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INTRODUCTION

Les cancers de I’enfant sont rares et représentent entre 0,5% et 4,6% de
I’ensemble des cas de cancers. Globalement, les taux d’incidence varient de 50 a

200 par million d’enfants dans le monde. [1]
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La répartition des types de cancers chez I’enfant differe considérablement de
celle que I'on observe a tous les autres ages de la vie. En général, les leucémies
comptent pour un tiers de I'ensemble des cas de cancers de I’enfant. Les autres
affections malignes les plus courantes sont les lymphomes et les tumeurs du
systéme nerveux central.[2]

Au Maroc, environ 40 000 personnes sont atteintes par le cancer chaque
année, dont plus de 1000 enfants. La situation est alarmante, car les chiffres sont en
constante progression. Les cancers de I'enfant les plus fréquents sont par ordre
d’importance les leucémies, les lymphomes et enfin les tumeurs cérébrales. [3]

Les seules données disponibles concernant les cancers de I’enfant sont celles
du registre de Casablanca (RCRC, 2005 - 2007) et celui de Rabat (RECRAB, 2005).

Selon le RCRC, le cancer chez I'enfant a représenté 3 % de tous les cancers
colligés. Selon le sexe, le garcon a été touché dans 56,2% et la fille dans 43,2%, avec
un sex-ratio de 1,3. L’incidence brute a été de 12,7/ 100 000 enfants/ an.

La répartition des cancers selon le méme registre montre une prédominance
des tumeurs du SNC (18.2%), suivies des leucémies (10.9%) et des tumeurs osseuses

(10.1%).[4]

Gargons Filles Total
Effiectif % Effectif % Effectif %
SNC a7 19,5 26 17.6 63 18,2
Leucémies 21 10,5 17 11,2 38 10,9
Tumeurs ossauses 18 B9 17 1.1 35 10,1
OEil [rétinoblastome) 22 1.4 13 8.6 35 10
Rein (néphroblastome) 1 L6 17 10,9 28 81
LMMNH 20 10,6 g 32 25 7.3
Peau 1 53 13 83 24 68
LH ] 4.2 1 7.3 20 57
Cavum 12 6,4 5 33 17 50
_ Parties molles 8 4 9 6,0 17 4.8
Mlle. ELAS| 3¥stéme nervews sympathiques a 47 7 47 16 47 12
Foie 4 23 2 1.3 G 1.7
Thyroide 0 0 3 20 3 0.9
Autres 13 6.7 7 4,6 20 57

Total 195 100 152 100 347 100
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Figure 1 : Répartition des cancers de I’enfant selon la localisation, RCRC, 2005 -
2007

Selon le RECRAB-2005, Les cancers de I'enfant de 0 a 14 ans représentent
2,1% de tous les cas incidents de cancer. Il s’agit dans pres de la moitié des cas
d’hémopathies malignes. L’incidence brute est de 11,1/100000.

La répartition des cancers montre une prédominance des hémopathies
malignes qui représentent la moitié des cas du cancer de I’enfant, suivies des

tumeurs du SNC (12.5%) et des tumeurs osseuses (12.5%).[5]
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Figure 2 : Cancers de I’enfant : Répartition selon la localisation (RECRAB, 2005)

Les structures de prise en charge du cancer de I’enfant au Maroc sont
réparties sur les villes suivantes :
= Casablanca : le service d’hématologie et oncologie pédiatrique a I’hopital
20 aodt 1953, et 'unité d’hématologie et oncologie, service P3 a I’hopital
d’enfants Abderrahim Harouchi.

= Rabat : Service d’hématologie et oncologie pédiatrique a I’hopital d’enfants.

Mlle. ELASRI Houda 13
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= Marrakech : Centre d’oncologie et hématologie du CHU Mohamed VI.

* Fés: L'unité d’hémato-oncologie pédiatrique située au sein du service de

pédiatrie a I’hopital mere-enfant du CHU Hassan |l de Feés.

A Fes, il est a noter que l'unité d’hémato-oncologie pédiatrique recoit en
moyenne 120 nouveaux cas par an [3], et que seuls les cas de LAM sont transférés
au service d’hémato-oncologie pédiatrique de I’hopital d’enfant de Rabat.

Le cancer est une maladie qui menace le pronostic vital, mais contrairement
aux adultes, le cancer chez I’enfant marque des taux de guérison élevés d’année en
année pouvant atteindre 80% [7]. L’annonce du diagnostic reste un moment délicat
pour I’enfant et sa famille ; c’est une véritable épreuve psychologique et existentielle
qui induit de ce fait des réactions émotionnelles, cognitives et comportementales.[8]

Les auteurs s’intéressent successivement aux réactions psychologiques des
jeunes patients aprés I’annonce que ce jeune a une maladie létale, lors de la phase
du traitement et d’entretien et lors de la rechute. Cependant, il semble que ce soit
pendant la période suivant immédiatement le diagnostic que les enfants subissent le
stress le plus intense avec des répercussions psychiques qui vont diminuer en
intensité au fil de la prise en charge psychologique.[6]

Contrairement aux autres pays, les études marocaines visant a évaluer le
retentissement psychique du cancer chez I’enfant restent trés rares, d’ou I'idée de
ce travail qui consiste en une étude transversale a propos d’un groupe d’enfants vus
au service d’oncologie pédiatrique du CHU Hassan Il, menée sur une période de huit
mois, allant de Janvier au mois d’Aout 2016.

L’objectif de notre étude est de :

» Préciser la prévalence de la dépression et de I'anxiété chez les enfants

recrutés ainsi que le niveau de leur qualité de vie ;

Mlle. ELASRI Houda 14
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= Rechercher les facteurs pouvant expliquer le retentissement sur la qualité

de vie et la survenue de ces troubles.

Mlle. ELASRI Houda 15
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PARTIE THEORIQUE

A. Cancers de I’enfant :

Les cancers de I’enfant et de ’adolescent sont infiniment plus rares que ceux
de P'adulte (ils représentent moins de 1 % des cancers). Ces pathologies rares

constituent la deuxieme cause de mortalité entre 1 et 20 ans, apres les accidents.[9]

Mlle. ELASRI Houda 16



Qualité de vie et complications anxieuses et dépressives chez les enfants atteints de cancer These N°: 011 /17

La répartition des nombreux sous-types de cancers pédiatriques est dominée
par les leucémies (30 %), les tumeurs cérébrales (20 %), les lymphomes (17 %) et les
neuroblastomes (9 %). Les ostéosarcomes représentent 3.3% de I’ensemble des
cancers de I’enfant. A noter que la tranche d’age 1-6 ans est la plus touchée.[12]

On traitera dans ce chapitre les cancers sur lesquels on a insisté dans notre

étude.

1. Leucémies aiques : [9], [101,[111,[121,[4],[131,[141,[15],

Les leucémies aigues (LA) sont des affections malignes caractérisées par
I’laccumulation de blastes par blocage du processus normal d’hématopoiese. On
distingue en fonction de la lignée atteinte et selon la classification franco-
britannique (FAB) :

= Les LA lymphoblastiques (LAL) : L1, L2, L3 (ou de type Burkitt). Il s’agit d’un
cancer hématologique de la lignée Iymphoide, les Ilymphoblastes
demeurant immatures et se reproduisant de facon anarchique.

» Les LA myéloides (LAM) : Il s’agit d’un groupe hétérogene de cancers
hématologiques qui impliquent les précurseurs des lignées cellulaires
myéloides, érythroides, mégacaryocytaires et monocytaires. La LAM est le
résultat de la transformation clonale des précurseurs de I’hématopoiese
avec acquisition de réarrangements chromosomiques et de mutations
génétiques multiples. On distingue selon la classification FAB :

= MO : LAM indifférenciée ;
= M1 : LA myéloblastique sans maturation ;
= M2 : LA myéloblastique avec maturation ;
= M3 : LA promyélocytaire ;

* M4 : LA myélomonocytaire (et sa sous-variété LAM4 a éosinophiles) ;
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= M5 : LA monocytaire ;
* M6 : érythroleucémie ;
= M7 : LA a mégacaryoblastes.

1.1. Epidémiologie :

Les leucémies aigues sont les cancers les plus fréquents de I'enfant (30%).
Elles représentent au Maroc, selon le registre de Casablanca, 10.9% de I’ensemble
des cancers pédiatriques.

Elles sont lIégerement plus fréquentes chez les sujets de sexe masculin (sex-
ratio autour de 1 pour les LAM et discrete prédominance masculine dans les LAL).
Les cas pédiatriques représentent environ 10% de la totalité des malades.

Les LAL représentent environ 80% des leucémies aigues de I’enfant. On
dénombre de 350 a 400 nouveaux cas par an en France, avec deux pics de
fréquence : 2 a 5 ans (principal pic) et adolescence.

Schématiquement : 75% sont des proliférations lymphoides de cellules
immatures de la lignée B, 20% sont des proliférations de la lignée T. Il existe de tres
rares proliférations de cellules lymphoblastiques B matures : Il s’agit de leucémies
de Burkitt (leucémie L3 dans la classification FAB).

Les LAM, par contre, sont moins fréquentes que les LAL et représentent 15 a
20% des LA affectant I’enfant. Le pic d’incidence survient a I’age de deux ans. A
partir de ’adolescence, le taux de LAM demeure stable jusqu’a I’age de 55 ans.

Dans la grande majorité des cas, les LA surviennent sans élément étiologique
identifiable. Cependant, on connait certains facteurs favorisants résumés dans le

tableau suivant :
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Pathologies génétiques constitutionnelles

= Trisomie 21
- Syndrome de Bloom
- Anémie de Fanconi

- Ataxie-télangiectasie

- Syndrome de Klinefelter

- Osteogenesis imperfecta

- Syndrome de Wiskott-Aldrich

Expositions toxiques environnementales

- Radiations ionisantes
- Benzine
- Solvants organiques

Agents chimiothérapiques

- Alkylants et nitrosc-urées
- Inhibiteurs de la topo-isomérase 11

Antecedents personnels d’hemopathie

- Syndromes myélodysplasiques

- Syndromes myéloprolifératifs (en particulier leucémie myéloide chronique)
- Hémoglobinurie paroxystique nocturne

- Aplasie médullaire

Antecedents de leucemie aigué chez un jumeau monozygote

Virus (Human T-cell lymphoma virus-l et leucémies/lymphomes a cellules T)

Figure 3 : Facteurs favorisants classiques des LA

1.2. Diagnostic :

a. Manifestations cliniques :

L’ancienneté des troubles est rarement supérieure a 1 mois et le début est en

général brutal : fatigue, fievre présente chez plus de 50% des patients.

Les signes cliniques d’appel peuvent étre :

= Des manifestations d’insuffisance médullaire témoignant de :

L’anémie qui peut s’exprimer par une paleur, une asthénie, une
dyspnée d’effort voire de repos, des vertiges, des palpitations, des
crises d’angor et par un souffle systoliqgue fonctionnel a
I’auscultation. Elle est tres fréquente et de profondeur variable.

La neutropénie qui explique la grande fréquence des infections, se

traduisant par une fievre avec ou sans foyer cliniguement décelable.
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K/

Des

Les sites cliniques infectieux les plus fréquents sont la bouche
(muscites), la sphere ORL (angines parfois ulcéronécrotiques), la peau
(abces), la région périnéale et le poumon. Le fait caractéristique est la
non-régression de ces manifestations sous antibiothérapie.

La thrombopénie qui peut étre responsable de purpura,

d’ecchymoses, d’épistaxis ou de gingivorragies, parfois on peut
méme assister a un tableau hémorragique menacant.

manifestations du syndrome tumoral liées a la prolifération

lymphoblastique dans la moelle osseuse et les organes hématopoiétiques

secondaires et les organes lymphoides, pouvant se présenter comme suit :

Hypertrophie des organes hématopoiétiques avec apparition
d’adénopathies superficielles, des adénopathies médiastinales
pouvant occasionner un syndrome compressif, une splénomégalie,
ou méme une hépatomégalie.

Syndrome de leucostase : céphalées, torpeur pouvant aller jusqu’au
coma, ataxie, troubles visuels, hypoxémie, dyspnée. Ces signes sont
la traduction de phénomeénes thrombotiques (occlusion des artérioles
cérébrales et pulmonaires par les agrégats blastiques) ou
hémorragiques.

Atteinte extra hématologique en particulier :

La localisation neuroméningée : surtout en cas de LAL, se rencontre plus

souvent en rechute qu’au diagnostic. L’expression clinique est variable :

signes d’hypertension intracranienne (céphalées, nausées, vomissements,

cedeme papillaire au fond d’eil), atteinte des nerfs craniens, syndrome

meéningé, troubles des fonctions supérieures
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R/
L X4

L’atteinte osseuse : se traduit par des douleurs osseuses localisées aux os
longs ou plus diffuses, spontanées ou provoquées. Le mécanisme causal
inclut une expansion de I’espace intramédullaire ou un envahissement
direct du périoste par les cellules leucémiques.

L’atteinte gonadique : classiqguement décrite au cours des LAL. L’atteinte
du testicule, se manifestant par une hypertrophie indolore, est beaucoup
plus fréquente de celle de I'ovaire.

L’atteinte cutanéomuqueuse prédominante consiste en des nodules ou des
placards violacés multiples, non prurigineux, durs et indolores,
correspondant histologiquement a une infiltration blastique du derme.
L’hypertrophie gingivale est un aspect fréquent et caractéristique des

variétés monoblastiques.

b. Explorations paracliniques :

L’examen demandé en premier et qui permet I'orientation diagnostique est

I’hémogramme, pouvant mettre en évidence une anémie (90 a 95% des cas)

arégénérative généralement normocytaire, une neutropénie, une thrombopénie (90%

des cas), une blastose et un chiffre variable de leucocytes. L’absence de blastes

sanguins est possible et n’exclut pas le diagnostic le LA.

L’examen clé permettant de poser le diagnostic est le myélogramme, qui met

en évidence une infiltration blastique supérieure a 20%, définissant le diagnostic de

LA. Il permet aussi d’identifier la nature lymphoide ou myéloide des blastes grace a

Ilimmunohistochimie, et aussi l'identification des LAL dans la classification FAB

selon la taille et régularité des cellules.

Le myélogramme est complété par :
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'immunophénotypage sur cellules médullaires en suspension en

cytométrie de flux, permettant de différencier le caractere B et T de la
prolifération blastique.

Le caryotype hématologique médullaire a la recherche d’anomalies

génétiques (délétions, inversions péricentriques, translocations,
duplications..) rencontrées surtout au cours des LAM. Cette étude
cytogénétique est avantageusement complétée dans certains cas par les

techniques de biologie moléculaire (amplification par polymérisation en

chaine ou hybridation in situ par fluorescence).

D’autres examens sont nécessaires au diagnostic et a la prise en charge :

1.3.

L’examen du liquide céphalorachidien : a la recherche d’un envahissement
neuroméningé initial.

Des examens d’imagerie en fonction du tableau initial :

Radiographie du thorax, échographie abdominale et/ou testiculaire

IRM cérébrale.

Un bilan pré thérapeutique : bilan pré transfusionnel, bilan d’hémostase,
bilan hépatique, sérologies virales, et un bilan a la recherche de syndrome

de lyse tumorale.

Traitement :

Le traitement des LA de I’enfant a évolué de facon importante durant les vingt

dernieres années, avec des progres thérapeutiques plus importants pour les LAL que

pour les LAM, la guérison est obtenue dans pres de 80% des LAL et de 50% des LAM.
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La prise en charge doit étre réalisée en milieu spécialisé pédiatrique. Les
principes thérapeutiques sont les suivants :

» Correction d’une urgence symptomatique: anémie mal tolérée,
thrombopénie manifeste avec syndrome hémorragique fatal, un syndrome
infectieux sévere, une CIVD...

= Prévention et/ou prise en charge d’un syndrome de lyse tumorale : par
hyperhydratation, hyperdiurese alcaline, uricolytiques.

» Déparasitage par le Métronidazole et Albendazole.

*= Soins de bouche et traitement de toute porte d’entrée ou infection patente.

= Polychimiothérapie séquentielle intensive.

= Prévention ou traitement des localisations neuroméningées : injections
intrathécales de chimiothérapie, voire la radiothérapie cérébrale.

Le traitement de la LAL s’étend généralement sur plus de deux ans. Il existe
de nombreux protocoles de traitement de la LAL, on y retrouve globalement les
mémes agents de chimiothérapie bien qu’ils soient administrés dans des séquences
différentes.

Les protocoles ont en commun quatre étapes principales. Tout d’abord,
I'induction de la rémission, d’une durée de quatre a six semaines, a pour but de
rétablir une hématopoiese normale. Le patient est généralement hospitalisé pour
subir cette partie du traitement. Apres cette étape, 98 % des enfants atteints de
leucémie aigué lymphoblastique sont en rémission. La rémission est définie par une
moelle osseuse de cellularité normale, comptant moins de 5 % de lymphoblastes, le
retour a une formule sanguine normale et I’absence de leucémie extra-médullaire.

Toute la suite du traitement a pour but de maintenir cette rémission a long terme.
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Vient ensuite la phase de consolidation qui est de deux mois environ. Ensuite

vient la phase d’intensification. Cette étape dure de six a huit mois, et son intensité

varie selon le facteur de risque du patient. Finalement, la derniere phase du
traitement concerne I’entretien (ou continuation), période pendant laquelle on
administre une chimiothérapie de faible intensité sur une longue période pour
totaliser une durée de traitement de deux a trois ans apres la rémission.

La prophylaxie du systéeme nerveux central, qui a pour but de prévenir les
rechutes méningées, est constituée d’un traitement de chimiothérapie intrathécale,
et se fait de facon longitudinale tout au long du traitement.

La stratification des patients en fonction de leurs caractéristiques permet une
individualisation du traitement. Les patients atteints d’une leucémie associée « a un
risque élevé » recoivent donc un traitement plus agressif alors que les patients
atteints d’une leucémie associée « a un risque standard » ne seront pas exposés

inutilement a des effets secondaires a court ou a long terme.

Les principaux éléments du traitement des LAL sont résumés dans le tableau

suivant :
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Phases de traitement Chimiothérapie |

Induction Coricoides, asparaginase, vincristine, ‘
+/= anthracyclines l

Cr—

Consolidation Aracytine, méthotrexate, 6-mercaptopurine ' !
+/= cyclophosphamide, vp-16, asparaginase |
(risque trés élave)

Réinduction Cure (g) x 1 ou 2 {selon facteur de risque) avec
drogues utilisées durant l'nduction/consolidation
Traitement d'entratien B-mercaptopurine, méthotrexate

Prévention Injections intrathécales (méthotrexate +/-
ou traitement méningé aracytine, corticoides) +/— radiothérapie
crinienne (12 ou 18 Gys) : risque trés éleve

Figure 4 : Principaux éléments du traitement des LAL

La LAM nécessite un traitement tres intense, qui est considéré des plus
toxiques parmi les traitements des cancers pédiatriques. Le taux significatif
d’aplasie prolongée, de septicémie et de mortalité nécessite une hospitalisation qui
se prolonge sur plusieurs mois. Il est essentiel de commencer rapidement le
traitement d’induction intensif afin de détruire les cellules leucémiques et de
restaurer I'hnématopoiese. Avec I'approche de traitement actuelle, consistant en deux
blocs de chimiothérapies d’induction, une rémission complete est obtenue dans 80
a 90 % des cas pédiatriques. Une fois la rémission obtenue, le traitement de
consolidation permet de prévenir les récurrences en tentant d’éliminer la MRD
(Minimal Residuel Disease).

Le choix du traitement de consolidation dépend de facteurs cytogénétiques,
de la réponse au traitement en termes de MRD et de la présence ou non d’un
donneur de cellules souches hématopoiétiques. La greffe de cellules souches
hématopoiétiques (GSCH) peut étre curative en produisant un effet du greffon contre
la leucémie (graft versus leukemia ou GVL), mais les risques de mortalité et de

séquelles a long terme sont a prendre en considération.
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Contrairement a la LAL, la majorité des types de LAM ne nécessitent pas de
traitement de maintien. Ce traitement contribuerait potentiellement a I’émergence
de résistance a la chimiothérapie.

Classiquement, les traitements sont a base de cytarabine et d’anthracyclines.
En pédiatrie un troisieme agent, I’étoposide, s’ajoute souvent. L'utilisation de doses
élevées de cytarabine comme traitement post-rémission, mieux tolérée par les
enfants que par les adultes, semble étre un facteur améliorant la survie en pédiatrie
et est la pierre angulaire du traitement de consolidation.

L'amélioration des connaissances en biologie moléculaire permettra le
développement de thérapies ciblées pour traiter la LAM. Toutefois, il y a de
nombreux défis a l'obtention de thérapies efficaces en raison de la présence
d’anomalies moléculaires multiples qui peuvent différer d’un patient a 'autre et
méme d’un clone a un sous-clone pour un méme patient souffrant de LAM.

1.4. Pronostic :

Le pronostic des LAL de I’enfant est meilleur que celui des LAL de I’adulte.
Plus de 80% des enfants et adolescents entre les ages de Tan et 18 ans peuvent étre
guéris par les protocoles actuels. Les patients présentant les formes les plus
favorables ont un pronostic de guérison de I’ordre de 90 a 95%.

Le pronostic est fonction :

» Des caractéristiques initiales de la maladie :

e Leucocytose : hyperleucocytose péjorative si > 50 000/mm3,

e Envahissement neuroméningé,

e Immunophénotypage : T est de moins bon pronostic que B,

e Age : pronostic plus sombre chez les enfants d’age < Tan, moins

bon pronostic chez les adolescents.
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= De la réponse au traitement :
e Corticosensibilité a J8,
e Obtention de la rémission cytologique en fin d’induction,
e Décroissance rapide de la maladie résiduelle (mesurée par PCR ou
par cytométrie de flux).

Le pronostic des LAM, par contre, est moins bon que celui des LAL et les
facteurs pronostiques des LAM moins clairement établis.

Néanmoins, dans la majorité des études, certains facteurs apparaissent
comme péjoratifs, notamment une hyperleucocytose importante (leucocytes > 100 x
10g/L) ou certaines anomalies cytogénétiques (I’inversion du chromosome 16
seraient de meilleur pronostic). La rapidité de réponse au traitement
chimiothérapique est également un facteur favorable dans les LAM, avec mauvaise
évolution des enfants en échec apres le traitement d’induction.

Les rechutes surviennent le plus souvent dans les deux premiéeres années. Le
taux de nouvelle rémission est plus faible et sa durée est plus courte que dans la
premiére poussée, sauf en cas d’utilisation de modalités thérapeutiques différentes

(par exemple greffe si non utilisée initialement).

2. Lymphomes :[11],[14],[16]

Les lymphomes constituent 17% de tous les cancers pédiatriques. Ce sont des
cancers hématologiques qui proviennent des lymphocytes et ils se divisent en deux
catégories principales, soit les lymphomes hodgkiniens et les lymphomes non

hodgkiniens.

2.1. Lymphomes non hodgkiniens :[4],[14],[16]
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Les lymphomes non hodgkiniens (LNH) sont un groupe hétérogene de tumeurs
qui dérivent des lymphocytes B, des lymphocytes T ou des cellules NK a différents
stades de maturation. lls différent des lymphomes de I’adulte car ils sont presque
tous de haut grade histologique de malignité, ont une architecture diffuse et une
atteinte fréquente extra-ganglionnaire.

Les trois types histopathologiques les plus fréquents sont :

* Les lymphomes lymphoblastiques, et qui comportent deux phénotypes
immunologiques: le lymphome T représentant plus de 90% et le lymphome
pré-B ou pré-pré B. Ces phénotypes ont le méme aspect morphologique et
ne peuvent étre distincts des LAL. Les protocoles thérapeutiques sont
d’ailleurs souvent similaires.

* Les lymphomes de type Burkitt a cellules B matures, caractérisés par des
anomalies chromosomiques spécifiques : translocation t(8,14) le plus
souvent, ou variantes t(2,8) ou t(8,22). Les LAL de type Burkitt (LAL3) ont
les mémes caracteres cytologiques, immunologiques et cytogénétiques.

* Les lymphomes a grandes cellules qui sont moins fréquents ; la majorité
sont B mais certains ont des marqueurs T (lymphomes anaplasiques a
grandes cellules).

2.1.1.Epidémiologie :

Sur le plan épidémiologique, le LNH est 'un des cancers de I’enfant les plus
fréquents et vient dans la plupart des registres de cancers occidentaux en troisieme
position apres les LA et les tumeurs cérébrales. lls représentent environ 5 a 10% de
toutes les tumeurs malignes de I’enfant, 7.8% selon le registre de Casablanca.

Les LNH sont rares avant I’age de 2 ans. L’age médian est de 7 ans et il existe

une prédominance masculine de 3/1.
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Le lymphome de Burkitt représente environ 40% de I’ensemble des LNH de
I'enfant et 3 a 4% de ’ensemble des tumeurs malignes de I’enfant aux USA. Il peut
survenir dans des zones endémiques, de forte incidence, qui incluent I’Afrique et la
nouvelle Guinée, également ’Amérique du sud.

Le lymphome lymphoblastique représente environ 1/3 des LNH de I'enfant.
L’age médian est de 9.5ans. Le sexe ratio garcon/fille est de 2/1.

L’étiologie des lymphomes est inconnue. lls sont plus fréquents chez les
enfants présentant un déficit immunitaire congénital tel qu’un syndrome de
Wiskott-Aldrich, un syndrome de Duncan et une ataxie-télangiectasie, ils sont
également plus fréquents s’il existe un déficit immunitaire acquis (chimiothérapie,
traitement immunosuppresseur...), ou dans les suites d’une greffe. lls sont enfin
plus fréquents chez les enfants venant de milieux socio-économiques défavorisés.

2.1.2.Diagnostic :

a. Manifestations cliniques :

Les localisations tumorales primitives des LNH sont fréquemment extra-
ganglionnaires et sont souvent corrélées au type histologique, les formes
abdominales étant souvent associées a un lymphome de Burkitt et les formes
médiastinales a un lymphome lymphoblastique de phénotype T.

Les localisations abdominales des LNH représentent environ 40% des cas, leur
point de départ étant les plaques de Peyer de la région iléo-caecale ou des
ganglions mésentériques, pouvant se manifester par des douleurs abdominales en
rapport avec des épisodes sub-occlusifs, des nausées, des vomissements ou une
masse palpable. Il existe une extension rapide aux structures de voisinage avec

apparition d’une atteinte ganglionnaire diffuse et d’une ascite.
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Les localisations médiastinales constituent environ 25% des cas. Le point de
départ est thymique, et la symptomatologie clinique va de la simple toux au
véritable syndrome de compression médiastinale comportant un syndrome cave
supérieur et une turgescence des veines jugulaires. Une voussure d’un hémi-thorax
avec circulation veineuse collatérale est souvent retrouvée.

Les autres localisations extra—ganglionnaires concernent surtout les
localisations ORL, essentiellement au niveau de I’anneau de Waldeyer (cavum,
amygdales), et les localisations maxillaires pour le lymphome de Burkitt endémique.

Les localisations ganglionnaires périphériques représentent environ 10 % des
cas et surviennent dans tous les territoires. De rares localisations ont été décrites au
niveau du tissu cutané et sous-cutané, du squelette, de I'orbite, des seins, de la
thyroide, des reins, du systeme nerveux central... Dans toutes ces localisations, tous
les types histologiques sont décrits.

b. Explorations paraclinigues :

Chez I’enfant, ’étude cytopathologique peut étre suffisante. Elle est réalisée
par une ponction a l'aiguille fine d’une masse digestive, ganglionnaire ou d’un
liguide d’épanchement pleural ou péritonéal. Dans ce cas, le diagnostic est

rapidement fait. Une biopsie chirurgicale ou percutanée est indispensable.

L’étude morphologique reste la base de toute caractérisation les LNH,

cependant 'immunophénotypage est un complément précieux pour le diagnostic et
le pronostic.

Une fois le diagnostic établi, un bilan non exhaustif doit rapidement étre fait
afin de préciser I’extension de la maladie, son retentissement et I’état du patient

afin d’adapter le traitement.
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= Histoire de la maladie et examen dinique
= Bilan biologigue sanguin
- NFS compléte,

- lonogramme sanguin avec urée, créatinémie, calcémie, phosphatémie, uricémie,

- Bilan hépatigue avec transaminasas et gamma-GT,

- Sérologies VIH, VHE, VHC.

= Myélogramme (2 secteurs). En cas de lymphome 3 grandes cellules, il est recommandé de faire aussi une
biopsia médullaire,

= Ponction lombaire avec dosage du glucose, protéine et numération et formule callulaire,

= Bilan radioclogique

- dans tous les cas : Radio de thorax face {profil en cas d’atteinte médiastinale) Echographie abdominala
{mensurations 2 ou 2 dimensions)

- selon les cas : TDM si échographie non contributive, Scintigraphie osseuse au technétium si poimt
d'appel clinique, Echographie cardiague avec étude de la fraction d'éjection systolique si possible avant
premiére cure avec anthracyclines

= Autres examens selon les signes d'appels diniques (IRM ou TDM si atteinte du systéme nerveux central).

Figure 5 : Bilan initial d’'un lymphome non hodgkinien

2.1.3.Pronostic et traitement:

Au terme du bilan initial, on peut classer les LNH dans I'un des stades de la

classification couramment utilisée qui est la classification de Murphy. En cas

d’extension médullaire de plus de 20% on classe la pathologie dans le groupe des

LA.

Stade Extension de la tumeur

Stade | Atteinte d'un groupe ganglionnaire unigue (a I'excdusion du médiastin ou de I'abdomen), ou
tumeur unigue extra-lymphatique.

Stade Il *Plus d'une tumeur extra-ganglionnaire etiou plus d'un territoire ganglionnaire du méme cdté
du diaphragme,
sUne tumeur localisée du tube digestif avec ou sans atteinte ganglionnaire mésentérique
réséquée chirurgicalement,
=LIne tumeur para-spinale ou épidurale.

Stade Il Atteintes ganglionnaires etfou extra-ganglionnaires des 2 cbtés du diaphragme, toute tumeur
thoracigue ou abdominale étendue.

Stade IV Atteintes médullaire etfou neuroméningée, quelques soient les autres localisations.

Figure 6 : Classification de Murphy

La Société Francaise de Lutte contre les Cancers et Leucémies de I’Enfant et de

I’Adolescent (SFCE) classe les patients en 3 groupes pronostiques A, B et C.

Mlle. ELA_ .

Groupe Caractéristiques

Stade | complétement réségué ou stade Il abdominal {complétament réssque).

Tows les cas non inclus dans les groupes A ou C

Envahissement médullaire > 25 % etiou atteinte neuroméningée (Présence de blastes de type
L3 dans le LCR, atteinte d'une ou plusieurs paires criniennes non expliquée par ume tumeur
extra cranienne, signes cliniques de compression médullaire, masse isolée intracérébrale,

extension paraméningée intracranienne etfou intrarachidienne).
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Figure 7 : Facteurs pronostiques des lymphomes B

Le traitement d’un enfant atteint de LNH ne se concoit que dans un milieu
spécialisé. Un traitement mal conduit initialement entrave significativement les
chances de guérison du patient par le développement de clones résistants. Ce
traitement tient compte des facteurs pronostiques et en particulier du type cyto-
histopathologique, de la masse tumorale et de I’état clinique du patient.

Les LNH de I’enfant se caractérisent par une grande sensibilité a la
chimiothérapie. Dans tous les cas, il s’agit d’'une polychimiothérapie. La chirurgie
d’exérese n’a pas d’indication sauf dans des formes trés localisées en particulier
abdominale (tableau révélé par une invagination intestinale aigue).

Avant l’institution de toute chimiothérapie, il convient de prendre en charge
ou prévenir un syndrome de lyse cellulaire et de prendre en charge également les
troubles nutritionnels ou infectieux parfois associés. La prévention du syndrome de
lyse est faite d’une hyperdiurése alcaline et allopurinol.

La prophylaxie neuroméningée est systématique étant donné le tropisme
neuroméningé des LNH de I’enfant. Elle est faite de chimiothérapie intrarachidienne
et de méthotrexate a hautes doses, capable de passer la barriere hémato-méningée.

Dans le lymphome B (Burkitt - grandes cellules), le traitement fait appel a une
polychimiothérapie intensive habituellement d’une durée de 3 a 4 mois. Les drogues
utilisées sont la prednisone, la vincristine, I’adriamycine, le méthotrexate a haute
dose et la cytarabine. L’intensité et la durée du traitement sont adaptées a
I'extension de la maladie. Les rechutes sont toujours précoces dans la premiere
année. Aussi, au-dela de ce délai, les enfants sont considérés comme guéris.

Dans les lymphomes lymphoblastiques, le traitement est proche ou identique

de celui des LAL dite a haut risque. En cas de masse médiastinale compressive, il
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convient d’éviter les gestes invasifs durant les premiers jours. Une ponction pleurale
ou péricardique peut étre nécessaire pour réduire la compression. La durée du
traitement est habituellement de 2 ans. Les taux de survie sans événement
atteignent 70 a 80%.

Pour ce qui est des Lymphomes anaplasiques a grandes cellules, le traitement
et le pronostic varient selon la ou les localisations lymphomateuses. Les protocoles
de chimiothérapie se rapprochent de ceux des lymphomes B comportant des
séquences intensives et courtes. Les taux de survie sont de pres de 70%.

2.2. Lymphome Hodgkinien :[11],[4],[14],[17],[18],[19]

Le lymphome de Hodgkin (LH) est un néoplasme malin du systeme lymphoide
qui intéresse essentiellement les ganglions lymphatiques. Il est caractérisé par la
présence des cellules de Reed-Sternberg dans le tissu tumoral.

La classification de I’'OMS des lymphomes, utilisée actuellement, individualise
2 entités distinctes du LH :

* La forme classique, représentant environ 95% des LH, comprend 4 sous
types : scléronodulaire (SN), a cellularité mixte (CM), avec déplétion
lymphoide (DL) et le LH classique riche en lymphocytes.

* La forme dite a prédominance lymphocytaire nodulaire ne représente que

5% des LH et est plus apparente a un LNH.

2.2.1.Epidémiologie :

Le LH représente 5% des tumeurs malignes de I’enfant. Son incidence présente
des variations en fonction des régions dans le monde et des groupes ethniques.
Dans les pays occidentaux, I'incidence est inférieure a 7 par million d’enfants d’age

inférieur a 15 ans. Les études épidémiologiques réalisées dans certains pays en voie
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de développement montrent une incidence plus élevée et un pic de survenue plus
tot dans la tranche d’age entre 5 et 9 ans.

Au Maroc, I'incidence exacte du LH de I’enfant n’est pas connue ; il représente
5.7% des tumeurs malignes de I’enfant selon le registre de Casablanca. Une autre
particularité est retrouvée dans les séries des pays en développement : la grande
fréquence des patients d’age inférieur a 5 ans (12% a Casablanca et moins de 6%
dans les séries occidentales).

Le génome de I'EBV est fréquemment retrouvé dans le tissu tumoral.
Cependant, son role exact dans la cancérogenese de la maladie de Hodgkin n’est
pas établi.

L’hypothése d’une anomalie de la réponse immune est également soulevée.
L’incidence plus élevée chez les patients présentant un déficit immunitaire acquis ou
constitutionnel (Ataxie télangiectasie, syndrome de Purtillo) plaide en faveur de cette
hypothese.

2.2.2.Diagnostic :

a. Manifestations cliniques :

Des adénopathies cervicales ou sus claviculaires sont présentes et constituent
le mode de révélation le plus fréquent (70%). Classiquement, les adénopathies du LH
augmentent rapidement de volume et sont non inflammatoires. L’extension
tumorale ganglionnaire se fait de proche en proche vers les aires ganglionnaires
adjacentes.

Deux tiers des patients présentent également des adénopathies médiastinales
qui sont rarement compressives et pouvant étre responsables d’une toux seche,

rarement d’une détresse respiratoire ou d’un syndrome cave supérieur. L’atteinte
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des sites sous diaphragmatiques est rarement révélatrice et survient dans environ
3% des cas.

Les signes généraux comme la fievre, les sueurs nocturnes et
I’lamaigrissement sont présents dans 25 a 30% des cas et peuvent parfois étre
révélateurs.

Une splénomégalie est parfois associée aux adénopathies ou peut étre
révélatrice.

Des manifestations auto-immunes peuvent révéler ou accompagner un LH a
type d’anémie hémolytique auto-immune ou de purpura thrombopénique auto-
immun.

b. Explorations paraclinigues :

Le diagnostic du LH est histopathologique ; il repose sur la mise en évidence
des cellules de Hodgkin et Reed Sternberg (HRS) sur une biopsie d’une adénopathie.
L’immunohistochimie montre habituellement dans la forme classique une positivité
des marqueurs CD15 et CD30 alors que le CD20 est souvent négatif. L’antigene
LMP, marqueur de I’EBV est présent au niveau des cellules tumorales en particulier
dans le type a cellularité mixte. Dans la forme a prédominance lymphocytaire
nodulaire, le CD20 et CD45 sont par contre positifs alors que les CD15 et CD20 sont
négatifs de méme que les marqueurs EBV.

Le bilan initial a pour objectif de faire un bilan d’extension de la maladie et

évaluer le retentissement éventuel de la maladie.

Histoire climique : Figvre, sueurs nocturnes, perte de poids, prurit

Examen : aires ganglionnaires, foie, rate, anneau de Waldeyer

Biologie : NF5, V5, CRP fibrinogéne, ferritinémie, urée, oréatinémie, transaminases, phosphatases
alcalines, sérologies HIV, HOWV, Hbs

Radiographie du thorax

Echographie abdominale

TDM thoraco-abdomino-pelvienne

BOM x2 (si stade = lIB)

Scintigraphie osseuse Tc99 si nacessaire

IRM 05 si nécessaire
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Figure 8 : Evaluation initiale du LH

2.2.3.Pronostic et traitement :

Le pronostic est étroitement lié au stade d’extension de la maladie selon la
classification d’Ann Arbor. Dans cette classification il faut distinguer les formes a
extension viscérale hématogene qui sont classées stade IV, des formes étendues par
contiglité qui sont de meilleur pronostic et qu’il faut reconnaitre pour une bonne
définition du champ d’irradiation éventuel. Il est a relever qu’une bonne
cartographie des atteintes ganglionnaires est nécessaire. Par ailleurs, la rate est

assimilée a un territoire ganglionnaire.

Stade | :  Atteinte d'un seul territoire ganglionnaire ou d'une structure ympholde.

Stade ll : Atteinte d'au moins deux territoires ganglionnaires du méme cété du diaphragme.

Stada Il : Atteinte des territoires ganglionnaires situés des 2 cftés du diaphragme.

Stade IV : Atteinte extra-ganglionnaire.

Remargue : L"atteinte spldnigue est considérée comme une atteinte d'un territoire ganglionnaire

En indice du stade :

E en cas d'atteinte extra-ganglicnnaire par contigurté.

A ou B selon I'absance ou la présance de signes d'évolutivités cliniques (Figvre : > 38" C pendant =1
semaine, Amaigrissement : > 10 % dans les & mois précédants, sueurs nocturnes profuses)

Figure 9 : Classification d’Ann Arbor

Les traitements actuels du LH ont pour objectifs de minimiser les différents
risques sans perdre les taux de survie ou d’améliorer ces derniers et ce par des
raffinements successifs du traitement en fonction du pronostic et la recherche
d’alternatives aux traitements ayant une toxicité potentielle. Ainsi, la stratégie est de
réduire au minimum le poids du traitement dans les formes de bon pronostic et au
contraire l'intensifier dans les mauvais cas, le souci étant d’obtenir une meilleure
survie.

Le traitement du LH de I’enfant repose actuellement sur la chimiothérapie
seule ou associée a la radiothérapie délivrée sur les sites initialement atteints :

* La polychimiothérapie de type ABVD (adriamycine - bléomycine -

vinblastine -dacarbazine) et d’autres associations se sont avérées aussi
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efficaces que le MOPP (mechlorethamine - vincristine - procarbazine -
prednisone), moins toxiques pour les gonades et moins leucémogenes.

*» La radiothérapie a été diminuée en limitant les champs d’irradiation aux
territoires ganglionnaires initialement atteints et en limitant le volume
irradié au volume résiduel du médiastin aprés la chimiothérapie. La
chimiothérapie permet, outre l'irradiation uniquement des zones initiales
atteintes, de diminuer le volume tumoral initial et donc le champ
d’irradiation. Aprés une bonne réponse a la chimiothérapie, ce qui est
obtenu dans 90 % des cas, il est également possible de diminuer la dose
d’irradiation a 20 Gy, au lieu des 40 Gy classiques. Le traitement par
chimiothérapie exclusive est également préconisé par beaucoup d’équipes.

* Tout au long du traitement, les évaluations de la réponse revétent une
grande importance pour juger de I'efficacité du traitement. La réponse aux
premieres cures est un critere pronostic important et oriente la suite du
traitement.

Les résultats thérapeutiques de la maladie de Hodgkin sont une véritable

victoire de I'oncologie moderne si bien que dans la plupart des séries rapportées, la
survie a long terme dépasse 90% dans les stades localisés et 80% pour les stades

diffus.

3. Ostéosarcome :[11],[14],[15],[20],[21]

L'ostéosarcome (OS) est une tumeur mésenchymateuse maligne dont la
genese peut se faire a partir de I’os mais aussi a partir du cartilage. C’est la tumeur
osseuse maligne la plus fréquente chez I’enfant et I’adolescent. Il peut étre de haut
grade (le plus souvent), de grade intermédiaire ou de bas grade.

3.1. Epidémiologie :
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L’incidence de I'ostéosarcome est de prés 5 nouveaux cas par million avec une
moindre incidence dans la population de race noire (2.5 nouveaux cas par millions).

C’est une tumeur souvent associée a la croissance osseuse. On retrouve ainsi
un pic d’incidence chez I’adolescent et le jeune adulte et il s’agit souvent de patients
de grandes tailles. Il s'observe typiquement entre 10 et 24 ans (moyenne d'age : 16
ans), 10 % des cas survenant avant 10 ans, et il est rare avant 5 ans. A noter une
légere prédominance masculine (sexe ratio de 1,4).

La localisation intéresse par ailleurs surtout les os a croissance rapide,
extrémité distale du fémur, proximales du tibia et de I'humérus. 10 a 20 % des
patients présentent des métastases au moment du diagnostic, principalement au
niveau des poumons.

Certaines affections autosomiques s'accompagnent d'un risque augmenté
d'OS. Il s'agit des syndromes de Li-Fraumeni et de Rothmund- Thomson. On
signalera également des antécédents de rétinoblastome et de néphroblastome, et
aussi des antécédents d’irradiation ou de traitement par des agents alkylants.

3.2. Diagnostic :

a. Manifestations cliniques :

L’expression clinique est dominée par les douleurs, présentes chez plus de
90% des patients. Ces douleurs sont souvent permanentes avec diminution de la
mobilité articulaire, s’exacerbant la nuit et peuvent étre insomniantes et rebelles.
Elles sont souvent en rapport avec la tumeur elle-méme mais peuvent étre le fait de
compression nerveuse ou vasculaire. La tuméfaction est retrouvée chez plus de la
moitié des patients. Elle est souvent inflammatoire et témoigne du caractéere agressif
de la tumeur. Plus rarement, il s’agit déja de fracture pathologique survenant suite a

un traumatisme mineur ou sans traumatisme apparent.
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b. Explorations paraclinigues :

Sur les radiographies standards, les Iésions sont ostéocondensantes (45 %),
ostéolytiques (30 %) ou mixtes (25 %). La rupture corticale (aspect en « feu d’herbe »,
en « rayon de soleil » ou en « poil de brosse »), la réaction périostée avec parfois un
aspect d’éperon de Codman, et linfiltration des parties molles traduisent la
malignité.

La TDM permet une meilleure analyse de la tumeur et la mise en évidence de
calcifications. Elle permet également une bonne étude de [I'épiphyse et de
I’articulation adjacente. Les localisations pulmonaires doivent étre recherchées de
facon systématique par un scanner thoracique car 20 % des patients sont
métastatiques au diagnostic (parmi lesquels 50 % le sont au poumon). Les nodules
biens limités de plus de 5 mm et en particulier s’ils sont nombreux sont plus
probablement de nature métastatique. La recherche des métastases osseuses est
également faite par I’étude de la scintigraphie osseuse au Tc99.

L'IRM reste I'examen de choix pour I'appréciation de I'extension tumorale intra
et extra-médullaire. Elle doit étre réalisée en urgence et ne doit pas retarder la prise
en charge diagnostique. Elle doit de préférence étre effectuée avant la biopsie afin
d'éviter les remaniements hémorragiques et cedémateux post-biopsiques, qui
peuvent rendre l'interprétation difficile.

Le champ d'exploration doit permettre I'analyse de I'os dans son ensemble et
des deux articulations adjacentes afin de rechercher les skip métastases
(localisations tumorales situées dans le méme os et séparées de la lésion principale
par de I'os sain ou présentes sur un autre segment osseux trans-articulaire).

L'IRM permet donc de :
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préciser I'étendue en hauteur de la tumeur et la distance tumeur - repéres
anatomiques (interligne articulaire, condyle, trochanter, etc.), guidant ainsi
la résection osseuse chirurgicale ;

détecter une extension transphysaire dans I'épiphyse, présente dans 80 %
des cas. Cet élément est fondamental dans la décision de conserver ou non
I'articulation.

rechercher des skip métastases, dont l'incidence varie de 1 a 20 % selon les
séries et les topographies tumorales ;

analyser l'extension tumorale au sein des parties molles adjacentes
(compartiments musculaires, structures vasculo-nerveuses) ;

rechercher une atteinte de l'articulation adjacente (présente dans 19 a 24 %
des cas). Elle doit étre différenciée d'une synovite et d'un épanchement
réactionnel.

identifier un site pour une biopsie de bonne qualité. Les biopsies seront
réalisées de préférence au sein des zones de rehaussement intense, en

évitant les zones nécrotico-hémorragiques.

Une fois le bilan d’extension locorégional est réalisé, le diagnostic de certitude

sera apporté par I'’étude anatomopathologique de la biopsie osseuse qui doit étre

faite de préférence par le chirurgien qui sera amené a réaliser I'exérese

ultérieurement. Les regles de réalisation de la biopsie répondent a des impératifs

stricts (prélevements multifocaux, voie d'abord directe) et doivent tenir compte du

choix de la voie d'abord chirurgical ultérieure.

3.3.

Pronostic et traitement :
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Le traitement comporte le plus souvent une chimiothérapie néo-adjuvante, un
traitement chirurgical et une chimiothérapie adjuvante. L'ostéosarcome est peu
radiosensible.

Les médicaments le plus actifs sont le méthotrexate a haute dose (MTX-HD),
le cis-platinum, I’adriamycine et I'ifosfamide. Les protocoles comportant le MTX-HD
sont les premiers a démontrer leur efficacité et permettent d’obtenir des taux de
survie satisfaisants.

En fonction de lI'importance de I'extension locorégionale et de la réponse a la
chimiothérapie, le traitement chirurgical sera préférentiellement conservateur. Il
consiste en une résection chirurgicale large emportant le trajet biopsique, l'os
atteint et les parties molles envahies. La reconstruction osseuse fera appel a une
méga-prothese ou a une greffe osseuse avec ostéosynthese complémentaire selon
la topographie lésionnelle. Elle est souvent renforcée par une ostéosynthese
provisoire. L'amputation du membre peut étre discutée si les possibilités d'une
exérese carcinologique ne sont pas réunies.

L'utilisation de la chimiothérapie a permis d'augmenter le taux de survie des
ostéosarcomes localisés a 70 % a 3 ans. Chez les patients métastatiques, le
pronostic est plus sombre, avec un taux de survie a 5 ans de 25 a 45 %. En cas de
récidive, la survie globale a 3 ans est évaluée a 30 % et a 17 % s'il s'agit d'une
deuxieme rechute. La survie est meilleure si la résection est possible ou si une
récidive locale peut étre traitée par amputation.

Le taux de survie a 5 ans est de 80 %, sauf en cas de métastases initiales
(10%). Le taux de récurrence locale est de 2 a 5 %.

Les facteurs de mauvais pronostic sont :

*= Une réponse faible ou absente a la chimiothérapie ;
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Une chirurgie carcinologiquement non satisfaisante ;

* Une localisation au fémur proximal, au tronc, au bassin, a la fibula ;

* Une tumeur de plus de 10 cm de diametre ;

* Un franchissement du cartilage de croissance ;

= [’existence de skip métastases ou de métastases a distance ;

= Un age inférieur a 12 ans ou supérieur a 21 ans ;

* Un taux élevé de phosphatases alcalines sériques et de lactate-

déshydrogénase (LDH).

B. Réactions psychologiques face a une maladie grave chez

I’enfant :[22]

La maladie, quelle que soit sa durée ou sa gravité, marque la vie
psychologique et sociale de I'individu. Les réactions psychologiques a la maladie ne
peuvent étre considérées comme des épiphénomeénes car elles font partie intégrante
du processus de la maladie lui-méme, influencant parfois son évolution.

Le diagnostic de pathologie maligne de I’enfant, avec tout ce qu’il véhicule
comme représentations au niveau individuel, parental et social, bouleverse du jour
au lendemain le mode de vie du patient, mais aussi celui de sa famille et de son
entourage proche.

La lourdeur des implications thérapeutiques en termes de temps et d’effets
indésirables va faire que tout le fonctionnement psychique des parents se tourne
vers le soin de leur enfant. Ainsi, au niveau de la dynamique personnelle et familiale,
vont se réaliser des remaniements qui influeront I’état psychique de I’enfant.

Donc, il faut noter que le retentissement psychologique de la maladie chez
I’enfant est double, a la fois direct (réactions de I’enfant) et indirect (par

I'intermédiaire de la famille, dont I’enfant dépend socialement et affectivement).
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Quant a I'annonce du diagnostic, elle entraine toujours un “choc”
psychologique, “une épreuve” souvent indépendante de toute souffrance physique.
De ce fait, I’'annonce du diagnostic, qui est un moment important, doit toujours étre

accompagnée et nécessite toujours du temps.

1. Les stades d’acceptation de la maladie chez

I’enfant :[23],[24],[25],[261,[271,[28]

Les maladies, les séparations et les décés constituent les pertes les plus
séveres de l'existence. De ce fait, ils engendrent une souffrance émotionnelle
importante chez l'individu qui va s’aider de différents mécanismes pour accepter
cette perte.

L’annonce d’une maladie grave nécessite un travail de “deuil’” de I'état de
santé antérieur : il est nécessaire de “faire le deuil de ce que I'on était” avant de
“s’accepter tel que l'on est maintenant” et de reconstruire le futur. Les phases
d’acceptation de la maladie chez I’enfant se rapprochent donc de celles du deuil,
d’autant plus que le risque de déces dans les maladies cancéreuses n’est pas omis.

Le traumatisme engendré par I’annonce du diagnostic se définit par un afflux
brutal d'excitations qui augmente la tension psychique, menacant ainsi l'intégrité

d'un sujet n'ayant pas la capacité de les maitriser ni de les élaborer psychiquement.

1.1. Les stades d’acceptation de la maladie chez I’enfant :

Méme si l'enfant avant quatre ans peut montrer les trois étapes du deuil
(protestation, désespoir, détachement), elles n'ont pas forcément chez lui la
signification d'un processus a I'ceuvre.

Apres quatre ou cing ans, le travail de deuil est plus facile a observer.
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Le deuil chez I’enfant passe par les étapes suivantes :

a. Choc et traumatisme :

Si on considere que le traumatisme psychique est un débordement des
défenses et des mécanismes de pensée habituels, I'annonce de la mort d'un proche
(de méme pour ’'annonce du diagnostic) a un enfant est bien un événement qui peut
étre traumatique.

Il peut y avoir une réaction de sidération, de colere, la mise en place rapide de
défenses de comportement dans un but de décharge (=protestation). L'enfant
s'agite, son attention se disperse comme s'il voulait échapper a la mise en images et
en représentation de ce qui lui est dit ou de ce qu'il a vu.

b. Dépression (=Désespoir) :

La situation de deuil provoque régulierement une réaction dépressive chez
I'enfant. Comme toujours chez l'enfant, cette dépression peut se présenter sous des
visages divers : lIrritabilité, variations rapides de I'humeur, désinvestissement
scolaire, troubles du sommeil ou de I'appétit, mise en danger de soi chez un enfant
devenu tres turbulent, apparition d'une fatigue durable ou d'une maladie
somatique...etc.

c. Terminaison et acceptation (=Détachement) :

Au bout de quelques semaines, parfois quelques mois, la douleur sera moins
grande, l'intérét pour le monde extérieur plus authentique. Cependant le deuil va
changer de forme mais le travail se prolongera pendant plusieurs années. En effet,
de la méme facon que la nature des relations avec la personne qui est décédée
aurait varié au cours du développement, l'enfant va au fil du temps voir se
réchauffer puis se refroidir de nouveau les liens qu'il entretient avec les

représentations du disparu qu'il porte en lui. Ce n'est parfois que tres tardivement, a
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I'age adulte, qu'on pourra parler de cicatrice éteinte du deuil. Alors c’est dans ce cas
que celui qui est mort pourra étre évoqué sans désorganisation psychique, sans
culpabilité écrasante.

1.2. Les stades d’acceptation de la maladie chez I’adolescent :

Chez I'adolescent, la description du deuil ne comporte pas de spécificité par
rapport a ce qui s'observe chez l'adulte. Néanmoins, il convient d'insister sur la
fragilité de cette période de la vie ou ce nouveau deuil vient s'ajouter aux deuils qui
caractérisent le processus d'adolescence et en complique probablement le
déroulement. De nombreuses études concluent a une augmentation significative des
idées de suicides et des tentatives de suicide dans des populations d'adolescents.

Les différents stades de |’acceptation, décrits par Elizabeth Kiibler-Ross en
1976, sont des réactions psychologiques naturelles, mais leur prolongation dans le
temps ou leur inadaptation “bloquent” le travail de “deuil”.

a. Le choc initial est un processus de sidération, qui se caractérise par des
cris, des hurlements, un refus de la réalité. Cet état se répercute sur
I’ensemble de la personne (plan physique, affectif et relationnel). C’est un
état de régression auquel se joint un sentiment de colere et
d’incompréhension.

b. Le déni est une réaction d’incrédulité, un mécanisme de défense, en partie
inconscient, qui consiste a refouler une réalité insupportable, trop
menacante pour I’équilibre psychique.

c. La révolte : le patient prend conscience de la réalité de I'affection, il peut
avoir une réaction d’agressivité, un sentiment de culpabilité, d’injustice

(“punition”), une dépression peut survenir.
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d. La négociation réveille des sentiments contradictoires et se traduit par des

tentatives de marchandage vis-a-vis des contraintes des traitements, refus
d’une partie du traitement ou surcompensation.

La réflexion, le retour sur soi, |I'accommodation, représentent un
compromis entre ce qui aurait pu étre et ce qui est. La personne prend
conscience de ce gqu’elle doit assumer, elle sait qu’elle ne sera plus comme
avant : perte définitive de quelque chose (amertume, ressentiment et
tristesse, état “méditatif- dépressif”).

L’acceptation active enfin. La personne assume, intégre la maladie dans sa
vie quotidienne, elle reconnait que la maladie implique des contraintes, et
prend conscience que la maladie comporte des risques, la maladie est enfin
acceptée (ou “supportée”). Le patient a une nouvelle image de lui avec la
maladie. L’idée d’une vie sans maladie est abandonnée, le “handicap” est

admis (responsabilité, dynamisme, “savoir étre”).

2. Les réactions psychiatriques :[22],[6]

Les réactions psychiatriques chez I'’enfant face a sa maladie dépendent de

plusieurs facteurs :

Des réactions familiales : la maladie de I’enfant peut engendrer chez les
parents, en particulier la mere, des réactions psychiatriques telle une
dépression, une anxiété, une agressivité, un sentiment de culpabilité. Ces
réactions peuvent se manifester par des limitations non justifiées des
activités de loisir de I’enfant ou au contraire, une permissivité excessive
dans tous les domaines, par une présence permanente au chevet de

I’enfant lors des hospitalisations ou au contraire, en fuyant I’affrontement
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avec leur enfant malade... Ces réactions parentales sont mises en jeu dans
la réponse psychologique de I’enfant face a sa maladie.

= Des facteurs généraux : tel I’age, le sexe, la position dans la fratrie, le

fonctionnement psychique antérieur, la modification de I'image corporelle
(en rapport avec la maladie elle-méme, les examens complémentaires
pratiqués ou en rapport avec les effets secondaires des traitements), la
structuration familiale antérieure et le type de la maladie en cause (maladie
aigue, chronique, mettant en jeu le pronostic vital ou engendrant un
handicap).

Chez les enfants de moins de quatre a cinq ans, il n’y a généralement pas de
manifestations psychiques particulieres en dehors de celles réactionnelles a I’état de
leurs parents et plus particulierement de leur mére.

Certains enfants prépuberes peuvent se construire une hypothése explicative
au moment du diagnostic et penser que leur maladie est la conséquence d’une faute
gu’ils auraient commise et pour laquelle ils sont punis. D’autres peuvent se sentir
responsables et coupables de la tristesse de leurs parents.

Face a l'effet traumatique de la maladie, différents troubles psychiatriques
peuvent survenir soit de facon isolée, mais le plus souvent on assiste a I’association

de plusieurs troubles.

2.1. Troubles dépressifs :[29],[30]

Le trouble dépressif chez I’enfant prépubere a longtemps été ignoré. Des
enquétes se sont récemment multipliées pour évaluer la fréquence de la dépression
de I’enfant, utilisant des entretiens standardisés, des échelles d’évaluation et se

référant aux criteres des classifications internationales (DSM 1V). Les études les plus
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récentes parlent d’une prévalence de I’épisode dépressif majeur, entre 0,5 et 2 a 3%
de la population générale. En population clinique (enfants consultants ou
hospitalisés), la fréquence est plus élevée, pouvant atteindre 20 a 25% de la
population. Chez les adolescents cette prévalence est beaucoup plus importante, de
3 a 7% dans la plupart des enquétes.

Il existe des signes d’appel qui peuvent provenir du discours de I’enfant et des
parents, mais surtout de I’évaluation de son comportement ou de situations
d’expression libre (dessins...), et qui peuvent nous orienter vers un trouble dépressif
chez I'enfant :

* Le mode d’installation est progressif avec un changement net du
comportement de I’enfant par rapport a une situation antérieure. Des
événements ayant valeur de perte ou de deuil sont généralement retrouvés
tels que le divorce des parents, une maladie ou le décés d’un membre
proche de la famille. Mais parfois c’est un événement jugé anodin par les
adultes comme par exemple un déménagement ou I’éloignement d’un ami.

» Le ralentissement psychomoteur et I'inhibition motrice peuvent se voir, ou
I’enfant est décrit «trop sage», mais le plus souvent on peut constater une
agitation, un enfant qui «ne peut rester en place», «il bouge tout le temps».
L’alternance de ces deux tableaux est plus fréquente.

» Les troubles de I’humeur vont souvent prendre l'aspect d’un enfant
«irritable, coléreux, méchant», «il s’énerve pour rien», ou des attitudes
d’opposition, «il refuse tout», «il dit toujours non», «il n’est jamais

d’accord».
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Le manque d’intérét, habituellement traduit par I’abandon des activités
ludiques et culturelles, peut étre exprimé directement par I’enfant «je
m’ennuie», «j’en ai marre», «je n’ai envie de rien».

La dévalorisation s’exprime souvent a travers l’expression d’un doute
immédiat face a une question ou une tache demandée (dessin, jeu) : «j’sais
pas», «j’y arrive pas», «j’peux pas», «on ne m’aime pas».

La perte de I'estime de soi qui se traduit par «je suis trop nul», «je ne suis
bon a rien» est trés fréquente.

L’expression consciente d’un sentiment de culpabilité peut prendre la
forme de «je suis méchant» «c’est de ma faute».

La baisse des performances scolaires résulte de difficultés a se concentrer
et a mémoriser, ce qui peut se traduire dans le discours de I’enfant par :
«C’est trop dur» «je ne comprends rien», «je ne me rappelle pas».

Les troubles de [I'appétit peuvent étre variables, du comportement
anorectique dans la petite enfance a la boulimie ou grignotage chez le
grand enfant ou adolescent.

Le sommeil est souvent difficile a trouver avec souvent des
oppositions au coucher, a l'origine de conflits avec les parents. Des
cauchemars a thématique anxieuse sont souvent présents.

Les plaintes somatiques sont fréquentes, polymorphes avec une
composante anxieuse associée : céphalées, douleurs abdominales,
polyarthralgies.

Des idéations suicidaires peuvent étre présentes, verbalisées directement
ou étre traduites dans le comportement par des situations de mise en

danger.
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Ainsi, c’est la conjonction des ces symptomes, leur permanence dans le temps
et la modification comportementale qu’ils induisent qui a une valeur diagnostique.

Chez le jeune enfant, les perturbations comportementales sont au premier
plan : isolement ou retrait, agitation, instabilité importante, des conduites auto ou
hétéro-agressives, des autostimulations prolongées (conduites masturbatoires
chroniques). Les troubles thymiques, avec alternance d’états d’agitation euphorique
et de pleurs silencieux, sont fréquents. Les compétences sociales sont altérées (jeux
avec les pairs, autonomie) avec des perturbations somatiques (troubles du sommeil,
troubles alimentaires, énurésie et encoprésie).

Chez I’adolescent, la sémiologie de la dépression peut se rapprocher de celle
de I'adulte mais avec quelques particularités. La plainte dépressive est rare, souvent
remplacée par une hostilité apparente. De longs moments d’inertie sont entrecoupés
par des passages a I’acte et le sentiment de culpabilité est souvent vif, pouvant étre
a I'origine d’idéations ou de tentatives de suicide. L'« agir » remplace souvent les
pensées sur la souffrance, avec des manifestations d’agitation, des comportements
auto ou hétéro-agressifs et des troubles alimentaires (hyperphagie ou boulimie). Les
plaintes somatiques et la baisse des performances cognitives sont le plus souvent au

premier plan.

2.2. Troubles anxieux : [31],[32]1,[33],[34],[35]

Les troubles anxieux regroupent un ensemble de catégories dont la
prévalence globale, en population générale, est 'une des plus élevées chez I’enfant
(entre 8 et 22 % selon les auteurs et les catégories diagnostiques, tous troubles

confondus).
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La répartition des différents troubles anxieux varie en fonction de I’age et du
sexe. L’age moyen de début des troubles est compris entre 7 et 12 ans. L’ensemble
des études plaide en faveur d’une plus forte prévalence dans le sexe féminin, quel
gue soit I’age (sex-ratio M/F entre 0.7 et 0.4).

On abordera dans ce chapitre I’anxiété de séparation, le trouble panique/crise
d’angoisse aigue, [|’hyperanxiété (qui est [I’équivalent du trouble d’anxiété
généralisée TAG chez I’adulte) ainsi que le trouble obsessionnel compulsif (TOC) qui
fait aussi partie des troubles anxieux.

Les troubles phobiques seront abordés dans un chapitre a part.

2.2.1.L’anxiété de séparation :

Il s’agit du trouble anxieux le plus fréquent chez I’enfant pré pubere. Sa
prévalence varie entre 3,5 et 5,4 % et le sex-ratio entre 0,4 et 1 garcon pour une
fille. Les pics de fréquence sont observés a I’dge de 6 ans et a I’dge de 11 ans
(correspondant respectivement a I’entrée a I’école primaire et au college).

Normale dans les premieres années de vie, I'anxiété de séparation ne devient
un trouble que lorsqu’elle est excessive et empéche I’épanouissement de I’enfant et
son ouverture sur le monde extérieur.

Le mode d’entrée est le plus souvent brutal sans signe prémorbide mais il
existe aussi des formes progressives.

Le symptdme essentiel est une angoisse excessive lorsque I’enfant se sépare
des personnes auxquelles il est attaché et/ou lorsqu’il est éloigné des siens. Parfois,
existe une anticipation de la séparation avec une angoisse se majorant
progressivement pour atteindre son paroxysme au moment de la séparation.

Elle se manifeste cliniquement par :
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» La détresse lors de la séparation : il peut exister un véritable état de
panique avec signes somatiques (douleurs abdominales, céphalées,
nausées, palpitations, impression d’évanouissement ou de mort). On peut
trouver des manifestations agressives (pleurs, coleres, provocations) en
particulier a I’adolescence.

* Les ruminations et les préoccupations morbides : I’enfant présente des
pensées obsédantes concernant I'intégrité de la famille (peur de la maladie
ou du déces d’un parent) mais aussi sa propre intégrité (peur de
kidnapping, séquestration, maladie ou hospitalisation).

* La nostalgie du chez soi : elle correspond chez I’adolescent a un sentiment
du manque de la maison ou des membres de la famille. Ces enfants ont un
désir intense de réunions familiales.

S’associent fréquemment a ces signes des cauchemars et des attitudes de
régression : quéte permanente et excessive d’attention, besoin d’étre toujours en
contact avec le parent, demande de dormir dans la chambre parentale.

On parle d’anxiété de séparation lorsque la durée du trouble est de quatre
semaines.

2.2.2.Le trouble hyperanxiété :

Le trouble hyperanxiété de I'enfant est considéré, dans le DSM-IV, comme
I’équivalent du trouble anxiété généralisé chez I'adulte

Sa prévalence est de 3 a 7 % avec une incidence plus élevée chez les premiers-
nés et les enfants uniques.

L’enfant vit en permanence avec un sentiment vague d’appréhension, une

inquiétude globale et un sentiment de tension, comme si quelque chose de terrible

Mlle. ELASRI Houda 52



Qualité de vie et complications anxieuses et dépressives chez les enfants atteints de cancer These N°: 011 /17

allait survenir. Il existe une peur excessive face aux événements futurs. Ces enfants,

volontiers tres consciencieux, présentent fréquemment :

des plaintes somatiques répétées,

une fatigabilité, des difficultés de concentration,

des troubles du sommeil (difficultés d’endormissement ou sommeil
interrompu ou sommeil agité et non satisfaisant),

une irritabilité, des coleres, des refus,

un besoin d’étre rassuré en permanence par l'adulte, devant rester a
proximité,

une inquiétude sur I'avenir, des préoccupations que puissent arriver des
événements catastrophiques, interrogations anxieuses sur  ses
compétences sociales, préoccupations excessives a propos de I'opinion

d’autrui sur ses performances.

Des épisodes aigus (crises de panique) peuvent survenir sur ce fond anxieux,

notamment lors de certaines situations (entrée a I’école, déménagement, séjours de

vacances...).

2.2.3.Crise d’angoisse aigue/ Trouble panique :

Plus rare chez I’enfant, sa prévalence est de moins de 1 %. Le pic d’incidence

de ce trouble se situe entre 15 et 19 ans (donc plutét en fin d’adolescence).

La répétition de crises d’angoisse aigué définit le « trouble panique ».

Ce trouble est caractérisé par une ou plusieurs « attaques » paroxystiques de

survenue brutale et d’évolution breve, associant :

Des signes neurologiques : tremblements, secousses musculaires, vertiges,
malaises,

Des signes vasomoteurs : sueurs, bouffées de chaleur,
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= Des signes somatiques : tachycardie, palpitations, sensations

d’étouffement, nausées, douleurs thoraciques...

= Des signes psychiques : sensation d’étrangeté, de perte de contact avec la

réalité, peur de mourir, de devenir fou...

= Des manifestations comportementales : appel a I'aide, recherche de

sécurité, évitement.

Plus I’enfant est jeune (7-8 ans), plus le contexte somatique est riche avec des
plaintes multiples. Le jeune est difficilement accessible au raisonnement et a la
réassurance durant I’accés. La terreur nocturne est I'exemple le plus typique de la
crise d’angoisse aigué.

Plus agé (vers 11-12 ans et apres), le jeune va extérioriser son angoisse, non
pas en l'exprimant verbalement mais en l'agissant. La conséquence de la crise
d’angoisse devient alors le passage a I'acte sous ses différentes formes : crises de
colére, exigences insatiables, fugues, troubles du comportement.

2.2.4.Trouble obsessionnel compulsif :

La maladie obsessionnelle-compulsive semble débuter précocement au cours
du développement et, si des particularités peuvent étre soulignées chez I’enfant, il
existe de nombreuses similarités avec le trouble décrit chez I'adulte. La prévalence
de ce trouble est de 1 a 2% avant 20 ans. Le pic d’incidence se situe entre 15 et 19
ans. Il est en effet rare d’évoquer de véritables symptomes obsessionnels avant la
puberté.

Plus récemment, le DSM-IV propose les criteres suivants pour le diagnostic de
TOC chez I’enfant ou I'adulte :

= Présence d’obsessions ou de compulsions presque tous les jours sur une

période d’au moins deux semaines ;
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= Ces obsessions ou compulsions sont reconnues par le sujet comme le
produit de ses propres pensées, répétitives, désagréables et reconnues
comme exagérées ou absurdes et associées a des efforts de résistance du
sujet ;

= La réalisation d’actes comportementaux ou mentaux compulsifs entraine
une réduction momentanée de I'anxiété ;

* Les manifestations obsessionnelles ou compulsives sont a I'origine d’une
détresse significative ou d’une perte de temps (supérieure a une heure par
jour), et interferent de facon significative avec le fonctionnement.

Les obsessions les plus fréquentes concernent la propreté et les themes de
catastrophe. On relevera également l'existence de thémes sexuels ou religieux
culpabilisant souvent I’enfant et donc objets d’une dissimulation importante.

Les compulsions concernent essentiellement, comme chez I’adulte, les rituels
de lavage et de vérification. Certains rituels comme la nécessité de répéter un acte
ou un comportement (sortir d’'une piece, réécrire, relire un paragraphe, taper un
certain nombre de fois avant de faire quelque chose...) sont assez fréquents chez
I’enfant.

Une caractéristique du TOC pouvant étre soulignée chez I’enfant est
I’aggravation des manifestations a certaines périodes de la journée (coucher, bain,
repas...). Par ailleurs, le fait que certaines des manifestations surviennent
préférentiellement lorsque I’enfant est seul participe d’autant plus au retard du
diagnostic.

La plupart des TOC chez I’enfant sont des formes mixtes obsessionnelles et

compulsives. Les formes obsessionnelles pures sont rares.
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L’environnement familial est souvent lui-méme « obsessionnalisé », avec un
fonctionnement rigide.

Les troubles peuvent varier en intensité et se modifier quant au contenu des
obsessions et rituels mais ils persistent le plus souvent de maniere chronique. Il
existe alors des interférences avec la scolarité et l'autonomie psychique. Les
complications dépressives dont fréquentes.

2.3. Troubles phobiques : [31], [32],[33],[36],[37],[38]

La phobie est une crainte suscitée par la présence d’un objet, d’une situation
ou d’une personne qui ne présente pas de danger réel mais provoque une vive
angoisse. Le sujet tente de faire disparaitre cet affect par diverses stratégies
défensives : conduites d’évitement, de réassurance, utilisation d’objet ou d’une
personne contraphobique (Exemple : un enfant qui a une phobie des ascenseurs
pourra le prendre accompagné ou en emportant une petite voiture dans sa poche).

La phobie ne survient qu’en présence de I'objet ou de la situation menacante
(ce qui la différencie de I’obsession).

Les phobies peuvent étre des éléments normaux au cours du développement.
On rencontre ainsi :

= peur de I’étranger du 8¢me mois,

»= peur du noir vers I’age de 18 mois-2 ans,

»= peur des gros animaux vers 3-4 ans,

= peur des petits animaux vers 4-5 ans,

= peur du loup, des sorcieres, des fantdmes, de I'ogre...

= peur d’étre seul dans une piece,

* peur moins classique (chasse d’eau, appareil électrique, trait du visage

(barbe...)),
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*= peur des microbes, des maladies, de la mort vers I’age de 8 ans.

Habituellement, ces peurs s’atténuent spontanément vers 7-8 ans. Certaines
peuvent persister a l’age adulte sans conséquences pathologiques (peur des
araignées, des serpents, des souris...).

Mais parfois, ces peurs s’organisent chez I’enfant sous la forme de phobies et
vont persister. Le caractére pathologique de ces phobies tient a leur intensité, a leur
persistance prolongée, a la difficulté a se réassurer, a la complexité des processus
contraphobiques et a leurs effets déléteres sur le développement psychoaffectif.

Deux exemples cliniques sont typiques de ce mode d’organisation :

2.3.1.Phobie sociale :

La caractéristique clinique essentielle de la phobie sociale est une peur
persistante, irrationnelle et intense des situations dans lesquelles I’enfant est en
contact avec des gens non familiers ou exposé a I’éventuelle observation attentive
d’autrui (’anxiété doit survenir en présence d’autres enfants et pas seulement dans
les relations avec les adultes).

Chez [I’enfant, les principales situations redoutées sont, par ordre de
fréquence décroissante : parler en public, manger en face des autres, étre en classe
avec les autres enfants, écrire en étant observé, utiliser les toilettes publiques, parler
a des personnes représentant I'autorité. A cet age, les situations en relation avec le
cadre scolaire sont particulierement fréquentes : crainte de prendre la parole, de
passer au tableau, de lire a haute voix, de demander des renseignements, de faire
du sport, de participer a une sortie ou a une activité de groupe.

Chez I'adolescent, demander ou aller a un rendez-vous avec une fille ou un

garcon peut prendre des proportions considérables.
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L’exposition a ces situations sociales redoutées provoque de facon quasi
systématique une anxiété et une détresse intenses qui, chez I’enfant, s’expriment
souvent sous forme de manifestations somatiques (palpitations, nausées, sensation
de boule dans la gorge, tremblements, rougeur, sueurs...). L’anxiété peut aussi
s’exprimer par des pleurs, des acces de colere, des réactions de figement ou de
retrait.

En regle générale, ces enfants luttent pour que ces manifestations anxieuses
ne soient pas observées par les autres et perdent, de ce fait, leurs capacités
d’adaptation : le « trou noir » (altération de la mémoire d’évocation) est un bon
exemple du fonctionnement cognitif altéré par I’anxiété sociale.

Les situations sociales redoutées provoquent aussi une anxiété anticipatoire
marquée (par exemple, le sommeil peut étre perturbé les veilles de « situations a
risque ») et entrainent des conduites d’évitement. De fait, ces enfants apparaissent
inhibés ; ils évitent le regard. A I’école, ils se placent au fond de la classe par crainte
d’étre interrogés, de dire une « bétise » et de provoquer des moqueries.

S’ils désirent entrer en contact avec les autres, ils se sentent incapables de
tenir une conversation, de prendre [linitiative. lls déclinent les invitations,
restreignent leur vie sociale par peur de ne pas savoir « quoi dire », ont peu d’amis.
Admiratifs de ceux qui se comportent avec aisance, ils sont dans un état de
frustration permanent et ont souvent l'impression d’étre abandonnés s’ils se
retrouvent seuls dans une situation.

Dans les formes séveres, I'anxiété sociale peut retentir sur I’apprentissage
scolaire et les performances.

Chez les individus de moins de 18 ans, la durée du trouble doit étre d’au

moins 6 mois.
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2.3.2.Phobie scolaire :

Elle touche 1 a 3 % des enfants d’age scolaire (3 garcons pour 2 filles) avec 3
pics de fréquence : petite enfance (5-6 ans), pré-adolescence (10-11 ans) et
adolescence (12-15 ans). Parfois progressif, le début est le plus souvent brutal :
refus de se rendre a I’école ou de pénétrer dans la classe avec manifestations
d’angoisse intenses, voire dramatiques avec réactions de panique et des
manifestations somatiques (céphalées, maux de ventre, sueurs), d’autant plus que
I'enfant est forcé. Un événement intercurrent est parfois rendu responsable
réprimande d’un professeur, conflit avec un camarade.

Le calme revient quand I’enfant est assuré de rester a la maison ou il peut
d’ailleurs tres bien travailler (avec parfois méme un hyper-investissement scolaire).
L’enfant n’est pas accessible au raisonnement ; il promet le plus souvent de
retourner le lendemain a I’école (sans y parvenir).

L’enfant se sent trés bien en dehors des acces, il est tres facile et coopérant.
Ces enfants sont d’intelligence normale.

Parfois d’autres symptomes sont associés : autres troubles anxieux, autres
phobies, manifestations obsessionnelles, état dépressif, somatisations multiples...

Le danger de la phobie scolaire est un risque de déscolarisation dont les effets
peuvent étre dramatiques.

La phobie scolaire se rencontre souvent chez un enfant tres dépendant de sa
famille, avec parfois une note d’agressivité ambivalente. La mere, souvent anxieuse,
est sur—protectrice ; le pére est souvent peu sécurisant, voire absent. Elle est aussi
fréquente chez les enfants dont I'investissement scolaire est trés important et qui ne
supportent pas I'idée d’un échec ou d’un résultat inférieur a leur souhait.

2.3.3.Phobies spécifiques :
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La caractéristique clinique essentielle des phobies spécifiques est une peur

intense et persistante a caractere irraisonné déclenchée par la présence ou

I’anticipation de la confrontation a un objet ou une situation spécifique.

Le tableau clinique peut étre appréhendé a partir des composantes cognitive,

comportementale et physiologique de I'anxiété:

Sur le plan subjectif-cognitif, la confrontation ou [I’anticipation de la
confrontation au stimulus phobogéne provoque chez I’enfant une peur
intense. Un theme fréquemment retrouvé chez I'enfant est la crainte qu’il
lui arrive « quelque chose » s’il se trouve confronté a I'objet ou a la
situation phobogéene. Ces pensées dysfonctionnelles sont a I'origine d’une
détresse intense qui peut interférer avec les capacités d’adaptation de
I’enfant (difficultés de concentration, difficultés a s’engager dans une autre
activité).

Sur le plan moteur-comportemental, les manifestations les plus
fréquemment retrouvées sont la fuite et I’évitement. En regle générale, plus
la phobie est sévere, plus les comportements d’évitement sont extensifs et
peuvent interférer avec le fonctionnement de I'’enfant (refus d’aller a
I’école, refus de rendre visite a des parents ou des amis, refus de participer
a des activités familiales...). Parfois, il est impossible pour I’enfant
d’échapper a la situation phobogéne. Dans ces cas, il peut adopter des
comportements visant a retarder cette confrontation (par exemple, un
enfant ayant la phobie du noir peut présenter une hyperactivité vespérale
pour éviter d’aller se coucher) ou exiger la présence a ses cotés d’une

personne familiere pour se sentir en sécurité. Des pleurs, des hurlements,
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des réactions de figement ou d’agrippement peuvent également étre
observés.

Sur le plan physiologique, des phénomenes neurovégétatifs intenses et
variés peuvent s’observer lors de I’exposition au stimulus phobogene :
tachycardie, respiration irréguliere, tremblements, sueurs, douleurs

abdominales...

On distingue cing types de phobies spécifiques selon le DSM IV:

Animal ;

Environnement naturel (orage, hauteurs, eau...) ;

Sang-injection-accident (ou toute autre procédure médicale invasive) ;
Situationnel (transports publics, tunnels, ponts, ascenseurs, voyages
aériens, endroits clos...) ;

Autres (situations qui pourraient conduire a un étouffement, au fait de

vomir ou de contracter une maladie, bruits forts, personnages déguisés...)

Le diagnostic de phobie spécifique repose avant tout sur la persistance du

trouble (une durée d’au moins six mois est exigée dans le DSM-IV), sévérité du

trouble

(intensité du sentiment de souffrance de [I’enfant, importance du

retentissement du trouble sur les habitudes de I’enfant, ses relations avec autrui et

ses activités scolaires ou sociales).

2.4. Troubles de I’adaptation :[31],[32],[39],[40]
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Les troubles de I'adaptation sont décrits, selon la classification internationale
des maladies (CIM-10) comme une réaction non adaptée a un facteur de stress
identifiable, débutant dans les 3 mois suivant la survenue de celui-ci.

Le point important est le caractéere non adapté, entrainant un handicap du
fonctionnement social ou scolaire ou des symptomes exagérés par rapport a une
réaction prévisible a ce facteur de stress. Les perturbations cessent apres la
disparition du facteur de stress ou quand un nouveau niveau d’adaptation est
atteint.

L’évolution est souvent spontanément favorable en quelques mois. Il convient
de distinguer les facteurs de stress aigus (un déménagement, un changement
d’école) et les facteurs de stress chroniques (une maladie somatique chronique ou
des conflits familiaux).

Le trouble de I'adaptation se traduit par un état de détresse et de perturbation
émotionnelle entravant le fonctionnement habituel de I’enfant. Le facteur de stress
est repérable. Le trouble de I’adaptation peut s’accompagner de régression
(énurésie, succion du pouce ou « parler bébé »), notamment chez I’enfant ou de
troubles des conduites (comportement agressif...), en particulier chez les
adolescents.

L’état de stress post-traumatique en est l'illustration classique. Le tableau
clinique s’organise le plus fréquemment autour de quatre axes :

e Symptomes de reviviscence : une détresse lors de I’exposition a des indices

rappelant I’événement, des épisodes de flash-back, le jeu post-

traumatique, des cauchemars...
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e Baisse de la réactivité et évitement persistant des stimuli: I’accentuation du
retrait social, la régression développementale, la diminution du jeu «
imaginatif » (n’excluant pas I’existence de jeu post- traumatique).

e Symptomes d’hyperéveil : des terreurs nocturnes, un refus d’aller au lit, de
protestation au moment de I’endormissement, des réveils nocturnes
fréquents, une diminution des capacités d’attention et de concentration,
une hypervigilance avec des réactions de sursaut exagérées.

e Apparition de nouveaux symptomes : une agressivité envers les pairs, les
adultes et les animaux, une angoisse de séparation et réactions
d’agrippement, une peur/refus d’aller seul aux toilettes, peur de
I’obscurité...

2.5. Troubles du comportement : [41],[42],[43],[44],[45],[46]

Les troubles de comportement se manifestant chez les enfants par de
I’agitation, de I'impulsivité, un manque d’obéissance ou de respect des limites qui
leur sont données, une certaine agressivité, sont le motif d’'un grand nombre de
consultations dans les services de neuro-pédiatrie et de pédopsychiatrie.

Avant I’age de six ans, les plaintes des parents concernent l’agitation, le
manque d’obéissance, I'impulsivité ou 'agressivité a I’égard des pairs ou méme des
adultes. Chez les enfants de plus de six ans, les plaintes découlent de difficultés
scolaires se traduisant par des résultats insuffisants, un manque de concentration
ou encore des comportements inappropriés en classe.

Selon le DSM 1V, on retrouve parmi les troubles du comportement le « trouble
oppositionnel » (ODD= Oppositional Defiant Disorder), le « déficit de I’attention avec
ou sans hyperactivité » (ADHD et ADD= Attention-Deficit Hyperactivity Disorder &

Attention-Deficit Disorder) et les « troubles des conduites » (CD=Conduct Disorder).
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Pour étre diagnostiqué, chacun de ces troubles du comportement perturbateur doit
entrainer une altération cliniquement significative du fonctionnement social, scolaire
ou professionnel. lls sont généralement diagnostiqués durant I’enfance.

2.5.1.Trouble oppositionnel :

La caractéristique essentielle de ce trouble est un ensemble récurrent de
comportements négativistes, provocateurs, désobéissants et hostiles envers les
personnes en position d’autorité. Généralement, les jeunes ayant un trouble
oppositionnel avec provocation ne se voient pas eux-mémes comme étant hostiles
ou provocateurs mais percoivent leurs conduites comme étant justifiées en réaction
a des demandes déraisonnables ou a des circonstances injustes.

Le trouble oppositionnel avec provocation apparait habituellement avant I’age
de 8 ans. Le plus souvent, les symptomes se manifestent d’abord a la maison et
s’étendent, avec le temps, a d’autres environnements; on note aussi que le nombre
de symptomes tend a augmenter avec lI’age.

Les principaux symptomes du trouble oppositionnel avec provocation selon le
DSM-1V sont les suivants :

e Se met souvent en colere,

e Conteste souvent ce que disent les adultes,

e S’oppose souvent activement ou refuse de se plier aux demandes ou regles

des adultes,

e Embéte souvent les autres délibérément,

e Fait souvent porter sur autrui la responsabilité de ses erreurs ou de sa

mauvaise conduite,

e Est souvent susceptible ou facilement agacé par les autres,

e Est souvent faché et plein de ressentiment,
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e Se montre souvent méchant ou vindicatif.

Ainsi, le trouble n’est pas toujours visible a I’école, en collectivité ou lors d’un
examen clinique chez un professionnel de la santé. Les comportements
perturbateurs sont moins séveres que dans le trouble des conduites et n’incluent
généralement pas d’agressions physiques envers les personnes ou les animaux, de
destruction de biens matériels, ou d’avoir recours au vol.

2.5.2.Trouble déficit de I’attention/hyperactivité :

Ce trouble est caractérisé par un mode persistant d’inattention et/ ou
d’hyperactivité/impulsivité plus fréquent et plus sévere que ce qui est attendu selon
I’age.

Selon le DSM 1V, les symptomes d’inattention et/ou d’hyperactivité et/ou
d’impulsivité doivent étre présents avant I’dge de 7 ans pour porter le diagnostique
de trouble déficit de I’attention/hyperactivité. Les caractéristiques souvent associées
sont la présence d’une faible tolérance a la frustration, des acces de colere, de
I’autoritarisme, de I’entétement, une insistance fréquente et excessive a ce que les
demandes soient satisfaites, une labilité de I’humeur, une démoralisation, une
dysphorie, des réactions de rejet de la part des autres et une faible estime de soi.

Les manifestations des principaux symptomes sont les suivantes :

a. |nattention :

e Souvent ne parvient pas a préter attention aux détails ou fait des fautes

d’étourderie dans les devoirs scolaires, le travail ou d’autres activités.

e A souvent du mal a soutenir son attention au travail ou dans les jeux.

e Semble souvent ne pas écouter quand on lui parle personnellement.

e Souvent ne se conforme pas aux consignes et ne parvient pas a mener a

terme ses devoirs scolaires, ses taches domestiques ou ses obligations
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professionnelles (cela n’est pas dii a un comportement d’opposition, ni une
incapacité a comprendre les consignes).

e A souvent du mal a organiser ses travaux ou ses activités.

e Souvent évite ou fait a contrecceur les taches qui nécessitent un effort
mental soutenu (comme le travail scolaire ou les devoirs a la maison).

e Perd souvent les objets nécessaires a son travail ou ses activités (par
exemple: jouets, cahiers de devoirs, crayons, livres ou outils).

e Souvent se laisse facilement distraire par des stimuli externes.

e A des oublis fréquents dans la vie quotidienne.

b. L’hyperactivité :

e Remue souvent les mains ou les pieds ou se tortille sur son siege.

e Se leve souvent en classe ou dans d’autres situations ou il doit rester assis.

e Souvent court ou grimpe partout, dans des situations peu adéquates (chez
les adolescents ou les adultes, ce symptome peut se limiter a un sentiment
subjectif d’impatience motrice).

e A souvent du mal a se tenir tranquille dans les jeux ou les activités de
loisir.

e Est souvent « sur la breche » ou agit souvent comme s’il était « monté sur
ressorts ».

e Parle souvent trop.

c. L'impulsivité :

e Laisse souvent échapper la réponse a une question pas entierement posée.
e A souvent du mal a attendre son tour.
e Interrompt souvent les autres ou impose sa présence (par exemple: fait

irruption dans les conversations ou dans les jeux).
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2.5.3.Trouble des conduites:

Ce trouble est caractérisé par un ensemble de conduites, répétitives et
persistantes, dans lesquelles sont bafoués les droits fondamentaux d’autrui ou les
normes et regles sociales. Les jeunes présentant ce trouble manifestent en général
peu d’empathie et de sollicitude pour les sentiments, les désirs et le bien-étre
d’autrui. Le trouble des conduites peut survenir des I’age de 5 ou 6 ans, mais, en
général, il se situe a la fin de I'enfance ou au début de I'adolescence.

Ils peuvent réagir avec agressivité a des situations en croyant leurs réactions
justifiées et ne ressentent souvent ni culpabilité, ni remords. lls ont fréquemment
une faible tolérance a la frustration, une tendance a s’irriter facilement, des acces de
colére et font preuve d’imprudence (plus grande fréquence d’accidents). Plusieurs
jeunes parviennent a une bonne adaptation sociale et professionnelle surtout
lorsque le trouble est apparu a l'adolescence (plutot qu’a I'enfance) et que les
symptomes ont été peu séveres et peu nombreux. Dans la majorité des cas, il
disparait a I’age adulte. Une apparition précoce du trouble augmente le risque
d’évolution vers un trouble de la personnalité antisociale ou un trouble lié a une
consommation de psychotropes.

Parmi les symptomes du trouble des conduites selon le DSM IV, on cite les
suivants :

a. Agressions envers les personnes ou des animaux :

e Brutalise, menace ou intimide souvent d’autres personnes.
e Commence souvent les bagarres.

e A utilisé une arme pouvant blesser sérieusement autrui.

e A fait preuve de cruauté physique envers des personnes.

e A fait preuve de cruauté physique envers des animaux.
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A commis un vol en affrontant la victime.

A contraint quelqu’un a avoir des relations sexuelles.

Destruction de biens matériels.

A délibérément mis le feu avec l'intention de provoquer des dégats
importants.

A délibérément détruit le bien d’autrui.

Fraude ou vol :

A pénétré par effraction dans une maison, un batiment ou une voiture
appartenant a autrui.

Ment souvent pour obtenir des biens ou des faveurs ou pour échapper a
des obligations.

A volé des objets d’une certaine valeur sans affronter la victime.

Violations graves de régles établies :

Reste dehors tard la nuit en dépit des interdictions de ses parents (début
avant I’age de 13 ans).

A fugué et passé la nuit dehors au moins a deux reprises alors gu’il vivait
avec ses parents ou en placement familial (ou a fugué une seule fois sans
rentrer a la maison pendant une longue période).

Fait souvent I’école buissonniere (début avant ’age de 13 ans).

2.6. Troubles de la conduite alimentaire : [33], [47], [48],[49]

Les troubles de la conduite alimentaire (TCA) sont des désordres complexes

caractérisés par des habitudes alimentaires anormales qui entravent le bien-étre et

la santé des personnes. La classification des troubles de la conduite alimentaire du

DSM-IV-TR met de I’avant trois catégories fréquemment rencontrées : I’anorexie

mentale, la boulimie et les troubles alimentaires non spécifiés.
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2.6.1.Anorexie mentale :

L’anorexie mentale (AM) est caractérisée par une perte de poids ou une
absence de gain de poids qui maintient la personne a un poids inférieur a ce qui est
attendu pour son age et sa taille ; une peur de prendre du poids ou de devenir
grosse ; une altération dans la perception de son image corporelle et de son poids ;
et la présence d’une aménorrhée depuis trois mois. L’anorexie peut étre de type
restrictif (définie par I’absence de boulimie et/ou de vomissements) ou de type avec
crise  de boulimie/vomissements avec ou sans prise de purgatifs
(laxatifs /diurétiques/lavements). La prévalence de I’anorexie varie entre 0,3 % et
3,7%.

Le diagnostic a la phase d’état est évident. Cependant, certains indices
peuvent orienter le diagnostic vers un TCA débutant : rigidité des conduites de
restriction ne tolérant aucun écart, culpabilité massive et anxiété en cas d’infraction
aux regles fixées, systématisation de la conduite et accentuation rapide de la
restriction, importance prise par la nourriture et le poids dans la vie de la jeune fille.

Le tableau clinique d’un enfant qui présente un trouble de la conduite
alimentaire de type anorexique est similaire a celui que I'on retrouve chez
I’adolescente. On observe une perte de poids ou un arrét de la prise de poids alors
que ce dernier devrait augmenter avec la croissance. Le diagnostic d’AM peut ainsi
étre posé quand le poids est inférieur a 15 % du poids attendu, soit un indice de
masse corporelle (IMC) inférieur au dixieme percentile chez les adolescents.

Les stratégies de contrble de poids les plus fréquemment observées chez les
enfants sont : les comportements de restriction incluant la présence de manies

alimentaires (trier les aliments, les découper en petits morceaux), I’augmentation
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des exercices physiques et la présence de vomissements. On trouve rarement
I'utilisation de laxatifs.

L’enfant qui présente un trouble de la conduite alimentaire de type anorexique
peut manifester une distorsion de son image corporelle, ainsi que des
préoccupations face a son poids et a son alimentation. Toutefois, ces dernieres
peuvent étre d’intensité tres variable.

Les motifs invoqués pour perdre du poids sont parfois similaires a ceux
exprimés par les adolescentes soit : la peur de prendre du poids, la peur de grossir,
la crainte d’avoir mal au ventre, la perte d’appétit, ou encore le désir de manger
sainement.

Les plaintes somatiques et gastriques sont fréquentes chez ce groupe de
méme que I’hyperactivité physique et intellectuelle.

2.6.2.Boulimie:

La boulimie se caractérise par la présence d’épisodes d’ingestion d’une grande
quantité d’aliments dans un temps limité pendant lequel la personne expérimente
un sentiment de perte de contréle sur elle-méme. Cette personne présente des
distorsions de son image corporelle et de son poids. Elle adopte souvent des
comportements compensatoires a ses boulimies qui ont pour but de perdre du
poids. Ces comportements peuvent étre des vomissements provoqués, des périodes
de restrictions alimentaires et/ou d’activités physiques intenses, et/ou |'utilisation
de laxatifs et de diurétiques. La prévalence de la boulimie oscille entre 1 % et 4,2 %,
elle est rarement trouvée chez les enfants de 13 ans et moins.

Le diagnostic de boulimie est porté devant la présence des critéres suivants :

» Survenue récurrente de crises de boulimie, qui répondent aux deux

caractéristiques suivantes :
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e Absorption, en une période de temps limitée (par exemple moins de deux
heures), d’une quantité de nourriture largement supérieure a ce que la
plupart des gens absorberaient en une période de temps similaire et dans
les mémes circonstances.

e Sentiment de perte de contrdle sur le comportement alimentaire pendant
la crise (par exemple sentiment de ne pas pouvoir s’arréter de manger ou
de ne pas pouvoir controler ce que I’on mange, ou la quantité que I'on
mange).

= Comportements compensatoires inappropriés et récurrents, visant a
prévenir la prise de poids, tels que : vomissements provoqués ; emploi
abusif de laxatifs, diurétiques, lavements ou autres médicaments ; jeline ;
exercice physique excessif.

» Les crises de boulimie et les comportements compensatoires inappropriés
et récurrents surviennent tous deux en moyenne au moins deux fois par
semaine pendant trois mois.

= |’estime de soi est influencée de maniere excessive par le poids et la forme
corporelle.

» Le trouble ne survient pas exclusivement pendant des épisodes d’anorexie
mentale.

» Spécifier le type :

e Type avec vomissements ou prise de purgatifs: pendant I’épisode actuel
de boulimie, le sujet a eu régulierement recours aux vomissements
provoqués ou a I’emploi abusif de laxatifs, diurétiques, lavements

e Type sans vomissements ou prise de purgatifs: pendant I’épisode actuel

de boulimie, le sujet a présenté d’autres comportements
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compensatoires inappropriés tels que le jeline ou I’exercice physique
excessif, mais n’a pas eu régulierement recours aux vomissements
provoqués ou a I’emploi abusif de laxatifs, diurétiques, ou de
lavements.

2.6.3.Troubles alimentaires non spécifiés :

Les troubles alimentaires non spécifiés (TANS) regroupent une diversité de
syndromes qui ne rencontrent pas tous les criteres diagnostiques requis pour
I’anorexie ou la boulimie.

Cette derniere catégorie est largement utilisée auprés des adolescents et plus
particulierement des enfants chez qui, fréquemment, les tableaux cliniques ne
satisfont pas tous les criteres diagnostiques. Les principaux criteres qui sont
souvent absents ou moindres chez les enfants sont : I’arrét des menstruations, car
plusieurs sont pré-puberes ; la perte de poids ; la fréguence des épisodes de
boulimies.

Certains auteurs avancent que les difficultés alimentaires présentées par les
enfants et les préadolescents sont hétérogenes et qu’elles differeraient de celles
manifestées par les adolescents, ce qui expliquerait la fréquence élevée du

diagnostic de TANS chez les plus jeunes : on le retrouve dans 40 a 60 % des cas.
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A. Contexte :

Le cancer de I’enfant reste une épreuve psychologique dure qui est a I’origine
d’une souffrance manifeste et importante, avec des répercussions frappantes sur la
qualité de vie de I'’enfant - le jeu, la scolarité, la vie sociale...—, et ceci malgré les
avancés dans le traitement de ces cancers et 'augmentation des taux de guérison.

De ce fait, sont apparus de nouveaux besoins, de nouvelles demandes et tout
particulierement la prise en compte des réactions psychologiques.

Au Maroc, contrairement a d’autres pays, les études concernant le
retentissement psychologique du cancer sur I’enfant sont encore rares ; c’est
pourquoi on a jugé nécessaire et opportun de mener cette étude et d’explorer les

aspects psychologiques du cancer chez les enfants.

B. Obijectifs :

Deux objectifs principaux :

e Evaluer la qualité de vie des enfants atteints de cancer apres I’annonce du
diagnostic.

e Evaluer les troubles psychiques causés par le cancer, notamment la
dépression et les troubles anxieux durant la période qui suit ’'annonce du
diagnostic.

Et deux objectifs secondaires :

e Rechercher les facteurs pouvant expliquer le retentissement sur la qualité
de vie et I'apparition des troubles psychiques.

e Décrire les domaines de qualité de vie les plus atteints en fonction des

localisations.
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C. Type d’étude :

Notre étude est une étude transversale a recrutement prospectif, a propos
d’un groupe d’enfants souffrant de cancer, vus au service d’oncopédiatrie du CHU
Hassan Il ou a I’hopital de jour d’oncopédiatrie, sur une durée de 8 mois allant de

Janvier 2016 jusqu’au mois d’Aout 2016.

D. Population étudiée :

1. Population observée :

La population cible est constituée de patients atteints de cancer
hématologique (LAL, lymphomes hodgkiniens et non hodgkiniens) ou de tumeur
osseuse (en particulier I'ostéosarcome), ayant recours aux établissements de prise

en charge des cancers sélectionnés dans cette étude.

2. Critéeres d’inclusion :

e Les patients ayant eu un diagnostic cytologique ou histologique confirmé,
d’hémopathies malignes (leucémies et lymphomes) ou de tumeur osseuse.

e Les enfants agés de 4 a 15 ans.

e Les patients dont les parents ont accepté de participer a I’étude (apres

avoir signé le consentement).

3. Criteres d’exclusion :

e Les patients ayant déja recu un traitement depuis plus de 03 mois pour
I’atteinte actuelle du cancer.

e Les enfants souffrant d’un retard psychomoteur ou mental, ou dont I’état
neurologique est altéré.

e Les enfants transférés a un autre centre d’oncologie pédiatrique.

e Les enfants dont les parents ont refusé de signer le consentement.
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E. Recueil des données :

Le recueil des données a été réalisé par des enquéteurs recrutés par le service
de psychiatrie de I'hopital Ibn Al Hassan afin de recueillir I'information et la
rapporter sur le compte rendu final.

Avant de commencer I’étude, tous les enquéteurs ont bénéficié d’'une séance
de formation afin de standardiser les modalités de recueil des données.

Une fiche d’exploitation (annexe 1) comprenant un questionnaire a été remplie
par les enquéteurs a partir d’un interrogatoire avec I’enfant et ses parents, et des

supports médicaux disponibles, précisant :

1. Les données sociodémographiques:

Ont été documentées les données démographiques relatives au patient (date
de naissance, sexe, |'origine géographique) et I’état social (niveau d’étude, niveau
socio-économique, mutuelle/assurance).

2. Données clinigues:

Les observations cliniques rapportées étaient les suivantes :
e Type du cancer.
e Localisation et type histologique.

e Stade clinique et histologique du cancer.

3. Données du traitement:

A propos du traitement, on a précisé sur la fiche d’exploitation le protocole
thérapeutique ainsi que la date du début du traitement et la cure a laquelle I’enfant

a été vu a l'inclusion.
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F. Les échelles psychométrigues :

1. La dépression :

Le CHILDREN DEPRESSION RATING SCALE: CDRS (annexe 2); est un
questionnaire modelé sur I’échelle d’évaluation de dépression de Hamilton, ou «
Hamilton Rating Scale for Depression » abrégé par HAM-D, qui a été considéré
comme Gold Standard pour I’évaluation de la dépression depuis 1960[50].

Le CDRS est un outil d’entrevue clinique concu pour évaluer les états
dépressifs chez les enfants agés de 6 a 12 ans, ainsi que les adolescents. Pour les
enfants de 4 a 6 ans, c’est a leurs parents de répondre aux différentes questions.

Choisi dans notre enquéte pour sa sensibilité, la simplicité des questions, et la
rapidité d’évaluation puisqu’il peut étre administré en 15 a 20 min seulement [51].

Le CDRS contient 16 items, explorant des symptomes en rapport avec la
dépression chez I’enfant notamment : I’humeur dépressive, la douleur physique,
I'irritabilité, la culpabilité excessive, le faible estime de soi, les sentiments
dépressifs, les idées morbides et suicidaires, les pleurs excessifs, I’apathie, I’hypo
réactivité, le retrait social, les troubles de I'appétit, les troubles du sommeil, la
fatigue excessive et les performances scolaires [52].

Un CDRS égal a 15 est I’équivalent de la note 0 de ’'HAM-D ; et plus la note
est élevée, plus la dépression est grave. Ainsi un score supérieur a 30 indique la
présence d’une dépression, un score entre 20 et 30 est en faveur d’une dépression
probable, et un score inférieur a 20 suggere I’absence d’un éventuel trouble
dépressif [53].

La version arabe du CDRS a été employée dans une étude faite au CHU Rabat-

Salé, Hopital el Ayachi, caractérisée par de bonnes propriétés psychométriques [54].

Mlle. ELASRI Houda 77



Qualité de vie et complications anxieuses et dépressives chez les enfants atteints de cancer These N°: 011 /17

2. L’anxiété:

Le SCREEN for CHILDREN ANXIETY RELATED DISORDERS: SCARED CHILD
Version, est un inventaire fait par Birmaher, B., utilisé pour dépister les signes en
rapport avec les troubles anxieux de I’enfant selon les criteres du DSM-IV (Manuel
diagnostique et statistique des troubles mentaux, 4eme édition) [55] [56].

C’est un outil contenant essentiellement cinqg domaines, le troubles
panique/somatiques, I'anxiété généralisée, les phobies sociale et scolaire, évalués
par 41 items, chacun d’eux est composé d’une échelle de 3 points.

Le questionnaire existe en deux versions : l'une contient des questions
destinées aux parents des enfants (annexe 3) et lI'autre comprend les mémes
questions destinées directement a I’enfant (annexe 4).

L’interprétation des résultats se fait comme suit :

e Un score total > 25 indique la présence d’un trouble anxieux. Les scores

supérieurs a 30 sont plus spécifiques.

e La présence d’un trouble panique ou somatique est suspecté si la somme

des items suivants : 1, 6,9, 12, 15, 18, 19, 22, 24, 27, 30, 34, 38 est > 7.
e Un trouble d’anxiété généralisée est suspecté si la somme des items : 5, 7,
14, 21, 23, 28, 33, 35,37 est > 9.

e Une anxiété de séparation est traduite par un score > 5 des items 4, 8, 13,
16, 20, 25, 29, 31.

e Une anxiété sociale est équivalente d’un score > 8 pour la somme des
items : 3, 10, 26, 32, 39, 40, 41.

e En faveur d’une phobie scolaire, un score des items : 2, 11, 17, 36 > 3

[57].
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Apres avoir effectué une traduction d’adaptation du SCARED au contexte
culturel marocain, le questionnaire a été validé lors d’une étude transversale chez 47

enfants [58].

3. Evaluation de la qualité de vie :

L’outil choisi dans notre étude pour évaluer la qualité de vie chez nos patients
est « The Pediatric Quality of Life Inventory »: PedsQL TM 4.0, puisque les mesures
habituelles utilisées en clinique refletent mal le retentissement de la maladie et des
traitements sur I'individu.

Cet inventaire mesurant la qualité de vie pédiatrique est issu essentiellement
d’un effort de développement de l'instrument de mesure créé par Varni et ses
collegues, durant ces 15 derniéres années, a propos des conditions de vécu des
maladies chroniques chez I’enfant. Le PedsQL TM 4.0 est une approche modulaire
pour mesurer la qualité de vie liée a la santé chez les enfants et les adolescents
sains mais aussi chez des enfants avec des affections aigues et chroniques [59].

Le PedsQL 4.0, version générique originale, résulte d’un processus itératif,
incluant un formulaire d’auto évaluation de I’enfant (agé de 5 a 18 ans) (annexe 5),
et un autre rapport de procuration, concu pour évaluer la perception des parents de
la qualité de vie de leurs enfants (agés de 2 a 18 ans) (annexe 6).

Chacun de ces 2 rapports contient les mémes questions mais formulées
difféeremment (’'emploi de la 1éere ou de la 3éme personne), et est composé de 4
dimensions (avec 23 items) : capacité physique (8 items), état émotionnel (5 items),
relations sociales (5 items) et activités scolaires (5 items).

Pour chaque item, I’enfant répond a la question : « Au cours du mois dernier,

les choses suivantes ont-elles été un probleme pour toi ? » en répondant sur une
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échelle a 5 points : « 0 = Jamais » ; « 1 = Presque jamais » ; «2=Parfois » ; « 3 =
Souvent » ; « 4 = Presque toujours ».
Les valeurs attribuées aux modalités sont ensuite transformées linéairement
par dimension sur une échelle de 0a 100 (0 =100, 1 = 75,2 =50, 3 = 25,4 = 0).
Par conséquent, plus le score est élevé meilleure est la qualité de vie.
Un score <78,6 est le seuil a partir duquel une qualité de vie médiocre est
définie.
Le PedsQL TM 4.0 a été choisi dans notre étude car il est :
e Bref (23 items)
e Pratique (moins de 4 minutes pour le remplir)
e Flexible (congu pour étre utilisé avec des enfants sains mais aussi avec des
enfants malades)
e Approprié au développement (les ages de 2 a 18ans, le rapport d’auto
évaluation de I’enfant (agé de 5-7, 8-12, 13-18), et le rapport de parents
de I’enfant (agé de 2-4, 5-7, 8-12, 13-18))
e Multidimensionnel (fonctionnement physique, émotionnel, social et
scolaire)
e Fiable et valide
e Sensible aux variations cliniques au cours du temps.
Il a été traduit en plusieurs langues dont I’espagnol. [59]
La version arabisée du PedSQL a été validé et utilisée dans une étude publiée

[60].
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G. Méthode statistique:

Les données ont été saisies et codées sur Excel. Puis I'analyse statistique a été
effectuée en utilisant les logiciels Epi-Info version 2003 et le logiciel SPSS (version
17).

Les variables qualitatives étaient décrites en termes de proportions et les
variables quantitatives en termes de moyenne, valeurs extrémes et écart-type.

L’association entre la qualité de vie, la dépression et I'anxiété et plusieurs
variables explicatives potentielles était recherchée. Les tests paramétriques
classiques (Test de Khi2, test de Student, ANOVA), ainsi que les tests non
paramétriques en cas de faiblesses de certains effectifs ont été utilisés pour tester
ces associations.

Pour chaque test statistique utilisé, le test est considéré comme significatif

lorsque p (degré de signification) était inférieur a 0,05.

H. Aspects éthigues :

Bien qu’il ne s’agisse pas d’un essai clinique, une fiche de déclaration de
consentement a la participation a I’étude (annexe 7) était remplie et signée par tous
les parents des enfants inclus, apres approbation de la part du comité d’éthique de
la faculté de médecine et de pharmacie de Fes, conformément aux bonnes pratiques

en épidémiologie.
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A. Etude descriptive :

Sur une durée de huit mois, allant de Janvier au mois d’Aout 2016, 28 enfants
remplissaient I’lage comme critére d’inclusion mais il est a noter que :
e Deux enfants étaient décédés avant I’entretien ;
e Un enfant avait un état neurologique défaillant vu la localisation cérébrale
du lymphome, et un autre enfant souffrait d’un retard mental.
e Deux enfants étaient exclus car les parents avaient refusé de signer le
consentement.

Et donc la taille de notre échantillon était de 22 patients.

1. Données sociodémographiques :

1.1. Données concernant les enfants :

1.1.1.L’age :

L’age moyen (+/- écart-type) de nos patients était de 10 ans +/- 3,754, d’un
minimum de 4 ans et d’'un maximum de 15 ans.

1.1.2.Le sexe :

Parmi les 22 patients inclus dans I’étude, on note une surreprésentation

masculine avec 14 garcons (63.6%) et 8 filles (36.4%).
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B Gargons

M Filles

Figure 10: Répartition des enfants selon le sexe

1.1.3.La résidence :

On a constaté que 12 patients (54,5%) habitaient le milieu rural, et 10
patients (45.5%) habitaient le milieu urbain.
B Urbain
m Rural
Figure 11: Répartition des enfants selon le lieu de résidence
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1.1.4.Le niveau scolaire :

Dans notre échantillon, 15 enfants (68.2%) étaient en primaire, 4 enfants

(18.2%) n’étaient pas scolarisés et 3 enfants (13.6%) étaient en secondaire.

M Jamais scolarisés
M Primaire

Secondaire

Figure 12: Répartition des enfants en fonction du niveau scolaire

1.1.5.La couverture sociale :

En ce qui concerne la couverture sociale, 16 patients (72,7%) avaient le
RAMED, un patient (4,5%) avait une assurance privée, un patient (4.5%) avait la
CNOPS, un patient (4.5%) était sans couverture sociale, et donc classé comme
payant. Trois de nos patients (13.6%) bénéficiaient d’un autre type de couverture

sociale (Couverture des FAR, CNSS, Assurance SAHAM).
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4,5%

4,5%

4,5% ~

B Couverture privée
H CNOPS
= RAMED
B Payant

M Autres

Figure 13: Répartition des enfants en fonction de la couverture sociale

1.2. Données concernant les parents :

1.2.1.L’age:

L’age moyen des peres (+/- écart-type) était de presque 45ans+/- 8.336,
avec un minimum de 29 ans et un maximum de 60 ans.

Chez les meéres, I’dge moyen (+/- écart-type) et de 38.5 ans +/- 5.697, avec

un minimum de 25 ans et un maximum de 48 ans.

1.2.2.La situation maritale:

Dix huit (81.8%) des parents interrogés étaient mariés, deux (9.1%) étaient
divorcés, une (4.5%) des mamans était veuve, et une autre maman (4.5%) était

séparée de son mari.
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4,5% 4,5%

9,1%

H Marié
H Divorcé
™ Veuf

B Séparés

Figure 14: Répartition des parents selon la situation maritale

1.2.3.Le niveau scolaire des parents :

En ce qui concerne le niveau scolaire des péres, 38.1% avaient un niveau
d’étude primaire, 28.6% étaient analphabétes, 19% avaient un niveau d’études

secondaire, et 14.3% avaient un niveau universitaire.

' M Jamais scolarisé
M Primaire

= Secondaire

. B Universitaire

Figure 15 : Répartition des peres en fonction du niveau scolaire

Pour les mamans, on a trouvé que 77.3% étaient analphabetes et 22.7% avaient

un niveau d’étude secondaire.
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M Jamais scolarisé

M secondaire

Figure 16 : : Répartition des meres en fonction du niveau scolaire

1.2.4.Activité professionnelle et niveau socio—-économigue :

On a constaté que vingt-et-un  (95.45%) péres avaient une activité
professionnelle tandis qu’un parent (4.55%) était en retraite. En ce qui concerne les
mamans, vingt (90.9%) étaient sans profession et seulement deux (9.1%) avaient
une activité professionnelle.

Quatorze parents (63.3%) avaient un revenu < 1000 DHS, quatre (18.2%)
avaient un revenu entre 1000 et 2000 DHS, deux (9.1%) avaient un revenu compris
entre 2000 et 4000 DHS, un (4.5%) avait un revenu entre 4000 et 6000 DHS, et un

(4.5%) avait un revenu mensuel supérieur a 6000DHS.
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4,5%

v

Figure 17: : Répartition des parents en fonction du revenu mensuel

M <1000 dhs
H 1000-2000 dhs
11 2000-4000 dhs
B 4000-6000 dhs
H >6000 dhs

On a noté aussi qu’apres I'installation de la maladie, il y avait une interruption
de l'activité professionnelle chez 9 parents (40.9%), dont une mere (4.5%) et huit
peres (36.4%). Chez treize parents (59.1%), il n’y avait pas de retentissement sur
I’activité professionnelle.

1.2.5.Les habitudes toxiques :

L’utilisation de tabac ou de drogues a été remarquée exclusivement chez les
peres. Sept peres (31.8%) étaient tabagiques pour quinze peres (68.2%) qui ne
I’étaient pas. Vingt peres (90.9%) ne consommaient pas de drogues. Uniquement

deux peres (9.1%) utilisaient des drogues (kiff).
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120

100 -

80 -

H Non

40 - W Oui

Tabac Drogues

Figure 18 : Habitudes toxiques des parents

1.2.6.Participation aux soins :

On a noté la participation des deux parents aux soins chez 13 enfants (59.1%),
la participation de la mére seule chez 5 enfants (22.7%), la participation du péere seul
chez 3 enfants (13.6%). Un seul enfant (4.5%) était accompagné par son frere et sa

femme.
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4,5%

M Pere
H Meére
I Les deux

M Autres

Figure 19: pourcentage des parents participants aux soins

2. Données concernant la maladie :

2.1. L’annonce du diagnostic :

Chez dix-sept patients (77.3%), I’annonce du diagnostic a été faite au sein du
service d’hémato-oncologie pédiatrique. Chez les 5 patients restants (22.7%),
I’lannonce a été faite dans une clinique privée chez 4 patients (18.1%), et a I’hopital

Ibn Al Khatib chez un enfant (4.5%).

90
80
70
60
50
40
30
20
1‘; 0% 0%

Service de pédiatrie Service de chirurgie  Unité d'HO pédiatrique Autres
pédiatrique

77,3%

Figure 20 : Lieu de I'annonce du diagnostic
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Pour les dix-sept patients chez qui I’annonce a été faite dans ['unité
d’hémato-oncologie pédiatrique, le diagnostic a été annoncé par un enseignant
chez 16 malades (72.7%), et par un médecin résident chez un seul malade (4.5%).

Chez les cinq patients restants, le diagnostic a été annoncé par un pédiatre
chez un enfant (4.5%), et par d’autres spécialistes (anatomopathologiste,
hématologue) chez 4 enfants (18.2%).

2.2. Le type du cancer:

Dans notre échantillon d’étude, on note huit enfants (36.4%) diagnostiqués
porteurs d’un lymphome de Hodgkin, cinqg enfants (22.7%) ayant un ostéosarcome,
cing enfants (22.7%) porteurs d’une LAL B, trois enfants (13.6%) avec un lymphome
de Burkitt.

Un seul cas (4.5%) de LAL T a été retrouvé.

40 A

35 -
’4
30 -

25 A

15 -

10 ~

Ostéosarcome LALB LALT Hogdkin Lymphome de
Burkittt

Figure 21 : Répartition en function du type du cancer
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2.3. Le stade du cancer:

Pour les enfants atteints d’ostéosarcome, un seul cas (20%) a été classé
meétastatique, le reste (80%) était classé non métastatique.

En ce qui concerne les LAL, cing cas (83.3%) étaient a risque élevé pour un seul
cas (16.4%) qui était a risque standard.

Pour les huit cas de lymphome de Hodgkin, un seul (12.5%) était classé stade
II, quatre (50%) classé stade lll, et trois patients (37.5%) classés stade IV.

Et pour les patients atteints de Lymphome de Burkitt, un (33.3%) était classé

stade Il, un (33.3%) classé stade Ill et le dernier (33.3%) classé stade IV.

3. Les données psychologigues :

3.1. Echelle de la dépression « CDRS » :

Le score total de I’échelle de dépression était compris entre 15 et 37, avec une
moyenne (+/- écart-type) de 23.23 (+/-5,614).
Trois de nos patients (13.6%) avaient une dépression établie, douze (54.5%)

avaient une dépression probable, alors que sept patients (31.8%) étaient indemnes.

M Présence d'une dépression

B Dépression probable

i Pas de dépression

Figure 22 : Prévalence de la depression chez les enfants
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3.2. Echelle de I’'anxiété « SCARED » :

Le score total du questionnaire SCARED était compris entre 0 et 32, avec une
moyenne (+/- écart-type) de 18.77 (+/-8,309).
Trois patients (13.6%) avaient une anxiété établie, deux patients (9.1%) avaient

une anxiété probable, et dix-sept (77.3%) n’avaient pas ce trouble.

B Présence d'une anxiété
B Anxiété probable

i Pas d'anxiété

Figure 23 : Prévalence de I'anxiété chez les enfants
3.3. Echelle de la qualité de vie « PedsQL4.0 » :

Le score total de I’échelle de la qualité de vie était compris entre 38 et 99,
avec une moyenne (+/-écart-type) de 62.27 (+/-17.91).

Dix-sept (77.3%) de nos patients avaient une qualité de vie médiocre, pour
uniquement cing enfants (22.7%) qui avaient une bonne qualité de vie.

L’échelle PedsQL 4.0 permet d’évaluer deux domaines : la qualité de vie
physique et la qualité de vie psychosociale qui prend en compte la qualité de vie
émotionnelle, sociale et le fonctionnement scolaire.

Pour le score de la qualité de vie physique, il était compris entre 12 et 100,

avec une moyenne (+/- écart-type) de 48.27 (+/-30.311).
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Dix-sept enfants (77.3%) avaient une qualité de vie médiocre et cinq enfants

(22.7%) avaient une qualité de vie indemne.

Pour le score de la qualité de vie psychosociale, il était compris entre 37 et 98,
avec une moyenne (+/-écart-type) de 70.5% (+/- 14.418).
Seize de nos patients (72.7%) avaient une qualité de vie psychosociale

médiocre contre six enfants (27.3%) qui avaient un score dans les normes.

80
70
60
50
40
30 B Qualité de vie indemne

20 W Qualité de vie médiocre

10

Qualité de vie
physique Qualité de vie
psycho-sociale ~ Score total de la
qualité de vie

Figure 24 : Niveau de qualité de vie des enfants

B. Etude analytigue :

On a réalisé une étude uni-variée afin de déterminer les facteurs de risque liés

a la survenue d’une dépression ou d’une anxiété chez nos patients, et qui pourraient

expliquer la détérioration de la qualité de vie.

Les variables étudiées sont: I’age, le sexe, le niveau socio-économique, le

statut matrimonial des parents, le niveau scolaire du pere et de la mere, le type du

cancer et le stade.

On a aussi recherché I'existence d’une corrélation entre la survenue des

différents troubles.
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1. Analyse uni-variée des facteurs de risque de la dépression :

Il n’y a pas d’association significative entre la survenue du trouble dépressif et

les différentes variables étudiées. (Tableau 1)
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Tableau 1 : Tableau croisé entre la dépression et les caractéristiques

sociodémographiques et les données concernant la maladie.

Les variables étudiées Dépression p
Etablie (3) Probable (12) Absente (7)

Age: (moyenne +/-/13.33 (+/-18.83 (+/-3.538) [10.57 (+/-10.16

écart-type) 2.082) 4.036)

Sexe : 0.245

*Masculin 1(7.1%) 7 (50%) 6 (42.9%)

*Féminin 2 (25%) 5 (62.5%) 1 (12.5%)

Statut marital : 0.06

*Marié 1 (5.6%) 11 (61.1%) 6 (33.3%)

*Divorcé 1 (50%) 1 (50%) 0

*Veuf 0 0 1 (100%)

*Séparé 1 (100%) 0 0

Niveau Socio- 0.131

économique : 2 (14.3%) 10 (71.4%) 2 (14.3%)

*<1000 DHS 0 1 (25%) 3 (75%)

*1000-2000 DHS 1 (50%) 1 (50%) 0

*2000- 4000 DHS 0 0 1 (100%)

*4000-6000 DHS 0 0 1 (100%)

*>6000 DHS

Niveau scolaire du peére : 0.314

*Jamais scolarisé 1(16.7%) 4 (66.7%) 1(16.7%)

*Primaire 2 (25%) 3 (37.5%) 3 (37.5%)

*Secondaire 0 4 (100%) 0

*Universitaire 0 1 (33.3%) 2 (66.7%)

Niveau scolaire de la 0.59

mére : 3 (17.6%) 9 (52.9%) 5 (29.4%)

*Jamais scolarisée 0 3 (60%) 2 (40%)

*Secondaire

Type du cancer : 0.252

*Qstéosarcome 2 (40%) 2 (40%) 1 (20%)

*LAL 0 5 (83.3%) 1 (16.7%)

*Hodgkin 0 5 (62.5%) 3 (37.5%)

*Burkitt 1 (33.3%) 0 2 (66.7%)

Stade du cancer : 0.214

TOTAL 22
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2. Analyse uni-variée des facteurs de risque de I’anxiété :

L’étude des différentes variables, susceptibles d’étre prédictives de I’anxiété, a
trouvé que le type du cancer était le seul facteur de risque.
Il n’y a pas de relation significative entre les autres variables et de la survenue

de I'anxiété. (Tableau 2)
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Tableau 2 : Relation entre les caractéristiques sociodémographiques et les données

concernant la maladie et I'anxiété.

Les variables étudiées Anxiété p
Etablie (3) Probable (2) Absente (17)

Age : (moyenne+/-|12.33(+/-2.30) | 9.5(+/-3.53) 9.64(+/-3.98) |0.533

écart-type)

Sexe : 0.516

*Masculin 2 (14.3%) 2 (14.3%) 10 (71.4%)

*Féminin 1(12.5%) 0 7 (87.5%)

Statut marital : 0.126

*Marié 1 (5.6%) 2(11.1%) 15 (83.3%)

*Divorcé 1 (50%) 0 1 (50%)

*Veuf 0 0 1 (100%)

*Séparé 1 (100%) 0 0

Niveau socio- 0.212

économique : 2 (14.3%) 0 12 (85.7%)

*<1000 DHS 0 1 (25%) 3 (75%)

*1000-2000 DHS 1 (50%) 1 (50%) 0

*2000- 4000 DHS 0 0 1 (100%)

*4000-6000 DHS 0 0 1 (100%)

*>6000 DHS

Niveau scolaire du peére : 0.537

*Jamais scolarisé 1 (16.7%) 0 5 (83.3%)

*Primaire 2 (25%) 1(12.5%) 5 (62.5%)

*Secondaire 0 0 4 (100%)

*Universitaire 0 1 (33.3%) 2 (66.7%)

Niveau scolaire de Ia 0.42

mere ; 3 (17.6%) 1 (5.9%) 13 (76.5%)

*Jamais scolarisée 0 1 (20%) 4 (80%)

*Secondaire

Type du cancer : 0.043

*QOstéosarcome 2 (40%) 0 3 (60%)

*LAL 1 (16.7%) 1(16.7%) 4 (66.6%)

*Hodgkin 0 1 (12.5%) 7 (87.5%)

*Burkitt 0 0 3 (100%)

Stade du cancer : 0.738

TOTAL 22
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3. Analyse uni-variée des facteurs de risque de 'altération de la qualité

de vie :

Les facteurs de risque retrouvés étaient le type du cancer et le niveau scolaire
du pere (Tableau 3). Ceci était le cas aussi bien pour le score de la qualité de vie
physique que pour la qualité de vie psychosociale (tableau4).

Pour les autres variables, aucune association statistiquement significative n’a

été retrouvée.
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Tableau 3: Relation entre les variables étudiées et la qualité de vie.

Les variables étudiées Qualité de vie p
Médiocre (17) Bonne (5)

Age(moyenne+/—écart- |10.76(+/-3.47) 7.4(+/-3.84) 0.077

| type):

Sexe : 0.054

*Masculin 9 (64.3%) 5 (35.7%)

*Féminin 8 (100%) 0

Statut marital : 0.697

*Marié 13 (72.2%) 5 (27.8%)

*Divorcé 2 (100%) 0

*Veuf 1 (100%) 0

*Séparé 1 (100%) 0

Niveau socio- 0.085

économique :

*<1000 DHS 13 (92.9%) 1(7.1%)

*1000-2000 DHS 2 (50%) 2 (50%)

*2000- 4000 DHS 1 (50%) 1 (50%)

*4000-6000 DHS 1 (100%) 0

*>6000 DHS 0 1 (100%)

Niveau scolaire du pere : 0.005

*Jamais scolarisé 6 (100%) 0

*Primaire 6 (75%) 2 (25%)

*Secondaire 4 (100%) 0

*Universitaire 0 3 (100%)

Niveau scolaire de Ia 0.294

meére : 14 (82.4%) 3 (17.6%)

*Jamais scolarisée 3 (60%) 2 (40%)

*Secondaire

Type du cancer : 0.047

*Qstéosarcome 5 (100%) 0

*LAL 5(83.3%) 1 (16.7%)

*Hodgkin 6 (75%) 2 (25%)

*Burkitt 1 (33.3%) 2 (66.7%)

Stade du cancer : 0.35

TOTAL 22
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Tableau 4 : Relation entre les variables étudiées et le score de la qualité de vie

physique et celui de la qualité de vie psychosociale.

Les variables étudiées Qualité de vie psycho-|p Qualité de vie | p

sociale physique

Médiocre |Bonne (6) Médiocre |Bonne (5)

(16) 7)
Sexe : 0.240 0.054
*Masculin 9(64.3%) |5 (35.7%) 9 (64.3%) |5 (35.7%)
*Féminin 7 (87.5%) |1 (12.5%) 8(100% |0
Statut marital : 0.608 0.697
*Marié 12 (66.7%) |6 (33.3%) 13 5 (27.8%)
*Divorcé 2 (100%) 0 (72.2%) 0
*Veuf 1 (100%) 0 2(100%) |0
*Séparé 1 (100%) 0 1(100%) |0

1 (100%)

Niveau socio- 0.215 0.085
économique : 12 (85.7%) |2 (14.3%) 13 1(7.1%)
*<1000 DHS 2 (50%) 2 (50%) (92.9%) 2 (50%)
*1000-2000 DHS 1 (50%) 1 (50%) 2 (50%) 1 (50%)
*2000- 4000 DHS 1 (100%) 0 1 (50%) 0
*4000-6000 DHS 0 1 (100%) 1(100%) (1 (100%)
*>6000 DHS 0
Niveau scolaire du pére : 0.017 0.005
*Jamais scolarisé 4 (66.7%) |2 (33.3%) 6(100%) |0
*Primaire 7 (87.5%) |1(12.5%) 6 (75%) 2 (25%)
*Secondaire 4 (100%) 0 4(100%) |0
*Universitaire 0 3 (100%) 0 3 (100%)
Niveau scolaire de la 0.467 0.294
mere : 13 (76.5%) |4 (23.5%) 14 3 (17.6%)
*Jamais scolarisée 3 (60%) 2 (40%) (82.4%) 2 (40%)
*Secondaire 3 (60%)
Type du cancer : 0.009 0.047
*Ostéosarcome 4 (80%) 1 (20%) 5(100%) |0
*LAL 5(83.3%) 1 (16.7%) 5(83.3%) |1 (16.7%)
*Hodgkin 7 (87.5%) |1 (12.5%) 6 (75%) 2 (25%)
*Burkitt 0 3 (100%) 1(33.3%) |2 (66.7%)
Stade du cancer : 0.445 0.35
TOTAL 22
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4. Corrélation entre les différents troubles :

La seule association statistiguement significative était la relation entre la

dépression et I’anxiété. (Tableau 5)

Tableau 5 : Tableau croisé entre la dépression et I’'anxiété.

Anxiété p
Etablie (3) Probable (2) |Absente (17)
Etablie (3) |2 (66.7%) 0 1 (33.3% 0.036
Dépression | Probable 1 (8.3%) 2 (16.7%) 9 (75%)
(12)
Absente (7) |0 0 7 (100%)
TOTAL 22

On n’a pas trouvé de relation entre la dépression et la qualité de vie, ni entre

I'anxiété et la qualité de vie. (Tableau 6 et 7)

Tableau 6 : Tableau croisé entre la dépression et la qualité de vie.

Qualité de vie p
Médiocre (17) Bonne (5)
Dépression Etablie (3) 3 (100%) 0 0.253
Probable (12) |10 (83.3%) 2 (16.7%)
Absente (7) 4 (57.1%) 3 (42.9%)
TOTAL 22
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Tableau 7 : Tableau croisé entre I’anxiété et la qualité de vie.

Qualité de vie p
Médiocre (17) Bonne (5)
Anxiété Etablie (3) 3 (100%) 0 0.420
Probable (2) 1 (50%) 1 (50%)
Absente (17) |13 (76.5%) 4 (23.5%)
TOTAL 22

Mlle. ELASRI Houda 104



Qualité de vie et complications anxieuses et dépressives chez les enfants atteints de cancer These N°: 011 /17

DISCUSSION
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A. Introduction :

Au Maroc, et selon notre connaissance, notre étude est parmi les premiers
travaux qui s’intéressent a la psychologie de I’enfant atteint du cancer. Les résultats
retrouvés sont d’un grand intérét, et ont participé a avoir une idée globale sur I’état

des lieux et les facteurs psychologiques liés a la prise en charge de ces enfants.

B. Prévalence et facteurs de risque de la dépression :

Dans notre série, trois enfants ont présenté une dépression établie,
correspondant a un pourcentage de 13.6%. A savoir que sur le plan international, la
prévalence de la dépression chez les enfants atteints de cancer est estimée entre 5%
et 22% [68], le pourcentage retrouvé dans notre échantillon est situé dans cet
intervalle.

Ce résultat est proche de celui retrouvé selon Worchel et al. [61], Hicran
Cavusolgu[64], et Arabiat et al [68] et qui ont utilisé le méme outil d’évaluation qui
est le CDI (Children’s Depression Inventory). Kashani et Hakami[70], en 1982, ont
retrouvé une prévalence de 17% en utilisant les criteres du DSM-IlIl pour
diagnostiquer la dépression chez des enfants atteints de cancer. Mais certaines
études ont trouvé une prévalence moins importante, notamment chez Canning et

al.[62] , Chao et al. [65], Lertcheewakarn P[67], et Howard Sharp et al.[69] .
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Tableau 8 : Tableau comparatif des différentes prévalences de dépression chez les

enfants atteints de cancer

Auteur Pays Effectif Moyenne d’age | Diagnostic Outil Prévalence
d’évaluatio
Gargons Filles n

Worchel et | USA 39 36 12.59ans+/- Leucémies et | CDI 14.47 %

al. 3.14 tumeurs

(1987)[61]

solides

Canning et | USA 16 15 14.7ans+/- Variés CDI 6%

al. 1.91

(1992)[62]

Von Essen et | Suede 11 5 13.33ans+/- Variés CDI 6% (en cours du

al. 3.3 traitement)

(2000)[63]

18 17 12.6ans+/-3.3 17% (apres la fin

du traitement)

Hicran Turquie 31 49 10.84ans+/- Variés CDI 22%

Cavusolgu 1.52

(2001)[64]

Chao et al. | Taiwan 14 10 12.7ans+/- Variés CDI 8.3%

(2003)[65] 3.02

Matziou et | Gréce 45 35 11.2ans+/-2.8 | Variés CDI 1.2%

al.

(2008)[66]

Lertcheewak | Thailand | 33 30 12.05ans+/- Variés CDI 6.35% (mais un

arn P 2.35 enfant=1.59%

(2010)[67] uniquement  avait
une dépression
selon les critéres
du DSM-III)

Arabiat et | Jordanie | 33 25 1lans +/-2.6 Variés CDI 20.68%

al.

(2012)[68]

Sharp et al. | USA 132 123 12.7ans+/-2.9 | Variés CDI 6.3%

(2015)[69]

Notre série Maroc- 14 8 10ans +/-3,75 | Hémopathies CDRS 13.6%

2016 malignes et
ostéosarcome
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Cette différence entre les prévalences peut étre expliquée par ['utilisation
d’outils différents pour évaluer la dépression, la différence entre la taille des
échantillons, et les criteres d’inclusion retenus (surtout la tranche d’age étudiée et
les diagnostics).

Les études s’intéressant a évaluer la dépression chez les enfants porteurs de
cancer sont tres nombreuses, et ce sont surtout des études cas-témoins ayant pour
objectifs de calculer la prévalence de la dépression chez cette population et de la
comparer a celle chez une population de témoins sains.

Certaines études ont trouvés qu’il n’existait pas de différence significative
entre la prévalence de la dépression chez les enfants porteurs de cancers et les
témoins sains. Parmi ces auteurs on trouve Tebbi et al. (1988)[71], Allen et al.
(1997)[72], Chao et al. (2003)[65], Arabiat et al. (2012) [68] et Howard Sharp et al.
(2015)[69].

D’autres auteurs ont rapporté que la prévalence de dépression chez le groupe
de cancer était inférieure a la population témoin. On cite parmi eux Worchel et al.
(1987)[61] et Canning et al. (1992)[62]. Cette différence a été expliquée par
l'utilisation du déni comme mécanisme d’adaptation [61]. Par exemple, durant la
période apres I’annonce du diagnostic, le déni permettra a I’enfant de s’adapter aux
différentes interventions et traitements qui sont en général source d’une douleur
importante (les ponctions sternales et lombaires, BOM, les prélevements sanguins)
[62]. Il a été aussi rapporté que les enfants souffrant de cancer apprennent les
occasions appropriées et les personnes avec lesquelles ils peuvent partager leurs
émotions librement [61].

Par contre, Cavusoglu [64] a rapporté que les enfants atteints de cancer

avaient un niveau de dépression supérieur a celui observée chez les enfants sains.
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Ce méme résultat a été retrouvé par Zeltzer (1993) [73] et Lansky, list &Ritter
(1986)[74].

Une étude menée par Von Essen et al. (2000)[63] a comparé deux groupes
d’enfants atteints de cancer en utilisant le CDI comme outil d’évaluation. 16 enfants
étaient sous traitement alors que 35 enfants avaient arrété le traitement
anticancéreux. Le résultat de cette étude a montré que les enfants qui ont fini leur
traitement avaient un niveau de dépression supérieur a celui des enfants sous
traitement (17% vs 6%). Cela laisse dire que la dépression chez cette population est
liée surtout au temps écoulé depuis le diagnostic et le caractere chronique de la
maladie, et non pas au fait qu’il s’agissent d’une maladie maligne et grave. Et donc
I’attention devra étre attirée vers cette population au cours du traitement mais aussi
apres la rémission compléte.

L’age moyen de notre échantillon était de 10 ans +/-3.75, ce résultat est
proche de celui retrouvé dans I’étude de Cavusolgu [64] avec une moyenne d’age de
10.84 ans+/-1.52.

Le sexe masculin est prédominant dans notre échantillon, ce qui est
concordant avec les résultats des autres études
([611,[62],[63],[65],[66]1,[671,[68],[69]), contrairement a I’étude de Cavusolgu ou on
note une prédominance féminine[64].

54,5% des enfants vivent dans le milieu rural, ce qui concorde avec I’étude de
Arabiat et al. menée en Jordanie [68] qui ont trouvé que 58.6% des enfants de leur
échantillon émanaient du milieu rural.

Concernant notre échantillon, on a pas trouvé d’association statistiquement
significative entre la dépression et les variables étudiées (age, sexe, type du cancer

et stade, statut matrimonial des parents, niveau socio-économique, niveau scolaire
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des parents). Ces corrélations étaient statistiquement non significatives dans
d’autres études, sauf pour Worchel et al [61] qui a trouvé une relation entre I’age et
la survenue de la dépression, indiquant que les adolescents rapportent des taux de
dépression inférieurs par rapports aux enfants.

Allen et ses collegues [72] ont trouvé une association significative entre le
sexe et la dépression, rapportant que les filles présentaient plus de dépression par

rapport aux garcons (p<0.0001).
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Tableau 9 : Tableau comparatif des différents facteurs explicatifs de la survenue de

la dépression

Age Sexe Statut Niveau Niveau | Type du | Stade
matrimoni | socio scolaire | cancer
al économiqu | des
e parents

Worchel et al. | P<0.01 | NS _ _ _ NS _
(1987)[61]
Canning et al. | NS NS - _ - - -
(1992)[62]
Hicran _ NS NS NS NS _ _
Cavusolgu
(2001)[64]
Chao et al.|NS NS _ _ NS NS -
(2003)[65]
Matziou et al. | _ NS NS _ NS _ _
(2008)[66]
Lertcheewakar | NS, NS NS p=0.63 | NS p=0.52 | NS NS _
nP(2010)[67] | p=0.69 | p=0.43 p=0.19 | p=0.7
Arabiat et al. | NS NS _ _ _ NS -
(2012)[68] p=0.21

3
Sharp et al. | NS NS _ NS _ NS _
(2015)[69]
Notre série NS NS NS p=0.06 | NS NS NS NS

p=0.16 | p=0.24 p=0.131 p=0.31 | p=0.25 | p=0.21
(2016) 5 4 5 4

p=0.59
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Cependant, dans notre échantillon, il a été observé que parmi les 3 enfants
ayant une dépression établie, deux d’entre eux avaient des parents soit divorcés ou
séparés, et le p retrouvé (0.06) était proche de la significative. On a observé qu’une
patiente agée de 15 ans, ayant comme diagnostic un ostéosarcome métastatique au
niveau du poumon et dont les parents étaient divorcés, avait un score de dépression
tres élevé. La méme observation a été faite par Lertcheewakarn P [67], ou le seul cas
diagnostiqué d’une dépression (selon les criteres du DSM-III) était un enfant de 11
ans, avec un sarcome d’Ewing, et dont la maman était divorcée.

Etant donné que la taille de notre échantillon est réduite et que la durée de
notre étude n’est que de huit mois, on n’a pas pu conclure a des corrélations

statistiquement significatives.

C. Prévalence et facteurs de risque de I'anxiété :

Une anxiété a été établie chez trois enfants (13.6%) dans notre échantillon.
Deux enfants (9.1%) avaient une anxiété probable.

Allen et al. [72], en utilisant le STAI (Spielberger’s State Trait Anxiety
Inventory), ont évalué le niveau d’anxiété chez 42 adolescents récemment
diagnostiqués de cancer, avec une moyenne de temps écoulé depuis le diagnostic de
3 semaines. L’age de I’échantillon était compris entre 12 et 20 ans avec une
moyenne de 15.4 ans, une prédominance masculine a été notée (28 garcons et 14
filles). Les types de cancers étaient vairés avec une prédominance de
I’ostéosarcome. Uniquement 9.5% de ces adolescents avaient développé une anxiété.

Sharp et ses collegues [69] avaient utilisé le SCARED (Screen for Child Anxiety
Related Disorders) pour évaluer I’anxiété chez 255 enfants qui étaient au moins a un
mois du diagnostic de cancer. L’échantillon était fait de 132 garcons et 123 filles,

d’age variant entre 8 et 17 ans, avec des diagnostics variés de cancer. En prenant un
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score de 25 comme seuil pour diagnostiquer une anxiété, il a été retrouvé que 27.8%
de ces enfants ont développé ce trouble.

Myers et al [75], par le BASC-2 PRS (Behavioral Assessment System For
Children, Second Edition : Parent Report Scale), ont évalué I'anxiété chez 159
enfants agés entre 2 et 9 ans, tous atteints d’'une LAL-risque standard. L’échantillon
comprenait 83 garcons et 76 filles. A un mois du diagnostic, plus précisément au
premier jour de la phase de consolidation, le taux d’anxiété retrouvé était de 25.2%.

Cette différence entre les prévalences d’anxiété est due a l'utilisation de
différents outils d’évaluation, différentes tailles des échantillons, et la différence

entre les intervalles d’age choisis.
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Tableau 10 : Tableau comparatif des différentes prévalences de I’anxiété chez les

enfants atteints de cancer

Auteur Pays Effectif Moyenne d’age | Diagnostic Outil Prévalence
d’évaluatio
Garcons | Filles n
Allen et | UK 28 15 15.4ans Ostéosarcomes | STAI 9.5%
al. (1997) >>Lymphomes
, LAL,
[72] néphroblastom
e
Myers et | USA 83 76 _ LAL-RS BASC-2 PRS | 25.2%
al. (2014)
[75]
K. M. | USA 132 123 12.7+/-2.9 Variés SCARED 27.8%
Howard
Sharp et
al. (2015)
[69]
Notre Maroc 14 8 10ans +/-3,75 | Ostéosarcome, | SCARED 13.6%
étude lymphomes,
(2016) LAL
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Allen et al.[72] et Sharp et al[69] ont rapporté a travers leurs études que le
niveau d’anxiété chez les enfants atteints de cancer, évalué au cours de la période
suivant I’annonce du diagnostic, était inférieur a celui d’une population saine
appariée pour le sexe et I’age. La méme constatation a été faite par Sean Phipps
(1997) [76]. Ce résultat a été expliqué par le fait que ces enfants utilisent la
résilience comme méthode d’adaptation a cet événement traumatique qu’est le
cancer.

Louise Von Essen (2007) [77] par contre a trouvé que les enfants
diagnostiqués de cancer étaient plus anxieux par rapport aux enfants sains,
expliquant ceci par la nature stressante de la période suivant I'annonce du
diagnostic.

Concernant notre travail, on n’a pas trouvé d’association statistiquement
significative entre I’anxiété et les variables étudiées sauf pour le type du cancer
(p=0.043). On n’a pas pu préciser exactement le type de cancer le plus pourvoyeur
d’anxiété car on avait plusieurs catégories (4 types différents). Ceci rejoint le
résultat d’une étude de Kathleen Neville (1996) [78], qui a rapporté une association
significative avec le type du cancer (p=0.010), et que la leucémie causait plus
d’anxiété par rapport aux autre diagnostics (p<0.05).

Allen et al.[72] ont rapporté que les filles étaient plus anxieuses que les
garcons (p=0.011). le méme résultat a été rapporté par Sharp et al[69], qui ont
trouvé que les filles et les enfants les plus jeunes avaient plus de risque de
développer une anxiété (p<0.001). lls ont aussi noté qu’un niveau socio-

économique bas était prédictif d’un niveau d’anxiété plus élevé (p<0.01).

Mlle. ELASRI Houda 115



Qualité de vie et complications anxieuses et dépressives chez les enfants atteints de cancer These N°: 011 /17

D. Qualité de vie et facteurs de risque :

Dix-sept (77.3%) de nos patients avaient une qualité de vie médiocre, pour
uniquement cing enfants (22.7%) qui avaient une bonne qualité de vie.

C’était surtout le domaine de la qualité de vie physique qui était le plus
atteint ; 17 enfants avaient une qualité de vie physique médiocre, uniquement 5
avaient une bonne qualité de vie physique. Ceci est en rapport avec I'impotence
fonctionnelle causée par les ostéosarcomes qui sont tous de localisation fémorale
distale chez nos patients, et chez les enfants atteints d’hémopathies malignes c’est
surtout ’asthénie dans le cadre de I’anémie qui est en cause de cette détérioration.

Pour le domaine du fonctionnement émotionnel, 11 avaient des scores
supérieurs au seuil, et 11 avaient des scores médiocres. C’est la détresse
psychologique causée par le cancer qui explique ces résultats ; la dépression et
Ilanxiété sont des troubles qui s’installent fréqguemment chez les patients
cancéreux, et qui peuvent expliquer le sentiment de colére, de tristesse et
d’inquiétude. Les troubles de sommeil peuvent se voir en cas de dépression, mais
peuvent aussi étre en rapport avec les symptomes cliniques des cancers (la douleur,
la dyspnée..).

Pour le domaine du fonctionnement social, 14 enfants avaient des scores
médiocres. Le contact social au moment du diagnostic et juste aprés I’'annonce se
fait surtout avec les parents et les freres et sceurs. L’enfant ne va plus a I’école et
donc il voit rarement ses amis. Et avec l'installation des effets secondaires de la
chimiothérapie (surtout I’alopécie), I’estime du soi chez I’enfant est altérée et il peut
étre sujet de moqueries par ses amis ou que d’autres enfants refusent d’étre ses

amis, expliquant ainsi le disfonctionnement social.
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Le fait que I’enfant n’arrive par a suivre quand il joue avec d’autres enfants ou
gu’il n’arrive pas a faire des choses que les autres enfants de son age peuvent faire,
est surtout lié a la fatigue d’origine physique.

Le fonctionnement scolaire n’a pas pu étre évalué chez tous les enfants car
certains n’étaient pas encore scolarisée, et d’autres n’allaient pas a I’école a cause
de leur maladie.

L’analyse uni-variée a la recherche de facteurs pouvant expliquer la
détérioration de la qualité de vie a trouvé une association significative entre la
qualité de vie et le type du cancer (p=0.047). Vu que dans notre étude plusieurs
catégories ont été analysées (4 diagnostics), celle en rapport avec une qualité de vie
médiocre n’a pas pu étre statistiqguement déterminée. Cependant, si on divise les
diagnostics en deux catégories : ostéosarcome et hémopathies malignes, on peut
conclure que I'ostéosarcome est plus pourvoyeur d’une altération de la qualité de
vie. On a trouvé aussi une association avec le niveau scolaire du pere (p=0.005).

Selon I’'OMS (1994),"La qualité de vie est un concept trés large influencé de
maniere complexe par la santé physique de I'individu, son état psychologique, ses
ressources sociales, son niveau d’autonomie, ainsi que sa relation aux facteurs
essentiels de son environnement".

Le progrés dans le traitement des cancers chez I’enfant, améliorant la survie
du point de vue « quantitatif », a suscité une attention particuliere envers « la qualité
de vie ». Pour I’enfant, la qualité de vie est susceptible d’étre compromise par la
douleur liée au cancer et au traitement, le manque d’énergie pour profiter des
activités de tous les jours, et les craintes de I’avenir.[79]

Christine Eiser et ses collegues [79] ont évalué la qualité de vie chez 87

enfants récemment diagnostiqués de cancer (57 avec LAL, 11 avec des tumeurs
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cérébrales, 17 avec des tumeurs osseuses, et 2 cancers rares), en utilisant le méme
instrument que dans notre étude qui est le PedsQL 4.0. L’age moyen de I’échantillon
est de 7 ans (10 ans dans notre étude). Une prédominance masculine a été notée
avec 58 garcons et 29 filles (il existe une prédominance masculine également dans
notre étude).

Les résultats de cette étude ont montré que la qualité de vie chez les enfants
atteints de cancer étaient altérée par rapport a celle d’une population saine, et ceci
dans tous les domaines (qualité de vie physique, fonctionnement émotionnel et
social). La moyenne des scores de la qualité de vie physique était de 36.6 (48.27
dans notre échantillon), la moyenne des scores du fonctionnement émotionnel a
48.2 (72.72 dans notre échantillon), et la moyenne des scores du fonctionnement
social a 66.4 (73.4 dans notre échantillon).

Il n’y avait par contre pas de relation significative avec le type du cancer, I’age
ou le sexe.

D’apres les résultats de notre travail et de cette étude, la période qui suit
I’lannonce du diagnostic et le début du traitement anticancéreux est en rapport avec
un retentissement important sur la qualité de vie ; La fatigue des enfants, les effets
secondaires de la chimiothérapie, et la peur de I'infection conduisent les parents a
isoler leur enfant du milieu extérieur réduisant ainsi le contact social, sans oublier
I'effet des manifestations physiques et la détresse psychologique causées par la
maladie.

Les chercheurs s’intéressent surtout a la qualité de vie apres la fin du
traitement. Une revue de littérature publiée en 2009[80] contient différentes études
publiées entre 2001 et 2008, et évaluant la qualité de vie des survivants par rapport

a des groupes d’enfants sains.
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Grant et al.[81] a trouvé que le score total de la qualité de vie des survivants
était tres bas par rapport a celui de la population saine. A noter qu’il existait peu de
différences entre les deux groupes dans les sous-classes de [|’échelle
(fonctionnement physique, émotionnel et social).

Van Dijk et al. [82] a inclus dans son étude des survivants de rétinoblastome,
et n’a pas remarqué de différence entre les survivants et la population saine en ce
qui concerne le score total. Cependant, il a noté que le groupe des survivants avait
des scores de fonctionnement émotionnel et social meilleur que ceux de la
population générale, et que les enfants qui avaient subi un harcelement a I'école
avaient un mauvais fonctionnement physique.

De Clercq et al.[83] et Shankar et al.[84] a travers leurs études ont conclus que
le groupe de survivants avait un score total de qualité de vie supérieur a celui des
enfants qui n’ont pas d’antécédents de cancer.

Cette altération de la qualité de vie apres la fin du traitement a été expliquée
par certains parametres ;

Zelzter et al.[85] a trouvé que plus I’age au diagnostic et la durée écoulée par
rapport au diagnostic sont élevés, plus le fonctionnement physique et social sont
altérés, mais sans altération du fonctionnement psychologique. Le méme résultat a
été retrouvé par Blaauwbroek et al.[86]. Ceci est expliqué par les mécanismes
d’adaptation développés par les enfants, entre autres le déni, pour surmonter les
difficultés liés au cancer et son traitement.

Le sexe féminin était associé a une altération de la qualité de vie physique,
psychologique et sociale selon Zelzter et al [85]. Certains auteurs suggerent que la
tendance des filles a rapporter une qualité de vie médiocre est due au fait qu’elles

discutent de leurs problemes de facon plus ouverte que les garcons [82].
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1. Relation entre la dépression, I’'anxiété, et la qualité de vie :

Dans notre étude, on n’a pas trouvé d’association statistiquement significative
entre la dépression et la qualité de vie (p=0.253), ni entre 'anxiété et la qualité de
vie (p=0.42)

Cependant, on a noté une association entre l'anxiété et la dépression
(p=0.036).

L’existence d’une forte relation entre la dépression et I'anxiété chez les
enfants et adolescents est incontestable.[87]

Une comorbidité fréquente se voit entre la dépression et I'anxiété chez la
population des enfants et adolescents. 25 a 50% des jeunes avec une dépression
souffrent de troubles anxieux concomitants, et 10 a 15% des jeunes anxieux ont une
dépression.[88] Selon Angold et ses colléegues (1999), I'anxiété est présente chez
39% des adolescents dépressifs, alors que la dépression se manifeste chez 17% des
adolescents anxieux.[89]

La présence d’une telle concomitance peut entrainer un développement plus
critique de la dépression et de I'anxiété et les symptomes sont plus séveres et aussi
plus persistants que ceux engendrés par la dépression seule.[93]

Il a été noté que les jeunes avec des troubles dépressifs primitifs ont tendance
a présenter une anxiété concomitante de facon plus marquée en comparaison avec
la co-apparition de troubles dépressifs chez des jeunes avec une anxiété primitive
(Merikangas & Avenevoli, 2002[90]; Ollendick, Shortt, & Sander, 2005[91]).[92]

En présence d’une concomitance, plusieurs études démontrent que I'anxiété
précede temporellement la dépression (Bittner et al., 2004[94]; Mathew, Pettit,
Lewinsohn, Seeley et Roberts, 2011[95] ; Zahn-Waxler, Klimes-Dougan et Slattery,

2000[96])).
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Selon Brady et Kendall (1992), les enfants présentant une comorbidité
anxiété/dépression avaient un age supérieur a celui des enfants ayant une
dépression seule ou une anxiété seule, et ils paraissaient plus symptomatiques, en
notant que les symptomes d’anxiété précédaient ceux de la dépression.[97]

Kovacs et al. (1989) a travers une étude a trouvé que |'apparition du premier
épisode d’anxiété précédait l'installation de la dépression [98]. Reinherz et al.
(1989,1993) a trouvé que des niveaux préalables d’anxiété étaient prédictifs d’une
dépression consécutive [99],[100].

Une étude longitudinale menée par Cole et ses collegues (1998) avait pour but
d’examiner la relation entre les symptomes d’anxiété et de dépression chez un
groupe de jeunes, et de suivre I’évolution des symptomes en interrogeant les cas
tous les 6 mois pendant 3 ans. Il a été trouvé que des niveaux élevés d’anxiété a un
temps X était en rapport avec un changement du niveau de dépression six mois plus
tard, et cela en comparaison avec le niveau précédant d’anxiété.

Par ailleurs, les échelles utilisées pour évaluer la dépression et I'anxiété dans
I’échantillon avaient des items répétés et qui pourraient fausser les résultats. Ainsi,
les enquéteurs avaient supprimés ces items et ont réalisé un autre interrogatoire, et
il n’y avait aucun effet sur le résultat déja cité [87].

Dans le sens que I'anxiété est considérée comme précurseur de la dépression,
des hypothéses ont été émises.

Une possibilité est que la dépression et l'anxiété sont effectivement des
processus distincts, mais I'expérience de l'anxiété a un age prédispose l'individu
pour la dépression plus tard. Par exemple, I'anxiété de séparation, la phobie sociale
et I'agoraphobie peuvent altérer le fonctionnement social et scolaire. Les enfants

avec de telles troubles anxieux sont moins susceptibles d'éprouver les récompenses
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de la réussite sociale ou académique a un moment critique pour le concept du
développement du soi [87].

Ainsi, les conséquences engendrées par ces troubles anxieux, pourraient étre
des facteurs dépressogeénes et donc augmenter le risque qu’une dépression se
développe. (Garber et Weersing, 2010[92] ; Wittchen et al., 2003[101]).

Une autre hypothese a été récemment explorée dans une étude pilote, ou la
présence de cognitions négatives et de ruminations pouvait agir comme médiateur
de la relation entre les symptomes anxieux et le développement de symptomes

dépressifs chez de jeunes adultes (Starr et Davila, 2012[104]).[105]

Dans l'autre sens, la dépression primaire a I’anxiété semble plus rare, bien
gu’elle soit parfois observée (Costello, Mustillo, Erkanli, Keeler et Angold 2003[102];
Gallerani, Garber et Martin, 2010[103]).

Dans tous les cas, la relation entre la dépression et I'anxiété est établie. Ceci
suggere deux implications thérapeutiques majeures de I’anxiété et de la dépression
chez les jeunes.

D’abord, les interventions visant |'affectivité négative, qui se voit dans la
dépression mais aussi dans I’anxiété, peuvent étre efficaces dans I’amélioration des
deux troubles en méme temps. Deuxiémement, la possibilité que les conséquences
de [l'anxiété (par exemple, la négligence sociale) peuvent conduire au
développement d’une dépression secondaire, suggere que le traitement doit inclure
une composante préventive, en procurant une intervention précoce ou des
consultations pour prévenir la dépression chez les enfants et les jeunes adolescents

qui présentent des signes d’anxiété [87],[106].
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2. Limites et difficultés confrontés :

La faible taille de I’échantillon est la principale limite dans notre étude vu
gu’on n’a pas inclus tous les types de cancer et que la durée de I'étude était
restreinte.

Le fait de choisir une étude de type transversale a un seul site nous empéche
de généraliser ces résultats a d’autres sites, ainsi il y’avait une difficulté de
comparer a d’autres études car il y avait une différence dans le temps écoulé depuis
le diagnostic.

Durant la réalisation du travail, des difficultés ont été rencontrées :

—-Pour les enfants vus lors de leurs visites a I’hopital du jour, on n’arrivait pas
toujours a trouver un endroit calme ou on pouvait passer les questionnaires. Ce
n’était pas le cas pour les enfants vus durant leurs hospitalisations au sein du
service.

= Parfois il était difficile d’interroger ’enfant a distance des parents.

3. Apport et perspectives de I’étude :

A notre connaissance, il n’existe toujours par d’études marocaines évaluant le
retentissement psychologique des cancers chez I’enfant.

Cette étude nous a permis alors de formuler une idée sur I’état psychologique
de ces enfants, dans I’espoir de poursuivre les études dans ce sens. Nos
perspectives a moyen et a long terme se situent sur divers axes :

e Inclure d’autres types de cancers et élargir I'effectif recruté pour

augmenter le degré de signification des tests statistiques.

e Suivre ces patients en se basant sur des études longitudinales avec des

évaluations multiples a différents moments du traitement, sans oublier de

revoir ces patients apres la fin du traitement.
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e Intégrer dans I'équipe de soin des psychologues et des pédopsychiatres
dont le role sera de dépister systématiquement et précocement les troubles

psychiatriques pour une meilleure prise en charge.
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CONCLUSION
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Avec les avancés dans le traitement médical des cancers de I’enfant et
I’laugmentation des taux de survie, sont apparus de nouveaux besoins et tout
particulierement la prise en compte des aspects psychologiques.

Dans le domaine de la psycho-oncologie, les travaux se sont développés et
multipliés, c’est ce qui nous a conduit a proposer ce travail pour avoir une idée
globale sur les répercussions psychologiques du cancer sur I’enfant et I’adolescent.

La souffrance psychologique étant établie, les cliniciens doivent donc étre
attentifs a la possibilité que ces enfants peuvent compter sur un style d'adaptation
qui masque les symptomes de détresse ou d’une détérioration de I’état clinique. Les
problemes peuvent rester méconnus par les parents ou les pédiatres et ainsi
retarder le traitement ou une évaluation appropriée.

La prise en charge multidisciplinaire reste alors la clé pour le diagnostic
précoce et la prise en charge adaptée de ces troubles afin d’améliorer la qualité de

vie a court terme mais aussi au long terme.
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Résumé:

La prise en charge des cancers de I’enfant a beaucoup progressé et le
taux de guérison et de survie augmentent d’année en année. Avec I’'efficacité
accrue des traitements sont apparus de nouveaux besoins et tout
particulierement la prise en compte des aspects psychologiques.

Le but de notre travail est de préciser la prévalence de la dépression et
de I'anxiété et le niveau de qualité de vie chez les enfants atteints de cancer,
et d’analyser les facteurs de risque.

Notre travail est une étude transversale sur une période de 08 mois
allant de Janvier 2016 au mois d’Aout 2016, intéressant 22 enfants suivis en
service d’hémato-oncologie pédiatrigue du CHU Hassan Il de Fes. Apres
signature du consentement, tous les enfants ont été évalués selon une
procédure standardisée, incluant le recueil des données anamnestiques, et les
données cliniques du patient figurant dans le dossier médical, avec la
passation des échelles CDRS pour la dépression (Children Depression Rating
Scale), SCARED pour I'anxiété (Screen for Children Anxiety Related Emotional
Disorders) et PedsQL 4.0 pour la qualité de vie (Pediatric Quality of Life
Inventory).

Apres une description globale des caractéristiques de notre échantillon,
on a trouvé une prévalence de 13.6% pour la dépression, 13.6% pour
I’anxiété, et que 77.3% des enfants avaient une qualité de vie médiocre.
Ensuite, une analyse uni-variée des facteurs de risque du retentissement

psychologique et sur la qualité de vie a été réalisé, prenant comme facteurs :
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I’age, le sexe, le statut matrimonial des parents, le niveau scolaire du pere et
de la mere, le niveau socio-économique, le type du cancer et le stade.

Il a été retrouvé que, durant la période apres I’'annonce du diagnostic et
le début du traitement, le type du cancer a été lié a I’apparition d’une anxiété
(p=0.043) et a I'altération de la qualité de vie (p=0.047), et gu’il existait une
association significative entre la survenue de dépression et de l'anxiété
(p=0.036). Une relation entre le niveau de qualité de vie et le niveau scolaire
du pere a aussi été notée (p=0.005).

A la lumiere de ce travail, I'équipe de soin doit formellement
comprendre un pédopsychiatre pour évaluer I’état psychologique de I’enfant
au début de la maladie, avec un suivi indispensable tout au long du traitement
et apres la guérison, afin de dépister précocement les éventuelles

conséquences psychologiques pour une meilleure prise en charge.
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Abstract:

The management of childhood cancer has progressed and the cure and
survival rates are improving year by year. With the increased effectiveness of
treatments, new needs have appeared, and the attention should be directed
toward psychological aspects.

The purpose of our work is to determine the prevalence of depression
and anxiety and the quality of life of children with cancer, and analyze risk
factors.

Our work is a cross-sectional study over a period of 08 months from
January 2016 to August 2016, about 22 children followed in pediatric
hematology-oncology department of the UHC Hassan Il of Fez. After signing
the consent, all children were evaluated using a standardized procedure,
including the collection of anamnestic data and clinical patient data from the
medical record. The patients were assessed for depression with the CDRS
(Children Depression Rating Scale), for anxiety with SCARED (Screen for
Children anxiety Related Emotional Disorders) and for quality of life with
PedsQL 4.0 (Pediatric quality of life Inventory).

After a description of the characteristics of our sample, we found a
prevalence of 13.6% for depression, 13.6% for anxiety, and 77.3% had a poor
quality of life. Then, a univariate analysis of risk factors and psychological
impact on quality of life was performed, taking as factors: age, sex, marital
status of parents, the educational level of the father and mother,

socioeconomic status, type of cancer and the stage.
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It was found that during the period after the diagnosis and early
treatment, cancer type has been linked to the onset of anxiety (p = 0.043)
and impaired quality of life (p = 0.047), and there was a significant
association between the occurrence of depression and anxiety (p = 0.036). A
relationship between the level of quality of life and the educational level of the
father was also noted (p = 0.005).

In the light of this work, the care team must formally include a
pedopsychiatrist to assess the psychological status of children newly
diagnosed, with a follow-up throughout treatment and after recovery, in order
to detect precociously possible psychological consequences so a better

management could be instituted.
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Annexe 1

Fiche d’exploitation concernant les enfants atteints de cancer
Date : N° de la fiche :

Initiales du nom&prénom : IP:

N° de téléphone :

1-Données sociodémographiques :

Sexe: M [ F O
Date de naissance : ...... [.on.. [oiiiiininns Age au diagnostic: ....................
Lieu de résidence : Urbain [] Rural []

Niveau scolaire :

v Jamais scolarisé [

v' Primaire []

v Secondaire [
Couverture sociale :

v Assurance privée []

v CNOPS

v RAMED L

v Payant L

v Autre &
Parents :

v Situation maritale :

Marié [] Divorcé [] Célibataire [ Veuf [] Séparés [ ]

v Pere :
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Habitudes toxiques :

. Tabac : oui U Non [
. Drogues :  Oui [] Non []

Parents habitent :

. Seuls []

o Avec d’autres membres de la famille [ ] qui ?..

Qui participe aux soins ?

° Pere ]
o Mere []
o Les deux []

. AUutre (QUI ?) oo

Retentissement sur le couple parental :

o Interruption de I’activité professionnelle :
Oui [ Pére [] Mére []
Non[]

Niveau socioéconomique :

v

v

<1000DH U

1000-2000DH[]
2000-4000DH []
4000-6000DH L

>6000DH []
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2-Données concernant la maladie :

L’annonce du diagnostic :
v Qu?: Service de pédiatrie [] Service de chirurgie[ ]
pédiatrique

Unité d’H.O pédiatrique [] Autre[] ...

v Par qui?: [0 Externe[] Interne [ [] Résident
Infirmiere
Enseignant [] Pédiatre ] Chir.Péd [] Oncopédiatre[ ]
Autre @
Diagnostic :

Stade :

Protocole thérapeutique :
DDT :

Cure actuelle :

3-Données psychologiques :

J SCORE .

3-2-Echelle_de_I'anxiété : « SCREEN for CHILDREN ANXIETY RELATED DISORDERS :

4.0 »

J SCORE .
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