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 Résumé 

Cette étude vise à évaluer l’observance du régime sans gluten, les habitudes alimentaires, 

la prise en charge diététique, et l’impact de la maladie cœliaque sur la qualité de vie chez 100 

patients. Elle a également pour but d’identifier les difficultés rencontrées par les patients dans 

le suivi du régime et leur adaptation au quotidien   

Nous avons mené une étude rétrospective sur une période d’un mois, au sein de la clinique 

"Saint-Michel" de pédiatrie du centre hospitalier universitaire d’Oran, dans le but de recueillir 

un maximum d'informations. L'étude a été menée à l'aide d'un questionnaire adressé aux 

patients, distribué à 100 personnes atteintes de la maladie cœliaque. 

L’étude s’est étalée sur une période d’un mois, ou nous avons trouvé que la maladie 

cœliaque est plus élevée chez les sujets de sexe masculin (63%) que de sexe féminin (37%). 

Une prédominance infantile été enregistrée avec un pourcentage de 65%, tandis que les adultes 

présentaient que 35% de la population étudiée. 

Cette enquête nous a permis de collecter une population diversifiée composée de plusieurs 

personnes venant de différentes wilayas: Oran, Relizane, Mascara, Mostaganem, Naâma, 

Tiaret, Tlemcen, Sidi Belabbes, Laghouat et Saida.   

Presque le tiers de nos patients (43%) ont découvert la maladie entre [6-12] ans sont de 

sexe masculin (27%),  la majeure partie de nos patients (72%) ont des maladies qui pourraient 

être associées à la maladie cœliaque, dont la plupart d’entre eux présentent une anémie   

Les personnes atteintes par la maladie cœliaque souffrent de complications qui peuvent 

s’installer lors de la période de la maladie. Un tiers de la population interrogée souffre d’une 

carence en vitamine D (soit 34%), suivi de 27% qui sont anémiques, et 11% ayant les deux 

complications   

Les résultats de l’enquête sur la diététique associée auprès des patients ont montré que plus 

la moitié de la population étudiée (62%) présente une assiduité moyenne vis-à-vis du régime 

sans gluten, par contre, seulement 38% ont une bonne assiduité 

Sur les 100 cas étudiés, une évolution favorable a été observé, où il a été enregistré 36% 

cas d’amélioration de comportement, 29% de normalisation du transit, du rattrapage pondérale 

et d’amélioration de comportement, et seulement 6% ayant qu’une normalisation de transit. De 

plus, le service de santé s’avère la principale source d’informations où tous les sujets enquêtés 

(100%) tirent des conseils sur la maladie cœliaque et sa diététique.   

Le régime sans gluten demeure le seul traitement efficace pour éviter les complications de 

cette maladie 

  

Les mots clés : Maladie cœliaque, Oran, gluten, diététique 

 

 



  

Abstract 

This study aims to assess adherence to the gluten-free diet, eating habits, dietary 

management, and the impact of celiac disease on the quality of life in 100 patients. It also aims 

to identify the difficulties encountered by patients in following the diet and adapting to daily 

life. 

We conducted a retrospective study over a period of one month at the "Saint Michèle" 

clinic of the University Hospital Center of Oran, concerning 100 cases of celiac patients. 

The study covered a period of one month, during which we found that celiac disease was 

more prevalent among males (63%) than females (37%). A predominance of cases in children 

was recorded at 65%, while adults represented only 35% of the studied population. 

This survey allowed us to gather a diverse population consisting of individuals from 

various wilayas: Oran, Relizane, Mascara, Mostaganem, Naâma, Tiaret, Tlemcen, Sidi Bel 

Abbès, Laghouat, and Saida. 

Almost one-third of our patients (43%) were diagnosed with the disease between the ages 

of 6 and 12, the majority of whom were male (27%). Most of our patients (72%) had conditions 

potentially associated with celiac disease, the majority of which presented with anemia. 

Individuals affected by celiac disease suffer from complications that may develop during 

the course of the disease. One-third of the surveyed population suffers from vitamin D 

deficiency (34%), followed by 27% who are anemic, and 11% presenting with both 

complications. 

The results of the dietary management survey among patients showed that more than half 

of the studied population (62%) demonstrated moderate adherence to the gluten-free diet, while 

only 38% showed good adherence. 

Among the 100 cases studied, favorable progress was observed: 36% of cases showed 

behavioral improvement, 29% exhibited normalization of bowel movements, weight gain, and 

behavioral improvement, and only 6% presented normalization of bowel movements alone. 

Furthermore, healthcare services proved to be the main source of information, as all surveyed 

subjects (100%) received advice on celiac disease and its dietary management from this source. 

The gluten-free diet remains the only effective treatment to prevent complications from 

this disease. 

Keywords: Celiac disease, Oran, gluten, dietary management 

 

 

 



  

 ملخص
 

أثير لغذائية، والرعاية الغذائية، وتتهدف هذه الدراسة إلى تقييم مدى الالتزام بالنظام الغذائي الخالي من الغلوتين، والعادات ا

مريض. كما تهدف إلى تحديد الصعوبات التي يواجهها المرضى في اتباع النظام  011مرض السيلياك على جودة الحياة لدى 

 .الغذائي والتكيف مع الحياة اليومية

لاستشفائي الجامعي بوهران على التابعة للمركز ا "قمنا بإجراء دراسة استرجاعية لمدة شهر واحد في عيادة "سان ميشيل

 .حالة من مرضى السيلياك 011

( مقارنة %36امتدت الدراسة على مدى شهر واحد، حيث وجدنا أن نسبة الإصابة بمرض السيلياك كانت أعلى لدى الذكور )

ن العينة فقط م %66، في حين أن البالغين مثلوا %36(. كما سُجلت هيمنة واضحة لدى الأطفال بنسبة %63بالإناث )

 .المدروسة

وقد مكنتنا هذه الدراسة من جمع عينة متنوعة من عدة ولايات: وهران، غليزان، معسكر، مستغانم، النعامة، تيارت، تلمسان، 

 .سيدي بلعباس، الأغواط وسعيدة

من الذكور سنة، وكانت الغالبية منهم  [12-6]( اكتشفوا المرض في الفئة العمرية ما بين %36ما يقارب ثلث مرضانا )

يعانون من أمراض قد تكون مرتبطة بمرض السيلياك، حيث يعاني معظمهم من  (%72)(. كما أن غالبية المرضى 73%)

 .فقر الدم

 يعاني مرضى السيلياك من مضاعفات قد تظهر أثناء فترة المرض، حيث أن ثلث العينة المستجوبة يعانون من نقص فيتامين

D  يعانون من كلا المشكلتين معًا %00ممن يعانون من فقر الدم، و %73(، تليها نسبة %63)بنسبة. 

( يلتزمون بالنظام الغذائي الخالي %37وأظهرت نتائج الاستبيان حول النظام الغذائي أن أكثر من نصف العينة المدروسة )

 .فقط يظهرون التزامًا جيداً %63من الغلوتين بشكل متوسط، في حين أن 

سجلوا  %72من الحالات تحسنًا في السلوك، و %63راستها، لوحظ تحسن إيجابي حيث سجلت حالة تمت د 011من بين 

فقط سجلوا تحسنًا في حركة الأمعاء فقط. كما تبين أن  %3تحسنًا في حركة الأمعاء، وزيادة في الوزن وتحسنًا في السلوك، و

( يحصلون على نصائح %011ي الدراسة )المرفق الصحي هو المصدر الرئيسي للمعلومات، حيث أن جميع المشاركين ف

 .بخصوص مرض السيلياك ونظامه الغذائي من هذا المصدر

 .ويظل النظام الغذائي الخالي من الغلوتين هو العلاج الفعال الوحيد لتفادي مضاعفات هذا المرض

 : مرض السيلياك، وهران، الغلوتين، التغذيةالكلمات المفتاحية
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La maladie cœliaque est définie selon la Société Européenne de Pédiatrie, 

Gastroentérologie, Hépatologie, et Nutrition, comme une entéropathie auto-immune secondaire 

à l’ingestion de gluten, chez des individus prédisposés génétiquement (HLA-DQ2 ou DQ8) 

(Husby et al., 2012). 
Elle se caractérise par une atrophie de la muqueuse du grêle proximal, qui peut régresser 

après l'élimination du gluten de blé et des prolamines d'autres céréales toxiques, telles que le 

seigle et l'orge (Clot et al., 2001 ; Mouterde et al., 2008).    

La maladie cœliaque est l’un des troubles les plus fréquents et durables dans le monde, 

avec une prévalence se situant principalement entre 0.7% et 2.9% dans la population mondiale 

(Catassi et al., 2022).  

Il est estimé que 42000 enfants décèdent par an suite aux complications de la maladie 

cœliaque et environ 4 % des décès par diarrhées sont secondaires à une MC non diagnostiquée 

(Durham et Temples, 2019). 

En Algérie, il n’existe pas encore de données actuelles et précises sur l’ampleur de la 

maladie cœliaque, mais très peu de travaux relatifs à cette maladie. Les informations fournies 

sont signalées dans quelques wilaya d’Algérie : à Oran, la prévalence de la maladie cœliaque 

symptomatique était de 1.09 chez les enfants de moins de 15 ans (Boudraa et al., 2008), à 

Constantine , elle a été  estimée à 0.97% en 2009 (Bouaslla et Zidouni, 2009), à Tébessa 1.11% 

en 2014 (Boukezoula et al., 2015), et à Sidi bel Abbes, un pourcentage de 0.063 % a été 

rapportée en 2023 (Rasma et al., 2023).      

Actuellement, le seul traitement scientifiquement validé de la maladie cœliaque est le 

régime sans gluten strict, ainsi, une adhésion rigoureuse et permanente à ce régime (Pedoto et 

al., 2020; See et al., 2015 ; Vauquelin et Rivière, 2023). Cela implique l’exclusion de tous les 

aliments contenant du gluten provenant du blé, de l’orge, du seigle ainsi que de leurs dérivés. 

Par ailleurs, les céréales occupent une place essentielle dans l'alimentation mondiale, en 

particulier dans les pays du sud du bassin méditerranéen (Niewinsky, 2008). 

Le régime sans gluten doit être équilibré et associer des aliments naturellement sans gluten 

(ASG-N) à des produits transformés spécifiquement étiquetés sans gluten (PSG) par l'industrie 

agroalimentaire (Bascuñán et al., 2016). Cependant, plusieurs obstacles peuvent compromettre 
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une bonne observance du régime sans gluten (RSG), notamment des facteurs psychologiques 

et sociologiques (Xhakollari et al., 2019).  

D'autres difficultés sont directement liées aux produits sans gluten, telles que leur 

disponibilité sur le marché, leur coût souvent élevé, ainsi que la clarté de leur étiquetage (Frcpc, 

2014 ; Xhakollari et al., 2019). La majorité des études indiquent que ces produits sont vendus 

à des prix excessifs et restent difficilement accessibles ce qui influence négativement 

l'observance du RSG (Arias-Gastelum et al., 2018).   

Ainsi, la présence de gluten dans de nombreuses préparations alimentaires traditionnelles 

algériennes complique le respect du régime sans gluten et peut contribuer à l’exclusion sociale 

des personnes atteintes de la maladie cœliaque (Benatallah, 2009). 

De plus, un régime strict sans gluten est souvent influencé par la façon dont le patient 

adhère au régime. De plus, la contamination par le gluten citée précédemment est 

particulièrement préoccupante, ce qui rend le diagnostic de la maladie encore plus difficile. Par 

conséquent, ces dernières années, de nombreux chercheurs se sont concentrés sur l'exploration 

de nouvelles stratégies thérapeutiques pour cette maladie, telles que la modulation de 

l'inflammation, la vaccination et le blocage de la présentation antigénique (Bjorcks et al., 2015 

; Truitt et al., 2019).  

L'objectif du régime sans gluten est de compenser les carences nutritionnelles résultant de 

la destruction des villosités intestinales ; toutefois, la qualité nutritionnelle des produits sans 

gluten suscite des interrogations (Allen et Orfila, 2018 ; Fry et al., 2018). En effet, plusieurs 

études ont révélé une composition déséquilibrée en énergie, macronutriments (lipides, glucides, 

protéines, fibres) (Zuccotti et al., 2013 ; Allen et Orfila, 2018), ainsi qu’en micronutriments 

essentiels tels que la vitamine D, la vitamine B12, l’acide folique (B9) et certains minéraux 

(Salazar Quero et al., 2015 ; Vici et al., 2016).  

Cette étude vise à donner des informations sur la maladie cœliaque, évaluer l’observance 

du régime sans gluten, les habitudes alimentaires, la prise en charge diététique, et l’impact de 

la maladie cœliaque sur la qualité de vie des patients atteintes de la maladie cœliaque. 

Elle a également pour but d’identifier les difficultés rencontrées par les patients dans le 

suivi du régime et leur adaptation au quotidien. 
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   Notre travail est divisé en deux parties. La première partie fournit des informations 

générales sur la maladie cœliaque et le gluten, la deuxième partie c’est la prise en charge d’un 

échantillon composé de 100 malades sur lesquelles ou on a réalisé notre enquête.   
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1. Maladie cœliaque  

1.1. Définition  

La maladie cœliaque correspond à une pathologie auto-immune provoquée par une 

intolérance à certaines fractions protéiques du gluten, observée chez des individus présentant 

une prédisposition génétique. Il s'agit de l'affection intestinale chronique la plus fréquemment 

diagnostiquée chez l’enfant. Son développement résulte d’une interaction complexe entre des 

facteurs environnementaux, des anomalies immunitaires et des déterminants génétiques 

(Ghrairi et al., 2012). 

Le tableau clinique de cette maladie se caractérise par une grande hétérogénéité. Les 

symptômes les plus évocateurs incluent une diarrhée persistante, des ballonnements 

abdominaux, une cachexie progressive ainsi que des épisodes de vomissements. Sur le plan 

histologique, elle se manifeste par une atrophie des villosités duodéno-jéjunales, entraînant des 

degrés variables de malabsorption. Cette atteinte s’accompagne par ailleurs de marqueurs 

immunologiques spécifiques, notamment la présence d’anticorps anti-endomysium et anti-

transglutaminase (Yersin et Dewarrat, 2010).   

La figure suivante montre une endoscopie digestive et les coupes histologiques de 

l’intestin grêle d’un malade cœliaque.  

 

a.  

b.  

Figure 01 : La maladie cœliaque : a. endoscopie digestive haute,  

b. coupes histologiques de l’intestin grêle (Cellier et al., 2000, 2006). 
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1.2. Historique sur les maladies cœliaques  

L’origine de la maladie cœliaque remonte à l’Antiquité. Dès le 2ᵉ siècle après J.-C., Aratée 

de Cappadoce, médecin grec contemporain de Galien en reconnaît l’origine intestinale et lui 

attribue le terme de maladie cœliaque, dérivé du grec koiliakos, signifiant littéralement « 

douleur dans l’intestin » (Malamut et al., 2009). 

Plusieurs siècles plus tard, en 1888, Samuel Gee, médecin anglais, publie dans The St. 

Bartholomew's Hospital Reports un article intitulé On the Celiac Affection, considéré comme 

la première description médicale moderne de la maladie (Molkhou, 2016). 

 En 1950, Willem Dicke, pédiatre néerlandais, met en évidence le rôle déclenchant du 

gluten dans l’alimentation des enfants atteints. Il constate une amélioration clinique 

significative chez les patients privés de produits céréaliers, établissant ainsi pour la première 

fois le lien entre consommation de gluten et symptômes digestifs (Colomb et al., 2003). 

L’année 1957 marque l’introduction de la capsule de Crosby, outil permettant de réaliser 

des biopsies de l’intestin grêle et d’identifier les altérations histologiques caractéristiques de la 

maladie (Malamut et al., 2009). 

À partir des années 1970, la détection d’anticorps sériques dirigés contre le gluten et des 

enzymes endogènes vient confirmer la nature auto-immune de l’affection (Catroux et al., 

2017). Les avancées sérologiques et épidémiologiques des années 1990 révèlent que la maladie, 

longtemps perçue comme une pathologie pédiatrique rare, est en réalité bien plus fréquente et 

peut se manifester à tout âge (Bommelaer et Stef, 2009). 

Enfin, jusqu’en 2012, l’intolérance au gluten était globalement assimilée à la maladie 

cœliaque ou à une allergie au blé. Toutefois, des études ont identifié une entité distincte, la 

sensibilité au gluten non cœliaque (SGNC), caractérisée par des symptômes similaires en 

l’absence des marqueurs sérologiques et des lésions histologiques propres à la maladie 

cœliaque. Cette forme d’intolérance semble aujourd’hui la plus répandue (Molkhou, 2016).  

1.3. Qu’est-ce que le gluten ?  .  

Le gluten est le terme utilisé pour décrire la fraction protéique extraite du blé, orge et 

seigle, responsable de la maladie cœliaque. Il s’agit d’une fraction protéique alcoolo-soluble 
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(insoluble dans l’eau) de céréale qu’on appelle prolamine, désigné sous les noms de gliadine 

dans le blé, hordeine dans l’orge et sécaline dans le seigle, caractérisées par leur richesse en 

glutamine et en proline (Sturjes et al., 1991 ; Barre et al., 2017), l’avoine, quant à elle, 

renferme des prolamines appelées avénines (Dutau et Rancé, 2007).  

En raison de sa richesse en glutamine et proline, cette fraction protéique n’est pas digérée 

par l’intestin humain, c'est-à-dire qu’elle n’est pas dégradée par les enzymes gastriques, 

pancréatiques ou de la bordure en brosse de l’intestin (Shan et al., 2002).    

Le gluten agit alors de manière comparable à un agent pathogène, en perturbant l’intégrité 

de la barrière intestinale et en déclenchant des réponses inflammatoires locales (Malamut et 

al., 2009). 

La figure 02 représente la composition des protéines du blé. 

 

Figure 02 : Composition des protéines du blé (Di Sabatino et Corozza, 2012). 

Ces prolamines présentent une forte résistance à la dégradation par les enzymes 

protéolytiques du tractus gastro-intestinal, ce qui permet leur passage au contact de la muqueuse 

intestinale. Elles sont alors absorbées par les cellules épithéliales et deviennent des substrats 

pour la transglutaminase tissulaire. Cette enzyme catalyse la désamidation des résidus de 

glutamine en acide glutamique, générant des peptides modifiés qui se fixent aux molécules du 

complexe majeur d’histocompatibilité HLA-DQ2 ou HLA-DQ8, exprimées à la surface des 

cellules présentatrices d’antigènes (Lepers et al., 2004). 



Partie bibliographique                                Chapitre 01 : Maladie cœliaque  

9 
 

Ces complexes antigéniques sont ensuite reconnus par les lymphocytes T CD4 

intestinaux, qui orchestrent une activation coordonnée du système immunitaire inné et adaptatif. 

Sur le plan inné, les lymphocytes T CD4 stimulent la production d’un environnement pro-

inflammatoire, favorisant l’activation des lymphocytes T CD8 intraépithéliaux et des cellules 

tueuses naturelles (NK), directement impliqués dans l’induction de l’apoptose des entérocytes. 

La cytokine interleukine 15 (IL-15) joue ici un rôle déterminant, contribuant à la déstabilisation 

des jonctions serrées de l’épithélium intestinal et participant à l’activation des lymphocytes T 

CD8 (Malamut et al., 2009). 

Parallèlement, l’activation du système immunitaire adaptatif conduit les lymphocytes T 

CD4 spécifiques du gluten à induire la différenciation des lymphocytes B en plasmocytes 

sécréteurs. Ces derniers produisent des anticorps, principalement des immunoglobulines A 

(IgA) et G (IgG), dirigées contre la gliadine et la transglutaminase tissulaire. Ces auto-anticorps 

contribuent à leur tour à la perpétuation de l’inflammation et aux lésions de la muqueuse 

intestinale (Kolopp-Sarda, 2016). 

Les farines avec gluten et sans gluten sont montrées sur la Figure 03. 

 

Figure 03 : Les farines avec gluten et sans gluten (A.F.D.I.A.G., 2014). 



Partie bibliographique                                Chapitre 01 : Maladie cœliaque  

10 
 

1.4. Épidémiologie 

De nombreuses études récentes confirment que la maladie cœliaque figure parmi les 

affections chroniques les plus répandues à l’échelle mondiale, touchant une proportion 

significative de la population dans diverses régions (Biver et Uebelhart, 2013).  

1.4.1. Incidence 

L’incidence de la maladie cœliaque a connu une progression notable. Le chiffre des 

nouveaux cas/ an ne cesse de croitre ces 3 ultimes décades, allant de 2 à 13 nouveaux cas/100 

000 habitants/ an (Lamireau et Clouzeau, 2013). Cette évolution s’explique notamment par 

l’amélioration des moyens diagnostiques et la mise en place de stratégies de dépistage ciblées 

auprès des groupes considérés à risque élevé (Geoffroy et al., 2015). 

1.4.2. Prévalence   

La prévalence de la maladie cœliaque varie selon les régions du monde, influencée par 

des facteurs à la fois génétiques et environnementaux. Elle est relativement fréquente dans les 

pays occidentaux, alors qu’elle reste rare, voire quasi inexistante, en Asie et en Afrique 

subsaharienne (Olives, 2010).  

L’introduction et l’essor des tests sérologiques appliqués aux études épidémiologiques 

ont permis de révéler une prévalence non négligeable de la maladie cœliaque dans plusieurs 

régions. Sa prévalence peut atteindre 3 % dans certains pays, et son incidence s’est multiplié 

par 6 ces dernières années (Ait Idir, 2020). 

La prévalence globale est estimée entre 0.5 et 1% dans la population générale (Saeeed et 

al., 2017 ; Caio et al., 2019). Elle peut atteindre les 3% en Europe du Nord, 1-2% en Amérique, 

Afrique du nord, Moyen orient et Inde (Castillo et al., 2015).  

Autrefois considérée comme peu fréquente en Amérique du Sud, la maladie fait 

désormais l’objet de davantage diligence, les données récentes indiquant une prévalence plus 

élevée qu’anticipée (Malamut et Cellier, 2010).  
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En Algérie, les données restent limitées et fragmentaires. À ce jour, les travaux de 

Boudraa et collaborateurs (2008) constituent l'une des rares sources disponibles, rapportant 

des chiffres relatifs à l’est du pays (tableau 01).  

Tableau 01 : Prévalence de la maladie cœliaque dans quelques wilayas de l'est 

Algérien (Boudraa et al. 2008). 

Wilaya Prévalence (‰) 

Guelma 1.4 

Khenchela 0.88 

Mila 1.7 

Des études menées dans l’est de l’Algérie ont mis en évidence des taux de prévalence 

variables de la maladie cœliaque. En 2003, ceux-ci étaient estimés à 1.4 % à Guelma, 1.7 % à 

Mila, et 0.88 % à Khenchela. La prévalence moyenne pour ces trois localités s’élève à environ 

1.33 % (Mahroug et al., 2020).  

Dans la région d’Oran, une étude réalisée auprès d’enfants de moins de 15 ans a rapporté 

une prévalence de 1.09 % au 31 décembre 2007 (Boudraa et al., 2008). 

 Concernant l’âge d’apparition, il est désormais établi que la maladie cœliaque peut 

survenir à tout moment de la vie. Elle n’est plus considérée comme une pathologie 

exclusivement pédiatrique. Deux pics d’incidence sont généralement observés : le premier chez 

les nourrissons, entre 6 mois et 2 ans, coïncidant avec l’introduction des céréales dans 

l’alimentation, et le second à l’âge adulte, entre 20 et 40 ans (Catassi et al., 2014). 

 Le sexe représente également un facteur différentiel. Chez les enfants, la répartition est 

équitable entre garçons et filles (sex-ratio de 1:1). En revanche, chez les adultes, les femmes 

sont atteintes 2 à 3 fois plus fréquemment que les hommes. Cette prédominance féminine, 

demeure mal expliquée (Touré et al., 2009).  

Sur le plan ethnique, la maladie touche majoritairement les individus de type caucasien. 

La prévalence est 2 à 3 fois plus élevée chez les populations blanches par rapport aux 

populations noires (Fasano et al., 2003). 
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1.5. Facteurs d’apparition de la maladie 

La maladie cœliaque résulte de l’interaction de plusieurs facteurs. Bien que l’exposition 

orale au gluten soit indispensable à son déclenchement, d’autres éléments interviennent dans sa 

survenue. Parmi eux figurent une prédisposition génétique avérée, des facteurs infectieux 

encore mal identifiés, ainsi que certaines habitudes alimentaires, notamment l’introduction 

précoce du gluten dans l’alimentation infantile (Olives, 2010). 

1.5.1. Facteurs environnementaux 

Parmi les déterminants environnementaux, l’ingestion de gluten constitue le principal 

facteur déclencheur. L’apport quotidien moyen en gluten chez l’adulte est estimé entre 10 et 15 

g de gluten pur (Bouteloup, 2016). 

La figure suivante illustre les mécanismes physiopathologiques cellulaires et moléculaires 

entrainant les lésions de la muqueuse intestinale au cours de la maladie cœliaque. 

 

Figure 04 : Mécanismes physiopathologiques cellulaires et moléculaires entrainant les 

lésions de la muqueuse intestinale au cours de la maladie cœliaque. 

 Rôle de microbiote  

Le microbiote intestinal, capable d’influencer l’environnement cytokinique, pourrait ainsi 

participer à l’exacerbation de la réponse immunitaire dirigée contre la gliadine chez les 

personnes atteintes de MC. À l’inverse, l’administration de souches probiotiques spécifiques 
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pourrait réduire la production de cytokines pro-inflammatoires. Cette dysbiose intestinale 

pourrait donc constituer un facteur clé dans le déclenchement et la progression de la maladie. 

Par ailleurs, l’usage d’antibiotiques ou d’inhibiteurs de la pompe à protons est également 

susceptible d’altérer la composition du microbiote intestinal (Lebwohl et al., 2014). 

Bien que certaines études aient montré un effet bénéfique des probiotiques sur 

l’amélioration des symptômes de la MC, les données actuelles restent insuffisantes pour en 

recommander l’utilisation systématique (Losurdo et al., 2016).  

1.5.2. Autres facteurs environnementaux 

Il a été observé que les sujets intolérants au gluten ont, en moyenne, bénéficié d’une durée 

d’allaitement plus courte que les individus non atteints. L’allaitement maternel exerce ainsi un 

effet protecteur contre cette affection, et son maintien durant l’introduction du gluten dans 

l’alimentation de l’enfant pourrait en réduire le risque (Cerf-Bensussan et Jabri, 2001). 

Par ailleurs, certaines infections intestinales participeraient à la survenue de la maladie. 

Des virus comme le rotavirus et l’adénovirus pourraient altérer l’intégrité de la muqueuse 

intestinale, facilitant le passage des peptides immunogènes et contribuant à la rupture de la 

tolérance immunitaire locale (Daaboul et al., 2021). 

 1.5.3. Facteurs génétiques 

La prédisposition génétique constitue un déterminant majeur dans l’apparition de la 

maladie cœliaque. La majorité des patients présentent des molécules HLA de classe II, 

notamment les haplotypes DQ2 et DQ8 (Roujon et al., 2013). 

Bien que la présence de ces allèles soit nécessaire au développement de la maladie, elle 

reste insuffisante à elle seule. Parmi les gènes candidats figurent ceux codant pour la cytokine 

tumor necrosis factor (TNF) et pour la protéine de stress cellulaire MICA. Toutefois, certains 

de ces liens génétiques doivent être interprétés avec prudence en raison du phénomène de 

déséquilibre de liaison (Louka et Sollid, 2003). 

D’autres gènes non liés au complexe HLA ont également retenu l’attention. Le gène 

CTLA4, localisé sur le chromosome 2 et codant pour la protéine 4 associée aux lymphocytes T 

cytotoxiques, joue un rôle dans la régulation de la réponse immune. Des polymorphismes dans 
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les gènes codant pour l’interleukine 10 (IL-10), le TNF et le transforming growth factor (TGF) 

ont également été associés à la maladie cœliaque. La production réduite d’IL-10, cytokine aux 

propriétés anti-inflammatoires, chez les patients cœliaques pourrait contribuer à l’aggravation 

de l’état inflammatoire intestinal (Rostom et al., 2006). 

Actuellement, plus de 90 à 95% des patients atteints de maladie cœliaque sont porteurs 

de l’haplotype HLA-DQ2, et les 5 à 10% restants possèdent HLA-DQ8 (Roujon et al., 2013). 

1.5.4. Facteurs immunologiques 

La maladie cœliaque se situe à l’interface des pathologies auto-immunes et des affections 

à composante génétique. Lors du processus digestif, le gluten est fragmenté en peptides de 

tailles variables, dont plusieurs conservent un potentiel immunogène. Parmi eux, la gliadine, 

une fraction protéique du gluten, résiste partiellement à l’hydrolyse digestive et parvient à 

traverser l’épithélium intestinal, où elle active les cellules immunitaires du tissu sous-jacent. Ce 

processus est amplifié par l’action de la transglutaminase tissulaire de type 2 (TG2), qui modifie 

certains résidus de gliadine, augmentant ainsi leur affinité pour les molécules du complexe 

majeur d’histocompatibilité de classe II, favorisant la réaction inflammatoire observée chez les 

patients atteints (Godat et al., 2013). La figure ci-dessous montre la pathogénèse de la maladie 

cœliaque.  

 

Figure 05 : Pathogénèse de la maladie cœliaque (Merese et al., 2012). 
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 Troubles immunitaires 

Après ingestion, certains peptides de gluten, notamment la gliadine, échappent à la 

dégradation enzymatique complète et franchissent la barrière épithéliale pour atteindre la sous-

muqueuse de l’intestin grêle. À ce niveau, l’enzyme transglutaminase tissulaire de type 2 

intervient en catalysant la désamidation des résidus de glutamine contenus dans ces peptides 

(Dupuis, 2017). 

Cette modification augmente l'affinité des peptides désamidés pour les poches 

peptidiques chargées positivement des molécules HLA-DQ2 ou HLA-DQ8. La présentation de 

ces complexes antigènes-peptides aux lymphocytes T CD4+ intestinaux déclenche alors une 

réponse immunitaire de type Th1. Cette activation immunitaire conduit simultanément à la 

production d’anticorps dirigés contre la gliadine, la transglutaminase tissulaire et 

l’endomysium. L’ensemble de ces réactions est responsable des altérations histologiques 

caractéristiques de la maladie cœliaque, incluant l’atrophie villositaire, l’hyperplasie des 

cryptes et l’infiltration lymphocytaire de l’épithélium intestinal (Nijeboer et al., 2013). 

 

Figure 06 : Facteurs environnementaux, immunologiques, génétiques impliqués 

dans la maladie cœliaque (Roujon et al., 2013).  
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1.6. Physiopathologie de la maladie cœliaque  

À ce jour, sa physiopathologie demeure incomplètement élucidée. Néanmoins, il est 

largement admis au sein de la communauté scientifique que cette affection résulte d’une 

interaction complexe entre des prédispositions génétiques, des facteurs environnementaux et 

une réponse immunitaire inadaptée (Kökten et al., 2016).      

Sur le plan physiologique, l’absorption des nutriments et des antigènes s’effectue 

principalement au niveau de l’épithélium intestinal, où les entérocytes sont étroitement associés 

par différents types de jonctions : les jonctions serrées (JS), les jonctions adhérentes et les 

desmosomes. Deux voies principales assurent le passage des molécules à travers cette barrière : 

 La première, dite paracellulaire, repose essentiellement sur les jonctions serrées qui 

régulent le passage des petites molécules et des ions de masse inférieure à 600 Da vers le 

chorion (Figure 07).  

 La seconde, de nature transcellulaire, mobilise plusieurs types cellulaires et permet le 

transfert des macromolécules, en particulier des peptides. Lors de ce processus, la majorité des 

peptides est dégradée (environ 90 %) à l’intérieur des entérocytes par endocytose et via le 

système lysosomal. Toutefois, une fraction résiduelle d’environ 10 % parvient à franchir 

l’épithélium sous forme intacte. Ces peptides non dégradés participent alors à l’activation 

immunitaire, soit directement dans l’entérocyte par la formation d’exosomes contenant le 

complexe CMH-peptide-endosome libérés dans le chorion, soit au sein du chorion en 

association avec les complexes CMH-peptides (Figure 08) (Drago et al. 2006). 

Chez les patients atteints de maladie cœliaque, des modifications structurelles et 

fonctionnelles de la barrière intestinale entraînent une augmentation significative de la 

perméabilité intestinale (Clément  et al., 2015). 
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Figure 07 : Passage paracellulaire à l'état physiologique (A) et chez un patient cœliaque 

(B) (Clément et al., 2015). 

 

Figure 08 : Passage transcellulaire à l'état physiologique (A) et chez un patient cœliaque 

(B) (Clément et al., 2015).  

 Transglutaminase 2 

 

         Les transglutaminases 2 (TG2) font partie d'une famille d'enzymes omniprésentes dans 

les cellules et participent à divers processus biologiques (Lorrot et Vasseur, 2007). 

Cependant, l'activation de TG2 requiert des conditions particulières, telles qu'un 
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environnement inflammatoire, qui favorise la réduction de ce pont disulfure et active l'enzyme 

(Bruneau et al., 2018) (Figure 09).  

 

 

Figure 09 : Différentes formes de la transglutaminase2. T Transglutaminase 2 

:transglutaminase 2 (TG2) tissulaire ; SH : groupement thiol des acides aminés ; Ca2+ 

:Calcium ionisé (Kupfer et Jabri, 2012). 

Ainsi, TG2 joue un double rôle dans la physiopathologie de la maladie cœliaque, en 

modifiant les peptides de gluten pour générer des antigènes capables de stimuler le système 

immunitaire via le complexe HLA, et en servant lui-même d’auto-antigène sous certaines 

conditions (Kupfer et Jabri, 2012 ; De Re et al., 2017). 

a. Immunité innée 

       La réponse immunitaire innée constitue la première barrière de défense contre les antigènes 

alimentaires, mobilisant divers types cellulaires et médiateurs inflammatoires. Dans le contexte 

de la maladie cœliaque, cette réponse se déclenche sous l’effet de cytokines pro-inflammatoires, 

notamment l’interleukine-15 (IL-15) et l’interféron alpha (IFN-α), qui activent les cellules 

dendritiques et autres CPA (Figure 10). 

       L’IL-15 joue un rôle central dans ce processus en stimulant la prolifération et l’activation 

de lymphocytes intra-épithéliaux cytotoxiques, contribuant ainsi aux lésions de la muqueuse 

intestinale (Malamut et al., 2009). 
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b. Immunité adaptative 

Dans l’intestin, l’immunité adaptative est particulièrement développée et veille au 

maintien de l’homéostasie immunitaire et de la tolérance orale. Cette régulation repose sur un 

ensemble de cellules immunitaires localisées principalement dans le chorion, où les CPA 

interagissent avec les lymphocytes T (LyT) et B (LyB) naïfs, induisant leur activation et leur 

différenciation. Chez les sujets cœliaques, cette régulation est perturbée par la présentation du 

complexe HLA-DQ2/DQ8 associé à la gliadine désamidée aux LyT CD4+. Ces derniers 

acquièrent une spécificité antigénique vis-à-vis du gluten, prolifèrent et produisent des 

cytokines pro-inflammatoires telles que l’IFN-γ, l’IL-21 et l’IL-2, des métalloprotéases ainsi 

que des facteurs de croissance (Bruneau et al., 2018).   

 

Figure 10 : La réponse immunitaire dans la maladie cœliaque.LIE : lymphocytes inta 

épithéliaux; LT CD4+ : lymphocytes T CD4+ ; IL-2, IL-21 : interleukines 2 et 21 ; IFN-

SIgA :IgA sériques, transglutaminase 2 : TG2 (Clément et al., 2015).  

1.7. Formes de la maladie cœliaque : 

 La maladie cœliaque peut se présenter sous différentes formes, déterminées par plusieurs 

facteurs. Selon leur phénotype, on distingue quatre formes principales (Schmitz et Garnier-

Lengline, 2008 ; Elli et al., 2015) :  

MC typique (classique) : Se manifeste par des symptômes digestifs (diarrhée, douleurs 

abdominales) et/ou un retard de croissance staturo-pondéral.  
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MC atypique : Se caractérise par des symptômes extra-digestifs, souvent associés à certaines 

pathologies comme l’anémie.  

MC silencieuse : Aucune manifestation clinique apparente, mais les tests sérologiques et l’examen 

histologique révèlent une atrophie des villosités intestinales  

MC latente : Présence de facteurs génétiques compatibles avec la maladie, mais absence de 

symptômes digestifs ou extra-digestifs.    

1.8. Complications  

Comme toute pathologie chronique, la maladie cœliaque peut entraîner diverses 

complications en l'absence de diagnostic ou en cas de prise en charge inappropriée. Ces 

complications peuvent résulter de formes cliniques atypiques ou difficilement identifiables.   

Selon une étude récente, une approche diagnostique a été proposée pour distinguer ces 

deux entités, en se basant sur l’évolution clinique après l’instauration d’un régime sans gluten. 

Les symptômes tendent à régresser de manière systématique après la mise en place du régime, 

tandis que les complications persistent, en particulier lorsque la prise en charge est retardée. 

Cette distinction est essentielle pour adapter la stratégie thérapeutique et prévenir les évolutions 

défavorables (Schlienger, 2018) 

Les lésions amélaires peuvent constituer un indice diagnostique extra-intestinal de la 

maladie cœliaque. Un diagnostic tardif ou l’absence de traitement approprié peut entraîner 

l'apparition de complications (Sakhri et Ali 2004).  

Chez l’adulte, la maladie cœliaque peut se compliquer sous des formes malignes ou 

bénignes. Des études montrent que les patients suivant un régime strict sans gluten pendant plus 

de cinq ans retrouvent un risque de cancer comparable à celui de la population générale. Ce 

risque demeure élevé lorsque le régime est mal observé. Environ 67 % présentent des troubles 

de la motricité œsophagienne, tels qu’un œsophage casse-noisette ou une hypotonie du 

sphincter inférieur, tandis que 50 % montrent un retard de la vidange gastrique. Un 

ralentissement de la vidange de la vésicule biliaire a également été rapporté. Ces troubles 

tendent à disparaître avec l’instauration d’un régime sans gluten (Usai-Satta et al., 2018). 
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1.9. Pathologies associées : 

 Le lien de causalité entre la maladie cœliaque et divers troubles auto-immuns demeure 

un sujet de débat dans la littérature scientifique (Bouasla et al., 2017). Plusieurs pathologies 

apparaissent fréquemment en association avec cette entéropathie, traduisant une possible 

susceptibilité immunologique partagée. Ces comorbidités sont répertoriées dans le tableau ci-

dessous, observées principalement chez l’adulte atteint de maladie cœliaque (Malamut et 

Cellier, 2010). Le tableau suivant représente les principales associations morbides de la maladie 

cœliaque de l’adulte. 

Tableau 02 : Principales associations morbides de la maladie cœliaque de l’adulte  

(Malamut et Cellier, 2010). 

 

1.10. Symptômes de la MC  

 Les manifestations cliniques de la maladie cœliaque sont extrêmement variées et peuvent 

différer considérablement d’un individu à l’autre. Certains patients demeurent 

asymptomatiques, ce qui complique le diagnostic (Fasano et Catassi, 2012).  

 Historiquement, le tableau clinique typique reposait sur des signes de malabsorption tels 

que la diarrhée chronique, la stéatorrhée et une perte de poids marquée. Cependant, les données 

récentes indiquent une diminution de la fréquence de ces symptômes classiques chez les 

patients nouvellement diagnostiqués, au profit de présentations dites non classiques (Chin et 

Type de maladies 

associées 
Maladies associées 

Maladies auto-immunes 

et 

Dysimmunitaires 

Dermatite herpétiforme. 

Diabète de type 1, thyroïdite auto immune, maladie 

d’Addison.  

Myasthénie, polymyosite, polyarthrite rhumatoïde.  

Anémie hémolytique et purpuras thrombopéniques auto-

immuns.  

Vascularite systémique et cutanée sclérosante. Maladie de 

Crohn et rectocolite  

hémorragique, déficit en IgA. 

Maladies 

 immuno-allergiques 

Atopie et asthme ; maladie du poumon de fermier, maladie des 

éleveurs d’oiseaux. 

Syndromes malformatifs 

Trisomie 21. 

Syndrome de Turner. 

Cardiopathie congénitale. 
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al., 2003). Ces formes incluent des symptômes variés, allant de troubles gastro-intestinaux 

discrets à des complications extra-digestives telles que des atteintes hépatiques ou des 

neuropathies.Ainsi, la maladie cœliaque est aujourd’hui reconnue comme une affection 

systémique, touchant potentiellement plusieurs organes au-delà du tractus digestif (Niewinski, 

2008) (Tableau 03). 

Tableau 03 : Présentation clinique de la maladie cœliaque (Dos Santos et Lioté, 2017). 

Forme classique Forme « non classique » 

Diarrhée chronique 

 

Retard staturo-

pondéral/amaigrissement 

 

Syndrome de 

malabsorption 

 

Anémie micro-/normo- 

ou macrocytaire (carence 

en fer, folates et B12) 

 

Oedèmes liés à une hypo 

albuminémie Stéatorrhée 

Digestifs  

Douleurs abdominales récurrentes,  

distension abdominale, reflux gastro oesophagien, 

vomissements, constipation, syndrome de l’intestin 

irritable. 

Extra-digestifs  

Asthénie chronique, lésions de l’émail dentaire, aphtoses 

buccales récidivantes, troubles de la reproduction, 

troubles neurologiques (neuropathie périphérique, 

épilepsie, ataxie, migraines) ou psychiatriques, 

ostéoporose et ostéomalacie, poly-arthralgies 

inexpliquées. 

Maladies auto-immunes associées 

 Dermatite herpétiforme, arthrite chronique juvénile, 

syndrome de Gougerot-Sjögren, cirrhose biliaire 

primitive, hépatite auto-immune, thyroïdite, diabète de 

type 1, etc 

1.11. Diagnostic  

Le diagnostic de la MC se base sur la présence de caractéristiques cliniques, d’une 

sérologie positive des Ac spécifiques de la MC, d’atteintes histologiques via la réalisation de 

biopsies de l’intestin grêle ainsi qu’une amélioration de la pathologie (El Fakiri et al., 2016). 
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1.11.1. Manifestations cliniques 

 Les premières manifestations, qu'elles soient cliniques ou biologiques, constituent les 

indices initiaux orientant vers un diagnostic. Ces signes présentent une grande variabilité, tant 

en termes de nature que de moment d’apparition au cours de la vie du patient. Une anamnèse 

détaillée, accompagnée d’un examen clinique rigoureux, est essentielle afin d’éviter les erreurs 

ou les retards diagnostiques (Rossetti et al., 2020).  

1.11.2. Données sérologiques 

 Ces outils permettent de repérer les patients à risque, dont le diagnostic sera ensuite 

confirmé par des analyses histologiques. Plusieurs marqueurs sérologiques sont disponibles et 

présentent des sensibilités et spécificités variables selon les tests. Ils peuvent être regroupés en 

deux grandes catégories (El Fakiri et al., 2016) :  

– Les auto-anticorps dirigés contre des auto-antigènes, principalement les anticorps anti-

endomysium (EMA) et les anticorps anti-transglutaminase tissulaire (anti-TG2) ;  

– Les anticorps dirigés contre des composants toxiques du gluten, notamment les anticorps 

anti-gliadine et les anticorps anti-gliadine désamidée.  

Le tableau 04 ci-dessous synthétise l’ensemble des marqueurs sérologiques couramment 

utilisés dans le cadre du diagnostic de la MC (Nydegger, 2007).  

Tableau 04 : Performance des marqueurs sérologiques pour le diagnostic de la maladie 

cœliaque (Rossetti et al., 2020). 

Marqueurs Sensibilité (%) 

 

Spécificité (%) Commentaire 

Ac 

Anti 

TG2 

IgA : 98 

IgG : 70 

IgA : 98 

IgG : 95 
Test de référence 

Ac anti- 

Endomysium 

IgA : 95 

IgG : 80 

gA : 99 

IgG : 97 

Opérateur dépendant, 

nécessite 

l’immunofluorescence 

Ac 

Anti-gliadine 

Désamidée 

IgA : 88 

IgG : 80 

IgA : 90 

IgG : 98 
Comparable à TG2 

Ac 

Anti- 

Gliadine 

gA : 85 

IgG : 80 

IgA : 90 

IgG : 80 
N’est plus recommandé 
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1.12. Histologie  

L’analyse histologique de biopsies duodénales, en complément de résultats sérologiques 

positifs, constitue la méthode de référence pour le diagnostic de la maladie cœliaque (MC). La 

confirmation diagnostique repose sur la réalisation de biopsies au cours d’une fibroscopie 

œsogastroduodénale. Les lésions histologiques peuvent présenter une distribution inhomogène. 

Afin d’optimiser la sensibilité de l’examen, il est préconisé de prélever au moins quatre 

échantillons au niveau de la deuxième portion du duodénum, ainsi que deux au niveau du bulbe 

duodénal (Godat et al., 2013). 

1.13. Traitement  

 Le gluten est présent dans quatre céréales principales : le blé, l’orge, le seigle et l’avoine. 

En revanche, le riz et le maïs sont considérés comme sans danger pour ces patients (Clerget, 

2011).  La mise en œuvre d’un régime sans gluten (RSG) constitue la pierre angulaire du 

traitement. Bien que sa mise en place semble théoriquement simple, sa pratique est rendue 

complexe par la présence ubiquitaire du gluten, notamment sous forme cachée, dans 

l’alimentation des sociétés industrialisées (Gottardi et de Saussure, 2005).   

 En dépit de son efficacité, le régime sans gluten est particulièrement contraignant, tant sur 

le plan logistique que social. Il représente un coût non négligeable et peut altérer la qualité de 

vie, notamment chez les adolescents. Ces derniers rencontrent des difficultés spécifiques liées 

à l’adhésion au régime (Villemur, 2019). 

Parallèlement, plusieurs approches thérapeutiques alternatives sont à l’étude, notamment 

l’administration orale d’enzymes capables de dégrader le gluten dans la lumière intestinale. 

Malgré ces avancées, il demeure essentiel de garantir un niveau élevé de sécurité, dans la 

mesure où le régime sans gluten, bien que contraignant, ne présente aucun risque majeur pour 

la santé (Thurin et Briffault, 2006).  

Il est également établi que ce régime n’entraîne pas un rétablissement complet de la 

composition du microbiote intestinal. Au contraire, il contribue à des altérations du profil 

microbien, marquées par une diminution des bifidobactéries, de Clostridium lituseburense et 

de Faecalibacterium prausnitzii, et une augmentation des entérobactéries, notamment 

Escherichia coli. L’utilisation ciblée de certains probiotiques pourrait représenter une stratégie 

complémentaire pour moduler la réponse inflammatoire induite par le gluten et améliorer les 
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symptômes de la maladie cœliaque (Sabaté, 2017). Quelques aliments à éviter et à utiliser dans 

un régime sans gluten sont cités sur le tableau 05.   

Tableau 05 : Aliments à éviter et à utiliser dans un régime sans gluten (Pouchot et 

al., 2014). 

Aliments à éviter Aliments sans-gluten 

Blé  

Triticale 

Seigle 

Orge 

Avoine 

Pain 

Produits de boulangerie 

Pâtisseries 

Gâteaux/biscuits  

Chapelure 

Couscous 

Viandes et poissons panés 

Pâtes 

Merguez 

Viandes surgelées/en conserves 

Fromage à moisissures 

Crème glacée industrielle       

Riz 

Maïs 

Millet 

Manioc 

Sorgho 

Quinoa 

Viandes/poisson frais 

Fruits de mer frais 

Œufs 

Lait 

Yaourt/fromage blanc nature 

Fromage (pâtes molles/cuites) 

Pomme de terre 

Miel 

Confiture pur fruit pur sec 

Cacao pur   

Huiles et graisses  
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Quelques produits sans gluten sont montrés sur la figure suivante.  

                                                                                                                   

                                                              

Figure 11 : Exemples d’aliments sans gluten commercialisés. 
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2.1. Régime sans gluten  

 2.1.1. Définition 

La définition précise d’un régime sans gluten demeure sujette à controverse, 

principalement en raison de l’absence d’une méthode standardisée permettant de détecter avec 

fiabilité la présence de gluten dans les produits alimentaires, ainsi que du manque de données 

scientifiques établissant une quantité minimale d’ingestion de gluten considérée comme sans 

risque pour les personnes atteintes (Bower et al., 2007). À l’échelle internationale, le débat 

scientifique persiste quant aux critères définissant un régime sans gluten et à la question 

d’intégrer ou non certains produits céréaliers tels que l’amidon de blé ou l’avoine (Thompson, 

2008). 

L’avoine a longtemps été considérée comme toxique pour les patients cœliaques. 

Cependant, les résultats de recherches récentes, ont permis de démontrer que cette céréale 

pouvait être consommée dans des conditions contrôlées (Kemppainen et al., 2009). 

Selon les critères définis par le Codex Alimentarius, sous l’égide de l’OMS et rapportés 

par Cegarra (2006), un aliment peut être qualifié de « sans gluten » s’il est issu d’une céréale 

dont la prolamine n’est pas toxique ; d’une céréale potentiellement toxique ayant subi un 

traitement réduisant sa teneur résiduelle en azote à moins de 50 mg pour 100 g de matière sèche, 

soit l’équivalent de 10 mg de gliadine ; ou encore d’un amidon extrait de graines de céréales 

contenant moins de 0.3% de protéines sur extrait sec. 

2.1.2. Principe  

Le traitement de référence de la maladie cœliaque repose exclusivement sur l’instauration 

d’un régime strict sans gluten, condition indispensable à son efficacité. Les céréales contenant 

du gluten, notamment le blé, le seigle et l’orge, ainsi que leurs produits dérivés, doivent être 

rigoureusement éliminés de l’alimentation quotidienne (Williamson et Marsh, 2002 ; Jadoul, 

2003 ; Pietzak, 2005).  

2.1.3. Aliments autorisés et aliments interdits dans le régime sans gluten  

Le régime sans gluten impose l’exclusion stricte de tous les aliments, qu’ils soient naturels 

ou industriels, contenant du blé, du seigle ou de l’orge sous quelque forme que ce soit. Cette 

interdiction concerne aussi bien les produits élaborés à partir de farine de blé, notamment le 
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pain, les pâtes alimentaires et les pâtisseries, que les aliments industriels auxquels de la farine 

est ajoutée, tels que certaines charcuteries, sauces, plats préparés et conserves. Les dérivés de 

seigle et d’orge doivent également être éliminés de l’alimentation. En revanche, plusieurs 

aliments restent autorisés dans le cadre de ce régime. Le riz et le maïs figurent parmi les céréales 

bien tolérées. La farine de blé peut être avantageusement remplacée par des substituts tels que 

la Maïzena ou la farine de riz, permettant de préserver une variété alimentaire satisfaisante 

(Schmitz, 2007). La liste- détaillée des aliments autorisés et interdits est disponible en annexe. 

2.1.4. Autres considérations nutritionnelles  

2.1.4.1. Régime sans lactose  

Chez les patients nouvellement diagnostiqués et présentant des signes de malabsorption, 

un régime sans lactose est préconisé durant les premières semaines suivant l’instauration du 

régime sans gluten. Il est rapporté que 30 à 60 % des adultes cœliaques sont également 

intolérants au lactose, alors que cette association est beaucoup moins fréquente chez les enfants 

au moment du diagnostic (Bower et al., 2007). 

2.1.4.2. Régime sans gluten et équilibre alimentaire  

Le suivi d’un régime sans gluten ne se limite pas à l’éviction du gluten ; il doit répondre 

aux exigences d’un équilibre nutritionnel optimal (Thompson, 2008). Les produits de 

substitution doivent assurer des apports nutritionnels équivalents en glucides, protéines et 

fibres, contenant des teneurs accrues en vitamines et minéraux (Schmitz, 2007). 

Selon Bower et al., (2007), chez l’enfant et l’adulte, les recommandations nutritionnelles 

suggèrent une consommation quotidienne de 2 à 4 portions de fruits, 3 à 5 portions de légumes, 

6 à 11 portions de céréales sans gluten et 3 à 4 portions de produits laitiers.   

2.2. Qualités nutritionnelles du régime sans gluten (RSG)  

Le régime sans gluten (RSG) mérite une attention particulière quant à sa qualité 

nutritionnelle. Les données disponibles indiquent que les individus suivant ce régime 

consomment globalement davantage de lipides, de sucres et d’acides gras saturés, tout en ayant 

des apports réduits en oligo-éléments et en vitamines. De plus, certains aliments sans gluten 

présentent un indice glycémique élevé (Vici et al., 2016). 
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Plusieurs PSG présentent des niveaux élevés d’acides gras saturés, de sucres et de sel, 

notamment dans les pâtes à pizza, les viennoiseries et les produits feuilletés. En parallèle, la 

teneur en fibres de ces produits reste globalement insuffisante, ce qui constitue un enjeu de 

santé publique (G. Vici et al., 2016).   

Pour compenser ces pertes et maintenir des caractéristiques organoleptiques acceptables, 

l’industrie agroalimentaire a recours à des mélanges d’amidons, de farines sans gluten (comme 

celles de riz ou de maïs), d’hydrocolloïdes, de protéines végétales et de glucose (De las Heras-

Delgado et al., 2021).      

2.3. Efficacité du régime  

L’efficacité du régime sans gluten varie selon l’âge des patients et le contexte clinique. 

Chez l’enfant, les bénéfices cliniques sont rapidement observables.Chez l’adulte, la réponse au 

régime s’avère moins rapide, moins constante et souvent partielle (Cerf-Bensussan et Jabri, 

2001). 

2 .3 .1. Problèmes du régime  

La prise en charge de la maladie cœliaque repose sur un régime sans gluten à vie. Plusieurs 

facteurs limitent l’adhésion au régime, notamment la faible disponibilité des produits sans 

gluten, leur coût élevé, des qualités organoleptiques parfois médiocres et la complexité de leur 

préparation (Crowe, 2008). 

L’omniprésence du gluten dans de nombreux produits alimentaires et le manque de 

transparence dans la composition des préparations culinaires compliquent la mise en œuvre du 

régime. Cette situation génère fréquemment une perte de convivialité et un risque d’isolement 

social, en particulier dans les contextes festifs et les repas partagés, aggravé par la charge 

financière (Matuchansky et al., 1999 ; Vahedi et al., 2001). 

Chez l’enfant, le régime est généralement plus facile à instaurer durant la petite enfance. 

Les difficultés s’accentuent lors de la scolarisation où l’alimentation devient plus diversifiée et 

les occasions de transgression plus nombreuses, notamment lors des goûters collectifs et des 

anniversaires. Le prix élevé de ces produits est un obstacle (Cegarra, 2006).   
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Les difficultés psychologiques et sociales associées au régime sont également 

importantes. Les patients expriment des sentiments de peur face à la perte de leur mode de vie 

antérieur, la crainte de consommer des aliments toxiques, la frustration de ne pas toujours 

trouver un accompagnement médical adapté (Bower et al., 2007). 

En Algérie, selon Benatallah (2009), les patients cœliaques se heurtent à plusieurs 

obstacles spécifiques, dont la faible disponibilité et diversité des produits sans gluten, leur coût 

élevé et leur qualité souvent insatisfaisante. Le manque d’organismes spécialisés pour informer 

les patients et leur famille, ainsi que l’insuffisance d’initiatives industrielles et 

d’investissements dans ce domaine, aggrave encore ces difficultés.  

2.3.2. Résistance au régime sans gluten  

Environ 17% des patients présentent une absence de réponse clinique et histologique après 

03 à 06 mois d’un régime strict sans gluten, ce qui permet de qualifier ces situations de 

résistance véritable au régime (Murray, 2005). Il est donc indispensable de réévaluer le 

diagnostic initial de maladie cœliaque, notamment par une réinterprétation des biopsies 

duodénales par un anatomopathologiste spécialisé en pathologie digestive (Powell, 2008).   

 

2.4. Peut-on interrompre le RSG ? 

Chez l’enfant, la réintroduction du gluten entraîne généralement une rechute à la fois 

clinique et histologique. Toutefois, chez certains adultes, cette reprise peut ne pas 

s'accompagner de symptômes apparents. Malgré cette absence de manifestations cliniques, une 

récidive biologique et/ou histologique est observée (Cosnes et Nion-Larmurier, 2013). 

2.5. Prise en charge des malades cœliaques  

D’après les recommandations issues des National Institutes of Health (NIH) lors de la 

conférence de consensus sur la maladie cœliaque, six axes fondamentaux structurent la prise en 

charge optimale des patients (James, 2005) : 

1. Consultation spécialisée en nutrition. 

2. Éducation thérapeutique sur la maladie. 

3. Adhésion rigoureuse et permanente au régime sans gluten. 
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4. Dépistage et traitement des déficits nutritionnels. 

5. Participation à des groupes de soutien. 

6. Suivi médical au long cours. 

2.6. Plan de menus hebdomadaires sans gluten  

La mise en place de menus hebdomadaires adaptés facilite l’adoption du RSG, en offrant 

des propositions accessibles et faciles à réaliser. De nombreuses ressources, qu'il s'agisse 

d'ouvrages spécialisés ou de plateformes numériques, proposent des idées de recettes variées et 

équilibrées, permettant de diversifier l’alimentation sans gluten (Schar, 2010). 

2.7. Les nouvelles pistes préventives et thérapeutiques de la maladie cœliaque  

L’augmentation des sujets atteints de la MC et la difficulté de l’observance du au régime 

sans gluten pousse à réfléchir sur de nouvelles pistes à la fois préventives et thérapeutiques 

(Figure 17). 

2.7.1. Prévention future  

2.7.1.1. Prévention primaire  

Plusieurs pistes ont été explorées en vue de prévenir la maladie cœliaque (MC), bien 

qu’elles nécessitent encore d’être validées par des études de cohorte à large échelle. 

La première hypothèse repose sur la similarité structurale entre le Rotavirus et la gliadine, 

une fraction toxique du gluten. Cette proximité moléculaire pourrait favoriser l’activation des 

mécanismes immunitaires impliqués dans la MC (Pavone et al., 2007). À ce titre, la vaccination 

contre le Rotavirus pourrait être proposée aux nourrissons apparentés au premier degré d’un 

patient atteint de MC, ainsi qu’aux enfants porteurs des allèles HLA prédisposants. 

Une autre hypothèse suggère que la saison de naissance pourrait influencer le risque de 

développer la MC chez les sujets génétiquement prédisposés. Les enfants nés en automne 

présenteraient un risque accru (Namatovu et al., 2016). Dans cette optique, il a été envisagé de 

conseiller aux couples porteurs des allèles HLA de prédisposition de planifier les naissances 

pendant la saison estivale afin de limiter ce risque environnemental.      
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2.7.2. Élaboration des céréales génétiquement modifiées  

L’une des pistes explorées repose sur la mise au point de variétés de céréales génétiquement 

modifiées, capables de réduire le potentiel antigénique des aliments à base de blé. Dans ce 

contexte, des chercheurs ont développé des variétés de blé génétiquement modifiées, capables 

de produire un pain dépourvu d’effets délétères sur la muqueuse intestinale des personnes 

atteintes de maladie cœliaque (Sanchez-Leon et al., 2017).   

La figure 12 illustre les nouvelles pistes thérapeutiques pour le traitement de la MC 

 

Figure 12 : Les nouvelles pistes thérapeutiques pour le traitement de la MC (Castillo et 

al., 2015). 

 

 

 



Partie bibliographique       Chapitre 02 : Diététique associée à la maladie cœliaque   

33 
 

Tableau 06 : Nouveaux traitement de la maladie coeliaque (Di Sabatino et al., 2009)

La cible Traitement proposé Mécanisme d'action 

Les peptides du 

gluten 

Prolyl endopeptidase 

(PEP) 

 

Ester de lysine de méthyle 

(Lys-CH3) 

Le clivage des peptides de gliadine riche en 

séquences de proline et en glutamine est plus 

sûr 

Transamidation et blocage des résidus 

glutamine. 

La zonuline Antagoniste du récepteur 

de la Zonuline (AT-1001) 

Prévention de la translocation épithéliale de 

peptides de gluten dans la lamina propria 

L'Interleukine 

15 

Anticorps Anti-

interleukine 15 

v1G714) 

Activité cytolytique réduite des lymphocytes 

intra-épithéliaux contre les cellules 

épithéliales avec diminution d'apoptose des 

Entérocytes 

La 

transglutaminase 

tissulaire 

Les inhibiteurs de la 

transglutaminase 

tissulaire 

Blocage de désamidation et potentialisation 

immunologique ultérieure de peptides de 

gluten 

Les molécules 

H LA-DQ2/DQ8 

Les inhibiteurs DQ2,DQ8 Le blocage de la présentation des peptides de 

gluten avec donc absence de cellules T 

réactives contre le gluten 

L'Interféron y Anticorps Anti-interféron 

y (fontolizumab) 

La régulation négative de la réponse 

inflammatoire médiée par Thl. 

Les cellules T Anticorps Anti CD3   

anticorps anti CD4 (cM-

T412). 

anticorps anti CD25   

Inactivation des cellules T réactives contre le 

gluten.  

Les cellules 

régulatrices type 

1(Trl ) 

L'interleukine 10 humaine 

recombinée (Tenovil) 

L'expansion des cellules T régulatrices de 

typelmédiée parL'interleukine- 1 0 peut 

supprimer la réponse immunitaire à la 

gliadine. 
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3. La qualité de vie des personnes atteintes de la maladie cœliaque  

 Depuis environ cinquante ans, la qualité de vie s’est imposée comme un indicateur 

essentiel dans les domaines des soins de santé et des politiques sociales. Cependant, sa 

définition et son évaluation restent complexes (Ferrans et Powers, 2007). Selon l’OMS, la 

qualité de vie correspond à la perception qu’a un individu de sa place dans l’existence, en tenant 

compte de son cadre culturel et de son système de valeurs, ainsi que de ses objectifs, attentes, 

normes et préoccupations. Il s’agit d’un concept multidimensionnel qui intègre plusieurs 

aspects interconnectés, notamment la santé physique, l’état psychologique, le degré 

d’indépendance, les relations sociales, les croyances personnelles et l’environnement dans 

lequel évolue la personne (WHO, 1997). 

 Rejeski et Mihalko (2001) ont précisé cette notion en la structurant autour de quatre 

grandes dimensions : l’état physique (autonomie et capacités fonctionnelles), les sensations 

somatiques (symptômes, douleurs, conséquences des maladies ou des interventions médicales), 

l’état psychologique (émotions, anxiété, dépression) et le statut social (qualité des relations 

sociales et environnement familial, amical et professionnel). 

3.1. Qualité de Vie Liée à la Santé (QVLS)  

Parmi les différents déterminants de la qualité de vie, la santé occupe une place essentielle. 

Elle constitue ce que l’on désigne par qualité de vie liée à la santé (QVLS), qui se réfère à la 

perception qu’ont les individus ou les groupes de leur état de santé physique et mentale au cours 

du temps (Moriarty et al., 2003). 

3.2. Qualité de vie chez les patients cœliaques  

Chez les personnes atteintes de la maladie cœliaque, la prise en charge repose 

exclusivement sur l’éviction stricte du gluten, à travers l’adoption d’un régime sans gluten 

(RSG), reconnu à ce jour comme le seul traitement efficace (Armstrong, 2009). Cette 

démarche implique des modifications durables des habitudes alimentaires et nécessite une 

observance rigoureuse et permanente du régime pour garantir une amélioration clinique et une 

guérison des lésions intestinales (Samasca et al., 2014 ; Newnham, 2016). L’impact du RSG 

dépasse la simple dimension biologique puisqu’il influence de manière significative la qualité 

de vie des patients (White et al. 2016).     
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L’analyse des données issues de l’étude de (Hallert et al. 2002) n’a révélé aucune 

différence significative entre la qualité de vie des participants atteints de la maladie cœliaque 

et celle des personnes vivant avec un diabète de type II. De plus, aucune disparité entre les sexes 

n’a été observée chez les personnes diabétiques. Toutefois, une distinction notable a été mise 

en évidence chez les individus atteints de la maladie cœliaque, où les femmes rapportaient une 

qualité de vie inférieure à celle des hommes.   

Dans une autre étude réalisée en Suède en 2003, Hallert et ses collaborateurs ont cherché à 

approfondir la compréhension des différences de perception de la qualité de vie entre hommes 

et femmes atteints de la maladie cœliaque. Les résultats ont mis en évidence des scores 

inférieurs dans toutes les dimensions de la qualité de vie chez les femmes atteintes de la maladie 

cœliaque.   

Tous les participants ont également rapporté un état de santé très dégradé avant leur 

diagnostic. Le soulagement ressenti après l’identification de la maladie et la mise en place d’un 

régime sans gluten s’est traduit par une amélioration notable de leur bien-être. Les femmes 

exprimaient un malaise plus marqué vis-à-vis des interactions sociales impliquant la nourriture.   

(Hallert et al., 2003).  

Une étude complémentaire a été menée au Canada en 2006 par  Zarkadas et al. (2006) 

dans le but d’évaluer l’impact du régime sans gluten sur la qualité de vie des personnes atteintes 

de la maladie cœliaque.   

L’analyse des résultats du SF-12 a révélé que la qualité de vie des personnes atteintes de la 

maladie cœliaque était globalement comparable à celle de la population canadienne générale, 

selon les données de (Hopman et al. 2000) sur le SF-36. Toutefois, en examinant les résultats 

selon le sexe, une différence notable a émergé : les femmes présentaient une qualité de vie 

perçue plus faible que les hommes (Zarkadas et al. 2006).  

En 2012, Zarkadas et al. ont mené une nouvelle étude visant à examiner les difficultés 

rencontrées, les stratégies d’adaptation et l’impact émotionnel du régime sans gluten chez des 

Canadiens atteints de la maladie cœliaque. Les résultats de cette étude montrent que la majorité 

des répondants affirment ne jamais consommer volontairement du gluten, tandis qu’une 

proportion plus réduite admet en avoir consommé occasionnellement au cours de l’année 

écoulée. Ces résultats sont détaillés dans le Tableau 2, qui illustre les écarts significatifs entre 



Partie bibliographique                        Chapitre 03: La qualité de vie des personnes 

atteintes de la maladie cœliaque   

38 
 

les sexes quant aux sentiments positifs et négatifs ressentis en lien avec la maladie cœliaque et 

son régime alimentaire.  

Tableau 07 : Émotions ressenties reliées à la diète tiré de Zakadas et al. (2012). 

Émotions 

ressenties  

Durant les premiers mois suivant le 

diagnostic (%) 

Durant le dernier mois (%) 

 Générale  Hommes  Femmes  Générale  Hommes  Femmes  

Soulagement  58.4 62.4 57.0* 43.6 41.7 44.0 

Acceptation  57.4 65.2 55.0* 69.9 66.3 70.8*** 

Frustré  56.9 45.4 60.2* 21.3 17.3 22.5*** 

Isolé 41.8 30.7 45.0* 16.6 11.6 18.1*** 

Fâché  30.6 21.8 33.1* 8.6 6.9 9.1 

Anxieux  37.0 26.9 40.0* 8.8 6.7 9.5*** 

Triste  34.4 22.3 38.0* 9.0 5.7 10.1*** 

Déprimé  23.3 15.3 25.6* 6.9 4.7 7.5*** 

Dépassé 48.7 34.2 52.7* 7.8*** 5.5 8.5*** 

Confus  37.3 28.9 39.8* 5.7* 5.4 5.8 

*Différence significative entre les hommes et les femmes durant les premiers mois à la suite du  

diagnostic (p<0,01)                                                                                                                                     

**Différence significative entre les premiers mois à la suite du diagnostic et le mois précédant l'étude 

(p<0,01)                                                                                                                                                                              

***Différence significative entre les hommes et les femmes durant le mois précédant l'étude (p<0,01) 

 Cependant, malgré ces défis, la qualité de vie des personnes atteintes semble comparable 

à celle de la population canadienne (Zarkadas et al. 2006; Cranney et al. 2007). Une analyse 

plus fine des résultats selon le sexe révèle que les femmes perçoivent leur qualité de vie comme 

étant inférieure à celle des hommes (Zarkadas et al. 2006; Cranney et al. 2007).      

3.3 La détresse psychologique 

La détresse psychologique constitue un élément central de la santé mentale et se manifeste 

par un ensemble d’émotions négatives qui, lorsqu’elles persistent, peuvent évoluer vers des 

symptômes anxieux et dépressifs (Camirand et Nanhou, 2008). Certains chercheurs la 

considèrent comme un construit unidimensionnel assimilable à la démoralisation, tandis que 

d’autres l’envisagent sous une forme plus large englobant une détresse psychologique générale 

ou une affectivité négative (Massé et al., 1998). 
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Malgré cette variabilité conceptuelle, la plupart des auteurs s’accordent sur le fait que la 

détresse psychologique repose principalement sur deux composantes interdépendantes : 

l’anxiété et la dépression. Ces dernières sont souvent accompagnées d’autres manifestations 

telles que l’irritabilité et des troubles cognitifs (Camirand et Nanhou, 2008). En outre, 

l’anxiété et la dépression associées aux maladies du système digestif influencent non seulement 

l’évolution de la pathologie, mais également les comportements adoptés par les personnes 

atteintes (Lazarus, 1998). 

3.3.1 La détresse psychologique et la maladie cœliaque 

La maladie cœliaque entraîne diverses répercussions psychologiques, notamment une 

augmentation du stress et de l’anxiété (Ridner, 2004). Toutefois, ces effets sont peu 

documentés dans la littérature scientifique.   

Sverker et al. (2005) soulignent d’ailleurs la nécessité d’examiner certaines variables 

psychologiques associées à cette pathologie, y compris le rôle de l’intrusion de la maladie dans 

l’expérience vécue par les patients atteints de la maladie cœliaque.    

3.4. Qualité de vie des enfants cœliaques  

Plusieurs travaux ont rapporté une qualité de vie inférieure chez les enfants cœliaques 

comparativement à des témoins non atteints (van Doorn et al., 2008; Jordan et al., 2013 ; 

Skjerning et al., 2014 ; Simsek et al., 2015 ; Shull et al., 2019 ; Barrio et al., 2020 ; 

Guennouni et al., 2022). D’autres, en revanche, n’ont pas observé de différences notables, 

suggérant une qualité de vie comparable à celle d’enfants en bonne santé (Mager et al., 2018 ; 

Nikniaz et al., 2020 ; Majsiak et al., 2021).  

3.4.1. Qualité de vie inférieure à celle des enfants non sujets à la MC  

a) Impacts psychologiques/émotionnels 

 Sur le plan psychologique et émotionnel, le régime apparaît comme une contrainte, 

réduisant considérablement les possibilités alimentaires (Nikniaz et al., 2020). Ce contexte 

favorise un sentiment de stigmatisation et de privation de liberté (Olsson et al., 2009), renforcé 

par des pensées négatives liées aux aliments interdits et à leur consommation par les autres 

(Skjerning et al., 2017).   
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b) Impacts sociaux 

Sur le plan social, les enfants atteints s’appuient davantage sur leur entourage pour obtenir 

du soutien, qu'il soit affectif ou lié au choix des aliments (Olsson et al., 2009 ; Skjerning et 

al., 2017). La volonté de ne pas se distinguer des autres se heurte à la rareté de contacts 

partageant les mêmes contraintes (Olsson et al., 2009 ; Skjerning et al., 2014). Les sentiments 

d’exclusion et de différence sont donc accentués, notamment dans des contextes sociaux tels 

que les fêtes d’anniversaire ou les repas collectifs (Bongiovanni et al., 2010 ; Byström et al., 

2012 ; Zarkadas et al., 2013 ; Stead et al., 2011).   

c) Impacts familiaux 

L’isolement social, les malentendus autour de la maladie et les contraintes logistiques 

sont perçus comme des obstacles majeurs (Bacigalupe et al., 2015 ; Russo et al., 2020). 

Toutefois, certains y voient un aspect positif, avec l’amélioration de leurs compétences 

culinaires et une alimentation plus saine (Russo et al., 2020).  

d) Impact économique 

La cherté des produits sans gluten et leur accessibilité limitée compliquent l’adhésion au 

régime (van Doorn et al., 2008). Certaines études ont mis en évidence l’importance des aides 

financières dans l’amélioration de la qualité de vie des enfants cœliaques et de leur famille 

(Ciacci et al., 2007 ; Barrio et al., 2020).   

3.4.2. Qualité de vie comparable à une population d’enfants non sujets à la 

maladie cœliaque  

À l’inverse, certaines études ont observé une qualité de vie similaire à celle d’enfants non 

atteints. Mager et al. (2018) et Nikniaz et al. (2020) n’ont relevé aucune différence 

significative entre les groupes.   

Par ailleurs, plusieurs travaux ont souligné l’effet positif du régime sur l’état physique 

général des patients, réduisant la fatigue et favorisant un meilleur développement 

psychologique (Majsiak et al., 2021 ; Melicharova et al., 2016).     
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1. Objectif d’étude  

Cette étude vise à évaluer l’observance du régime sans gluten, les habitudes alimentaires, 

la prise en charge diététique, et l’impact de la maladie cœliaque sur la qualité de vie des patients. 

Elle a également pour but d’identifier les difficultés rencontrées par les patients dans le suivi 

du régime et leur adaptation au quotidien.   

2. Population, description et lieux de l’enquête  

Cette enquête a été réalisée au niveau de la clinique  de pédiatrie “Saint Michel” du Centre 

Hospitalier Universitaire d’Oran. Elle s’inscrit dans le cadre d’une étude descriptive 

observationnelle transversale prospective, fondée sur un questionnaire.   

Les patients ont rempli un questionnaire structuré en plusieurs sections couvrant divers 

aspects de la maladie cœliaque. L’enquête s’est déroulée sur place en format papier 

La clinique "Saint Michel" est située dans le quartier Plateau Saint Michel à Oran, plus 

précisément au 76 Boulevard Docteur Benzerdjeb, 31000 Oran, Algérie.    

3. Durée de l’enquête  

L’étude s’est déroulée sur un mois, du 06 avril au 04 mai 2025. 

4. Taille d’échantillon et population étudiée  

L’échantillon étudié était constitué de 100 patients atteints de la maladie cœliaque, 

recrutés au niveau de la clinique susmentionnée précédemment. L’âge des participants variait 

entre 0 et 40 ans, incluant enfants, adolescents et adultes. L’objectif était d’avoir une vision 

globale et représentative de cette population. 

5. Critères d’inclusion  

- Patients diagnostiqués avec la maladie cœliaque. 

- Suivis au niveau de la clinique San Michel – CHU d’Oran. 

- Ayant accepté de répondre intégralement au questionnaire. 
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6. Critères d’exclusion  

- Personnes saines, 

- Patients n’ayant pas répondu à toutes les questions du questionnaire, 

- Refus de participation ou retrait du consentement. 

7. Recueil des données  

      Les données ont été recueillies à l’aide d’un questionnaire structuré en plusieurs parties 

contenant environ plusieurs questions, réparties comme suit : 

Partie 1 : Identification 

Informations générales sur le patient (âge, sexe, diagnostic, etc.). 

Partie 2 : Informations sur le régime sans gluten 

Connaissance du régime, assiduité vis-à-vis le régime sans gluten, durée du suivi, fréquence 

des écarts, difficultés rencontrées. 

Partie 3 : Prise en charge diététique, habitudes alimentaires et qualité de vie 

Consultations, éducation thérapeutique, types d’aliments consommés, plats faits maison, 

impact de la maladie sur la vie sociale... 

8. Traitement des données de l’enquête 

La saisie et le traitement statistique des données ont été réalisés à l'aide du logiciel Excel 

(version 2010). Les résultats sont exprimés en pourcentage lorsqu'il s'agit de variables 

qualitatives (sexe, …) et en moyenne lorsqu'il s'agit de variables quantitatives (âge). 

9. Organisation et services de la Clinique "Saint Michel" 

La clinique est un établissement de santé pluridisciplinaire offrant une gamme variée de 

services médicaux et paramédicaux. Bien que des informations détaillées sur la répartition des 

services par étage ne soient pas spécifiquement disponibles, la clinique comprend des unités de 
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médecine générale, de chirurgie, de pédiatrie, ainsi que des services de diagnostic et de soins 

spécialisés. 

a. Équipe médicale et paramédicale  

L'équipe de la Clinique "Saint Michel" est composée de professionnels de santé qualifiés, 

incluant des médecins généralistes, des spécialistes, des infirmiers et du personnel de soutien. 

Cette équipe travaille en collaboration pour assurer une prise en charge complète et de qualité 

des patients. 

b. Services complémentaires 

En plus des soins médicaux, la clinique propose des services de soutien tels que la 

kinésithérapie, l'orthophonie et des consultations diététiques. Ces services visent à offrir une 

approche holistique du traitement et du bien-être des patients. 

 Localisation de la clinique  

- Adresse : 76 Boulevard Docteur Benzerdjeb, Plateau Saint Michel, Oran, Algérie. 

- Quartier : Située au cœur de la ville d’Oran, dans le quartier du Plateau Saint Michel, un 

secteur stratégique proche de plusieurs infrastructures de santé et d’enseignement. 

 Organisation de la Clinique "Saint Michel" par étage  

a. Rez-de-chaussée : 

Accueil et administration  

- Bureau d’accueil et de prise de rendez-vous. 

- Service des dossiers médicaux et de gestion administrative. 

      Urgences médicales : Réception des cas urgents. 

      Consultations externes : médecine générale, gastro-entérologie, pédiatrie, gynécologie-

obstétrique. 

b. Premier étage : 

         Unité d’hospitalisation médicale : 

- Cha*-mbres pour hospitalisation de courte ou longue durée. 
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- Suivi des maladies chroniques (comme la maladie cœliaque). 

         Unité de diagnostic : laboratoire d’analyses biologiques, service d’imagerie médicale 

(radiologie, échographie...). 

        Consultations en diététique : 

- Suivi nutritionnel personnalisé. 

- Élaboration de régimes spécifiques sans gluten pour les patients cœliaques. 

c. Deuxième étage étage : 

- Unité d’hospitalisation longue durée : 

- Destinée aux patients nécessitant une surveillance prolongée. 

- Soins adaptés aux post-opératoires lourds ou aux pathologies complexes. 

       Consultations psychologiques : 

Soutien psychologique aux patients atteints de maladies chroniques (ex : maladie cœliaque). 

 Missions principales de la Clinique Saint Michel : 

a. Prise en charge médicale et diagnostic initial. 

b. Hospitalisation et soins curatifs. 

c. Interventions chirurgicales et suivi post-opératoire. 

d. Consultations spécialisées (gastro-entérologie, pédiatrie, gynécologie...). 

e. Suivi des maladies chroniques comme la maladie cœliaque. 

f.  Analyses biologiques et examens radiologiques. 

g. Accompagnement nutritionnel et psychologique global. 
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1. Caractéristiques générales de la population enquêtée  

Cette partie vise à étudier des caractéristiques générales de 100 patients atteintes de la 

maladie cœliaque, recrutés au niveau de la clinique “Saint Michel” du centre hospitalier 

universitaire (CHU) de la wilaya d’Oran.   

1.1. Répartition des patients enquêtés par sexe  

Les résultats portés sur la figure 13 montrent que sur les 100 sujets sur lesquels on a 

réalisé notre enquête, 63% (n= 63) des patients sont du sexe masculin et 37% (n= 37) sont du 

sexe féminin, ce qui confirme la prédominance masculine de l’effectif total.    

La figure 13 représente la répartition de la population étudiée selon le sexe  

 

Figure 13 : Répartition des malades selon le sexe.  

Par ailleurs, les résultats d’une enquête de même type réalisée à Mila rapporte qu’il y’a 

autant de malade de sexe féminin que de sexe masculin (Toulhi, 2005).  

D’après Tkoub (2008), la plupart des études sur la maladie cœliaque rapportent une 

prédominance des sujets de sexe féminin par rapport à ceux de sexe masculin.  

1.2. Répartition des patients enquêtés selon les tranches d’âge 

La figure 14 représente la répartition des patients enquêtés par tranches d’âge, avec un 

âge minimal de 04 ans et un âge maximal de 38 ans, et un pic de fréquence maximale des 
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tranches [14-19]ans et [09-13]ans dont la plupart sont de sexe masculin, ainsi que la majorité 

des patients avaient plus de 14 ans.   

 

Figure 14 : Répartition des malades par tranches d’âge   

1.3. Répartition des patients enquêtés selon le stade de la vie   

Les réponses enregistrées des sujets interrogés sur le stade de la vie montrent que les 

enfants prédominaient avec un pourcentage de 65%, tandis que les adultes présentaient que 

35% de la population étudiée (figure 15).  

La répartition des malades selon le stade de la vie  est montrée sur la figure suivante. 

 

Figure 15 : Répartition des malades selon le stade de la vie.  
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Le pourcentage enregistré pourra être justifié par la prédominance infantile pour la 

population générale (65%), ou par le diagnostic tardif par les sujets adultes et les signes 

asymptomatiques qu’ils possèdent. 

Il est actuellement admis que la maladie cœliaque est une affection qui survient à tout âge 

(enfants et adultes). Chez l’adulte, la maladie cœliaque est observée avec un maximum entre 

30 et 40 ans (Snyder et al., 2008). D’autant plus, Parnell et Ciclitira (1999) rapportent que la 

maladie cœliaque est commune chez les adultes aussi bien que chez les enfants. En revanche, 

les enfants restent la catégorie la plus affectée de la population.     

1.4. Répartition des patients enquêtés par région  

Notre étude a été réalisée en niveau de la clinique “Saint Michel” du centre hospitalier 

universitaire (CHU) de la wilaya d’Oran, c’est la seule clinique spécialisée en maladie cœliaque 

en Algérie, ce qui nous a permis de collecter une population diversifiée composée de plusieurs 

personnes venant de différentes wilayas, dont la  majeure partie de la population générale (soit 

66%) habitent à Oran. Les habitants de la wilaya de Relizane représentent 10% de la population 

totale, ceux qui habitant à Mascara représentent 09% de cette population, les habitants de 

Mostaganem étaient présents à 6%, ainsi notre enquête a touché les wilayas de Naâma, Tiaret, 

Tlemcen avec des pourcentages 2% pour chacune ; 3%  pour les habitants de Sidi Belabbes, 

Laghouat et Saida avec un pourcentage de 1% pour chacune.  Les pourcentages des personnes 

habitants toutes les wilayas qui composent la population interrogée sont présentés sur la figure 

16. 

 

Figure 16 : Répartition générale des malades par région. 
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1.5. Répartition des patients enquêtés par niveau d’instruction  

D’après les réponses des personnes interrogées (figure 17), on a constaté que 31% de la 

population ont un niveau moyen, suivi de 27% et 26% ayant un niveau primaire et universitaire 

respectivement, alors que  les patients illettrés représentaient seulement 04% de la population 

étudiée. La répartition des patients enquêtés par niveau d’instruction est représentée sur la figure 

ci-dessous.   

 

Figure 17 : Répartition des malades selon le niveau d’instruction 

1.6. Répartition des malades selon le statut professionnel  

Les résultats montrent que presque la moitié de la population sont des fonctionnaires avec 

un pourcentage de 52%, suivi d’un pourcentage de 26% n’ayant pas de profession (non 

fonctionnaires), cependant un pourcentage de 22% est représenté par les personnes retraitées. 

La répartition des malades selon le statut professionnel des sujets adultes et les pères des 

sujets enfants interrogés est montrée sur la figure 18.  

 

Figure 18 : Répartition des malades selon le statut professionnel    
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2. Identification de la maladie  

2.1. Âge de détection de la maladie  

Dans notre étude nous avons remarqué que presque le tiers de nos patients (43%) ont 

découvert la maladie entre [6-12] ans dont la majorité d’entre eux sont de sexe masculin (27%), 

alors que 19% des patients sont diagnostiqués entre [2-4] ans, environ 15% des patients sont 

diagnostiqués très tôt entre [0-2] ans, 13% et 10% des patients sont diagnostiqués entre [4-6] 

ans et [12-18] ans respectivement, et seulement 1% des patients sont diagnostiqués entre [18-

26] ans (Figure 19).  

La figure suivante présente la répartition de la population étudiée selon l’âge de détection 

de la maladie 

 

Figure 19 : La répartition des malades par âge de détection de la maladie cœliaque.  

En analysant nos  résultats, on trouve que la majorité des patients sont diagnostiqués par 

la maladie cœliaque entre [6-12] ans, par rapport aux adultes. Cette catégorie est la plus affectée 

de la population car la population générale enquêtée dans cette étude est prédominée par les 

enfants et non pas les adultes avec un pourcentage de 65%.   

D’après Lachaux (2006), les formes asymptomatiques de la maladie cœliaque sont plus 

fréquentes chez les adultes, ceci explique le bas pourcentage trouvé chez les adultes. Selon 

Tanpowpong (2012), plus l’âge du diagnostic avance plus les symptômes deviennent plus 

atypiques et moins centrés sur les troubles gastro-intestinaux.    
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Plusieurs auteurs rapportent que le diagnostic de la maladie cœliaque peut être effectué à 

n'importe quel âge (Tessmer, 2003 ; Mary et Niewinsky, 2008). D’autant plus, l’étude menée 

par (Cataldo et al., 2004) a montré que l’âge de détection de la maladie varie entre 10 mois et 

15 ans chez les enfants immigrés venant en Italie des pays en voie de développement, ce qui est 

en accord avec nos résultats enregistrés.  

Par ailleurs, d’après Bruneau (2018), chez l’enfant les délais moyens de diagnostics de 

MC varient de quelques semaines à quelques mois, alors que chez l’adulte, les délais atteignent 

parfois plusieurs années.  

Il faut savoir que près de 20 % des cas sont diagnostiqués après 60 ans, donc le sujet âgé 

n’est pas épargné. Plusieurs études réalisées ont rapporté des  taux différents de patients 

diagnostiqués après 60 ans : 20%  (Hankey et Holmes, 1994) ;  6.5% (Zingone et al., 2011) ;  

9.3% (Singh et al., 2013).      

2.2. Mode de diagnostic 

Parmi les 100 sujets qui ont fait l'objet de notre enquête, 47% (n=47) des patients ont été 

diagnostiqués par la maladie cœliaque en s’appuyant sur les tests, tandis que la fibroscopie est 

considérée comme le mode de diagnostic chez 40% de la population générale, et seulement 

11% ont répondu par la biopsie (figure 20). 

 La répartition des malades selon le mode de diagnostic de la maladie cœliaque est 

illustrée sur la figure suivante  

 

Figure 20 : La répartition des malades selon le mode de diagnostic de la maladie 
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La sérologie cœliaque est un examen important, cependant, elle peut être négative chez 

près de 20% des patients. Elle comprend la recherche d’anticorps IgA préférentiellement. Etant 

donné la faible spécificité de ce dernier et la sensibilité des anticorps AGA, ils sont  toujours 

associés à un autre anticorps (END ou TTG). C’est la positivité de la sérologie anti-Tgt qui est 

la plus sensible et la plus spécifique  (Bruneau, 2018). 

Tandis que la sérologie est coûteuse (environ 4000 DA) et souvent indisponible ou 

inaccessible dans les hopitaux. De plus, l’utilisation du dépistage sérologique est limitée par de 

nombreuses barrières même dans les pays développés comme les Etats Unis. Une étude 

américaine a montré que les malades sont sous diagnostiqués en raison d’une part, de la 

méconnaissance du praticien (généraliste), et d’autre part, par la méconnaissance du patient de 

la maladie cœliaque, le non accès à un médecin, l’absence d’assurance médicale ou les 

mauvaises conditions sociales (Barbero, 2014). 

2.3. Maladies associées à la maladie cœliaque  

D’après les réponses des patients interrogés (figure 20), trois maladies ont été signalées 

et pourraient être considérées comme associées à la maladie cœliaque ; il s’agissait de l’anémie, 

le diabète et le retard staturo-pondérale (Rsp).  

 La majeure partie de nos patients (72%) ont des maladies qui pourraient être associées à 

la maladie cœliaque, dont la plupart d’entre eux présentent une anémie avec un pourcentage de 

52%, et seulement 8% ayant le diabète. En outre, un pourcentage de 28% de nos malades ne 

présente aucune maladie associée. La répartition des patients selon les maladies associées est 

représentée dans la figure 21.  

 

                            Figure 21: La répartition des patients  selon les maladies associées à la maladie cœliaque. 
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En effet, selon Guandalani (2004), la maladie cœliaque est également connue pour être 

généralement associée à un certain nombre d'autres maladies. 

D'après la figure 21, 52% des patients sont anémiques, cette manifestation extra-

intestinale est avérée être la plus répandue de la maladie cœliaque (Mody et al., 2003), elle 

représente un signe de malabsorption associé à la maladie cœliaque (Ascher, 2002). Ce 

pourcentage est en concordance avec la fréquence rapportée Halfdanarson et al. (2006), qui 

variait de 12% à 69%. Cependant, des études ont montré que 78% des adultes ont été guéri de 

l'anémie avec seulement un régime sans gluten comme traitement (Annibale et al., 2001).  

Le taux très élevé d’anémie observé dans notre étude, peut être expliqué par des carences 

d’apport probablement associées à la malabsorption d’une part, ou par des conditions socio-

économiques moyennes à mauvaises des patients d’autre part.  

Environ 12% des patients présentent un retard de staturo-pondérale (RSP), ce qui pourrait 

être lié à une malabsorption chronique, fréquente chez les malades cœliaques non traités.  

Dans une étude ultérieure, le retard staturo-pondéral est rapporté chez 93 cas, 36.56 %   

d’entre eux ont un retard pondéral isolé avec une taille normale, dont 79 % des cas étaient 

anémiques (Lahraoui, 2018).   

Chez le nourrisson et le petit enfant, l’altération de la croissance porte plus sur le poids 

que sur la taille, l’amaigrissement ou la stagnation pondérale est constante. Le fléchissement du 

poids débute à 7 mois, celui de la taille est plus tardif à partir de 10 mois. Cet aspect est 

caractéristique d’une maladie cœliaque dans sa forme classique (Lahraoui, 2018).  

 8% de nos cas ont le diabète comme maladie associée à la maladie cœliaque. Cette 

association est bien documentée dans la littérature, notamment chez les patients atteints de 

diabète de type I (Delbrel et al., 2003). Ainsi, de bas pourcentages (2.5% et 3.8%) ont été 

enregistrés dans des cas dans deux études réalisées, la première étude par Gueddana (2000) en 

Tunisie et l’autre étude en Malta par Ellul et al. (2006) respectivement. C’est de l’interaction 

complexe entre des facteurs génétiques, immunologiques et environnementaux qui peut 

provoquer l’apparition associée de ces deux maladies auto-immunes.   
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2.4. Caractéristiques clinique de l’échantillon 

2.4.1. Complications  de la maladie 

Les personnes atteintes par la maladie cœliaque souffrent de complications qui peuvent 

s’installer lors de la période de la maladie. Un tiers de la population interrogée souffre d’une 

carence en vitamine D (soit 34%), suivi de 27%  qui sont anémiques, et 11%  ayant les deux 

complications (tableau 08). 

 La répartition des malades selon les complications est illustrée sur le tableau 08.  

Tableau 08 : La répartition des malades selon les complications  

Les  complications Anémie 
Carence vit 

D 

Anémie 

+carence vit D 
Aucun 

Pourcentage 

de malade (%) 
27 34 11 28 

Gassara et al. (2024) ont rapporté une anémie ferriprive chez tous les patients avec un 

taux d’hémoglobine moyen de 9.3 ± 1 g/dL,      

Selon  Rishi et al. (2017), l’élimination des produits laitiers dans la maladie cœliaque 

avec intolérance concomitante au lactose entraînera une faible consommation de vitamine D et 

contribuera à une carence en vitamine D. Pour cela, la reconnaissance des carences en vitamine 

D et en calcium est donc extrêmement importante chez les cœliaques parce que jusqu'à 50% 

des patients atteints de la maladie et non traités auront une ostéopénie ou une ostéoporose 

(Garcia-Manzanares et al., 2012).   

          Par ailleurs, plusieurs études rapportent que le taux de vitamine D peut se normaliser 

dans un délai de 1 à 2 ans après un RSG (Mora et al.,2001 ; Keaveny et al., 1996). 

Les manifestations révélatrices de la maladie cœliaque sont très variées, elles peuvent être 

digestives et extra digestives, les deux types de manifestations pouvant être associées 

2.4.2. Signes digestifs 

Un pourcentage de 59% de la population générales a eu des diarrhées et des 

vomissements, tandis que 26% ont eu des signes asymptomatiques accompagnés d’une perte 
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de poids, une fatigue et un manque d’appétit, le reste de la population avaient des 

ballonnements, douleurs abdominales et des constipations (15%). 

La figure 22 représente la répartition des malades selon les signes digestifs. 

a  

b  

  Figure 22 : Répartition des malades selon les signes digestifs (a, b) . 

Dans notre série, parmi les manifestations digestives, il existe celles spécifiques à la forme 

typique : la diarrhée, et celles de la forme atypique : la constipation et le syndrome de l’intestin 

irritable (alternance diarrhée/ constipation). 

La maladie cœliaque (MC) est une maladie systémique dont le processus inflammatoire 

touche avec prédilection le système digestif mais qui peut également affecter d’autres organs 

(Letifi et al.,, 2025). 

15%

59%

26%

Ballonnement +douleurs

abdominals+constipation

Diarrhée +vomissements

Asymptomatique+perte 

de poids+ la 

fatigue+manque d’appétit

18%

2%

41%

31%

8%
Constipation /

ballonment

Diarrhée / ballonment

Diarrhea

Constipation

Diarrhée /

constipation



                                                                                           Résultats et discussion     

56 
 

Des symptômes digestifs ont été rapportés, notamment des diarrhées (81,8 %), des 

constipations (9,1 %), et des douleurs abdominales (54,5 %) (Gassara et al.,2024). 

Parmi les autres signes présents à un âge plus avancé, on peut retrouver une fatigue 

anormale, une pâleur (associée le plus souvent à une anémie par carence martiale), une faiblesse 

musculaire, des problèmes dentaires dus à un trouble de formation de l’email , mais c’est aussi 

et surtout un trouble de croissance staturo-pondérale pouvant être isolé et un retard pubertaire 

qui doivent orienter les investigations dans cette tranche d’âge (Lahraoui, 2018). 

 La douleur abdominale est de nature différente selon la forme clinique. Dans la forme 

atypique, la douleur abdominale est de type pseudo-ulcéreux dans, accès subocclusifs, colique    

Dans la littérature les manifestations digestives décrites dans la maladie cœliaque sont 

variées et leur fréquence diffère d’une étude à l’autre (Ehsani et al., 2013). 

2.5. Fréquence de consultation 

D’après les réponses enregistrées, plus de la moitié de la population générale (54%) 

consulte le médecin une fois par trimestre, et 17% font une consultation une fois par semestre, 

tandis que presque un tiers des cas ne visite le médecin qu’une seule fois annuellement (29%) 

(Tableau 09).  

Les pourcentages de la fréquence de consultation de médecin par des patients sont 

répertoriés sur le tableau suivant.  

Tableau 09 : La répartition des malades selon la fréquence de consultation de médecin.                     

Fréquence de 

consultation 

1 fois par 

trimestre 

1fois par 

semestre 

1 fois par 

année 

Nombre de 

malade (%) 
54 17 29 

Selon Bonaz (2023), le suivi clinique après le diagnostic peut nécessiter plusieurs visites 

au cours de la première année après le diagnostic (à 3, 6, 12 mois) et des visites régulières (2 

fois par an ou annuellement) par la suite. Une consultation avec une diététicienne experte après 
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le diagnostic est obligatoire, et des visites ultérieures au besoin pour renforcer l'éducation au 

régime dans gluten doivent être encouragées.    

Il est très difficile d’obtenir des patients cœliaques, un suivi régulier et prolongé, d’une 

part parce qu’aucun traitement médical n’est disponible, et d’autre part en raison de 

l’inexistence d’aide particulière que l’on pourrait procurer à ces patients (diététicien, 

psychologue) (Boutaleb, 2015). Les consultations médicales et diététiques  répétées sont 

également importantes pour soutenir les patients et leur rappeler l’importance de l’adhésion 

totale au RSG à vie.  

3. Renseignement sur le régime sans gluten   

3.1. Sources d’information sur le régime sans gluten 

Le service de santé s’avère la principale source d’informations où tous les sujets 

enquêtés (100%) tirent des conseils sur la maladie cœliaque et sa diététique (Tableau 10).  

Tableau 10 : Types de sources d’information des patients sur le régime sans 

gluten. 

Sources d’information sur RSG Pourcentage (%) 

Service de santé 100 

Media / 

Autres moyens / 

Nos résultats sont en accord avec ceux d’une étude réalisée  par Bouasla (2011), qui a 

rapporté que la totalité (100%) de la population tire leurs informations à partir le service de 

santé (médecins…).   

3.2. Assiduité des patients vis-à-vis du régime  

Plus la moitié de la population étudiée (62%) présente une assiduité moyenne vis-à-vis 

du régime sans gluten, tandis que seulement 38% ont une bonne assiduité. Ce pourcentage est 

proche de celui trouvé dans une étude réalisée à la wilaya de Chlef portant sur les maladies 

cœliaques (35%) (Zidane, 2017). 
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La répartition des patients selon leur assiduité vis-à-vis du régime est représentée dans la 

figure 23 

.     

Figure 23 : Assiduité des patients vis-à-vis de régime sans gluten. 

 Ces résultats révèlent une faible adhésion au régime, bien inférieure aux taux de 

conformité rapportés dans la littérature.  Par exemple, Rashid et al. (2005) ont rapporté un taux 

de 95% chez les enfants, Sood et al. (2003) ont observé une conformité de 89,6%, et Zarkadas 

et al. (2006) ainsi que Cranney et al. (2007) ont trouvé des taux avoisinant les 90% chez les 

adultes.  

Le RSG à vie est le seul traitement non médicamenteux efficace pour la MC (See et al., 

2015). Selon Schmitz (2007), le diagnostic de la maladie cœliaque chez un patient entraine le 

suivi du régime sans gluten. Ce régime est prescrit chez l’enfant dans un contexte différent de 

celui de l’adulte. Chez ce dernier, il l’est habituellement chez des sujets qui sont très conscients 

des bénéfices cliniques qu’ils en tirent au plan thérapeutique et de l’importance d’une 

prévention vis-à-vis les troubles.  

Chez l’enfant comme chez l’adulte, les écarts de régime sont fréquents, incri-minés dans 

la réapparition des symptômes dans près de 50 % des cas. Cependant, les résistances primitives 

ou secondaires au RSG ne sont décrites que chez l’adulte, et le plus souvent pour des MC 

diagnostiquées tardive-ment à l’âge adulte, ou en cas de mauvaise observance du RSG (Reilly, 

2017). 
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D’autant plus, il existe une Influence des conditions socio-économiques, et du niveau 

d’instruction, sur la compliance au RSG, tandis que le sexe, l’âge au moment du diagnostic et 

la forme clinique ne jouent pas de rôle dans l’adhérence au RSG. Dans la littérature, l’adhérence 

au RSG varie de 42% à 91%. Cette différence n’est pas uniquement due aux différences de 

populations étudiées, mais aussi à la définition et à la méthode utilisée dans l’évaluation de 

l’observance au RSG (Kurppa et al., 2012). 

3.3. Le degré de difficulté du régime  

D’après les résultats, 40% des patients trouvent le régime sans gluten est facile à 

appliquer, tandis que 37% le jugent moyennement difficile et 23% des patients trouve que le 

régime est difficilement suivi. Ces résultats montrent que plus le régime est perçu comme 

simple, meilleure est l’assiduité.  

La figure 24 représente la répartition des patients selon le degré de difficulté au cours de 

suivi du régime.   

 

 

Figure 24 : Répartition des malades selon le degré de difficulté du régime. 

Nos résultats sont proches à ceux d’une étude réalisée par Cranney et al. (2003) qui 

rapporte que 45% des patients trouvent ce régime très ou moyennement difficile. 

 Larner (2010) parle aussi d’un impact personnel et social important du régime sans 

gluten. De son côté, Arendt et al. (2008) parle de l’isolement social qui peut résulter lors de 
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l’application d’un régime strict chez les patients présentant cette maladie, d’où la difficulté que 

peut rencontrer ces patients, ce point est abordé ci-dessous.  

L’apparition de nouveaux modes de préparation alimentaire, en particulier en matière 

d’additifs, rend encore plus difficile le suivi du RSG (Carao et al., 2001 ; Matysiak-Budnik 

et al., 2006). 

D’apprés Tio et al. (2012), ces difficultés démontrent la nécessité d’information et 

d’éducation des malades et de leur famille, non seulement sur le régime lui-même, mais aussi 

sur les risques néoplasiques au long cours d’un régime non ou mal suivi. 

3.4. Les critères de choix utilisés pour l’achat des aliments sans gluten 

 Les critères de choix utilisés pour l’achat des aliments sans gluten cités par les malades 

sont : l’acceptabilité des aliments par le patient, le prix des aliments, et la disponibilité des 

aliments sans gluten sur le marché. La répartition des sujets selon les critères de choix utilisés 

pour l’achat des aliments sans gluten est représentée dans la figure suivante. 

 

 

Figure 25 : Critères de choix utilisés pour l’achat des aliments sans gluten par les 

patients. 

D’après les réponses des patients interrogés, nous avons remarqué que l’acceptabilité des 

aliments sans gluten est le premier critère de choix pris en considération par le patient lors de 

l’achat des aliments sans gluten (44%), ainsi, le prix des aliments sans gluten est aussi considéré 
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comme un critère de choix pour l’achat de ce type d’aliment chez un tiers de la population 

interrogée (30%). Cependant, la disponibilité des aliments sans gluten sur le marché est aussi 

un critère de choix lors de l’achat de ce type d’aliments utilisé chez seulement 25% des sujets.  

Gdoura et al. (2023) retrouve que le niveau économique modeste ainsi que la vie dans 

un milieu rural, ils diminuent l’accés aux aliments sans gluten, représentant des facteurs 

corrélés à la non observance du régime sans gluten    

3.5. Le cout      

La grande partie des patients trouve que les couts de la prise en charge diététique et 

médicale sont élevés (71%), et le reste de la population évalue ces couts comme moyens 

(29%)  (figure 26).  

 

Figure 26 : Répartition des malades selon les couts de la prise en charge diététique et 

médicale 

MC ne fait pas partie des maladies ouvrant droit à une prise en charge à 100 % (Bonaz, 

2023). De  plus, parmi les  grands problèmes des produits sans gluten et leur prix élevé. Ce sont 

des produits importés. 

D’autant plus, les caractères tels que la situation familiale et les conditions socio- 

économiques peuvent avoir une influence dans la prise en charge de la maladie. 

Dans une étude ultérieure, 31,6% des formes atypiques et 22,4% des formes typiques ont 

de mauvaises conditions socio-économiques. La majorité des malades n’ont pas de revenu 

personnel. En effet, les patients porteurs des formes respectivement atypique et typique, sont 
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dans 50% et 60% sans emploi, 12,4% et 6% sont étudiants universitaires dont certains résidents 

dans une cité universitaire. 10,8% et 12% sont lycéens ou stagiaires 

3.6. Conséquences du régime sans gluten sur les patients  

Parmi les principales conséquences du régime sans gluten cités par les patients sont : 

l’alimentation hors domicile difficile et le manque d’appétit. La répartition des patients selon 

les conséquences du régime sur les patients est représentée dans la figure 27 

 

Figure 27 : Conséquences du régime sans gluten sur les patients. 

Nous avons remarqué dans notre étude que l’alimentation hors domicile est difficile chez 

une grande partie de nos patients (62%), parce que les patients ne trouvent pas facilement une 

alimentation sans gluten directement disponible. Crowe (2008) parle du manque d’aliments 

sans gluten facilement disponibles, en particulier en mangeant hors de la maison. Alors que le 

manque d’appétit est présent chez (38%) des patients. Ce manque d’appétit peut être dû à la 

faible palatabilité des aliments sans gluten ou aux problèmes psychologiques. 

Comme cité précédemment, les malades cœliaques toujours ont un problème avec 

l’appétence des produits dans gluten, pour cela, l'ajout d'avoine pure et non contaminée à un 

RSG chez les personnes atteintes de MC ajoute de l'appétence et de la nutrition (Bonaz, 2023).   

 

3.7. Évolution  

62%

38%

Alimentations hors domicile Manque d’appétit



                                                                                           Résultats et discussion     

63 
 

Sur les 100 cas étudiés, il a été enregistré 36% cas d’amélioration de comportement, 

29%  de normalisation du transit, du rattrapage pondérale et d’amélioration de comportement, 

et seulement 6% ayant qu’une normalisation de transit (figure 28). 

   

 

Figure 28 : Répartition des patients selon l’évolution 

L'amélioration clinique est très souvent spectaculaire avec réduction du nombre des 

selles, diminution du volume fécal et reprise pondérale sont rapides en quelque jours à quelques 

semaines (Modigliani, 1997). 

La disparition des troubles biologiques est plus lente et se fait en quelques mois, à 

l'exception du métabolisme phospho-calcique dont la normalisation est rapide et franche 

(Matuchansky et al.,1999). 

 Le régime sans gluten strict est actuellement le seul traitement disponible et doit être 

suivi à vie.  Le régime sans gluten, bien que contraignant, permet d'améliorer les symptômes et 

la qualité de vie et de diminuer le risque de complications. C'est l'élément cardinal de la prise 

en charge en attendant des traitements spécifiques ciblant la réponse immunitaire (Vauquelin 

et Rivière, 2023).  

La présentation clinique classique et typique de la MC associant diarrhée, 

amaigrissement, douleur abdominale et syndrome de malabsorption ne survient en fait que chez 
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10 à 20 % des patients. Le plus souvent, dans près de 80 % des cas, il s’agit d’une présentation 

clinique atypique (Bruneau 2018).  

3.8. Composition des repas 

3.8.1. Petit déjeuner 

 Les aliments que peut contenir le petit déjeuner de nos patients sont: le lait, ou les gâteaux 

sans gluten, ou le lait et les gâteaux, ou seulement des biscuits. Ces aliments sont consommés 

avec une fréquence variable selon les patients. 

La figure 29 représente la répartition des patients selon les aliments composant le petit 

déjeuner. 

 

Figure 29 : La composition de petit déjeuner chez les malades. 

3.8.2. Le goûter  

Chez nos patients, la majorité préfère un goûter  constitué de les fruits  (n=67), tandis qu’un 

tiers prend des œufs comme gouter (n=32) (figure 30).   
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Figure 30 : La composition du gouter chez les malades.   

3.8.3. Aliments sans gluten préparés à la maison 

 Nous remarquons que le pain, le gâteau et la soupe sont les aliments préparés à la maison 

avec plus de la moitié des malades 53%.  . 

Les aliments sans gluten préparés à la maison sont représentés dans la figure 31. 

 

Figure 31 : Les aliments sans gluten préparés à la maison 

Il faut souligner que le régime sans gluten vrai n’existe pas et il vaudrait mieux parler de 

régime très pauvre en gluten puisqu’il n’est pas possible de supprimer complètement le gluten 

de l’alimentation. Déterminer la dose maximale de gluten tolérable dans la maladie cœliaque à 

deux conséquences importantes, d’abord pour l’industrie agroalimentaire dans le cadre de la 

définition des produits « sans gluten », ensuite pour le patient mauvais répondeur apparent au 

régime sans gluten. 
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La nouvelle Norme du Codex définit deux types d’aliments « exempts de gluten », ceux 

contenant moins de 20 ppm de gluten, ce qui correspond à 20 mg par kilogramme de farine (ces 

produits sont étiquetés « sans gluten » et ceux contenant 21 à 100 ppm, qui sont le plus souvent 

des produits issus de céréales traitées spécialement pour réduire au maximum leur teneur en 

gluten : ces produits sont souvent présentés comme inoffensifs pour les cœliaques. Mais un 

patient coeliaque grand amateur de ce type de produits de substitution peut ainsi arriver à des 

apports de gluten de l’ordre de 20 mg par jour, ce qui est probablement sans danger pour la 

majorité.  

Le régime méditerranéen pourrait avoir un effet protecteur contre les troubles alimentaires 

chez les patients cœliaques. Ceci est dû à l’l’adhésion stricte et régulière au régime 

méditerranéen, qui est connu par sa richesse (en fruits et légumes, viande rouge, poisson, œufs, 

etc…) et qui s’adapte à la situation socioéconomique des patients appartenant à la région étudiée 

(disponibilité des céréales naturellement sans gluten, les activités de l’élevage, la disponibilité 

des produits agricoles dans la région). Ces conditions étaient favorables pour la plupart de ces 

enfants pour réussir leur régime sans gluten, sans beaucoup de restrictions et sans recourir aux 

produits industrialisés sans gluten. Le régime méditerranéen pourrait avoir un effet protecteur 

contre les troubles de conduite alimentaires chez la population (Zriouel, 2021). 
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La maladie cœliaque (MC) est la pathologie inflammatoire intestinale la plus fréquente, 

avec une prévalence en constante augmentation, représentant ainsi un défi majeur de santé 

publique. Il s'agit d'une maladie intestinale inflammatoire provoquée par l'ingestion de gluten, 

à laquelle une prédisposition génétique a été identifiée, notamment les gènes HLA DQ2 et DQ8. 

Cette étude vise à évaluer l’observance du régime sans gluten, les habitudes alimentaires, 

la prise en charge diététique, et l’impact de la maladie cœliaque sur la qualité de vie chez 100 

patients. Elle a également pour but d’identifier les difficultés rencontrées par les patients dans 

le suivi du régime et leur adaptation au quotidien 

L’étude s’est étalée sur une période d’un mois, ou nous avons trouvé que la maladie 

cœliaque est plus élevée chez les sujets de sexe masculin (63%) que de sexe féminin (37%) sont 

de sexe masculin.  

On a montré que les enfants prédominaient avec un pourcentage de 65%, tandis que les 

adultes présentaient que 35% de la population étudiée 

Cette enquête nous a permis de collecter une population diversifiée composée de plusieurs 

personnes venant de différentes wilayas: Oran, Relizane, Mascara, Mostaganem, Naâma, 

Tiaret, Tlemcen, Sidi Belabbes, Laghouat et Saida.   

On a remarqué que presque le tiers de nos patients (43%) ont découvert la maladie entre 

[6-12] ans dont la majorité d’entre eux sont de sexe masculin (27%),   

 La majeure partie de nos patients (72%) ont des maladies qui pourraient être associées à 

la maladie cœliaque, dont la plupart d’entre eux présentent une anémie   

Les personnes atteintes par la maladie cœliaque souffrent de complications qui peuvent 

s’installer lors de la période de la maladie. Un tiers de la population interrogée souffre d’une 

carence en vitamine D (soit 34%), suivi de 27% qui sont anémiques, et 11% ayant les deux 

complications   

Les résultats de l’enquête sur la diététique associée auprès des patients ont montré que plus 

la moitié de la population étudiée (62%) présente une assiduité moyenne vis-à-vis du régime 

sans gluten, par contre, seulement 38% ont une bonne assiduité 
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La grande partie des patients trouve que les couts de la prise en charge diététique et 

médicale sont élevés (71%) 

Sur les 100 cas étudiés, il a été enregistré 36% cas d’amélioration de comportement, 29% 

de normalisation du transit, du rattrapage pondérale et d’amélioration de comportement, et 

seulement 6% ayant qu’une normalisation de transit 

       En terme de perspectives, notre travail mérite d’être complété par :   

- L’estimation de la prévalence de la maladie cœliaque dans la wilaya de Relizane et dans 

d’autres wilayas   

- La description détaillée de l'environnement social, familial, professionnel ou scolaire des 

Patients. 

- Essai de préparation de produits sans glutens, qui ne sont pas chers, disponible avec une 

qualité gustative appréciée par le malade cœliaque. 
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Annexe 01 : 

Tableau 01 : : Répartition des malades selon le sexe 

Sexe Femme Homme 

Nombre 37 63 

 

Tableau 02 : Répartition des malades par tranches d’âge 

Age [4-8] [14-19] [20-25] [26-33] [34-40] 

Nombre 18 27 25 18 12 

 

Tableau 03 : Répartition des malades selon le niveau d’instruction 

Niveau académique Universitaire Secondaire Moyen Primaire Illettré 

Nombre de personnes 26 12 31 27 4 

 

Tableau 04 : Répartition générale des malades par région 

La région Nombre de persoonne 

Oran 66 

Mascara 9 

Relizane 10 

Naama 02 

Sidi belabes 01 

Saïda 01 

Tiaret 02 

Tlemcen 02 

Laghouat 01 

Mostaganem 06 

 

 



       

  
 

Tableau 05 : Répartition des malades selon le statut professionnel 

Statue professionnel Retraités En activité Non fonctionnaire 

Nombre de personnes 22 52 26 

 

Tableau 06 : Répartition des malades selon le stade de la vie 

État civil Adulte Enfants 

Nombre 35 65 

 

Tableau 07 : La répartition des malades par âge de détection de la maladie cœliaque 

Age [0-2] [2-4] [4-6] [6-12] [12-18] [18-26] 

Nombre 15 19 12 43 10 1 

 

Tableau 08 : La répartition des malades selon les maladies associées à la maladie cœliaque 

Type de la maladie Anémie Diabète Rsp Aucun 

Nombre 52 8 12 28 

 

Tableau 09 : Assiduité des patients vis-à-vis de régime sans gluten 

l’assiduité de régime Bonne Moyenne 

Nombre 38 62 

 

Tableau 10 : Répartition des malades selon le degré de difficulté du régime 

le degré difficulté de régime Facile Moyenne difficile Difficile 

Nombre 40 37 23 

 

Tableau 11 : Conséquences du régime sans gluten sur les patients 

Les conséquences Alimentations hors domicile Manque d’appétit 

Nombre 62 38 

 



       

  
 

Tableau 12 : Nombre de sujets interviewés selon les symptômes 

Les symptoms Nombre de malade 

Ballonnement +douleurs abdominals+constipation 15 

Diarrhée +vomissements 59 

Asymptomatique+perte de poids+ la fatigue+manque 

d’appétit 

26 

 

 

Tableau 13 : La répartition des malades selon le mode de diagnostic de la maladie cœliaque 

Mode diagnostic Testes 

sérologiques 

Fibroscopie Biopsie Aucun 

Nombre de malade 47 40 11 2 

 

Tableau 14 : Nombre de sujets interviewés selon La complication de maladie 

La complication Anémie Carence vit d Anémie +carence 

vit d 

Aucun 

Nombre de malade 27 34 11 28 

 

Tableau 15: La répartition des malades selon la fréquence de consultation de médecin 

Fréquence de consultation 1 fois par trimestre 1fois par semester 1 fois par 

année 

Nombre de malade 54 17 29 

 

Tableau 16: Répartition des malades selon les couts de la prise en charge diététique et 

médicale 

La coût Èléve Moyenne 

Nombre 71 29 

 

Tableau 17: Les aliments sans gluten préparés à la maison 

Aliments sans gluten Pain / gateaux / soupe Viands / légumes /pain 

Nombre 54 46 



       

  
 

 

Tableau 18: Critères de choix utilisés pour l’achat des aliments sans gluten par les patients 

Les critters de choix Accebilité Disponsibilité Prix 

Nombre 45 26 29 

 

Tableau 19: La composition de petit déjeuner chez les malades 

Le petit d’éjeuner Lait Gateaux Biscuits Lait / gateaux 

Nombre 37 27 15 21 

 

Tableau20: La composition du gouter chez les malades 

Le goûter Fruits Œufs 

Nombre 68 32 

 

Tableau 21 Répartition des malades selon les signes digestifs 

Les signes digestifs Nombre de malade 

Constipation / ballonment 18 

Diarrhée / ballonment 2 

Diarrhea 41 

Constipation 31 

Diarrhée / constipation 8 

 

Tableau 22 : Types de sources d’information des patients sur le régime sans gluten. 

Sources d’information sur RSG Pourcentage (%) 

Service de santé 100 

Media / 

Autres moyens / 

 

 



       

  
 

Tableau 23: Répartition de la population globale selon l’évolution 

Évolution Nombre de persoonne 

Normalization du transit 6 

Amelioration de compertement 36 

Rattrapage pondérale 8 

NT+RP 21 

NT+RP+AC 29 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



       

  
 

Questionnaire de l’enquête 

N° du questionnaire:………… Lieu d’enquête :………………… Date de 

l’enquête:………..……… 

 I.IDENTIFICATION 

Ι.1Patient : Nom et Prénom :…….………          Date de naissance(Age)  :…………          Age 

au moment de diagnostic : .……Etat civil : …….………  Sexe : □ M □ F   Poids 

:…………Taille :…………IMC:…….……  

Commune :……………… Wilaya :………………     A la campagne                   / En ville 

Tél :………………… Période d’hospitalisation :…………   

 Ι.2.Famille 

1. Niveau d’instruction  

 Illettré  Primaire  Moyen  Secondaire  Universitaire  

Mère       

Père       

Patient      

 

2. Profession du père :………………   3. la mère :………………  4. N  malades cœliaques 

dans le ménage :    

 I .3. Maladie : 1. Durée de la maladie:………...............  2. Maladies associes :…………… 

……………… …   

-Avez-vous des antécédents familiaux de la maladie cœliaque ?       o Oui                  o Non  

-Quels sont les principaux symptômes que vous avez ressentis avant le diagnostic ? 

o Perte de poids        o Diarrhée        o Douleur abdominale         o Ballonnement           o Manque 

d'appétit 

o Dermatite               o Douleurs articulaires et osseuses                o Asymptomatique             o 

La fatigue        o Problème de reproduction          o Chute de cheveux           o Constipation         

o Problème psychologique tels que la déprisions           o Vomissement           o Petite taille o 

…………………………… 

- Avez-vous été exposé(e) à des évènements particuliers ou des facteurs de stress avant le début  

de vos symptômes ?    o Oui ……………………….    o Non 

-Avez-vous été diagnostiqué(e) avec d’autres maladies en plus de la maladie cœliaque ? 

o Diabète        o Thyroïdite        o Hépatite auto-immune      o Non      o Autre : 

…………………………. 

- Quel était le mode de diagnostic ?              * Biopsies de l'intestin par fibroscopie        / Dosage 

des anticorps            

Les deux /                              Pas de diagnostic certain  

-La sérologie de la maladie a été fait avant ou après la fibroscopie ?     o Avant     o Apres 

-Quels sont les complications de cette maladie ?          o Anémie      o Carence en calcium       

o Carence en vitamines     o …………………………………………………………………… 

-Le degré de l’atrophie villositaire :      o Stade 3a         o Stade 3b           o Stade 3c             o 

Stade 4  

 

ΙΙ.RENSEIGNEMENTS SUR LE REGIME SANS GLUTEN 

1.Qui vous a prescrit le régime ? □ Médecin     □ Diététicien       □ Famille    □amis      

□Autres:………..…… 

-Depuis combien de temps suivez-vous un régime sans gluten ?   o 

………………………………………….. 

2.Assiduité vis-à-vis du régime :          □ Bonne                    □ Moyenne                    □ Mauvaise 



       

  
 

 - Selon vous, au cours des 6 derniers mois, avez-vous réussi à respecter un régime sans gluten 

strict ?  

* Pas du tout respecté : 0 / 1 / 2 / 3 / 4 / 5 / 6 / 7 / 8 / 9 / 10 : Parfaitement respecté  

3.Est ce que le régime a apporté une amélioration?               □ Oui                             □Non 

-Décrivez les changements que vous avez observés depuis que vous avez adopté ce régime 

alimentaire  

o …………………………………………………………………… 

-Quels sont les bénéfices du régime sans gluten ?  …… 

…………………………………………………….… 

 4.L’application de ce régime est elle ?      □ Facile            □ Moyennement difficile          □ 

Difficile 

 5.Quelles difficultés rencontrez-vous pour le suivi du régime?   □ Aucune     □ Produits sans 

gluten non disponibles     □ Difficulté de préparation des aliments sans gluten       □ Prix élevé 

des aliments sans gluten 

□ Non diversité des aliments sans gluten    □Aliments sans gluten non palatables    □ Autres  

:………………... 

6.Quels sont les problèmes engendrés par le régime ?     □ Alimentation hors domicile difficile  

□ Manque d’appétit           □ Non convivialité de l’alimentation                □ Troubles 

psychologiques  

□  Autres problèmes:………   

ΙΙΙ.RENSEIGNEMENTS SUR LA PRISE EN CHARGE DIETETIQUE 

1. Est-ce que vous vous s'informer sur la maladie et sa diététique ?          □ Oui              □ Non 

2. Si non, pourquoi 

?............................................................................................................................................. 

3.Quels sont les sources d’information sur la maladie cœliaque et sa diététique ?    □ Service 

de santé (médecins, diététiciens)     □ Média (TV, Radio, Journaux)      □ Autres moyens 

:……...…………………… 

4.L’éducation nutritionnelle sur la prise en charge diététique de la maladie cœliaque est-telle 

nécessaire? O ∕ N   

5. Es-tu actuellement suivi par un gastro-pédiatre ? o Oui o Non Si oui, depuis quand y vas-tu 

? Et, tous les combien de temps ? …………………………………………………… 

………………………………… …    

6. Présentes-tu d’autres allergies alimentaires ? o Oui o Non Si oui, lesquelles ? 

………………………………  

7. Connaissez-vous tous les aliments autorisés et interdits pour le malade coeliaque ? □ Oui     

□  Non 

Aliments   

Aliments interdit   

 

 8. Êtes-vous suivi(e) par ? * Votre médecin généraliste       /    Un médecin spécialiste 

(gastro-entérologue, nutritionniste, interniste)             /          Une diététicienne            /         

Pas de suivi   (depuis quand) 

9.Quelle est la fréquence de consultation ?        □ 1 fois/trimestre         □ 1 fois/semestre        □ 

1fois/an 

 □   Moins d'1 fois par an        □ Jamais   

11.Sinon,pourquoi……………………………………………   

10. En cas de l’alimentation hors domicile (cantines, famille, fêtes,…etc.) : □ les  aliments 

sont apportés avec le patient          □ Les aliments sont préparés           □ Autres 

:………………………………................. ........ 



       

  
 

11. Les coûts de la prise en charge diététique et médicale sont-ils ?     □ Elevés        □ Moyens          

□Bas 

ΙV.HABITUDES ALIMENTAIRES 

ΙV.1. Environnement des repas 

1.Est-ce que le patient mange la même alimentation que celle de la famille?          □ Oui             

□ Non 

2.Le malade mange :                      □ Seul                        □ Avec les autres membres de la 

famille 

IV.2. Préférences alimentaires (produits céréaliers) 

 

Aliments Aliments le plus Classement des aliments 

préféres 

Pain   

Gallet   

spaghetti   

Couscous   

Gâteaux   

Trida / tlitli    

Aich    

 

ΙV.3. Aliments sans gluten achetés du commerce 

Aliments Marq 

1-  

2-  

3-  

4-  

 

-Quels sont les critères de choix des produits sans gluten ?     □ Prix         □ Composition      □ 

Disponibilité 

   □   Acceptabilité par le malade           □ 

Autre……………………………………………………………… 

 ASSIDUITE VIS-A-VIS DU REGIME SELON LA DUREE DE LA MALADIE : 

 <1 ans  [1-5] [5-10] >10 ans  

Bonne      

Moyenne      

Mauvaise      

 

  Quelles sont les manifestations lorsque ton régime n’est pas respecté ?   o Diarrhée            o 

Ballonnements o Vomissements     o Douleurs au ventre      o Fatigue      o Autre : 

…………………… ……………… ……  

…………………………………………   

…………………………………………………………………………………………………

…………. 

 

 

 

 

 

 



       

  
 

COMPOSITION DES REPAS : 

  Petit-

déjeuner 

                                 Gouter   

 Souvent  Parfois  Rarement  Souvent  Parfois  Rarement  

Galette / 

Pain  

      

Lait        

Gâteaux        

Œufs        

Confiture        

Fruits        

 

 EVOLUTION :                       Normalisation du transit           Amélioration de 

comportement     

  Rattrapage pondéral                           Réparation histologique                         Rechute 

SIGNES DIGESTIFS : 

 

-Constipation       

 

SIGNES EXTRAT-DIGESTIFS : 

de déshydratation 

- 

Trouble de l’humeur  

         

herpétiforme  

Autres………………………………………     

EXAMENS COMPLEMENTAIRES : 

Phosphorémie          Magnésium : 

ne 

B12 : 

-Bilan lipidique : CholT HDL               LDL               TG                 -Bilan protidique :           

PrT Alb 

EXAMENS SEROLOGIQUE: o Ac anti-transglutaminase IgA :               o Ac anti-

transglutaminase IgG : 

o AC Anti- gliadine désamidés (DGP) :          o AC Anti-réticuline (ARA) :      o AC Anti-

endomysium 

EXAMEN FIBROSCOPIQUE 

:…………………………… ………………… ………………… 

…………………………………………………………………………….. 

EXAMEN HISTOLOGIQUE :  e ……………………………    

……………………………………………………………………  

Muqueuse normale :       Oui           Non          Atrophie villositaire :      Oui        Non     

 Si oui :       Grade :         Totale :           Subtotale :                 Partielle :              Absente 



       

  
 

 


