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Serment d'hippocrate

Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale, je
m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de [ humanité.
Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur
sont dus.
Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de
mes malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.
Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir [ honneur et les
nobles traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.

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

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

Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales
d’une fagon contraire aux lois de [ humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Genéve, 1948
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INTRODUCTION
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La Qualité de vie(Qdv) est un concept nouveau pour ceux qui oublieraient que, de tout
temps, le médecin s’est préoccupé de son patient dans sa totalité. Le médecin, qui soigne et
accompagne son malade, ceuvre dans l'intérét de celui-ci et la prise en compte de sa qualité

de vie s’est toujours faite de facon implicite et informelle (1).

Une définition consensuelle, de la qualité de vie, était indispensable ; et donc L'OMS a
proposé, en 1997, comme définition : « la perception qu’a un individu de sa place dans
I'existence, dans le contexte de la culture et du systéeme de valeurs dans lesquels il vit, en

relation avec ses objectifs, ses attentes, ses normes et ses inquiétudes » (2).

Ce qui rend ce concept nouveau, c’est I’élaboration d’une échelle permettant d’évaluer
la qualité de vie et ainsi pouvoir la matérialiser. En d’autres mots, pouvoir obtenir une mesure
guantitative d’une notion qualitative, subjective et personnelle et la faire admettre au méme

rang que les autres outils de mesures médicales ; entre autres, la biologie et la radiologie (3).

Dans ce sens, la littérature montre que plusieurs questionnaires ont été concus pour

évaluer la qualité de vie de maniére globale, puis de maniére spécifique selon la pathologie.

Au Maroc, peu sont les études qui ont traité la qualité de vie des patients. Notre travail
est I'un des premiers a avoir étudié la qualité de vie des patients atteints d’une pathologie
telle que le reflux gastro-cesophagien (RGO) moyennant un questionnaire spécifique a cette

maladie.

Le reflux gastro-cesophagien représente un probléme de santé public a cause de sa
grande prévalence, de son impact sur la qualité de vie et le colt élevé des examens
paracliniques (4). En effet, plus de 40% de la population présente des symptomes de reflux

gastro-cesophagien, au moins une fois par mois(5). Cette pathologie est associée a une
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restriction des activités des patients avec un grand impact sur le plan financier, par
I’laugmentation des jours d’absentéisme et des heures de travail manquées, tant pour les
systemes de santé que pour les employeurs(6).Jusqu’a aujourd’hui, il n’y a pas de travaux

ayant étudié la prévalence du reflux gastro-cesophagien dans notre pays.

Le reflux gastro-cesophagien se définit par la remontée du contenu gastrique ou
gastroduodénal a travers le hiatus cesophagien, causant ainsi des symptdomes et/ou une
atteinte architecturale de la muqueuse cesophagienne, et finalement, affectant le bienétre et

la qualité de vie du patient (7).

Les signes cliniques du reflux gastro-cesophagien sont inconstants, et peuvent se
manifester par des symptomes dits typiques : Pyrosis, Régurgitation acides et épigastralgies ;

ou d’autres atypiques : manifestations respiratoire, oto-rhino-laryngologique (ORL)etc. (5,7).

Méme les sujets présentant des symptomes du reflux gastro-cesophagien peu
fréquent, ont souvent enduré un impact considérable sur leurs qualité de vie et ont ressentis
le besoin de consulter, ce qui suggére que des facteurs indépendants de la fréquence des

symptomes, peuvent aussi étre impliqués dans I'altération de la qualité de vie(6).

De nos jours, 'Homme vit plus vieux mais pas forcément mieux et les maladies
chroniques sont de plus en plus prévalentes(8). Améliorer la qualité de vie des patients
devient donc une priorité. Pour cela, notre étude vise I'identification des facteurs causant ou
aggravant |’altération de la qualité de vie chez les patients atteints du RGO, afin de pouvoir

les traiter et par conséquent améliorer leur qualité de vie.
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Ainsi les objectifs principaux de notre étude sont :

» Evaluer I'impact du reflux gastro-cesophagien sur la qualité de vie de nos
malades.
= Déterminer les facteurs participant a I'altération de leur qualité de vie.

= Objectiver les facteurs pouvant améliorer cette qualité de vie.
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MATERIELS ET METHODES
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|. TYPE DE L’ETUDE

Il s’agit d’une étude prospective descriptive transversale.

II. POPULATION CIBLE ET ECHANTILLONNAGE

1. Population cible

La population cible est constituée de patients présentant un RGO.

1.1. Critéres d’inclusion

Nous avons inclus dans cette I’étude les patients :
» Des deux sexes, agés de plus de 15 ans.
» Présentant un ou plusieurs signes cliniques de RGO typique (Pyrosis,
Régurgitation acide et épigastralgie), associés ou non a des signes atypiques

(manifestations extradigestives respiratoires, ORL et cardiaques).

1.2. Critéres d’exclusion

Nous avons exclu de I’étude les patients ayant :
= Un retentissement important sur I’état général (amaigrissement, asthénie importante).
* Une hémorragie digestive extériorisée.
= Une présence de comorbidité (maladie rénale, cardiaque, diabete).
= Un antécédent de chirurgie cesophagienne ou gastrique.
= Des troubles moteurs connus de I’cesophage.

» Une grossesse, ou un allaitement.
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2. Echantillon étudié

Nous avons utilisé un échantillonnage de recrutement consécutif, sur une période de 6
mois, du 01/09/2016 au 02/03 /2017, des patients présentant un RGO au niveau des

différentes consultations de gastro-entérologie au CHU Mohamed VI de Marrakech.

3. Variables étudiées

Les variables de notre étude sont explorées via deux questionnaires, le premier
regroupe les données liées aux malades et a la maladie, le deuxieme est une échelle

spécifique mesurant la Qdv chez les patients ayant un RGO :

3.1. Variables liées aux malades et a la maladie :

Un premier questionnaire a été élaboré pour collecter les données épidémiologiques et

cliniques des patients et a été rempli par le médecin traitant (Annexe 1). Il comporte :

= L’dge et le sexe.

» La situation socio-économique : dans cette partie, on avait déterminé [|’état
matrimonial du patient (Célibataire, marié(e), ou veuf/Veuve), sa profession, son
niveau d’étude (non scolarisé, primaire, secondaire ou universitaire), son Origine
(rural ou urbain), son niveau socio-économique (bas, moyen, élevé) et son style
de vie (solitaire, en famille ou en communauté).

= Les données médicales : Les consommations des patients, la notion de prise

médicamenteuse, les données relatives a la symptomatologie clinique.
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3.2. Variables liées a la qualité de vie :

Nous avons utilisé le Reflux-Qual simplifié (RQS®) que nous avons traduit en langue
arabe dialectal. Ce questionnaire a été rempli par les malades eux méme, pour les patients
scolarisés. Pour les patients analphabétes, il a été traduit et administré, par la méme
personne en arabe dialectal, en gardant le méme sens et les mémes termes. La durée
moyenne du questionnaire est estimée de 10min (Annexe 2).

L’échelle Reflux-Qual simplifié (RQS®) est composée de 8 items.

On obtient un score variant de 0 a 100. Les scores tendant vers 100 indiquent une

meilleure qualité de vie.

4. L’analyse Statistique

La saisie des données a été faite sur le logiciel SPSS version 24.

Les analyses statistiques descriptives, ont fait appel au :
» Calcul des effectifs et des pourcentages, pour les variables qualitatives.
» Calcul des mesures de tendances centrales (moyennes et médianes) et des

mesures de dispersion (écart-type) pour les variables quantitatives.

Les analyses bi variées ont fait appel a deux tests statistiques :
» Le test t-de Student et ANOVA pour la comparaison des moyennes.
» Le test de corrélation non paramétrique de Spearman pour la comparaison de

deux variables sur des échantillons indépendants.

Le seuil de signification a été fixé a 0,05.
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5. Considérations éthiques

Cette étude est un sujet de thése a la Faculté de Médecine et Pharmacie de Marrakech,
accepté par le comité de theses.
L’équipe de travail a veillé a I'information du patient, a son consentement libre, a

I’lanonymat ainsi qu’a la confidentialité des données fournies par les participants.
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RESULTATS
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I. Les Caractéristiques sociodémographigues de notre échantillon

La taille de I’échantillon : Au total on a administré le questionnaire a 113 patients, 3

d’entre eux ont refusé d’y répondre et 10 présentaient des critéres d’exclusion.

La moyenne d’age de notre échantillon est de 33,52 ans (+ 14,368 ans), avec des
extrémes allant de 18 a 70 ans (Tableau I). On a noté également une nette prédominance de
la tranche d’age [18 ; 35] ans avec un pourcentage de 67% contre 27 % pour la tranche 135 ;

60] ans et 6% pour les patients de plus de 60 ans (Figure 1).

Tableau | : Les paramétres de dispersion de I’échantillon

5 . . .. . Ecart
Paramétres de dispersion N Minimum Maximum Moyenne type
Leurs valeurs 100 18 70 33,52 14,368

REPARTITION DES PATIENTS SELON L'INTERVALLE D'AGE

W [18-35]
[18-35] W [35-60]
67% 460

Figure 1 : Répartition des patients explorés selon la tranche d’age.

-11 -
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2. Le Sexe

Notre échantillon est constitué de 53 femmes (53%), et de 47 hommes (47%) avec un

sexe ratio F/H de 1,12 objectivant une légéere prédominance féminine. (Figure 2).

REPARTITION DES PATIENTS EXPLORES, SELON LEUR SEXE

Homme
47%

Figure 2 : Répartition des patients explorés, selon leur sexe

3. La moyenne d’age selon le sexe

La moyenne d’age est de 34,42 ans chez les femmes (+14,27 ans), et de 32,51 ans

chez les hommes (£14,53 ans) Tableau IV. La comparaison des moyennes d’age chez les

deux sexes n’a pas objectivé une différence statistiquement significative (p=0,402).

Tableau Il : Moyenne d’age des patients selon leur sexe.

Sexe du patient Moyenne d’age N Ecart type P
Homme 32,51 47 14,270 NS*
Femme 34,42 53 14,530

-12 -
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4. L’état matrimonial

Soixante Cing patients sont (65%) célibataires, trente-deux (32%) sont Mariés, alors

que trois (3%) sont veufs. (Figure 3).

REPARTITION DES PATIENTS EXPLORES SELON LEUR ETAT MATRIMONIAL

Veufs/Veuves
3%

Mariés 32%

Célibataires
65%

Figure 3 : Répartition des patients explorés selon leur état matrimonial

5. L’origine résidentielle du patient

Soixante-dix-sept de nos patients (77%) sont d’origine urbaine, tandis que vingt-trois (23%)
sont d’origine rurale. (Figure 4).

- 13-
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ORIGINE DES PATIENTS

Urbaine

77%

Figure 4 : Représentation graphique de la Répartition

des patients exploités selon leur origine résidentielle.

6. Le niveau d’études

Concernant le niveau d’étude, on a objectivé que onze de nos patients sont non
scolarisés (11%), Sept patients ont bénéficié des études primaires (7%), huit d’entre eux ont
atteint le niveau secondaire (8%), par ailleurs soixante-quatorze patients de notre échantillon

ont suivi un cursus universitaire (Figure 5).

- 14 -
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NIVEAUX D'ETUDE

M Non scolarisé B Primaire [1Secondaire M Universitaire

Figure 5 : Répartition des patients explorés selon leur niveau d’étude.

7. Le niveau Socio-économique

Le niveau socio-économique a été classé selon le revenu mensuel par ménage
(classification du haut-commissariat au plan) et la présence ou non d’une couverture
médicale.

Vingt-deux de nos patients sont de bas niveau socio-économique (22%), soixante et

onze sont issus d’un niveau moyen (71%), alors que sept sont de niveau élevé (7%). (Figure 6).

- 15 -
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NIVEAU SOCIO-ECONOMIQUE

Bas
&22%
Moyen
71%

Figure 6 : Répartition des patients explorés selon leur niveau socio-économique.

8. L’activité professionnelle

Soixante de nos patients font partie de la population active et ont un emploi (60%).

Les quarante (40%)restant sont répartis comme tel :
* Vingt et un étudiants,
* Quinze femmes au foyer

= Quatre sont sans emploi (Figure 7).
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ACTIVITE PROFESSIONELLE

15%

M Sans emploi
®| Femmes au foyer
m Etudiants

m Avec emploi

Figure 7 : Répartition des patients explorés selon leur activité professionnelle.

9. La répartition des heures de travail

La répartition des heures de travail varie entre les patients actifs et qui représentaient
60 % de I'effectif global de notre échantillon. 40% travaillent a plein temps, tandis que 20%

travaillent occasionnellement sans un emploi stable (Figure 8).
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REPARTITION DES HEURES DE TRAVAIL

30% 40%

Pourcentage
N
$

.| Emploi stable L1 Emploi occasionnel ™ Autres

Figure 8 : Répartition des patients explorés selon la répartition des heures de travail

10. Le mode de vie

Soixante-huit de nos patients vivent en famille soit 68%, vingt et un vivent Seul soit

21%, alors que onze, soit 11%, vivent en communauté (Figure 9).
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MODE DE VIE

En communauté
11%

Solitaire
21%

En famille
68%

Figure 9 : Répartition des patients explorés selon leur mode de vie.

11. Les produits Consommés par les patients

Il existe plusieurs produits incriminés dans la survenue du RGO.

Les produits consommés different entre les patients inclus dans notre étude ; chaque
patient consomme un ou plusieurs produits : Le thé, étant le produit le plus consommé et ce
par 85% des patients, suivi du café consommé par 71 %, le tabac par 30%, et I’alcool par 20%

de I’ensemble de notre échantillon (Figure 10).
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PRODUITS CONSOMMES

Thé g Café g Tabac p Alcool

Pourcentage

Prodults consommiés

Figure 10 : Répartition des Pourcentages des produits consommeés par les patients explorés

12. Consommation médicamenteuse

12.1. Prise médicamenteuse

Le nombre de patients, qui nécessitent une prise médicamenteuse quotidienne, se

limite a vingt-cing de I’ensemble de la population étudiée ; soit 25 %, tandis que les soixante-

quinze autres ne prennent aucune médication ; soit 75%. (Figure 11).

PRISE MEDICAMENTEUSE

Figure 11 : Répartition des pourcentages des patients avec et sans prise médicamenteuse
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12.2. Types des médicaments consommés

Les anti-inflammatoire non stéroidien (AINS) représentent la classe médicamenteuse la plus
consommée, soit 64% de I'ensemble des patients avec prise médicamenteuse ; quatre d’entre eux
sont des femmes sous Contraceptifs oraux a base d’oestro-progestatif, soit 16% ; et en dernier 12%

sont sous Antidépresseurs ![S] Jinhibiteur sélectif de la recapture de la sérotonine (IRSS). (Tableau IlI).

Tableau Il : Répartition des patients sous prise médicamenteuse selon la classe de celle—ci

Classe médicamenteuse Nombre de patients Pourcentage
AINS 16 64 %
Antidépresseurs IRSS 3 12 %
Contraceptifs Oraux 4 16 %

Ci-bas, un tableau récapitulatif des caractéristiques socio-démographiques de notre

échantillon :
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Tableau IV : Tableau récapitulatif des caractéristiques épidémiologigues.

Caractéristiques épidémiologiques Effectif (N=100) Pourcentage |
Age (moyenne, écart type) 33,52 ans = 14,368 ans
Sexe Ratio 1,12 (53F/47H)
Sexe
Femme 53 53%
Homme 47 47%
Etat matrimonial
Célibataire 65 65%
Marié(e) 32 32%
Veuf/veuve 3 3%
Origine
Urbaine 77 77%
Rurale 23 23%
Niveau socio—économique
Bas 22 22%
Moyen 71 71%
Elevé 7 7%
Niveau d’étude
Non scolarisé 11 11%
Primaire 7 7%
Secondaire 8 8%
Universitaire 74 74%
Profession
Employé 60 60%
Etudiant 21 21%
Femme au foyer 15 15%
Sans emploi 4 4%
Répartition des heures de travail
Emploi stable 40 40%
Emploi occasionnel 20 20%
Autres 40 40%
Mode de vie
Solitaire 21 21%
En famille 68 68%
En communauté 11 11%
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Il. Les caractéristiques clinigues

1. L’indice de masse corporelle

L’indice de masse corporelle (IMC) est normal chez quarante et un des patients soit
41% avec un IMC dans l'intervalle entre [18,5 ; 25[, cinquante-six patients ont un IMC élevé

>25 soit 56%, tandis que trois patients ont un IMC <18,5 soit 3%. (Figure 12).

REPARTITION DES PATIENTS SELON LEUR IMC

3%

56%

m([18,5; 25 =25 14<18,5

Figure 12 : Répartition des patients selon leur IMC.

2. La fréquence des symptomes

La symptomatologie clinique différe entre les patients de notre série. Chaque individu
peut présenter un ou plusieurs signes fonctionnels.
= Les Régurgitations acides sont présentes chez 82 des patients (39,61%)
= Le pyrosis est présent chez 45 malades soit 21,74%.
= Dix cas de I’échantillon présentent des épigastralgies soit 4,83%.
= Vingt-quatre se plaignent de nausées soit 11,59 %

* Le hoquet est présent chez vingt et un patients soit 10,14%.
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Le reste des symptdmes a type d’otalgie, toux chronique, asthme, infections
respiratoires a répétition et douleur thoracique sont présents respectivement chez trois

patients (1,45%), onze (5,31%), Sept (3,38%), un (0,48%) et trois (1,45%). (Figure 13).

FREQUENCE DES SYMPTOMES

Nausées

11,59% Hoquet
10,14%

. ; Douleur thoracique
Pyrosis Epigastralgies 4,83% 1,45%

21,74%

Asthme

Autres; 6,76 3.38%

Otalgie
1,45%

Régurgitations acides
39,61%

Figure 13 : Répartition des symptomes selon leur fréquence.

Le Pyrosis, les régurgitations acides et les épigastralgies qui sont les signes typiques
du RGO, sont plus fréquemment présents chez nos patients soit 66,18%, alors que les autres
signes atypiques sont moins fréquents avec un pourcentage de 33,82% de I’ensemble des

symptomes (Figure 14).
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FREQUENCE DE LA SYMPTOMATOLOGIE TYPIQUE ET ATYPIQUE

Symptomatologie
Atypique
34%

Symptomatologie

Typique
66%

Figure 14 : Répartition des symptomes selon leur caractére typique ou atypique

L’ensemble des symptomes atypiques et leur fréquence sont représentés dans le

tableau ci-dessous :

Tableau V : Répartition des symptomes atypiques et leur fréquence

Signes cliniques Effectif Pourcentage
Nausée 24 11,59%
Hoquet 21 10,14%
Otalgie 3 1,45%
Toux chronique 11 5,31%
Asthme 7 3,38%
Infection respiratoire a répétition 1 0,48%
Douleur thoracique 3 1,45%

3. Le nombre de symptomes

Chaque patient de notre échantillon peut présenter un ou plusieurs symptomes du

RGO, en effet sept patients (7%) présentent un seul symptome, treize présentent deux (13%),
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vingt présentent trois (20%), tandis que vingt-sept et trente-trois présentent respectivement

quatre et cinq symptémes (Figure 15).

NOMBRE DE SYMIPTOMES

7%

Figure 15 : Répartition des patients selon le nombre de symptomes.

4. La fréquence de survenue des symptomes

La survenue des symptomes (typiques et/ou atypiques) est quotidienne chez dix-sept
cas soit 17%, trés fréquente (>3jours/semaine) chez 25 patients (25%), hebdomadaire
(<1jour/semaine) chez 34 (34%) et mensuelle (<3jours/mois) chez vingt-quatre de nos

malades (24%). (Figure 16).
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FREQUENCE DE SURVENUE DES SYMPTOMES

<3 Jours/Mois Quotidienne
24% 17%

<1 Jour/Semaine
34%

Figure 16 : Fréquence de survenue de la symptomatologie chez nos patients

5. La sévérité des symptomes

Au cours du RGO, la sévérité de la pathologie n’est pas définie par la gravité de
I’atteinte viscérale mais par le degré de la perception des symptomes, I'inconfort qu’ils
causent et la douleur ; nous avons évaluer la sévérité des symptomes a I'aide de I’échelle
visuelle analogique.

Vingt-neuf de nos patients présentent une symptomatologie sévere (29%), trente-huit
ont une symptomatologie modérée (38%), alors que les vingt-neuf autres ont une

symptomatologie légere. (Figure 17).
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Sévérité des symptomes

40%
35%
30%
25%
20%
15%

Pourcentage

10%
5%
0%

Sévere Modérée Légere

Figure 17 : Répartition des patients selon la sévérité des symptémes.

6. La durée de I’évolution des symptomes

Dans notre série de 100 cas, la durée de I’évolution des symptomes est imprécise chez
soixante-trois des patients (63%), tandis que chez les 37 autres : quinze ont une durée < lan
(15%), quatorze une durée >1lan et <5ans (14%) et huit soufrent de symptomes du RGO

pendant plus de 5ans. Ces résultats sont détaillés au niveau du tableau ci-dessous :

Tableau VI : Durée de I’évolution des symptdomes.

Durée d’évolution N=100 Pourcentage
<lan 15 15%
lan a 5ans 14 14%
>5 ans 8 8%
Imprécise 63 63%
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7. L’horaire de survenue des symptéomes

L’horaire de survenue du RGO différe d’un patient a I'autre : quarante et un des
patients de notre série présentent une symptomatologie diurne soit 41%, alors que cinquante-

neuf ont des symptomes a recrudescence nocturne soit 59% (Figure 18).

HORAIRE DE SURVENUE DES SYMPTOMES

M Diurne H Nocturne

Figure 18 : Répartition des patients selon I’horaire de survenue de la symptomatologie.

8. Le traitement médical

Dans notre questionnaire, on a interrogé les patients sur la prise de traitement anti
reflux/Antiacide. Quarante-six étaient sous traitement au moment du questionnaire soit 46% (29
des patients sous traitement anti reflux avaient des symptomes séveres et 17 avaient des
symptomes modérés), tandis que cinquante-quatre (54%) ne prenaient aucun traitement pour

soulager leur RGO (Figure 19).
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PATIENTS SOUS TRAITEMENT ANTI REFLUX

Figure 19 : Répartition des patients selon la prise ou hon d’un traitement anti-reflux.

Au sein des 46 individus qui étaient sous traitement, neuf d’entre eux prennent un
Antihistaminique H2 (LAnti—HZ\)[SZ] soit 19,57%, trente-sept autres étaient sous inhibiteur de
la pompe a proton (IPP[S3]) soit 80,43 %, aucun patient n’était sous prokinetiques. Le tableau

ci-bas montre les résultats détaillés :

Tableau VII : Type de traitement anti-reflux et le pourcentage de leur consommation.

Type de traitement Nombre Pourcentage
AntiH2 9 19,57
IPP 37 80,43
Total 46 100

Dans le groupe des patients sous traitements anti-reflux, seulement cing ne sont pas
soulagés (10,9%), tandis que la symptomatologie des quarante-et-un autres malades, soit

89,1%, est totalement soulagée par la prise médicamenteuse.
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9. Le bilan paraclinique

Aucun bilan paraclinique n’a été réalisé chez quatre-vingt-neuf des patients (89%).Une
pH-metrie a été réalisée chez un patient a but diagnostique (1%), tandis que la FOGD a été
réalisée chez dix patients (10%) objectivant chez trois une gastrite a Helicobacter pylori (HP)
isolée[S4], une gastrite a HP associée a une hernie hiatale chez un patient, une hernie de
I'estomac chez un cas, un cas d'cesophage de Barrett, un cas d’ulcére duodénal et

n’objectivant aucune anomalie chez un patient (Tableau VII).

Tableau VIII : Répartition des malades selon les bilans paracliniques réalisés.

Bilan Paraclinique Fréquence Pourcentage Pourcentage cumulé
Aucun 89 89,0 89,0
FOGD 10 10,0 99,0
pH-métrie 1 1,0 100,0

Le tableau suivant récapitule I’ensemble des résultats des caractéristiques cliniques :
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Tableau IX : Caractéristigues Clinigue.

Caractéristiques cliniques Effectif Pourcentage
IMC
<18,5 3 3
[18,5; 25] 41 41
>25 56 56
Type des symptoémes
Symptomes typiques 137 66,18
Symptomes atypiques 80 38,65
Nombre de symptdmes
1 7 7
2 13 13
3 20 20
4 27 27
5 33 33
Fréquence des symptomes
Quotidienne 17 17
>3jours/semaine 35 35
<Tjour/semaine 34 34
<3jours/mois 24 24
Sévérité des symptémes
Légére 33 33
Modérée 38 38
Sévere 29 29
Durée d’évolution
<lan 15 15
lan a 5ans 14 14
>5 ans 8 8
Imprécise 64 64
Horaires de survenue des symptémes
Diurne 41 41
Nocturne 59 59
Traitement médical
AntiH2 9 19,57
IPP 37 80,43
Bilan paraclinique
Aucun 89 89
FOGD 10 10
PH-métrie 1 1
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lll. La qualité de vie spécifique selon le score Reflux-Qual Simplifié

(RQS) [S5]

1. L’analyse Descriptive

Cent patients ont répondu au questionnaire de Qdv spécifique au RGO, noté Reflux-
Qual Simplifié (RQS®).

La moyenne du score RQS®, est de 56,375(+21,035571) avec un score minimal de
9,37 et un score maximal de 93,75.

Les résultats de I’analyse descriptive sont illustrés dans le tableau suivant :

Tableau X : Analyse descriptive du score RQS chez les patients questionnés.

Moyenne Ecart type Médiane Minimum Maximum

| Score RQS® 56,375 21,035571 56,25 9,37 93,75

2. L’analyse bivariée

2.1. Le sexe du patient

Il existe une relation statistiquement significative entre le score RQS et le sexe des
patients (p=0,024).

On note une différence des moyennes du score RQS selon le sexe des patients,
notamment une moyenne de 51,82(+ 20,76904) avec un score minimal de 9,38 et maximal
de 93,75 chez les femmes, contre une moyenne de 61,5027 (+ 20,34755) chez les hommes ;

avec un score minimal de 31,25 et un maximal de 93,75.
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L’analyse statistique de la différence entre les moyennes du score RQS selon le sexe,
objective une différence statistiquement significative (p=0,021), notamment la Qdv est plus

altérée chez les patients de sexe féminin. (Tableau XI, Figure 20)

Tableau XI : Variation de la moyenne du score RQS selon le sexe des patients.

Sexe du patient Moyenne N Ecart type Minimum | Maximum P
Homme 61,5027 47 20,34755 31,25 93,75 0.021
Femme 51,8278 53 20,76904 9,38 93,75 ’

SCORE RQS SELON LE SEXE

62,00
60,00
58,00
56,00
54,00
52,00
50,00
48,00
46,00

51,83

Moyenne Score RQS

Homme Femme
LE SEXE

Figure 20 : Variation de la moyenne du score RQS selon le sexe des patients

2.2. L’age

On note une variation statistiquement significative (p=0,003) du score RQS en rapport
avec I'age. On remarque également, que si on compare les moyennes du score RQS selon la
tranche d’age, on trouve que les patients de groupe d’age [18 ; 35] ont une moyenne du

Score de Qdv (61,7071) supérieure a celle du groupe d'un age 135 ; 60] (46,5278). La
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diminution des moyennes du score RQS selon la tranche d’age coincide avec I’entrée en vie

active des patients.

Tandis que les patients agés de plus de 60 ans ont une moyenne de 41,1458. De

méme la différence entre les moyennes du RQS selon les intervalles d’age, est statistiquement

significative (p=0,001) (Tableau XII, Figure 21)

Tableau XII : Répartition de la moyenne du score RQS par rapport a la tranche d’age

Intervalle | Moyenne N Ecart type | Médiane | Minimum | Maximum P
[18;35] 61,7071 67 19,44987 | 59,3750 | 25,00 93,75
135 ;60] 46,5278 27 21,05848 | 46,8750 | 9,38 84,38 0,001
>60 41,1458 |6 16,70244 | 35,9375 | 25,00 71,88

70,00
60,00
50,00
40,00
30,00

20,00

Moyenne score RQS

10,00

0,00

SCORE RQS SELON L'INTERVALLE D'AGE

[18 ;35]

41,15

135 ;60]

Intervalle d'age

Figure 21 : Répartition de la moyenne du score RQS par rapport a la tranche d’age (p=0,001)

2.3. Le lieu de résidence

Le test de corrélation montre une relation statistiquement significative entre le score

RQS et I'origine des patients (p=0,000).
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On note également une différence entre les moyennes du score RQS selon I'origine des

patients : 61,3231+19,08984 chez les patients d’origine Urbaine et 39,8098+18,96696 chez

ceux d’origine rurale.

Cette différence est statistiquement significative (p=0,000). (Tableau XIII, Figure 22).

Tableau XIII : Tableau représentant la répartition de la moyenne

du score RQS selon 'origine résidentielle des patients.

Origine résidentielle

N Moyenne Ecart type P
du patient v U

Urbaine 77 61,3231 19,08984

0,000

Rural 23 39,8098 18,96696

MOYENNE SCORE RQS SELON L'ORIGINE

61,32

70,00

60,00 39,81

50,00

RQS

% 10,00 @urbaine

Rural
30,00

Moyenn

20,00

10,00

0,00
Origine résidentielle

Figure 22 : Répartition de la moyenne du score RQS selon I'origine résidentielle des patients

(p=0,000)
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2.4. Le niveau socio-économigue

Le niveau socio-économique (NSE)est statistiquement associé au score RQS (p=0,002).

En effet on constate que les participants issus d’un NSE[S6] bas ont un score plus faible par

rapport aux patients issus d’'un NSE moyens et élevés.

La différence de moyenne du score RQS observée est statistiqguement significative

(p=0,000) (Tableau XIV, Figure 23).

Tableau XIV : Répartition de la moyenne du score RQS par rapport le NSE des patients

NSE N Moyenne du score RQS Ecart type P
Moyen et élevé 78 60,9776 19,94783 0.000
Bas 22 40,0568 16,41277 '

MOYENNE SCORE RQS SELON NSE
\
Bas 40,06
A
=

0,00 10,00 20,00 30,00 40,00 50,00 60,00 70,00

Moyenne score RQS

Figure 23 : Répartition de la moyenne du score RQS par rapport au niveau socio-

économique(p=0,000)
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2.5. L’état civil

L’étude des données a objectivé une association statistiqguement significative entre

I’état civil et le score RQS (p=0,006).

Une différence a été notée entre les moyennes du RQS selon I'état civil des patients :

60,3846 (£19,72643) chez les patients célibataires, 50,4883 (+ 21,99863) chez les individus

mariés et 32,2917 (+1,80422) chez les veufs/veuves. Cette différence est statistiquement

significative (p= 0,011). (Tableau XV, Figure 24).

Tableau XV : Répartition de la moyenne du score RQS par rapport a I’état civil des patients

Etat civil Moyenne N Ecart type | Minimum | Maximum Médiane P
Célibataire 60,3846 65 19,72643 25,00 93,75 59,3750
Marié(e) 50,4883 32 21,99863 9,38 87,50 48,4375 0,011
Veuf/Veuve 32,2917 3 1,80422 31,25 34,38 31,2500

SCORE RQS SELON L'ETAT CIVIL DES PATIENTS

70,00

60,00

50,00

40,00

30,00

Moyenne score RQS

20,00

10,00

0,00

Célibataire

Marié(e)

Etat civil

Veuf/Veuve

Figure 24 : Répartition de la moyenne du score RQS par rapport a I’état civil (p=0,011)
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2.6. Le niveau d’études des patients

Une corrélation statistiqguement significative existe entre le niveau d’étude des patients
et le score RQS (p=0,000).

Une différence entre les moyennes du score est notée entre les différents groupes de
patients. Notamment, la moyenne chez les patients non scolarisés est de 34,3750
(=11,09265). Elle est de 35,2679 (+12,19875) chez les patients ayant atteint un niveau
d’étude primaire, de 46,8750 (+23,50437) chez ceux avec un niveau d’étude secondaire et
finalement de 62,6689 (+18,77062) pour le groupe des patients ayant suivi un cursus
universitaire.

La différence des moyennes entre les différents groupes est statistiqguement
significative, Plus le niveau d’étude est important plus le score RQS est élevé (Tableau XVI,
Figure 25).

Tableau XVI : Répartition de la moyenne du score RQS par rapport au niveau d’étude des

patients
vaeaza(:;:tnl::e des Moyenne N Ecart type | Minimum | Maximum | Médiane P
Non scolarisé 34,3750 | 11 11,09265 | 9,38 46,88 34,3750
Primaire 35,2679 12,19875 | 21,88 56,25 31,2500 0,000
Secondaire 46,8750 23,50437 | 9,38 87,50 45,3125
Universitaire 62,6689 | 74 18,77062 | 25,00 93,75 59,3750
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SCORE RQS SELON LE NIVEAU D'ETUDE

70,00

60,00

50,00

Moyenne score RQS

20,00

10,00

0,0

30,00

34,38

35,27

0

O Non scolarisé [ Primaire

Niveau d'étude

46,88

62,67

Secondaire [ Universitaire

Figure 25 : Représentation graphique de la répartition de la moyenne du score RQS par

rapport au niveau d’étude des patients (p=0,000)

2.7. Larépartition des heures de travail

La répartition des heures de travail n’a pas de relation statistiquement significative

avec le score RQS (p=0,166). (Tableau XVII).

Tableau XVII : Répartition de la moyenne du score RQS par rapport a la répartition des heures

de travail des patients.

Répartition des heures . . -
. Moyenne | N | Ecart type | Minimum | Maximum | Médiane P
de travail
Travail Stable 58,8281 | 40 | 21,39336 21,88 93,75 59,3750
Travail occasionnel 59,9702 | 21 | 22,43957 9,38 93,75 59,3750 NS
Autres 51,9231 | 39 [ 19,60254 9,38 87,50 53,1250

2.8. Le style de vie

Selon I’analyse statistique, il n’existe pas de relation statistiquement significative entre

le style de vie des patients et le score RQS (p=0,487). (Tableau XVIII).
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Tableau XVIII : Répartition de la moyenne du score RQS par rapport au style de vie des

patients.
Style de vie Moyenne N Ecart type | Minimum | Maximum | Médiane P
Seul 62,2024 21 20,60853 31,25 93,75 65,6250
En Famille 54,1820 68 21,43827 9,38 93,75 53,1250 | NS
En communauté | 58,8068 11 18,47814 31,25 84,38 56,2500

2.9. Les produits consommés par patient

L’analyse des données n’a objectivé aucune relation statistiqguement significative entre

la consommation des différents produits et le score RQS. (Tableau XIX).

Tableau XIX : Corrélation entre les différents produits consommés par les patients et le Score RQS.

Consommation des patients P
Consommation Tabac 0,319%
Consommation Alcool 0,509*
Consommation Thé 0,645*
Consommation Café 0,270*
Prise médicamenteuse 0,116*

*NS : non significatif

Méme si on n’avait pas constaté une corrélation entre les différentes consommations
et le score de Qdv, on avait réalisé une comparaison de la moyenne du score RQS entre les
patients tabagiques et non tabagiques.

Cette comparaison a objectivé que la moyenne du score RQS chez les patients
tabagiques était inférieure a celle des patients non tabagiques (53,1250 +17,73473vs
57,7679+22,27407) (Figure 26), les données sont plus détaillées au niveau du tableau

suivant :
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Tableau XX : Comparaison des moyennes du score RQS entre les patients tabagiques

et non tabagiques.

Consommation du
Moyenne RQS N Ecart Type P
tabac
Oui 53,1250 30 17,73473 NS
Non 57,7679 70 22,27407
SCORE RQS SELON LA CONSOMMATION DU TABAC

=)

o

T]

3

s Non 57,77
=

=

=

4

b=

=

2

=

S oui 53,13

=

=

[

[

&

50,00 51,00 52,00 53,00 54,00 55,00 56,00 57,00 58,00

MOYENNE SCORE RQS

Figure 26 : Variation de la moyenne du RQS chez les patients tabagiques

et non tabagiques. P=0,314.

2.10. L’indice de Masse corporelle

Il existe une relation statistiquement significative entre le score de qualité de vie et
I'IMC (p=0,0002).

Les patients avec un IMC compris dans I’intervalle [18,5 ;25[ont une moyenne du score
de Qdv de 63,87 (+15,84299), les patients avec un IMC <18,5 ont une moyenne de 61,46
(£29,03617), tandis que les patients avec un IMC =25 ont une moyenne plus basse du score

RQS de la Qdv de 50,6138(+22,49858). (Tableau XXI, Figure 27).
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Tableau XXI : Comparaison des moyennes du score RQS selon leur IMC

IMC Moyenne N Ecart type Minimum Maximum P
<18,5 61,4583 3 29,03617 37,50 93,75
[18,5;25] 63,8720 41 15,84299 31,25 87,50 0,007
>25 50,6138 56 22,49858 9,38 93,75
SCORE RQS SELON IMC
B<18,5 [[18,5;25] 225
50,61
O
=
2
S
@
E

0,00 10,00

20,00

30,00 40,00
Moyenne score RQS

50,00

60,00

61,46

70,00

Figure 27 : Variation de la moyenne du RQS selon I'lMC des patients. P=0,0007

2.11. Le type des symptdmes

Le pyrosis est le seul symptome qui a une relation statistiqguement significative avec le

score RQS (p=0,001), tandis qu’aucune relation entre les autres symptémes et le niveau de la

Qdv n’a été trouvée. (Tableau XXII)
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Tableau XXII : Corrélation entre les différents symptomes et le Score RQS.

Type de symptomes P

Pyrosis

0,001

Régurgitations acides

Epigastralgie

Nausée

Hogquet

Otalgie

Toux chronique

Asthme

Infection respiratoire a répétition

Douleur thoracique

NS

La différence de moyenne du score RQS chez les patients présentant un pyrosis était

inférieure a celle des patients sans pyrosis (48,75+19,7575 vs 62,6136+20,12659).

Cette Différence étant statistiquement significative(p=0,001). (Tableau XXIIl, Figure

28).

Tableau XXIIl : Comparaison des moyennes du score RQS chez les patients avec et sans

pyrosis
Pyrosis Moyenne N Ecart type Minimum Maximum P
Oui 48,7500 45 19,75750 9,38 87,50 0.001
Non 62,6136 55 20,12659 9,38 93,75 ’
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Variation du RQS chez les patients avec et sans pyrosis

m Non m Oui

62,61

STATUT PYROSIS

0 10 20 30 40 50 60 70
MOYENNE SCORE RQS

Figure 28 : Comparaison des moyennes du RQS chez les patients avec et sans pyrosis.
P=0,001

2.12. Le nombre de symptémes

Il existe une relation statistiquement significative entre le nombre des symptomes
exprimé par le patient et le score RQS de la Qdv (p= 0,042).

Plus le nombre de symptomes est plus important, plus le score RQS est diminué. Les
patients présentant un seul symptéme ont une moyenne du score RQS de 67,24+ 19,14795,
ceux avec deux symptomes ont une moyenne de 51,33 + 21,02123. Alors que les patients
avec trois, quatre et cinq symptomes ont respectivement des moyennes de score RQS de :

52,46 + 21,62212,52,73 + 17,63322 et 59,38 + 0 (Tableau XXIV, Figure 29).

— 45 -



Impact du reflux gastro-cesophagien sur la qualité de vie des patients

Tableau XXIV : Variation du score RQS selon le nombre des symptomes

Nombre de symptomes | Moyenne N Ecart type Minimum Maximum P

1 67,24 29 19,14795 34,38 93,75

2 51,33 47 21,02123 9,38 90,63

3 52,46 14 21,62212 21,88 87,50 0,021
4 52,73 8 17,63322 25,00 84,38

5 59,38 2 0,00000 59,38 59,38

70,00

60,00

50,00

E-Y
=
o
o

Moyenne score RQS
w
o
=]
=]

20,00

10,00

SCORE RQS SELON LE NOMBRE DES SYMPTOMES

1 2 3 4 5

Nombre des symptémes

Figure 29 : Comparaison des moyennes du score RQS selon le nombre des symptomes

2.13. Fréquence des symptomes

P=0,021.

La fréquence de survenue des symptomes a une influence statistiquement significative

sur le score RQS de Qdv (p=0,000).

La différence retrouvée entre les moyennes selon la fréquence de survenue des

symptomes est statistiquement significative (p=0,000).
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Ainsi les patients qui présentaient une symptomatologie quotidienne ont une moyenne
de 40,0735(+23,90766), ceux avec une symptomatologie fréquente ont une moyenne de
45,5000(+15,09734), ceux avec une symptomatologie hebdomadaire ont une moyenne de
61,3971 (£16,31765) et ceux avec une symptomatologie mensuelle ont une moyenne de

72,1354(+£16,30105). (Tableau XXV, Figure 30).

Tableau XXV : Répartition de la moyenne du score RQS selon la fréquence des symptomes.

Frequenfe des Moyenne | N Ecart type | Minimum | Maximum | Médiane P
symptomes
Quotidienne 40,0735 | 17 | 23,90766 9,38 87,50 31,2500
>3jours/semaine 45,5000 | 25 | 15,09734 25,00 84,38 43,7500 | 0,000
<1 jour / semaine 61,3971 34 | 16,31765 34,38 93,75 59,3750
<3 jours/mois 72,1354 | 24 | 16,30105 31,25 93,75 76,5625
SCORE RQS SELON LA FREQUENCE DES SYMPTOMES
72,14
80,00
70,00
& 60,00 H Quotidienne
© 50,00 8 >3jours/semaine
E 40,00 <1 jour / semaine
$ 30,00 H <3 jours/mois
2 20,00
10,00
0,00

Fréquence de survenue des symptémes

Figure 30 : Comparaison des moyennes du score RQS selon la fréquence

de la symptomatologie P=0,000.
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2.14. La sévérité des symptomes

Il existe une relation statistiquement significative entre la sévérité des symptémes et le

score RQS (p=0,000). En effet, les patients présentant une symptomatologie sévére ont un

score RQS plus faible que les patients avec une symptomatologie légére.

La différence, retrouvée entre les moyennes du score selon la sévérité des symptomes,

est statistiquement significative.

Singulierement les patients avec une symptomatologie sévére ont une moyenne du

RQS de 35,9914(x12,79290), ceux avec une symptomatologie modérée ont 60,1151

(+=18,38660) de moyenne, et ceux avec une symptomatologie légére ont une moyenne de

69,9811 (+15,83722). (Tableau XXVI, Figure 31).

Tableau XXVI : Répartition de la moyenne du score RQS selon la sévérité des symptomes.

Sévérité des

n Moyenne | N | Ecart type | Minimum | Maximum | Médiane P
symptdémes
Légére 69,9811 |33 | 15,83722 | 37,50 93,75 75,0000
Modérée 60,1151 | 38 | 18,38660 | 31,25 90,63 59,3750 | 0,000
Sévére 35,9914 | 29 | 12,79290 | 9,38 59,38 34,3750
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SCORE RQS SELON LA SEVERITE DES SYMPTOMES

70,00
60,00

50,00
H Légere
H Modérée

w B
o &
o o
=] =)

i Sévére

Moyenne score RQS

N
o
(=]
o

’

Sévérité des symptomes

Figure 31 : Comparaison des moyennes score RQS selon la sévérité des symptomes. P=0,000.

2.15. Durée de I’évolution

Il n’existe pas de relation significative entre la durée d’évolution du RGO et le score

RQS (p=0,70). (Tableau XXVII).

Tableau XXVII : Comparaison des moyennes du score RQS selon la durée d’évolution

des symptémes (p=0,70).

Durée d'évolution Moyenne N Ecart type Minimum Maximum P
<lan 51,8750 15 17,94399 25,00 78,13
lan a 5ans 56,2500 12 21,15285 21,88 84,38
>5ans 53,1250 8 27,70016 9,38 90,63 NS
Total 53,6607 35 20,95609 9,38 90,63
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2.16. L’horaire de survenue de la symptomatologie

Les horaires de survenue de la symptomatologie ont une relation significative avec la

variation du score RQS (p=0,035).

Les patients présentant une symptomatologie a prédominance diurne ont une

moyenne de 61,6616 (+19,04744), ceux présentant une symptomatologie a recrudescence

nocturne ont une moyenne de 52,7013 (+21,71631).

La différence entre les moyenne est statistiquement significative (p=0,035). (Tableau

XXVIII, Figure 32).

Tableau XXVIII : Comparaison des moyennes du score RQS selon I’horaire de survenue

de la symptomatologie.

Horaire de survenue

de la Moyenne N Ecart type Minimum | Maximum P
symptomatologie

Diurne 61,6616 41 19,04744 25,00 93,75

Nocturne 52,7013 59 21,71631 9,38 93,75 0,035
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SCORE RQS SELON L'HORAIRE DE SURVENUE DES SYMPTOMES

Diurne 61,66

Nocturne _ 52_'70 ’

Horaire survenue des symptémes

48,00 50,00 52,00 54,00 56,00 5800 6000 6200
Moyenne du score RQS

Figure 32 : Comparaison des moyennes du score RQS selon ['horaire de survenue

de la symptomatologie. P=0,035.

2.17. Lacorrélation entre I’heure de survenue des symptomes, I’IMC et le score ROS

Il existe une corrélation significative entre [|’horaire de survenue de la
symptomatologie, I'IMC et le score RQS de la qualité de vie (p=0,035).

Les patients avec une symptomatologie diurne et un IMC entre [18,5 ;25[, ont une
moyenne du RQS de 64,2578 (+17,60270), tandis que celle des patients avec un IMC >25 est
de 60 (+20,09094).

Les patients avec une symptomatologie nocturne et un IMC entre [18,5 ;25[, ont une
moyenne de 63,6250 (+14,98372), tandis que ceux avec un IMC élevé =25 ont une moyenne

inférieure de 43,0444 (+ 21,73631). (Tableau XXIX, Figure 33).

-5] -



Impact du reflux gastro-cesophagien sur la qualité de vie des patients

Tableau XXIX : Comparaison des moyennes du score RQS selon I’horaire de survenue de la

symptomatologie et leurs IMC.

Horaire de
Moyenne - .
survenue de la IMC RQS N Ecart type | Minimum | Maximum P

symptomatologie
[18,5;25] 64,2578 16 17,6027 31,25 87,50

Diurne >25 60,0000 25 20,09094 | 25,00 93,75
Total 61,6616 41 19,04744 | 25,00 93,75
<18,5 61,4583 3 29,03617 37,50 93,75 0,035
[18,5;25] 63,6250 25 14,98372 31,25 84,38

Nocturne
>25 43,0444 31 21,73631 9,38 90,63
Total 52,7013 59 21,71631 9,38 93,75

Moyenne RQS selon I'horaire de survenue des
symptomes et I''IMC

70 64,26 60,00 61,46 63,63
60
v
2 so0 43,04
g
S a0
o
€ 30
g
=}
= 20
10
0
A
0
<18,5 [18,5;25] 225 <18,5 [18,5;25] 225
DIURNE NOCTURNE

Horaire de survenue des symptomes selon I'IMC

Figure 33 : Comparaison de la moyenne du RQS selon I’horaire de survenue de la

symptomatologie et de I'IMC. P=0,035.

Ci-dessous est un tableau récapitulatif de I’ensemble des résultats de [’analyse

statistique bivariée :
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Tableau XXX : Tableau récapitulatif de I’ensemble des corrélations bivariées.

N Moyenne du RQS selon la
Variables P
=100 Variable
[18;35] 67 61,7071+19,44987
Age 135 ;60] 27 46,5278+21,05848 0,001
>60 6 41,1458+16,70244
Femme 53 51,82+20,76
Sexe 0,021
Homme 47 61,5 +20,35
o o ] Urbaine 77 61,32+19,08
Origine résidentielle 0,000
Rurale 23 39,8+18,69
Niveau Socio- | Bas 22 40,05+16,41 0.000
économique Moyen et élevé 78 60,97+19,97 '
Célibataire 65 60,38+19,72
Etat civil Marié(e) 32 50,48+21,99 0,011
Veuf/veuve 3 32,29+1,8
Non scolarisé 11 34,37+11,09
] ; Primaire 7 35,26+12,19
Niveau d’étude ) 0,000
Secondaire 8 46,87+23,5
Universitaire 74 62,66+18,77
Emploi stable 40 58,82+21,39
Heures de travail Emploi occasionnel 21 59,97+22,43 NS*
Autres 39 51,92+19,6
Seul 21 62,2+20,6
Style de vie En famille 68 54,18+21,43 NS*
En communauté 11 58,8+18,47
Consommation  du | Tabagique 30 53,12+17,73 NS
tabac Non tabagique 70 57,76+22,27
_ <18,5 3 61,4583+29,03617
Indice de masse
[18,5 ;25] 41 63,8720+15,84299 0,0007
corporelle
>25 56 50,6138+22,49858
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Tableau XXX : Tableau récapitulatif de I’ensemble des corrélations bivariées. « Suite »

. N Moyenne du RQS selon la
Variables =100 Variable P
Quotidienne 17 40,0735+23,90766
Fréquence des | >3jours/semaine 25 45,5000+15,09734 0.000
symptomes <1ljour/semaine 34 61,3971+16,31765 ’
<3 jours/semaine 24 72,1354+16,30105
. Pyrosis 45 48,7500+19,75750
Type des symptomes 0,001
55 62,6136+20,12659
1 29 67,24 +£19,14795
2 47 51,33 +£21,02123
:‘yon:"pk;;emes de I3 14 | 52,46 +21,62212 0,021
4 8 52,73 +£17,63322
5 2 59,38 +0,00000
Sévérité des | Légére 33 69,98+15,83
symptomes Modérée 38 60,11+18,38 0,000
Sévere 29 35,99+12,79
Durée de I'évolution | <lan 15 51,87+17,94
(64 imprécis) lan a 5ans 12 56,25+21,15 NS*
>5ans 8 53,12+27,7
Horaires de survenue | Diurne 41 61,66+19,04 0.035
des symptémes Nocturne 59 52,7+21,71 ’
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DISCUSSION
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I. Qualité de vie et maladies chroniques

D’apreés I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), on parle de « maladie chronique »
dans le cas d’une affection de longue durée qui évolue avec le temps et expose a des
complications.

Il n"est pas toujours évident de reconnaitre une personne atteinte par une maladie
chronique. Pourtant, ce type de maladie est responsable de 17 millions de décés dans le
monde chaque année(9).

En France , 19 millions de personnes de la population adulte sont atteintes d’une
maladie chronique, soit plus de 37%, dont 13 millions avec une limitation dans la vie

courante(10).

1. Pourquoi évaluer la qualité de vie ?

Les maladies chroniques représentent a |’évidence un nouveau paradigme pour le
systeme de santé et appellent des dispositifs ou des innovations qui permettent une prise en
charge globale des personnes concernées, et autant que possible personnalisée.

La maladie chronique dépasse largement les domaines de la santé et du soin et piétine
sur les autres aspects de la vie quotidienne. Pouvoir améliorer la qualité de vie des patients,
c’est aussi leur permettre de participer a une vie sociale, accéder a un emploi ou le conserver.
Améliorer sa qualité de vie, c’est donc pouvoir préserver son autonomie et vivre le quotidien
avec plus d’aisance.

« Health related quality of life » ou la qualité de vie liée a la santé, détermine comment
un individu évalue subjectivement son propre bien-étre et sa capacité a étre autonome dans

les différents domaines définissant la santé ; son bien-étre physique, mental et social(11).
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Comme le fardeau de la maladie chronique augmente, plus d’attention est consacrée a
la qualité de vie liée a la santé. Par contre, I'impact de cette méme Qdv, rapporté par les
patients, ne refléte pas toujours le degré de I'atteinte clinique(12).

En effet, deux personnes ayant le méme état de santé objectif peuvent avoir des qualités de
vie trés différentes. En d'autres termes, il est devenu de plus en plus apparent que le vécu du
malade est un élément majeur d'évaluation clinique. Ce parameétre doit étre pris en compte dans le
retentissement de la maladie chez le patient et ainsi apprécier I'efficacité des traitements mis en
place.

En recherche clinique, I’évaluation de la qualité de vie est devenue systématique pour
documenter les bénéfices de la prise en charge thérapeutique. La légitimité de cette démarche
résulte du constat que la santé ne peut se résumer a la dimension biomédicale uniquement.

Plusieurs outils de mesure ont donc été développés, entre autres les questionnaires. La
méthodologie de construction et d’analyse de ceux-ci est établie et reconnue par la
communauté scientifique (13).

Grace a une ancienne étude réalisée pour comparer I'impact des différentes pathologies
chroniques sur la Qdv des patients, on a pu constater que la qualité de vie des malades atteints
d'affections gastro-intestinales chroniques, lésionnelles ou fonctionnelles, était beaucoup plus
altérée que dans d'autres affections chroniques cardio-vasculaires, métaboliques ou articulaires
(14).

De I’ensemble des patients en soins de santé primaires, plus de neuf millions/an se
présentent pour une symptomatologie du RGO, qui reste la pathologie gastro-intestinale
chronique la plus fréquente chez les patients vus en consultation externe(6).

Une littérature abondante a révélé I'importance de I’évaluation de la Qdv au cours du
RGO. Cette derniére reflete non seulement la sévérité de la maladie mais aussi I'efficacité des

stratégies thérapeutiques (15).
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2. Choix du guestionnaire

Mesurer la qualité de vie nécessite que I'on dispose d'outils a la fois subjectifs (c'est le
sujet lui-méme qui doit évaluer lI'impact de la maladie et de ses traitements sur son existence)

et multi- dimensionnels.

Sont utilisés de ce fait, des auto-questionnaires comprenant des questions regroupées
en plusieurs dimensions (= items), recouvrant toujours les quatre grandes composantes de
|'état de santé percues par un sujet malade : ses activités physiques et professionnelles, son
état psychologique, ses relations avec les autres et ses sensations somatiques.

Plusieurs choix de réponses sont proposés, le plus souvent, en utilisant une échelle
verbale a plusieurs modalités de réponse (par exemple : nul, moyen, léger, important et
extréme en cas d'échelle a cinqg points). En additionnant les réponses données aux questions,
on obtient un score pour chaque dimension. Un score global est également le plus souvent
calculé en additionnant le score de toutes les dimensions. La période de temps explorée

correspond habituellement aux quatre derniéres semaines(16).

Il existe trois types de questionnaires de qualité de vie :
= Les questionnaires génériques permettent de comparer la qualité de vie au sein
de différentes populations ou entre différentes maladies.
= Les questionnaires spécifiques, élaborés pour une pathologie précise, ont I'avantage
de prendre en compte les manifestations spécifiques de la maladie étudiée.
= Les questionnaires mixtes représentent un point d’équilibre entre les outils
génériques, peu sensibles, et ceux spécifiques aux applications limitées a une seule

pathologie.
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La symptomatologie du RGO peut avoir un impact profond sur la Qdv des patients.
Notamment une altération du sommeil, une augmentation des restrictions alimentaires, de
'inquiétude, ou méme une diminution de [I'activité sociale et de la productivité

professionnelle(17).

Une analyse chinoise systématique de la littérature, réalisée en 2015, avait comparé
les différents questionnaires génériques, spécifiques et mixtes disponibles pour évaluer la

qualité de vie chez les patients souffrant du RGO(18).

Cette étude en comparant trois questionnaires génériques a objectivé que le score SF-
36« 36-item short-form Health Survey » (19) avait une faible sensibilité pour évaluer la Qdv
chez les patients ayant un RGO. En conséquence, il est recommandé de [l'utiliser en
association avec un outil de mesure spécifique afin de permettre une meilleure évaluation de
la Qdv (18,20). Pace et al.(21) ont déterminé que le PGWBI ou « The psychological general
well-being index » est efficient dans I’évaluation des patients ayant un RGO, bien que sa
limite principale est sa focalisation sur le bien-étre général du patient plutot que sur le
développement des fonctions physiologiques et de la vitalité. Par conséquent, plus d’études

doivent étre réalisées pour démontrer la sensibilité et la spécificité du PGWBI(1 8).

En ce qui concerne «the EuroQol 5D (EQ-5D) », une étude menée par Grant et al.(22) a
indiqué que cette échelle est un instrument fiable et validé dans I'évaluation des patients atteints du
RGO.

Les questionnaires spécifiques a la pathologie, ont le grand avantage de pouvoir

détecter les changements mineurs mais importants dans la santé des patients(18).

Le « Health-related QOL scale for GERD » (GERD-HRQL) ou échelle de Qdv liée a la

santé pour RGO, a été développé pour étudier les résultats symptomatiques et les effets
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thérapeutiques chez les patients atteints du RGO(23). Ce questionnaire avec 11 items, se
concentre sur la symptomatologie, les effets du traitement et I’état de santé actuel du patient.
Mais I'inconvénient que présente le GERD-HRQL, malgré qu’il soit simple a utiliser, facile a
comprendre et sensible aux effets du traitement, est qu’il doit étre associé a un questionnaire
générique(18,24), vu qu’il ne prend pas en considération I'importance de la composante

psychologique et sociale de la Qdv(25).

L’autre questionnaire spécifique est « the GERD-QOL questionnaire », qui a été élaboré
en 2009 par Chan Y et al.(25) et qui comprend 16 items regroupés en quatre sous—échelles :
I'activité quotidienne, l'effet du traitement, l'alimentation et le bien-étre psychologique. Ce
guestionnaire ne présente pas les lacunes du GERD-HRQL, qui s’intéresse plus a la sévérité
des symptomes (18,25). Cependant, deux points essentiels doivent étre pris en compte lors
de son utilisation, premiérement, la dimension du bien-étre psychologique n’est représentée
que par deux items et donc plus d’attention doit étre prétée lors de I'interprétation de cette
sous—échelle. Le deuxieme point étant les patients avec un endobrachi-cesophage (EBO), plus
d’études doivent étre réalisées puisque ce groupe de patients était exclu lors du

développement et la validation de ce questionnaire(18).

En 1999, Raymond et al.(26) ont créé le Reflux-Qual questionnaire, qui est un auto-
qguestionnaire focalisé sur le patient. Ce questionnaire était considéré comme étant fastidieux,

incommode et compliqué, vu qu’il comprenait 37 items.

Partant, de ce fait, Amouretti et al.(27) ont développé une version révisée et abrégée
du Reflux-Qual, le « short-form Reflux-Qual » ou RQS, qui est un court questionnaire basé
sur le reflux-Qual et qui comprend 8 items couvrant quatre catégories : la vie quotidienne, le

bien-étre, I'impact psychologique sur le sommeil et I’alimentation. Un score allant de 0
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(niveau de Qdv le plus bas) a 100 (niveau de Qdv le plus élevé), peut facilement étre obtenu

en utilisant ce questionnaire.

De plus, cet outil a le potentiel de déterminer - a la fois - I’amélioration et la
détérioration de la Qdv du patient pour I’ensemble d’une population étudiée. En effet, il a été
montré que le questionnaire RQS avait toutes les caractéristiques appropriées pour étre utilisé
par les cliniciens dans leur pratique quotidienne, afin de pouvoir mieux adapter leur stratégie
thérapeutique selon le besoin du patient, et ainsi contribuer a une meilleure relation

médecin-malade(18,27).

En ce qui concerne les questionnaires mixtes, ils sont appropriés pour les patients
atteints de troubles gastro-intestinaux en général. Deux d’entre eux sont les plus utilisés
chez les patients atteints du RGO en pratique courante : « QOL questionnaire in reflux and
dyspepsia » (QOLRAD) développé par wiklund and al.(28) et le « Domestic/international

gastroenterology surveillance study questionnaire » (DIGEST) élaboré par Eggleston et al.(29).

Ci-dessous, un tableau récapitulatif de I'’ensemble des questionnaires élaborés pour

évaluer la Qdv des patients ayant un RGO(30) :
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Tableau XXXl : Tableau récapitulatif des questionnaires de la Qdv, utilisés chez
les patients ayant un RGO, et leurs descriptions.

Instrument Description

Questionnaires génériques pour évaluer les patients ayant un RGO :

36 items, 8 sous-échelles : activité physique, bien—étre social, limitations
liées a la santé physique, limitations liées a la santé mentale, douleur

SF-36(19) . , NP . . I
physique, santé mentale, vitalité (énergie / fatigue), modification percue
de I'état de santé. (0-100)
22 items ; 6 sous-échelles : anxiété, dépression, Bien-étre, maitrise de soi,
PGWBI(31)

état de Santé générale, vitalité et énergie. (22-132)

EuroQol(32) 5 ou 7 items ; (0-100)

Questionnaires spécifigues pour évaluer les patients ayant un RGO :

11 items ; symptomatologie clinique, effets du traitement, état de santé

GERD-HRQoL(24
QolL(24) actuel du patient ; (45-0) O représentant la meilleure Qdv

16 items ; 4 sous—échelles : activité quotidienne, effet du traitement,

GERD-QOL(25
QOL(25) alimentation et bien-étre psychologique.

37 items ; 7 sous-échelles : Vie quotidienne, vie relationnelle, bien-étre,

Reflux-Qual(26) ) . ) , , .
retentissement psychique, crainte, sommeil, alimentation.

8 items : vie quotidienne, bien-étre, impact psychologique, sommeil,

RQS(27
Q@7 alimentation. (0-100)

Questionnaires mixtes pour évaluer les patients ayant un RGO :

25 items : bien-étre émotionnel, sommeil, alimentation, activité

OLRAD(28
Q (28) physique et sociale, vitalité

DIGEST(29) 27 items

Le RQS est capable de différencier les groupes de patients en fonction de la gravité du
RGO et de la fréquence de survenue des symptomes. Il a été démontré que ce score avait la
sensibilité d’objectiver la variation de la sévérité clinique entre les différents patients ainsi
gue les changements de la Qdv au fil du temps chez le méme patient(17).

A I'neure actuelle, la fonctionnalité du questionnaire RQS a été largement validée, ce
qui a permis son utilisation dans plusieurs populations différentes(18).

Dans ce sens, nous avons choisi d’utiliser le RQS comme moyen d’évaluation de la Qdv

chez nos patients.
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Il. La qualité de vie liée au RGO

1. Le reflux Gastro-cesophagien

Le reflux gastro-cesophagien (RGO) est devenu plus fréquent durant cette derniere
décennie, et est considéré actuellement comme I'une des pathologies chroniques les plus
répandues, avec une prévalence estimée a 27,8% dans I’Amérique du nord, 25,9% en Europe.
Des évidences suggerent une augmentation dans la prévalence de cette pathologie,
particulierement en Amérique et en Asie depuis 1995(33).

En 2009, Une étude avait objectivé que la prévalence du RGO au Nigeria était de
26,34%(34). Dans notre pays il n'y pas eu d’étude de la prévalence du RGO au sein de la
population marocaine, mais un travail réalisé au CHU de Fés avait objectivé que 20,2% des
patients consultants en gastro-entérologie présentaient un RGO(35).

Il existe plusieurs facteurs intervenant dans la survenue et la perception du RGO, la

figure suivante est un apercu de ces derniers.

' Il

FACTEURS FAVORISANT LA PERCEPTION DU RGO FACTEURS FAVORISANT LA SURVENUE DU RGO

Sensibilité centrale

Clairance de I’oesophage

Contractions de la 1 longitudi
Sensibilité périphérique
Intégrité de la muqueuse

Hernie hiatale
Diminution de la pression du SI0
Relaxation transitoire du SI1O
Distension de la jonction oesogastrique

Caractéristiques du reflux:
Reflux acide
Atteinte proximale
Eructation
Reflux duodéno-gast h

OBESITE

nt

Retard de la vidange gastrique
Poche acide

Figure 34 : Apercu des facteurs jouant un rble dans la perception du RGO,
et sa provocation (33).
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L'histoire naturelle de cette maladie est actuellement mieux connue. Elle est marquée

par le non-recours fréquent au systeme de soins et, en paralléle, par une automédication

fréquente ; une tendance a la récidive des symptomes ; la rareté (mais non l'absence) de

complications séveres (35).

La figure 35 présente les différentes manifestations du RGO :

Syndrome (IEsophagien

Syndrome (Esophagien
typique non érosif

Syndrome (Esophagien
compliqué

. L . (Esophagite
Régurgitations acides Sténose peptique
Pyrosis (Esophage de Barrett
Adénocarcinome

l Syndrome Extra-Esophagien
I

Y

Associations établies

v

Associations proposées

Toux
Laryngite
Asthme
Erosion dentaire

Pharyngite
Sinusite
Fibrose pulmonaire
idiopathique
Otite a répétition

Figure 35 : Manifestations cliniques du RGO selon la classification de Montréal (41)

Un essai empirique de thérapie antiacide peut servir a la fois au diagnostic et au

traitement ; une réponse adéquate confirme le diagnostic et permet d’éviter des examens

supplémentaires.
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Des investigations en cas de RGO sont généralement réservées a trois catégories de
patients (36) :

» Ceux présentant des symptomes alarmants (dysphagie, perte de poids,
saignements et anémie) et/ou un age >50 ans.

= Ceux avec une symptomatologie rare ou peu informative et dont le diagnostic
reste incertain.

= Ceux qui ne répondent pas aux essais thérapeutiques.

Le diagnostic de RGO était clinique chez 99% des patients de notre série (syndrome
cesophagien typique). Aucun de nos patients ne présentait de signes d’alarmes, seulement 14
cas avaient un age >50 ans (14%). Une FOGD a été réalisée chez 10 patients soit 10%. Une
PH-metrie a but diagnostique était réalisée chez un patient.

Le traitement des patients ayant un RGO doit étre personnalisé et orienté selon la
présentation clinique, la sévérité des symptomes et la présence ou l'absence de
complications(37).

Le but du traitement chez les patients avec une symptomatologie typique, sans
cesophagite, est de controler les symptomes, tandis que chez les patients avec un RGO érosif,
le but est la cicatrisation et la prévention de survenue d’autres complications.

Chez les patients avec un EBO, le but du traitement est d’éviter la progression vers la
dysplasie et 'adénocarcinome.

A l'inverse des patients avec une symptomatologie atypique (Toux, Asthme, Laryngite
etc.), le but du traitement est de controler les symptomes et prévenir les complications, tant
gu'il existe des signes associés a des symptomes laryngés avec le RGO(37).

La figure 36, est un algorithme résumant la démarche devant un RGO :
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RGO typique non compliqué RGO typique non compliqué

IPP simple dosependant 4 semaines |

Réponse au
traitement

Bonne observance

dé 1,

ation

du traitement

Oui
I IPP simple dose pendant 4 samainasl <]

v v

| rechute | <]_| Arrét du traitement |

Réponse au
traitement

Echec IPP

! |

Exploration paraclinique <
(IPP a dose minimale efﬁcaoe) :FOGD ; PH-métrie

Figure 36 : Démarche devant RGO (41)

Cela étant, les regles hygiéno-diététiques restent le pilier du traitement chez tous les

patients ayant un RGO (5).

Des études montrent que les mesures recommandées sont les suivants :
= Une perte de poids chez les sujets en surpoids ou obéses(38) ;
= Arrét du tabac(39) ;
» Réduction de la consommation de I’alcool(39) ;
= Thérapie posturale(39) ;
= Dormir en décubitus latéral gauche(40) ;
= Eviter les repas copieux au moins 2 heures avant de dormir, surtout chez les

patients présentant une symptomatologie nocturne(40).
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Il n'existe pas d’évidence pour des recommandations concernant [I’élimination
d’aliments pouvant déclencher la symptomatologie du RGO comme : les aliments épicés, les
agrumes, les aliments a teneur élevée en matieres grasses, les produits a base de caféine et

les boissons gazeuses(37).

Mais si le patient rapporte qu'un aliment est en rapport avec la survenue de sa
symptomatologie, son élimination de son régime alimentaire ne peut étre que bénéfique.

Le traitement pharmacologique du RGO repose sur: Les antiacides, les Anti-H2, les
alginates, le suralfate, les prokinetiques, les IPP et les inhibiteurs du reldichement transitoire du

SIO.

Les IPP représentent le traitement de premier choix dans le RGO quelle que soit sa
forme clinique, puisqu’ils permettent de soulager efficacement et plus rapidement les
patients, ainsi que des pourcentages de cicatrisation plus élevés, par rapport au placebo, aux

antiacides et les anti-H2(37,41-43).

La figure 37 est un schéma récapitulatif des principes de la prise en charge du RGO :
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Perte de poids
P Thérapie posturale

Proscrire des médicaments
qui i@ le tonus du SIO

Prescrire des médicaments
qui gl le tonus du SIO

Diminuer la consommation des
aliments augmentant
I'acidité gastrique

Antiacide ; IPP

Figure 37 : Schéma récapitulatif des principes

de la prise en charge médicale du RGO (42)

2. La gqualité de vie spécifique selon le « RQS »

La moyenne du score RQS dans notre série était de 56,375, ces résultats se
rapprochaient des résultats obtenus par d’autres équipes, notamment I’équipe libanaise de
Awada et al. (44) qui avaient rapporté un score de 51,3. Tandis qu’une étude américaine(45)
avait objectivé une moyenne plus élevée, égale a 79,68 , mais ceci peut étre dii a la prise, par

les patients, de traitements anti-reflux (Tableau XXXII).

Tableau XXXII : Comparaison du score RQS entre notre série et celle des autres populations

Etudes Score RQS
Awada et al. (44) 51,3
Avaro et al. (45) 79,68
Notre série 56,375
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3. Corrélation entre les parameétres socio-démographiques et les habitudes
de vie ; et la Qdv

L’age représente un facteur important dans la mesure de la qualité de vie chez les
différentes tranches d’age.

Chaque phase de la vie semble affecter différemment la qualité de vie liée au soin chez
les patients. Effectivement, des études ont montré que les adultes jeunes avaient des scores
de qualité de vie plus altérés que les autres patients(46).

Dans notre série, I’'age moyen des patients était de 33,52 + 14,368, et il existait une
association significative entre I’age et le score RQS de la Qdv; plus I'dge du patient
augmente, plus le score RQS diminue et plus la Qdv du patient s’altere.

Nos résultats rejoignent les données de la littérature. En effet, I'’étude de Awada et
al(44) et celle de Ben Hriz et al.(47)ont démontré une corrélation statistiquement significative
entre I'age et la Qdv (p=0,0001), et avaient retrouvé respectivement une moyenne d’age de
33,55 ans + 16,01 et 43 ans.

Ceci a été aussi affirmé par I’étude de Ponce et al.(48), qui a montré que la qualité de
vie était plus altérée chez les sujets agés et chez les sujets de sexe féminin. Apres avoir
étudié les différents facteurs pouvant altérer la Qdv, Mungan et al (49) ont découvert que les
femmes avaient des scores de Qdv inférieurs a ceux des hommes.

Notre étude vient confirmer les données de la littérature. Effectivement, les femmes de
notre échantillon avaient une Qdv plus altérée que les hommes, cette différence étant
statistiqguement significative.

D’autres facteurs peuvent étre prédictifs d’une qualité de vie altérée, en effet, les
patients avec un bas niveau social, une privation financiere et un analphabétisme sont
particulierement susceptibles d’avoir un soin de santé moindre que les autres et ainsi une

mauvaise gestion de leurs pathologies en raison d’'une communication déficiente avec les
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praticiens, d’une relation médecin malade défaillante ou d’une incapacité a naviguer dans le
systeme de soins(50). Ceci pourrait renforcer les inégalités dans le systeme de soins.

Au sein de notre échantillon, les patients d’origine rurale, de bas niveau socio-
économique et non-scolarisés avaient des scores de Qdv plus altérés que les autres patients
d’origine urbaine, de niveau socio-économique modéré / élevé et avec un bon niveau
d’études.

Une étude chinoise(12) avait objectivé les mémes résultats rapportés par notre étude
et rejoignant les données de la littérature. Cette étude avait conclu qu'un bas niveau
d’analphabétisation dans le domaine de la santé est associé a une qualité de vie plus altérée.

Dans notre série, I’étude statistique a objectivé que le statut marital avait une relation
significative avec le score de Qdv ; les patients célibataires avaient des moyennes du score
RQS plus élevées que les patients mariés. Ce constat a été affirmé par I’étude libanaise de
Awada et al.(44), tandis que Eun-Jeong Gong (51), dans son étude, n’a pas pu objectivé de
relation significative entre le statut marital et la Qdv des patients.

Les données de la littérature différaient selon les auteurs concernant la relation entre
les consommations des patients et I'altération de la qualité de vie. Une étude réalisée par
Kaltenbach et al.(52) avait comparé I’évolution de la symptomatologie du RGO aprés arrét ou
éviction des différents produits (le tabac, 'alcool, le café et le thé), et ont objectivé qu’il
n’existait pas d’amélioration ni de cessation des symptomes aprés leur éviction, malgré qu’il y
elt des évidences physiologiques sur le role de ces produits dans la survenue du RGO, ces
résultats ont été confirmés par I'étude de Ness-Jensen et al., de Ponce et al. et celle de Eun-
Jeong et al (39,48,51).

Cependant, d’autres études avaient objectivé I'implication des différents produits dans
la survenue du RGO et I'altération de la qualité de vie des patients comme I’étude d’Awada et

al.(44) et celle de Jung sung-Hoon et al.(53).
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Dans les résultats d’analyse de notre série, il n’existait pas d’association entre les

différents produits consommés et la Qdv des patients.

4. La corrélation entre les parametres cliniques liés au RGO et la Qdv

4.1. Association de I’indice de masse corporelle a la Qdv des patients

L’augmentation de I'indice de masse corporelle est associée a la survenue des
symptomes du RGO(38), en effet, I'obésité fait partie des facteurs de risque du RGO(33).

Dans notre série, il existait une relation statistiquement significative entre I'IMC et le
score RQS de Qdv; plus I'IMC augmentait plus [|'altération est marquée, nos résultats
rejoignent ceux de I’étude libanaise (44), I'étude espagnole de Ponce et al.(48) et I'étude

coréenne(54).

4.2. Association du type et du nombre des symptomes a la Qdv

Le RGO représente un probleme majeur de santé publique avec un impact négatif sur
la qualité de vie(51), les patients souffrant de cette pathologie présentent différent
symptomes génants qui peuvent affecter leur qualité de vie quotidienne(54).

Plusieurs auteurs avaient affirmé que la Qdv des patients variait selon le type, le
nombre de symptomes présentés, la fréquence et [I'horaire de survenue de Ila
symptomatologie ainsi que la sévérité des symptomes et non selon la présence ou non d’une
cesophagite (20,51,53).

Dans notre étude, nous avons constaté qu’il existait une relation significative entre
I'altération de la qualité de vie et le pyrosis, ceci a aussi été affirmé par Shou-Wu Lee et al. (20)
qui avaient découvert que les patients avec pyrosis comme signe prédominant, avaient une
altération plus sévére de leur activité quotidienne que les patients avec des régurgitations acides.

Awada et al.(44) avaient objectivé dans leur étude que la qualité de vie chez les

patients présentant plusieurs symptémes était plus altérée ; le score RQS était plus bas quand
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le nombre de symptome était plus important. Dans notre série, il y avait une corrélation entre
le score de Qdv et le nombre de symptdomes, cette différence entre les moyennes du score
RQS étant significative, rejoignant ainsi les données de la littérature.

La fréquence de survenue et la sévérité de la symptomatologie était fortement
associées a l'altération de la qualité de vie et a des valeurs diminuées du score RQS dans
notre série.

Plusieurs études avaient objectivé une relation positive entre la fréquence et la sévérité
des symptomes(44,55-57). Eun Jeong Gong et al.(51) a démontré dans son étude, lors de la
réalisation d’un modeéle de régression linéaire, que la sévérité des symptomes était liée a une
qualité de vie altérée.

Ponce et al.(48) avaient conclu dans leur étude que les facteurs qui aggravent
I’altération de la qualité de vie sont le sexe féminin, un IMC augmenté et la survenue nocturne
des symptomes.

Johnson et al.(58) explique dans son étude que la survenue nocturne des symptomes
engendre des conséquences plus séveres que les symptomes de survenue diurne, surtout sur
la qualité du sommeil et la productivité journaliéere du patient. Nos résultats étaient
comparables a ceux de la littérature.

Peu des auteurs avaient étudié I'association du reflux nocturne avec I'obésité. Dans
une étude cohorte prospective, il a été montré qu’un IMC augmenté était associé avec la
survenue du RGO pendant la nuit(59). Jiann-Hwa Chen et al.(60) a prouvé que les patients
avec un reflux nocturne avaient un IMC élevé par rapport aux patients avec un reflux diurne,
et a conclu que I'obésité peut jouer un réle important dans le développement du reflux
nocturne.

Dans notre étude, nous avons essayé de trouver une relation entre la survenue du RGO

nocturne, I'IMC et le score RQS de la qualité de vie, aussi, les résultats ont objectivé qu’il
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existait une relation significative entre les trois variables, en effet les patients avec un IMC

élevé et une symptomatologie a recrudescence nocturne avaient un score de Qdv plus altéré

que les patients de 'autre groupe, avec un IMC bas et un reflux Diurne.

Le tableau ci-dessous représente un récapitulatif comparatif des résultats de notre

étude avec les données de la littérature :

Tableau XXXIII : Récapitulation et comparaison des résultats de notre étude avec les données

de la littérature

Etudes P Etudes P
Age Le statut Marital
Awada et al.(44) <0,001 Eun Jeong gong et al.(51) 0,678
Ben Hriz et al.(47) <0,001 Awada et al.(44) <0,001
Notre série 0,003 Notre série 0,011
Sexe L’horaire de survenue des symptémes
Ponce et al(48) <0,001 Ponce et al.(48) 0,002
Mungan et al(49) <0,001 Johnson et al.(58) <0,05
Notre série 0,024 Notre série 0,035
L’origine résidentielle Le nombre de symptomes
Wang C et al.(12) <0,001 Awada et al.(44) <0,001
Notre série 0,000 Notre série 0,01
Le niveau socio- économique L’heure de survenue des symptomes et I'IMC
Wang C et al.(12) <0,001 Jiann Hwa Chen et al.(60) 0,01
Notre série 0,000 Notre série 0,035
Le niveau d’étude Les produits consommés par les patients
Wang C et al.(12) <0,001 Awada et al.(44) <0,001
Notre série 0,000 Ponce et al.(48) >0,05
La fréquence et sévérité des symptomes Eun Jeong Gong et al(51) >0,05
Eun Jeong Gong et al.(51) <0,001 Jung Sung Hoon et al.(53) 0,001
Awada et al.(44) <0,001 Kaltenbach et al.(52) >0,05
Ronkainen et al.(55) <0,05 Notre série >0,05
Wabhlqvist et al.(56) <0,0001 L’indice de masse corporelle
Notre série 0,000 Awada et al.(44) 0,004
Le type de symptomes Ponce et al.(48) <0,001
Lee Shou Wu et al.(20) <0,001 Lee Shou Wu et al.(20) 0,001
Notre série 0,001 Notre série 0,000
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1. Comment améliorer la Qdv ?

Le RGO est une maladie chronique qui altére la qualité de vie(51), cette pathologie
représente I'un des motifs de consultation les plus fréquents en médecine générale(61). Les
patients atteints du RGO se sentent restreints vis a vis de leurs habitudes alimentaires,
troubles de sommeil et I'altération de leur bien-étre quotidien(62).

Une prise en charge efficace du RGO dépend de la capacité du clinicien a prescrire un
traitement qui fournit un soulagement rapide et durable des symptomes, et améliore ainsi la
qgualité de vie du patient.

Le probleme qui se pose est le désaccord présent entre les patients et les médecins
dans I’évaluation de la sévérité des symptomes du RGO, les médecins ayant tendance a sous-
estimer la gravité des symptomes et a surestimer les effets du traitement.(63) Ceci étant, les
médecins méconnaissent le vrai impact du RGO sur la qualité de vie des patients.

Ainsi, des outils pour évaluer la qualité de vie, les plaintes des patients et leurs
besoins doivent étre utilisés par les cliniciens afin de permettre une meilleure communication

et relation médecin-malade(61).

Selon les recommandations du ministere de la santé en France(64), améliorer la qualité
de vie des patients c’est :
= Permettre au patient de connaitre sa maladie pour mieux la gérer : Connaitre les
différents facteurs favorisant la survenue des symptémes et les facteurs
permettant leur amélioration et leur cessation.
= Elargir la médecine de soins a la prévention : Prévenir la survenue des complications.
= Faciliter la vie quotidienne des malades.

= Mieux connaitre les besoins.

- 74 -



Impact du reflux gastro-cesophagien sur la qualité de vie des patients

En contrepartie les patients doivent éviter I'automédication, mieux adhérer a leur
traitement et respecter les différentes mesures hygiéno-diététiques prescrites par leur
médecin, ce qui représente le pilier du traitement du RGO(52). Ceci inclut une perte de poids,

I’arrét du tabac, I’éviction de prise alimentaire le soir, et la thérapie posturale(39).

IV. Les avantages et les limites de I’étude

Notre étude est I'une des premieres études réalisées dans le domaine de I'évaluation
de la qualité de vie au Maroc.

En plus, elle a la particularité d’avoir utilisé un questionnaire spécifique au RGO
« Reflux-Qual Short Form ».

Notre étude nous a permis de réaliser une adaptation transculturelle du questionnaire
RQS spécifique au RGO, afin de pouvoir utiliser un outil valide et adapté au contexte
marocain.

La prospection des malades s’est faite au niveau de la consultation au service de
gastro-entérologie au CHU Mohamed VI-Marrakech, de ce fait, un biais de sélection ne peut
étre exclu.

Par ailleurs, les principales limites de notre travail étaient :

= Le caractere transversal de I'étude qui a permis d’évaluer la qualité de vie de
maniere statique sans qu’on puisse comparer la qualité de vie avant et apres
I'instauration d’un traitement du RGO ou encore apprécier I'évolution de la qualité
de vie.

= Le recours des patients a l'automédication, ne permet pas I’évaluation de la
prévalence du RGO dans la population, et retarde le diagnostic et la prise en

charge en cas de survenue de complications, qui peuvent s’avérer étre grave :
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I’EBO, I'adénocarcinome de I’;esophage et ainsi engager le pronostic vital du

patient.

V. Les difficultés de I’étude

Parmi les difficultés que nous avons rencontrées au cours de la réalisation de notre
travail, les deux principales étaient :

» Connaitre précisément le degré de I'altération de la qualité de vie des patients

ayant un RGO, et pouvoir le classifier selon des intervalles : altération légére,

modéré et sévere; ceci est dii a I'absence des intervalles d’interprétation

préétablie et validés des résultats du score RQS.

La réalisation d’avantage d’étude prospective utilisant le questionnaire RQS de la
qualité de vie spécifique au RGO, permettrait la définition de ces intervalles et

ainsi une meilleure évaluation de la qualité de vie des patients.

La traduction méthodologique du questionnaire RQS était particulierement
difficile, vu le refus de plus de six traducteurs agréer, disant qu’ils ne font que
des traductions de documents officiels. Un dernier traducteur a accepté de
traduire officieusement le questionnaire avec une adaptation culturelle de ce
dernier.

Ce travail nous a permis de mettre le point sur I'importance d’une collaboration
entre la faculté de médecine et de pharmacie de Marrakech et les traducteurs, ce
qui faciliterait la tache aux étudiants, aux internes et aux résidents afin de

pouvoir mener a bien leurs travails.
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CONCLUSION
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Le reflux gastro-cesophagien est une pathologie chronique, dont les principaux
symptomes sont le pyrosis et les régurgitations acides. Ces complications les plus redoutées

sont I’EBO et I'adénocarcinome de I’cesophage.

Cette pathologie est connue pour son important impact négatif sur les différents
aspects de la vie quotidienne : sommeil, alimentation, productivité journaliére des patients,
conduisant a de plus en plus d’absentéisme, d’heures de travail manquées, nuisant ainsi a la
qualité de vie et présentant un lourd fardeau pour les individus et la société en termes de

morbidité et de colts économiques.

Notre étude nous a permis d’évaluer la qualité de vie a I'aide du questionnaire de
qualité de vie spécifique au RGO « RQS », et de mettre en évidence les différents facteurs

ayant un lien avec la qualité de vie chez les patients reflueurs.

Il existe une corrélation statistiquement significative entre la qualité de vie et I’dge, le
sexe, I’origine, le niveau socio-économique, I’état matrimonial, le niveau d’étude, I'indice de
masse corporelle, le type des symptomes, le nombre de symptomes, la fréquence des

symptomes, la sévérité des symptomes et I’horaire de survenue des symptomes.

Cependant, les résultats de notre travail démontrent qu’il n’existe pas d’association
statistiqguement significative entre la qualité de vie de nos patients et entre la répartition des
heures de travail, le style de vie, les différentes consommations et la durée d’évolution du

RGO.

En conclusion, nous pouvons suggérer qu’un bon controle des symptomes, un suivi
régulier afin de prévenir les complications, une meilleure adhérence aux traitements

médicamenteux et le respect des regles hygiéno-diététiques prescrites par le médecin
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permettra de réduire d’'une maniére importante l'intensité et la sévérité de la maladie et

améliorer la qualité de vie des patients ayant un RGO.

La mise en place d’un systéme de soin accessible aux patients avec une écoute
attentive des besoins des patients et une meilleure relation médecin-malade, pourrait
permettre une amélioration optimale de la qualité de vie chez nos malades. Et ce, par la mise
en place d’outils de mesure et d’évaluation de la qualité de vie dans notre pratique

quotidienne.
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ANNEXE 1

Impact du reflux gastro-cesophagien sur la gqualité de vie des patients

1. Identité
= Age:
= Sexe:

= Etat matrimonial :

*= Origine résidentielle
o Urbaine
o Rurale

= Niveau d’étude
o Non scolarisé
0 Primaire
o Secondaire
o Universitaire

oo

OooOooao

= Niveau socioéconomique :
0 Revenu mensuel :
e <2800 Dirhams O
e [2800 ;6800[Dirhams O
e > 6800 Dirhams O
0 Mutuelle : OuilOl NonO
= Profession :
2. Habitude de vie
= Répartition des heures de travail

o Emploi stable O
o Emploi occasionnel 0O
0 Autres O
=  Vivez-vous
o En famille O
o En communauté O
o En solitaire O
= Consommez-vous un ou plusieurs des produits suivants
o Thé O
o Café O
o Tabac O
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[0}

[0}

Alcool O
Prenez-vous des médicaments
Oui O
Non O

(o}

Si oui lesquels :

3. Les renseignements clinigues

Poids
Taille
IMC

Avez-vous un ou plusieurs des signes suivants

[0}

0O O OO0 0o oo

Pyrosis

Régurgitations acides
Epigastralgie

Nausée

Toux chronique

Douleurs thoraciques

Hoquet

Otalgie

Asthme

Infection respiratoire a répétition

Nombre de symptomes
Durée d’évolution des symptomes
Fréquence de survenue des symptomes

(0]
(0]
(0]
(0]

Quotidienne O
>3 jours/semaine O
>1 jour/ semaine |
<3 jours/ mois O

Sévérité des symptomes

(0]
(0]
(0]

(o}

Légeére O
Modéré O
Sévere O
Avez-vous déja bénéficié de :
FOGD : Ouid
pH-métrie : OuilOd

(o}

Si oui précisez le résultat :
Etes-vous sous traitement anti reflux :

[0}

Oui O

O

OOoOoOoOoOooOooOooao

NonO
NonO
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o Non O
= Sioui:
o Lequel:
o Etes-vous soulagé par la prise de ce traitement :
Ouid NonO
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ANNEXE 2

Reflux—Qual simplifié (RQS®)

1. Au cours des 4 dernieres semaines, vos troubles digestifs vous ont-ils géné (e) pour
jardiner, bricoler, effectuer vos taches ménageéres ?

Pas du tout Q 4 Un petit peu Q 3 Moyennement O 2 Beaucoupdl Enormément 0 0

2. Au cours des 4 derniéres semaines, a cause de vos troubles digestifs, avez-vous fait moins
de choses que d’habitude ?

JamaisQ 4 RarementQd 3 QuelquefoisQ 2 Souvent A 1 En permanenced 0
3. Au cours des 4 derniéres semaines, avez-vous été satisfait(e) de votre vie en général
malgré vos troubles digestifs ?

Pas du tout D 0 Un petit peu Q1 Moyennement 0 2 Beaucoup Q3 Enormément O 4
4. Au cours des 4 derniéres semaines, compte tenu de vos troubles digestifs, avez-vous
mangé avec plaisir ?

Jamais A 0 Rarement O 1 Quelquefois O 2 Souvent O 3 En permanence 1 4
5. Au cours des 4 derniéres semaines, vous étes-vous fait du souci a cause de vos troubles
digestifs ?

Jamais O 4 Rarement O 3 Quelquefois O 2 Souvent O 1 En permanence 1 0
6. Au cours des 4 derniéres semaines, vos troubles digestifs vous ont-ils mis(e) de mauvaise
humeur ?

Jamais O 4 Rarement O 3 Quelquefois O 2 Souvent O 1 En permanence O 0
7. Au cours des 4 derniéres semaines, a cause de vos troubles digestifs, étes-vous
resté(e)éveillé(e) une grande partie de la nuit ?

Jamais O 4 Rarement O 3 Quelquefois O 2 Souvent O 1 En permanence 1 0
8. Au cours des 4 dernieres semaines, avez-vous évité de prendre des repas copieux par
crainte d’avoir des troubles digestifs ?

Jamais O 4 Rarement O 3 Quelquefois O 2 Souvent A 1 En permanence Q0
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Résumé

Le reflux gastro-cesophagien (RGO) représente un probléme de santé public a cause
de sa grande prévalence, son impact négatif sur la qualité de vie (Qdv) et le colit élevé des
examens paracliniques. L’objectif de notre étude est d’évaluer la Qdv chez les patients
atteints du RGO, et de déterminer les principaux facteurs aggravant son altération. Pour ce, I
existe plusieurs questionnaires permettant d’évaluer la Qdv. Parmi eux, le Reflux-Qual
simplifié (RQS), un questionnaire spécifique, simple, fiable et sensible.

Notre travail est une étude prospective, descriptive, transversale sur une durée de six
mois, au sein des différentes consultations de gastro-hépato-entérologie au CHU Mohamed
VI de Marrakech. Nous avons présenté le questionnaire a 113 patients présentant un RGO,
100 d’entre eux ont été retenus.

Les résultats ont montré que le RGO affecte négativement la qualité de vie des patients et
que les facteurs corrélés a I'aggravation de celle-ci sont multiples : I’dge (0,001), le sexe (0,021),
I’origine (0,000), le niveau socio—-économique (0,000), I’état matrimonial (0,011), le niveau
d’étude (0,000), I'indice de masse corporelle (0,007), le type de symptomes (0,001), le nombre de
symptomes (0,021), la fréquence des symptomes (0,000), la sévérité des symptomes (p=0,000) et
I’horaire de survenue des symptomes (0,035).

Par contre il n’existait pas d’association significative entre la Qdv de nos patients et la
répartition des heures de travail, le style de vie, les différentes consommations et la durée
d’évolution du RGO. Nos résultats rejoignent les données de la littérature consultée.

Afin d’améliorer la qualité de vie des patients souffrant du RGO, il faut améliorer leur
niveau d’instruction, mettre en place un systéme de soin accessible, assurer une meilleure
relation médecin malade, mettre en place des outils de mesure et d’évaluation de la qualité de
vie dans notre pratique quotidienne. Ainsi, on assurerait une meilleure prise en charge et une

satisfaction des patients.
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ABSTRACT

Gastro-esophageal reflux disease (GERD) is a major healthcare issue because of its
high prevalence, impact on the quality of life (Qol) and significant cost. Several questionnaires
have been proposed to assess the Qol. Among them, the Reflux-Qual Short form (RQS), a
specific questionnaire, simple, reliable and sensitive. The aim of our study is to evaluate the
Qol of patients with GERD and analyze the influence of biometric factors and symptoms
profile on QoL

Our research is a prospective descriptive cross-sectional study. It was conducted on a
period of Six months and took place in various consultations of gastro-enterology
department in the university hospital Mohamed VI in Marrakech. The questionnaires were
administered to 113 patients of which a 100 carried on in the study.

The results showed that the Qol of GERD patients was deteriorated, and that multiple
factors were involved: age (0,001), gender (0,021), geographical location (0,000),
socioeconomic status (0,000), marital status (0,011), educational level (0,000), BMI (0,007),
symptoms type (0,001), symptoms number (0,021), symptoms frequency (0,000), symptoms
severity (0,000) and nocturnal symptoms (0,035).

On the other hand, there was no significant association between our patients’ Qol and
their lifestyle, work hours, their different consumptions and the evolution term of GERD. Our
results were comparable with the literature data.

In order to improve the Qol of patients with GERD, it is essential to, first of all,
enhance the education level and ensure a better doctor-patient relationship, thus addressing
the health literacy issues. Secondly, increase access to and use of health care by easing the
navigation in the health system. And finally, encourage primary care physicians to make wider
use of Qol instruments within routine practice to improve communication with their GERD

patients, which can lead to improve clinical outcomes and greater patient satisfaction.
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