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Abstract: Les troubles fonctionnels intestinaux (TFI) représentent un véritable problème de santé public. 

Certaines études épidémiologiques suggèrent une prévalence allant de 10 à 25 %. Le caractère chronique des 

symptômes lié aux TFI  peut avoir un impact très important sur la qualité de vie (QdV) des patients dans les 

différentes dimensions de la vie quotidienne. L’objectif de cette étude est de mesurer la qualité de vie et à en 

identifier les déterminants chez les patients marocains atteints de TFI. Matériels et méthodes : Il s’agit d’une 

étude transversale mono-centrique avec recrutement consécutif, durant 6 mois, de patients présentant des TFI 

au niveau des différentes consultations de gastroentérologie au CHU Hassan II de Fès. Tout patient âgé entre 

18 ans et 75 ans des deux sexes, répondant au critère de ROME III a été inclus. Les patients présentant des 

signes cliniques ou para-cliniques d‘organicité ont été exclus. Nous avons utilisé le médical outcome study short 

form (Mos-SF-36) pour l’évaluation des dimensions de la qualité de vie. Résultats : Durant la période d’étude, 

78 patients ont été inclus. La prévalence des TFI est estimée à 13%. L’âge moyen de nos patients était de 

44±11,05 ans  (23ans-70 ans). Une nette prédominance féminine a été notée avec un sex-ratio de 3,58 

(61F/17H).  Selon les critères de Rome III, le sous type avec constipation prédominante présente 44,47 % 

(N=37), le sous type avec diarrhée prédominante présente 11,54%  ( N=9) , et la forme mixte présente 41,03% 

(N=32). Les scores de tous les domaines du SF 36 sont plus diminués que ceux observés dans la population 

générale. Tous les dimensions du SF-36 sont diminués chez les patients de sexe féminin mais statistiquement 

significatifs concernant l’activité physique (p<0,001), l’activité de vie et les relations avec les autres (p=0,014). 

La sévérité perçue de la maladie était significativement lié à des scores de QdV diminués concernant l’activité 

physique (p<0,01), les limitations dues à l’état physique (P<0,05), la vitalité (p=0,05), la santé psychique 

(p<0,05), la douleur physique (P=0,064) et la santé perçue (p < 0,001). La sévérité des symptômes était le 

facteur déterminant de la qualité de vie psychique. Alors que la qualité de vie physique était liée au sexe et à la 

sévérité des symptômes. Conclusion : Notre étude a montré que la qualité de vie des patients suivis pour TFI est 

altérée. Le facteur déterminant de la qualité de vie chez ces patients est la sévérité perçue des symptômes.  

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------- ------------------------ 

Date of Submission: 10-02-2018                                                                             Date of acceptance: 03-03-2018 

 

I. Introduction 

 Les troubles fonctionnels intestinaux (TFI) représentent un véritable problème de santé public. Les 

estimations de prévalence varient considérablement à l’échelle internationale. Certaines études 

épidémiologiques faites par questionnaire suggèrent une prévalence allant de 10 à 25 % [1]. Une méta-analyse 

estime une prévalence internationale globale de 11,2% avec une grande hétérogénéité dans la répartition 

géographique. La plus faible prévalence a été observée en Asie du Sud (7,0%) et la plus élevés en Amérique du 

Sud (21,0%) [2]. Au Maroc on ne dispose pas de données de prévalence des TFI par manque d’études 

épidémiologiques en population générale.L’impact économique de cette affection est important. Le cout direct 

et indirect des soins générés sont de plus de huit billion de dollars par année. L’absentéisme au travail chez les 

patients atteints de TFI est 3 fois plus important que dans la population générale [4]. Par ailleurs,  le caractère 

chronique des symptômes liés au TFI  peut avoir un impact très important sur la qualité de vie (QdV) des 

patients dans les différentes dimensions de la vie quotidienne. Il paraît donc primordial d’évaluer le 

retentissement de ces troubles sur la qualité de vie des patients. En effet, la qualité de vie est un excellent 

indicateur largement utilisé en gastroentérologie pour évaluer initialement le retentissement des TFI et 

secondairement l’efficacité des traitements instaurés.Ainsi, de nombreuses études internationales ont été menées 

dans ce sens. De nombreuses échelles de mesure ont été élaborées, certaines génériques dont le MOS SF-36 

Health Survey (The Medical Outcomes Study 36-Item Short-Form Health Survey), le Gastrointestinal Quality of 

Life index (GIQLI) et le Health Related Quality Of Life (HRQOL). D’autres, spécifique du SII comme le IBS-

QOL (The IBS-specific quality of life). Toutes ces études ont confirmé l’altération de la qualité de vie chez les 

patients souffrants de TFI, aussi la corrélation positive entre la sévérité des symptômes l’altération de la qualité 
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de vie. En fait, les patients atteints de TFI semble avoir une qualité de vie aussi altéré que ceux présentant 

d’autres affections organiques [5]. 

Nous cherchons à travers cette étude à mesurer la qualité de vie et à en identifier les déterminants chez 

les patients marocains atteints de TFI. Nous nous posons aussi la question sur le retentissement de la sévérité des 

symptômes sur la qualité de vie et les facteurs associés à la sévérité des symptômes chez cette population. 

 

II. Material and Méthodes 

 Il s’agit d’une étude transversale mono-centrique (service de gastro-entérologie CHU Hassan II) avec 

recrutement consécutif, durant 6 mois, des patients présentant un TFI au niveau des différentes consultations de 

gastroentérologie au CHU Hassan II de Fès. 

 

Critères d’inclusion  

Tout patient âgé entre 18 ans et 75 ans des deux sexes, recruté à partir de la consultation spécialisée 

d’hépato-gastroentérologie et répondant au critère de ROME III : 

Douleur abdominale ou inconfort digestif (sensation abdominale désagréable non douloureuse) 

survenant au moins 3 jours par mois durant les 3 derniers mois associée avec au moins 2 des critères suivants: 

• Amélioration par la défécation. 

• Survenue associée à une modification de la fréquence des selles.  

• Survenue associée à une modification de la consistance des selles. 

Les sous-groupes se définissent en fonction de la consistance des selles selon l’échelle de Bristol. 

• SII constipation prédominante (C-SII): Bristol 1-2 ≥ 25 % du temps, Bristol 6-7 ≤ 25 % du temps. 

• SII diarrhée prédominante (D- SII) : Bristol 6-7 ≥ 25 % du temps, Bristol 1-2 ≤ 25 % du temps. 

• SII avec alternance diarrhée-constipation (M-SII) : Bristol 1-2 ≥ 25 % du temps et Bristol     6-7 ≥ 25 % du 

temps. 

SII non spécifié : absence de critères suffisants pour répondre aux critères du C-SII, D-SII ou M-SII. 

 

Critères d’exclusion 

Nous avons exclu de l’étude les patients ayant : 

 Retentissement sur l’état général (amaigrissement, asthénie importante). 

 Hémorragie digestive extériorisée. 

 Anomalie du bilan biologique (anémie, syndrome inflammatoire, insuffisance rénale) 

 Présence de comorbidités (maladie rénale, cardiaque, diabète). 

 Antécédent de chirurgie colorectale ou intestinale. 

 Maladie cœliaque ou maladie inflammatoires chroniques de l’intestin.  

 Pathologie gynécologique pouvant mimer une symptomatologie intestinale (fibrome utérin...) 

 Grossesse, allaitement. 

 Pathologie thyroïdienne connue (Hyperthyroïdie ou hypothyroïdie). 

 

Modalités de l’étude 

 Pour chaque patient inclus, un questionnaire regroupant les données sociodémographiques, cliniques 

ainsi que les facteurs associés à la qualité de vie et à la sévérité de la maladie a été administré et rempli par le 

médecin traitant. Echelles de mesure : Les MOS SF-36 Health Survey seront traduisent en langue Arabe remplis 

en sur des grilles séparées.Examen para-clinique : Tous les patients bénéficieront d’un bilan biologique 

comprenant : Glycémie à jeun / TSH, T3, T4 / Numération sanguine / CRP / Urée, créatinine / Echographie 

abdominale et pelvienne. En plus pour les patients de plus de 50 ans une Colonoscopie a été faite.Nous avons 

utilisé le médical outcome study short form (MOS SF-36) que nous avons traduit en langue arabe. Ce score a été 

rempli par les malades eux même pour les patients scolarisés. Pour les patients analphabètes, le questionnaire a 

été traduit et administré par la même personne en arabe dialectale, en gardant le même sens et les mêmes termes. 

La durée moyenne du questionnaire est estimée de 30min. Le SF-36 évalue 8 dimensions de la santé: l’activité 

physique (PF), la vie et les relations avec les autres (SF), les douleurs physiques (BP), la santé perçue (GH), la 

vitalité (VT), les limitations dues à l’état physique (RP) et psychique (RP) et la santé psychique (MH). Pour 

chaque échelle, on obtient un score variant de 0 à 100, les scores tendant vers 100 indiquant une meilleure 

qualité de vie. A partir de ces 8 échelles, il est possible de calculer deux scores synthétiques qui ont été 

identifiés par analyse factorielle: un score agrégé de santé physique et un score agrégé de santé mentale. 

 

Analyse statistique 

Dans un premier temps, une analyse descriptive des caractéristiques sociodémographiques et cliniques 

des patients ainsi qu’une description de la population en fonction de la qualité de vie et de la sévérité des 

symptômes sont effectuée. Dans une deuxième étape nous avons recherché par des analyses univariées les 
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facteurs associés à la qualité de vie et à la sévérité des symptômes. Cette analyse se basera sur tests 

paramétriques classiques (Test de Khi2), ainsi que les tests non paramétriques en cas de non respects des 

conditions d’application. Dans une troisième étape des méthodes d’analyse multivariée (régression linéaire et 

logistique) sont utilisées pour maitriser les biais de confusion et tenir en compte les facteurs modificateurs de 

l’effet. Pour chaque test statistique utilisé, le test sera considéré comme significatif pour un p inférieur à 0,05.  

L’analyse statistique sera effectuée en utilisant le  logiciel : SPSS version 17.0. 

 

III. Resultants 
 Durant la période d’étude, 78 patients ont été inclus parmi 569 patients admis en consultation 

spécialisée d’hépato-gastroentérologie. La prévalence des TFI est estimée à 13%. L’âge moyen de nos patients 

était de 44±11,05 ans (23ans-70 ans). Il est de 45±11 ans chez les patients de sexe féminin et de 42 ±11 ans chez 

les patients de sexe masculin. La tranche des patients âgés entre 35 et 55 ans représente 61,8% des cas (N=57). 

Soixante deux pourcent des cas sont âgés de moins de 50 ans. On note une nette prédominance féminine avec un 

sex-ratio de 3,58 (61F/17H). Parmi nos patients, 87% étaient d’origine urbaine (N=68), et 40,87% des patients 

sont analphabètes (N=29) (Tableau 1). 

 

Tableau 1 : Caractéristiques épidémiologiques. 
Caractéristiques épidémiologiques N=78 Pourcentage 

Sex-ratio 3,58 (61F/17H)  

Âge moyen 44±11,05  (23-70ans).  

Tranches d’âge : 
<50 ans 

≥50 ans 

 
49 

29 

 
62,82% 

37,18% 

Origine 

Urbaine 
Rurale 

 

68 
10 

 

87,18% 
12,82% 

 

Le début de la symptomatologie remonte à moins 12 mois pour 20, 56% des cas (N=16), alors que les 

symptômes évoluaient depuis plus de 5 ans chez 25,64% des cas (N= 20). Concernant le tableau clinique, 

38,46% (N=30) des patients présentaient une douleur abdominale, alors que 61,54% (N=48) présentent plutôt un 

inconfort. Les symptômes sont jugés sévères pour 19,23% des patients (N=15) et très fréquents (>3 jours / 

semaine) chez 38, 46 % des cas (N= 30). Une dyspepsie fonctionnelle a été associée chez 47, 44% de nos 

patients (N= 37). Selon les critères de Rome III, le sous type avec constipation prédominante présente 44,47 % 

(N=37), le sous type avec diarrhée prédominante présente 11,54%(N=9), et la forme mixte avec alternance 

diarrhée-constipation présente 41,03% (N=32)(Tableau2). Les scores de tous les domaines du SF-36 sont plus 

diminués que ceux observés dans la population générale de référence (population française) (Figure 1). 

 

Tableau 2 : Caractéristiques cliniques. 
Caractéristiques cliniques N=78 Pourcentage 

Evolution des symptômes  

≤12 mois 

>12 mois et ≤60 mois 
>60 mois et ≤120 mois 

>120 mois 

 

16 

42 
12 

8 

 

20,51 % 

53,85 % 
15,38 % 

10,26 % 

Douleurs  
inconfort 

30 
48 

                      38,46 % 61,54% 

Sévérité : 

Légère 
Modérée  

sévère  

  

 30 
33 

15 

 

38,46 % 
42,31 % 

19,23 % 

Fréquence : 

 3 jours / sem 
 1jour/ sem 

 3 jours /mois 

  

 30 
 33 

 15  

 

38,46 % 
42,31 % 

19,23 % 

Sous type : 
Constipation prédominante 

Diarrhée prédominante  

Forme mixte  

  
37 

9 

32 

 
47,44 % 

11,54 % 

41,03 % 

Dyspepsie associée : 
Non  

Oui  

  
41 

37 

 
52,56 % 

47,44 % 
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Figure1 : scores SF-36 chez nos patients suivis pour TFI et ceux de la population générale. 

 
 

En étude univariée, tous ces scores sont diminués chez les patients de sexe féminin mais statistiquement 

significatifs concernant l’activité physique (p<0,001), les activités de la vie les relations avec les autres 

(p=0,014) (Figure 2). On n’a pas noté de différence des scores de tous les domaines du SF-36 observées chez 

les patient âgés de moins de 50 ans et ceux ayant un âge supérieur à 50 ans (Figure 3).Cependant, une baisse 

des scores de la santé perçue (p=0,064)  et de l’activité de la vie et les relations avec les autres (p=0,097) proche 

de la significativité a été observée chez les patients présentant une douleur comparés à ceux qui présentent plutôt 

un  inconfort (Figure 4). La diminution des scores de limitations dues à l’état psychique était plus marquée chez 

les patients présentant un sous type avec constipation prédominante comparés aux autres patients  avec  diarrhée 

prédominante ou à la forme mixte sans qu’il soit statistiquement significatif (p=0 ,08)  (Figure5). 

 

Figure 2 : Scores SF-36 chez les patients de sexe féminin comparés à ceux de sexe masculin. 

 
 

Figure 3: Scores SF-36 chez les âgés de mois de 50 ans et ceux âgés de plus de 50 ans. 

 
 

Figure 4 : Scores SF-36 chez les patients présentant une douleur comparés à ceux présentant un inconfort. 
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Figure 5 : Scores SF-36 chez les différents sous types. 

 
 

Dans notre étude, la qualité de vie des patients n’était pas liée à la durée d’évolution de la maladie, ni à la 

fréquence des symptômes (Figure 6-7). Alors que, la sévérité perçue de la maladie était significativement liée à 

des scores de QdV diminués concernant l’activité physique (p<0,01), les limitations dues à l’état physique 

(P<0,05), la vitalité (p=0,05), la santé psychique (p<0,05), la douleur physique (P=0,064) et la santé perçue ( p < 

0,001) (Figure 8). En étude multivariée, les facteurs influençant les scores l’activité physique (PF) et la vitalité 

(VT) sont la sévérité perçue des symptômes et le sexe féminin (p<0,001). Alors que la limitation due à l’état 

physique (RP), les douleurs physiques(BP)  et la santé perçue (GH)  était statistiquement liée à la sévérité des 

symptômes (p<0,05). Les facteurs déterminants de la santé psychique des patients (MH) sont La sévérité des 

symptômes (P<0,05) et le sous type de la maladie (p=0,065).Concernant les scores de l’activité de la vie et la 

relation avec les autres (SF), ils sont statistiquement en rapport avec le sexe féminin et le sous type de la maladie 

selon les critères de Rome III.On n’a pas noté dans cette étude multi-variée de facteurs influençant la limitation 

due à l’état psychique (Tabelau3). 

 

Figure 6: Scores SF-36 selon l’ancienneté des symptômes

 
 

Figure 7: Scores SF-36 selon la fréquence des symptômes. 

 
 

Figure 8 : Scores SF-36 selon la sévérité des symptômes. 
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Tableau3 : Facteurs déterminants des scores du SF-36 en étude multivariée. 
 Sexe Sévérité Sous type de la maladie 

PF P<0,001 P<0,001 _ 

RE P=0,086 _ P=NS 

RP _ _ _ 

VT P<0,05 P<0,05 _ 

MH _ P<0,05 P=0,062 

SF  p=0,078 p<0,05 P<0,05 

BP _ P<0,05 _ 

GH _ P<0,001 _ 

 

IV. Discussion 
 Les estimations de prévalence des TFI varient considérablement à l'échelle internationale, à la fois dans 

et entre les pays. La plupart des études portant sur la prévalence des TFI  sont des enquêtes communautaires, 

avec la majorité réalisées en Europe, en Asie du Sud-Est et en Amérique du Nord. Ces études se basent souvent 

sur des questionnaires postaux ou des entrevues téléphoniques invitent les individus à l'auto-évaluation des 

symptômes, et ces réponses sont ensuite évaluées par les enquêteurs selon un ensemble de critères de diagnostic. 

La prévalence des TFI  dans la communauté est comprise entre 10% et 25% [1,6-11]. Selon les données d’une 

méta-analyse l’estimation globale de la prévalence internationale des TFI est de 11,2% [2]. Une variation par 

zone géographique a été notée,  la plus faible en Asie du Sud (7,0%) et la  plus élevés en Amérique du Sud 

(21,0%).Notre étude menée dans un centre hospitalier montre une prévalence des TFI de 13%. Au Maroc on ne 

dispose pas de données par manque d’études épidémiologiques en population générale. Notre estimation de la 

prévalence des TFI  est comparable à celle rapportée par d'autres séries occidentales [7, 8,13]. Cependant, elle 

reste supérieure à celle observée dans des études de population menée en Algérie et en Iran avec une prévalence 

estimée respectivement de  à 5,5% et 6% [14-15]. Cette fréquence est nettement inférieure à celle observée dans 

d’autres séries africaines avec une prévalence estimée à 31,6% [16].L’hétérogénéité notée entre les études est 

expliqué par les différences de méthodologie de l'étude et de l'échantillonnage, et l'utilisation de différents 

critères diagnostiques pour définir les TFI. Les critères de Manning représentent la prévalence la plus élevée 

signalée, tandis que les critères de Rome sont associés à des estimations plus faibles de la prévalence [1].Une 

nette prédominance féminine a été observée dans notre série avec un sex-ratio femme /homme à 3,58  

comparable à celle noté par la série iranienne de Gholamrezaei et al [14] où le sex-ratio était de 4,4. Cette 

constatation est identique aux données de la littérature, selon lesquelles les TFI sont plus fréquents chez la 

femme que chez l’homme quelles que soient les critères de diagnostic. Les taux des TFI  chez les femmes sont 

d'environ 1,5 à 3 fois plus élevées que celles observées chez les hommes [17-19]. Il est probable que les taux 

reflètent les différences dans le comportement de la maladie qui motive la consultation. L’âge moyen de nos 

patients était de 44±11,05 ans (23ans-70 ans).  Il est de 45±11 ans chez les patients de sexe féminin et de 42 ±11 

ans chez les patients de sexe masculin. La tranche des patients âgés entre 35 et 55 ans représente 61,8% des cas 

(N=57). Nos données sont similaires à ceux rapportées par la série Algérienne de Boucekkine et al [15] où l’âge 

moyen a été estimé de 41,8ans sans noter de différence de la moyenne d’âge chez les deux sexes. De même la 

tranche des patients âgés entre 35 et 55 ans représente la majorité des cas, ils étaient estimés de 67,7%. En effet, 

les TFI se produisent chez tous les groupes d'âge, y compris les enfants et les personnes âgées [20]. Cependant, 

50% des patients atteints de TFI rapporte avoir eu les premiers symptômes avant l'âge de 35 ans, et la 

prévalence est inférieur de 25% chez ceux âgés de plus de 50 ans [2-21].  En fait, seulement 38% des cas de 

notre série sont âgés de plus de 50 ans. Le sous type avec constipation prédominante représente 44,47 % de nos 

patients rejoignant les données de la littérature, notamment la série de Boucekkine et al où  elle représente 

37,7% des cas [15]. Cependant d’autres séries montrent une prédominance des autres sous types  [14,22].La 

dyspepsie fonctionnelle est souvent associée aux TFI. En fait, dans la série de Si JM et al les symptômes 

dyspepsiques étaient associés dans 64,1% comparables aux données de notre série [23].Bien que les TFI  ne 

mettent pas en jeu le pronostic vital, il s'agit d'une maladie chronique récurrente qui est souvent associée à une 

altération de la qualité de vie. Le  Medical Outcome Study short Forme(SF-36) est un questionnaire bien 

standardisée pour évaluer la qualité de vie. Notre étude a montré que les patients suivis pour TFI ont des scores 

de QdV inférieurs pour toutes les dimensions du SF-36  comparées à ceux observés dans la population générale 

de référence. Amouretti et al [15] ont rapporté que les scores de QdV des patients atteints de TFI sont 

significativement diminuées sur chacune des échelles SF-36 comparés à la population générale en France 

(p<0,001) corrélés à  l'âge et au sexe  caractéristiques de l'échantillon, ces résultats concordent avec ceux 

rapportés par d’autres séries américaines et européenne [5,23-27].D'autre part, d’autres études Asiatiques ont 

montré que seulement des points de vitalité étaient plus faible chez les hommes, et que le score de santé mentale 

était significativement plus faible chez les femmes atteins de TFI [28-29].En outre, l’étude d’Amourtti et al  a 

montré que l’impact des TFI sur la QdV était plus important comparé à d’autres affections chroniques 

notamment l’obésité [23].Les scores de qualité de vie du SF-36 étaient significativement diminués chez les 

patients de sexe féminin concernant les scores de l’activité physique (Pf) p<0,001 et des scores de l’activité de la 
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vie (SF) (p<0,05). Dans l’étude d’Amourtti et al,  les femmes avaient des scores significativement plus faible 

que les hommes pour tous les domaines du SF 36 à l’exception de la vitalité [23]. C’est résultats sont 

notamment confirmés par une étude réalisée en  par Coffin et al sur un échantillon de 858 patients (critères de 

Rome II) ayant  montré des différences similaires entre les hommes et les femmes [30].On n’a pas noté de 

différence significative concernant les scores du SF-36 chez les patients âgés de moins de 50 ans et ceux ayant 

un âge supérieur à 50 ans. Des résultats similaires ont été décrits dans la littérature [23].Les résultats de notre 

étude suggèrent que la QdV est significativement plus altérée avec l’augmentation de la sévérité des symptômes 

concernant les échelles de l’activité physique (PF) (p<0,001), la vitalité (VT) (p<0,001), la santé psychique 

(MH) (p<0,001), les limitations dues à l’état physique (p<0,05) , et la santé perçue (GH) (p<0,05). C’est 

résultats concordent avec ceux décrites par Amouretti et al qui ont démontré une corrélation significative entre 

la sévérité des symptômes et la qualité de vie [22]. C’est résultats rejoignent les données rapportés par l’étude 

américaine de Hahn et al ayant inclus 126 patients qui ont également noté une relation entre la sévérité perçue 

des symptômes et la détérioration de la qualité de vie. C’est auteurs n’ont pas observé de différence significative 

concernant les patients ayants des symptômes jugés modérés ou légers. Cependant, les patients ayant des 

symptômes jugés sévères ou très sévères avaient une qualité de vie altérée par rapport à ceux ayant des 

symptômes modérés [24].Sur la base des résultats de notre  étude, la QdV  n'était pas différente entre les sous-

types de TFI. Néanmoins, les sujets atteints de TFI avec une diarrhée prédominante avaient  tendance à avoir 

des scores de qualité de vie plus élevé  que les autres patients sur tous les échelles à l’exception des score de 

l’activité de vie et des relations avec les autres (SF), la santé psychique (MH) et la douleur physique (BP). Ce 

résultat est en cohérence avec ceux des études antérieures qui utilisaient différent formes de questionnaires 

spécifiques génériques et de maladies pour l'évaluation de la qualité de vie [31]. Dans L’étude de Erikson et al, 

les scores de qualité de vie chez les patient ayant la forme mixte ou à prédominance de constipation étaient plus 

faible comparé à ceux avec diarrhée prédominant [32]. La série de Si et al confirme ces résultats [23]. 

Contrairement aux résultats rapportés par Amourtti et al qui montre que les patients avec diarrhée prédominance 

ont  tendance à avoir des scores de qualité de vie plus altéré [22]. De même, Coffin et al qui ont observé que les 

sujets ayant une diarrhée avaient une plus grande détérioration de leur qualité de vie [24].Notre série a montré 

que la fréquence des symptômes n’était pas un facteur déterminant  de la QdV des patients suivis pour TFI, 

contrairement aux résultats rapportés par Amourtti et al où les score de QdV étaient plus faibles chez les sujets 

souffrant de douleurs abdominales permanente en comparaison avec ceux qui ont déclaré la douleur 

intermittente. Néanmoins, seuls deux domaines, la douleur physique et la santé générale ont présenté une 

différence significative (P ≤ 0,05) [22].En étude multivariée, la sévérité des symptômes était le facteur 

déterminant de la qualité de vie psychique. Alors que la qualité de vie physique était liée au sexe et à la sévérité 

des symptômes. En effet, la série de Brennan et al considèrent que la QdV physique est associée à la sévérité des 

symptômes, à la périodicité de la douleur, tandis que la qualité de vie mentale est associée à des anomalies de la 

sexualité, de l'humeur et de l'anxiété. 

 

V. Conclusion 
Notre étude menée dans un centre hospitalier montre une prévalence des TFI de 13%. Nos patients 

suivis pour TFI  ont des scores de QdV inférieurs pour toutes les dimensions du SF-36 par rapport à la 

population de référence. Ces scores étaient significativement diminués chez les patients de sexe féminin 

concernant les scores de l’activité physique (Pf) p<0,001 et des  scores de l’activité de la vie (SF) (p<0,05). Les 

résultats de notre étude suggèrent que la QdV est significativement plus altérée avec l’augmentation de la 

sévérité des symptômes concernant les échelles de l’ activité physique (PF) (p<0,001). La vitalité (VT) 

(p<0,001) ; la santé psychique (MH) (p<0,001), les limitations dues à l’état physique (p<0,05), et la santé perçue 

(GH) (p<0,05).  

En étude multivarié, la sévérité des symptômes était le facteur déterminant de la qualité de vie 

psychique. Alors que la qualité de vie physique était liée au sexe et à la sévérité des symptômes.  
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