendante de la MICI suspectée. En effet, en cas de suspicion 

de RCH où l’atteinte rectale est systématique et la progression ascendante, il est recommandé 

de réaliser une sigmoïdoscopie ou une coloscopie souple en première intention avec biopsies 

étagées. Endoscopiquement, l’aspect le plus fréquent est une colite ulcérative continue, 

confluente, avec une atteinte rectale. Une muqueuse friable et saignante, associé à l’étendue des 

ulcérations, sont un indicateur de sévérité. Au niveau anatomopathologique, les biopsies 

montrent modification architecturale continue et une atrophie de la muqueuse, associé à une 

inflammation active, diffuse et transmuqueuse avec un infiltrat plasmocytaire des cryptes (17). 

 En cas de suspicion de MC, où l’atteinte peut être diffuse et sur tout le tractus digestif, 

il est recommandé de réaliser une iléo-coloscopie avec biopsies de l’iléon terminal 

systématique. Il est recommandé d’y associer une fibroscopie oeso-gastro-duodénale (FOGD) 

à la recherche de lésions hautes notamment gastrique ou duodénale. L’aspect endoscopique est 

une distribution discontinue de l’inflammation avec une alternance de zones saines et de zones 
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atteintes. Le rectum est souvent épargné et l’atteinte circonférentielle est rare. Des ulcères 

profonds ou diffus sont des indices de sévérités. Sur le plan anatomopathologique, les biopsies 

montrent des lésions inflammatoires focales et chroniques, avec des intervalles de muqueuse 

saine, associées à des irrégularités cryptiques et des granulomes. Du fait de l’atteinte diffuse, 

un complément par imagerie est indiqué afin d’évaluer l’étendue des lésions ainsi que les 

complications (sténoses, fistules…). L’entéro-IRM, le scanner abdomino-pelvien et 

l’échographie abdominale sont les examens avec la plus haute précision disponible. Ils peuvent 

être complétés par une vidéo-capsule digestive lorsque la présomption clinique est forte et si 

les explorations endoscopiques et d’imagerie sont négatives, avec une forte valeur prédictive 

négative (16). 

L’analyse des éléments cliniques, biologiques, endoscopiques et d’imagerie permet de 

poser le diagnostic et d’évaluer le stade de sévérité de la maladie. Le traitement sera proposé 

en fonction de ces résultats. 

4. Traitements 

La stratégie thérapeutique consiste à obtenir la rémission des signes cliniques de la 

maladie, l’absence de progression des lésions intestinales et la prévention des complications, 

afin d’améliorer globalement la qualité de vie du patient. Différents traitements existent et 

seront administrés en fonction de l’activité́ (score CDAI ou indice de Harvey-Bradshaw pour 

l’activité de la MC, critères de Truelove & Witts pour la RCH) de la maladie, de sa sévérité́, 

de la présence de complications ou non et de la compliance du patient.  

a. Maladie de Crohn (MC)(7,15,16) 

 

i. MC faiblement active 

On considère deux formes cliniques selon la localisation : la forme iléocaecale et la 

forme colique. Le traitement initial dépend de la localisation. 

Dans les formes iléocæcales faiblement actives, il est recommandé en première ligne un 

traitement par budesonide (Entocort®). Ce traitement est supérieur au traitement par placebo 

(RR = 1,93 ; IC95 = 1,37-2,73). Malgré le fait qu’il soit moins efficace que la corticothérapie 

conventionnelle (RR = 0,85 ; IC95 = 0,75-0,95), il présente moins d’effets secondaires (RR = 

0,64 ; IC95 = 0,54-0,76)(16). Il n’est pas recommandé de poursuivre le traitement initial en cas 

de bonne réponse. 
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Dans les formes coliques faiblement actives, le traitement initial repose soit sur la 

corticothérapie conventionnelle, soit sur les 5-aminosalicylés (5-ASA). Il n’est pas 

recommandé de poursuivre le traitement initial en cas de bonne réponse. 

En cas d’échec du traitement initial, ou en cas de cortico-dépendance, il est recommandé 

de débuter un traitement par thiopurines, qui sera poursuivi comme traitement de fond en cas 

de bonne réponse.  

L’échec du traitement par thiopurines doit faire reconsidérer la sévérité de la maladie. 

Il est à noter que les anti-TNF alpha n’ont pas l’AMM dans le traitement des formes 

faiblement actives. 

 

ii. MC modérément active non compliquée, sans facteurs de mauvais 

pronostic 

Il est recommandé de débuter en première ligne par du budesonide. En cas de bonne 

réponse, il n’est pas nécessaire de poursuivre le traitement en entretien, mais une surveillance 

est indiquée. En cas d’absence de réponse, la corticothérapie conventionnelle systémique est 

recommandée. 

En cas de cortico-dépendance, il est recommandé de débuter un traitement par 

thiopurines qui devra être poursuivi comme traitement de fond. 

En cas d’échec des thiopurines, d’intolérance aux corticoïdes ou de cortico-résistance, 

il est recommandé de débuter un traitement par anti-TNF alpha (infliximab), qui devra être 

poursuivi comme traitement de fond en cas de bonne réponse. 

 

iii. MC modérément active non compliquée avec facteurs de mauvais 

pronostic 

Les facteurs de mauvais pronostic sont :  

- une atteinte du haut de l’appareil gastro-intestinal ; 

- une atteinte du petit intestin ; 

- des lésions iléales sévères ; 

- des lésions rectales sévères ; 

- des lésions péri-anales ; 

- des lésions à type d’ulcères étendus et/ou profonds ; 

- un jeune âge au moment du diagnostic. 
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La première ligne de traitement consiste en une corticothérapie systémique, avec un 

relais par des thiopurines en traitement de fond.  

En cas de cortico-résistance ou d’intolérance aux corticoïdes, il est recommandé 

d’introduire un traitement par anti-TNF alpha qui sera poursuivi au long cours. 

 

iv. MC sévère non compliquée 

Dans cette situation, le traitement d’induction consiste en une corticothérapie 

systémique. En cas de réponse au traitement, un relais par des thiopurines est recommandé. 

En cas d’intolérance aux corticoïdes, de cortico-résistance ou de cortico-dépendance, il 

est recommandé de débuter un traitement par anti-TNF alpha. 

Le traitement de fond sera poursuivi au long cours. 

 

v. Place de la chirurgie 

En cas de complication de la MC telle que sténoses digestives, fistules ou abcès, le 

traitement médical est associé à une prise en charge chirurgicale (drainage, exérèse…). 

L’intervention chirurgicale place d’emblée le patient à un stade de sévérité où le 

traitement de fond est réévalué et où les anti-TNF alpha ont toute leur place. 

 

b. Rectocolite hémorragique (RCH)(14,19,20) 

 

i. Proctite isolée. 

En cas de maladie localisée au rectum, faiblement ou modérément sévère, le traitement 

repos sur les acides 5-aminosalycilés (5-ASA) locaux, sous forme de suppositoires. 

Deux méta-analyses ont montré la supériorité des 5-ASA topiques vis-à-vis des 

corticoïdes topiques pour obtenir la rémission clinique, histologique et endoscopique (21). 

En cas de non réponse, l’association à une corticothérapie systémique peut être 

proposé. 

 

ii. RCH localisée au colon gauche 

Les atteintes localisées au colon gauche, de faible à modérément sévères, sont traitées 

par 5-ASA topiques (lavements) associés à une forme orale (mesalamine). En cas de réponse 

incomplète, l’association entre 5-ASA en lavements et corticothérapie systémique peut être 

proposée. 
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Les formes cortico-dépendantes nécessitent un traitement de fond par thiopurines ou 

anti-TNF alpha. 

 

iii. RCH étendue 

L’association entre les formes orales et lavements des 5-ASA est recommandée en 

première ligne pour les formes faiblement à modérément sévères.  En cas de réponse 

incomplète, il est recommandé d’associer les 5-ASA sous forme de lavements à une 

corticothérapie systémique. 

Les formes cortico-dépendantes nécessitent un traitement de fond par thiopurines ou 

anti-TNF alpha. 

 

iv. RCH sévère 

L’hospitalisation est indiquée en cas de poussée sévère.  

Le traitement de première ligne est une corticothérapie parentérale. En cas de non 

réponse rapide à cette première ligne, il est recommandé de débuter un traitement 

immunosuppresseur. 

En cas de mauvais pronostic ou de non réponse à l’immunothérapie, la prise en charge 

chirurgicale est indispensable. Elle repose principalement sur la colectomie associée à la pose 

d’une stomie de décharge. 

Un traitement de fond par thiopurines ou anti-TNF alpha doit être associé afin de 

maintenir une rémission sur le long terme. 

 

c. Effets secondaires et surveillance des immunosuppresseurs. 

 

i. Anti-TNF alpha et anti-interleukines. 

Deux risques majeurs sont à surveiller chez tout patient sous anticorps monoclonaux : 

infectieux et tumoral. Le médecin généraliste est en première ligne pour le suivi régulier des 

patients en ville. 

Le risque infectieux est dominé par les germes intracellulaires (tuberculose, 

légionellose)(22). Dans le bilan pré-thérapeutique, il est recommandé de réaliser un dépistage 

systématique de la tuberculose par une radiographie thoracique associé à un dosage du 

Quantiféron®. Un dosage des sérologies virales pour l’hépatite B, l’hépatite C et le VIH est 

aussi indiqué, ainsi qu’une réévaluation du statu vaccinal associé à un rattrapage si besoin, 
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notamment contre le pneumocoque. La mise sous traitement contre indique la réalisation de 

vaccins vivants atténués.(23) 

Toute fièvre chez un patiente traité par anti-TNF alpha nécessite une consultation 

médicale en urgence.(24) 

Le risque tumoral concerne aussi bien les tumeurs solides que les lymphomes.  

Dans le bilan pré-thérapeutique, il est indispensable de connaitre le statu 

carcinologique du patient, et l’adresser à un spécialiste en cas d’antécédent de néoplasie afin 

d’évaluer la possibilité d’instaurer le traitement. 

La surveillance carcinologique face à ce risque néoplasique inclus un examen clinique 

régulier du tégument (25) et des aires ganglionnaires. Il n’y a pas de consensus sur la 

surveillance biologique à réaliser, mais il est recommandé de faire régulièrement une NFS 

(dépistage des lymphomes et des rares cas de cytopénies iatrogéniques) ainsi qu’un bilan 

hépatique (surveillance du faible risque d’hépatite cytolytique iatrogénique) (24). 

Actuellement, les traitements anti-interleukines que sont le vedolizumab (Entivyo®) 

et l’ustekinumab (Stelara®) sont réservés aux formes résistantes aux anti-TNF alpha (26). 

 

ii. Thiopurines. 

Les effets secondaires sont dominés par une myélotoxicité, notamment des lignées 

érythrocytaires (augmentation du VGM) et lymphocytaires (leucopénies).  

Il existe une possibilité d’atteinte hépato-pancréatique avec la survenue d’hépatites 

cholestatiques et de pancréatites aigues, principalement en début de traitement. 

Un risque de lymphome a été décrit, mais reste difficile à évaluer dans le cadre des MICI du 

fait qu’elles sont associées, indépendamment des traitements reçus, à un risque accru de 

développer un lymphome ou un cancer (27). 

Il n’y a pas de consensus sur la surveillance clinique ou biologique à adopter, mais un 

examen clinique régulier des téguments et des aires ganglionnaires, associé à un contrôle de la 

NFS est recommandé. 
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5. Définition de la qualité de vie 

 

a. Concept de qualité de vie 

En 1948, l’Organisation Mondiale de la Santé a complété́ la définition du mot « santé 

» comme n’étant pas seulement l’absence de maladie mais également l’association du bien-être 

physique, mental et social. Depuis cette date, la qualité́ de vie (ci-après « QDV ») s’est intégrée 

progressivement au concept de santé (28). Il n’existe pas de définition précise de la QDV. En 

effet, définir simplement cette entité́ pose problème puisque les définitions n’ont fait 

qu’évoluer au cours des dernières décennies. L’OMS en 1993 a défini la QDV comme étant « 

la perception qu’a l’individu de sa place dans l’existence, dans le contexte de la culture et du 

système de valeurs dans lesquels il vit, en relation avec ses objectifs, ses attentes, ses normes 

et ses inquiétudes. C’est un concept très large, influencé de manière complexe par la santé 

physique de la personne, son état psychologique, son niveau d’indépendance, ses relations 

sociales ainsi que sa relation aux éléments essentiels de son environnement » (29). L’OMS 

distingue six domaines qui permettent d’éclairer la QDV. Il s’agit des domaines physiques, 

psychologiques, indépendance de la personne, relations sociales, environnement, spiritualité́ 

et croyances personnelles. Lorsque l’étude de la QDV est restreinte aux effets induits par l’état 

de santé, on parle alors de « QDV liée à la santé » (Health related quality of life ou HRQOL). 

La QDV liée à la santé constitue un concept multidimensionnel incluant plusieurs facteurs 

relatifs au bien-être et à la capacité́ fonctionnelle envisagée, soit dans la perspective subjective 

du malade, soit dans celle des proches et/ou professionnels de la santé. Ces facteurs sont de 

nature physique, mentale, émotionnelle, sociale et pour certains, relatifs aux comportements 

liés à la maladie. L’évaluation de la HRQOL dans un contexte de maladie chronique prend en 

compte les domaines psychologique et physique, les effets du traitement et les conséquences 

de la maladie sur la vie sociale du patient(18).  

b. Pourquoi mesurer la qualité de vie ? 

Au départ, on évaluait l’impact d’une maladie en utilisant les scores d’activité́ de la 

maladie (score CDAI ou indice de Harvey-Bradshaw pour l’activité de la MC, critères de 

Truelove & Witts pour la RCH), le nombre d’hospitalisation, le nombre d’infections ... Or, ces 

données essentiellement objectives permettaient d’avoir des informations sur la morbidité́ et 

la mortalité́ de la maladie mais en oubliant toutes les données subjectives liées au patient et 

faisant pourtant parties essentielles de la prise en charge de celui-ci (30). Évaluer la QDV liée 
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à la santé représente une perspective innovante permettant d’orienter les jugements et les choix 

médicaux et thérapeutiques tant individuels que collectifs (31).  

c. Comment mesurer la qualité de vie ? 

Dans la littérature relative à l’évaluation de la QDV et de la HRQOL, deux types d’outils 

sont distingués : les outils génériques et les outils spécifiques. Les échelles génériques 

s’adressent à tout individu qu’il soit en bonne santé́ ou non et permettent des comparaisons 

entre des individus sains et malades, des groupes différents sur les plans démographique ou 

culturel et explorent les aspects physiques, sociaux et mentaux liés à la santé (32). Comme 

exemple d’outil générique, il existe le questionnaire Short-Form 36 (SF-36) chez l’adulte (33). 

Ces questionnaires ont été́ établis pour être utilisés chez des groupes d’individus sans maladie 

particulière définie, avec des valeurs pouvant être applicables dans les populations saines. Mais 

ces échelles génériques sont susceptibles de ne pas aborder des aspects spécifiques de la 

maladie qui sont pourtant cliniquement pertinents. Ainsi, Bernklev et al. montrent que le SF-36 

est peu sensible aux changements d’états ressentis par les patients présentant des MICI (34).  

Les outils spécifiques sont plus sensibles et permettent d’évaluer l’impact d’une maladie 

précise sur la QDV. Actuellement, un grand nombre d’outils de mesure de la QDV spécifique 

aux MICI ont été développés et validés. Ces outils ont été utilisés pour objectiver la 

compréhension que les patients ont de leurs symptômes et la perception subjective qu’ils ont 

de leur maladie en pratique clinique. Ils ont aussi été utilisés pour comparer l’efficacité de 

stratégies thérapeutiques et pour améliorer les politiques de santé (35).  

Qu’il s’agisse d’un outil spécifique ou générique, le questionnaire de HRQOL doit 

répondre à des critères psychométriques bien définis par Bernklev : sensibilité (est-ce que 

l’outil a du sens et est-il facile à administrer et compléter ?), fiabilité (est-ce qu’on obtient des 

scores similaires sur des évaluations consécutives si aucun changement sur la maladie n’est 

survenu ?), validité (est-ce que l’outil mesure ce qui est destiné à être mesuré ?) et réactivité 

(est-ce que le score change en cas de changement de statut dans la maladie ?). 

d. Le questionnaire IBDQ-32 

A la fin des années 1980, Guyatt et al. présentaient le premier questionnaire de qualité 

de vie spécifique aux patients atteints de MICI, l’Inflammatory Bowel Disease Questionnaire 
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(IBDQ). Composé de 32 questions, il explore 4 domaines de QDV : physique, incluant des 

symptômes généraux et des symptômes liés à la MICI (15 questions), émotionnel (12 questions) 

et social (5 questions). Le questionnaire peut être rempli par le patient lui-même et porte sur les 

symptômes des deux dernières semaines. La réponse à chaque question est faite par une échelle 

de gradation à 7 niveau, allant de l’état le plus invalidant (1 point) à l’état le moins invalidant 

(7 points). Le score ainsi obtenu va de 32 à 224 (36). La principale limite de l’IBDQ-32 est 

qu’il évalue la qualité de vie, une donnée par définition subjective (37). Ce questionnaire est le 

plus utilisé actuellement dans les publications, est validé et traduit dans de nombreuses langues 

dont le français (35). 

e. MICI et qualité de vie 

On sait maintenant que la QDV des patients atteints de MICI est moins bonne que dans 

la population générale (38). Une MICI active entraine une altération de leur QDV (39). La 

maladie, à cause de ses symptômes et des traitements va avoir des conséquences dans différents 

domaines de la vie du patient : asthénie (40), souffrances psychologiques (41,42), 

bouleversement de l’organisation familiale (43) et répercussions professionnelles en raison de 

l’absentéisme engendré par la MICI (44). Le coût pour la société engendré par cette diminution 

de la QDV est important et continuera de croitre avec le vieillissement de la population (45–

47). 

 Le rôle du médecin traitant et du gastro-entérologue est de trouver le meilleur 

traitement adapté pour maitriser la maladie mais sans oublier la vie quotidienne du patient. 

L’enjeu majeur aujourd’hui est donc que ces patients aient une MICI en rémission avec une 

QDV identique à la population saine.  

 

6. Objectif de l’étude 

De nombreuses études existent évaluant la qualité de vie des patients atteints de MICI, 

notamment en France (31,39,48), mais la plupart sont réalisées dans un cadre hospitalier. Une 

étude à ce jour évalue la qualité de vie des patients atteints de MICI et la compare au ressenti 

du gastro-entérologue traitant (30), mais cette étude est internationale et multicentrique et 

n’inclus que des patients avec une atteinte modérée à sévère. A ce jour, il n’existe aucune étude 

comparant la qualité de vie des patients ambulatoires atteints de MICI avec le ressenti du 

médecin traitant. 
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L’objectif principal de cette étude est d’évaluer la qualité de vie de patients atteints de 

MICI suivis en ville en France avec un questionnaire validé. 

L’objectif secondaire sera de comparer le score de qualité de vie obtenu avec le ressenti 

du médecin traitant et du gastro-entérologue traitant. 

 

II. Matériel et Méthode 
 

1. Déroulement de l’étude 

Nous avons décidé de nous concentrer sur un bassin de population. Le Service 

d’hépato-gastro-entérologie du CH de Salon-de-Provence a été sollicité et a accepté de 

participer à l’étude. 

Les inclusions ont duré un mois, du 1er mars au 1er avril 2018, auprès des patients suivis 

en ambulatoire par le service. 

Le questionnaire IBDQ-32 FR a été remis au service participant. Il acceptait d’informer 

les patients lors d’une consultation ou par téléphone et de recueillir leur consentement. Le 

questionnaire leur était envoyé par courrier, avec une enveloppe pré-affranchie pour renvoyer 

le questionnaire une fois rempli. Le patient devait répondre au questionnaire sans l’aide de 

son médecin ou gastro-entérologue traitant. 

Le questionnaire Gastro-entérologue Traitant était remis au médecin renseigné sur le 

dossier médical du patient. 

Le questionnaire Médecin Traitant était envoyé par courrier au médecin traitant 

renseigné sur le dossier médical du patient, avec une enveloppe pré-affranchie pour renvoyer 

le questionnaire une fois rempli. 

Les questionnaires Gastro-entérologue Traitant et Médecin Traitant pouvaient être 

complétés, ou non, au décours d’une consultation avec le patient. 

Les questionnaires une fois remplis étaient remis au promoteur de l’étude. 
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2. Patients étudiés 

Les critères d’inclusion étaient : 

- Age supérieur à 18 ans ; 

- Patients suivis en consultation ou en hôpital de jour ; 

- Diagnostiqués avec une MICI : RCH, MC ou MICI indéterminée ; et 

- Suivi dans la région salonaise. 

Les critères d’exclusion étaient : 

- Questionnaire incomplet ;  

- Questionnaire non rendu ; 

- Questionnaire rendu hors délai ; 

- Patient hospitalisé en cours d’étude. 

 

L’étude de Rubin & al. incluait 68 patients ; nous nous sommes arbitrairement fixés 

d’en inclure autant. 

 

3. Recueil des données 

Pour chaque patient, les données fournies par le gastro-entérologue traitant concernant : le 

nom, l’âge, le sexe, le diagnostic de MICI (RCH, MC, indéterminée), l’antécédent de chirurgie 

en lien avec la pathologie, le traitement actuel (corticothérapie, 5-ASA, immunosuppresseurs, 

biothérapie), son médecin traitant et son gastro-entérologue traitant. 

Les questionnaires ont été envoyés par voie postale le 28 mai 2018 aux patients, médecins 

traitants et gastro-entérologue traitant. 

La période d’inclusion des questionnaires rendus par voie postale s’est déroulée du 1er juin 

au 2 juillet 2018. 
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4. Outils utilisés 

 

a. Questionnaire IBDQ-32 FR 

Après obtention de l’accord du service de Gastro-entérologie du CHU de Rennes, nous 

avons utilisé la version française du questionnaire IBDQ-32 qui a été validé chez l’adulte atteint 

de MICI. Le questionnaire est composé de 32 questions réparties en 4 différents sous-

domaines : symptômes physiques en lien avec la MICI (10 questions), symptômes physiques 

généraux (5 questions), fonctionnement émotionnel (12 questions) et fonctionnement social (5 

questions). Chaque question à une réponse avec une échelle gradée de 1 à 7, 1 étant le score le 

moins bon, 7 le meilleur score. L’addition des différents scores permet d’obtenir le score total, 

allant de 32 (moins bon score) à 224 (meilleur score). Plus le score est élevé, meilleure est la 

qualité de vie. Le résultat de ce questionnaire est corrélé à l’activité de la maladie (33). 

Différentes études proposent un score de 168 pour définir la rémission selon le score CDAI 

pour les MC, et un score de 205 pour définir la rémission selon le patient (49). 

b.  Questionnaire médecin et gastro-entérologue traitant 

Aucun outil standardisé suffisamment simple et rapide n’existe pour évaluer le ressenti 

de la qualité de vie du patient du point de vue du praticien dans le cadre limité d’une 

consultation.  

Pour cette étude, nous avons réalisé un questionnaire comportant 5 questions, avec une 

échelle de réponse allant de 1 à 5 pour chaque item : « très insatisfaisant », « insatisfaisant », 

« ni satisfaisant, ni insatisfaisant », « satisfaisant », « très satisfaisant ». 

La première question permettait d’évaluer la qualité de vie globale du patient. Les 4 suivantes 

permettaient d’évaluer les 4 domaines de la qualité de vie tels que rapportés dans le 

questionnaire IBDQ-32 : symptômes physiques en lien avec la MICI, symptômes physiques 

généraux, fonctionnement émotionnel et psychologique, fonctionnement social. 

En additionnant les points, nous obtenons un score allant de 5 à 25. Plus le score est 

haut, plus la qualité de vie est considérée arbitrairement comme bonne. 
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5. Analyse statistique 

Afin d’assurer le maximum d’homogénéité, toutes les données ont été saisies par un seul 

et même observateur. 

En préalable des analyses sur les scores IBDQ et les scores calculés sur les quatre 

dimensions, des tests de Cronbach ont été effectués sur les réponses aux blocs de questions 

relatifs à ces dimensions afin d'évaluer leur cohérence qui s'exprime à travers le coefficient 

alpha. Il est préférable que ces coefficients alpha soient supérieurs à 0,7. 

 

L'analyse des facteurs pouvant impacter sur le score IBDQ a été effectuée par des 

régressions linéaires simples, avec en complément des analyses de variances (ANOVA) pour 

les variables qualitatives ayant plus de 3 modalités (exemple Classe T). Les résultats sont 

traduits en termes de différence estimées avec leurs intervalles de confiance de 95%.  

 

Les associations entre le score IBDQ et les évaluations des médecins traitants et gastro-

entérologue ont été étudiées avec des tests paramétriques de corrélation de Pearson permettant 

d'estimer le coefficient « r ». Ces mêmes analyses ont été effectuées sur les quatre dimensions 

avec leur équivalent non-paramétrique, le test de rang de Spearman, du fait de la nature discrète 

des notations des médecins traitants et du gastro-entérologue, ainsi que pour analyser le lien 

entre les évaluations des spécialistes.  

 

Enfin, des analyses comparatives en fonction de si, oui ou non, les patients étaient 

considérés en rémission ont été réalisées sur chaque question et dimension, les scores étant 

synthétisés par leurs médianes, écarts minimal – maximal et quartiles, accompagné de tests de 

Mann-Whitney pour vérifier s'il existe une différence statistique entre les deux groupes. 

 

Les analyses statistiques et graphiques ont été effectués sur R v3.5.1, avec les librairies 

'psy' et 'ggplot2'. 
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III. Résultats 

 
1. Descriptif de la population 

Une liste de 68 patients répondants aux critères d’inclusion a été constituée par le CH 

de Salon-de-Provence. Le questionnaire IBDQ-32 accompagné d’une lettre explicative leur ont 

été envoyé par courrier. Un courrier adressé à leur médecin traitant ainsi qu’au gastro-

entérologue traitant a aussi été envoyé avec le questionnaire correspondant. 

Sur les 68 patients inclus, 48 ont retourné le questionnaire. 18 patient n’ont pas renvoyé 

le questionnaire, et 2 personnes ont renvoyé un questionnaire incomplètement rempli. 

Le tableau 1 résume les caractéristiques de la population ainsi étudiée. 
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Tableau 1 : Caractéristiques de la population 

 N (%) ou médiane  

[25ième – 75ième percentile] 

Age (années) :  43,5 [35 - 51] 

Sexe (n=48) :  

- Homme 

- Femme 

 

15 (31,2%) 

33 (68,8%) 

Pathologie (n=48) :  

- MC 

- RCH             

 

25 (52,1%) 

23 (47,9%) 

Traitement (n=48) : 

- Aucun 

- CCT 

- 5ASA 

- Anti TNFa 

- Ac Monoclonal* 

 

3 (6,3%) 

2 (4,2%) 

16 (33,3%) 

17 (35,4%) 

10 (20,8%) 

Antécédent de chirurgie (n = 48) : 

- Oui 

- Non 

 

16 (33,3%) 

32 (66,7%) 

*Ac Monoclonal pour anticorps anti-interleukine 

 

L’âge médian est de 43,5 ans, avec le plus jeune participant ayant 22 ans et le plus âgé 

75 ans. 

La population est aux deux-tiers de sexe féminin (68,8%) et on retrouve une répartition 

quasi égale entre MC et RCH. 

Une minorité de patients n’avait pas de traitement de fond au moment de l’étude (3 

patients sans aucun traitant, 2 sous cure de corticothérapie orale). Un tiers (33.3%) des patients 

étaient sous 5-amino-salycilé, et un autre tiers (35.4%) sous traitement par anti-TNF alpha. 

20,8% de la population était sous biothérapie de type anticorps anti-interleukine (noté anticorps 

monoclonal). 
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Les deux tiers (66,7%) de la population n’avaient pas d’antécédent chirurgical en lien 

avec la MICI au moment de l’étude. 

2. Score IBDQ-32 et score des sous-domaines 

Avant de pouvoir étudier les résultats du questionnaire, nous avons réalisé des tests de 

Cronbach pour vérifier la validité interne des différents blocs de réponses des patients : 

symptômes digestifs, symptômes généraux, fonction émotionnelle et fonction sociale. 

Un résultat avec un alpha supérieur à 0.7 est considéré comme fiable. 

Les résultats sont présentés dans le tableau 2. 

Tableau 2 : Résultat des tests de Cronbach 

 Alpha 

Symptômes digestifs 0.85 

Symptômes généraux 0.75 

Fonction émotionnelle 0.92 

Fonction sociale 0.92 

Total 0.96 

Tous les alphas sont supérieurs à 0.7, ce qui permet d’affirmer la cohérence interne des 

réponses des patients. 

 

Les résultats des questionnaires IBDQ-32 sont présentés dans le tableau 3. 

 

Les résultats aux différents sous-domaines sont présentés dans le tableau 4. 
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Tableau 3 : Scores IBDQ-32 

 Minimum – 

Maximum 

Moyenne  

(écart type) 

Médiane  

[25ième – 75ième percentile] 

P-value 

Sexe 

- Homme 

- Femme 

 

88 – 207 

71 – 211 

 

152.6 (43.44) 

157.18 (35.73) 

 

147 [118.5 - 194] 

163 [141 - 183] 

 

0.702 

Age 

< 65 ans (n = 42) 

> 65 ans (n = 6) 

 

71 – 211 

95 – 189 

 

158.17 (37.69) 

138.83 (38.15) 

 

165 [141.5 – 189.5] 

132.5 [111.75 – 167.5] 

 

0.212 

Pathologie 

- MC 

- RCH 

 

71 – 198 

89 – 211 

 

144.16 (38.86) 

168.35 (33.19) 

 

143 [105 – 177] 

169 [145.5 – 201] 

 

0.025 

Classe thérapeutique 

- CCT (n=2) 

- 5ASA (n=16) 

- antiTNF (n=17) 

- AcMono** (n=10) 

- Aucun (n=3) 

 

122 – 189 

137 – 211 

88 – 203 

71 – 207 

157 – 169 

 

155.5 (47.38) 

177.81 (26.01) 

140.53 (37.49) 

144.6 (46.19) 

161.67 (12.86) 

 

155.5 [138.75 – 172.25] 

181 [156.75 – 200.5] 

143 [105 – 177] 

143 [107.25 – 183.5] 

167 [157 – 169] 

 

 

 

0.05 

Immunosuppresseur : 

- Oui (n=27) 

- Non (n=21) 

 

71 – 207 

122 – 211 

 

142.04 (40.09) 

173.38 (26.54) 

 

143 [103 – 178] 

171 [147 – 198] 

 

0.003 

Rémission* : 

- Oui (n=15) 

- Non (n=33) 

 

169 - 211 

73 - 203 

 

191 (14.95) 

139.6 (34.08) 

 

190 [178 – 205.5] 

143 [117 – 163] 

 

<0.001 

Total 71 - 211 155.75 (37.89) 161.5 [50.5 – 188.2]  

*Le score IBDQ minimum pour obtenir une rémission est basé sur ceux de la littérature, soit 168 pour la MC et 205 pour la RCH. 

**Ac Monoclonal pour anticorps anti-interleukine 
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Tableau 4 : Scores sous-domaines 

 Minimum – maximum 

score possible 

Moyenne  

(écart-type) 

Médianne  

[25ième – 75ième percentile] 

Symptômes 

digestifs 

30 – 70 50.75 (11.27) 51.5 [42.75 – 59] 

Symptômes 

généraux 

6 – 31 21.08 (6.09) 21 [17 – 26] 

Fonctionnement 

émotionnel 

15 – 81 57.73 (15.86) 61 [50.5 – 71] 

Fonctionnement 

social 

5 – 35 26.19 (9.12) 29.5 [18.75 – 35] 

Le score IBDQ-32 va de 32 (score le plus bas possible) à 224 (score le plus haut 

possible). Les réponses aux 32 questions sont cotées de 1 (mauvais ressenti du patient) à 7 

(ressenti comparable à quelqu’un de non malade). 

Le score moyen est de 155.75 (écart-type de 37.89). Le score médian est de 161.5 (IQR 

= 55.5). Le score le plus bas est à 71 et le plus élevé à 211. 

Les femmes ont un score en moyenne un peu plus élevé que les hommes (157.18 contre 

152.6 ; p=0.702). 

Les patients âgés de plus de 65 ans ont un score plus faible en moyenne que les patients 

âgés de moins de 65 ans (138.83 contre 158.17 ; p=0.212). 

Les patients atteints de MC ont un score significativement plus bas que les patients 

atteints de RCH (144.16 contre 168.35 ; p=0.025). Ce résultat est illustré par la figure 1. 
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Figure 1 : Score IBDQ en fonction de la pathologie 

 

 

Les patients sous immunothérapie au long cours (anti-TNF alpha ou biothérapies de 

type anti-IL) ont un score plus bas que les patients sous 5ASA ou sans traitement de fond 

(p=0.05), ce qui est corrélé à la sévérité de la maladie. Ce résultat est illustré par la figure 2 et 

3. 
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Figure 2 : Score IBDQ en fonction du traitement 

 
*AcMono pour traitement par anti-IL 

Figure 3 : Score IBDQ en fonction de l'immunosuppression    
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Ce résultat se retrouve dans l’utilisation ou non d’immunosuppresseur (anti-TNF alpha 

ou anti-interleukine) : les patients sous ce type de traitement ont un score IBDQ 

significativement plus bas que pour les patients naïfs de ces traitements (142.04 contre 173.38 ; 

p=0.003). 

Enfin, les patients décrits comme en rémission selon le score IBDQ-32 limite trouvé 

dans la littérature ont un score IBDQ-32 médian de 190 [178 – 205.5]. Les patients n’atteignant 

pas le score de rémission ont un score IBDQ-32 médian de 143 [117 – 163], avec p<0.001. 

 

3. Analyse univariée 

Pour un souci de représentativité, nous avons décidé d’utiliser la valeur 5ASA comme 

valeur de référence pour l’analyse univariée. En effet, le faible nombre de patients sans 

traitement ou sous simple corticothérapie ne permettait pas de réaliser des statistiques 

pertinentes. Ce choix est aussi expliqué par le fait que les patients sous 5ASA sont des patients 

avec activité clinique faible à modéré. 

L’analyse a été réalisée par régression linéaire simple, complétée par un test ANOVA 

si la variable possède plus de 3 modalités. 

Les résultats sont représentés dans le tableau 5. 
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Tableau 5 : Analyse univariée des scores IBDQ-32 

 Valeur de 

référence 

Valeur 

comparée 

Différence  

[IC 95% ] 

p-value 

Age Valeurs 

continues 

 -0.46 [-1.26 – 0.34] 0.267 

Sexe F H -4.58 [-27.92 – 18.76] 0.702 

Pathologie MC RCH 24.19 [3.65 – 44.72] 0.025 

Classe thérapeutique : 5 ASA - AcMono* 

- antiTNF 

- aucun 

- CCT 

-33.21 [-61.32 – -5.11] 

-37.28 [-61.57 – -13.00] 

-16.15 [-60.01 – 27.72] 

-22.31 [-74.60 – 29.98] 

0.025 

0.004 

0.475 

0.408 

Immunosuppression Non Oui -31.34 [-51.22 – -11.47] 0.003 

Chirurgie Non Oui -15.94 [-38.46 – 6.58] 0.172 

*Ac Monoclonal pour anticorps anti-interleukine 

Les hommes ont un score IBDQ inférieur de 4.58 points comparé aux femmes  

(IC95=[-27.92 – 18.76], p=0.702). 

Les patients RCH ont un score IBDQ supérieur de 24.19 points comparé aux patients 

MC (IC95=[3.65 – 44.72], p=0.025). 

Les patients sous immunosuppresseurs ont un score inférieur de 31.34 points en 

moyenne comparé aux patients sous 5ASA (IC95=[-51.22 – -11.47], p=0.003), avec 

respectivement -37.28 au score sous traitement par anti-TNF alpha (IC95=[-61.57 – -13.00], 

p=0.004) et -33.21 au score sous traitement par anticorps monoclonal (IC95=[-61.32 – -5.11], 

p=0.025). 

Les patients sans traitement ou sous corticothérapie orale lors de l’étude ont un score 

plus faible que les patients sous 5ASA, respectivement -16.15 (IC95=[-60.01 – 27.72], 

p=0.475) et -22.31 (IC95=[-74.60 – 29.98], p=0.408), mais cette différence n’est pas 

significative. 
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Les patients ayant un antécédent de chirurgie ont un score inférieur de 15.94 points 

comparé aux patients naïf chirurgicalement (IC95=[-38.46 – 6.58], p=0.172). 

Nous avons réalisé une analyse univariée pour chaque sous-domaine en fonction du 

statut de rémission ou non du patient. Les résultats sont représentés dans le tableau 6, exprimés 

comme suit : médiane (minimum ; maximum) [25ième – 75ième percentile]. 

Tableau 6 : Analyse univariée des sous-domaines selon la rémission 

 Rémission* 

médiane (min ; max) [25ième – 75ième percentile] 

 

 Oui Non P value 

Symptômes digestif 47 (30 ; 70) [36 - 52] 62 (52 ; 69) [57.5 - 65.5] <0.001 

Symptômes généraux 19 (6 ; 30) [15 - 23] 26 (19 ; 31) [23 - 29] <0.001 

Fonction émotionnelle 53 (15 ; 79) [42 - 62] 73 (54 ; 81) [66 - 78.5] <0.001 

Fonction sociale 24 (5 ; 35) [17 - 31] 35 (23 ; 35) [32.5 - 35] <0.001 

Score IBDQ  143 (71 ; 203) [117 - 163] 190 (169 ; 211) [178 – 205.5] <0.001 

*Le score IBDQ minimum pour obtenir une rémission est basé sur ceux de la littérature, soit 168 pour la MC et 205 pour la RCH. 

 

Ces résultats montrent que lorsque le score est inférieur au seuil admis dans la 

littérature pour définir la rémission de la maladie, tous les domaines sont impactés de manière 

homogène. 

4. Évaluation des médecins traitants 

Nous avons apparié pour chaque patient la réponse de son médecin traitant selon les 

données fournies par le service de gastro-entérologie du CH de Salon-de-Provence. Un test 

paramétrique de corrélation de Pearson a été réalisé afin de calculer la variable « rho ».  Plus 

cette valeur est élevée, plus la corrélation est forte.  

Ce résultat est présenté dans la figure 4. 
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Figure 4 : Corrélation entre score IBDQ et évaluation des MT 

 

On remarque que la droite est ascendante avec rho=0.54 (p=0.002) ce qui montre que 

l’évaluation des médecins traitants est bien positivement corrélée au score IBDQ de leurs 

patients. 

Nous avons ensuite analysé chaque dimension explorée par le questionnaire IBDQ-32 

en fonction de la question correspondante du questionnaire adressé aux médecins traitants. Un 

test de corrélation de Spearman non paramétrique a été réalisé car les valeurs de réponses, de 1 

à 5, ne sont pas continues. 

Les résultats sont représentés dans la figure 5. 
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Figure 5 : Corrélation entre le score IBDQ de chaque sous-domaine avec l'évaluation du MT 
 

Ces résultats montrent que le MT évalue globalement bien les dimensions de leur 

patient, car les valeurs rho sont positives. On remarque des valeurs de rho plus élevées pour la 

dimension des symptômes physiques généraux (rho=0.51, p=0.003) et pour la dimension 

émotionnelle (rho=0.52, p=0.002), montrant que ces domaines sont mieux évalués par le MT 

que les symptômes digestifs et le fonctionnement social. 

 

5. Évaluation du gastro-entérologue traitant 

Les résultats du test paramétrique de Pearson entre le score IBDQ et l’évaluation du GE 

traitant sont présentés dans la figure 6. 
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Figure 6 : Corrélation entre score IBDQ et évaluation par le GE traitant 

 

 On remarque une droite ascendante avec un rho=0.62 (p<0.001), ce qui montre que 

l’évaluation du GE traitant est positivement corrélée au score IBDQ de leur patient. Ce 

coefficient est plus élevé que celui des MT ce qui laisse pense que le GE traitant évalue mieux 

le score IBDQ que les MT. 

 Nous avons analysé la corrélation pour chaque sous-domaine du score IBDQ avec la 

question correspondante du questionnaire adressé au GE traitant en utilisant un test non 

paramétrique de Pearson. 

 Les résultats sont montrés dans la figure 7. 
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Figure 7 : Corrélation entre score IBDQ de chaque sous-domaine avec l'évaluation du GE traitant 

 

Ces résultats montrent que le GE traitant évalue globalement bien les dimensions de 

leur patient, car les valeurs rho sont positives.  

On remarque des valeurs de rho plus élevées pour le sous-domaine émotionnel 

(rho=0.47, p<0.001) et pour le sous-domaine social (rho=0.53, p<0.001), montrant que ces 

domaines sont mieux évalués par le GE que les sous-domaines symptômes digestifs et 

symptômes généraux. 
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6. Corrélation entre MT et GE 

Une droite de corrélation a été créé entre les évaluations des MT et des GE. Elle est 

présentée dans la figure 8. 

 

Figure 8 : Corrélation entre MT et GE 

 

Le test non paramétrique de corrélation de Spearman entre MT et GE nous permet 

d’obtenir un rho=0.37 (p=0.036). Cette valeur n’est pas très élevée mais permet de montrer que 

les évaluations des MT et des GE sont corrélées positivement entre elles. 

La comparaison des variables rho de l’analyse des sous-domaines entre les MT et les 

GE est présentée dans le tableau 7.  
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Tableau 7 : Comparaison des valeurs rho des sous-domaines entre MT et GE 

 MT GE 

Symptômes généraux 0.51 0.42 

Symptômes digestifs 0.33 0.40 

Fonction émotionnelle 0.52 0.47 

Fonction sociale 0.35 0.53 

 

Les MT évaluent mieux les sous-dimensions des symptômes généraux et de la fonction 

émotionnelle que les GE, respectivement 0.51 contre 0.42 et 0.52 contre 0.47. 

Les GE évaluent mieux les sous-dimensions des symptômes digestifs et de la fonction 

sociale que les MT, respectivement 0.40 contre 0.33 et 0.53 contre 0.35. 

 

IV. Discussion 

 
1. Descriptif de la population 

Les caractéristiques de la population sont similaires à celles de l’étude BIRD (39). 

En effet, il ressort de cette étude que l’âge médian des répondants est de 43.5 ans dont 

68.8% de femmes. Un tiers (33.3%) des patients interrogés sont sous thiopurines (5ASA), et 

56.2% sous biothérapie dont 35.4% sous anti-TNF alpha. Un tiers (33.3%) des patients 

présentait au moment de l’étude un antécédent de chirurgie en rapport avec sa maladie. 

Dans l’étude BIRD, l’âge médian était de 43 ans dont 61.5% de femmes. 26% des 

patients étaient sous thiopurines et 31% sous anti-TNF alpha. 30% des patients avaient un 

antécédent de chirurgie en rapport avec sa maladie. 

Une différence avec l’étude BIRD est la répartition entre MC et RCH. Dans notre étude, 

cette répartition est équitable (52.1% de patients atteints de MC et 47.9% de patients atteints de 

RCH). Dans l’étude BIRD, 61% des patients interrogés étaient atteints de MC. 
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2. Score IBDQ-32 et facteurs influençants 
 

a. Sexe 

Plusieurs études ont montré que les femmes avaient un niveau de QDV statistiquement 

plus faible que les hommes (39,50). Nous ne retrouvons pas dans notre étude ce résultat, avec 

un score IBDQ moyen presque identique entre homme et femmes, respectivement 152.6 et 

157.18, et ce malgré une proportion de femme identique à l’étude BIRD. Cette différence est 

peut-être due à notre faible échantillon comparé aux autres études, ainsi qu’à l’utilisation d’un 

questionnaire de QDV unique là où les autres études en utilisent plusieurs. 

b. Pathologie 

Selon l’étude de Rubin & al, les patients atteints de MC ont une qualité de vie moins 

bonne que les patients atteints de RCH (51), mais cette affirmation ne se retrouve pas dans 

toutes les études, notamment l’étude BIRD (39,52). Dans notre étude, nous trouvons aussi une 

différence significative entre la QDV des patients selon leur pathologie, avec des patients 

atteints de MC qui ont score IBDQ plus faible de 24.19 points que les patients atteints de RCH 

(p=0.025). Cette différence peut être due au faible nombre d’études de qualité de vie portant à 

la fois sur les patients atteints de MC et de RCH. 

c. Traitement 

L’étude BIRD met en évidence une QDV moindre chez les patients traités par 

immunosuppresseurs (39). Ce résultat est cohérent avec notre étude qui montre que les patients 

traités par immunosuppresseurs (anti-TNF alpha ou anti-IL) ont un score IBDQ inférieur de 

31.43 points à celui des patients non traités par immunosuppresseurs (p=0.003). Ce résultat est 

probablement lié au fait que le traitement immunosuppresseurs est instauré chez les patients 

atteints d’une maladie plus sévère. Cette variable pourrait donc être prédictive d’une moins 

bonne QDV en pratique quotidienne. 

En analysant séparément les patients sous anti-TNF alpha et les patients sous anti-IL 

(marqué AcMono dans les analyses), on remarque des scores inférieurs de 37.28 (p=0.004) et 

de 33.21 (p=0.025) points comparés aux patients traités par 5ASA. Ce résultat est cohérent avec 

le précédent et montre la nature délétère sur la QDV du traitement immunosuppresseur, quel 

qu’il soit. 
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d. Analyse univariée des sous-domaines 

Dans notre étude, l’analyse univariée des sous-domaines du score IBDQ ne montre pas 

de facteur influençant. En effet, en comparant les patients avec un score IBDQ total 

correspondant au score de rémission de la maladie selon la littérature, notre analyse montre une 

diminution globale des 4 dimensions lorsque le score IBDQ baisse. 

Ce résultat montre l’absence de sous-domaine particulièrement impacté par un mauvais 

score IBDQ. Lorsque ce score baisse, ils sont tous touchés équitablement. Cette donnée 

renforce l’idée de prise en charge globale des patients atteints de MICI, notamment lorsque leur 

QDV est basse.   

3. Évaluation par les professionnels de santé 

Dans l’étude de Rubin & al. portant sur la communication entre le gastro-entérologue 

traitant et le patient concernant la perception de la qualité de vie (30), il est montré que lorsque 

le patient perçoit sa qualité de vie comme mauvaise, le gastro-entérologue avait une évaluation 

similaire à celle du patient. Cependant, lorsque la qualité de vie du patient était perçue comme 

bonne par le gastro-entérologue, il avait tendance à ne pas aborder la question de la QDV lors 

de sa consultation. 

Dans notre étude, nous avons montré que l’évaluation de la QDV du patient par le GE 

traitant ou le MT était correctement corrélée au score IBDQ du patient, selon une droite 

ascendante. Cette droite avait un coefficient rho plus élevé pour le GE que pour le MT, 

respectivement 0.62 contre 0.54. 

Lorsque l’on compare les évaluations entre MT et GE, on obtient une droite ascendante. 

Malgré un coefficient rho=0.37 peu élevé, nous confirmons une corrélation positive entre 

l’évaluation des MT et des GE. 

Cette corrélation se retrouve dans l’évaluation des sous-domaines par le MT et le GE, 

avec des facteurs rho positifs. On note cependant une différence dans les sous-domaines les 

mieux évalués. Les symptômes digestifs liés à la maladie et la fonction sociale sont mieux 

évalués par le GE, les symptômes généraux et la fonction émotionnelle sont mieux évalués par 

le MT. Cette différence est peut-être due au fait que l’expertise du MT est plus générale, lui 

permettant de mieux appréhender les dimensions plus globales, ainsi qu’au fait que la 
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consultation chez le MT est souvent perçue comme un endroit propice où aborder les problèmes 

psychologiques tels que l’anxiété ou la dépression (53). A l’inverse, l’avis du spécialiste est 

recherché notamment pour des questions d’impact social de la maladie notamment au travail. 

4. Intérêts et limites de l’étude. 

Notre étude est la première française à comparer la qualité de vie ressentie par le patient 

atteints d’une MICI avec celle estimée par le gastro-entérologue et le médecin traitant en 

médecine de ville. Elle permet d’apporter des informations sur l’évaluation de la qualité de vie 

des patients ambulatoires tant par le patient que par les professionnels de santés impliqués dans 

leur prise en charge.  

Le questionnaire IBDQ-32 est un questionnaire validé internationalement, et dispose de 

valeurs seuils pour définir le statut de rémission des patients d’après les données de la littérature. 

Cette étude est aussi la première à comparer l’évaluation de la qualité de vie faite par le 

gastro-entérologue et par le médecin traitant, deux professionnels majeurs de la prise en charge 

globale des patients atteints de MICI. 

Toutefois, le faible échantillon et le recrutement monocentrique nous fait nous 

interroger sur la représentativité de cet échantillon à l’échelle nationale. En effet, le recrutement 

a été réalisé par le service de gastro-entérologie du CH de Salon-de-Provence, et a pu nous 

exposer à un biais de sélection. 

L’évaluation de la qualité de vie par les professionnels de santé a été réalisée par un 

questionnaire non validé scientifiquement, ce qui malgré une simplicité et une rapidité 

d’utilisation, ne permet pas de comparer de manière statistiquement solide les données avec 

celles obtenues des patients. 

De plus, le nombre de réponses obtenues des médecins traitants s’évalue à deux tiers 

des effectifs totaux, ce qui diminue la puissance de notre étude. Enfin, le fait que l’évaluation 

gastroentérologique a été réalisée par un seul gastro-entérologue peut fragiliser la pertinence de 

l’évaluation et exposer à différents biais. 

Nos résultats ne sont pas totalement cohérents avec la littérature, notamment sur les 

facteurs influençants la qualité de vie des patients. En effet, nous ne retrouvons notamment pas 
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le sexe féminin dans ces facteurs alors qu’il est quasiment toujours mis en évidence dans la 

littérature. Cette différence peut être due au faible échantillon étudié. De plus, plusieurs facteurs 

couramment étudiés tels que le tabagisme, la durée d’évolution de la maladie ou le fait que le 

patient travail ou non, n’ont pas pu être évalués. 

Enfin, nous n’avons pas évalué dans cette étude l’impact des programmes d’éducation 

thérapeutique chez ces patients car ce type de programme n’existe pas au CH de Salon-de-

Provence, alors que ces moyens sont essentiels à l’amélioration de leur qualité de vie en passant 

par une meilleure compréhension de leur pathologie. 

Afin de s’affranchir de ces différents biais, les résultats présentés devront être confirmés 

par de futurs études. 

 

V. Conclusion 

Cette première étude française permet d’avoir des informations inédites sur l’évaluation 

de la qualité de vie des patients atteints de MICI lorsqu’ils sont suivis en ville. Comme mis en 

évidence dans de précédentes publications, il ressort de notre étude que la maladie impacte 

fortement la qualité de vie de ces patients. 

L’identification des différents facteurs influençant la qualité de vie est indispensable 

pour améliorer notre connaissance sur ces maladies, mais aussi pour mieux cibler les besoins 

des patients atteints de MICI afin de leur permettre d’atteindre une qualité de vie identique à 

celle de la population saine. 

La comparaison entre l’évaluation faite par le médecin traitant et le gastro-entérologue 

référent, deux professionnels majeurs de la prise en charge globale du patient atteint de MICI, 

est une première dans la littérature française, et permet d’apporter des informations 

intéressantes sur la perception qu’ont ces deux professionnels de la qualité de vie de leur patient, 

information forcément subjective. 

La mesure du score de qualité de vie n’est pas encore réalisée en pratique courante, 

pourtant il s’agit d’un reflet de la prise en charge médicale et son amélioration est probablement 

un des objectifs majeurs à atteindre pour les professionnels de santé.  
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Cet objectif est forcément pluridisciplinaire, et passe notamment par la mise en place de 

programmes d’éducation thérapeutique spécifiques à la maladie. Ces programmes sont en plein 

essor, en témoigne la création récente du programme d’ETP d’Aix-en-Provence. Cependant, 

ces programmes sont encore trop peu nombreux sur le territoire (deux programmes d’ETP 

adressé aux patients atteints de MICI existent dans la région Bouches-du-Rhône, celui du CHU 

Nord de Marseille et celui du CH d’Aix-en-Provence) et sont organisés exclusivement au sein 

d’un hôpital. Exporter ces programmes en médecine de ville serait une solution à envisager 

pour augmenter le nombre de participants et leur assiduité. En effet le fait de retourner à 

l’hôpital pour suivre les séances d’ETP est un écueil souvent formulé par les participants 

(anxiété, rappel de son statut de malade, problème du transport qui n’est pas pris en charge par 

la Sécurité Sociale…) 
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VII. Annexes 

 

Annexe 1 : Questionnaire IBDQ-32 FR 

 

 
NOM : ________________________________________________ 
 
 
 
 
 
 
Date : |___|___| |___|___| |___|___| 
 
QUESTIONNAIRE FRANÇAIS DE l’IBDQ 

 

Le but de ce questionnaire est de nous permettre de savoir comment vous 
vous êtes senti(e) au cours des 2 dernières semaines. On vous demande de 
répondre à des questions sur les symptômes que vous avez eus du fait de 
votre maladie, sur la manière dont vous vous êtes senti(e) en général, ainsi que 
sur votre moral. 
 
1. Quelle a été la fréquence de vos selles au cours des deux dernières 
semaines ? Indiquez la fréquence de vos selles au cours des deux dernières 
semaines en choisissant l'une des réponses suivantes : 

1 SELLES AUSSI FREQUENTES OU PLUS FREQUENTES QUE JAMAIS 

2 EXTREMEMENT FREQUENTES 

3 TRES FREQUENTES 

4 UNE AUGMENTATION MOYENNE DE LA FREQUENCE DES SELLES 

5 UNE LEGERE AUGMENTATION DE LA FREQUENCE DES SELLES 

6 UNE TRES LEGERE AUGMENTATION DE LA FREQUENCE DES SELLES 

7 NORMALES, PAS D'AUGMENTATION DE LA FREQUENCE DES SELLES 
 
2. Au cours des deux dernières semaines, la sensation de fatigue, 
d'épuisement ou la sensation d'être fourbu(e) vous a-t-elle posé problème ? 
Veuillez indiquer si cette sensation de fatigue ou d'épuisement a été un 
problème pour vous au cours des deux dernières semaines en choisissant 
l'une des réponses suivantes : 

1 TOUT LE TEMPS 

2 PRESQUE TOUT LE TEMPS 

3 ASSEZ SOUVENT 

4 PARFOIS 

5 RAREMENT 

6 TRES RAREMENT 

7 JAMAIS 
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Annexe 1 (suite) : Questionnaire IBDQ-32 FR 

 
3. Au cours des deux dernières semaines, vous êtes-vous senti(e) frustré(e), 
agité(e) ou avez vous manqué de patience ? 
Veuillez choisir l'une des réponses suivantes : 

1 TOUT LE TEMPS 

2 PRESQUE TOUT LE TEMPS 

3 ASSEZ SOUVENT 

4 PARFOIS 

5 RAREMENT 

6 TRES RAREMENT 

7 JAMAIS 
 
4. Au cours des deux dernières semaines, vos problèmes intestinaux vous ont-
ils empêché(e) d'aller sur votre lieu d'études ou de travailler ? Veuillez choisir 
l'une des réponses suivantes : 

1 TOUT LE TEMPS 

2 PRESQUE TOUT LE TEMPS 

3 ASSEZ SOUVENT 

4 PARFOIS 

5 RAREMENT 

6 TRES RAREMENT 

7 JAMAIS 

5. Au cours des deux dernières semaines, avez-vous eu des selles liquides? 
Veuillez choisir l'une des réponses suivantes : 

1 TOUT LE TEMPS 

2 PRESQUE TOUT LE TEMPS 

3 ASSEZ SOUVENT 

4 PARFOIS 

5 RAREMENT 

6 TRES RAREMENT 

7 JAMAIS 
 
6. Au cours des deux dernières semaines, avez-vous eu de l'énergie ? Veuillez 
choisir l'une des réponses suivantes : 

 PAS D'ENERGIE DU TOUT 
 PRESQUE PAS D'ENERGIE 
 TRES PEU D'ENERGIE 
 UN PEU D'ENERGIE 
 UNE QUANTITE MOYENNE D'ENERGIE 
 BEAUCOUP D'ENERGIE 
 PLEIN(E) D'ENERGIE 
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Annexe 1 (suite) : Questionnaire IBDQ-32 FR 

 
7. Au cours des deux dernières semaines, avez-vous été inquiet(e) à l'idée de 
devoir vous faire opérer un jour à cause de vos problèmes intestinaux ? 
Veuillez choisir l'une des réponses suivantes : 

 TOUT LE TEMPS 
 PRESQUE TOUT LE TEMPS 
 ASSEZ SOUVENT 
 PARFOIS 
 RAREMENT 
 TRES RAREMENT 
 JAMAIS 

 
8. Au cours des deux dernières semaines, avez-vous dû retarder ou annuler 
une sortie avec des amis, de la famille, etc. en raison de vos problèmes 
intestinaux ? Veuillez choisir l'une des réponses suivantes : 

 TOUT LE TEMPS 
 PRESQUE TOUT LE TEMPS 
 ASSEZ SOUVENT 
 PARFOIS 
 RAREMENT 
 TRES RAREMENT 
 JAMAIS 

 
9. Au cours des deux dernières semaines, avez-vous eu des spasmes 
intestinaux ? Veuillez choisir l'une des réponses suivantes : 

 TOUT LE TEMPS 
 PRESQUE TOUT LE TEMPS 
 ASSEZ SOUVENT 
 PARFOIS 
 RAREMENT 
 TRES RAREMENT 

 

10. Au cours des deux dernières semaines, vous est-il arrivé(e) de ne pas vous 
sentir bien d'une manière générale? 

 TOUT LE TEMPS 
 PRESQUE TOUT LE TEMPS 
 ASSEZ SOUVENT 
 PARFOIS 
 RAREMENT 
 TRES RAREMENT 
 JAMAIS 

 
 
 
 
 
 



44 

 

 

 
Annexe 1 (suite) : Questionnaire IBDQ-32 FR 

 
11. Au cours des deux dernières semaines, avez-vous été gêné(e) par la crainte 
de ne pas trouver de toilettes? 

 TOUT LE TEMPS 
 PRESQUE TOUT LE TEMPS 
 ASSEZ SOUVENT 
 PARFOIS 
 RAREMENT 
 TRES RAREMENT 
 JAMAIS 

 
12. Au cours des deux dernières semaines, avez-vous eu des difficultés à 
pratiquer les activités sportives ou de loisirs que vous auriez aimé faire, à 
cause de vos problèmes intestinaux ? Veuillez choisir l'une des réponses 
suivantes : 

 D'ENORMES DIFFICULTES ; ACTIVITES DEVENUES IMPOSSIBLES 
 BEAUCOUP DE DIFFICULTES 
 PAS MAL DE DIFFICULTES 
 QUELQUES DIFFICULTES 
 PEU DE DIFFICULTES 
 PRESQUE AUCUNE DIFFICULTE 
 PAS DE DIFFICULTE; MES PROBLEMES INTESTINAUX N'ONT PAS LIMITE 

MES ACTIVITES SPORTIVES OU DE LOISIRS 
 
13. Au cours des deux dernières semaines, avez-vous eu mal au ventre ? 
Veuillez choisir l'une des réponses suivantes : 

 TOUT LE TEMPS 
 PRESQUE TOUT LE TEMPS 
 ASSEZ SOUVENT 
 PARFOIS 
 RAREMENT 
 TRES RAREMENT 
 JAMAIS 

 
14. Au cours des deux dernières semaines, avez-vous eu des problèmes pour 
bien dormir ou vous êtes-vous réveillé(e) la nuit ? 

 TOUT LE TEMPS 
 PRESQUE TOUT LE TEMPS 
 ASSEZ SOUVENT 
 PARFOIS 
 RAREMENT 
 TRES RAREMENT 
 JAMAIS 
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Annexe 1 (suite) : Questionnaire IBDQ-32 FR 

 

15. Au cours des deux dernières semaines, vous êtes-vous senti(e) déprimé(e) 
ou découragé(e) ? 

 TOUT LE TEMPS 
 PRESQUE TOUT LE TEMPS 
 ASSEZ SOUVENT 
 PARFOIS 
 RAREMENT 
 TRES RAREMENT 
 JAMAIS 

 
16. Au cours des deux dernières semaines, avez-vous dû éviter de sortir dans 
des endroits où il n'y avait pas de toilettes à proximité ? Veuillez choisir l'une 
des réponses suivantes : 

 TOUT LE TEMPS 
 PRESQUE TOUT LE TEMPS 
 ASSEZ SOUVENT 
 PARFOIS 
 RAREMENT 
 TRES RAREMENT 
 JAMAIS 

 
17. Au cours des deux dernières semaines, le fait d'évacuer beaucoup de gaz 
intestinaux a-t-il été un problème pour vous ? 

 UN PROBLEME ENORME 
 UN GROS PROBLEME 
 UN PROBLEME IMPORTANT 
 UN PROBLEME MOYENNEMENT IMPORTANT 
 UN LEGER PROBLEME 
 PRESQUE PAS UN PROBLEME 
 PAS UN PROBLEME 

 
18. Globalement, au cours des deux dernières semaines, le fait de maintenir ou 
d'atteindre le poids que vous souhaitez avoir a-t-il été un problème pour vous ? 
Veuillez choisir l'une des réponses suivantes : 

 UN PROBLEME ENORME 
 UN GROS PROBLEME 
 UN PROBLEME IMPORTANT 
 UN PROBLEME MOYENNEMENT IMPORTANT 
 UN LEGER PROBLEME 
 PRESQUE PAS UN PROBLEME 
 PAS UN PROBLEME 
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Annexe 1 (suite) : Questionnaire IBDQ-32 FR 

 

19. Beaucoup de patient(e)s ayant des problèmes intestinaux ressentent 
souvent de l'inquiétude et de l'angoisse à propos de leur maladie. Cette 
inquiétude peut être la crainte d'avoir un jour un cancer, de ne jamais se sentir 
mieux ou de faire une rechute. Globalement, au cours des deux dernières 
semaines, vous êtes-vous senti(e) inquiet(ète) ou anxieux(se) ? 

 TOUT LE TEMPS 
 PRESQUE TOUT LE TEMPS 
 ASSEZ SOUVENT 
 PARFOIS 
 RAREMENT 
 TRES RAREMENT 
 JAMAIS 

 
20. Au cours des deux dernières semaines, avez-vous eu des ballonnements 
intestinaux ? Veuillez choisir l'une des réponses suivantes : 

 TOUT LE TEMPS 
 PRESQUE TOUT LE TEMPS 
 ASSEZ SOUVENT 
 PARFOIS 
 RAREMENT 
 TRES RAREMENT 
 JAMAIS 

 
21. Au cours des deux dernières semaines, vous êtes-vous senti(e) détendu(e) 
et décontracté(e) ? 

 TOUT LE TEMPS 
 PRESQUE TOUT LE TEMPS 
 ASSEZ SOUVENT 
 PARFOIS 
 RAREMENT 
 TRES RAREMENT 
 JAMAIS 

 
22. Au cours des deux dernières semaines, avez-vous remarqué qu'il y avait du 
sang dans vos selles ? Veuillez choisir l'une des réponses suivantes : 

 TOUT LE TEMPS 
 PRESQUE TOUT LE TEMPS 
 ASSEZ SOUVENT 
 PARFOIS 
 RAREMENT 
 TRES RAREMENT 
 JAMAIS 
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Annexe 1 (suite) : Questionnaire IBDQ-32 FR 

 
23. Au cours des deux dernières semaines, vous êtes-vous senti(e) 
embarrassé(e) à cause de vos problèmes intestinaux ? 

 TOUT LE TEMPS 
 PRESQUE TOUT LE TEMPS 
 ASSEZ SOUVENT 
 PARFOIS 
 RAREMENT 
 TRES RAREMENT 
 JAMAIS 

 

24. Au cours des deux dernières semaines, avez-vous été gêné(e) par la 

sensation d'avoir à aller aux toilettes alors que vos intestins étaient vides ? 

Veuillez choisir l'une des réponses suivantes : 

 TOUT LE TEMPS 
 PRESQUE TOUT LE TEMPS 
 ASSEZ SOUVENT 
 PARFOIS 
 RAREMENT 
 TRES RAREMENT 
 JAMAIS 

 
25. Au cours des 2 dernières semaines, vous êtes-vous senti(e) perturbé(e) ou 
sur le point de pleurer ? Veuillez choisir l'une des réponses suivantes : 

 TOUT LE TEMPS 
 PRESQUE TOUT LE TEMPS 
 ASSEZ SOUVENT 
 PARFOIS 
 RAREMENT 
 TRES RAREMENT 
 JAMAIS 

 
26. Au cours des 2 dernières semaines, avez-vous été gêné(e) parce que vous 
aviez tâché vos sous-vêtements ? 

 TOUT LE TEMPS 
 PRESQUE TOUT LE TEMPS 
 ASSEZ SOUVENT 
 PARFOIS 
 RAREMENT 
 TRES RAREMENT 
 JAMAIS 
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Annexe 1 (suite) : Questionnaire IBDQ-32 FR 

 
27. Au cours des 2 dernières semaines, avez-vous éprouvé du ressentiment à 
cause de vos problèmes intestinaux ? Veuillez choisir l'une des réponses 
suivantes: 

 TOUT LE TEMPS 
 PRESQUE TOUT LE TEMPS 
 ASSEZ SOUVENT 
 PARFOIS 
 RAREMENT 
 TRES RAREMENT 
 JAMAIS 

 
28. Au cours des 2 dernières semaines, vos problèmes intestinaux ont-ils 
limité votre activité sexuelle ? Veuillez choisir l'une des réponses suivantes : 

 PAS D'ACTIVITE SEXUELLE EN RAISON DE MES PROBLEMES 
INTESTINAUX 

 LIMITATION IMPORTANTE EN RAISON DE MES PROBLEMES INTESTINAUX 
 LIMITATION MOYENNE EN RAISON DE MES PROBLEMES INTESTINAUX 
 LIMITATION LEGERE EN RAISON DE MES PROBLEMES INTESTINAUX 
 LIMITATION TRES LEGERE EN RAISON DE MES PROBLEMES INTESTINAUX 
 PRESQUE PAS DE LIMITATION EN RAISON DE MES PROBLEMES 

INTESTINAUX 
 AUCUNE LIMITATION EN RAISON DE MES PROBLEMES INTESTINAUX 

 

29. Au cours des 2 dernières semaines, avez-vous eu des nausées ou avez-
vous eu envie de vomir ? 

 TOUT LE TEMPS 
 PRESQUE TOUT LE TEMPS 
 ASSEZ SOUVENT 
 PARFOIS 
 RAREMENT 
 TRES RAREMENT 
 JAMAIS 

 
30. Au cours des 2 dernières semaines, vous êtes-vous senti(e) irritable ? 
Veuillez choisir l'une des réponses suivantes : 

 TOUT LE TEMPS 
 PRESQUE TOUT LE TEMPS 
 ASSEZ SOUVENT 
 PARFOIS 
 RAREMENT 
 TRES RAREMENT 
 JAMAIS 
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Annexe 1 (suite) : Questionnaire IBDQ-32 FR 

 
31. Au cours des 2 dernières semaines, avez-vous ressenti un manque de 
compréhension de la part des autres ? Veuillez choisir l'une des réponses 
suivantes : 

 TOUT LE TEMPS 
 PRESQUE TOUT LE TEMPS 
 ASSEZ SOUVENT 
 PARFOIS 
 RAREMENT 
 TRES RAREMENT 
 JAMAIS 

 
32. Au cours des 2 dernières semaines, avez-vous été satisfait(e), heureux(se) 
ou content(e) de votre vie personnelle ? Veuillez choisir l'une des réponses 
suivantes: 

 TRES INSATISFAIT(E), MALHEUREUX(SE) LA PLUPART DU TEMPS 
 GENERALEMENT INSATISFAIT(E), MALHEUREUX(SE) 
 UN PEU INSATISFAIT(E), MALHEUREUX(SE) 
 GENERALEMENT SATISFAIT(E), CONTENT(E) 
 SATISFAIT(E) LA PLUPART DU TEMPS, HEUREUX(SE) 
 TRES SATISFAIT(E) LA PLUPART DU TEMPS, HEUREUX(SE) 
 EXTREMEMENT SATISFAIT(E), JE N'AURAIS PAS PU ETRE PLUS 

HEUREUX(SE) OU CONTENT(E) 
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Annexe 2 : Questionnaire Médecin Traitant / Gastro-entérologue 
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VIII. Liste des abréviations 

 

5-ASA : 5 amino-salycilés 

 

AcMono : Anti-IL 

 

AMM : Autorisation de Mise sur le Marché 

 

Anti-IL : Anti-interleukines 

 

Anti-TNF alpha : Anti-Tumor Necrosis Factor alpha 

 

CCT : Corticothérapie 

 

CDAI : Crohn Disease Activity Index 

 

CMV : Cytomégalovirus 

 

CNAM : Caisse Nationale de l’Assurance Maladie 

 

CRP : C Reactive Protein 

 

EPIMAD : Registre des Maladies Inflammatoires Chroniques de l’Intestin du Nord-Ouest de la 

France 

 

FOGD : Fibroscopie Oeso-Gastro-Duodénale 

 

GE : Gastro-Entérologue 

 

HRQOL : Health Related Quality Of Life 

 

IBDQ : Inflammatory Bowel Disease 

 

MC : Maladie de Crohn 

 

MICI : Maladies Inflammatoires du Colon et de l’Intestin 

 

MT : Médecin Traitant 

 

NFS : Numération Formule Sanguine 

 

OMS : Organisation Mondiale de la Santé 

 

QDV : Qualité De Vie 

 

RCH : Rectocolite Hémorragique 

 

VGM : Volume Globulaire Moyen 

 

VS : Vitesse de Sédimentation 
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leur intégrité ou leur dignité. Même sous la contrainte, je ne ferai pas 

usage de mes connaissances contre les lois de l’humanité. 
 

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de 
leurs conséquences. 

 
Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité 

des circonstances pour forcer les consciences. 
 

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je 

ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la 
gloire. 

 
Admis(e) dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront 

confiés. Reçu(e) à l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des 
foyers et ma conduite ne servira pas à corrompre les moeurs. 

 
Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas 

abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément. 
 

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma 
mission. Je n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les 
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