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1- ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS ET PHARMACIENS

PROFESSEURS DE L’ENSEIGNEMENT SUPERIEUR :

Décembre_1984

Pr. MAAOUNI Abdelaziz

Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi
Pr. SETTAF Abdellatif
Décembre_1989

Pr. ADNAOUI Mohamed

Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda

Janvier_et Novembre 1990
Pr. KHARBACH Aicha

P(. TAZI Sac_)ud Anas

Pr. AZZOUZI Abderrahim
Pr. BAYAHIA Rabéa

Pr. BELKOUCHI Abdelkader
Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZAD Rachid

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. KHATTAB Mohamed
Pr. SOULAYMANI Rachida
Pr. TAOUFIK Jamal
Décembre 1992

Pr. AHALLAT Mohamed
Pr. BENSOUDA Adil

Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza

Pr. CHRAIBI Chafiq

Pr. EL OUAHABI Abdessamad
Pr. FELLAT Rokaya

Pr. IDDANE Mohamed

Pr. ZOUHDI Mimoun

Mars 1904 )
Pr. BENJAAFAR Noureddine
Pr. BEN RAIS Nozha

Pr. CAOUI Malika

Pr. CHRAIBI Abdelmjid

Pr. EL AMRANI Sabah

Pr. ERROUGANI Abdelkader
Pr. ESSAKALI Malika

Pr. ETTAYEBI Fouad

Pr. IFRINE Lahssan

Pr. RHRAB Brahim

Pr. SENOUCI Karima

Mars 1004

Pr. ABBAR Mohamed*

Pr. BENTAHILA Abdelali

Pr. BERRADA Mohamed Saleh
Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae
Pr. LAKHDAR Amina

Pr. MOUANE Nezha

Mars 1995

*Enseignant militaire

Meédecine Interne - Clinigue Rovale

Anesthésie -Réanimation
Pathologie Chirurgicale

Médecine Interne —Doven de la FMPR

Neurologie

Gynécologie -Obstétrique
Anesthésie Réanimation

Anesthésie Réanimation

Néphrologie

Chirurgie Générale

Pharmacie galénique

Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique Méd, Chef Maternité des Orangers
Pharmacologie

Histologie Embryologie

Pédiatrie

Pharmacologie- Dir. du Centre National PV Rabat

Chimie thérapeutique

Chirurgie Générale Doven de EMPT
Anesthésie Réanimation
Gastro-Entérologie

Gynécologie Obstétrique
Neurochirurgie

Cardiologie

Anatomie

Microbiologie

Radiothérapie

Biophysique

Biophysique

Endocrinologie et Maladies Métaboliques Doyen de la FMPA
Gynécologie Obstétrique

Chirurgie Générale - Directeur du CHUIS
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique

Chirurgie Générale

Gynécologie —Obstétrique

Dermatologie

Urologie Inspecteur du SSIM
Pédiatrie

Traumatologie - Orthopédie
Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique
Pediatrie



Pr. ABOUQUAL Redouane

Pr. AMRAOUI Mohamed

Pr. BAIDADA Abdelaziz

Pr. BARGACH Samir

Pr. EL MESNAQOUI Abbes

Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila

Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia

Pr. SEFIANI Abdelaziz

Pr. ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

Pr. BELKACEM Rachid

Pr. BOULANOUAR Abdelkrim

Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
Pr. GAOUZI Ahmed

Pr. OUZEDDOUN Naima

Pr. ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

Pr. ALAMI Mohamed Hassan
Pr. BIROUK Nazha

Pr. FELLAT Nadia

Pr. KADDOURI Noureddine

Pr. KOUTANI Abdellatif

Pr. LAHLOU Mohamed Khalid
Pr. MAHRAOUI CHAFIQ

Pr. TOUFIQ Jallal

Pr. YOUSFI MALKI Mounia
Novembre 1998

Pr. BENOMAR ALI

Pr. BOUGTAB Abdesslam

Pr. ER RIHANI Hassan

Pr. BENKIRANE Majid*
Janvier 2000

Pr. ABID Ahmed*

Pr. AIT OUAMAR Hassan

Pr. BENJELLOUN Dakhama Badr Sououd
Pr. BOURKADI Jamal-Eddine
Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
Pr. ECHARRAB EI Mahjoub

Pr. EL FTOUH Mustapha

Pr. EL MOSTARCHID Brahim*
Pr. TACHINANTE Rajae

Pr. TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr. AIDI Saadia

Pr. AJANA Fatima Zohra

Pr. BENAMR Said

Pr. CHERTI Mohammed

Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
Pr. EL HASSANI Amine

Pr. EL KHADER Khalid

Pr. GHARBI Mohamed El Hassan

Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae

Décembre 2001

*Enseignant militaire

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Urologie

Ophtalmologie
Génétique

Réanimation Médicale

Chirurgie Pédiatrie

Ophtalmologie

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Néphrologie

Cardiologie Directeur HMI1 Mohammed V

Gynécologie-Obstétrique
Neurologie

Cardiologie

Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie
Psychiatrie  Directeur HOp.Ar-razi Salé
Gynécologie Obstétrique

Neurologie Doyen de la FIM Abulcassis
Chirurgie Générale

Oncologie Médicale

Hématologie

Pneumo-phtisiologie
Pédiatrie

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Chirurgie Génerale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie - Directeur Hop.Cheikh Zaid
Urologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Pédiatrie



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

Pr
Pr
Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BALKHI Hicham*
BENABDELJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUMDIN EIl Hassane*
CHAT Latifa

EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
HRORA Abdelmalek
KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MEDARHRI Jalil
MIKDAME Mohammed*
MOHSINE Raouf

NOUINI Yassine
SABBAH Farid

SEFIANI Yasser

. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

. AMEUR Ahmed*

. AMRI Rachida

. AOURARH Aziz*
BAMOU Y oussef*
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia
BERNOUSSI Zakiya
CHOHO Abdelkrim*
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL Fellous Sidi Zouhair
FILALI ADIB Abdelhai
HAJJI Zakia

KRIOUILE Yamina
OUIJILAL Abdelilah
RAISS Mohamed

SIAH Samir*

THIMOU Amal

ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. ABDELLAH El Hassan

. AMRANI Mariam

. BENBOUZID Mohammed Anas
. BENKIRANE Ahmed*

. BOULAADAS Malik

*Enseignant militaire

Anesthésie-Réanimation

Neurologie

Néphrologie

Pneumo-phtisiologie

Gastro-Entérologie

Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie

Anatomie

Radiologie

Radiologie

Anesthésie-Réanimation

Neuro-Chirurgie

Chirurgie-Pédiatrique Directeur Hop, Des Enfants Rabat
Chirurgie Générale

Pédiatrie - Directeur Hop, Univ, International (Chejkh Khalifa)
Neuro-Chirurgie

Chirurgie Générale Directeur Hopital 1bn Sina
Chirurgie Thoracigque

Traumatologie Orthopédie

Chirurgie Vasculaire Périphérique V-D charge Aff Acad. Est.
Chirurgie Générale

Hématologie Clinique

Chirurgie Générale

Urologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique

Pédiatrie

Urologie
Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Chirurgie Pédiatrique
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Pédiatrie
Oto-Rhino-Laryngologie
Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Pédiatrie
Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale



Pr. BOURAZZA Ahmed* Neurologie

Pr. CHAGAR Belkacem* Traumatologie Orthopédie
Pr. CHERRADI Nadia Anatomie Pathologique

Pr. EL FENNI Jamal* Radiologie

Pr. EL HANCHI ZAKI Gynécologie Obstétrique

Pr. EL KHORASSANI Mohamed Pediatrie

Pr. HACHI Hafid Chirurgie Générale

Pr. JABOUIRIK Fatima Pédiatrie

Pr. KHARMAZ Mohamed Traumatologie Orthopédie
Pr. MOUGHIL Said Chirurgie Cardio-Vasculaire
Pr. OUBAAZ Abdelbarre* Ophtalmologie

Pr. TARIB Abdelilah* Pharmacie Clinique

Pr. TNAMI Fouad Chirurgie Générale

Pr. ZARZUR Jamila Cardiologie

Janvier 2005

Pr. ABBASSI Abdellah Chirurgie Réparatrice et Plastique
Pr. AL KANDRY Sif Eddine* Chirurgie Générale

Pr. ALLALI Fadoua Rhumatologie

Pr. AMAZOUZI Abdellah Ophtalmologie

Pr. BAHIRI Rachid Rhumatologie Directeur Hop. Al Avachi Salé
Pr. BARKAT Amina Pédiatrie

Pr. BENYASS Aatif* Cardiologie

Pr. DOUDOUH Abderrahim* Biophysique

Pr. HAJJI Leila Cardiologie (mise en disponibilité)
Pr. HESSISSEN Leila Pédiatrie

Pr. JIDAL Mohamed* Radiologie

Pr. LAAROUSSI Mohamed Chirurgie Cardio-vasculaire
Pr. LYAGOUBI Mohammed Parasitologie

Pr. SBIHI Souad Histo-Embryologie Cytogénétique
Pr. ZERAIDI Najia Gynécologie Obstétrique
AVRIL 2006 _

Pr. ACHEMLAL Lahsen* Rhumatologie

Pr. BELMEKKI Abdelkader* Hématologie

Pr. BENCHEIKH Razika O.RL

Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine Chirurgie - Pédiatrique

Pr. BOULAHYA Abdellatif* Chirurgie Cardio - Vasculaire. Directeur Hopital 1bn Sina Marr.
Pr. CHENGUETI ANSARI Anas Gynécologie Obstétrique

Pr. DOGHMI Nawal Cardiologie

Pr. FELLAT Ibtissam Cardiologie

Pr. FAROUDY Mamoun Anesthésie Réanimation

Pr. HARMOUCHE Hicham Médecine Interne

Pr. IDRISS LAHLOU Amine* Microbiologie

Pr. JROUNDI Laila Radiologie

Pr. KARMOUNI Tariq Urologie

Pr. KILI Amina Pédiatrie

Pr. KISRA Hassan Psychiatrie

Pr. KISRA Mounir Chirurgie - Pédiatrique

Pr. LAATIRIS Abdelkader* Pharmacie Galénique

Pr. LMIMOUNI Badreddine* Parasitologie

Pr. MANSOURI Hamid* Radiothérapie

Pr. OUANASS Abderrazzak Psychiatrie

Pr. SAFI Soumaya* Endocrinologie

Pr. SOUALHI Mouna Pneumo - Phtisiologie

Pr. TELLAL Saida* Biochimie

*Enseignant militaire



Pr. ZAHRAOUI Rachida

QOctobre 2007

Pr. ABIDI Khalid

Pr. ACHACHI Leila

Pr. AMHAJJI Larbi*

Pr. AOUFI Sarra

Pr. BAITE Abdelouahed*
Pr. BALOUCH Lhousaine*
Pr. BENZIANE Hamid*

Pr. BOUTIMZINE Nourdine
Pr. CHERKAOUI Naoual*
Pr. EL BEKKALI Youssef*
Pr. EL ABSI Mohamed

Pr. EL MOUSSAQUI Rachid
Pr. EL OMARI Fatima

Pr. GHARIB Noureddine
Pr. HADADI Khalid*

Pr. ICHOU Mohamed*

Pr. ISMAILI Nadia

Pr. KEBDANI Tayeb

Pr. LOUZI Lhoussain*

Pr. MADANI Naoufel

Pr. MARC Karima

Pr. MASRAR Azlarab

Pr. OUZZIF Ez zohra*

Pr. SEFFAR Myriame

Pr. SEKHSOKH Yessine*
Pr. SIFAT Hassan*

Pr. TACHFOUTI Samira
Pr. TAJDINE Mohammed Tarig*
Pr. TANANE Mansour*

Pr. TLIGUI Houssain

Pr. TOUATI Zakia

Mars 2009 )

Pr. ABOUZAHIR Ali*

Pr. AGADR Aomar*

Pr. AIT ALI Abdelmounaim*
Pr. AKHADDAR Ali*

Pr. ALLALI Nazik

Pr. AMINE Bouchra

Pr. ARKHA Yassir

Pr. BELYAMANI Lahcen*
Pr. BJIJOU Younes

Pr. BOUHSAIN Sanae*

Pr. BOUI Mohammed*

Pr. BOUNAIM Ahmed*

Pr. BOUSSOUGA Mostapha*
Pr. CHTATA Hassan Toufik*
Pr. DOGHMI Kamal*

Pr. EL MALKI Hadj Omar
Pr. EL OUENNASS Mostapha*
Pr. ENNIBI Khalid*

Pr. FATHI Khalid

Pr. HASSIKOU Hasna*

*Enseignant militaire

Pneumo - Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Traumatologie orthopédie
Parasitologie

Anesthésie réanimation
Biochimie-chimie
Pharmacie clinique
Ophtalmologie
Pharmacie galénique
Chirurgie cardio-vasculaire
Chirurgie générale
Anesthésie réanimation
Psychiatrie

Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie
Microbiologie
Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Hématologie biologique
Biochimie-chimie
Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie
Ophtalmologie

Chirurgie générale
Traumatologie-orthopédie
Parasitologie

Cardiologie

Médecine interne
Pédiatrie

Chirurgie Générale
Neuro-chirurgie
Radiologie
Rhumatologie

Neuro-chirurgie Directeur Hop.des Specialités

Anesthésie Réanimation
Anatomie
Biochimie-chimie
Dermatologie

Chirurgie Générale
Traumatologie-orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Hématologie clinique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Médecine interne
Gynécologie obstétrique
Rhumatologie



Pr. KABBAJ Nawal

Pr. KABIRI Meryem

Pr. KARBOUBI Lamya
Pr. LAMSAOURI Jamal*
Pr. MARMADE Lahcen
Pr. MESKINI Toufik

Pr. MESSAOUDI Nezha*
Pr. MSSROURI Rahal

Pr. NASSAR Ittimade

Pr. OUKERRAJ Latifa
Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani*

QOctobre 2010

Pr. ALILOU Mustapha

Pr. AMEZIANE Taoufig*

Pr. BELAGUID Abdelaziz

Pr. CHADLI Mariama*

Pr. CHEMSI Mohamed*

Pr. DAMI Abdellah*

Pr. DARBI Abdellatif*

Pr. DENDANE Mohammed Anouar
Pr. EL HAFIDI Naima

Pr. EL KHARRAS Abdennasser*
Pr. EL MAZOUZ Samir

Pr. EL SAYEGH Hachem

Pr. ERRABIH lkram

Pr. LAMALMI Najat

Pr. MOSADIK Ahlam

Pr. MOUJAHID Mountassir*

Pr. ZOUAIDIA Fouad

Decembre 2010

Pr. ZNATI Kaoutar

Mai 2012

Pr. AMRANI Abdelouahed
Pr. ABOUELALAA Khalil*
Pr. BENCHEBBA Driss*

Pr. DRISSI Mohamed*

Pr. EL ALAOUI MHAMDI Mouna
Pr. EL OUAZZANI Hanane*
Pr. ER-RAJI Mounir

Pr. JAHID Ahmed

Eevrier 2013

Pr. AHID Samir

Pr. AIT EL CADI Mina

Pr. AMRANI HANCHI Laila
Pr. AMOR Mourad

Pr. AWAB Almahdi

Pr. BELAYACHI Jihane

Pr. BELKHADIR Zakaria Houssain
Pr. BENCHEKROUN Laila
Pr. BENKIRANE Souad

Pr. BENSGHIR Mustapha*
Pr. BENYAHIA Mohammed*
Pr. BOUATIA Mustapha

Pr. BOUABID Ahmed Salim*

*Enseignant militaire

Gastro-entérologie
Pédiatrie

Pédiatrie

Chimie Thérapeutique
Chirurgie Cardio-vasculaire
Pédiatrie

Hématologie biologique
Chirurgie Générale
Radiologie

Cardiologie
Pneumo-Phtisiologie

Anesthésie réanimation

Meédecine Interne Directeur ERSSM

Physiologie
Microbiologie
Médecine Aéronautique
Biochimie- Chimie
Radiologie

Chirurgie Pédiatrique
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Plastique et Réparatrice
Urologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique

Anatomie Pathologique

Chirurgie pédiatrique
Anesthésie Réanimation
Traumatologie-orthopédie
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Chirurgie Pédiatrique
Anatomie Pathologique

Pharmacologie
Toxicologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Réanimation Médicale
Anesthésie-Réanimation
Biochimie-Chimie
Hématologie

Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chimie Analytique et Bromatologie
Traumatologie orthopédie



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

BOUTARBOUCH Mahjouba
CHAIB Ali*

DENDANE Tarek

DINI Nouzha*

ELFATEMI NIZARE
EL GUERROUJ Hasnae
EL HARTI Jaouad

EL JAOUDI Rachid*
EL KABABRI Maria
EL KHANNOUSSI Basma
EL KHLOUFI Samir
EL KORAICHI Alae
EN-NOUALI Hassane*
ERRGUIG Laila
FIKRI Meryem

GHFIR Imade

IMANE Zineb

IRAQI Hind

KABBAJ Hakima
KADIRI Mohamed*
LATIB Rachida
MAAMAR Mouna Fatima Zahra
MEDDAH Bouchra
MELHAOUI Adyl
MRABTI Hind
NEJJARI Rachid
OUBEJJA Houda
OUKABLI Mohamed*
RAHALI Younes
RATBI llham
RAHMANI Mounia
REDA Karim*
REGRAGUI Wafa
RKAIN Hanan
ROSTOM Samira
ROUAS Lamiaa
ROUIBAA Fedoua*
SALIHOUN Mouna
SAYAH Rochde
SEDDIK Hassan*
ZERHOUNI Hicham
ZINE Ali*

AVRIL 2013

Pr. EL KHATIB MOHAMED KARIM*

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

MARS 2014
. ACHIR Abdellah

. BENCHAKROUN Mohammed*
. BOUCHIKH Mohammed
. EL KABBAJ Driss*

. EL MACHTANI IDRISSI Samira*

. HARDIZI Houyam
. HASSANI Amale*

*Enseignant militaire

Anatomie

Cardiologie
Réanimation Médicale
Pédiatrie

ECH-CHERIF EL KETTANI Mohamed Ali Anesthésie Réanimation
ECH-CHERIF EL KETTANI Najwa

Radiologie
Neuro-chirurgie

Médecine Nucléaire
Chimie Thérapeutique
Toxicologie

Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Anatomie

Anesthésie Réanimation
Radiologie

Physiologie

Radiologie

Médecine Nucléaire
Pédiatrie

Endocrinologie et maladies métaboliques
Microbiologie

Psychiatrie

Radiologie

Médecine Interne
Pharmacologie
Neuro-chirurgie
Oncologie Médicale
Pharmacognosie

Chirugie Pédiatrique
Anatomie Pathologique
Pharmacie Galénigue Vice-Doyen a la Pharmacie
Génétique

Neurologie
Ophtalmologie
Neurologie

Physiologie

Rhumatologie

Anatomie Pathologique
Gastro-Entérologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Gastro-Entérologie
Chirurgie Pédiatrique
Traumatologie Orthopédie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale

Chirurgie Thoracique

Traumatologie- Orthopédie

Chirurgie Thoracique

Néphrologie

Biochimie-Chimie

Histologie- Embryologie-Cytogénétique
Pédiatrie



Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr
Pr

. HERRAK Laila
. JEAIDI Anass*
. KOUACH Jaouad*
. MAKRAM Sanaa*

. RHISSASSI Mohamed Jaafar

. SEKKACH Youssef*
. TAZI MOUKHA Zakia

ABILKACEM Rachid*
AlIT BOUGHIMA Fadila
BEKKALI Hicham*
BENAZZOU Salma
BOUABDELLAH Mounya
BOUCHRIK Mourad*
DERRAJI Soufiane*

FEJJAL Nawfal
JAHIDI Mohamed*
LAKHAL Zouhair*
OUDGHIRI NEZHA
RAMI Mohamed
SABIR Maria

SBAI IDRISSI Karim*

. MEZIANE Meryem
. TAHIRI Latifa

PROFESSEURS AGREGES |
JANVIER 2016

Pr
Pr
Pr
Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

. BENKABBOU Amine
. EL ASRI Fouad*
. ERRAMI Noureddine*
. NITASSI Sophia

ABI Rachid*
ASFALOU llyasse*
BOUAITI El Arbi*
BOUTAYEB Saber

EL GHISSASSI Ibrahim
HAFIDI Jawad
MAJBAR Mohammed Anas
OURAINI Saloua*
RAZINE Rachid
SOUADKA Amine
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AIMS - Arthritis Impact Measurement Scale

SLE-QOL : Systemic Lupus Erythematosus-specific Quality-Of-Life
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LUPUS-QOL : LUPUS Qol Scalen
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Le lupus érythémateux systemique (LES) reste le chef de file des maladies
systémiques auto-immunes. Caractérise par un mode de présentation tres
allotropique , I’atteinte variée de multiples organes rend la définition du lupus

érythémateux systémique nettement clinique.

Les patients lupiques voyant leur survie allongée, doivent dorénavant faire

face a de nouveaux challenges psychologiques, physiques et sociaux.

L’étude de qualité de vie en meédecine, permet de surpasser un abord
strictement biologique, évidemment utile en situation d’urgence mais qui ne

joue en définitive qu'un réle secondaire une fois la survie assurée.

Cette mesure ne vise qu’a « humaniser » davantage la pratique médicale et
a maintenir la qualité de vie du patient. Le recours a des instruments spécifiques
de mesure de la QDV est nécessaire vu leur meilleure aptitude a capter une nette

amélioration de I’état de santé des patients.

Parmi les instruments de mesure de la QDV les plus fréquemment utilisés
au cours du LES, on cite le SF-36 (Medical Outcomes Study Short Form) que

nous avons utilisé au cours de notre étude.

L’objectif principal de notre travail est de décrire et d’évaluer le
retentissement de la maladie lupique sur la qualité de vie de nos patients.
L’objectif secondaire est d’évaluer 1’observance thérapeutique chez nos patients

lupiques et de déterminer son eéventuelle relation avec la qualité de vie.






I. Matériels :

1. Type et durée de I’étude :
- C’est une étude transversale portant sur des patients atteints de lupus
érythémateux systémique admis au service de medecine interne B de
I’Hopital Militaire d’Instruction Mohammed V de Rabat sur une période

d’une année allant du mois de février 2020 au mois de février 2021.

2. Population cible :
Critéres d’inclusion :

- Nous avons inclus dans notre étude tous les patients atteints de lupus
érythémateux systémique confirmé sur les criteres de la classification ACR
1997 ou SLICC 2012, suivis au sein du service de médecine interne B -

HMIMYV et ayant accepté de participer a I’enquéte.
Critéres d’exclusion :

Nous avons exclu de ce travail les patients ayant :

Un diagnostic incertain ;

Des dossiers incomplets ou inexploitables ;

Les patients qui ont refusé la participation a 1’étude ;

Les patients sans capacité cognitive ou inconscient.



Il1. Méthodes :

1. Recueil des données :

Le recueil des informations a été realisé suite a des interviews avec les
patients et a travers des informations de leur dossier médical . Du fait de la grande
fréguence des patients analphabéetes la collecte des données a éeté effectuee par

I’étudiant ou le médecin apres consentement libre.
Les questionnaires utilisés au cours de 1’étude sont :

1.1. La fiche d’exploitation : [voir annexe 1]
Elle est composée de quatre parties :
> Les caractéristiques économiques et sociodémographiques des patients.
> Les caractéristiques du LES.
»  Lacomprehension de la pathologie.
» L’adhérence thérapeutique.

1.2. Le SF-36 (Medical Outcomes Study Short Form) : [voir annexe 2]

Le SF-36 a révélé une excellente validité, fiabilité et sensibilité. D’ailleurs, il
est d'une considérable simplicité d'utilisation et ne demande que 10 minutes pour
étre complété. Il se compose de 36 questions au sujet de 9 dimensions : capacités
physiques , limitations liées a I'état physique, douleurs, santé percue, vitalite, vie
relationnelle, limitations liées a I'état psychique, santé psychique, et enfin évolution
de la santé percue. Chaque item est pondéré pour obtenir une note entre 0 (qualité
nulle) et 100 (qualitt maximale) pour chacune des 9 dimensions [1]. Les 4
premieres dimensions sont synthétisables en un Score Résumé Physique et les 4
suivantes en un Score Résumé Psychique. Le changement par rapport a I’année

antérieure ne fait pas partie des scores résumés.



Le SF-36 existe en version arabe dialectale adaptée et validée pour le
Maroc. Les questions ont été lues au malade et ’enquéteur a noté les réponses
sans aucune intervention sauf pour expliquer une question, afin de ne pas

influencer les réponses.

2. Méthodes statistiques :

» L’analyse statistique s’assigne comme objectifs :

e Traitement des données.

e Analyse descriptive des caractéristiques qu’elles soient
sociodémographiques ou médicales, et des dimensions du SF36.

e Analyse univariée étudiant les associations entre les dimensions du
SF36 et toutes les caractéristiques socio- démographiques,
médicales et thérapeutiques.

> Volets de analyse statistique :

L’analyse statistique et le traitement de données ont été réalisés a 1’aide du

logiciel R version 4.0.3.

2.1. Traitement de données :

2.1.1. Création de nouvelles variables :

De nouvelles variables ont été créées, soit par regroupement de plusieurs
variables ou par agrégation des modalités des variables telles que le Statut
marital, le Niveau socio-économique, la compréhension de la pathologie, la

Forme de sévérité et adhérence aux traitements.



2.1.2. Constitution des dimensions du SF36 et le calcul de leurs scores

Les 36 items du questionnaire SF-36 permettent d’évaluer les neuf
dimensions de la qualité de vie, a savoir : I’activité physique, la limitation état
physique ou rdle physique, la limitation état psychique ou réle émotionnel, la
douleur physique, la santé générale, la vitalité, le fonctionnement social, la santé

mentale et I’évolution pergue par rapport a I’année antérieure.

A T’exception de l'item 2 qui constitue a lui seul la neuviéme dimension
(évolution percue), chacun des autres items concourt au calcul du score d'une
seule dimension parmi les 8 dimensions. Le calcul des scores des dimensions

suit un processus dont les étapes sont les suivantes [95] :

- Standardiser les réponses pour les items 1,7 et 8 ;

- Inverser les échelles de reponse pour les items 1, 6, 7, 8,9a, 9d, e, 9h,
11b et 11d, pour s’assurer que les valeurs les plus basses indiquent
toujours les moins bons états de santé ;

- Calculer les scores des dimensions en additionnant les réponses
standardisées ou inversées des items de la dimension.

- Transformer les scores calculés pour les exprimer sur une échelle de 0 a
100.

- Le score 100 représente un bon état de santé donc un meilleur
fonctionnement contrairement a O qui représente un bas niveau
fonctionnel ou I’état de santé minimal [Tableau 1]. La formule de

transformation est la suivante :

(Score d’origine)—(Plus petit score d’origine possible)

x 100

Score transformé= _ —=—
Etendue possible des scores d’origine



Il importe de noter que 1’étape de transformation des scores est fortement

recommandée dans la mesure ou elle permet d’assurer la comparabilité avec les

normes issues du MOS (Medical Outcomes Study Publications).

Tableau 1 : Concepts des dimensions et des scores

Calcul des scores

d’origine (en Score
Dimensions C(C)lncept Qe la fonction des transfo Score minimal | Score maximal
imension . g
items de la rmeé
dimension)
Mesurant des
limitations des
activités physiques
Fonctionne comme marcher, FP=3a+3b+3c+3d Limitations Peut faire
monter des [(PF- |.
ment escaliers. se + 10) /20] importantes de toutes sortes
physique her ¢ 3e+3f+3g+3h+3i+ 100 | toutes les activités | d’activités
(FP) pencher en avant, 3 X physiques physiques
soulever des objets y
et les efforts
importants et
modéreés.
Mesure de la géne,
Limitati dﬁe a I etatd | N’a pas de
dlml‘t?}[(tmt gct)i/\s/li?:se’ ans fes A des problémes problémes au
Ee; uee a uotidiennes - [(RP - au travail et dans travail et dans
guyréﬂe (r:lnesure les ' RP= 4 /4] x les activités de la les activités de
. L 4a+4b+4c+4d vie quotidienne en | la vie
physique limitations de 100 raison de son état di
(RP) certaines activités Husioue quotidienne en
ou la difficulté pour Physiq raison de son
les réaliser. etat physique
Douleur Mesurant I’intensité
. de la douleur et de [(BP - | Adesdouleurs
E’Sg‘;"que la géne DP=7+8 2) /10] | physiques trés Pﬁs d_e douleurs
occasionnée. x 100 | importantes pPRySIqUes
. Auto-évaluation de . , Evalue son
Sgnj[e la santé en générale, _ [(GH - Evalye son état de propre état de
générale o 5 SG=1+1at+1lb+1c+ santé comme .
résistance a la 5) / 20] - santé comme
(SG) maladie 1d X 100 mauvais et xcellent
' s’aggravant excelle




Auto-évaluation de

Sentiment

Sentiment

Vitalité la vitalité. I’énercic [(VT - | permanent de permanent de
. =9a+9e+9g+9i atigue e vitalité, d’étre
(VT) o In fatice E1° | VT=0a+9e+9g+9i | 4)/20] | fatigue et lité, d
gue. x 100 | d’épuisement en pleine forme
Vie et relations P'ﬁ'CUIteS
_ importantes dans
avec les autres : . Pas de
la vie normale e s
Fonctionne mesurant les our les relations difficultes dans
ment social limitations des [(SF - Zvec les autres en la vie normale
(FS) activités sociales FS=6+10 2) /3] x raison de pour les
dues aux problemes 100 roblemes relations avec
de santé physique et prob! les autres
osychique phys[ques ou
' émotionnels
Mesurant la géne
o due aux problémes
Limitation .
due a I’état gi{i(\:/?t'gsues dans les Sentiment Absence de
sychique - _ [(RE - | permanent de sentiment de
bsychiq quotidiennes Iy iy
ou role feMDS assé a'u RE=5a+5b+5¢ 3) / 3] x | nervosité ou de nervosité ou de
émotionnel travgilenoins 100 dépression dépression
(RE) important, travail
bacle.
N’a pas de
problémes au
Auto-6valuation de A des problémes travail et dans
Santé la santé psychique au travail dans les | les activités de
mentale (anxiéte, SM=9b+9c¢c+9d+9f L(MH - activites delavie | la vIe
(SM) dépression. bien- +9h 5) /25] | quotidienne en quotidienne en
étrg) ’ x 100 raison de son état | raison de son
' psychique état psychique
Changeme . i
nt par Evolution de la : : Bien meilleure
ta | santé percue [(HT - Bien moins bonne | évolution de la
rappor L 7 évolution de la santé par
I’année comparee a un an CAA=2 1) /4] x . X X
antérieure | auparavant 100 sante par rapporta | rapport a
(CAA) P ' I’année antérieure | ’année
anterieure




2.2. Analyse descriptive et univariee :

L’analyse descriptive a servi a reporter les valeurs des variables continues
en termes de moyenne (£ écart type (Standard déviation (SD)), médiane et
étendues interquartiles (min-max). Quant aux variables catégorielles, elles ont

¢té exprimées par 1’effectif (%).

L’analyse univariée a servi a étudier les relations d’association entre
chague dimension et chacune des caractéristiques socio- démographiques,

médicales et thérapeutiques.

Puisque les variables d’intérét (les dimensions) sont toutes des variables
guantitatives, les tests de comparaison utilisés sont le t-test ou ANOVA a un
facteur (pour les variables de distribution normale) ou Wilcoxon test ou

Kruskall-wallis test (pour les variables de distribution anormale).

Pour la réalisation de ces tests, il a fallu mener d’autres tests tels que le test
de normalité (test de Shapiro-Wilk) et le test de ’homogénéité des variances ou

homoscédasticité entre les groupes (test de Levéne).

Les variables qui sont de distribution normale sont la santé générale (SG),
la santé mentale (SM) et la vitalité (VT).

Les seuils de significativité considérés sont 0,01, 0,05 et 0,1, reflétant

respectivement une association de tres significative a significative.
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I. Etude Descriptive :
1. Population étudiée :

Pendant la période d’étude, allant de février 2020 a février 2021, le service
de médecine interne B de THMMIV de Rabat a pris en charge 45 patients
atteints de lupus érythémateux systemique.

2. Caractéristiques des patients :
2.1. Sexe :

Entre les quarante-cing patients lupiques , 42 étaient des femmes ce qui
représente 93,4 % de la population étudiée et 3 étaient des hommes soit 6,6 %.

Homme

Femme

Figure 1 : Répartition des patients selon le sexe
2.2. Age:

La moyenne d’age des patients était de 42 ans, avec des ages extrémes
variant de 18 ans a 75 ans. Les patients ont été partagés en deux groupes

comme I’indique le tableau ci-dessous :
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Tableau 2 : Répartition des patients selon 1’age

Groupe d’age Nombre de patients % des patients
18 ans - 44 ans 25 56 %
45 ans — 75 ans 20 44

2.3. Antécédents personnels et familiaux des patients :
L’HTA et le diabete priment sur les autres antécédents personnels. Dans

notre série de cas, on note la présence de 3 cas de lupus familial.

Tableau 3 : Répartition des patients selon les antécédents

Type d’antécédents Nom-bre e %.des
patients patients
1- Antécédents personnels 34 75,6%
HTA 11 24 4%
Diabéte 7 15,6%
Allergie 6 13,3%
Tabac 4 8,9%
Autres affections cardiaques 2 4,4%
Tuberculose 2 4,4%
Alcool 2 4,4%
Affection pulmonaire 1 2,2%
2- Antécédents personnels
23 51,1%
Chirurgicaux
3- Antécédents familiaux
Hors lupus 4 8,9%
Avec Lupus 3 6,7%
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2.4. Statut marital :

L’évaluation du statut marital a objectivé que 71,2% des patients sont

mariés et 28,8 % sont non mariés.

Tableau 4 : Répartition des patients selon le statut marital

Statut marital Nombre de patients % des patients
Marié (e) 32 71,2%
Non marié (é) 13 28 ,8%

N.B : La variable statut marital contient deux modalités « Marié » et « Non

marié ». Cette derniére correspond aux statuts de veuf ou divorcé ou célibataire.

2.5. Statut professionnel :

L’¢étude de I’activité professionnelle a révélé la prédominance de patients
sans activité professionnelle soit 68,9% de la population étudiée. En comparant
les effectifs concernant le statut professionnel des patients avant la maladie et
actuellement, nous avons objectivé que le pourcentage des patients avec

profession a diminué a 18,8%.

Tableau 5 : Répartition des patients selon le statut professionnel

Statut Professionnel Avant la maladie Actuellement
Nombre Nombre
% des % des
de _ de _
_ patients _ patients
patients patients
Sans profession 31 68,9% 37 82,2%
Avec profession 14 31,1% 8 18,8%

N.B : la modalite «sans» dans les deux variables « profession avant
maladie » et « profession actuellement » correspond a ce que la patiente soit

une femme au foyer ou une étudiante.
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2.6. Niveau d’instruction :

Le plus grand nombre des patients, a savoir 40% de la population étudiée
ont un niveau d’instruction limité au niveau primaire — college. Contrairement a

26,6% des patients qui n’avaient aucun niveau d’instruction.

Tableau 6 : Répartition des patients selon le niveau d’instruction

Niveau d’instruction Nombre de patients % des patients
Aucun 12 26,6%
Primaire-College 18 40 %
Lycée-Etudes Supérieurs 15 33,4%

2.7. Revenu Mensuel :

Nous avons objectivé que 42,2% des patients avaient un revenu mensuel
compris entre 2000 et 5000 DH.

Tableau 7 : Repartition des patients selon le revenu mensuel

Revenu Mensuel (DH) Nombre de patients % des patients
<2000 12 26,6%
2000-5000 19 42,2 %
>5000 14 31.2%

Nous avons réparti les patients suite a leur niveau d’instruction et revenu
mensuel en 2 catégories de niveau socio-économique : niveau socio-économique

(NSE) bas et niveau socio-économique moyen a élever.

Ceci nous a permis d’objectiver que 75,6% de la population étudié¢e avaient
un niveau socio-économique bas contrairement a 24,4 % qui avaient un niveau

socio-economique moyen a élevé.
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Niveau NSE bas :

Patients n’exercant pas de profession actuellement (a la date de
I’interview) avec un revenu mensuel < 5000 DH quel que soit leur
niveau d’instruction ;

Patients n’exerg¢ant pas de profession actuellement (a la date de
I’interview), ayant un revenu mensuel supérieur a 5000 DH et leur
niveau d’instruction limité au primaire ;

Patients exercant actuellement une profession, ayant un niveau
d’instruction n’atteignant pas le niveau supérieur et leur revenu
mensuel est inférieur a 5000 DH.

Patients n’exergant pas de profession

Niveau moyen a élevé :

Patients avec un niveau supérieur d’instruction, exergant
actuellement une profession et un revenu mensuel supérieur a 5000
DH ;

Patients ayant un niveau d’instruction collégial ou secondaire avec
un revenu mensuel supérieur a 5000 DH, qu’il ait une profession ou

pas.

Tableau 8 : Répartition des patients selon le niveau socio-économique

Niveau socio- Nombre de :
’ i _ % des patients
économique (NSE) patients
NSE bas 34 75,6%
NSE moyen a éleve 11 24.4 %
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3. Caractéristiques du LES :

3.1. Durée d’évolution de la maladie :

La majoriteé des patients de la population étudiée soit 46 % avait une duree

de maladie allant de 10 ans a 26 ans.

Durée d'évolution

m<5ans
m6ans-10ans

m 10 ans - 26 ans

Figure 2 : Durée d’évolution de la maladie
3.2. Atteintes cliniques :

Nous avons objectivé que le nombre de patients présentant une atteinte
rénale (10 patients) ainsi qu’articulaire (39 patients) est le méme au début de la
maladie ainsi qu’actuellement. Des associations de plusieurs atteintes ont été

objectivées (2 a 7 atteintes).
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Tableau 9 : Répartition des patients selon les atteintes cliniques au début et actuellement

Atteintes cliniques

Actuellement

Au début de la maladie

Nombre des % des Nombre des % des
patients patients patients patients
Cutanée 26 57,8% 35 77,8%
Articulaire 39 86,67% 39 86,7%
Rénale 10 22,2% 10 22,2%
Cardiaque 5 11,11% 9 20%
Respiratoire 4 8,9% 6 13,3%
Immunologique 11 24,4% 24 53,3%
Neurologique 3 6,7% 5 11,1%
Hématologique 10 22,2% 18 40%
Vasculaire 4 8,9% 7 15,6%
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Tableau 10 : Répartition de I’effectif des patients selon le type d’atteintes actuelles et au début

de la maladie
Type d’atteintes Noénbre Nombre , s Nofo e Nombre
actuelles €S des Typed %ttemtes d?s des
atteintes . au début atteintes .
actuelles PRI au début AR
Aucune Cutanée+
0 1 Immunologique+ 3 1
hématologique
Cutanée Cutanée+
artlgulalre+ 3 1
rénale
Cutanée +
1 3 immunologique 2 1
Cutanée+
articulaire+ 3 1
hématologique
Articulaire Cutanée +
articulaire 2 2
Cutanée +
articulaire+
cardiaque+ 5 1
immunologique+
neurologique
Cutanée+
1 7 articulaire+ 3 2
hématologique
Cutanée+
articulaire+ 3 1
vasculaire
Articulaire +
respiratoire+ 3 1
vasculaire
Cutanée+ Cutané 1 1
articulaire Cutanée+
) ; 2 1
articulaire
2 9 Cutanée+
immunologique 2 1
Cutanée+ 3 3
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articulaire+
immunologique

Cutanée+
articulaire+
hématologique

Cutanée+
articulaire+
immunologique+
hématologique

Cardiaque Cutanée +
+articulaire articulaire+
cardiaque+
immunologique
Articulaire+ Articulaire+
respiratoire rénale+
cardiaque+
respiratoire+
Vasculaire
Articulaire + Cutanée+
immunologique articulaire+

Immunologique+
hématologique

Articulaire+
neurologique

Cutanée+
articulaire+
rénale+
cardiaque+
Immunologique+
neurologique+
hématologique

Rénale+ Cutanée+
hématologique articulaire+
rénale
Articulaire+ Articulaire+
Vasculaire Vasculaire
Cutanée+ Cutanée +
articulaire+ articulaire
rénale
Cutanée+
articulaire+
rénale+
cardiaque+
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Immunologique+
hématologique

Cutanée+ Cutanée +
Cardiaque articulaire+
+articulaire immunologique
Rénale+ Rénale

respiratoire+
neurologique

+respiratoire+
neurologique

Cutanée+
articulaire+ Cutanée+
hématologique articulaire
Articulaire+ Articulaire
immunologique+ Articulaire+
Vasculaire immunologique+
Vasculaire
Articulaire+ Articulaire+
Hématologique+ immunologique+
Vasculaire Hématologique+
Vasculaire
Cutanée+ Rénale+
articulaire+ cardiaque+
rénale+ respiratoire+

hématologique

immunologique+
Hématologique+

Vasculaire
Cutanée+ Cutanée+
articulaire+ articulaire+
cardiaque+ cardiaque+
respiratoire respiratoire
Cutanée+ Cutanée+
articulaire+ articulaire+

Immunologique+
hématologique

Immunologique+
hématologique

Cutanée + Cutanée +
articulaire+ articulaire+
rénale+ rénale+
cardiaque+ cardiaque+
immunologique immunologique
Cutanée + Cutanée +
articulaire+ articulaire+
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rénale+
respiratoire+
immunologique

rénale+
respiratoire+
immunologique

Cutanée +
articulaire+
rénale+
cardiaque+
neurologique

Cutanée+
articulaire+
rénale+
cardiaque+
Immunologique+
neurologique+
hématologique

Cutanée+
articulaire+
rénale+
Immunologique+
hématologique

Articulaire

Articulaire+
Immunologique+
neurologique+
hématologique
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3.3. Formes de séveérite des atteintes cliniques :

Pour la suite de I’analyse, les atteintes cliniques ont été classées en 3
catégories en fonction du degré de leur sévérité (minime, modérée et sévere)

comme suit :

- Forme minime : correspond aux atteintes cutanées ou articulaires ;
- Forme modérée: aux atteintes cardiaques, respiratoires,
hématologiques, immunologiques ou vasculaires ;

- Forme sévére : aux atteintes rénales ou neuropsychiatrique.

La variable « Forme de sévérité » a été ainsi constituée en 4 classes par

combinaison des formes de séverité des différentes atteintes cliniques :

- Minime : soit le patient a une ou plusieurs atteintes de forme minime
(cutanées et/ ou articulaires), soit le patient n’a aucune atteinte ;

- Minime et modérée/ Minime et sévere/ Modérée et sévere : le patient
a au moins deux atteintes avec deux formes différentes (minime et/ou
modérée et/ ou severe) ;

- Minime et modeérée : le patient a au moins deux atteintes avec deux
formes différentes (minime et modérée) ;

- Minime, modérée et sévere : le patient a au moins trois atteintes
correspondantes a trois formes différentes (minime, modérée et

sévere).
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Tableau 11 : Répartition des patients selon la sévérité des atteintes :

Type de séverité N%rgggﬁt(:es % des patients
Minime 20 44,4%
Minime et modérée 14 31,1%
Minime et sévére 3 6,7%
Modérée et sévere 2 4,4%
Minime, modéré et sévere 6 13,4%

3.4. Nombre d’atteintes cliniques :

Plus de 51 % des patients avaient 2 a 3 atteintes cliniques.

Tableau 12 : Répartition des patients selon le nombre d’atteintes cliniques

Nombres d’atteintes Nombre des .
= X % des patients
cliniques patients
0-1 11 24,4%
2-3 23 51,2%
4-5 11 24,4%

3.5. Nombre de poussées :

La majorité des patients a savoir 57.7% ont eu entre une a deux poussees.

Tableau 13 : Répartition des patients selon le nombre de poussées

Nombres de poussées Nomt_)re o % des patients
patients
1-2 26 57,7%
3-4 11 24,4%
5-8 8 17,7%

3.6. Limitation fonctionnelle :

La limitation fonctionnelle était présente chez tous les patients lupiques au

début de la maladie avec un effectif de 100 %. Actuellement, 29 patients

rapportent une limitation fonctionnelle.
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Tableau 14 : Répartition des patients selon la limitation fonctionnelle

Limitation fonctionnelle Nombre des patients | % des patients
Actuellement 29 64,4%
Avant la maladie 1 2.2%
Début de la maladie 45 100%

3.7. Traitement :

Quarante-quatre pour cent (44.4%) des

patients étaient sous

Hydroxychloroquine, 15.5% des patients étaient sous corticothérapie. Chez

2.3% des patients, le traitement n’était pas encore institué. Nous avons objectivé

notamment plusieurs associations thérapeutiques.

Tableau 15 : Répartition des patients selon le type de traitement

_ Nompre des % des
Type de traitement patients patients
Traitement non instauré 1 2,3%
Corticoide 6 15,5%
Hydroxychloroguine (HCQ) 11 24,4%
Corticoide +HCQ 20 44,4%
Immuno + corticoide 2 4,44%
Immunosup + HCQ 1 2,3%
Immunosup + HCQ + corticoide 2 4,4%
Corticoide + HCQ + AINS 1 2,3%
Corticoide + HCQ+ Paracétamol 1 2,3%
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4. Evaluation de I’adhérence thérapeutique :

L’adhérence thérapeutique a été évaluée par un tableau contenant 5
questions a savoir en arabe et en francais. Ce tableau a été inclus dans notre
fiche d’exploitation (voir annexe 1). Les réponses ont été¢ précisées moyennant
une échelle de frequence (Toujours, Souvent, Parfois, Rarement, jamais). Les

questions posées correspondent aux 5 affirmations suivantes :

- Oublier de prendre le traitement ;

- Modifier la dose prescrite ;

- Sauter le timing des doses prescrites ;

- Arréter le traitement pour un certain temps ;

- Prendre des doses inférieures a celles prescrites.

Tableau 16 : Répartition de I’effectif des patients selon les réponses aux 5 affirmations

Effectif des patients selon la réponse
Toujours  Souvent Parfois Rarement Jamais
1. J ’oublie de prendre mon 1 3 8 9 24
traitement
2. Je Modifier la dose de mon
traitement
3. J’arréte de prendre mon
traitement pour un certain 1 3 4 9 28
temps
4. Je décide de sauter des 0 3
doses
5. Je prends des doses
inférieures a celles prescrites

Les Affirmations

1 3 3 8 30

10 9 23

0 3 4 5 33
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Dans la suite de I’analyse des données relatives a 1’adhérence, les 5
affirmations ont été réduites a quatre en combinant les deux affirmations

« modifier la dose » et « prendre des doses inférieures a celles prescrites ».

En outre, les observations ont été regroupées en trois classes suivant le

critere de degré d’adhérence au traitement médical. Il s’agit de :

eClasse 1 : mesure la non adhérence des patients aux traitements. Elle
rassemble les patients qui ont effectu¢ I'une ou plusieurs ou toutes les
affirmations susmentionnées avec des fréguences correspondantes a « souvent »
ou « toujours ».

eClasse 2: mesure une adhérence moyenne des patients aux
traitements. Elle regroupe les patients qui ont effectué 1'une ou plusieurs ou
toutes les affirmations susmentionnées avec des fréquences correspondantes a
« Jamais » ou « Rarement » ou « Parfois.

eClasse 3 : mesure I’adhérence absolue des patients au traitement. Elle
est constituée des patients qui soient ils n’ont jamais effectué les 4 affirmations

soit ils les ont effectuées rarement.

Tableau 17 : Répartition de I’effectif des patients selon les critéres agrégés d’adhérence aux

traitements.
Adhgrence aux Nompre de % des patients
traitements patients
Classe 1 9 20 %
Classe 2 15 33,3%
Classe 3 21 46,7%

Il résulte du tableau 17 que prés de 47% des patients respectaient
minutieusement les prescriptions du medecin en termes de doses et de la
régularité sans oubli des prises des médicaments. Quant aux patients non

adhérant a leur traitement, il ne représentait que 9%
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5. Evaluation de la compréhension de la maladie :

Le staff médical traitant avait expliqué la pathologie a 87% des patients qui 1’ont
tous compris sauf un seul patient. En dépit de la compréhension de leur pathologie, 24
patients parmi les 38 avaient effectué une recherche sur Internet [Figure 3].

Est-ce qu’on vous a déja
expliqué votre

pathologie ?
Oui Non
N=39
N=6 (13%
(87%) (13%)
| |
AVez VousS eu recours a
|I.ESt ce que V(-)u% Internet pour rechercher
AVEZACOMPIISK: votre pathologie?
4 1 l_l—
Non Oui Non
N=1 N=2 N=4
|
VEZ VOUS eu recours a Interne Avez vous eu recours a Internet
pour rechercher votre pour rechercher votre
pathologie? pathologie?

l_l— I
Oui Non Oui
N= 24 N=14 N=1

Figure 3 : Evaluation de la compréhension des patients de la maladie

Au total, 60% des patients, soit 27 patients, ont eu recours a Internet pour
une recherche de leur pathologie, soit pour comprendre (1 patient) ou ameéliorer
la compréhension (24 patients) parmi ceux a qui on avait expliqué la pathologie
(38 patients), soit pour trouver une explication (2 patients) parmi ceux a qui on
n’avait pas expliqué la maladie (6 patients). Ils avaient tous mieux compris leur
pathologie, sauf un seul. Cependant, cette recherche sur internet n’avait rassuré
que 10 patients parmi les 26 [Figure 4].
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Figure 4 : Patients ayant eu recours a internet pour la recherche et la compréhension de leur

pathologie

Tableau 18 : Répartition de I’effectif des patients selon 1’état de compréhension moyennant

le médecin ou I’Internet

Nombre des % des

Compréhension de la pathologie patients patients

Patients ayant compris via D’explication du 16 35,5%
médecin et internet

Patient ayant compris via le médecin ou 24 53,3%
internet
Patients qui n’ont pas compris leur pathologie 5 11,1

ou auxquels on ne I’a pas expliqué

6. Evaluation du traitement non pharmacologique :

En effet, I’entourage avait proposé a plus que la moitié des patients
(57,8%) des traitements non médicaux tels que des remedes naturels (plantes
médicinales, du miel pur,...), régime alimentaire, ruqyia, vomissements

provoqués par un fqih, consulter un fqih ou arréter le traitement .... Etc.
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Uniquement 9 patientes avaient appliqué ces traitements non médicaux,
soit en prenant des remeédes naturelles (les plantes médicinales ; le miel pur et
I'nuile de nigelle ; les huiles essentielles), soit en combinant entre les remedes

naturelles, rugyia et consulter un fgih [Figure 5].
Est ce qu'on vous a déja proposé un autre traitement que
medical?
Oui

N= 26 (57,8%0)
- Genre: toutes des femmes ;
- Statut marital: 20 mariées, 6 non ;

- NSE: 19 patientes de niveau bas a moyen et 7 de
niveau moyen a élevé ;

- Age: 18 patientes ayant [18-44] , 8 patientes ayant
[45-75].

3
' Lequel? |

- 9 patients ont répondu codes 1 et 2
- 7 patients: code 1

- 6 patients: code 2

- 1 patient: codes 2 et 3

- 1 patient: codes 1 et 4

- 1 patient: codes 2 et 5

Application de ces traitements non médicaux:

- 4 patients ont appliqué uniquement des remedes naturelles, les plantes médicinales (2
patients) ; le miel pur et I'huile de nigelle (1patient); les huiles essentielles (1 patient)

- 1 patient: régime alimentaire, éviter les produits laitiers et consulter un fqgih
- 1patient: consulter un fgih

- 1 patient: vomissement provoqué par un fgih et prendre du miel pur et de fenugrec
- 1 patient: consulter un fqgih, ruqyia et prendre des plantes médicinales
- 1 patient: ruqgyia et prendre des plantes médicinales

Figure 5 : La place du traitement non pharmacologique

NB : Les codes suivants correspondent a 1'une ou a plusieurs modalités

constituant les réponses des patients :
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Code 1 : « Consulter fkih » ; « rugya » ; « vomissements provoqués par un
fgih » ; «brQlures peau effectuées par un fgih »; « Al hijjama (saignée) » ;

« enrouler un fil »

Code 2 Remedes naturelles : correspond a 1'une ou a plusicurs des
modalités suivantes : « plantes médicinales » ou « persil » ou « citron vert » ou
«curcuma » ou «huile de nigelle » ou « huiles essentielles » ou « piqdres

d’abeilles » ou « fenugrec » ou « Miel pur »
Code 3 : Meditation
Code 4 : « Régime alimentaire » ou « éviter les produits laitiers »
Code 5 : Arrét du traitement
7. Evaluation de la qualité de vie des patients :

La qualité de vie de nos patients a été évaluée par le SF-36.

Tableau 19 : Les scores du SF-36 obtenus par la moyenne de la somme algébrique des

valeurs finales des items composant chaque dimension.

Dimensions Moyenne £ Min-
SD Max
Santé générale (SG) 51,3254 5-97
Douleur physique (DP) 58,5+ 37 0-100

Changement par rapport a D’année 44,4+349 0-100
antérieure (CAA)

Santé mentale (SM) 46+19,1 12-96
Fonctionnement Physique (FP) 57,1+30 0-100
Retentissement de I’état émotionnel sur les 31,1+42.9 0-100
activités ou role émotionnel (RE)

Retentissement de I’état physique sur les 32,8+41,9 0-100
activités ou role physique (RP)

Fonctionnement social (FS) 55+38,6 0-100
Vitalité (VT) 42,7+21,6 0-90
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SG
51,3

Figure 6 : Les scores finals du SF-36 exprimés en pourcentage
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I1. Etude Analytique :
1. Lien entre les caractéristiques démographiques, socioéconomiques
etlaQDV :

1.1. Influence de I’age sur la qualité de vie des patients atteints de
LES:

Tableau 20 : Etude du rapport entre I’Age et la QDV

*

Dimensions Age Moyenne £ SD i
Douleur physique (DP) [18-44] 54,2 £ 39,5
Moyenne +/-écart-type [45-75] 639 + 33.0 0,38
Changement par rapport a|[18-44] 46 + 35,8
I’année antérieure (CAA) [45-75] 42,5+ 34,5 0,77
Moyenne +/-écart-type
Santé genérale (SG) [18-44] 49,1+ 22,3
Moyenne +/-écart-type [45-75] 54,1+ 29 0,53
Santé mentale (SM) [18-44] 46,6 + 16,6
Moyenne +/-écart-type [45-75] 45,4 + 22,3 0,85
Fonctionnement Physique (FP) | [18-44] 54,4 + 32,6
Moyenne +/-écart-type [45-75] 60,5 + 26,8 0,49
Retentissement de IPétat | [18-44] 33+44,9
physique sur les activités ou | [45-75] 32,5+ 39 0,69
role physique (RP) Moyenne
+/-écart-type
Retentissement de IPétat | [18-44] 30,7 + 44
émotionnel sur les activités ou | [45-75] 31,7+425 0,91
role émotionnel (RE)
Moyenne +/-écart-type
Fonctionnement social (FS) [18-44] 49 + 39
Moyenne +/-écart-type [45-75] 62,5+ 37,6 0,27
Vitalité (VT) [18-44] 42,8 + 21,1
Moyenne +/-écart-type [45-75] 425+ 229 0,96

P* : Degré de signification
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I en ressort du tableau 20 qu’il n’existe aucune association

significative entre ’age et les différentes dimensions de la qualité de vie.

La similitude des scores entre les deux groupes de patients est remarquee

au niveau de toutes les dimensions sauf la douleur physique (9 points de

différence) et le fonctionnement social (13 points). L’écart observé au niveau de

ces deux dernieres dimensions reste cependant non significatif.

1.2. Influence du sexe sur la qualité de vie des patients atteints de LES :

Tableau 21 : Etude du rapport entre le sexe et la QDV :

Dimensions Sexe Moyenne + SD P>
Douleur physique (DP) Femme 56, + 37,6
Moyenne +/-ecart-type Homme |81,7+19,6 0,35
Changement par rapport a I’année | Femme 45,2 + 35
antérieure (CAA) Homme | 33,3+38,2 0,59
Moyenne +/-écart-type
Santé genérale (SG) Femme 51,3+25,3
Moyenne +/-écart-type Homme |52,3+31,6 0,96
Santé mentale (SM) Femme 448 +19,2 <0,001**
Moyenne +/-écart-type Homme 64+ 0 *
Fonctionnement Physique (FP) Femme 56 + 30,4
Moyenne +/-ecart-type Homme |71,7+23]1 0,45
Retentissement de I’état physique sur les | Femme 30,3 +40,4
activités ou réle physique (RP) Moyenne | Homme | 66,7 £57,7 0,25
+/-écart-type
Retentissement de I’état émotionnel sur | Femme 28,6 £+41,3
les activités ou réle émotionnel (RE) Homme | 66,7 £57,7 0,17
Moyenne +/-écart-type
Fonctionnement social (FS) Femme 55,6 £ 38,7
Moyenne +/-ecart-type Homme |45,8+439 0,56
Vitalité (VT) Femme 41,3+214 0,19
Moyenne +/-écart-type Homme |61,7+18,9

*** . significatif avec p<0,001

Il en résulte une seule association tres significative (p-value<0,001)

entre le sexe et la dimension « Santé mentale ».
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En effet, les hommes enregistrent des scores éleves par rapport aux femmes. Le
score moyen est de 64 pour les hommes contre 44,8 pour les femmes.

Les scores de la santé générale (SG) sont similaires entre les femmes et les

hommes.

Quant aux autres dimensions, méme s’il existe une différence entre les

patients, elle reste non significative.

1.3. Influence du statut marital sur la qualite de vie des patients

atteints de LES :

Tableau 22 : Etude du rapport entre le statut marital et la QDV :

Statut

Dimensions . Moyenne + SD | P*
marital

Douleur physique (DP) Marié 60,8 + 37,18
Moyenne +/-écart-type Non marié | 52,8 + 37,6 0,51
Changement par rapport a I’année antérieure | Marié 43+ 32,5
(CAA) Nonmarié |48+41,4 0,72
Moyenne +/-écart-type
Santé genérale (SG) Marié 50,9+254 0,86
Moyenne +/-écart-type Non marié | 52,4+ 26,3
Santé mentale (SM) Marié 48,6 £ 20 0,12
Moyenne +/-écart-type Non marie | 39,7 + 15,7
Fonctionnement Physique (FP) Marié 56,2 + 28,9 0,75
Moyenne +/-écart-type Non marié | 59,2 + 33,8
Retentissement de 1’état physique sur les | Marié 28,1 +39 0,34
activités ou réle physique (RP) Non marié | 44,2 +48
Moyenne +/-écart-type
Retentissement de I’état émotionnel sur les | Marié 30,2+41,8
activités ou réle émotionnel (RE) Non marié | 33,3+47,1 0,82
Moyenne +/-écart-type
Fonctionnement social (FS) Marié 53,1+ 38,7
Moyenne +/-écart-type Non marié | 59,6 + 39,2 0,6
Vitalité (VT) Marié 43,7+21,9
Moyenne +/-écart-type Non marie | 40 +£21,6 0,6

Il n’y a pas d’association significative entre le statut marital et les

dimensions de la qualité de vie.
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Les patients mariés ont un meilleur score par rapport aux patients non

maries au niveau des dimensions de la douleur physique et de la santé mentale.

Cependant, le score s’inverse concernant le fonctionnement physique et

social. Malgreé ces différents écarts, ils restent non significatifs.

Pour le reste des dimensions, les scores sont presque similaires entre les

deux groupes de patients.

1.4. Influence de P’activité professionnelle sur la qualité de vie des

patients atteints de LES :

Tableau 23 : Etude de rapport entre I’activité professionnelle et la QDV :

Statut

*
Dimensions profession | Moyenne = SD P
nel

Douleur physique (DP) Sans 56,3+ 38
Moyenne +/-écart-type Avec 68,6 £ 32,3 0,42
Changement par rapport a I’année | Sans 47,3 +35,2
antérieure (CAA) Avec 31,2 £32 0,25
Moyenne +/-écart-type
Santé générale (SG) Sans 53,3+24,6
Moyenne +/-écart-type Avec 42,4 + 28,5 0,34
Santé mentale (SM) Sans 45,2 + 20,3
Moyenne +/-écart-type Avec 50 +13 0,40
Fonctionnement Physique (FP) Sans 54 + 30,9
Moyenne +/-écart-type Avec 71,2+222 0,15
Retentissement de 1’état physique sur les | Sans 27,7 +39,4
activités ou réle physique (RP) Avec 56,2 £ 47,7 0,07*
Moyenne +/-écart-type
Retentissement de 1’état émotionnel sur les | Sans 2791412
activités ou role émotionnel (RE) Moyenne | Avec 45,8 + 50,2 0,33
+/-écart-type
Fonctionnement social (FS) Sans 55,4 £ 39,7
Moyenne +/-écart-type Avec 53,1 £35,2 0,7
Vitalité (VT) Sans 42,7+22,1
Moyenne +/-écart-type Avec 42,5+ 21 0,99

*** . significatif avec p<0,001 ; ** : significatif avec p<0,05 ; * : significatif avec p<0,01
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Une seule association significative a été enregistré au niveau de la

dimension réle physique (p=0,07), le score correspondant est nettement

meilleur pour les patients avec profession que pour les patients sans profession.

De meilleurs scores ont été objectivés concernant les items de la douleur

physique, la santé mentale, I’activité physique et le rdle émotionnel mais sans

différence significative.

Cependant, les scores concernant les dimensions changement par rapport a

I’année antérieure, la santé générale et le fonctionnement social sont les moins

bons pour les patients avec profession. Le score de la vitalité est similaire pour

tous les patients.

1.5. L’influence du niveau d’instruction sur la qualité de vie des

patients atteints de LES :

Tableau 24 : Etude du rapport entre le niveau d’instruction et la QDV :

Dimensions Niveau d’instruction MoySeBne * i
Douleur physique (DP) Aucun 51,7+ 35,8 0,66
Moyenne +/-écart-type Primaire-College 57,7+ 38,9

Lycée —Etudes supérieurs | 65 + 37,2
Changement par rapport a | Aucun 65,2 £ 32,2
I’année antérieure (CAA) Primaire-College 34,7+ 31 0,25
Moyenne +/-écart-type Lycée —Etudes supérieurs | 46,7 + 39,9
Santé générale (SG) Aucun 56,4 + 24,6
Moyenne +/-écart-type Primaire-College 47,4 £ 24,7 0,64
Lycée —Etudes supérieurs | 52 + 27,7
Santé mentale (SM) Aucun 43,6 + 259
Moyenne +/-écart-type Primaire-College 453+ 124 0,78
Lycée —Etudes supérieurs | 48,8 + 20,6
Fonctionnement Physique | Aucun 51,2+29,4
(FP) Primaire-College 58,9 £ 24,3 0,67
Moyenne +/-écart-type* Lycée —Ftudes supérieurs | 59,7 + 37,3
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Retentissement de D’état | Aucun 25+ 38,4

physique sur les activités ou | Primaire-Collége 26,4 424 0,2

réle physique (RP) | Lycée —Etudes supérieurs | 46,7 + 43,2

Moyenne +/-écart-type

Retentissement de D’état | Aucun 11,1+21,7

émotionnel sur les activités | Primaire-Collége 31,5+46,4 0,16

ou réle emotionnel (RE) Lycée —Etudes supérieurs | 46,7 + 46,8

Moyenne +/-écart-type

Fonctionnement social (FS) | Aucun 55,2+ 39

Moyenne +/-écart-type Primaire-College 51,4 £ 39,7 0,81
Lycée —Etudes supérieurs | 59,2 + 39,1

Vitalité (VT) Aucun 44,2 + 23

Moyenne +/-écart-type Primaire-College 40+ 17,6 0,8
Lycée —Etudes supérieur | 44,7 + 25,8

Il n’y a pas d’association significative entre le niveau d’instruction et

les dimensions de la qualité de vie.

Les patients ayant un niveau d’instruction limit¢ au lycée ou ayant
accomplis des études supeérieures enregistrent le meilleur score concernant la

dimension réle physique et émotionnel en devancant largement les deux autres

groupes. Néanmoins, cette différence reste non significative.
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1.6. L’influence du revenu mensuel sur la QDV des patients

atteints de LES :

Tableau 25 : Etude du rapport entre le revenu mensuel et la QDV :

Dimensions Revenu Mensuel Moyenne + pP*
(DH) SD
Douleur physique (DP) <2000 47,3+ 37,6 0,29
Moyenne +/-écart-type 2000-5000 58,2 + 37,8
>5000 68,5 + 35,2
Changement par rapport a|<2000 43,7 + 38,6 0,95
I’année antérieure (CAA) 2000-5000 43,4 36,2
Moyenne +/-écart-type >5000 46,4 £ 32,3
Santé générale (SG) <2000 53,4 + 27,3 0,08
Moyenne +/-écart-type 2000-5000 58,8 £ 22,7 *
>5000 39,3+24,3
Santé mentale (SM) <2000 38,3+ 155 0,24
Moyenne +/-écart-type 2000-5000 50,3+ 20,5
>5000 46,8 £19,3
Fonctionnement Physique (FP) <2000 55+ 34,8 0,53
Moyenne +/-écart-type 2000-5000 53,1 +28,5
>5000 64,3 £ 28,6
Retentissement de 1’état physique | <2000 39,6 + 47 0,17
sur les activités ou role physique | 2000-5000 19,7 £ 33,9
(RP) Moyenne +/-écart-type >5000 44,6 £ 45,1
Retentissement de I’état | <2000 27,8 £44.,6 0,14
émotionnel sur les activités ou | 2000-5000 19,3+ 35,7
role émotionnel (RE) >5000 50 + 46,7
Moyenne +/-écart-type
Fonctionnement social (FS) <2000 46,9 + 38,1 0,30
Moyenne +/-écart-type 2000-5000 50,6 £41,5
>5000 67,8 £ 33,9
Vitalité (VT) <2000 40+19,1 0,46
Moyenne +/-écart-type 2000-5000 47,4 + 25
>5000 38,6 + 18,8

** *: significatif avec p<0,001 ; ** : significatif avec p<0,05 ; * : significatif avec p<0,01
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La seule association significative, au seuil de 90%, est décelée au
niveau de P’activité physique, montrant que les patients de revenu > 5000 DH
enregistre le score le plus faible par rapport aux autres groupes. Le score de la
composante changement par rapport a ’année antérieure est similaire pour les

trois groupes de revenu.

Pour les autres dimensions, méme s’il existe une différence entre les

groupes de revenu mais elle reste non significative.

2. Lien entre les caractéristiques du LES et QDV :

2.1. L’influence de la durée de la maladie sur la qualité de vie des

patients atteints de LES

Tableau 26 : Etude du rapport entre la durée d’évolution de la maladie et la QDV :

Dimensions , ’Duree. Moyenne £ SD P

d’évolution

Douleur physique (DP) <5 ans 55,4+ 35,1

Moyenne +/-écart-type 5ans-10ans | 60,2 +414 0,94
10 ans-26 ans | 59,3 + 37,3

Changement par rapport a I’année <5 ans 35,4 +419

antérieure (CAA) 5ans-10ans | 45,8+ 25,7 0,50

Moyenne +/-écart-type 10 ans-26 ans | 48,8 £ 35,8

Santé générale (SG) <5 ans 43,5+ 23,3

Moyenne +/-écart-type 5ans-10ans | 60,1+ 21 0,28
10 ans-26 ans | 50,8 + 28,1

Santé mentale (SM) <5 ans 46,7 + 22,8

Moyenne +/-écart-type 5ans-10ans |48 £144 0,88
10 ans-26 ans | 44,6 + 20

Fonctionnement Physique (FP) <5 ans 57,5 + 33,6

Moyenne +/-écart-type 5ans-10ans | 55,8 + 32 0,99
10 ans-26 ans | 57,6 + 28,3

Retentissement de I’état physique <5 ans 35,4 + 48,2

sur les activités ou réle physique 5ans-10ans | 27,1 £+ 39, 0,86

(RP) Moyenne +/-écart-type 10 ans-26 ans | 34,5+414
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Retentissement de 1’état <5 ans 30,5+41,3

émotionnel sur les activitésou role | 5ans-10ans | 27,8 +42,3 0,92

émotionnel (RE) Moyenne +/- 10 ans-26 ans | 33,3 £45,9

écart-type

Fonctionnement social (FS) <5 ans 43,7+ 428

Moyenne +/-écart-type Sans-10ans |52,1+ 38,4 0,29
10 ans-26 ans | 63,1 + 36,1

Vitalité (VT) <5 ans 42,5 + 23,7

Moyenne +/-écart-type 5ans-10ans |454+18)9 0,87
10 ans-26 ans | 41,2 + 22,8

Il n’y a pas d’association significative entre la durée de la maladie et

les dimensions de la qualité de vie.

Les scores entre les trois groupes de patients sont similaires au niveau des

dimensions santé mentale, fonctionnement physique, r6le physique et vitalité.

Les scores sont différents pour les autres dimensions mais non

significativement.

2.2. L’influence du nombre d’atteintes cliniques sur la qualité de vie

des patients atteints de LES :

Tableau 27 : Etude du rapport entre le nombre d’atteintes cliniques et la QDV :

Nombre *
Dimensions d’atteintes MoySe[r;ne * P
cliniques
Douleur physique (DP) 0-1 62,6 £ 32,9
Moyenne +/-écart-type 2-3 73,3+£31,6 |0,002***
4-5 23,5+ 29,9
Changement par rapport a I’année 0-1 56,8 + 38,9
antérieure (CAA) 2-3 48,9 + 33,3 | 0,05**
Moyenne +/-écart-type 45 22,7 £ 26,1
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Santé genérale (SG) 0-1 57,1+31,1

Moyenne +/-écart-type 2-3 52,7+ 24 0,4
4-5 42,7 £ 20,3

Santé mentale (SM) 0-1 59,3 £ 23,6

Moyenne +/-écart-type 2-3 46,8 + 14,8 | 0,002***
4-5 31,3+11,6

Fonctionnement Physique (FP) 0-1 64,1 + 26,9

Moyenne +/-écart-type 2-3 62,2 +29,3 |0,08*
4-5 39,5+ 29,9

Retentissement de I’état physique 0-1 22,7+20,8

sur les activités ou role physique 2-3 47,8 +48 0,08*

(RP) Moyenne +/-écart-type 4-5 11,4 + 30,3

Retentissement de I’état 0-1 12,1 + 26,9

émotionnel sur les activités ou réle 2-3 47,8 +46,9 |0,02*%**

émotionnel (RE) 45 15,1 + 34,5

Moyenne +/-écart-type

Fonctionnement social (FS) 0-1 62,5+ 33,5

Moyenne +/-écart-type 2-3 61,4+375 |0,12
4-5 34,1+411

Vitalité (VT) 0-1 49,5 £ 20,9

Moyenne +/-écart-type 2-3 48,3+ 20,1 |0,003***
4-5 24,1+ 151

*** - p<0,01 ; **: p<0,05; *: p<0,1

Des associations significatives ont eté révélées entre le nombre

d’atteintes cliniques actuelles et les dimensions de la qualité de vie.

Comparativement aux 2 autres groupes, les patients avec le nombre le plus

élevé des atteintes (entre 4 et 5) enregistrent les scores les plus faibles

concernant les composantes : douleur physique, évolution par rapport a I’année

antérieure, santé mentale, fonctionnement physique, réle physique et vitalite.

Quant au score de la dimension role émotionnel, il est le moins éleve pour

le groupe des patients ayant entre O et 1 atteinte, mais il reste approximativement

a la hauteur du score correspondant au groupe de patients ayant 4 a 5 atteintes.




Pour la dimension santé générale, le score est presque similaire pour les

trois groupes. Cependant, méme si le score de la dimension fonctionnement

social marque une grande différence entre le groupe des patients ayant de 4 a 5

atteintes et les deux autres groupes, cette différence reste non significative.

2.3. L’influence du nombre des poussées sur la qualité de vie des

patients :

Tableau 28 : Etude du rapport entre le nombre de poussées et la QDV

Dimensions Nombrfe e Moyenne £ SD P
poussées

Douleur physique (DP) 1-2 67,4 +£35,3

Moyenne +/-écart-type 3-4 55,5 + 36,4 Tk
5-8 33,6 £ 35,7 00

Changement par rapport a ’année 1-2 52,9+ 32,6

antérieure (CAA) 3-4 25+33,5 N

Moyenne +/-écart-type 5-8 43,7 + 37,2 0,08

Santé générale (SG) 1-2 54,2 +259

Moyenne +/-écart-type 3-4 47,7+ 22,5 0.69
5-8 47,1 £ 29,2 ’

Santé mentale (SM) 1-2 46,5 + 16,4

Moyenne +/-écart-type 3-4 47,3+219 0.88
5-8 43 £ 25,2 ’

Fonctionnement Physique (FP) 1-2 62,7 £29,3

Moyenne +/-écart-type 3-4 49,5 + 29,1 0.39
5-8 49,4 + 33,4 ’

Retentissement de 1’état physique 1-2 43,3 + 45

sur les activités ou rdle physique 3-4 20,4 £ 40 0.15

(RP) Moyenne +/-écart-type 5-8 15,6 £22,9 ’

Retentissement de I’état émotionnel 1-2 44,9 + 46,1

sur les activités ou role émotionnel 3-4 15,1 + 34,5

(RE)

A **
Moyenne +/-écart-type 5.8 8.3+ 236 0,03
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Fonctionnement social (FS) 1-2 63,9 + 37,6

Moyenne +/-écart-type 3-4 46,6 + 38,7 0.20
5-8 37,5+37,2 ’

Vitalité (VT) 1-2 475+ 23,1

Moyenne +/-écart-type 3-4 39,1+195 0.17
5-8 31,9+16 ’

***:p<0,01; **:p<0,05; *:p<0,1

Une association tres significative a été décelée entre le nombre de

poussées et la dimension « Limitation état physique (RP) » (p=0,03).

En effet, le score correspondant est le moins bon et le plus bas pour les

patients de fréquence éelevée de poussées (de 5 a 8 fois) par rapport aux deux

autres groupes. Des associations significatives ont été aussi remarquées au

niveau de la douleur physique (BP) (p=0,07) et I’évolution percue (HT)

(p=0,08), montrant que les scores correspondants sont les moins bons au niveau

du groupe (5-8) et celui du (3-4), respectivement. Pour la dimension de la santé

mentale (MH), son score est similaire pour les trois groupes. Quant au reste des

dimensions, méme s’il y a une différence des scores entre les groupes, elle est

insignifiante.
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2.4. L’influence de la sévérité des atteintes cliniques sur la QDYV des

patients :

Tableau 29 : Etude du rapport entre la sévérité des atteintes cliniques et la QDV

Dimensions Forme de sévérité MoySeBne 5|
Douleur physique (DP) | G1 : Minime 65,4 +34,5 | 0,1*
Moyenne +/-écart-type - -

G2 : Minime et modérée 53+ 39,2

G3 : « Minime et sévére » ou 81,4 +19,3

« modérée et sévere »

G4 : Minime, modérée et severe | 29 £ 37,5
Changement par G1 : Minime 50+344 |0,03*
rapport a ’année G2 : Minime et modérée 28,6 + 32,3
anterieure (CAA) G3 : « Minime et sévére »ou | 80 + 20,9
Moyenne +/-ecart-type | « modérée et sévere »

G4 : Minime, modérée et severe | 33,3 £ 30,3
Santé générale (SG) G1 : Minime 55,2 +£27,9 | 0,42
Moyenne +/-écart-type | G2 : Minime et modérée 48,1 £ 24,2

G3 : « Minime et sévere » ou 60,2 + 26,3

« modérée et sévere »

G4 : Minime, modérée et sévere | 38,3 + 16
Santé mentale (SM) G1 : Minime 54,2 +19,9 | <0,001
Moyenne +/-écart-type | G2 : Minime et modérée 38,6 + 14,8 | ***

G3 : « Minime et sévére » ou 54,4 + 13,4

« modérée et sévere »

G4 : Minime, modérée et severe | 29,3 £ 12,8
Fonctionnement G1 : Minime 65,5+ 26,8 | 0,18
Physique (FP) G2 : Minime et modérée 55,7 + 26,2
Moyenne +/-écart-type | G3 : « Minime et sévére » ou 54 £ 45,7

« modérée et sévere »

G4 : Minime, modérée et severe | 35+ 29,5
Retentissement de I’état | G1 : Minime 32,5+ 39 0,07*
physique sur les G2 : Minime et modérée 23,2 + 37,3
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activités ou role G3 : « Minime et sévere » ou 80 + 44,7
physique (RP) « modérée et sévere »
Moyenne +/-écart-type | G4 : Minime, modeérée et sévere | 16,7 + 40,8
Retentissement de I’état | G1 : Minime 23,3+37,6 | 0,01**
émotionnel sur les G2 : Minime et modérée 28,6 £ 43,1
activités ou role G3 : « Minime et sévere » ou 86,7 £ 29,8
émotionnel (RE) « modérée et sévere »
Moyenne +/-écart-type | G4 : Minime, modérée et sévére | 16,7 + 40,8
Fonctionnement social | G1 : Minime 63,7 + 33,9 | 0,16
(FS) G2 : Minime et modérée 40,2 + 41,6
Moyenne +/-écart-type | G3 : « Minime et sévére » ou 775+224

« modérée et sévere »

G4 : Minime, modéreée et sévere | 41,7 + 46,5
Vitalité (VT) G1 : Minime 47+19,3 |<0,001
Moyenne +/-écart-type | G2 : Minime et modeérée 39,3+ 16,6 | ***

G3: «Minime et sévere » ou |67 +£16,4

« modérée et severe »

G4 : Minime, modérée et sévere | 15,8 + 14,6

**% 1 p<0,01 ; ** : p<0,05 ; * : p<0,1

Il en ressort des associations tres significatives entre la forme de sévérité

de la maladie et les dimensions santé mentale, role émotionnel et vitalité.

D’une part, leurs scores sont les plus élevés au niveau des patients ayant au

moins deux atteintes appartenant au groupe 3 a savoir des atteintes « minime et

sévere » ou « modérée et sévere » (G3), et d’autre part, ils sont les moins bons

pour les patients ayant au moins trois atteintes correspondantes aux trois formes

de sévérité (minime, modérée et sévere) (G4). Les patients d’atteintes minimes

enregistrent aussi le meilleur score pour la santé mentale.

Une association significative s’y ajoute dans la mesure ou le groupe G3 se

distinguant en marquant le score le plus élevé au niveau de la dimension

changement par rapport a I’année antérieure.
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2.5. L’influence du type de traitement sur la qualité de vie :

Tableau 30 : Etude du rapport entre le type de traitement et la QDV :

Dimensions Type g Moyenne = SD P
traitement

Douleur physique (DP) Traitement 1 | 57 + 38,9

Moyenne +/-écart-type Traitement 2 | 67,4 + 40 0,6
Traitement 3 | 54,7 + 32,8

Changement par rapport a I’année | Traitement1 | 51 + 33,4

antérieure (CAA) Traitement 2 | 47,2 + 42,3 0,2

Moyenne +/-écart-type Traitement 3 | 29,2 + 29,8

Santé générale (SG) Traitement 1 | 49,8 + 27,6

Moyenne +/-écart-type Traitement 2 | 60,7 £ 24,8 0,46
Traitement 3 | 47,4+ 21,1

Santé mentale (SM) Traitement 1 | 46,8 £ 16,1

Moyenne +/-écart-type Traitement 2 | 55,5 + 27,9 0,09*
Traitement 3 | 37,3+ 14,2

Fonctionnement Physique (FP) Traitement 1 | 56 + 33,4

Moyenne +/-écart-type Traitement 2 | 58,3 + 31,3 0,9
Traitement 3 | 58,3 £ 23,7

Retentissement de 1’état physique | Traitement 1 | 37,5 + 46,6

sur les activités ou role physique | Traitement 2 | 25 + 35,3 0,89

(RP) Moyenne +/-écart-type Traitement 3 | 29,2 + 38,2

Retentissement de 1’état émotionnel | Traitement 1 | 31,9 + 44,5

sur les activités ou réle émotionnel | Traitement 2 | 25,9 + 40,1 0,89

(RE) Moyenne +/-écart-type Traitement 3 | 33,3 +£44,9

Fonctionnement social (FS) Traitement 1 | 56,2 + 36,8

Moyenne +/-écart-type Traitement 2 | 50 + 43,7 0,85
Traitement 3 | 56,2 £41,1

Vitalité (VT) Traitement 1 | 43,1 + 23,8

Moyenne +/-écart-type Traitement 2 | 43,3 £ 19,7 0,96
Traitement 3 | 41,2 + 20

**%p<0,01; **:p<0,05;*:p<0,1

Traitementl= « Corticoide +HDQ » ou « Corticoide +HDQ + immunosuppresseur » ou
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« Corticoide +HDQ + Paracétamol » ou « Corticoide +HDQ + AINS »

Traitement 2= « Corticoide » ou « Corticoide + paracétamol » ou « Corticoide +

immunosuppresseur »

Traitement 3= « HDQ » ou « HDQ + immunosuppresseur »

La seule association significative se trouve entre le type de traitement
et la santé mentale, montrant que les patients prenant le traitement 2
enregistrent les meilleurs scores par rapport aux deux autres groupes. Cette
différence ne réside plus au niveau des composantes fonctionnement physique et
la vitalité par la similitude des scores correspondant pour les trois groupes.
Quant au reste des dimensions, méme s’il existe des différences des scores entre

les groupes, elles restent non significatives.
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3. Lien entre ’observance thérapeutique et la QDV :

Tableau 31 : Etude du rapport entre le degré de 1’observance thérapeutique et la QDV :

, : Degreé Moyenne * pP*
Dimensions d’adhérence SD

Douleur physique (DP) Classe 1 66,5 + 33,5

Moyenne +/-écart-type Classe 2 54,5+ 37,3 0,73
Classe 3 57,9 £ 39,5

Changement par rapport a|Classel 27,8 £ 34,1

I’année antérieure (CAA) Classe 2 40 + 31 0,12

Moyenne +/-écart-type Classe 3 54,8 + 35,9

Sante générale (SG) Classe 1 48,8 + 25,9

Moyenne +/-écart-type Classe 2 55,1+23,1 0,79
Classe 3 49,8 + 28,2

Santé mentale (SM) Classe 1 435+17,1

Moyenne +/-écart-type Classe 2 445+ 21,8 0,78
Classe 3 48,2 + 18,6

Fonctionnement Physique (FP) Classe 1 51,7+ 31

Moyenne +/-écart-type Classe 2 60,7 = 30,5 0,74
Classe 3 56,9 £ 30,4

Retentissement de I’état physique | Classe 1 25+ 33

sur les activités ou role physique | Classe 2 28,3 + 36 0,94

(RP) Moyenne +/-écart-type Classe 3 39,3 +49

Retentissement de I’état | Classe 1 33,3+44,1

émotionnel sur les activités ou | Classe 2 24,4 + 36,6 0,74

réle émotionnel (RE) Moyenne | Classe 3 34,9+ 23,6

+/-écart-type

Fonctionnement social (FS) Classe 1 58,3 + 39,5

Moyenne +/-écart-type Classe 2 56,7 + 40,6 0,90
Classe 3 52,3+38,4

Vitalité (VT) Classe 1 41,1+ 25,8

Moyenne +/-écart-type Classe 2 40,7 £ 20,7 0,84
Classe 3 448 + 21,3

*** - n<0,01 ; ** : p<0,05 ; *: p<0,1

Il en résulte aucun lien significatif entre le degré d’adhérence

thérapeutique et toutes les dimensions de la qualité de vie.
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La classe de patients avec adhérence absolue (classe 3) enregistre les
meilleurs scores, par rapport a la classe de patients avec adhérence moyenne
(classe 2) et celle des patients non adhérents (classel). Et ce, au niveau des
dimensions du changement par rapport a ’année antérieure, la santé mentale,

role physique, rdle émotionnel et la vitalité.

La classe 2 prend le dessus en ayant des scores plus élevés au niveau du
fonctionnement physique et la santé générale. La classe 1 a les meilleurs scores

concernant les dimensions de la douleur physique et le fonctionnement social.

En dépit, de toutes ces différences enregistrées au niveau de toutes les

dimensions, elles restent non significatives.
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4. Lien entre la compréhension de la maladie et la QDV :

Tableau 32 : Etude du rapport entre la compréhension de la pathologie et la QDV :

Dimensions Degré de la compn_éhension dela | Moyenne £ | P*
maladie SD
Douleur physique (DP) G1 : Oui via médecin ou Internet 38,2+ 279
Moyenne +/-écart-type G2 : Oui via le médecin et ’internet | 69,5 + 37 0,02
G3 : Non expliqué ou non compris | 70,6 £41,5 |**
Changement par rapport a | G1 : Oui via médecin ou Internet 359+34,1
I’année antérieure (CAA) G2 : Oui via le médecin et I'internet | 57,3 +32,5 | 0,01
Moyenne +/-écart-type G3 : Non expliqué ou non compris | 10 + 13,7 xx
Santé générale (SG) G1 : Oui via médecin ou Internet 47,8 £23,1
Moyenne +/-écart-type G2 : Oui via le médecin et ’internet | 55,4 + 27 0,48
G3 : Non expliqué ou non compris | 43 £ 25,1
Santé mentale (SM) G1 : Oui via médecin ou Internet 39 + 20,5
Moyenne +/-écart-type G2 : Oui via le médecin et I’internet | 50,3 + 18,7 | 0,18
G3 : Non expliqué ou non compris | 48 +10,6
Fonctionnement  Physique | G1 : Oui via médecin ou Internet 51,2+ 32,8
(FP) Moyenne +/-écart-type | G2 : Oui via le médecin et I’internet | 60,6 + 30,2 | 0,6
G3 : Non expliqué ou non compris | 59 + 20,4
Retentissement de D’état | G1 : Oui via médecin ou Internet 125+ 27,4
physique sur les activités ou | G2 : Oui via le médecin et I’interne | 46,9+45,6 0,05
réle physique (RP) G3 : Non expliqué ou non compris | 30 +41 *
Moyenne +/-écart-type
Retentissement de D’état | G1 : Oui via médecin ou Internet 10,4 + 29,1
émotionnel sur les activités | G2 : Oui via le médecin et I’internet | 48,6 + 46 0,00
ou role émotionnel (RE) G3 : Non expliqué ou non compris | 13,3+£29,8 | 9**
Moyenne +/-écart-type *
Fonctionnement social (FS) | G1 : Oui via médecin ou Internet 43 + 37,3
Moyenne +/-écart-type G2 : Oui via le médecin et ’internet | 67,2 £ 36,4 | 0,05
G3 : Non expliqué ou non compris | 35+ 38,9 3*
Vitalité (VT) G1 : Oui via médecin ou Internet 37,1+19,1
Moyenne +/-écart-type G2 : Oui via le médecin et I’internet | 49,4 + 22,7 | 0,05
G3 : Non expliqué ou non compris | 28 +13,5 7*

*kKk - p<0’01 ; *% - p<0,05 ; * p<011
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Des associations se sont révélées trés significatives au niveau des
dimensions : limitation état psychique (RE) (p=0,009) et (p=0,01) et douleur
physique (p=0,02), exhibant un grand écart des scores entre les groupes. Au
niveau de ces dimensions, les patients ayant compris leur pathologie grace a
leurs médecins et internet (G2) ont enregistré les scores les plus élevés. Le score
le moins bon de la limitation état psychique (RE) s’est trouvé, similairement,
chez les patients se référant uniquement au médecin ou a I’internet (G1) et ceux
qui n’ont pas compris (G3). Les scores les moins bons de la douleur physique et
I’évolution percue ont été, respectivement, chez les patients du groupe Gl et

celui du G3.

Aussi, faut-il signaler que d’autres associations se sont avérées
significatives pour la limitation état physique (RP) (p=0,05), le fonctionnement
social (FS) (p=0,053) et la vitalité (VT) (p=0,057). Les patients du groupe (G2)
ont enregistré les meilleurs scores pour les trois dimensions. En revanche, les
patients qui n’ont pas compris (G3) ont les scores les moins bons du
fonctionnement social (FS) et de la vitalité (VT). Quant au score le moins bon
de la limitation état physique (RP), il revient au groupe G1.

Concernant la santé générale (SG), le groupe des patients G2 garde le
dessus en enregistrant le score le plus elevé comparativement aux autres groupes
mais cet écart reste non significatif. Quant aux autres dimensions (SM et FP),
leurs scores sont similaires chez les patients du G2 et ceux du G3 et sans

différence significative avec 1’autre groupe.
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5. Lien entre le traitement non pharmacologique et la QDV :

Tableau 33 : Etude du rapport entre le traitement non pharmacologique et la QDV :

Utilisation du
Dimensions traitement non MoySe[r;ne = .
pharmacologique
Douleur physique (DP) Oui 66,5 + 33,5 0.42
Moyenne +/-écart-type Non 56,5+ 38,1 ’
Changement par rapport a D’année Oui 27,8+34,1
anterieure (QAA) Non 48.6 + 34 3 0,25
Moyenne +/-écart-type
Santé générale (SG) Oui 48,8 + 24 0.34
Moyenne +/-écart-type Non 51,9 + 26 ’
Santé mentale (SM) Oui 435+17,1 0.40
Moyenne +/-écart-type Non 46,7 +19,8 ’
Fonctionnement Physique (FP) Oui 51,7+ 31 0.15
Moyenne +/-écart-type Non 58,5+ 30 ’
Retentissement de I’état physique sur Qui 25+ 33,1
les activites ou role physique (RP) Non 34,7 + 44 0,07*
Moyenne +/-écart-type
Retentissement de I’état émotionnel Oui 33,3+44,1
sur les activités ou role émotionnel 0,33
(RE) Moyenne +/-écart-type Non 30,5£43,2
Fonctionnement social (FS) Oui 58,3+ 39,5 0.7
Moyenne +/-écart-type Non 54,2 + 38,8 '
Vitalité (VT) Oui 41,1+ 258 0.99
Moyenne +/-écart-type Non 43 +£20,9 ’

Il n’y a pas de lien significatif entre ’application du traitement non

pharmacologique et les différentes dimensions de la qualité de vie (p>0,1).

Les deux groupes de patients (appliquant et non appliquant du traitement
non médical) ont des scores presque similaires au niveau de la santé génerale
(SG), la santé mentale (MH), la limitation etat psychique (RE) et la vitalité (VT)

(un écart <3points).
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Pour le reste des dimensions, I’écart entre les scores est constaté (entre 5 et
10 points de différence). En effet, les patients appliquant le traitement non
médical enregistrent les scores les moins bons, par rapport aux autres patients du
2°M groupe, au niveau de la limitation état physique (RP), I’activité physique
(FP) et I’évolution percue (CAA). En revanche, ils prennent le dessus en ayant
les meilleurs scores au niveau de la douleur physique (DP) et le fonctionnement

social (FS). Malgré la constatation de ces écarts, ils restent non significatifs.
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6. Lien entre la limitation fonctionnelle actuelle et la qualité de

vie des patients :

Tableau 34 : Etude du rapport entre la limitation fonctionnelle actuelle et la QDV :

Dimensions _Limitation Moyenne £ pP*
fonctionnelle actuelle SD

Douleur physique (DP) Sans 78,6+ 31,6 0.013**
Moyenne +/-écart-type Avec 47,4 + 35,6 ’
Changement par rapport a Sans 54,7+36,8
I’année anterlleure (CAA) Avec 38,8433 0,16
Moyenne +/-écart-type
Santé générale (SG) Sans 68,1+24,7 <0 001***
Moyenne +/-écart-type Avec 42,1+20,9 ’
Santé mentale (SM) Sans 57,5114 0.002% %
Moyenne +/-écart-type Avec 39,7+19,7 ’
Fonctionnement Physique (FP) Sans 69,1+27,6 0.04%*
Moyenne +/-écart-type Avec 50,5+29,7 ’
Retentissement de I’état Sans 54,7+449
physique sur les activités ou 0.012%*
role physique (RP) Avec 20,7+35,4 ’
Moyenne +/-écart-type
Retentissement de I’état
émotionnel sur les activités ou Sans 54,2350

Al g 0,013**
role emotionnel (RE) Moyenne
+/-écart-type Avec 18,4+32,8
Fonctionnement social (FS) Sans 70,3+37,3 0.04%*
Moyenne +/-écart-type Avec 46,5+37,2 '
Vitalité (VT) Sans 58,7+19,2 <0 001***
Moyenne +/-écart-type Avec 33,8+17,6 ’

** *: significatif avec p<0,001 ; ** : significatif avec p<0,05 ; * : significatif avec p<0,01

Toutes les dimensions du SF36, sauf I’évolution percue (HT), s’avérent liées

trés significativement a la limitation fonctionnelle actuelle (p<0,05 et p<0,01).

Ce faisant, tous les scores sont meilleurs chez les patients sans limitation

fonctionnelle actuelle.
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I. Lupus érythémateux systémique :
1. Physiopathologie
1.1. Immunopathologie :

1.1.1. La cellule apoptotique :

Les Auto-Anticorps (ADNNR, nucléosomes, protéines RNP, SSA, SSB et
phospholipides) développés par les malades lupiques contre les antigenes sont

rassemblés dans les corps apoptotiques [56].

L’accumulation et I’assemblement de corps apoptotiques voire des auto-
antigenes du lupus érythémateux systémique sont dus a une apoptose excessive
ou anormale et/ou une diminution de la clairance des corps apoptotiques par les

macrophages .

Parmi les causes d’activation pathologique des lymphocytes B et T auto-
réactifs , c’est I’accumulation de ces auto-antigenes et leurs présentations

immoderées par les cellules dendritiques aux lymphocytes [57].

Récemment, multiples études ont démontré que les polynucléaires
neutrophiles (PN) ont un r6le dans la production de ces autoantigénes. Le
polynucléaire neutrophile - lors d’une mort cellulaire - subit sous I’influence de
signaux externes une désintégration de sa membrane nucléaire et de sa

chromatine.

Ce processus finit par le recrutement des filaments de chromatine sur le plan
extracellulaire . Ces filaments de contiennent de ’ADN ainsi que le contenu
des granules qui se présente sous forme de filets « NETs » , dotés d’une grande
capacitée bactéricide. Au cours du LES , les « NETs » seraient les agents

responsable d’une production importante d’auto-antigénes nucléaires [58] .
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1.1.2. Auto-anticorps :

Les anticorps les plus spécifiques et caractéristiques du lupus érythémateux
systémique sont les AC Anti-Nucléaires (AAN) qui sont présents chez la majorité

des patients lupiques . Les anti-Sm et les anti-ADN dB sont spécifiques du LES.

D’autres anticorps peuvent étre exprimes chez les patients : anti-plaquettes,
anti phospholipides et anti-f2 glycoprotéine 1, anti-C1q.
Suite a une fixation sur la cible antigénique , quelques auto-Ac peuvent

engendrer la décomposition de la cible cellulaire ou moléculaire .

Dans la plupart des cas, les Iésions tissulaires sont causées par les auto -Ac

suite a la formation des complexe immuns (ClI) .

Leur présence au sein des tissus, va permettre 1’activation de la voie

classique du complément et par la suite induire une réaction inflammatoire [59].

Corps apoptotiques
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Figure 7 : Les complexes immuns initient les Iésions tissulaires.

(1) une apoptose excessive ou anormale et/ou une réduction de la clairance des corps

apoptotiques engendrent [ accumulation d’auto-Ag apoptotiques ;
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(2) les auto-Ac se fixent aux auto-Ag dans la circulation ou dans les tissus pour former

des « complexes immuns (CI) » ;
(3) les ClI vont activer la voie classique du complément (C1q) ;

(4) la cascade du complément libére des facteurs chimiotactiques qui recrutent les
macrophages, les polynucléaires neutrophiles, les cellules dendritiques et les lymphocytes qui

induisent l'inflammation tissulaire ;

(5) les CI activent les macrophages et les cellules dendritique [2]

1.1.3. Principaux acteurs cellulaires du lupus systémique :
Lymphocytes B :

Lors du lupus érythémateux systemique, les lymphocytes B vont subir une
hyper-activation poly clonale qui sera responsable d’un accroissement des

cellules sécrétrices d’anticorps (a savoir les plasmocytes et les plasmoblastes).

Afin d’activer le lymphocyte B , il faut un seuil d’activation
intrinsequement plus bas et un nombre important de lymphocytes B naifs auto
réactifs antinucléaires. En effet, ce sont des cellules présentatrices d’antigéne

qui produisent de multiples chimiokine pro-inflammatoires et cytokines . [2].
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Figure 8 : Les principaux acteurs cellulaires du lupus systémique

Lymphocytes T :
Les lymphocytes T sont responsables de I’inflammation dans le lupus
systémique.

Au cours du LES, Les lymphocytes T sont dotées de plusieurs
caractéristiques: les lymphocytes T CD4 et CD8 du LS ont un phénotype de
cellule activée; ils infiltrent les tissus et sont trés résistant a 1’apoptose et a

I’anergie [60].

Les voies de signalisation qui en émanent deviennent hypersensibles et

anormales suite a I’activation par le récepteur T [59,60].
1.1.4. Réle des cytokines :

Différentes cytokines sont extrémement impliquées au cours de la
physiopathologie du lupus systémique. II s’agit surtout des IFNa et ¥,de I'IL-10 ,
du BLYS, du monocyte ’chemo attractant protein 1”’(MCP-1) .
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1.1.5. Interféron-alpha :

L’IFN-alpha est responsable de 1’activation plusieurs  cellules
immunitaires, particulierement les lymphocytes B et les cellules dendritiques . I
joue un réle assez important dans 1’activation, la prolifération, la différentiation

et la production d’auto-anticorps par les lymphocytes B [63].
1.1.6. Lymphocyte stimulator :

Le lymphocyte stimulator est une cytokine de la famille du TNF a un réle
dans la production des plasmoblastes et des plasmocytes , la survie et la
sélection des lymphocytes B immatures et dans la survie, I’activation et la

prolifération des lymphocytes B matures[64].
1.1.7. Monocyte chemoattractant protein 1 :

MCP-1 est une chimiokine engagée au cours des atteintes rénales et

cérébrales dans le recrutement et ’activation des leucocytes[65].
1.2. Susceptibilité génétique :

Certaines mutations mono géniques , comme le cas des absences en 1’un
des constituants primitifs de la cascade du complément (Clq, C2 et C4) , sont
liées au LES [3]

Une étude réalisée au Japon a rapporté le cas de deux patients porteurs de

mutation hétérozygote sur le gene de la DNase 1.

Les anomalies polygéniques connues ne représentent pour 1’instant

qu’environ 15 % des facteurs héréditaires qui serait a I’origine du LES .

61



1.3. Facteurs environnementaux :

Certains facteurs externes engendrent le développement du LES : les rayons
ultra-violets, les estrogénes, la silice, certains microbes (notamment le virus

d’Epstein-Barr), quelques meédicaments (L’hydralazine et le procainamide).

Ces facteurs environnementaux associés a d’autres événements aléatoires
n’enclencheraient la « réaction lupique » que si le systtme immunitaire y est

génetiqguement prédispose.
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Figure 9 : Résumé de la phyiopathologie du LES
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2. Données épidemiologiques :
2.1. Sexe :
Le LES est une pathologie qui touche avec prédilection la femme jeune en
age de procreer avec un rapport femme / homme de (9/1) voire (10/1) [66].
2.2. L’age:
Le LES touche essentiellement la femme jeune entre 30 et 40 ans. Nos
résultats confirment ce constat.

2.3. Lupus familial :

Le lupus familial est caractérisé par un taux qui varie entre 4 et 12% [20].
Dans notre série de cas , nous avons trouvé 3 cas familial de lupus défini dont un

déces d’une sceur d’une patiente connue lupique.
3. Diagnostic positif :

Le caractére extrémement polymorphe des modes de présentation de la
maladie lupique rend impossible une définition purement clinique ou biologique

de ’affection.

En 1971, I’American Rheumatism Association (ARA) devenue I’American
College of Rheumatology (ACR) en 1988 (encadré ci-dessous) a établi les
premiers criteres de classifications du LES[10]. lls sont reconnus une mise a
jour en 1982 [11] ensuite en 1997[12].
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Le groupe du SLICC (Systemic Lupus Internatio-nal Collaborating Clinics)
[voir annexe 2] a introduit des critéres inédits depuis 1’année 2003 . Ces critéres
ont été validé suite a une méthodologie adéquate , permettant ainsi la mise en

ceuvre d’une nouvelle classification qui a éte diffusée en 2012 [13].

Il est important de retenir que ces critéres sont des criteres de classification
dont I’'intérét est essentiellement collectif ; pris dans un but de diagnostic
individuel, ils manquent de sensibilité, notamment au début de la maladie ou

tous les signes ne sont pas présents.

Criteres de classification du lupus érythémateux systémique (LES)
Proposés par I’American College of Rheumatology (ACR) en 1982 et mis a jour par ’ACR en 1997.

1. Rash malaire

2. Lupus discoide

3. Photosensibilité

4. Ulcérations orales ou naso-pharyngées

5. Arthrites non érosives touchant au moins 2 articulations périphériques, caractérisées par une douleur, un
gonflement ou un épanchement

6. Pleurésie ou péricardite

7. Protéinurie persistante > 0,5 g/jour ou cylindrurie

8. Convulsions ou psychose (en I’absence de cause médicamenteuse ou métabolique)

9. Atteinte hématologique :

Anémie hémolytique, ou
Leucopénie < 4 000/ul constatée a 2 reprises, ou
Lymphopénie < 1 500/ul constatée a 2 reprises, ou

e Thrombopénie < 100 000/ul, en I’absence de drogues cytopéniantes
10. Titre anormal d’anticorps antinucléaires par immunofluorescence (en I’absence de drogues inductrices)
11. Perturbations immunologiques :

e  Titre anormal d’anticorps anti-ADN natif, anticorps anti-Sm, ou présence d’Ac antiphospholipides :
sérologie syphilitique dissociée constatée a 2 reprises en 6 mois ou anticoagulant circulant de type
lupique ou titre anormal d’anticorps anticardiolipine en IgG ou IgM

La présence d’au moins 4 des 11 criteres « de classification » proposés par I’ACR permet d’affirmer
I’existence d’un LS avec une sensibilité et une spécificité de 96 %.
Ces critéres, qui surreprésentent les items dermatologiques, sont des critéres de classification et ne doivent pas

étre utilisés dans un but diagnostique a 1’échelon individuel.
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— Le diagnostic de LES est retenu si on a la présence de quatre criteres
(dont au moins un critere clinique ET au moins un critere immunologique) ou une

glomérulonéphrite lupique ET Ac-antinucléaires (ou anticorps anti-ADN natif).
Lors de I’évaluation initiale d’un LES, il faut aussi :

- Définir le statut familial et professionnel,

- Rechercher des comorbidités : Obésite, diabeéte, hypercholestérolemie,

- Rechercher des antécédents familiaux du LES,

- Préciser les habitudes d’exposition au soleil,

- Etablir le statut gynécologique et obstétrical de la femme : grossesses,
fausse couche, contraception, projets,

- Appréhender les facteurs psychologiques : Stress, anxiété, dépression,
troubles de sommeil vu leur fréquence et la difficulté de la prise en charge.

- Rechercher des anomalies vasculaires : HTA, syndrome de Raynaud ,

- Rechercher un medicament inducteur,

- Rechercher un SAPL secondaire

- Rechercher un SGS secondaire. Sa presence peut expliquer la
persistance de certains symptomes comme une asthénie importante.

4. Traitement :

4.1. Objectifs thérapeutiques :
Ces objectifs sont :

- A court terme : Assurer le confort quotidien et protéger les fonctions
vitales au cours des poussées.
- A moyen terme : garantir I’insertion socioprofessionnelle, prévenir les

poussées , prévenir les récidives thromboemboliques .
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- A long terme :Freiner les effets secondaires des traitements ainsi que
les séquelles .

4.2. Education des patients :

Au cours des maladies chroniques, I’éducation thérapeutique vise a éclairer
le patient sur sa pathologie et sur les thérapeutiques disponibles afin d’optimiser

sa qualité de vie .
Elle portera essentiellement sur les points suivants :

e Savoir les effets secondaires des moyens thérapeutiques , responsabiliser le
patient de la gravité de I’arrét brusque du traitement.

e Dangerosité du tabac : augmentation de ’activité du LES, facteur de risque
cardiovasculaire, interaction avec 1’efficacité de I’hydroxychloroquine .

e Limiter ’exposition au soleil et adapter les précautions nécessaires lors de
I’exposition solaire ( Port de vétements couvrant , I’application de 1’écran
solaire, le port des lunettes solaire ... )

e Maitriser ’emploi et la surveillance lors d’une prise d’un traitement a base
d’anti vitamine K .

e Régime alimentaire sans sel et pauvre en en glucides lors d’une
corticothérapie.

¢ Encourager le patient a exercer une activité physique d’entretien (Une marche
de 30 minutes par jour pendant 5 jours) quand les circonstances le permettent.

e Une contraception est purement obligatoire quand un traitement a base de
cyclophosphamide ou de méthotrexate ou de thalidomide est administré .La
contraception progestative est essentiellement préconisée.

e Le dispositif intra-utérin est fortement déconseillé en cas de traitement

corticoide a forte dose ou de traitement immunosuppresseur a cause du risque
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infectieux. Les cestres-progestatifs sont contre-indiques.

¢ Une programmation de la grossesse est obligatoire par contre elle peut étre
envisageable si la patiente est en phase de rémission depuis au moins une
durée de six mois.

o Le traitement substitutif de la ménopause ne doit plus étre systématiquement
prescrit dans le but de prévenir I’ostéoporose post-ménopausique, vu qu’il peut
engendrer des poussées au cours de la phase de rémission [6].

4.3. Les thérapeutiques disponibles :
4.3.1. Les anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS) et I’aspirine :

Les AINS et I’aspirine sont d’une utilité assez importante dans les formes
modérées et légéres du LES , particulierement au cours des atteintes articulaires
minimes .

4.3.2. Corticoides :

Ils font partie du traitement le plus courant pour traiter les formes aiglies du
lupus érythémateux disséminé. Les corticoides sont prescrits soit par voie
veineuse (IV) ou par voie orale , a une dose élevée, qui va étre graduellement
réduite jusqu’a une dose minime, voire jusqu'a I’arrét en cas de rémission.

4.3.3. Les antipaludéens de synthese APS (Plaguénil, Nivaquine) :

Il représente le traitement curatif des formes articulaires et cutanées. Ils
possedent des propriétés anti-inflammatoires et jouent un réle assez important
au niveau du systéme immunitaire. Ils s’avérent aussi étre doté d’un effet
hypocholestérolémiante [7] et auraient méme un effet anticoagulant [8].

La réalisation des examens biologiques et d’un bilan ophtalmologique sont
accomplis avant de débuter le traitement, sans oublier que la surveillance
ophtalmologique et électrocardiographique est obligatoire afin de veérifier la

présence ou non des effets secondaires engendrés par la prise des APS .
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4.3.4. Les Iimmunosuppresseurs :
Leur prescription est surtout préconisée dans les formes viscérales majeures
, & savoir les atteintes rénales et cérébrales , ainsi lorsque les patients lupiques
développent une cortico-résistance .

O _Le Cyclophosphamide : (Endoxan*): Traitement d’attaque de

référence en association avec les corticoides de la néphropathie lupique sévére
de classe Il et IV .

O_L’Azathioprine : (Imurel*) Il est tres préconise chez les patients

cortico-résistants ou cortico-dépendants et chez les patients ayant des formes
séveres du LES .

O _Le mycophénolate de mofétil (MMEF) : 1l agit principalement sur le

blocage complet de la prolifération lymphocytaire B et T. Les effets secondaires
les plus courants sont la mauvaise tolérance digestive, la survenue d’une
leucopénie et le risque accru d’infection [9]. A noté qu’il est contre indiqué en
cas de grossesse.

4.3.5. Anti CD20 (rituximab) :

Initialement, le Rituximab est un anticorps monoclonal anti CD20 utilisé
dans le traitement des lymphomes. Malgré que ses premiers résultats semblent
fascinants , Son emploi dans le traitement du lupus est pour le moment limité.

4.3.6. Autogreffe :

Ses indications ont été restreints vu qu’elle a objectivé un seuil de toxicité

inquiétant (4 a 12%) .
4.3.7. Traitement symptomatique et préventif :
Traitement antalgique , prévention des facteurs de risque cardiovasculaire ;

prévention et dépistage des complications thromboemboliques .
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4.3.8. Traitement etiologique : Lors des formes medico-induites, le
traitement repose évidemment sur 1’arrét du médicament en
cause

4.4. Indications :

4.4.1. Traitement de fond :

Tous les patients lupiques doivent bénéficié d’un traitement de fond, vu que
c’est une pathologie chronique .L’objectif primordial du traitement de fond est de
prévenir les poussées en ayant le minimum d’effets secondaires

Le traitement de fond repose principalement sur hydroxychloroquine
L’hydroxychloroquine va permettre de diminuer I’activité de la maladie, peu importe
I’instrument utilisé pour mesurer I’activité [14].

Il faut savoir que la seule contre-indication absolue de [I’utilisation
I’hydroxychloroquine , ¢’est I’antécédent de rétinopathie.

La toxicité réetinienne due a I’hydroxychloroquine est la complication la plus
redoutée , elle reste nettement plus faible que celle rapportée avec la chloroquine .
Seule la surveillance permet de controler ce risque .

4.4.2. Traitement des pousseées :

L’intensité du traitement prescrit doit étre ajustée a la sévérité de la
pathologie.

a. Poussées d’intensité modérée

e Formes cutanées :

Il repose sur les antipaludéens de synthese (APS) , la photo protection ainsi que

sur I’arrét du tabagisme actif.
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e Formes articulaires :

Elles sont essentiellement traitées par les APS associés aux AINS et
antalgiques. Lorsque les symptomes cliniques persistent , [I’association d’une
corticothérapie orale ( moins de 0,3 mg /kg/j ) est justifiée .Dans le cas d’une
corticodépendance , I'emploi du méthotrexate peut étre discuter .

Le Bélimumab est surtout indiqué dans les formes restant actives malgré un
traitement associant antipaludéen de synthése + prednisone+meéethotrexate.

e Pleurésies et péricardites :

Au début, elles sont traitées par 0,5 mg/kg/j de prednisone. Puis , la dose

est réduite quand I’épanchement aura disparu .
e Signes généraux :
Ils sont trés sensibles a une corticothérapie de courte durée inférieure a 0,5
mg/kg par jour de prednisone.
b. Poussées séveres

Concernant les glomérulonéphrites prolifératives active , elles sont traitées par
une corticothérapie avec une posologie variant entre 0,5 mg/kg/j et 1mg/kg j [15].

Le traitement d’attaque repose sur 1’association d’un immunosuppresseur et
un du cyclophosphamide intraveineux ou mycophénolate mofétil pendant au
moins une durée de six mois ou au moins jusqu’a I’obtention d’une nette

ameélioration des parameétres glomérulaires .

Le mycophénolate mofétil peut étre prescrit en traitement d’entretien a la
place du Cyclosphamide en IV en cas d’absence d’une rémission et
inversement. Le rituximab trouve sa place dans le cas d’une résistance a ces

deux immunosuppresseurs.
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5. Surveillance :

Le suivi medical du LES est assuré par 1’équipe pluridisciplinaire . Les
médecins fixent avec les patients le rythme des consultations, examens cliniques

et biologiques nécessaires qui sont adaptés en fonction de chaque profil .

Lors de I’interrogatoire et I’examen clinique, il faut objectiver I’apparition
de nouveaux symptdmes ou I’accentuation de certains tel que: I’éruption
cutanée , ulcération buccale , fievre , asthénie , douleurs articulaires de type

inflammatoires , hypertension artérielle .....

En ce qui concerne la surveillance biologique, les bilans biologiques a
réaliser sont :

- NFS , VS, CRP, urée , créatinémie, ionogramme, Fractions C3 et C4 du
complément, dosage des Ac anti-DNA natif ( pas systématique), sédiment
urinaire ou ECBU , protéinurie des 24 heures .

6. Evolution :

Etant une maladie incurable, le LES est caractérisé par un profil évolutif
fait de poussées alternant avec des phases de réemission.

Ces poussees sont favorisées par plusieurs facteurs dont : I’arrét brutal du
traitement prescrit ; une infection ; des modifications hormonales (par exemple
liées a la prise d’une contraception orale ou @ une grossesse) etc........

L’évolution du lupus a connu une nette amélioration ces dernieres années
[12], grace aux progres des moyens et méthodes diagnostiques et
thérapeutiques, la prévention des différentes complications et sans négliger

I’éducation thérapeutique [16,17].
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7. Facteurs Pronostiques du LES :

Les facteurs de gravité sont : le sexe masculin, I’origine ethnique, un statut
socio-économiques défavorable, le début juvénile, [I’atteinte rénale,
I’insuffisance rénale, I’hypertension artérielle, I’atteinte du systéme nerveux
central (SNC), le SAPL associe, un index lésionnel séquellaire SLICC éleve
[21,22].

Généralement, on peut isoler deux grand types de LES: les formes
bénignes cutanéo-articulaires [20], les formes graves qui incluent une atteinte
viscérale rénale ou cérébrale. Cette sévérité s’exprimant habituellement pendant

les 2 a 5 premiéres années d’évolution.
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Il. La qualité de vie et ses mesures :
1. Qualité de vie :

1.1. Le concept de la qualité de vie :

Ce concept a vu le jour aux Etats-Unis En 1970 , il s’avére étre apparu
suite au développement qu’a reconnu les 3 bases essentielles de la médecine qui

sont la maladie, le malade et le médecin .
1.2. Definition de la qualité de vie :

En 1997, ’Organisation mondiale de la santé a defini la qualité de vie
comme étant : « la perception qu’a un individu de sa place dans I’existence,
dans le contexte de la culture et de systeme de valeurs dans lesquels il vit, en
relation avec ses objectifs, ses attentes, ses normes et ses inquiétudes » [24]. La

multiplicité des définitions avancées rend compte de I’intrication du concept.
1.3. Usage de qualité de vie en santé :

On peut individualiser trois domaines d’application de ces mesures : la

recherche clinique, la santé publique, I’exercice médical quotidien.

La recherche clinique ne peut plus négliger I'appréciation de la qualité de
vie. Les années 1980 ont vu ce nouvel indicateur naitre, pour atteindre son plein

essor dix ans plus tard.

C’est principalement lors des essais thérapeutiques qui apprécient
I’efficacité et la tolérance des médicaments, que les instruments de mesures de
la qualité de vie ont une place capitale aux cOtés des criteres cliniques,

biologiques ou d’imagerie.

La sélection du ou des questionnaires de mesure de QDV a impliquer dans
une étude est délicat.
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Les questions de [I’instrument créé  doivent é&tre pertinentes et

accommodées au contexte et au milieu sociodémographique.

Les questionnaires spécifiques, plus sensibles aux modifications cliniques
du patient, sont plus aptes a détecter une variation de qualité de vie significative
que les questionnaires génériques. Toutefois , il peut étre intéressant d'assembler

les deux types de questionnaires.

2. Méthodologie et instruments de I’étude de qualité de vie :

2.1. Généralités :

La création d’un instrument qui va permettre la mesure de la QDV des
patients suit un développement assez long et compliqué qui se doit de respecter

quelques étapes pour créer un instrument approprié.

Les instruments de mesure de qualité de vie se présentent, la majorité du
temps, sous forme de questionnaires. En premier temps, il est nécessaire de
mettre en place ses objectifs, a savoir la population a laquelle I’instrument de

mesure sera attribué, et les concepts que I’on veut évaluer.

Une fois ces objectifs achevés, le processus de création du questionnaire
peut-étre débute. Cette partie de la revue de la littérature propose de mettre en
évidence des éléments de réflexion permettant de développer un instrument de

mesure de la QDV et les étapes primordiales de validation.

2.2. Méthodologie de mise au point des instruments de qualité de
vie:
2.2.1. Développement des échelles :

Le développement d’une échelle de qualité de vie est un processus assez

deélicat, qui réclame de nombreuses années de travail. Il dérive constamment
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d’un abord pluridisciplinaire, engageant des medecins, des statisticiens, des
sociologues des fois, voire des linguistes et sémiologues, mais surtout un grand
nombre de patients, sans lesquels aucune échelle ne pourrait étre mise en ceuvre.
Une méthodologie rigoureuse est essentielle des les premieres étapes du

développement, pour avoir un instrument agréé et fiable [26].
1-Création des items.
2-Diminution des items.
3-Approbation psychométrique.
4-Utilisation en clinique.
2.2.2. Propriétés psychométriques d’une échelle de qualité de vie :

L’¢étude des propriétés psychométrique de I’échelle de qualité de vie fait
partie de son développement, mais marque également son entrée dans le champ
des applications cliniques. Ces propriétés sont toutes les propriétés bio-

statistiques qui vont permettre d'apprécier la « qualité ».

Afin de réaliser cette évaluation, on commence par I’administration du
questionnaire a une « population test », totalement distincte de celle qui a été
mise en ceuvre afin de diminuer les items. Elle inclue des centaines de malades ,
dont les caractéristiques démographiques, medicales et sociales, sont
confirmées. Par la suite, on évalue la fiabilité, la validité ainsi que la sensibilité

aux changements de 1’échelle.
a. Fiabilité des questionnaires :

La fiabilité des questionnaires est le pouvoir de I’instrument a fournir des

résultats pareilles dans des situations pareilles. Cette fiabilité est basée
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essentiellement sur : la cohérence interne (évaluée surtout par le coefficient de

cohérence interne alpha de Cronbach) et la fiabilité inter-observateurs [26].

- le coefficient de cohérence interne alpha de Cronbach : Indice

statistiqgue variant entre 0 et 1 qui permet dévaluer I' homogéneité (la
consistance ou cohérence interne ) d'un instrument d'évaluation ou de mesure
composé par un ensemble d'items qui, tous, devraient contribuer a appréhender
une méme entité (ou dimension) "sous-jacente™: le niveau de connaissance ou de
compétence sur une thématique ; le niveau d'aptitude, d'attitude, de motivation,

d'intérét dans tel domaine ou par rapport a tel objet, etc.

Ce coefficient objective un degré d’homogénéité (une consistance interne)
d'autant plus élevé(e) que sa valeur est proche de 1. Dans la pratique, on
considere généralement que I'nomogénéité de Il'instrument est adéquate lorsque

la valeur du coefficient est au moins égale a 0.80.

- la_Fiabilité inter-observateur : Afin d’apprécier la fiabilité inter-

observateur, 1l faudra s’assurer qu’il ne subsiste pas de dissimilitudes
statistiguement significatives quand le questionnaire est administré par divers
enquéteurs. En pratique, le test est administré uniquement a deux reprises, dans
un intervalle de temps donné (habituellement une semaine), a un méme
échantillon de patients. Ainsi, on évalue la présence de diversités statistiquement

significatives entre les scores objectivés par ces deux observateurs.
b. Validité des questionnaires :

Un questionnaire est dit valide lorsque la part du biais dans les résultats
obtenus est peu importante. Ceci peut s’établir par comparaison avec une

référence reconnue et universelle (il s’agit de la validité de critéres). Néanmoins,
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il faut reconnaitre qu’il n’existe aucun standard universel concernant les

instruments de mesure de qualité de vie.

Ceci explique que la validité ne peut qu’étre appréciée que par comparaison
avec des échelles dé¢ja confirmeées, ou par la comparaison a 1’avis d’experts de la
maladie étudiée afin d’étre sOr que tous les éléments essentiels du concept

¢tudiés sont impliqués dans I’échelle testé (c’est la validité de contenu).

La validité factorielle, a un réle d’assembler les items en échelles explorant
un méme domaine de qualité de vie ce qui conduit donc au développement de

sous-échelles.

La validité de construction, essaie de mettre en place une relation entre

I’interprétation des scores et le modeéle théorique sous-jacent au développement
de I’échelle. [26]

c. Sensibilité aux changements :

La sensibilité aux changements est primordiale pour des instruments de
mesures attribués a évaluer les changements apportés par une thérapeutique sur
la qualité de vie. Pour I'apprécier, on repose sur la comparaison des scores avant

et apres la prise en charge (qui est présumée les modifier).
2.3. Déroulement d’une étude de qualité de vie :

Des que le questionnaire crée et validé sur le plan psychométrique, il est
administré a des patients au cours d’une étude de qualité de vie selon des
modalités diversifiées. En effet, quand le patient peut répondre seul aux
questions posées sans intermédiaire, le questionnaire peut étre auto-administre.
Plusieurs méthodes peuvent étre proposés afin de réunir les réponses:

Habituellement a travers un formulaire, aussi moyennant Internet.
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Par ailleurs, en ce qui concerne les échelles administrées par 1’investigateur,
ce dernier va poser les questions au patient et notera ses réponses. La fiabilité des

réponses est préférable avec cette procédure de recueil des données.

Afin de mettre en évidence de possibles relations statistiques entre les
scores de qualit¢ de vie et les autres données d’étude, les tests statistiques les

plus employés sont le coefficient de corrélation de Pearson et de Spearman.
2.4. Apports des questionnaires de qualite de vie :
On distingue deux types d’instruments :
2.4.1. Les questionnaires genériques :

Ces questionnaires sont employés au niveau de la population générale et leur
objectif est d’évaluer le niveau de QDV des malades outre la nature de la maladie
dont ils sont probablement atteints. les questions comprennent habituellement une
expression du type « a cause de votre état de santé ». Prenons comme exemple, la
question 3 de la deuxiéme version du questionnaire Medical Outcome Survey Short
Form 36 (SF-36) est exprimée comme suit : « Voici une liste d’activités que vous
pouvez avoir a faire dans votre vie de tous les jours. Pour chacune d’entre elles,

indiquez si vous étes limité(e) en raison de votre état de santé actuel » .
2.4.2. Les questionnaires spécifiques :

Ces questionnaires ont été développés a partir d’interview avec des patients
atteints du LES. Ils ont comme objectif apprécier les répercussions sur les
différents domaines de la QDV.

Les questionnaires spécifiques montrent I’intérét de parcourir des concepts
non defendus par les instruments génériques, comme, I’image du corps ou les

troubles de la sexualité. Les questionnaires specifiques sont reconnus pour étre plus
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sensibles au changement, sans que cette affirmation soit trés clairement apportée
par la littérature. Finalement, en théorie , leur emploi associé avec celui des
questionnaires géneériques permet de mettre en évidence la géne que les patients

accordent précisément a la maladie étudiee.
I1l. Mesure de la QDV au cours du LES :

Le LES a une répercussion assez considérable sur la qualité de vie, d’ou
I’intérét de développer des instruments qui vont permettre 1’appréciation de la
QDV au cours de cette maladie . Plusieurs questionnaires étaient utilisés dans ce
but , chaque échelle a ses privileges et ses contrariétés, ainsi le choix de la

méthode d’évaluation dépendra des objectifs de 1’étude .

1. Les questionnaires génériques employés au cours du LES :
1.1. SF-36 (Short-Form 36 Heath Survey) :

C’est est un instrument de mesure de la qualité de vie crée pour apprécier la
vision qu’ont les malades sur leur bien-étre et leur état de sante. Il repose sur une
recherche assez longue développée durant les années 1980 par Ware, J.E. le SF-36
inclut 36 éléments explorant 9 dimensions : santé physique, fonctionnement
physique, retentissement de 1’état physique sur les activités, vitalité, retentissement
de I’état émotionnel sur les activités, fonctionnement social, douleur physique, santé
générale et changement par rapport a ’année antérieure [28]. Cette échelle permet

I’obtention de scores par dimension, et il faut rappeler qu’il n’y a pas de score global.

Le SF-36 peut étre soit auto- administre ou administré par I’investigateur,
soit par appel téléphonique ou par entretien.

En 1995, Le comité de travail de la collaboration clinique internationale sur
le lupus systémique (SLICC) a porté sa recommandation pour le SF-36 comme
un instrument de choix pour évaluer la QDV des patients lupiques [29].
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1.2.  World Health Organization Quality Of Life ( WHOQOL) :

Cette mesure élaborée par 1’Organisation mondiale de santé se présente
sous forme de deux versions, une comportant 100 Items, denommée WHOQOL-
100, et la deuxieme, le WHOQOL-BREF.

Son objectif primordial est de restreindre les biais socio-culturels.

Le WHOQOL-Bref inclut 26 questions évaluant quatre domaines : état
physique, état psychologique, social et environnemental.

1.3. EuroQol 5D (EQ-5D) :

Cette échelle génériqgue de QDV est européenne, comme son nom
I’indique. C’est un instrument assez simple, d’administration amplement rapide,
puisque qu’il n’est constitué que de 5 items représentant 5 domaines (mobilité,
soins de soi, activités usuelles, douleurs et inconfort, anxiété et dépression), de
laguelle la réponse se fait sur des échelles en 3 points (1 : pas de probléeme, 2 :
problemes modérés, 3 : Problemes séveres).

Il existe actuellement deux versions de I’Euroqol 5D : chinoise et anglaise
.Les deux versions sont des échelles approuvables pour évaluer la QDV des
patients atteints de pathologies rhumatismales y compris le LES [31].

1.4. Sickness Impact Profile (SIP) :

Il fait partie majeure des plus anciens questionnaires de qualité de vie
générique, développé au cours des années 70, dans 1’objectif est d’apprécier les
retentissements des pathologies dans 12 dimensions de 1’état de santé, qui sont :
sommeil et repos, alimentation, loisirs, travail, taches ménageres, déplacements,
mobilité, soins du corps, vie sociale, comportement émotionnel, vivacité et
communication. Il comporte 136 items et il peut étre administré par le chercheur ou
auto administré. C’est un formulaire anglo-saxon qui est base particulierement sur

I’aspect comportementaliste de la répercussion des maladies [26].
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Le Sickness Impact Profile est développé afin d’évaluer la QDV au cours
de nombreuses pathologies, mais aucune étude n’a montré sa validité chez les
patients atteints de LES [32].

1.5. Health Assessment Questionnaire (HAQ) :

Ce formulaire était employé initialement chez les patients présentant des
arthrites, par la suite il est devenu I’instrument le plus mis a profit pour
apprécier 1’état fonctionnel durant les pathologie rhumatismales, surtout la

polyarthrite rhumatoide.

Le HAQ comporte 20 items qui apprécient I’aptitude a accomplir les gestes

de la vie journaliere dans huit domaines.

Malgré que le HAQ soit un instrument valide pour évaluer la QDV au
cours du LES, cependant il n’évalue que le fonctionnement physique, donc il
doit étre employé en association avec d’autres instruments évaluant les

répercussions social et psychologique de la pathologie [33].

1.6. Arthritis Impact Measurement Scale (AIMS) :

En effet , cette échelle a fait objet d’une mise a jour en 1992 ( AIMS2) , et
qui été adoptée essentiellement chez les personnes souffrantes d’arthrites. Il
s’agit d’un questionnaire de mesure de la QDV incluant 78 items et 12
domaines: fonctionnement physique, activités de la vie quotidienne, activité
sociale, soutien social, douleur, travail, humeur, niveau de tension, perception
générale de la santé, impact total des arthrites et des traitements, degré de

satisfaction de 1’état de santé.

81



L’échelle AIMS était utilisee juste une seule fois dans une étude contenant

des patients lupiques et des patients atteints de polyarthrite rhumatoide [34].
2. Echelles spécifiques au LES :

Reécemment, trois échelles spécifiques d’évaluation de la QDV chez les

patients lupiques ont été développees: SLE-QOL, Lupus QOL et le SSC.

-L’échelle SLE-QOL (Systemic Lupus Erythematosus-specific Quality-Of-
Life) validée et développée en 2005, elle inclue 40 items et 6 domaines :

fonctionnement physique, activités, symptémes, humeur, traitement et image de soi.

Elle a été appréciée chez 275 patients lupiques et ses propriétés

psychomeétriques étaient adéquates [35].

- Le questionnaire SSC (SLE Symptom Checklist) était créé en 2003 et il

connait une cohérence interne et un test-retest appropriés [36].

- Le Lupus-QOL (Lupus Qol Scale) est composé de 34 items et 8
dimensions : douleur , image de soi , fatigue , fonctionnement physique, état
émotionnel, relations sexuelles, planification et responsabilité a 1’égard des
autres . [37] Il est qualifie par des propriétes psychométriques adequates en le

comparant au SF-36.
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I\VV. Discussion de nos résultats

A travers notre étude, nous avons trouve que la QDV de nos patients est
réduite dans tous les domaines évalués par le SF-36, ces résultats indiquent que
le LES a un grand impact sur la QDV, vu que c’est une pathologie chronique et

incurable.

Les dimensions : r6le émotionnel, rdle physique, vitalité et changement par

rapport a I’année antérieure sont les plus diminuées (figure 10).

Figure 10 : les scores obtenus par le SF-36 en pourcentages

Plusieurs études réalisées ont démontré que la qualité de vie des patients
atteints de LES est diminuée [31, 38, 39, 40, 41, 42, 43].
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Tableau 35 : Différentes études avec des scores SF-36 diminués

Date de

Auteur(s) de I’étude Nombre de cas Pays
I’étude

Wang C [31] Mars 2001 73 patients (70 femmes et Canada

3 hommes)
M Abu-Shakra [38] Janvier 2006 148 cas (60 cas femmes  Israél
atteints du LES ET
88 témoins femme en
bonne santé)
Stoll T [39] Aout 1997 150 patients Londres
Friedman.AW [40]  Aout 1999 224 patients (70 USA
espagnols, 83 afro-

ameéricains et 71 blancs)

Alarcon GS [41] Juin 2004 346 patients Birmingham,
Alabama,
K Mcelhone [42] Aout 2010 30 patientes Angleterre
L Kulczycka [43] Septembre 83 patients Pologne
2008

La plupart de ces études ont utilisé le SF-36, qui est considéré comme le

meilleur instrument pour mesurer la QDV durant le lupus systémique [38].

Au niveau de la littérature , les scores varient entre chaque étude . Deux
études [36,37] ont objectivé que la QDV eétait diminuée en ce qui concerne
toutes les dimensions du SF-36 c¢a d’une part, d’autre part d’autres études [43]
ont objectivé que les dimensions : douleur physique , role émotionnel, réle

physique sont les plus touches.
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Pour certains auteurs les dimensions du fonctionnement physique, role

physique, douleur physique et santé générale sont les plus affectés [30].

Une étude de 95 patientes brésiliennes a confirmé que les composantes

physiques ainsi que psychologique sont diminués [45].

Concernant DI’étude que Stoll a realis¢ chez 150 patients lupiques
britanniques, il a demontré que la qualité de vie est particulierement diminuée
[46]. Ses résultats sont semblables avec les notres, les scores les plus identiques
ont été objectivés pour les dimensions vitalité et fonctionnement physique. En
effet, des résultats similaires ont été retrouvés par Stoll dans une différente étude
menee 4 ans plus tard concernant 60 patients suisses atteints de LES [47]. Des
différences assez importantes ont €té rapportés entre les 2 groupes, sauf des

dimensions fonctionnement physique, vitalité et santé générale .

On a comparé nos résultats a ceux accomplis par Alarcon [48], des scores
semblables dans les dimensions rble physique et rdle émotionnel ont été
révélées. Ces résultats sont en accord avec les notres et montrent I’intérét de la
dimension santé générale pour la QDV des patients bien que ce parameétre ne

réalise pas le score le plus bas.

Freire a détecté lors de I’étude de 63 patients brésiliens, d’importantes
perturbations dans les domaines r6le physique, role émotionnel et douleur
physique, alors que les valeurs des dimensions fonctionnement physique, vitalité

et fonctionnement social etaient semblables aux nétres [49].

Suite a la comparaison de nos scores a ceux réalisés en Italie au sein d’une
étude concernant 126 patients lupiques [50] et une équipe canadienne évaluant

119 patients, il y avait des similitudes seulement dans les domaines santé
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générale et vitalité. Il est a noter que c’est uniquement 1’étude menée par
Rinaldi, qui a réalisé les scores les plus hauts, 70 ou méme plus, dans la majorite

des domaines [50].

Les différences déecrites peuvent étre induites par divers facteurs, surtout les
particularités culturelles, les croyances religieuses et économiques. Sans oublier
que les différences entre les pays dans le systeme sanitaire peuvent avoir une

immense influence sur I'évaluation de la QDV des patients.
1. QDV et facteurs démographiques et socio-économiques :

Dans notre ¢tude, nous n’avons pas confirmé I'influence de I’age sur la

QDV. Ce résultat est en accord avec d’autres ¢tudes [30, 47,51].

Stoll [46] et Thamboo [52] ont trouvé une corrélation positive entre 1’age
des patients et la QDV. Les différences obtenues peuvent étre egalement
expliquées par le nombre de patients participant aux études et a la diversité des

atteintes cliniques.

Tandis que trois etudes réalisées respectivement par Kulczycka, Alarcon et
Rinaldi [43, 41, 50] ont objectivé une corrélation négative entre 1’age des
patients et la QDV. Il est surement probable que les sujets jeunes sont plus

optimistes et évaluent leur QDV mieux que les patients agées [43].

La grande majorité des patients atteints de LES évalués dans les études
mentionnées ci-dessus [25, 31,48] étaient des femmes. Nous avons trouve le
méme résultat avec 93.3% de femmes contre 6.7% d’hommes. Ceci n’est pas
surprenant dans une pathologie qui touche plus fréqguemment les sujets de sexe

féminin.
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Notre étude a permis d’objectiver une corrélation positive entre le sexe et la
santé mentale, et des scores plus éleves pour le sexe masculin sauf pour la santé

générale ou les résultats sont identiques.

Selon I’é¢tude réalisée par Alarcon, le sexe n’influence pas la qualité¢ de vie

évaluée par le SF-36 [48].

Nous n’avons pas objectivé ’influence du statut marital sur la qualité de
vie, par contre, les patients mariés prennent nettement le devant (8 points de
différence) par rapport aux patients non mariés dans les dimensions : douleur
physique et santé mentale. Ceci peut étre explique par le soutien psychologique

qu’apportent les conjoints des patients.

Cependant les scores s’inversent avec une différence au niveau des 2
groupes concernant les dimensions : role physique (10 points) et fonctionnement
social (6 points). Pour le reste des dimensions, les scores sont presque similaires
entre les deux groupes de patients. Aucune comparaison n’a pu étre faite du a

I’absence d’étude étudiant ce rapport .

Le niveau d’instruction n'influence pas la QDV. Par contre les patients
ayant un niveau d’instruction limité au Lycée ou ayant effectué¢ des études
supérieures enregistrent de meilleurs scores dans les dimensions : réle physique

et r6le emotionnel en devancant largement les deux autres groupes.

Dobkin a démontré lors d’une enquéte concernant 129 patients canadiens
souffrants du lupus érythémateux systémique une relation statistiquement
positive entre le niveau d’instruction et la santé psychique [53]. Cependant
,Kulczyka a trouvé une correélation positive entre toutes les dimensions du SF-36

et le niveau d’instruction hors les domaines santé générale et retentissement
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psychologique [42]. Alarcon a affirmé une corrélation statiguement positive
entre le niveau d’instruction et les dimensions douleur physique , santé générale,
fonctionnement social , fonctionnement physique , réle émotionnel et santé

mentale [41].

Escalante et Vu [44] ont nettement objectivé une relation statiguement
positive qu’avec les dimensions réle émotionnel et santé mentale [44], Alors que
Benitha et Tikly lors d’une étude effectuée sur 50 patients lupiques , ont
démontré que plus le niveau d’instruction est plus haut plus la qualité de vie est

meilleure mais uniguement dans la dimension douleur physique [54].

Nous avons objectivé que la QDV des patients avec une profession est
meilleure dans sa dimension réle physique que chez ceux qui n’ont pas d’activité
professionnelle avec de meilleurs scores concernant les composantes : douleur
physique, santé mentale et fonctionnement physique et role émotionnel. On peut
expliquer ce résultat par la stabilité ainsi que I'autonomie financiére que le travail

fournit. Au sein de la littérature on trouve des résultats différents et tres distincts .

Quelques auteurs sont persuadés qu’un revenu mensuel plus élevé rend le
niveau de la qualité de vie plus élevé. Par contre d'autres admettent que la QDV
est surtout constante et indépendante du revenu. Campbell [55] a trouvé une
correlation négative entre le revenu mensuel et la QDV. Alarcon a analyse, d'une
maniere détaillée, 346 patients lupiques avec des conditions socio-économiques
différentes, il a trouvé que ce n’est pas l'appartenance ethnique mais le statut
socio-economique des patients qui a une influence sur la QDV [46]. Notre étude
a permis d’objectiver une corrélation entre les patients avec un revenu mensuel
> 5000 DH et Pactivité physique puisque ce groupe de patients enregistre un

score moins bon par rapport aux autres groupes.
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En opposition a ces observations, Freire [49] et Thamboo [52] ont
démontré 1’absence de corrélation entre le statut socio-économique et la QDV
des patients atteints de LES. L'influence et I'impact des conditions
socioéconomiques sur la diminution de la QDV des patients ont été également
démontré non seulement dans les sociétés pauvres, mais également dans les pays
les plus riches. Ces résultats prouvent que des conditions socioéconomiques
adéquates ne sont pas constamment une source de bonheur et de soulagement .
Les meilleures conditions socio-économiques entrainent habituellement des
espérances plus élevées, ce qui, pour beaucoup de raisons, ne peut pas étre

toujours réalisé, ceci peut entrainer une diminution de la QDV.

De plus, Il est probable que les personnes riches soient plus sensibles aux
situations difficiles et surprenantes, dont la maladie et ses conséquences. Des
recherches sociologiques précisent que nous ne pouvons pas Supposer que
I'amélioration objective des conditions de la vie est liée a I'augmentation de sa
qualité [43]. Dans les années 70, Campbell a indiqué que le mécontentement
engendré par les conditions socio-économiques semble s’aggraver en paralléle a
I’amélioration de celles-ci [55]. Par contre, une amélioration objective du statut
socioéconomique peut étre fortement associée a quelques perturbations dans les

relations interpersonnelles, et ceci peut mener a une diminution de la QDV.
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2. Impact des aspects cliniques du LES sur la QDV :

Au sein de notre étude, nous n’avons pas démontré de relation entre la
qualité de vie et la durée d’évolution de la maladie. Par ailleurs les scores
entres les 3 groupes de patients sont similaires concernant les dimensions : santé
mentale, activité physique, role social et vitalité.

Quant a Kuriya, il a indiqué que la qualité¢ de vie reste diminuée a 1’étape
tardive de la maladie, méme si elle est en remission [67]. Marta [68] et
Thumboo [52] ont trouvé une corrélation statiquement positive entre la durée de
la maladie et la dimension réle physique. Friedman a démontré le méme résultat
mais seulement pour la dimension santé mentale [40].

Concernant Fortin [69], une longue durée de la maladie augmente le score de
la dimension role émotionnel. D’autres auteurs ont révélé qu’il y a une corrélation
statiqguement positive entre la durée de la maladie et toutes les dimensions du SF-36
sauf en ce qui concerne la santé mentale et le role émotionnel [51].

Contrairement a ces résultats, Kulczycka [43] a montr¢ qu’il y a une
corrélation statiquement négative entre la durée de la maladie et la QDV,
particulierement dans les domaines fonctionnement physique et role émotionnel.
Alarcon a évalué la corrélation entre la durée de la maladie et la dimension santé
mentale et physique dans un groupe de patients atteints de LES ethniquement
différents. Il a retrouve l'influence de ce facteur sur I'état de santé mentale et
physique, mais il n'a pas Vérifié sa corrélation avec les autres domaines du SF-36
[41]. Khanna, dans une étude évaluant 73 patients indiens atteints de LES, n’a pas
trouvé de relation entre la qualité de vie et la durée de la maladie [30]. Le méme
résultat était indiqueé par Gilboe [71], Sutcliffe [72], Doria [73] et Dobkin [53]. Les
différences decrites ci-dessus peuvent résulter des différences culturelles, sociales
et économiques des groupes étudies.
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Nous avons découvert un lien tres significatif entre le nombre d’atteintes
cliniues et sept dimensions de la QDV, a savoir: douleur physique,
changement par rapport a I’année antérieure, santé mentale, activité physique,
role physique et vitalité. Puisque le groupe de patients ayant le plus grand
nombre d’atteinte (entre 4 et 5), présentait les scores les plus faibles. Ce résultat
parait raisonnable vu le nombre d’atteintes et de contraintes auxquels le patient

doit faire face.

Nous n’avons pas pu comparer nos résultats vu I’absence d’étude évaluant

ce rapport.

Concernant la sévérité des atteintes, nous avons constaté une QDV
diminuée dans les dimensions : santé mentale, réle social et vitalité chez les
patients appartement au groupe G4 (patients ayant des atteintes correspondantes

aux trois formes de sévérité).

Plusieurs atteintes cliniques altéraient la QDV chez nos patients lupiques.
Ces manifestations cliniques étaient non séveres dans la majorité des cas selon
Kefi [96].

Standard a rapporté des résultats similaires concernant la santé mentale
[74]. Bergner a montré que les patients souffrant de LES avec une atteinte rénale

ont une QDV diminuée, particulierement dans les domaines physiques [25].

Selon Kulczycka, le type de I’atteinte clinique peut jouer un réle important
dans I’évaluation de la QDV [43]. Il a montré que ’atteinte du systéme nerveux
central a un grand impact sur la diminution de la QDV. Tandis que Doria a noté
que I’arthrite est I’unique manifestation clinique capable d’influencer la QDV

des patients [73].
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Notre étude a permis d’objectiver un rapport entre le nombre de poussées
et les dimensions : limitation physique, douleur physique et le changement par
rapport a I’année antérieure. Plus le nombre de poussées était éleve (entre 5 et 8)
plus les scores obtenus de ces composantes étaient bas. Ceci peut étre expliquer
par le fait que le patient est plus affecté physiquement par chaque poussée et

n’arrive pas a optimiser ses espoirs VU leur fréquence et leur intensite.

Concernant le type de traitement, notre étude a objectivé une association
significative avec la QDV concernant la dimension santé mentale. Le groupe de
patient qui est sous corticothérapie seule ou associée a un antalgique type
paracétamol ou corticothérapie associée a un immunosuppresseur enregistre les

meilleurs scores dans cette composante par comparaison aux deux autres groupes.

Selon les scientifiques aucun traitement pharmacologique ne peut améliorer
la qualité de vie des patients, cependant ils supposent que cette derniére

s’améliorera lorsqu’ils seront sous traitement.

Une étude réalisée aux états unis concernant 47 patients sous
cyclophosphamide a dose élevée (50 mg/kg pendant 4 jours) a objectivé une
amelioration a six mois de traitement dans les domaines de santé genérale, sante
psychique et une amélioration a huit mois en ce qui concerne la dimension
physique. Ces résultats ont été comparées a un groupe de patients lupiques qui
recevaient une dose mensuelle de cyclophosphamide a raison de 750 mg / m? La
finalité de la comparaison est intéressante vu que les deux groupes avaient une

qualité de vie similaires a deux ans et demie. [82].

Une étude a Hong kong incluant les patients lupiques avec atteinte rénale a
demontreé que les patients traités par le Mycophénolate associé a un corticoide,
avait une meilleure qualité de vie que les patients sous Cyclophosphamide
associé a une corticothérapie. [88].
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Concernant une ¢tude réalisée a 1’aveugle optant pour [’utilisation du
méthotrexate au sein d’un groupe de malade lupique, le score de la fonction
psychique a connu une nette amélioration d’une valeur de 2,78 [83]. Dans une

autre étude randomisée ouverte, qui comparait

L’Azathioprine et la cyclosporine, aucune différence dans les dimensions de

qualité de vie n’a été retrouvée ni au début de 1’étude ni douze mois plus tard [84].

Malgré les effets connus de I’hydroxychloroquine en termes d’amélioration
de la survie et la prévention des poussées [85], aucune amélioration de la qualité
de vie n’a été démontrée chez un groupe de patients lupiques en France [86].
Toutefois, dans une étude péruvienne récente portant sur 277 patients atteints de
LES, de meilleurs scores dans certains domaines du SF-36 (santé physique,
limitation de I’activité physique, composante psychique) ont été trouvés chez les

patients sous hydroxychloroquine [87].

Au sein de notre enquéte, nous avons étudié le rapport entre la limitation
fonctionnelle actuelle et son retentissement sur la qualité de vie. Il s’est avéré
que toutes les dimensions du SF-36 sont liées a la limitation actuelle sauf
I’évolution percue, avec de bons scores chez les patients sans limitation
fonctionnelle. Ce résultat fait partie de nos attentes car le patient sans limitation
fonctionnelle est un patient autonome, indépendant et capable de faire face aux

deéfis physiques habituels.

Nous n’avons pas pu comparer nos résultats vu I’absence d’étude a propos

de cette rubrique.
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3. Influence de ’adhérence thérapeutique sur la qualité de vie :

Notre étude n’a pas objectivé de lien entre du degré d’adhérence

thérapeutique et la QDV.

Quant a I’étude réalisée par Nam hee park concernant 160 patients agés
souffrant d’hypertension artérielle en Corée du sud, a révélé que 1’adhérence
thérapeutique est significativement associée a la qualité de vie [78]. Concernant
d’autres auteurs. Sept études ont été effectués a propos des maladies chroniques
pulmonaires, dont 3 des études évaluées n’ont révélé aucune corrélation, 2 des
études ont décrit des résultats positifs et 2 études ont fait état d’associations
négatives entre 1’observance des médicaments et la QDV. Les résultats
indiquent notamment qu’une amélioration de la qualité de vie des patients induit
a une mauvaise observance thérapeutique [79]. Aliha [80] a démontré qu’il
existait bel et bien une relation significative entre 1’observance thérapeutique et
la QDV et certains facteurs des patients concernant la greffe rénale. Ceci rejoint
le résultat de 1’étude réalisée par Seng Chee [81] qui a objectivé une relation
étroite entre I’observance thérapeutique et la qualité de vie puisqu’une mauvaise
adhérence entraine une diminution de la QDV. Nous n’avons pas pu comparer
notre ¢tude a propos de I’impact de 1’observance thérapeutique sur la QDV chez

les malades lupiques vu 1’absence d’étude évaluant cette corrélation.
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4. Influence du traitement non pharmacologique sur la qualité

de vie :

L’¢étude de ce rapport nous a permis d’objectiver d’une part qu’il n’y a pas
de lien entre le traitement non médical et la qualité de vie, d’autres part les deux
groupes de patients (appliquant et non appliquant du traitement non médical) ont
des scores presque similaires concernant les dimensions : santé générale, santé

mentale, role émotionnel et vitalité.

Arriens et coll. [89] et Shamehki et coll. [90], ont évalué la QDV apres
utilisation des plantes medicinales chez certains patients. Ils ont observé que les
scores du groupe de patient sous phytothérapie n’est pas statistiquement
significatif comparés a un groupe sous placebo. Cependant, Arriens et coll. et
Shamehki ont réalisé un programme de trois a six mois avec des plantes
médicinales. Il a été observé que la supplémentation a entrainé une amélioration

dans les dimensions vitalité et santé genérale de la QDV.

En ce qui concerne I’acupuncture, une étude américaine concernant 24
patients s’est basée sur la formation de 2 groupes qui ont continué¢ leurs soins
médicaux habituels et qui ont été randomisés a dix séances d’acupuncture, des
besoins minimes ou des soins habituels seuls ; une amélioration de la fatigue et

de la douleur a été observée dans les deux groupes [91].

La thérapie cognitivo —comportementale a été le sujet d’é¢tude de Navarrete
et coll. [92, 93]. Un programme de 15 mois effectué chez les patients atteints du
LES. Il a été démontré une réduction en ce qui concerne la dépression et
I’anxiété, une amélioration du niveau dela fonction physique et la vitalité, ainsi
qu’une amélioration dans la perception générale de la santé et une amélioration

statistiquement significative de la QDV.
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5. Influence la compréhension de la maladie sur la qualité de
vie :

Notre étude a objectivé sur ce point une corrélation trés significative entre
la compréhension de la maladie et la QDV au niveau des dimensions réle
émotionnel et changement par rapport ’année antérieure. En effet, les patients
ayant compris leur pathologie a travers I’explication du staff meédical et le
recours a internet ont enregistré les scores les plus élevés dans la composante
role social et I’évolution par rapport a I’année antérieure. Nous n’avons pas pu

comparer nos résultats vu I’absence d’étude intégrant ce rapport.
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Conclusion

R



Tout au long de leur maladie, les individus souffrant du LES font face aux
défis physiques, psychologiques, et sociaux considérables. En effet, les
dimensions de la qualité de vie influencées par le lupus érythémateux

systémique varient selon les facteurs sociodémographiques et cliniques.

De ce fait, au cours du lupus érythémateux systémique il faudra attribuer
une attention particuliere au ressenti du patient et de ne pas se focaliser sur la

simple évaluation de I’activité, de la sévérité et des séquelles de la maladie.

D’aprés notre étude :

- la qualité de vie est réduite chez les patients atteints de lupus
érythémateux systémique, particulierement dans les dimensions role
émotionnel et rdle physique.

- La qualité de vie n’est pas liée a certains facteurs : 1’dge, le niveau
d’instruction, durée d’évolution de la maladie et I’observance
thérapeutique.

- D’autres facteurs tels que le sexe, le revenu mensuel, D’activité
professionnelle, le nombres d’atteintes cliniques, la forme de
séverité, le type de traitement et la compréhension de la maladie

influencent la qualité de vie.

Les études évaluant la qualité de vie des patients atteints de lupus
érythémateux systémique étaient menees dans un contexte socioculturel
différent du nétre, les résultats qui en emanent, doivent étre interprétés avec

prudence.
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Annexe 1 : Fiche d’exploitation :

Fiche d’exploitation : Etude de la Qualité de Vie Chez Les Patients Lupiques- Cas

N° de Fiche : N° de dossier : N ° de Téléphone : Date d’interview :
- Nom & Prénom : ............. - Niveau socio —économique :
- AQE t iiiiiniieiiaiirenaennns * Niveau d’instruction :
- Sexe: ... Aucun
- Adresse @ cevveveenienrienecnnes Primaire
- Antécédents : College
- *Personnels : Lycée
Meédicaux Etudes Supérieures

Chirurgicaux *ProfeSSION .eeeeeeeeerereneeeeeecennnnes

Avant la Actuellement

Gyneco- maladie

obstétricaux

Toxiques
* Revenu mensuel :
Allergiques
<2000 DH
*FamiliauX : coeevveeninennnn 2000 DH — 5000 DH
- Statut Marital :.............
Célibata | Marié | Divor | Veuf | Enfants S000DH -10000 DH
ire (e) cé(e) | (Ve)
>10000 DH

* Type de logement occupé et
Nombre de pieces du
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- Date de début de la

- Nombres de poussées depuis le

début de lamaladie ; c.evveeeriennnnnns

- Atteintes Cliniques :

Début | Actuelle
de la ment
maladie | (date
d’interv
iew)
Cutanée
Articulaire
Rénale
Cardiaque

Respiratoire

Immunologi
que

Neurologiqu
e

Hématologiq
ue

Vasculaire
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- Traitement :

Type de traitement
Paracétamol

AINS
Hydroxychloroquine
Corticoides
Immunosuppresseurs

- Limitation fonctionnelle :

1. avant la maladie : ..................
2. Début de la maladie : .............
3. Actuelle (date

- Compréhension de la maladie

- Est-ce qu’on vous a déja expliqué votre

pathologie ?

Oul NON

- Est-ce que vous I’avez bien compris ?

Oul NON

- Avez-vous eu recours a internet pour

rechercher votre pathologie ?

Oul NON




- Est-ce que c¢a vous a aidé a mieux

comprendre ?

Oul

NON

- Le fait de chercher sur internet vous

plutdt rassuré ou le contraire ?

OuUl

NON

- Est-ce qu’on vous a déja proposé un

autre traitement que medical ?

Oul

NON

- Si oui, Lequel ?

- L’avez-vous appliqué ?

Oul

NON
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- Adhérence thérapeutique

1. Toujours
2. Souvent
3. Parfois
4. Rarement
5. Jamais
1. J’oublie 1. 38U s
de prendre
Lo ) gall
mon ttt ol
2. Je modifie 2. s ) g
la dose de
alay St
mon ttt ""d T
Jld e
) gl
3. J’arréte 3. dleyld
de prendre
foAl) A
mon 35
traitement ) ol s
pour un ~
certain
temps
4. Je décide 4, dd cud
de sauter P
B R
des doses 9 A
) gall
5. Je prends 5, el euld
des doses v e
inférieures a O ats
celles f gl

prescrites




Annexe 2 : SF -36(Short-Form 36 Heath survey) :

SF 36 — Traduction Valide en arabe dialectal

Les questions de cette section portent sur divers aspects de votre santé générale (physique et/ ou

mentale).
(Aol Al Aalal) Al dauall Dladly shis e ga gl il AN ALY

C.1) les questions qui suivent portent sur votre état de santé, telle que vous la percevez. Vos
réponses permettront de suivre I’évolution de votre état de santé et de savoir dans quelle mesure

vous pouvez accomplie vos activités courantes.

Répondez a toutes les questions en suivant les indications qui vous sont donnees.

En cas de doute, répondez dés votre mieux.
il aa gl ) g8 i g ellla dauall gal LSl (o ale el 4y gl | oL Ly (uatS La LS eliauay | gllatiS ula A ALY

e Lalad) Jrdy) s a8
hlani oale AN Clagdaill o o ai g ALY e Uy glad dlaldy 40 Lia Uiy

1. En général, diriez-vous que votre santé est :

(Encerclez une seule réponse)

B 0 | 3 1 N 1

=3 111 11 U 2
5 1) 11 1 3
B 1 1] 1N 4
107 1 3 5

;t‘.“L:m daall ‘_,JSL.: JJS'} d.ﬂﬁ c@}Aﬂ‘ L,-Sﬁ.l

() e Ao ,99)

Luveeseenernerneeneessessessessessesssessessesssssessassssssssssessessessasssssessess 5 Jbiaa
D teeeeeessassssaesnssssasasssassassasasa st sasassnsassasassasases il 3 434 3
K 4y a
Quuereeeeressessssessessessssessessessssesssssssssssssesssssssessessesessessesaase dhu gia
S euereuessessnesaessessnessssessasssassassanssaesaassans il 3 Adbe
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2. Par comparaison a I’an dernier, comment évaluez-vous, maintenant, votre santé générale ?

(Encerclez une seule réponse)

-Bien meilleure maintenant que I’an dernier Excellente .........c.ccccoveiiiiiiiiiineinnnns 1
-Un peu meilleure maintenant que I’an dernier.........ccccvveivieiiieiiieciicinionnionnnnns 2
-A peu prés la méme que ’an dernier ......occeeeeieiiieiiiieinineieeecreeceseecncescnseniiones 3
-Un peu moins bonne maintenant que I’an dernier...........cooeevveiiiiiniiiniiieninnnnnne. 4
-Bien moins bonne maintenant que I’an dernier ........cooceieiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiin. 5

sL)a Sl daal) Al oS Saa g ccld ) alad) ae A5 ANl D

(s s> Ao g9

Lveeveerersesessessessssssessesnssessessessssessessanes ald A alad) G il 33 (s
2 . vervesseseaesnesans ald Al aladl (e & g Gpuan
B sre st s saes s sbes bbbt sabesees cld A alal) Jlag Ly &5
S reeerereneneneanes ald ) alad) o 4y gk Al
B rurunessesssssessesssessessasssessassaessrssassessaesasses ald A alal) o Gl 3 dudBll -
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3. Les guestions suivantes portent sur les activités gue vous pourriez avoir a faire au cours d’une

journée normale. VVotre état de santé actuel vous limite-t-il dans ces activités ? Si oui, dans quelle

mesure ?
(Encerclez une seule réponse)
Mon état Mon état Mon état de
ACTIVITES de santé de santé santé de me
me limite me limite limite pas
beaucoup un peu du tout
a. Dans les activités exigeant un effort 1 2 3
physique important comme courir,
soulever des objets lourds, pratiquer
des sports violents
b. Dans les activités modérées comme 1 2 3
déplacer une table, passer
P’aspirateur, jouer aux quilles ou au
golf.
c. Pour soulever ou transporter des 1 2 3
sacs d’épiceries.
d. Pour monter plusieurs étages a pied. 1 2 3
e. Pour monter un seul étage a pied. 1 2 3
f.  Pour me pencher, me mettre a 1 2 3
genoux ou m’accroupir.
g. Pour faire plus qu’un kilométre a 1 2 3
pied.
h. Pour faire plusieurs coins de rue a 1 2 3
pieds.
i. Pour marcher d’un coin de rue a 1 2 3
P’autre.
j.  Pour prendre un bain ou m’habiller. 1 2 3
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ol (B dlewiali€ Lifa il davall JLa Al i1, e a9 B B i dads ofay AN Jladdl glais Al ) ALGY) 3

AERA
(s s> Ao g9
daial) 2 Adal daial) 2 Alal AN Ly
L s S U RN PP PP
Ll ol 4ed il 33 (i
3 2 1 5 el Jla S (A 296 Luald N Jad) A1
Ao Ay ) o pai Vg ALK dala
3 2 1 Al a8 (Al oG Jgad Jlay cddan gial) JREB) (8.2
3 2 1 gilad) dualil) gxig 3¢5 O30 .3
3 2 1 s o il Jua Gl g gl adkal il 4
3 2 1 ila ) e Bas g b ki il S
3 2 1 SO Y s e S Aa L6
3 2 1 Alay o el g AST el (30,7
3 2 1 sy o Gy ARG b el (.8
3 2 1 AR S Gl S gl ) O el (50,9
3 2 1 daglsa uali ¥ g as28 LI 10
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4. Au cours des guatre derniéres semaines, avez-vous eu ’une ou ’autre des difficultés suivantes

au travail ou dans vos autres activités quotidiennes a cause de votre état de santé physique ?

(Encerclez une seule réponse)

oul NON
a. Avez-vous consacré moins de temps a votre travail ou a 1 2
d’autres activités ?
b. Avez-vous accompli moins de choses que vous I’auriez voulu ? 1 2
c. Avez-vous été limité(e) dans la nature de vos taches ou de vos 1 2
autres activités ?
d. Avez-vous eu de la difficulté a accomplir votre travail ou vos 1 2
autres activités (par exemple vous a-t-il fallu fournir un effort
supplémentaire ?

@@3)533 e A ailgriall (pa baa g L daie culs il ‘QW\M\&&L\% uinléuﬂ\)g.ﬁd\dﬂiA
s DAY Jadd) 3 Y gl daadd)

(s s Ao g9

b ]

2 1 A gl gad Vg Aardll (aadis L) < gl (e el Sy haa) il g, 1
2 1 TN (ouall A S A SN (e JB Cupeiad (19,2
2 1 T i (s a8 La JURd) (e £ 55 (o (S Gl 9.3
2 | 1 ? ST 3 gaa Ja5 iben ) iy JRd) B L a5 il (il 4
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5. Au cours des quatre derniéres semaines, avez-vous eu I’une ou autre des difficultés suivantes

au travail ou dans vos autres activités quotidiennes a causes de I’état de votre moral (comme le

fait de vous sentir déprimé (e) ou anxieux (se)) ?

(Encerclez une seule réponse)

OUI | NON
a. Avez-vous consacré moins de temps a votre travail ou a d’autres 1 2
activités ?
b. Avez-vous accompli moins de choses que vous I’auriez voulu ? 1 2
c. Avez-vous fait votre travail ou vos autres activités avec moins de soins | 1 2
qu’a habitude ?
d.

G baa g o daie Gl (819 (B glda Vgl A gaan Sl (uadS M) pdll) Lisal) lilla ey (ld AN e dd) DA 5
s AY) Jdd) 8 Y of dasdd) B el 5 3 gale U el gal)
(s Qs A L99)

b A

2 1 oAt Judll Y gl Sliaadll J8 8 g Lawadd dlile (s ]
2 1 TN puall Al S A SN (e JB upiab (9,2
2 1 $alal) LadS el Jand) &5 a5 (Ailila (519 .3

6. Au cours des quatre derniéres semaines , dans quelle mesure votre état physique ou moral (

comme le fait de vous sentir déprimé ( e ) ou anxieux(se) ) a-t-il nui a vos activités sociales

habituelles ( famille , amis , voisins ou autres groupes ) ?

(Encerclez une seule réponse)
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Pas du tout...ccceieiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e 1
L0 10 1 S 2
Y C00 03 11113 11T 1 N 3
BeaucCOUP...covuiiiniiiniiieiiieiiieiiniciniotnientosntosstsenssesssnsns 4
ENOIMMEMENT.ccvtteeeieirrieeeeerruieeeeerraneeeeerssneeseesnnnmmenas 5

AL dgalal) s Laiay) cilS aldl) o il dwdil) g Lawad) Laual) s Al aa e ) JU cctd W) e &l A 6

(oA o O sl clauall (Alital))

(s s Ao L)

Leueverenerenesesnsnesesenessessnssensesesssene oo Ll Ol il () 9~
2 L. s AU ) -
K JO OO O 9 O @) (Gl g-
Bueererererersrnesnesssesesesssesssesssssssssenes )y il il g -

S ueueresreresssesnesesessesesnesssnanene weeedlJy S @ ) g -

7. Au cours des quatre dernieres semaines, avez-vous éprouvé des douleurs physiques ?

Aucune douleur

Douleurs tres légéres

Douleurs légeéres

Douleurs moyen

Douleurs intenses

Douleurs trés intenses

(Encerclez une seule réponse)

NCS.ecceeeeceeneccceseccessccscosccscoscccesscscesssscsscsccnces

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

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

Tl (ot s g il N gl 34 T

(s s> Ao s

Luvreererenenenenesenenenesesnsssssnessnsnnes 9@ Faa La il
p JST w3 A Q) ol o A g
Berreenenensssasssseassesesesesenenesesaasesasasanes b ally G (1
Buvererererreesresesssssnssesssssssssesenesesesens b gl ally Coa Al
B rrererneressesenesssesssessssesessessssseseasesessenen A ally S Gl
Burrererreneresenenssssnssesesssssesssensssnssnsseneses il 3 g ally Coa Gl
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8. Au cours des quatre derniéres semaines, dans guelle mesure la douleur a-t-elle nui a vos

activités habituelles (au travail comme a la maison) ?

(Encerclez une seule réponse)

Pas du tout c.o.eeneinniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiirer it s e 1
U POU titvinninineiietiatiecsasenteatossssssassnssssnssnssnssnssnssnssnssnssnssnssnsses 2
MOYENNEMENT «..uvuuinniiniieiiniieiieiieiiniiaiietiatiasissessessessosssassssessnses 3
0 1T 1 o 4
ENOIMEMENT «vvvtvrreeeeeenneeneeeasenneeneeenneeeeeeeresesenesansssnsssnssnsnsnnsnnns 5

S AV Jard) B Sl dsa o) Jaid) Jo AT Al I3 can cpa 8 JU ccld AN e dd) DA 8

(s s Ao L)

Leeeeneeeererenensenenesesssnesenesessanenene Lilgs (A rlia () g~
p S rerererenenensaesenenennene L g AU Gl g-
Bt re s s snsesaanes O 9 O @Al (Al g-
Buureererrereressessesessssesssssnesssessesessssnss i 8 Gl -
S uerueeessesssssssessesssessssnssessessasens il S @l Gl -

9. Ces questions portent sur les quatre dernieres semaines pour chacune des questions suivantes,

donnez la réponse qui s’approche le plus de la facon dont vous vous étes senti (e).

Au cours des quatre derniéres semaines, combien de fois :

(Encerclez une seule réponse)

Tout le La Souvent | Quelque fois | Rarement | Jamais
temps plupart
du
temps
a. Vous étes-vous 1 2 3 4 5 6
senti (e) plein (e)
d’entrain (de
peps) ?
b. Avez-vous été tres 1 2 3 4 5 6
nerveux (se) ?
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Vous étes-vous
senti (e) si
déprimé (e) que
rien ne pouvait
vous remonter le

moral ?

Vous étes-vous
senti (e) calme et

serein (e) ?

Avez-vous eu
beaucoup

d’énergie ?

Vous étes-vous
senti(e) triste et
abattu (e) ?

Vous étes-vous
senti (e) épuisé et
vidé (e) ?

Vous étes-vous
senti (e)heureux

(se) ?

Vous étes-vous
senti (e) fatigué

(e)?
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10. Au cours des quatre derniéres semaines, combien de fois votre état physique ou moral a-t-il

nui a vos activités sociales (comme visiter des amis, des parents, etc.) ?

(Encerclez une seule réponse)

B L T 11 4 1
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11. Dans guelle mesure chacun des énoncés suivants est -il VRAI ou Faux dans votre cas ?

(Encerclez un seul chiffre par ligne)

Touta | Plutét | Je ne | Plutdét | Tout
fait | VRAI | sais | Faux | afait
VRAI pas FAUX
a. Il me semble que je tombe malade 1 2 3 4 5
un peu plus facilement que les
autres.
b. Je suis aussi en santé que les gens 1 2 3 4 5
gue je connais.
c. Jem’attends a ce que ma santé se 1 2 3 4 5
détériore.
d. Ma santé est excellente. 1 2 3 4 5
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Annexe 3: Critéres de classification du LES selon le SLICC (adapté de Petri et al.
Arthritis Rheum 2012)

CRITERES CLINIQUES
1. Lupus cutané aigu (incluant au moins I’un des critéres suivants) :

Erythéme malaire (ne compte pas si lupus discoide)
Lupus bulleux
Nécrolyse toxique épidermique lupique
Eruption maculo-papuleuse lupique
o Eruption lupique photosensible en I’absence de dermatomyosite

OU Lupus cutané subaigu (Iésions psoriasiformes ou polycycliques non indurées résolutives
sans cicatrices, ou parfois avec une dépigmentation post-inflammatoire ou des télangiectasies)

2. Lupus cutané chronique (incluant au moins I’un des critéres suivants) :

o Lupus discoide classique
o localisé (au-dessus du cou)
o généralisé (au-dessus et en dessous du cou)
. Lupus hypertrophigue ou verrugqueux
. Panniculite lupique ou lupus cutané profundus
. Lupus chronique muqueux
o Lupus tumidus
o Lupus engelure
o Forme frontiére lupus discoide / lichen plan

3. Ulceres buccaux
-Palatins
o bouche
o langue
OU Ulcérations nasales en ’absence d’autre cause telle que vascularite, maladie de Behcet,
infection (herpés virus), maladie inflammatoire chronique intestinale, arthrite réactionnelle et
acides

4. Alopécie non cicatricielle (éclaircissement diffus de la chevelure ou fragilité capillaire avec
mise en évidence de cheveux cassés) en ’absence d’autres causes comme une pelade, des
medicaments, une carence martiale et une alopécie androgénique

5. Synovite de plus de deux articulations, caractérisée par un gonflement ou un épanchement
OU Arthralgies de plus de 2 articulations avec dérouillage matinal de plus de 30 minutes.

6. Sérites
o Pleurésie typique > 24 h
o OU Epanchement pleural
o OU Frottement pleural
o Douleur péricardique typique (aggravée par le décubitus et améliorée en
antéflexion) > 24 h
o OU Epanchement péricardique
o OU Frottement péricardique
o OU Signes électriques de péricardite en ’absence d’autre cause telle

qu’une infection, une insuffisance rénale ou un syndrome de Dressler




7. Atteinte rénale

e Rapport protéinurie / créatinine urinaire (ou protéinurie des 24 h) représentant une
protéinurie > 500 mg/24 h (la bandelette urinaire est supprimée)
o OU Cylindres hématiques
8. Atteinte neurologique

e Convulsions

e Psychose

e Mononévrite multiple en I’absence d’autre cause connue comme une vascularite
primitive

o Myélite

e Neuropathie périphérique ou atteinte des paires craniennes en I’absence d’autre cause
connue comme une vascularite primitive, infection et diabéte

e Syndrome confusionnel aigu en I’absence d’autres causes (toxique, métabolique,
urémique, médicamenteuse...)

9. Anémie hémolytique

10. Leucopénie (< 4 000/mm3, un épisode suffit) en ’absence d’autre cause connue (syndrome
de Felty, médicaments, hypertension portale...)

OU Lymphopénie (< 1 000/mm3, un épisode suffit) en ’absence d’autre cause (corticothérapie,
médicaments, infections...)

11. Thrombopénie (< 100 000/mma3 un épisode suffit) en I’absence d’autre cause (médicaments,
hypertension portale, PTT...)

CRITERES IMMUNOLOGIQUES
1. Titre d’anticorps antinucléaires supérieurs & la norme du laboratoire

2. Anticorps anti-ADN natif supérieurs a la norme du laboratoire (> 2 fois la dilution de
référence si test ELISA)

3. Présence d’un anticorps dirigé contre ’antigéne Sm
4. Anticorps antiphospholipides positifs déterminés par :

Présence d’un anticoagulant circulant

Sérologie syphilitique faussement positive (VDRL positif, TPHA négatif)
Anticorps anticardiolipine (IgA, 1gG, or IgM) a un titre moyen ou fort
Anticorps anti- $2-glycoprotéinel (IgA, 1gG, or IgM)

5. Diminution du complément

e C3bas
e C4bas
e CH50 bas

6. Test de Coombs direct positif (en I’absence d’anémie hémolytique)

Le patient peut étre classe comme atteint de lupus systémique s’il rassemble 4 critéres ou plus
(au moins 1 critére clinique et au moins un critére biologique) ou s’il a une atteinte rénale
prouvée par biopsie en faveur du lupus avec présence d’anticorps anti-nucléaire ou d’anticorps
anti-ADN.







RESUME

Titre : Lupus et qualité de vie « Expérience du service de Médecine Interne B—HMIMV Rabat
Directeur de these : Pr. FATIHI Jamal
Auteur : BENKHAMMAR Fatima Zohra

Mots-clés : Lupus érythémateux systémique - Qualité de vie - Short Form 36 - Observance
thérapeutique.

Introduction : Le lupus érythémateux systémique (LES) est une maladie auto-immune évoluant
par poussées entrecoupées de phases de rémission et touchant avec prédilection la femme jeune.
Les études de la qualité de vie (QDV) sont employées dés la fin des années 70 afin de mesurer

I’impact des pathologies sur la QDV.

Objectifs : Ce travail a pour objectif principal d’évaluer le retentissement de la maladie lupique sur la

QDV et deuxiémement évaluer 1’observance thérapeutique et sa relation avec la QDV.

Matériels et méthodes : C’est une étude transversale portant sur les patients lupiques, suivis au
service de « Médecine interne B » de "THMMIV de Rabat sur une période d’un an allant du mois
de février 2020 au mois de février 2021.

Résultats et discussion : Nous avons recruté 45 patients. La population étudiée était caractérisée
par une prédominance féminine (93.3%), la moyenne d’age des patients était de 42,86. La QDV
était réduite dans tous les domaines du SF-36.

Le sexe, le revenu mensuel, la profession, le nombre d’atteintes cliniques, la forme de sévérité, le

type de traitement et le degré de I’observance thérapeutique influencent la QDV.

Il n’y a pas de lien entre les autres facteurs cliniques, démographiques, socio-€conomiques et la
QDV.

Les études évaluant la QDV des patients lupiques étaient menées dans des contextes
socioculturels différents aux nétres.

Conclusion :1l est difficile de comparer nos résultats a ceux de la littérature vu le faible effectif de
notre étude et les différences socioculturelles. Des études plus larges sont a encourager.
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SUMMARY

Title: Lupus and Quality of Life "Experience of the department of internal Medicine B - HMIMV
Rabat “

Thesis Director: Prof. FATIHI Jamal
Author: BENKHAMMAR Fatima Zohra

Keywords: Systemic Lupus erythematosus - Quality of Life - Short Form 36 -Therapeutic
Observance.

Introduction: Systemic lupus erythematosus (SLE) is an autoimmune disease progressing by flare-
ups interspersed with phases of remission and predominantly affecting young women. Quality of
life studies (QOL) have been used since the 1970s to assess the impact of pathologies on QOL.

Obijective: Our main objective is to assess the impact of lupic disease on patient’s quality of life and

secondly to assess adherence to therapy and its possible relationship to their quality of life.

Materials and Methods: It is a cross-sectional study of patients with SLE, in the «Internal
Medicine B" department of the Mohammed V Military Hospital in Rabat over a period of one year
from from February 2020 to February 2021.

Results and discussion: We recruited 45 patients . The population studied was characterized by
female predominance (93.3%); the average age of the patients recruited was 42.86. Quality of life
was reduced in all areas of the Short Form-36.

The Gender, monthly income, profession, number of clinical harms, form of severity, type of
treatment and degree of therapeutic adherence influence quality of life.

We also found that there is no link between other clinical, demographic, socio-economic factors and
the quality of life of patients with systemic lupus erythematous.

Studies evaluating the quality of life of patients with systemic lupus erythematous were conducted
in socio-cultural contexts different from our study.

Conclusion: It is difficult to compare our results with those of the literature given the small size of
our study and the socio-cultural differences. Wilder studies are to be encouraged.
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