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LISTE DES ABREVIATIONS 

AJI                 : Arthrite juvénile idiopathique 

AINS              : Anti inflammatoire non stéroïdien 

CDRS             : Children’s Depression  Rating  Scale 

CHAQ            : Childhood Health Assessment Questionnaire 

CHU              : Centre hospitalier universitaire 

CRP : Protéine C réactive. 

CSHQ : The Children’s Sleep Habits Questionnaire 

DMARDS        : Disease modifying antirheumatic drugs  

DS   : Déviations standards. 

DSM-IV          : Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux  

ET                  : Ecart type 

EULAR   : The European League Against Rheumatism 

EVA                : Echelle visuelle analogique 

FR   : Facteur rhumatoïde. 

HAM-D           : Hamilton Rating Scale for Depression 

HTAP              : Hypertension pulmonaire 

IgM                 : Immunoglobuline M 

ILAR   : International League of Association of Rheumatologists. 

IQR                 : Interquartiles 

IS                    : Indice synovial 

JADAS             : Juvenile arthritis disease activity score 
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NAD               : Nombre d'articulations douloureuses  

PEDSQL          : The Pediatric Quality of Life Inventory 

SCARED         : Screen  For  Child  Anxiety  Related Disorders 

VS  : Vitesse de sédimentation. 
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L’arthrite juvénile idiopathique (AJI) est définie par la ligue internationale 

(ILAR) comme des arthrites sans étiologie reconnue, qui débutent avant l’âge de 16 

ans, et qui persistent au minimum 6 semaines [1].  

L’arthrite juvénile idiopathique (AJI), est le rhumatisme inflammatoire le plus 

fréquent chez l’enfant [2]. Son incidence est estimée entre 0,8 et 22,6 pour 100000 

enfants de moins de 16 ans et sa prévalence est estimée entre 7 et 401 pour 

100 000 enfants [3]. 

  À ce jour, on ne dispose pas d’études épidémiologiques nationales publiées, 

mais le recrutement hospitalier donnerait des chiffres proches des prévalences 

internationales. 

L’arthrite juvénile idiopathique est une maladie chronique, qui  persiste 

souvent à l’âge adulte avec une morbidité et un handicap physique pouvant être 

important [4 ;5;6]. 

Il s’agit d’une pathologie qui touche l’enfant et l’adolescent en  période de 

croissance et de scolarité. Ainsi plusieurs études ont montré la survenue d’un retard 

statural, chez 11 % des patients atteints d’arthrite juvénile idiopathique estimé à -2 

déviations standards [7] .Le retard de croissance était beaucoup plus important chez 

les patients atteints d’AJI forme systémique, pouvant atteindre 41% [8]. 

La scolarité des enfants malades semble fortement  perturbée, selon une 

étude faite au CHU Rabat Salé, Hôpital el Ayachi sur 33 enfants atteints  d’AJI, 

seulement 67% des cas étaient scolarisés, avec un taux d’absentéisme de  63%, 

d’échec à 48% et d’abondant atteignant les 12% [9]. 

Le retentissement de l’AJI peut être majoré par des répercussions 

psychologiques, surtout que cette affection survient pendant  une  période  sensible, 
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caractérisée par des changements liés au développement physique, psychologique 

et comportementale  [10;11]. 

Les objectifs de notre étude étaient : 

• Evaluer les troubles psychiques de l’AJI, notamment les troubles du 

sommeil, l’anxiété et la dépression. 

• Evaluer  le retentissement de l’AJI sur la qualité de vie des enfants et des 

adolescents atteints. 

• Comparer à des témoins sains appariés pour l’âge et le sexe. 
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I. Type d’étude 

Il s’agit d’une étude cas témoins, incluant  47 enfants et adolescents  atteints 

d’arthrite juvénile idiopathique, comparés à 47 enfants sains (témoins), sur une 

période de 6 mois s’étalant de janvier à juin 2012. 

II. Population étudiée 

Les enfants pris en échantillon ainsi que  leurs parents ont été informés et ont  

accepté de participer à l'étude par un consentement verbal. 

La présence d’un parent ou d’un tuteur était obligatoire lors de l’introduction 

des questionnaires. 

Cas : 

Notre étude porte sur 47 enfants, âgés de 4 à 17 ans, ayant une arthrite 

juvénile idiopathique (selon les critères de l’ILAR 2010), colligés  au sein du Service 

de Rhumatologie, Hôpital El Ayachi,  et le service de  Pédiatrie, Hôpital d’Enfants, 

CHU de Rabat - Salé. 

Il s’agit  de  patients suivis en consultation, ou ayant été hospitalisés lors de la 

période d’étude. 

Témoins : 

 Des  enfants sains, appariés pour l’âge et le  sexe, aux patients atteints  

d’arthrite juvénile idiopathique pris en échantillon d’étude 
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III. Critères d’exclusion 

• Les enfants ayant une comorbidité (endocrinienne, respiratoire, 

cardiovasculaire, digestive, infectieuse, inflammatoire neurologique ou 

psychiatrique) 

• Les enfants mis sous traitement pouvant retentir sur leur sommeil ou leur 

fonctionnement psychologique. 

• Les enfants présentant un retard psycho moteur. 

IV. Critère de jugement principal 

Notre critère de jugement principal était le retentissement  psychologique de 

l’AJI sur les enfants et les adolescents atteints, à savoir la dépression, l’anxiété et les 

troubles du sommeil. 

V. Critère de jugement secondaire 

Le critère de jugement secondaire de l’étude était la qualité de vie des enfants 

atteints d’arthrite juvénile idiopathique. 

VI. Paramètres étudiés 

1. Evaluation  psychologique 

Plusieurs questionnaires ont été utilisés pour chaque patient et pour évaluer 

chaque paramètre de l’étude, soit : pour la dépression Le « Children’s Depression  

Rating  Scale »; l’anxiété «Screen  For  Child  Anxiety  Related Disorders », les 

troubles de sommeil «The Children’s Sleep Habits Questionnaire»  et enfin pour la 

qualité de vie «the Pediatric Quality of Life Inventory™4 .0». 
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Dans le but d’obtenir une version fidèle aux concepts d’origine ; en étant 

facilement compréhensible dans une langue et une culture différentes de celles de la 

version originale, chacun des questionnaires utilisés, a été traduit et validé 

linguistiquement en arabe, et a été adapté au contexte culturel marocain, selon les 

directives effectués par  Guillemin et al [12 ; 13], suivant les étapes sous décrites : 

Deux traductions indépendantes de chacun des questionnaires  ont été 

produites, et une adaptation transculturelle de ces instruments a été effectuée par 

des  personnes bilingues arabe /anglais,  des pédiatres, des rhumatologues et, un 

parent d’un enfant témoin. 

 Une contre-traduction des instruments a été faite pour vérifier les 

équivalences sémantiques et conceptuelles de la version arabe  avec les instruments 

d’origine. 

L’acceptabilité des instruments a été vérifiée auprès d’un échantillon d’enfants 

témoins, et leurs parents. Tous les questionnaires, version arabe, ont été introduits 

et réintroduit  aux patients après un intervalle de 72h. 

1.1 La dépression 

Le CHILDREN’S DEPRESSION RATING SCALE : CDRS (annexe1); est un 

questionnaire  Modelé sur l'échelle d'évaluation de dépression de Hamilton, ou  

« Hamilton Rating Scale for Dépression»  abrégé par HAM-D, qui a été considéré 

comme Gold Standard pour l’évaluation de  la dépression depuis 1960 [14]. 

Le CDRS est un  outil d'entrevue clinique conçu pour évaluer les états 

dépressifs chez les  enfants âgés de  6 à 12 ans, ainsi que  les adolescents. Pour les 

enfants de 4 à 6 ans, c’est à leurs parents de répondre aux différentes questions. 



 

 

 
13 

Choisi dans notre étude, pour sa sensibilité, la simplicité des questions, la rapidité 

d’évaluation puisqu’il peut être administré en 15 à 20 min seulement [15]. 

 Le  CDRS contient 16 items ; explorant   des  symptômes en rapport avec  la 

dépression chez l’enfant notamment : l’humeur dépressive, la douleur physique, 

l'irritabilité, la culpabilité excessive, le faible estime de soi, les sentiments 

dépressifs, les  idées morbides et suicidaires, les pleurs excessifs, l’apathie, l’hypo 

réactivité, le retrait social, les  troubles de l'appétit, les  troubles du sommeil, la 

fatigue excessive et les performances scolaires. 

L’entretien peut être fait avec l’enfant, les parents ou parfois les instituteurs. 

Un CDRS égale à 15 est l’équivalent de la note 0 de l’HAM-D ; et plus la note 

est élevée, plus la dépression est grave. Ainsi un score >30 indique la présence 

d’une dépression, un  score entre 20 et 30 est en faveur d’une dépression probable, 

et un score <20 suggère l’absence d’un éventuel trouble dépressif. 

La version arabisée du CDRS a été employée dans une étude faite au CHU 

Rabat-Salé, Hôpital al Ayachi, en cours de publication [16] (annexe2), caractérisée 

par de bonnes propriétés psychométriques. 

1.2 L’anxiété 

Le  Screen for Child Anxiety Related Disorders : SCARED CHILD Version 

(Annexe3), est un inventaire fait par Birmaher, B ,  utilisé pour dépister les signes en 

rapport avec les troubles anxieux de l’enfant selon les critères du DSM-IV (Manuel 

diagnostique et statistique des troubles mentaux, 4e édition) [17 ;18]. 

C’est un outil contenant essentiellement cinq domaines, les troubles paniques 

/ somatiques, l’anxiété de séparation, l’anxiété généralisée , les phobies sociale et  

scolaire ; évalués par 41 items, chacun d’eux est composé d’ une échelle de  3 

points. 



 

 

 
14 

Le questionnaire  existe  en deux versions: l'une contient des questions 

destinées aux parents des enfants et l'autre comprend  les mêmes questions 

destinées directement à l'enfant.  

L’évaluation des résultats se fait comme suit: 

• Un score total ≥ 25  indique la présence d'un trouble anxieux. Les 

scores supérieurs à 30 sont plus spécifiques.  

• 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. 

• Un  trouble d'anxiété généralisée, est suspecté si la somme des items : 

5, 7, 14, 21, 23, 28, 33, 35, 37 est  ≥9 

• Une anxiété de  Séparation est traduite par un score ≥  5 des items 4, 8, 

13, 16, 20, 25, 29, 31. 

• Une anxiété sociale est l’équivalente d’un score ≥ 8 pour la somme  des 

items : 3, 10, 26, 32, 39, 40, 41. 

• En faveur d’une phobie scolaire, un score des items : 2, 11, 17, 36 ≥3. 

[17]  

Après avoir effectué une traduction adaptation du SCARED au contexte 

culturel marocain (traduction- rétro traduction- comité d’experts- pré test) 

l’instrument a été validé lors d’une étude transversale chez 94 enfants. 
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1.3 Les troubles du sommeil   

 L’évaluation convenable des habitudes du  sommeil chez les enfants, 

particulièrement ceux  présentant  une  maladie chronique, comme l’arthrite juvénile  

idiopathique,  semble essentielle ; vu le rôle de ce paramètre dans son 

développement et son  fonctionnement psychologique. 

Le questionnaire des habitudes du sommeil de l’enfant ou (The Children’s 

Sleep Habits Questionnaire ): CSHQ; est un inventaire  rétrospectif rapporté par les 

parents, développé initialement aux États-Unis, pour évaluer le sommeil des  enfants 

d'âge scolaire [19] , incluant les  présentations cliniques pédiatriques les plus 

communes des troubles du sommeil , selon la classification internationale des 

troubles du sommeil pédiatriques[20] .  

Le CSHQ a été  constitué initialement de 45 items (annexe5) organisés en 9 

domaines, 

Afin de  simplifier l’évaluation psychométrique, 12 items  du CSHQ ont été 

éliminés, considérés  comme étant  ambiguës et superflus [20], à savoir : 

• L’enfant s’endort aves des mouvements rythmiques 

• L’enfant a besoin d’objets spéciaux pour s’endormir 

• L’enfant est prêt à dormir à l’heure du coucher 

• L’enfant résiste pour ne pas se mettre au lit à l’heure du coucher 

• L’enfant dort beaucoup 

• L’enfant rapporte des douleurs durant le sommeil 

• L’enfant se plaint de problèmes de sommeil 

• L’enfant retourne à son lit, sans aide, après un réveil nocturne 
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• L’enfant se réveille à l’aide d’un réveil 

• L’enfant se réveille très tôt le matin 

• L’enfant se réveille avec un bon appétit 

• L’enfant fait des siestes dans la journée 

• L’enfant s’endort soudainement en pleine activité 

• L’enfant s’endort en s’habillant, en jouant seul ou avec des amis, en mangeant 

ou à la salle de bain. 

 Trente- trois des  45 items initiaux ont été  regroupés en 8 domaines : 

 La résistance au  sommeil (6 items), le délai d’endormissement (1item), la durée du 

sommeil (3 items), le sommeil anxieux (4 items), les réveils nocturnes (3 items), les 

parasomnies (7 items), les troubles respiratoires du sommeil (3 items) et la 

somnolence diurne (8 items) [20].  

Les parents sont invités à signaler les comportements de sommeil  de leurs 

enfants  au cours de la dernière semaine. Ils  peuvent également indiquer si un 

élément de sommeil particulier a été perçu comme étant  un problème chez leur 

enfant.  

Les items sont classés sur une échelle de 3 points : le plus souvent (5 à 7 fois 

par semaine), parfois (2 à 4 fois par semaine), et rarement (0 à 1 fois par semaine).  

Plus le score est élevé, plus il existe une perturbation globale du sommeil, 

cependant,  un score> 41 est  indicatif de troubles du sommeil cliniquement 

significatifs [20]. 
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Le CSHQ est caractérisé par une cohérence interne adéquate, une fiabilité et 

validité [20, 21,22] .Il a également été utilisé avec succès chez des enfants âgés de 2 

à 3 ans [23 ; 24].  

Le CSHQ a été traduit et adapté à d'autres langues telles que chinois, l’hébreu, 

néerlandais, allemand, italien, espagnol et portugais [25, 26, 27, 28, 29, 30et  31]. 

La version arabisée du CSHQ a été employé dans une étude  publiée  [32] 

(annexe 6) ; avec de bonnes propriétés psychométriques. 

2. Evaluation de la qualité de vie 

Les mesures habituelles utilisées en clinique reflètent mal la façon dont la 

maladie et ses traitements retentissent sur l’individu. Plusieurs aspects du ressenti 

des patients tels la sévérité ou la fréquence des symptômes, le vécu émotionnel, le 

bien-être social, le niveau perçu de la santé ou des capacités fonctionnelles ne 

peuvent pas être renseignés par des radiographies ou des examens biologiques, ni 

correctement appréciés et quantifiés par le médecin. De ce fait, et malgré ce 

caractère subjectif, il est possible de mesurer ces aspects au moyen d’un 

questionnaire et de calculer un  score [33]. Le questionnaire peut être « générique », 

avec une application en population générale ou malade, ou être « spécifique » d’une 

pathologie ou d’un état [34]. 

Parmi les questionnaires utilisés chez l’enfant et l’adolescent, the  Pediatric 

Quality of Life Inventory : PedsQL TM 4.0 qui est l’outil utilisé dans cette étude, pour 

évaluer la qualité de vie chez les enfants suivis pour arthrite juvénile idiopathique. 

Cet inventaire mesurant la qualité de vie pédiatrique, est issu essentiellement 

d’un effort de développement  de l’instrument de mesure crée par Varni et ses 

collègues, durant ces 15 dernières années,  à propos des conditions de vécu des 
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maladies chroniques chez l’enfant, y compris les maladies rhumatismales 

[35.36.37.38]. 

Il est simple, bref (moins de cinq minutes pour le remplir) et est destiné aux 

enfants scolarisés ou non, âgés de 2 à 18 ans ainsi qu’à leurs parents [35].  

Il est composé d’un module générique fait  de différentes versions selon l’âge des 

enfants (2–4 ans, 5–7 ans, 8–12 ans, 13–18 ans) et de modules spécifiques selon la 

pathologie. 

 Ainsi ; Le PedsQL 1.0, est dérivé  d’une base de données sur le cancer 

pédiatrique, et a été conçu comme étant  un instrument générique de mesure de la 

qualité de vie liée à la santé [35, 39, 40, 41,42]. 

 Le PedsQL 2.0 et 3.0, incluant des constructions et des items 

supplémentaires, pour plus de sensibilité, et un plus large éventail d’âge pour 2 

parties : un rapport pour l’enfant, et  un autre pour  les parents. 

Et le  PedsQL4.0 version  générique originale, résulte d’un processus itératif, 

incluant un formulaire d’auto évaluation de  l’enfant (âgé de 5 à 18) et un autre  

rapport de procuration, conçu pour évaluer la perception des parents de la qualité 

de vie de leurs enfant (âgé de 2 et  18ans) (annexe7).  

Chacun des 2 rapports (celui de l’enfant et des parents), contenant les mêmes 

questions, formulées différemment (l’emploi de la première ou de la troisième 

personne), est composé de quatre dimensions (23 items) : capacité physique (8 

items), état émotionnel (5 items), relations sociales (5 items) et activités scolaires (5 

items).  

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

les choses suivantes ont-elles été un problème pour toi ? » en répondant sur une 
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échelle à 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 0 à 100 (0 = 100, 1 = 75, 2 = 50, 3 = 25, 4 = 0). 

Par conséquent, plus le score est élevé meilleure est la qualité de vie [35]. 

Un score <78,6 est le seuil à partir duquel une qualité de vie médiocre est 

définie. 

Et donc le PedQL 4.0, Echelles génériques de base, a été choisi dans notre étude 

parce qu’il est : 

• Bref (23 items) 

• Pratique (moins de 4 min pour le compléter) 

• Flexible  

• Approprié au développement (les âges de 2 à 18ans, le rapport d’auto 

évaluation de l’enfant (âgé de  5-7, 8-12, 13-18), et le rapport de parents de 

l’enfant  (âgé de 2-4, 5-7, 8-12, 13-18) 

• Multidimensionnel : (Physique, émotionnelle, sociale, fonctionnement scolaire) 

• Fiable / Valide : (Distinguer entre les enfants en bonne santé et les enfants 

atteints de maladies aiguës et chroniques; distinguer la gravité de la maladie 

dans un état de santé chronique) 

• Sensible aux variations cliniques au cours du temps 

Il a été traduit en plusieurs langues notamment l’espagnol [35]. 

La version arabisée du PEDSQL  a été validé et utilisée dans une étude  publiée 

  [43] (annexe 8).  
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3. Evaluation  du retentissement fonctionnel de l’AJI sur les patients 

atteints  

Parmi les questionnaires d’incapacité fonctionnelle destinés aux affections 

rhumatologiques de l’enfant, le « Childhood Health Assessment Questionnaire » 

(CHAQ) est l’un des plus utilisés [44] (annexe9).  

Ce questionnaire américain est une adaptation du classique « Health 

Assessment Questionnaire » (HAQ), principalement utilisé pour l’évaluation de 

l’incapacité fonctionnelle des adultes souffrant de polyarthrite rhumatoïde [45-46]. 

Lors de l’adaptation du HAQ à l’enfant, pour les AJI, Singh et al. ont pris soin 

de rajouter pour chacun des huit domaines d’activité que comporte cet instrument 

au moins une question qui soit pertinente quel que soit l’âge de l’enfant évalué (de 

un à 19 ans) [44]. Le CHAQ comporte ainsi 30 items explorant huit domaines 

d’activité : s’habiller et se préparer, se lever, manger, marcher, hygiène, atteindre, 

saisir et tenir, autres activités. 

Le CHAQ est un auto-questionnaire habituellement rempli par les parents, 

mais une version « Enfants » est également disponible pour les enfants âgés de plus 

de huit ans. Le temps de remplissage est bref, généralement entre cinq et dix 

minutes [44, 47, 48].  

Le calcul du score d’incapacité fonctionnelle s’obtient de façon simple à la 

main en moins de deux minutes. Le questionnaire comporte en plus de ses 30 

items, deux échelles visuelles analogiques (EVA) pour évaluer l’intensité de la 

douleur et le retentissement global de la maladie articulaire [44]. 

Le CHAQ a été validé dans de nombreuses langues. En plus de la version 

originale américaine, il est en effet disponible en espagnol pour le Mexique [49], la 

Castille [50], l’Argentine [51] et le Costa Rica [48], en italien [47], en hollandais [52], 
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en portugais pour le Brésil [53] et en norvégien [54]. Une version suédoise [55] a  été 

validée à partir d’une version antérieure du CHAQ [56, 57], et en français [58] 

Le CHAQ a été validé au contexte culturel marocain, avec de bonnes propriétés 

psychométriques, elle peut être utilisée pour l’évaluation du retentissement 

fonctionnel des AJI aussi bien chez les patients marocains que maghrébins [59] 

(annexe10). 

4. Evaluation de l’activité de la maladie  

L’activité de l’arthrite juvénile idiopathique a été évaluée chez les patients par 

les paramètres suivants : 

- Nombre d’articulations douloureuses 

- Nombre d’articulations gonflées 

- L'activité globale de la maladie sur une échelle visuelle analogique de 100 

mm :(EVA) (0 = pas d'activité de la maladie, 100 = maladie très grave) 

- Les paramètres biologiques : la vitesse de sédimentation (VS) déterminée 

par la  Méthode  de Westergren, et la CRP : C réactive protéin ; mesurée par 

néphélémétrie 

Le  score d’activité : JADAS, qui est une nouvelle mesure validée de l'activité de 

la maladie spécifique à l'AJI, a été utilisé dans notre étude. 

 Simple à calculer à l'aide de quatre variables : nombre d'articulations 

douloureuses (NAD), évaluation global de la maladie par le médecin, évaluation 

globale par les parents et la VS, Le JADAS s'est révélé être un instrument valide 

d'évaluation de l'activité de la maladie dans l'AJI et est potentiellement applicable 

dans la pratique clinique, ainsi que les études et essais cliniques [60]. 
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VII. Etude statistique  

L’analyse statistique a été faite par saisie des données  et analyse sur le 

logiciel SPSS pour Windows, version21. 

Les caractéristiques de la population étudiée ,socio dermographiques et 

cliniques , ont été présentés sous forme de moyenne et écart-type (ET),  ou médiane 

et  interquartile (IQR),  [ 25 et le 75 centile] pour les  variables quantitative , et des 

chiffres ainsi que des  pourcentages pour les variables qualitatives . 

Les scores totaux et les domaines de chaque questionnaire ont été comparés 

entre les patients atteints d’AJI et les témoins, en utilisant le test t de Student pour 

les variables de distribution gaussienne, et le Mann Whitney pour les variables à 

distribution non gaussienne. 

Les  corrélations  entre les variables liées à l'AJI et les scores des 

questionnaires utilisés ; ont été effectués à l’aide du test de Spearman.  

 Dans toutes les analyses, p ≤ 0,05 a été considérée comme statistiquement 

significative. 
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I. Caractéristiques de la population étudiée 

1. Caractéristiques socio dermographiques  

La moyenne d’âge de la population étudiée  était de 11ans et demi 

±3,3ans .Les âges extrêmes étaient  4 et 17ans. 

Une prédominance masculine a été notée parmi nos patients : 28 garçons 

(59,6%) et 19 filles (40,4%). 

  Le poids moyen des enfants était de 37,08kg ±13,7, pour une taille moyenne 

de 1m41±19,8.Les valeurs extrêmes étaient  respectivement 11 et 66kg ; 1m 10 cm 

et 1m 79 cm. 

La majorité des enfants était scolarisés avec un pourcentage de 85 ,1%. 

Tableau 1 : 

Caractéristiques Valeur 

Age (années) ˟ 11.5± 3.3 

(4 ; 17) 

Sexe (F /M) ˟˟ 19/28 

                 40,4% /59,6 % 

Poids (Kg) ˟ 37 ,08 1±3,7 

(11 ; 66) 

Taille (cm) ˟ 141 ,4±19,8 

(110 ; 179) 
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IMC (kg /m2) ˟ 18,2± 3,9 

(10 ; 29) 

Scolarisation (oui) ˟˟ 40 /85,1% 

˟ Moyenne ±Ecart type / (valeur minimale ; valeur maximale)  

˟˟ Chiffre et pourcentage N% 

8 (17%) des patients, avaient un retard staturo pondéral  estimé≤ -2DS ; 

21,3% avaient un retard pondéral isolé, et 48,9% avaient un retard statural isolé 

(tableau 2). 

Tableau 2: Evaluation de la croissance des malades 

 

  NOMBRE DE CAS POURCENTAGE 

Croissance normale  22 48 % 

Retard staturo-pondéral ≤ -2DS 8 17% 

Retard pondéral isolé ≤ -2DS 10 21,7% 

Retard statural isolé ≤ -2DS 23 50 % 

 

45% des mères de nos patients étaient des analphabètes, 41% avaient un 

niveau primaire, 13% niveau secondaire ; et 1% avaient un niveau tertiaire. 

Le niveau éducationnel chez les pères était un peu plus développé, avec un 

pourcentage d’analphabétisme à 11% ; un niveau primaire à 66% ; secondaire à 22% 

et 1 % des pères avaient un niveau d’études  tertiaire. 



 

 

 

Figure 1 : niveau éducationnel des mères des enfants attein

 

Figure 2 : niveau éducationnel des pères  des enfants attein
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2. Données cliniques 

2.1 Les formes d’AJI

Les malades dans notre série 

• Dix patients (22,2%) avaient une forme systémique.

• Quatorze patients (31,1

• Deux  patients (4,4%) avaient une forme polyarticulaire avec FR.

• Six  patients (13,3%) avaient une forme polyarticulaire sans FR.

• Onze patients (24,4%) avaient une forme associée à une Enthésite.

• Deux patients (4,4%) avaient une forme non classée

La  forme d’AJI associée à une arthrite psoriasique, était 

Figure 3 : Répartition

• FR- : facteur rhumatoïde négatif

• FR + : facteur rhumatoïde positif

25%

systemique

forme oligoarticulaire

Les formes d’AJI 

Les malades dans notre série étaient répartis de la manière suivante
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(31,1%) avaient une forme Oligo articulaire.

%) avaient une forme polyarticulaire avec FR.

) avaient une forme polyarticulaire sans FR.

,4%) avaient une forme associée à une Enthésite.

(4,4%) avaient une forme non classée 

’AJI associée à une arthrite psoriasique, était absente dans notre 

: Répartition des malades selon la forme d’AJI

: facteur rhumatoïde négatif 

: facteur rhumatoïde positif 

22%
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5%

31%

25%
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les formes d'AJI
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répartis de la manière suivante : 

une forme Oligo articulaire. 

%) avaient une forme polyarticulaire avec FR. 

) avaient une forme polyarticulaire sans FR. 

,4%) avaient une forme associée à une Enthésite. 

dans notre série. 

 

des malades selon la forme d’AJI 
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2.2 Les paramètres de l’activité de la maladie  

L’estimation de la douleur telle que ressentie par le patient à l’aide d’une  

échelle visuelle analogique était entre 10 et 40 mm avec une médiane de  

20 mm. 

Le retentissement global de l’AJI sur les patients, estimé par leurs parents, à 

l’aide d’une échelle visuelle analogique, était  de 60mm [40-90] 

L’Appréciation globale de la maladie par le médecin était d’une médiane de 20mm 

[10 ; 30]. 

A l’examen clinique, la médiane de l’indice d’articulations douloureuses était 

de 1[0 ; 4], les valeurs extrêmes étaient de 0 à 16 articulations ; et l’indice 

d’articulations synovitiques 0 [0 ; 1], comme  valeurs extrêmes : 0 et 18 synovites. 

La VS a été réalisée chez tous nos patients à plusieurs reprises. Nous avons 

retenu les valeurs de la VS à leurs admissions. 

La valeur médiane  était de 21 mm à la première heure, avec une dispersion 

[5 ; 42]. 

Dans notre série, tous les malades ayant bénéficiés d’un dosage de la CRP 

avaient des résultats positifs, avec une médiane de 40mg/l [4 ; 74]. 

La valeur médiane du JADAS était de  8[3 ; 14], témoignant d’une activité 

modérée de la maladie. 

 La médiane du CHAQ était de  0 [0 ; 1] reflétant un faible  retentissement 

fonctionnel. 
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Tableau 3 : 

Variables Médiane [IQR] 

Durée d’évolution (années) 4[2-6] 

Délai diagnostique (mois) 12[8,4-36] 

EVA douleur patients (mm) 20 [10–40] 

EVA retentissement global / parents 

(mm) 

60 [40–90] 

EVA globale /médecin (mm) 20 [10–30] 

Indice d’articulations douloureuses 1 [0–4] 

Indice d’articulations synovitiques 0 [0–1] 

VS (mm /h) 21[5–42] 

CRP (mg/l) 40 [4–74] 

JADAS (mm) 8[3–14] 

CHAQ  0 [0–1] 

 

-EVA: échelle visuelle analogique 

-VS  vitesse de sédimentation 

-CRP c reactive protein  

-CHAQ Childhood Health Assessment Questionnaire, 

-JADAS Juvenile Arthritis Disease Activity Score. 



 

 

 

2.3 Les traitements reçus

25% de nos enfants étaient

étaient sous methotrexate, et  seulement 2 patients (4%) 

biothérapie. 

 Plus de la moitié de la population étudiée

classe confondue ; l’aspirine était administré chez 2 patients (4,4%), la 

corticothérapie orale ou en bolus chez, respectivement 14 patients

patients (19,6%). 

 

Figure 4: Répartition des malades selon le traitement 
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II. La validation du SCARED 

La version arabisée du SCARED : (Screen of Child Anxiety  Related disorders), 

était capable de distinguer les enfants en bonne santé de ceux   souffrant d’anxiété 

en rapport avec leur maladie. 

Le degré de compréhension ainsi que d’acceptabilité étaient très élevés. 

Aucun de ses items n’a posé de difficultés  particulières avec les patients ou leurs 

parents en matière de compréhension, ni a été sujet d’une suppression. 

La durée moyenne de remplissage du questionnaire était de 10 à 15 min. 

(Voir Annexe 4: version arabe du SCARED) 

1. Les propriétés psychométriques du questionnaire 

1.1 la reproductibilité du questionnaire SCARED  

La reproductibilité du score total  était excellente ; ainsi que celle de tous les 

domaines du questionnaire. 

Le coefficient de corrélation intra classe ICC était à 0.994 avec IC à 95 %   

[0 .989 ; 0 .996]. La consistance interne mesurée par le coefficient alpha de 

Chronbach était de  0.997  (tableau 4). 
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Tableau n 4: la reproductibilité du questionnaire SCARED : 

Test re test 

 Coefficient de corrélation 

intra classe 

ICC 

Intervalle de 

confiance 

IC a 95  

Coefficient 

alpha de 

Cronbach 

Domaine 1 0,988 [0,978 ; 0 ,993] 0,994 

Domaine 2 0,995 [0,991 ; 0,997] 0 ,998 

Domaine 3 0,992 [0,985 ; 0,995] 0,996 

Domaine 4 0,983 [0,971 ; 0,991] 0,992 

Domaine5 0,844 [0,736 ; 0,910] 0,915 

Score total 0,994 [0,989 ; 0,996] 0,997 

 

1.2 Validité de construction externe (tableau 5) 

Le score  total du questionnaire SCARED, est corrélé positivement à celui de la 

dépression et la qualité de vie, avec un p statistiquement significatif. 

Par contre la corrélation avec le niveau d’activité de la maladie (JADAS) et le 

retentissement fonctionnel n’est pas statistiquement significative. 
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Tableau 5 

 

 

SCARED  

 Coefficient de corrélation 

r 
Valeur de p 

CSHQ (sommeil) 0,304 0,038 

CDRS (dépression) 0,096 0,04 

PEDSQL (qualité de vie) 0,252 0,04 

JADAS 0,143 0,413 

CHAQ 0,065 0,665 

 r : corrélation par le test de Spearman 

 

III. La comparaison des différents paramètres de l’étude entre 

les cas et les témoins 

1. La dépression : CDRS 

Le score total du CDRS  chez les patients atteints d’AJI était supérieur à celui 

des témoins avec une différence statistiquement significative (p=0,01). Cependant 

un score total de 19,21± 5,17 chez les cas et  18,38 ± 3,47 chez les témoins, révèle 

l’absence de dépression établie chez les 2 groupes ; à moins qu’il puisse être en 

rapport avec un trouble dépressif probable. 

 Cette différence n’a pas été  établie au niveau de tous les items du 

questionnaire. 
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Tableau 6 : comparaison des scores des items du CDRS, entre les cas et les 

témoins 

 Cas 

N=47 

Témoins 

N=47 

Valeur P  

Item1˟ 0 [0 ; 0] 1[1 ; 1] p<0,0001 

Item2˟ 1[1 ; 1] 1[1 ; 1] p=0,4 

Item 3˟ 1[1 ; 2] 1[1 ; 2] p=0,68 

Item4˟ 1[1 ; 2] 1[1 ; 1] p=0,04 

Item5˟ 1[0 ; 1] 1[1 ; 1] p=0,001 

Item6˟ 1[1 ; 2] 1[1 ; 2] p=0,77 

Item7˟ 1[1 ; 3] 1[1 ; 2] p=0,53 

Item8˟ 1[1 ; 1] 1[1 ; 1] p=0,41 

Item9˟˟ 1,21±0,65 1,04±0,5 p=0,092 

Item10˟ 1[1 ; 1] 1[1 ; 1] p=0,11 

Item11˟ 1[1 ; 1] 1[1 ; 1] p=0 ,54 

Item12˟ 1[1 ; 1] 1[1 ; 1] p=0,72 

Item13˟ 1[1 ; 1] 1[1 ; 1] p=0,14 

Item14˟ 1[1 ; 2] 1[1 ; 1] p=0,06 



 

 

 

Item15˟ 1[1 ; 1]

Item16˟ 1[1 ; 1]

Score total˟˟ 19,21± 

˟ Médiane [IQT], test de Mann Whitney / 
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Figure 5 : la dépression chez les patients AJI 
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Cette différence a été notée au niveau des 5 domaines du questionnaire. 

Tableau 7: comparaison du score des 4 domaines du SCARED, entre cas et témoins 

 

 AJI 

N : 47 

Témoins 

N : 47 

Valeur p 

Domaine1 : 

troubles paniques 

4.91 ± 3,73 2,49±2,09 P <.000 1� 

Domaine : 2 

Anxiété généralisée 

6 ,25 ± 3,62 3,82±2,97 P =0 .04� 

Domaine : 3 

Anxiété de séparation 

5,46 ±3,19 4,59±2,70 p=0,04� 

Domaine 4 : 

phobie sociale 

7[4 ; 9] 2[1 ; 6] P <.000 1�� 

Domaine 5 : 

Phobie scolaire 

2[0 ; 4] 0 [0 ; 1] P <.000 1�� 

Score total  24 ,42±12,37 14,72±8,41 P <.000 1� 

 

- Les valeurs sont exprimées en Moyenne ± Ecart-Type ou médiane [quartiles] 

- Test t de student˟ / U Mann Whitney˟˟ 

 



 

 

 

 

20 patients (43%) avaient une anxiété, 19 patients (40%) avaient une anxiété 

probable, et 8 patients (17%) 

Tandis que 39 (83%) n’avaient pas de signes en faveur d’un trouble anxieux, 4 

enfants (8,5%) avaient une anxiété, et 4 autres enfants avaient une anxiété 

probable.la différence est statistiquement significative (p<0,0001) (test de khi 

deux). 

 

• Test de khi deux 

• p=0,000 

Figure 6 :l’anxiété chez les 
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20 patients (43%) avaient une anxiété, 19 patients (40%) avaient une anxiété 

; Chez le groupe des malades. 

Tandis que 39 (83%) n’avaient pas de signes en faveur d’un trouble anxieux, 4 

enfants (8,5%) avaient une anxiété, et 4 autres enfants avaient une anxiété 
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3. Les troubles du sommeil : CSHQ 

100% de nos patients avaient un CSHQ >41, témoignant de la présence d’un trouble 

de sommeil ; versus 73% des témoins .La différence était  statistiquement 

significative (p<0,0001). 

Le score total CSHQ des enfants malades était significativement supérieur à 

celui des enfants sains (p<0,0001). 

Cette différence a été constatée au niveau de tous les domaines des 

questionnaires, notamment la résistance au sommeil (p=0,02), le délai 

d’endormissement (p<0,0001), la durée du sommeil p<0,0001, le sommeil anxieux 

(p=0,001), les réveils nocturnes (p=0,002), les parasomnies (p<0,0001), les 

troubles respiratoires du sommeil (p<0,0001), et la somnolence diurne 

(p<0,0001).(tableau 8) 

 

Tableau 8 : comparaison du score des 8 domaines du CSHQ, entre les cas et 

les témoins 

 Cas 

N= 47 

Témoins 

N =47 

Valeur p 

Domaine 1 

la Résistance au  sommeil 

9,8±1,8 9,7 ± 1,3 p=0,02* 

Domaine 2 

le délai d’endormissement 

3 [2 ; 3] 2[1 ; 3] p<0,0001** 
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Domaine 3 

la durée du sommeil 

5 [4 ; 5] 7[5 ; 7] p<0,0001** 

Domaine 4 

le sommeil anxieux 

6 [4 ; 7] 4 [4 ; 5] p=0,001** 

Domaine 5 

troubles respiratoires du 

sommeil 

3 [3 ; 4] 3 [3 ; 3] p=0,002** 

Domaine 6 

les réveils nocturnes 

5 [4 ; 6] 3 [3 ; 4] p<0,0001** 

Domaine 7 

 les parasomnies 

10 [9 ; 12] 8 [7 ; 9] p<0,0001** 

Domaine 8 

la somnolence diurne 

13 [11 ; 14] 10 [9 ; 11] p<0,0001** 

Score total 52 [49 ; 57] 44 [40 ; 50] p<0,0001** 

-Les valeurs sont exprimées en Moyenne ± Ecart-Type ou médiane [quartiles] 

- Test t de student˟ / U Mann Whitney˟˟ 

4. La qualité de vie : Le PedsQL4.0 

La médiane du score des différents domaines du Peds QL 4.0, dans sa version 

destinée à l’enfant, semble être plus importante chez les sujets sains par rapport 

aux enfants malades, avec une différence statistiquement significative, mis à part le 

domaine des relations sociales. 



 

 

 
40 

Ce résultat témoigne d’une mauvaise qualité de vie chez nos malades, en 

comparaison avec les témoins (tableau 9). 

Tableau 9: Peds QL4 ; 0 (Version enfants) comparaison des scores des 4 domaines, 

entre les cas et les témoins 

 

 AJI 

PedsQL enfant˟ 

Témoins 

PedsQL enfant˟ 

p˟˟ 

Domaine1  

 capacités physiques 

78,12[56,2 ; 100] 96,8[90,6 ; 100] p<0,0001 

Domaines 2 

Etat émotionnel 

85 [65 ; 100] 95[85 ; 100] P =0,012 

Domaine 3 

Relations sociales 

92[80 ; 100] 95[90 ; 100] P=0,26 

Domaine 4 

Ecole  

80 [58 ; 90] 90[85 ; 100] p<0,0001 

 

˟ Médiane [IQT]   / ˟˟ U de Mann Whitney  

 

La médiane du score des différents domaines du Peds QL 4.0, dans sa version 

destinée aux parents des enfants, était d’une valeur élevée chez les témoins par 

rapport aux sujets malades, avec une différence statistiquement significative, dans 2 

domaines : celui évaluant les capacités physiques et le comportement à l’école. 
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Dans les autres domaines notamment, l’état émotionnel et les relations 

sociales, la différence était statistiquement non significative. 

Et donc les parents, témoignaient que leurs enfants malades ont une mauvaise 

qualité de vie par rapport aux autres, spécialement concernant les activités 

physiques et scolaires (tableau 10). 

Tableau 10 : Peds QL 4 ; 0 (Version parents) comparaison des scores des 4 

domaines, entre les cas et les témoins 

 

 AJI 

PedsQL Parents˟ 

Témoins 

PedsQL Parents˟ 

p˟˟ 

Domaine1  

 capacités physiques 

75[50 ; 100] 96,8[90,6 ; 96,8] p=0,003 

Domaines 2 

Etat émotionnel 

90 [75 ; 100] 95[90 ; 100] P =0,79 

Domaine 3 

Relations sociales 

100 [80 ; 100] 95[90 ; 100] P=0,18 

Domaine 4 

scolarité  

70 [50 ; 80] 95[85 ; 100] p<0,0001 

 

˟ Médiane [IQT] 

˟˟ U de Mann Whitney  
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On note l’élévation du score total PedsQL4 ;0 chez les témoins en 

comparaison avec les cas d’AJI .et donc  les enfants sains avaient une meilleure 

qualité de vie par rapport aux malades (tableau 11) . 

Tableau 11: Score total : Peds QL 4 ; 0 chez les AJI et les témoins 

 

 AJI Témoins  p 

PedsQL4 ; 0 total 77,5±16,6 93,7±4,17 <0,0001 

 Moyenne ±  écart type 

Test t de student  

Il n’existe pas de différence significative entre le rapport des enfants malades 

et de leurs parents, concernant la QVLS (tableau12) 

Tableau 12 : comparaison entre les 2 rapports : enfants- parents chez le groupe des 

malades 

 

 Rapport enfant Rapport parents p 

Capacité physique 78,12 [56,2 ; 100] 75 [50 ; 100] 0,386 

Etat émotionnel 85 [65 ; 100] 90 [75 ; 100] 0,297 

Relations sociales 92 [80 ; 100] 100 [80 ; 100] 0, 709 

Fonctionnement scolaire 80 [58 ; 90] 70 [50 ; 80] 0,143 

Médiane [ET] / Test de Mann Whitney 



 

 

 

Chez le groupe des malades

5% dans le groupe des témoins

(p<0,0001). (figure7) 

 

• P <0,0001 

Figure 7 : la qualité de vie chez les cas et les 
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Notre étude a montré la présence de  quelques associations 

notamment entre le CHAQ et les items en rapport avec l’irritabilité (p=0,04), les 

troubles du sommeil (p=001), et l’hypo réactivité (p=0,01).  
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; 52% avaient une médiocre qualité de vie contre 

.La différence est statistiquement significative 

 

selon le PedsQL 4 ; 0 

étudiés et les 

Notre étude a montré la présence de  quelques associations significatives, 

en rapport avec l’irritabilité (p=0,04), les 

la qualité de vie chez les 

temoins selon le Peds QL 4;0

mauvaise 

qualité de vie

bonne qualité 

de vie
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De même une association statistiquement significative entre la CRP et l’estime 

de soi (p=0,02). In fine, la VS et l’IS ont été corrélé à l’hypo réactivité (p=0,02) 

(p=0,01) respectivement. 

Notre expérience  n’a pas montré  de corrélation significative entre le score 

total CDRS et les paramètres étudiées, à savoir : l’indice articulaire, synovitique, 

l’EVA maladie estimée par le patient les parents ou le médecin, ainsi que les scores 

d’activité et de retentissement fonctionnelles : le JADAS et le CHAQ. 

Tableau 13 : la corrélation entre le score total du CDRS et ses items, avec les 

paramètres d’activité de l’AJI  



 

 

 
45 

 Item1 Item2 Item3 Item4 Item5 Item6 Item7 Item8 

IA -0,106 0,205 0,180 0,086 -0,160 -0,030 -0,064 -0,011 

IS -0,183 0,232 0,244 0,062 -0,034 0,087 -0,075 0,032 

EVA patient -0,160 -0,020 0,220 0,062 -0,227 -0,087 0,023 -0,028 

EVA parents -0,185 0,001 0,184 0,094 -0,100 0,055 0,112 0,043 

EVA médecin -0,172 0,056 0,217 -0,011 -0,138 -0,106 -0,059 -0,060 

VS -0,259 -0,098 0,332 0,167 -0,135 -0,072 -0,040 0,059 

CRP -0,009 -0,083 0,450˟ 0,281 -0,313 -0,184 -0,008 -0,074 

CHAQ 0,057 -0,019 0,184 -0,100 -0,231 0,296˟ 0,093 0,194 

JADAS -0,299 -0,083 0,271 0,226 -0,322 -0,088 -0,012 -0,050 
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 Item9 Item10 Item11 Item12 Item13 Item14 Item15 Item16 Score total 

IA -0,016 -0,084 0,077 0,103 -0,135 0,146 0,129 -0,014 0,036 

IS 0,039 0,144 0,080 0,031 0,098 0,197 0,341˟ 0,157 0,213 

EVA patient -0,017 0,138 0,045 0,286 -0,227 0,139 0,177 0,067 0,097 

EVA parents -0,005 0,089 -0,015 0,202 0,051 0,169 0,195 0,020 0,186 

EVA médecin -0,034 0,187 -0,013 0,184 -0,007 0,111 0,192 0,045 0,036 

VS 0,103 0,273 0,184 0,284 0,156 0,197 0,378˟ 0,076 0,175 

CRP -0,027 0,292 0,035 0,368 -0,111 0,249 0,305 0,348 0,307 

CHAQ 0,070 0,252 0,357˟ 0,065 0,263 0,191 0,359˟ -0,202 0,249 

JADAS 0,163 0,283 0,028 0,267 0,026 0,188 0,293 0,077 0,148 

Les valeurs représentés : coefficient de Spearman (test non paramétrique)  *p<0.05; ˟ p<0.01 
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2. L’anxiété 

Le score total du SCARED n’a été corrélé qu’avec la VS et la CRP, parmi les 

paramètres étudiés. 

Toutefois il existe une association significative entre la VS avec  l’anxiété 

généralisée et  de séparation (domaines 2 et 5). 

Le nombre d’articulations gonflées a été corrélé aux troubles paniques 

(domaine1) et la capacité fonctionnelle (CHAQ) à l’anxiété scolaire. (Tableau 14) 

Tableau 14: la corrélation entre le score total du SCARED et ses domaines, avec les 

paramètres d’activité de l’AJI  

 Domaine1 Domaine2 Domaine3 Domaine4 Domaine5 Score total 

IA -0,108 -0,073 0,099 -0,095 0,025 -0,058 

IS -0,299˟ -0,237 0,049 0,032 -0,057 -0,166 

EVA patient -0,050 0,024 0,083 0,006 0,081 -0,001 

EVA parents 0,036 0,116 0,155 0,137 0,136 0,113 

EVA médecin 0,080 0,174 0,237 0,134 0,148 0,154 

VS -0,279 -0,418˟ -0,218 -0,166 -0,342˟ 0,405˟ 

CRP -0,359 -0,308 -0,275 -0,252 -0,231 0,407˟ 

CHAQ -0,019 -0,051 0,226 -0,289˟ 0,198 0,072 

JADAS -0,121 -0,118 -0,013 -0,096 -0,188 -0,164 

Les valeurs représentés : coefficient de Spearman (test non paramétrique) 
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*p<0.05; ˟ p<0.01 

3. Troubles du sommeil 

Le sommeil et l’activité de la maladie : 

Il existe une corrélation significative entre le  score total CSHQ et l'activité de la 

maladie estimée par le médecin EVA (p = 0,016) ainsi que le  JADAS (p = 0,05). 

Par ailleurs on a noté  une corrélation statistiquement significative  entre les troubles 

respiratoires du sommeil et le JADAS (p = 0,04).  

Les réveils nocturnes  ont été associés à l'activité de la maladie EVA évaluée par le 

médecin (p = 0,007) et le score JADAS (p = 0,006).  

Enfin, les parasomnies ont été corrélées avec  le nombre d’articulations 

douloureuses (p =0,002) ainsi qu’avec l’EVA  activité estimée par le médecin (p= 0,015)  

Le sommeil et la douleur 

Il y avait une corrélation importante entre les réveils nocturnes, les parasomnies, 

le délai d'endormissement et l’EVA douleur du patient avec des p respectivement  

significatifs  (p = 0,016) (p = 0,03) et (p = 0,05). 

Le sommeil et le statut fonctionnel 

On n’a pas noté d’association significative entre le score total du CSHQ, ainsi que 

ses 8 domaines et le CHAQ. (Tableau 15) 

Tableau 15: la corrélation entre le score total du CSHQ et ses domaines , avec les 

paramètres d’activité  de l’AJI  
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 Score total  Domaine 1  Domaine 2  Domaine 3  Domaine 4 

 Coefficient 

Spearman 

p Coefficient 

Spearman 

p Coefficient 

Spearman 

p Coefficient 

Spearman 

p Coefficient 

Spearman 

p 

VS 0,146 0,40 0,089 0,61 -0,256 0,13 0,042 0,81 0,058 0,74 

CRP 0,326 0,11 0,121 0,56 -0,373 0,06 0,093 0,66 0,077 0,71 

IA 0,242 0,10 0,024 0,87 -0,169 0,25 0,007 0,96 0,208 0,16 

IS 0,137 0,35 0,084 0,57 -0,056 0,71 0,008 0,95 0,191 0,19 

CHAQ -0,042 0,77 0,088 0,55 -0,202 0,17 0,108 0,19 0,025 0,87 

EVA parents 0,174 0,24 -0,046 0,75 -0,233 0,11 0,039 0,79 0,166 0,26 

EVA médecin 0, 349 0,01 0,031 0,83 -0,123 0,41 0,030 0,84 0, 151 0,31 

EVA patient 0,26 0,78 -0,071 0,63 -0,279 0,05 0,023 0,87 0,151 0,31 

JADAS 0,33 0,05 -0,023 0,89 -0,260 0,131 0,108 0,53 0,227 0,189 
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 Domaine 5  Domaine 6  Domaine 7  Domaine 8  

 Coefficient 

Spearman 

p Coefficient 

Spearman 

p Coefficient 

Spearman 

p Coefficient 

Spearman 

p 

VS 0,126 0,47 0,163 0,34 0,168 0,33 0,059 0,73 

CRP 0,227 0,27 0,369 0,06 0,092 0,66 0,216 0,3 

IA 0,211 0,15 0,215 0,14 0,443 0,002 -0,063 0,67 

IS 0,188 0,20 0,004 0,97 0,12 0,42 0,115 0,29 

CHAQ 0,056 0,71 0,116 0,43 0,108 0,46 0,073 0,62 

EVA parents 0,11 0,46 0,241 0,10 0,254 0,08 0,191 0,19 

EVA médecin 0,253 0,08 0,391 0,007 0,352 0,01 0, 118 0,43 

EVA patient 0,244 0,09 0,349 0,016 0,306 0,03 0,058 0,69 

JADAS 0,337 0,04 0,454 0,006 0,194 0,265 -0,007 0,969 
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4. La qualité de vie 

La qualité de vie de nos patients a été altérée par l’éventuelle présence de 

certaines caractéristiques cliniques et biologiques, corrélées significativement au 

PedsQL 4 ; 0. 

 Mis à part l’état émotionnel, dans la version enfant, les scores des  domaines du 

PedsQL4 ; 0 sont associés d’une façon significative aux paramètres d’activité de la 

maladie ; notamment le nombre de réveils nocturnes, le nombre d’articulations 

synovitiques, L’EVA maladie estimé par le patient, les parents et le médecin, ainsi que 

la VS  le CHAQ et le JADAS. 

Le score total du PedsQL4, 0 a été  corrélé au nombre de réveils nocturnes, l’EVA 

maladie estimée par le patient, les parents, et le médecin ; ainsi que la VS comme 

paramètre biologique. (Tableau 16/17) 

Tableau 16 : la corrélation entre les scores PedsQL 4.0(version enfant), et les différents 

paramètres cliniques et biologiques de l’AJI 

 

 Capacités 

physiques 

Etat 

émotionnel 

Relations 

sociales 

scolarité Score total  

RN -0,44˟ -0,20 -0,25 -0,11 -0,33˟ 

RM -0,21 0,10 -0,15 -0,29 -0,12 

IA -0,22 -0,07 -0,12 0,41 -0,17 

IS - 0,36 -0,15 -0, 34 -0,23 -0,28 
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EVA parents -0,40 ˟ -0, 25 -0,39˟ -0,26 -0,40˟ 

EVA médecin -0,40 ˟ -0,24 -0,31˟ -0,17 -0,43˟ 

EVA patient -0, 37 ˟ -0,15 -0,26 -0,14 -0,37˟ 

VS -0,15 ˟ 0,39 -0,06 -0,09 -0,06˟ 

CRP -0,17 0,10 -0,06 -0,12 -0,02 

CHAQ -0,38 ˟ -0,30˟ -0,36 -0,29 -0,38 

JADAS -0,43 ˟ -0,20 -0,27 -0,14 -0,28 

Les valeurs représentés : coefficient de Spearman (test non paramétrique) 

*p<0.05; ˟ p<0.01 

Tableau 17 : la corrélation entre les scores PedsQL4.0(version parents), et les différents 

paramètres cliniques et biologiques de l’AJI 

 

 Capacités 

physiques 

Etat 

émotionnel 

Relations 

sociales 

scolarité 

RN -0,33˟ -0,01 -0,33˟ -0,01 

RM -0,18 0,22 -0,22 0,06 

IA -0,10 0,09 -0,12 0,10 

IS - 0,31˟ -0,04 -0, 40 ˟ -0,04 

EVA parents -0,32 ˟ -0, 06 -0,42˟ -0,04 
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EVA médecin -0,33 ˟ -0,05 -0,32˟ -0,02 

EVA patient -0, 28 -0,03 -0,30˟ -0,04 

VS -0,20 0,28 -0,23 -0,04 

CRP -0,10 0,31 -0,17 0,11 

CHAQ -0,37 ˟ -0,07 -0,30˟ -0,38˟ 

JADAS -0,37 ˟ 0,03 -0,38˟ -0,10 

Les valeurs représentés : coefficient de Spearman (test non paramétrique) 

*p<0.05; ˟ p<0.01 

L’arthrite juvénile idiopathique pourrait être considérée comme facteur de risque 

pour nos enfants pour développer des troubles du sommeil et avoir une mauvaise 

qualité de vie selon nos résultats. (Tableau 18) 

Tableau 18 : 

    

 Odds ratio Intervalle de 

confiance 

p 

Dépression 0,9 [0,82 ; 1,09] 0,4 

Anxiété 1,03 [0,97 ; 1,09] 0,3 

Troubles du sommeil 1,2 [1,06 ; 1,35] 0,002 

Qualité de vie 0,85 [0,77 ; 0,94] 0,002 
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I. Généralités  

L’arthrite juvénile idiopathique (AJI) regroupe plusieurs entités ayant en commun 

la présence d’arthrites, un début avant l’âge de 16 ans, une durée évolutive de plus de 

six semaines en absence de toute cause identifiée [1].  

Il s’agit d’un  groupe hétérogène de maladies, classées selon des caractéristiques 

cliniques et biologiques, en catégories homogènes s’excluant mutuellement.  

La classification ILAR (Internationnal  League of Association of Rheumatologists) 

révisée en 2001 (Edmonton), qui est  la plus récente, permet de distinguer  7 

différentes formes [61] (Tableau 19) : 

• Arthrite systémique. 

• Polyarthrite facteur rhumatoïde positif 

• Polyarthrite facteur rhumatoïde négatif 

• Oligo-arthrites : extensive ou persistante 

• Arthrite psoriasique 

• Enthésite en rapport avec l’arthrite (ERA) 

• Arthrites non classées 
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Tableau19 : Classification d’ « Edmonton  » des AJI. 

Formes 

cliniques 

Critères d’inclusion Critères d’exclusion 

 

 

 

Arthrite 

systémique 

Arthrite(s) précédée(s) ou 

accompagnée(s) d’une fièvre 

quotidienne d’une durée d’au 

moins 2 semaines avec au moins 

un des signes suivants : 

• Eruption fugace. 

• Adénopathie. 

• Hépato-splénomégalie. 

• Epanchements séreux. 

- Psoriasis ou antécédent de psoriasis chez un 

parent du 1er degré. 

- Arthrite chez un garçon HLA B27 débutant après 

l’âge de 6 ans. 

- Spondylarthrite ankylosante, arthrite et enthésite, 

sacroiliite avec entéropathie inflammatoire, ou 

uvéite antérieure aigue, ou antécédent de l’une de 

ces affections chez un parent de 1er degré. 

- Présence de FR IgM à 2 reprises à 3 mois 

d’intervalle. 

 

 

 

 

Oligoarthrite 

Arthrite touchant 1 à 4 

articulations pendant les 6 

premiers mois de la maladie. Deux 

sous groupes sont identifiés : 

• Oligoarthrite persistante. 

• Oligoarthrite extensive à 5 

articulations et plus après 6 

mois 

- Psoriasis ou antécédent de psoriasis chez un 

parent du 1er degré. 

- Arthrite chez un garçon HLA B27 débutant après 

l’âge de 6 ans. 

- Spondylarthrite ankylosante, arthrite et enthésite, 

sacroiliite avec entéropathie inflammatoire, ou 

uvéite antérieure aigue, ou antécédent de l’une de 

ces affections chez un parent de 1er degré. 

- Présence de FR IgM à 2 reprises à 3 mois 

d’intervalle. 

- Présence d’une arthrite systémique chez le 

patient. 

 

 

 

 

Polyarthrite 

sans facteurs 

rhumatoïdes 

- Arthrite touchant 5 articulations 

ou plus dés le début. 

- Absence de facteur rhumatoïde.  

- Psoriasis ou antécédent de psoriasis chez un 

parent du 1er degré. 

- Arthrite chez un garçon HLA B27 débutant après 

l’âge de 6 ans. 

- Spondylarthrite ankylosante, arthrite et enthésite, 

sacroiliite avec entéropathie inflammatoire, ou 

uvéite antérieure aigue, ou antécédent de l’une de 

ces affections chez un parent de 1er degré. 

- Présence de FR IgM à 2 reprises à 3 mois 

d’intervalle. 

- Présence d’une arthrite systémique chez le 

patient. 
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Polyarthrite 

avec facteurs 

rhumatoïdes 

- Arthrite touchant 5 articulations 

ou plus dés le début. 

- Présence de facteurs rhumatoïdes 

à 2 tests effectués durant les 6 

premiers mois. 

- Psoriasis ou antécédent de psoriasis chez un 

parent du 1er degré. 

- Arthrite chez un garçon HLA B27 débutant après 

l’âge de 6 ans. 

- Spondylarthrite ankylosante, arthrite et enthésite, 

sacroiliite avec entéropathie inflammatoire, ou 

uvéite antérieure aigue, ou antécédent de l’une de 

ces affections chez un parent de 1er degré. 

- Présence d’une arthrite systémique chez le 

patient. 

 

 

 

 

Arthrite en 

rapport avec 

une 

enthésite 

Arthrite et enthésite, ou arthrite et 

au mois 2 des critères suivants : 

• Douleur sacro-iliaques 

et /ou rachialgie 

inflammatoire. 

• Uvéite antérieure aigue. 

• Présence de l’antigène HLA 

B27. 

• Antécédents familiaux 

d’uvéite, 

spondylarthropathie, 

sacroiliite avec entéropathie 

inflammatoire chez un 

parent de premier degré. 

- Psoriasis ou antécédent de psoriasis chez un 

parent du 1er degré. 

- Présence de FR IgM à 2 reprises à 3 mois 

d’intervalle. 

- Présence d’une arthrite systémique chez le 

patient. 

 

 

 

Arthrite 

psoriasique 

Arthrite et psoriasis, ou arthrite et 

2 des critères suivants : 

• Dactylite. 

• Piqueté unguéal. 

• Onicolyse. 

• Antécédent familial de 

psoriasis chez un parent de 

1er degré. 

- Arthrite chez un garçon HLA B27 débutant après 

l’âge de 6 ans. 

- Spondylarthrite ankylosante, arthrite et enthésite, 

sacro-iliite avec entéropathie inflammatoire, ou 

uvéite antérieure aigue, ou antécédent de l’une de 

ces affections chez un parent de 1er degré. 

- Présence de FR IgM à 2 reprises à 3 mois 

d’intervalle. 

- Présence d’une arthrite systémique chez le 

patient. 

Arthrite in classée    arthrite ne répondant à aucune des catégories ci-dessus ou entrants dans 2    

                                 catégories ou plus                                         
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L’AJI est la plus fréquente des pathologies rhumatismales chroniques de l’enfant, 

son incidence est estimée entre 0,8 et 22,6 pour 100000 enfants de moins de 16 ans et 

sa prévalence est estimée entre 7 et 401 pour 100 000 enfants [2 ; 3] 

Le vécu des enfants atteints d’AJI, est marqué par une souffrance physique liée 

principalement à la douleur chronique, la raideur articulaire, et la limitation de la 

mobilité .Une expérience qui peut durer, vu que l’activité de la maladie pourrait 

persister  jusqu’à l’âge adulte quand la prise en charge n’est pas adaptée. Dans une 

cohorte suédoise de 132 patients atteints d’AJI, Bertilsson  et ses collaborateurs  ont 

noté que 60 % de la population étudiée n’était pas en rémission à 17 ans d’évolution 

[62]. 

Dans ce sens, une étude marocaine, menée par Amine et ses collaborateurs, a 

montré qu’à 15 ans d’évolution, 82% des patients avaient une AJI active. C’est  une 

valeur qui pourrait être  expliquée par le fait que la population étudiée étaient recueillis 

dans un  centre de 3éme niveau (CHU Avicenne, hôpital al Ayachi rabat salé), l’absence 

d’un centre spécialisé de transition et de suivi,  le bas niveau socio économique des 

patients, et les difficultés d’accès aux traitements [4].D’ailleurs nos résultats ont 

montré  que seulement 4% de la population étudiée avaient bénéficié d’un biologique 

DMARDS. 

Ces résultats ne sont pas communs à toutes les études, J. C. Packham et al, 

incluant 259 patients atteints d’AJI, avait montré que 43,3% avaient une maladie 

cliniquement active à 28 ans d’évolution [63]. Une étude suédoise publiée en 2012 

évaluant le devenir de l’AJI en  réalisant un suivi de  5 ans, a noté  Que  la maladie était 

active chez seulement  12% des patients, stable chez  28%, inactifs chez 25%, et en 

rémission chez  34% des cas [64].ces résultats rejoignent notre étude actuelle, où  la 

majorité des patients ne sont pas en activité. 



 

 

 
59 

Parmi les répercussions de la persistance de l’activité de l’AJI, on note le retard 

staturo-pondéral. Depuis longtemps, Frédérick Still décrivait un arrêt complet de la 

croissance et un retard pubertaire chez les enfants atteints de forme systémique 

d’arthrite juvénile idiopathique, ayant débuté dans la petite enfance. Depuis cette 

observation princeps, de nombreuses études se sont appliquées à décrire le retard de 

croissance au cours de l’AJI. Zak et al. Ont rapporté que, dans une cohorte de 

65patients atteints d’AJI, 11 % présentaient une taille finale inférieure à –2 déviations 

standard (DS) [65].  

Les travaux de Lovell et Bernstein, rapportaient que 50 % des enfants atteints de 

formes systémiques, évoluant depuis plus de 5 ans avaient une taille inférieure au 

troisième percentile [66 ; 67].  

Dans notre étude ,17 % des patients avaient un retard staturo pondéral  à -2 DS, 

dont 38% étaient  des  formes systémiques, et 23 % étaient  des formes oligoarticulaires  

persistantes. Ce retard était liée significativement  à la prise de corticothérapie 

(p=0,01), sans qu’il soit associé à l’activité de la maladie. 

Les mécanismes  impliqués dans la genèse de ce retard de croissance sont 

multiples et complexes, liés d’une part à l’inflammation chronique de la maladie et 

d’autre part aux différentes thérapeutiques utilisées [68]. 

 La petite taille a souvent un retentissement psychologique important, accentuant 

les difficultés d’insertion scolaire puis sociale du patient [69]. 

De ce fait, le retentissement de l’AJI pourrait être majoré par des répercussions  

psychiques notamment pendant cette période de vie, de croissance physique et 

psychique important. Mohammad S.I. Mullick et ses collaborateurs ont rapporté que la 

prévalence de la morbidité psychiatrique chez les patients atteints d'AJI était de 35% 

[70]. 
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De même, Dans deux autres études distinctes, les estimations de la prévalence 

des troubles psychiatriques chez les patients atteints d'AJI ont été de 34% et 50% 

[71;72]. 

Notant bien qu’il n’est pas aussi évident d’établir une relation directe entre une 

maladie rhumatismale chronique telle que l’AJI et la psychopathologie de l’enfant 

[73,74;75], vu que plusieurs aspects psychiques particuliers sont considérés comme 

une extension de l’atteinte physique [73 ; 76], degré d’handicap [73 ; 77], ou liés 

directement à la période de l’adolescence [73;78]. 

II. Le profil psychologique des enfants atteints de maladie 

chronique 

Les maladies chroniques touchent un nombre considérable d’enfants avec une 

prévalence qui varie de 0,22% à 44%, en fonction des  opérationnalisations [79], 

constituant ainsi une composante majeure de morbidité infantile. 

Depuis 1986, «the Ontario Child Health Study», avait  montré à partir d’un 

échantillon représentatif de la population canadienne, que les enfants ayants des 

maladies chroniques, avec ou sans handicap, étaient prédisposés à un risque 

sensiblement élevé à développer des troubles psychiatriques, en comparaison avec les 

enfants sains [80]. 

En 1999, une revue de la littérature à propos des conséquences des maladies 

chroniques sur le fonctionnement de l'enfant au quotidien, avait révélé plus de troubles   

de comportement chez ces enfants par rapport aux témoins, en particulier les 

problèmes d'intériorisation comme  la dépression et le retrait social [81]. 
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Dans ce sens, Li Y et al, venait confirmer et soutenir ce qui a été rapporté, dans 

une étude publiée en 2008, incluant 203 enfants suivis pour maladies chroniques , en 

montrant que la prévalence des troubles anxieux et  dépressifs étaient élevés chez ces 

enfants ,âgés de 8-16 ans, avec des valeurs atteignant les 43% des anxieux , 30% des 

déprimés, et 26,1% associant les  2 [82]. 

III. La dépression  

1. La dépression chez l’enfant et l’adolescent : particularités 

La  dépression a été longtemps considérée comme un trouble principalement des 

adultes, et donc restée longtemps méconnue chez l’enfant et l’adolescent [83]. 

Non bénigne, compte tenu de son retentissement, notamment les dépréciations 

sociales et éducatives ainsi que les problèmes de santé physique et mentale marquant 

son évolution à long terme; son existence est actuellement bien établie, toutefois son 

diagnostic n’est pas toujours aisé [84]. 

Les critères diagnostiques de la dépression unipolaire (DSM VI) sont présentés  

principalement par  la tristesse avec des signes cliniques non caractéristiques : enfant 

en retrait, au visage souvent sérieux, peu mobile ou à l’air absent. L’agitation, 

l’irritabilité, l’opposition, les sentiments d’insatisfaction ; Associé à cela la diminution 

ou la perte des intérêts habituels, la diminution de l’estime de soi, le sentiment de 

culpabilité, les difficultés d’attention, les troubles de l’appétit et du sommeil, les 

plaintes somatiques, et les  pensées ou les  comportements suicidaires [18 ; 83]. 

2. La dépression chez les enfants atteints d’AJI 

Notre étude a montré que les patients atteins d’AJI avaient un score de 

dépression significativement  plus élevé que les  témoins, sans qu’il soit évocateur 

d’une dépression établie. Néanmoins  2 patients (4,3%) avaient un trouble dépressif, 16 
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patients (34%) avaient  une dépression probable, et 29 (61,7%) étaient normaux. Les 

mêmes fréquences ont été constatées chez les témoins. 

Ce résultat, rejoint des  données de la littérature, notamment  l’étude d’Emanuela 

Russo et al, qui a montré ,en utilisant des questionnaires standardisés, qu’il n’existait 

pas de troubles psychiques notamment dépressifs chez les enfants et les adolescents 

atteints d’AJI, Cependant, une grande partie de la population étudiée dans cette 

expérience (100% des enfants, 41,6% des adolescents ) avaient  montré un malaise 

psychologique diagnostiqué par l’entretien et l’observation clinique [73] . Ces résultats 

ont été expliqués par le fait, que le recours à des questionnaires standardisés, pourrait 

sous-estimer la fréquence des troubles psychiques. Considérons l’évolution longue de 

la pathologie, ce n’est pas toujours évident de savoir si le patient s’adapte à sa 

maladie, ou s’il ne veut pas montrer sa souffrance ?, l’effet dit « plancher ou 

plafond» du questionnaire : ce dernier  ne peut pas révéler de signes discrets d’un 

trouble dépressif, les réponses émotionnelles qui ne peuvent pas  être vérifiées, et 

enfin  la difficulté de  comparer les différents styles et les capacités d'expression entre 

les différentes tranches d’âge [73]. 

Dans le même sens, une étude cas témoins, menée par A C J Huygen, et al, avait 

rapporté  que presque tous les participants (avec ou sans AJI), ne présentaient pas de 

signes de dépression, et qu’il  n'y avait pas de différence significative entre les cas et 

les témoins. Cette trouvaille a été  interprétée par le fait que ces patients, étaient 

capables de s’adapter à leur maladie et de s’apercevoir aussi compétents que les 

enfants sains de leurs âges [74]. 

Une autre étude similaire, avait noté que  les enfants et les adolescents atteints 

d’AJI n'étaient pas à risque élevé de difficultés psychologiques, et qu’ils avaient une 

capacité d’adaptation, renforcée par le soutien familial surtout maternel [85;86;87]. 
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D’autres points de vue ont été discutés, notamment ceux témoignant de la 

présence d’un trouble dépressif chez les enfants suivis d’AJI.  Rapportons ici l’étude de  

Mohammad S.I. Mullick et al  qui a  montré que la prévalence de la morbidité 

psychiatrique chez les patients atteints d'AJI était de 35%, versus 12,5% chez les 

témoins (p<0,001), la dépression étant le chef de fil avec une fréquence de 15 % chez 

les malades et 0 % chez les témoins. Cette atteinte a été fortement corrélée à la longue 

durée d’évolution de la maladie, et a été associée à une altération importante de la 

scolarité, et aux relations sociales [70]. 

Les études de  Tarakci et al, ainsi que d’Amany R. El-Najjar et al. avaient  montré 

que les patients atteints d’AJI, avaient un trouble dépressif à différents degrés, corrélé 

significativement  à l’activité de la maladie (JADAS), à l’anxiété (évaluée par le SCARED) 

(p=0,000), et à la capacité fonctionnelle (CHAQ) (p=0,0001). Concluant ainsi que les 

enfants et les adolescents atteints d'AJI sont exposés plus que les autres  à développer 

des troubles dépressifs, associés principalement  à l'activité de leur maladie et à  la 

déficience physique [88 ; 89 ; 90]. 

Dans la présente étude, 4% de nos patients avaient une dépression ; l’altération 

de la capacité fonctionnelle (CHAQ) était associée, aux troubles de sommeil, à 

l’irritabilité et à l’hypo réactivité chez nos patients. 

La CRP a été associé au niveau d’estime de soi, la VS et l’IS ont été corrélés à 

l’hypo réactivité. 
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IV. L’anxiété  

1. Les troubles anxieux de l’enfant et l’adolescent : particularités 

L’anxiété est une réponse normale à la perception d’un danger, tel un signal 

d’alarme. Elle se manifeste par une sensation diffuse de malaise, de détresse, 

d’impression de danger et par un sentiment de peur souvent intense. Chez l’enfant et 

l’adolescent, l’anxiété est inhérente à certaines étapes du développement et se 

manifeste normalement par des peurs spécifiques à ces étapes : peur des étrangers (6-

18 mois), peur des monstres, peur d’être séparé des parents (2-3 ans), peur du noir, 

peur de dormir seul (3-6 ans), peur des dangers physiques, peur de l’école (6-10 ans), 

inquiétudes au sujet des amitiés et de l’exclusion (10-12 ans), peur de l’identité, de 

l’intégration sociale, de l’intimité et de l’avenir (adolescence). 

L’anxiété devient problématique lorsqu’elle entrave le développement ou qu’elle 

atteint significativement le fonctionnement général ; L’évitement des situations 

angoissantes (l’école, par exemple) devient prédominant ; On parle alors de « trouble 

anxieux ». 

Chez l’enfant, les manifestations d’un trouble anxieux peuvent varier selon l’âge 

et l’étape du développement. On peut rencontrer l’anxiété de séparation (peur intense 

d’être éloigné du parent), le mutisme sélectif (incapacité de parler en dehors de la 

famille). Progressivement, avec le développement, les manifestations se rapprochent de 

celles rencontrées chez les adultes : phobie spécifique (peur d’un objet ou d’une 

situation, par exemple, peur de l’école, peur de vomir), anxiété généralisée (inquiétude 

excessive, impression de catastrophe imminente), phobie sociale (peur du jugement 

des autres, d’être humilié au point d’éviter les situations sociales), trouble panique 

(épisode d’anxiété intense, aiguë, avec peur de mourir, de perdre le contrôle, 

palpitations cardiaques, difficulté à respirer, tremblements, chaleurs, etc.), trouble 
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obsessionnel-compulsif (idées ou images intrusives désagréables – peur de la 

contamination, par exemple – et gestes pour annuler les idées obsédantes – lavage 

excessif, par exemple). On peut également rencontrer le syndrome de stress post-

traumatique lorsque l’enfant a subi un ou des traumatismes sévères (revivre 

l’événement traumatique par des souvenirs envahissants ou « flashs-back », éviter les 

situations rappelant l’événement, être en état d’hyper vigilance. 

Le trouble anxieux peut également être sous-jacent à certaines présentations 

particulières, tels l’évitement scolaire, l’anxiété de performance, la somatisation 

(souvent des douleurs abdominales sans cause physique). Ces problématiques ont 

tendance à se retrouver dans les familles. Le tempérament inhibé chez l’enfant peut 

être une prédisposition au développement d’un éventuel trouble anxieux [90].  

Les études établissent la prévalence des troubles anxieux chez l’enfant et 

l’adolescent entre 10 et 20 %, ce qui en fait le trouble psychique le plus fréquent dans 

cette tranche d’âge [90 ; 91]. 

2. L’anxiété chez les enfants atteints d’AJI 

Notre  étude a montré que les patients atteints d’AJI étaient plus anxieux que les 

sujets sains. Cette différence a été constatée aussi pour chacun  des  troubles anxieux 

évalués par le SCARED, notamment les troubles paniques, l’anxiété généralisée et  de 

séparation, la phobie sociale et scolaire.  

43% de nos enfants malades avaient un trouble anxieux contre 8,5% des enfants 

sains. 

En outre, on a trouvé que  le score total du SCARED a été  corrélé à la vitesse de 

sédimentation  et à la CRP ; et qu’il existait une association significative entre l’anxiété  

généralisée, de séparation et  la VS. 
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Les troubles paniques ont été liés positivement au nombre d’articulations 

gonflés, et la phobie scolaire avec la capacité fonctionnelle (CHAQ). 

Dans une étude de 72 enfants d’âge scolaire atteints d'AJI, les auteurs ont trouvé 

que 51% répondaient aux critères DSM–III des troubles mentaux, en particulier les 

troubles dysthymiques et l’anxiété de séparation, au début de leur maladie. Les enfants 

semblent s’adapter à leur nouvelle situation pathologique à moyen et à long terme  

[95 ; 92]. 

Nos résultats n’étaient pas concordants avec la majorité des études publiées, par 

exemple celle d’Emanuola Russo et al, qui ont évalué différents troubles anxieux  chez 

des enfants et les adolescents suivis pour AJI, à savoir l’anxiété sociale, scolaire et 

généralisée ; à l’aide de «the anxiety checklist for children and adolescents» [93], et qui 

n’ont pas détecté la présence d’un éventuel trouble anxieux. Les auteurs suggèrent que 

ces enfants ont une capacité d’adaptation importante, et qu’ils arrivent à gérer leur 

fonctionnement psychologique, principalement l’anxiété [73]. 

Une autre étude similaire, publiée en 2008, avait trouvé que seulement 3,3% de la 

population étudiée, (enfants âgés de 7 a 18 ans), avait une anxiété mis en évidence par 

le RCMAS : «revised children’s manifest anxiety scale», selon eux, ces enfants 

résistaient aux difficultés psychologiques malgré la douleur et l’handicap causés par la 

maladie [85 ; 94]. 

Pareillement, une étude Hollandaise, avait recruté une jeune population d’âge 

entre 7 et 16 ans, faite de 47 cas d’AJI et 52 témoins, et avait comme objectif d’évaluer 

l’adaptation comportementale et sociale de ses enfants face à leur maladie ; il n’existait 

pas de différence significative entre les 2 groupes concernant l’omniprésence d’une 

éventuelle anxiété sociale .Les enfants ayant l’AJI avaient tendance à donner des 

réponses positives au sujet de l’adaptation sociale, chose qui n’était pas très manifeste 
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même chez les sujets sains ;aucune donnée n’indiquait que les résultats ont été 

obscurcis par le déni des problèmes et des émotions .Selon les auteurs, ces enfants ont 

donné des réponses réalistes ,et la tendance à mettre l’accent sur la bonne adaptation 

sociale ne reflétaient pas une inclinaison vers le «keeping up appearances» mais plutôt 

un niveau élevé d'aspiration pour faire face aux attentes sociales . En tant que tel, ce 

comportement est utile dans le processus de «survie» psychologique [74].  

In fine, on retrace les résultats de l’étude de Mohammad S.I. Mullick et al. qui 

déclaraient que, vrai le fait que les patients ayant une AJI présentaient des troubles 

psychique, soit la dépression au premier lieu, puis les troubles somatoformes en 

second lieu avec des pourcentages de 15% et 12,5% ; cela peut s'expliquer par les 

facteurs culturels qui facilitent la somatisation de problèmes d'intériorisation dans les 

sociétés non occidentales. Tandis qu’aucun de leurs patients ne présentait un trouble 

anxieux généralisé seul ou une phobie spécifique isolée .L’association des troubles 

dépressifs et anxieux étaient noté chez 2,5% des leurs  patients [70]. 

En conclusion, nos résultats étaient discordants avec ceux de la littérature, vu 

que la notion d’adaptation chez les patients atteints d’AJI a été rapportée à plusieurs 

reprises,  liée selon les auteurs à la durée d’évolution de la maladie. Cette dernière a 

été estimée à 4ans [2-6] dans notre étude, tandis qu’elle variait entre 6ans [6mois, 

14ans] [85], et 6,4(1 ,8) ; 7,4(4,4) chez les enfants et les adolescents pris en échantillon 

dans l’étude d’A C J Huygen [74]. 
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V. Les troubles du sommeil 

1. Généralités 

1.1 Le phénomène du sommeil 

Le sommeil est un état physiologique, caractérisé par une  diminution de la 

réactivité de l’individu d’une façon spontanée et cyclique [96 ; 97]. 

 Il a longtemps été considéré comme un phénomène purement passif ; durant 

lequel se produit une diminution ou suppression de la vigilance. Cependant, il est 

maintenant clair que c'est une période d’'activité cérébrale intense impliquant des 

fonctions corticales supérieures [96 ; 98 ; 99]. 

1.2 La physiologie du sommeil  

Les deux principaux processus neurobiologiques censés réguler le sommeil et 

l'éveil sont : le processus circadien, et le processus homéostatique, dans lesquels 

l'obligation de sommeil s'accumule pendant les heures de veille et est dispensé par le 

sommeil [96 ; 100 ; 101]. 

Le rythme circadien est d’environ 25 heures (> l’horloge du jour) ; en  absence de 

toute  synchronisation avec les signaux de l'environnement [96 ; 99]. 

 un rythme ultradien détermine le  timing  et la  durée du sommeil ,en se référant 

à l'alternance de deux états distincts de deux  types de sommeil, le premier appelé  

NREM : «non rapid eye movement » ou sommeil à ondes lentes ;et le deuxième :REM : 

«rapid eye movement» ou sommeil de mouvements oculaires rapides, appelé aussi  

sommeil paradoxal.  

À leurs tours, ces états sont divisés en phases, en fonction des caractéristiques 

des ondes cérébrales visualisées sur l'électroencéphalogramme (EEG). 
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Le sommeil NREM est divisé en 4 phases ; Le sommeil paradoxal quant à lui, est 

caractérisé par l'activité électroencéphalographique similaire à celle de l’état de veille,  

sa durée est plus élevée dans l'enfance (55%) et diminue à environ 20% - 25% à l'âge de 

5 ans [96, 102,103]. 

À l’âge de 1 an, le  sommeil  nocturne se consolide progressivement  en un seul 

bloc continu, et le sommeil diurne diminue de fil en aiguille au cours des 3 premières 

années. À 4 ans de vie, la plupart des enfants n'ont plus besoin d’une sieste pendant la 

journée.  

De  5  à  12 ans, la durée  de  sommeil varie selon  les jours de la semaine (école, 

week-end, vacances) et la saison de l'année (l'école en session). En moyenne, les 

enfants passent 11 (5 ans) à 9,25 heures (12 ans) du sommeil/jour [104 ; 105]. 

1.3 L’impact des troubles du sommeil sur l’enfant 

La prévalence des troubles  de sommeil est estimée entre 25 % à 50 % chez les 

enfants d'âge préscolaire, et 37 % chez les enfants âgés  de 4-10 ans [19] .Plus de 40 % 

des adolescents rapportent des problèmes de sommeil [106]. 

Cette  fréquence est en hausse  dans certaines populations pédiatriques, tels que 

les enfants avec des besoins spéciaux, ou ayant  une atteinte physique ou 

psychologique [96]. 

Le manque de sommeil chez les enfants ne se manifeste pas par les 

manifestations «classiques» de la somnolence observées chez les adultes ,mais plutôt 

affecte  l'humeur ,le  comportement ,engendre  des troubles comme l'hyperactivité , 

l’impulsivité , les dysfonctionnements neurocognitifs et neuropsychologiques , à 

l’origine d’altérations de  l'apprentissage, du raisonnement , de l’attention et la 

mémoire ,ainsi que les relations sociales [96] . 
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1.4 Comment mesure-t-on le sommeil ? 

La polysomnographie est le  «gold standard» pour évaluer les troubles du 

sommeil, elle évalue aussi bien les variables physiologiques et le fonctionnement du 

cerveau (l’électroencéphalographie), les mouvements oculaires (électro-oculographie), 

l'activité musculaire (électromyographie) et la fréquence cardiaque 

(électrocardiographie),  au cours du sommeil.  

Elle fournit également des informations sur le temps de sommeil total, ses 

phases et leurs distributions, ainsi que les troubles respiratoires du sommeil [107]. 

La mesure du  sommeil implique l’évaluation complète de la routine de 24 heures 

chez l’enfant, en mettant l'accent sur les habitudes du coucher, les comportements 

nocturnes, les siestes …des  Questions pertinentes pour les enfants d'âge préscolaire 

comprennent l’appréciation  des conditions du sommeil (par exemple, lit ou chambre 

des parents), la position du sommeil (par exemple , décubitus ventral ou dorsal ) , le 

besoin de somnifères (par exemple : tétine, bascule , en tapotant ) , le temps du 

coucher et l'heure du réveil matinal, la présence de ronflement habituel ,la respiration 

par la bouche , transpiration , reflux gastro-œsophagien  , le comportement pendant la 

journée ( irritabilité , hyperactivité , somnolence ) , nombre de siestes et  leur durée. 

Chez les enfants d'âge scolaire, les demandes de renseignements concernant 

l'environnement et la position du sommeil doivent être remplacées par des questions 

concernant le comportement  à 2-3 heures  précédant le coucher (ex : exercices, lourds 

repas) et l'évaluation lors de  la journée devraient comporter des questions sur les 

siestes involontaires dans de classe, la cataplexie et les hallucinations.  

Les différences culturelles sont à considérer. Les familles doivent être évaluées à la 

lumière de leurs propres propos  culturels [96].  
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1.5  La classification des troubles du sommeil 

La classification internationale des troubles du sommeil, révisée en 2001, 

propose 3 grands troubles : les dysomnies, les parasomnies, les troubles de sommeil 

associés à une maladie mentale, neurologique ou médicale [108]. 

 

2. Les troubles du sommeil chez les AJI 

Nos résultats suggèrent que  les patients  atteints d'AJI avaient significativement 

plus de troubles du sommeil par rapport aux témoins. Le score total du CSHQ ainsi que  

les scores des différents domaines du sommeil ( la résistance au sommeil ;le retard 

d'endormissement , le sommeil anxieux ,les  troubles respiratoires du sommeil , réveils 

nocturnes , parasomnies , et la  somnolence diurne) étaient  significativement plus 

élevés que les  enfants sains .  Ces résultats sont en harmonie avec les études de Bloom 

BJ et al. Et de Ward TM, et al; qui ont constaté les mêmes nuances entre les 2 groupes  

(malades, non malades) ; ce qui suggère  que ces troubles sont multifactorielles [22, 

109] . 

Nous avons aussi constaté  lors de cette expérience, que le score total CSHQ, le 

délai d’endormissement, les  troubles respiratoires du sommeil, les réveils nocturnes, 

et les parasomnies ont été significativement corrélées à la douleur et à l'activité de la 

maladie. Et donc ces deux paramètres peuvent expliquer la survenue de troubles du 

sommeil chez ces enfants. 

L'augmentation observée des  troubles respiratoires du sommeil entre les enfants 

atteints d'AJI et les témoins  peut être due à une atteinte pulmonaire  liée à l’arthrite 

même, comme l’épanchement pleural ou l’HTAP ; Cependant, nos patients ne 

présentaient pas de symptômes pulmonaires, et leur examen clinique était normal. 

Ainsi, d'autres facteurs peuvent expliquer ce trouble ; notamment  l’hyper vigilance des  
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parents de ces patients, et leur présence auprès d’eux pour les observer et donc 

entendre leur ronflement plus que les parents des autres enfants [22.32]. 

L'augmentation du score de  l'anxiété de sommeil et des parasomnies, dans le 

groupe AJI par rapport aux témoins, pourrait être le résultat de l'anxiété généralisée 

observée chez ces enfants. Tarakci et al. Ont démontré que les enfants atteints d'AJI 

peuvent faire face au risque de détresse psychologique, y compris l'anxiété et la 

dépression, comparativement aux témoins [88].  

Enfin, on a montré une augmentation de la difficulté de réveil matinal et la 

somnolence pendant la journée dans le groupe des malades. Ce qui peut être expliqué 

par la fragmentation et la privation du sommeil observés chez ces enfants.  

Comme dans d’autres études, nous n'avons pas trouvé de résultats 

significativement élevés pour la résistance au coucher et la durée du sommeil [22, 

109]. 

De même, une étude portant sur 21 enfants atteints d’AJI active, avait montré  

l'augmentation de la fragmentation du sommeil par rapport à des contrôles, et de la 

forte corrélation entre l’activité alpha et de la douleur [110]. Auparavant, quelques 

études ont démontré que le sommeil est interrompu chez les patients atteints d'AJI,  

engendrant chez eux une mauvaise qualité du sommeil, les parasomnies, la 

somnolence diurne, la fragmentation du sommeil, et l’augmentation des troubles 

cycliques respiratoires du sommeil [111, 22, 112].  

Pareillement, Zamir et al. Ont démontré que les désordres du sommeil chez les 

patients atteints d'AJI ont été associés significativement  à la douleur [111], tandis 

qu’autres auteurs ont trouvé que la durée totale du sommeil est associée  

principalement à la fatigue [113]. 
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Butbul et al. Ont noté que le sommeil est perturbé chez près de la moitié de leurs 

patients, aussi bien ceux qui ont l’AJI et ceux ayant  la dermatomyosite juvénile, et qu'il 

existe des associations considérables entre les troubles du sommeil, la fatigue, la 

douleur, l'activité de la maladie, et la qualité de vie (QVLS) liés à la santé. Par ailleurs, 

ils ont suggéré la présence d’interrelations entre la douleur et la qualité du sommeil. 

Ainsi la douleur peut entrainer une mauvaise qualité du sommeil influencer la qualité 

du sommeil, et que cette dernière peut influencer la perception de la douleur chez  

l'enfant [114].  

Plusieurs autres études, ont aussi démontré une association entre la mauvaise 

qualité du sommeil et la douleur chronique généralisée [115-116].  

Nous pensons que probablement la relation entre la douleur et les troubles du 

sommeil peut être un cercle vicieux avec une influence significative sur la qualité de 

vie. 

VI. La qualité de vie 

Les objectifs de la médecine peuvent se résumer à l’amélioration de la survie et 

de la qualité de vie liée à la santé (QVlS) des sujets. Ces deux aspects prennent d’autant 

plus de sens lorsqu’ils s’appliquent aux personnes atteintes de maladies chroniques ou 

d’ handicap et qu’une guérison ne peut pas être obtenue .La QVlS est, en revanche, une 

notion plus récente et plus difficile à appréhender du fait de la complexité et de la 

multi dimensionnalité du concept. 

La qualité de vie liée à la  santé (QVLES) signifie la façon dont un individu 

s’apercevoit concernant la qualité de sa vie par rapport à son état de santé. 

L'organisation mondiale de la santé définit la QVLES comme incluant minimalement : le 

bien être  physique, mentale, et sociale [117]. 
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L'évaluation des enfants atteints d'arthrite juvénile idiopathique (AJI) a été 

traditionnellement centrée sur l’évolution de la maladie, entre autre l'activité / 

rémission,  l’atteinte articulaire et extra-articulaire, le retentissement fonctionnel / 

structural, les indicateurs biologiques  de l'inflammation … [118-119]. Considérant que 

l’AJI  influence presque tous les aspects de la vie de l'enfant et de sa famille [120]. Il est 

de plus en plus reconnu qu'une évaluation complète de la maladie nécessite 

l'évaluation de la qualité de vie liée à la santé (QVLS). 

Notre étude a montré que les patients atteints d’AJI avaient une mauvaise qualité 

de vie en comparaison avec des contrôles ; et que plus de la moitié de ces malades 

était concernée par ce fait. De même, dans une étude transversale, incluant 80 patients 

marocains  atteints d’AJI, l’évaluation de la qualité de vie liée à la santé par le JAQQ 

(juvenile arthritis quality of life questionnaire), avait montré que les enfants et les 

adolescents malades  avaient effectivement une mauvaise QVLS ,liée principalement à 

la durée d’évolution de la maladie, l’activité et le retentissement fonctionnel important 

surout l’atteinte des hanches [121].  

Aussi, deux études similaires  montraient que  la moitié  des enfants et des 

adolescents pris en échantillon dans leurs études, avaient une QVLS médiocre 

[122,123].  

D’une autre part, une étude randomisée contrôlée en double aveugle, menée par  

Nicolino Ruperto et al, et évaluant  la qualité de la vie liée à la santé (QVLS) chez les 

enfants et les adolescents atteints d’AJI ,résistants ou intolérants à plus d’un DMARDS 

(disease-modifying antirheumatic drugs) et traités par Abatacept ;avait montré 

L'amélioration de la QVLS avec l’introduction du biologique DMARDS, offrant des 

avantages tangibles de la vie réelle aussi bien pour les enfants malades que  leurs 

parents [124]. 
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En outre les données du registre JuMBO (Juvenile arthritis MTX/Biologics long-

term Observation), avait noté  une amélioration des résultats à long terme des patients 

atteints d’AJI sévère, traités par ETANERCEPT,  avec  un« soft» profil de ce dernier [125]. 

Bien que les scores en rapport avec tous les domaines du questionnaire soient 

moins élevés chez nos malades par rapport aux témoins, mais ceux en rapport avec  la 

capacité physique, l’état émotionnel et le fonctionnement scolaire étaient  les plus bas, 

tandis que celui des relations sociales était le meilleur dans notre étude. Ce résultat est 

similaire à celui. Varni ;Lundberg et al dans leurs études psychométriques [35,122]. 

En ce qui concerne la cohérence entre le rapport  parent-enfant, nous n’avons 

pas trouvé  de différences significatives entre  les auto-évaluations et le compte rendu 

des parents concernant la QVLS. Ceci rejoint les résultats d’une étude à propos des  

enfants atteints d'AJI, où on n’a pas rapporté de différence significative entre 

l’évaluation des parents et celle de leurs enfants [126]. En revanche, une autre étude  

concluait que les parents d'enfants en bonne santé rapportaient des scores plus élevés 

de QVLS que les enfants eux-mêmes. D'autre part, les parents d'enfants ayant de 

différents  problèmes  de santé ont tendance à sous-estimer la QVLS de leur enfant 

[127]. 

Shaw et al, ont essayé d’évaluer à quel point existe-t-il une concordance entre 

les témoignages de 303 adolescents atteints d’AJI et leurs parents, à propos de la 

douleur, la capacité fonctionnelle et la QVLS. La compatibilité entre les 2 témoignages 

était évidente lorsque  les symptômes et le retentissement liés à la maladie étaient 

clairement discrets ou bruyants ; Ce qui n’était pas le cas dans les situations 

douteuses. 

 Ainsi, il semblerait que les parents ont du mal à évaluer  l’état de santé de leurs 

enfants, quand ce dernier n’est pas très prononcé. Dans ces cas, la ressemblance entre 
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leurs témoignages est susceptible d'être influencée par la communication et les styles 

d'adaptation de l'adolescent et des parents, ainsi que d'autres différences individuelles  

[128]. 

Notre étude a montre qu’à l’exception de l’état émotionnel dans le rapport de 

l'enfant, tous les scores des domaines du PedsQL étaient  associés de façon 

significative aux paramètres d'activité de la maladie, y compris le nombre de réveils 

nocturnes, l’EVA  activité (évaluée par les parents, le médecin, et le patient), la VS, et le 

CHAQ. 

 Le PedsQL total a montré une relation significative entre le nombre de réveils 

nocturnes, l’EVA parents, médecin et patient, et la VS.  

Sawyer et al. Ont  recherché  la relation entre la QVLS, le vécu de la douleur, et le 

mode d'adaptation chez les enfants atteints d’arthrite juvénile idiopathique à partir des  

déclarations des parents, et donc, ils ont détecté la présence d’une corrélation négative 

significative entre le score d’intensité de la douleur et les domaines évaluant la  

capacité physique, l’état émotionnel et le fonctionnement social.  Le score d'intensité 

de la douleur était aussi associé  négativement au  score du  CHAQ. Les Scores des 

auto- évaluations des enfants montraient également une relation négative entre 

l’intensité de la douleur  et le fonctionnement physique, émotionnel, et social ; il y avait 

aussi une relation négative entre la douleur et l'inquiétude (PedsQL) [128].  

En outre, une étude portant sur l'association entre les  difficultés financières chez 

les soignants d’enfants, la détresse psychologique, l'activité de la maladie de l'enfant, 

et la QVLS d'enfants atteints d'AJI, suggère que les difficultés financières de l'aidant et 

la détresse psychologique, ainsi que l'activité de la maladie de l'enfant peuvent avoir un 

impact  négatif sur la QVLS des enfants [129]. 
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L’arthrite juvénile idiopathique  (AJI), est le rhumatisme inflammatoire le plus 

fréquent chez l’enfant. C’est une maladie chronique, Qui  persiste souvent à l’âge 

adulte avec une morbidité, un handicap physique pouvant être important, et un 

retentissement  psychologique non négligeable. 

Il ressort de ce travail que les enfants et les adolescents atteints d’AJI subissent 

des répercussions psychologiques de la maladie ; les troubles du sommeil  étant le chef 

de fil, atteignant 100% de nos patients, et liés principalement à l’activité de la maladie. 

Nous pensons que probablement la relation entre la douleur et les troubles du sommeil 

pourrait être un cercle vicieux avec une influence significative sur la qualité de vie. 

L’anxiété vient en second plan, affectant 43% des enfants et des adolescents 

atteints d’AJI versus 8,5% des témoins. L’anxiété a été liée à l’activité de la maladie 

dans sa définition biologique (VS, CRP), et à l’altération de la capacité fonctionnelle. 

Les troubles dépressifs ont été constatés aussi bien chez nos malades que chez 

nos témoins, avec une fréquence de 4,3%, associés significativement   à l’altération de 

la capacité  physique. 

Quant à l’évaluation de la  qualité de vie liée à la santé, la présente étude a 

montré que la moitié de nos patients  avait une mauvaise qualité de vie, corrélée au 

niveau d’activité de la maladie, estimé par le patient, les parents ou le médecin traitant. 

La qualité de vie chez ces enfants semble aussi perturbée par les réveils nocturnes 

multiples, liés  à la douleur. 

 Nous avons aussi noté la présence d’une association entre les troubles anxieux, 

la dépression et la qualité de vie liée à la santé. 

Enfin, l’arthrite juvénile idiopathique pourrait être un facteur de risque pour 

développer des troubles psychiques, et donc une prise en charge multi disciplinaire, 

incluant une intervention sur le plan psychique est donc nécessaire.  
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Résumé 

L’arthrite juvénile idiopathique (AJI) est définie par la ligue internationale (ILAR) 

comme des arthrites sans étiologie reconnue, qui débutent avant l’âge de 16 ans, et 

qui persistent au minimum 6 semaines. 

C’est un rhumatisme inflammatoire chronique touchant l’enfant en période de 

croissance et de scolarité, pouvant retentir aussi bien  sur, sa qualité de vie, que sur 

son fonctionnement psychique. 

L’objectif de ce travail était d’évaluer le retentissement psychique (dépression, 

anxiété, troubles du sommeil) de l’AJI sur l’enfant atteint, ainsi que son  retentissement 

sur sa qualité de vie. 

Pour cela Nous avons mené une étude cas témoins,  incluant 47 cas d’AJI colligés 

au sein du service de rhumatologie à L’Hôpital AL Ayachi ; et l’hôpital d’enfant, CHU 

Rabat Salé et 47 témoins appariées pour l’âge et le sexe. 

Chacun de nos enfants était candidat à remplir les questionnaires évaluant les 

différents paramètres de l’étude : le CDRS pour la dépression, le SCARED pour 

l’anxiété, le CSHQ pour les troubles du sommeil, et le PEDSQL Generic 4 ,0 pour la 

qualité de vie liée a la santé. 

On a montré  que les enfants et les adolescents atteints, présentaient des 

répercussions psychologiques de l’AJI; Ainsi, 100% d’entre eux  avaient  des troubles du 

sommeil, ce dernier était lié  principalement à l’activité de la maladie. 43% avaient un 

trouble anxieux versus 8,5% des témoins. L’anxiété a été liée aux paramètres 

biologiques (VS, CRP), et à l’altération de la capacité fonctionnelle. 
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Les troubles dépressifs ont été constatés aussi bien chez nos malades que chez 

nos témoins, avec une fréquence de 4,3%, associés significativement   à l’altération de 

la capacité fonctionnelle.   

Enfin  la  qualité de vie liée à la santé de 50% de nos patients était altérée, 

corrélée  significativement au niveau d’activité de la maladie, estimé par le patient, les 

parents ou le médecin traitant. La qualité de vie chez ces enfants semble aussi 

perturbée par les réveils nocturnes multiples, liés  à la douleur. 

On a montré également qu’il existe  une association entre les troubles anxieux, 

la dépression et la qualité de vie liée à la santé  

En conclusion, l’arthrite juvénile idiopathique pourrait altérer la qualité de vie des 

patients en partie à cause des répercussions psychiques négatives. Une prise en charge 

multi disciplinaire, incluant une intervention sur le plan psychique est donc nécessaire. 
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Abstract 

 

According to the International League ( ILAR ), the Juvenile idiopathic arthritis   

(JIA) is a kind of arthritis with unidentified origins that develops before the age of 16 

years and which persists for at least 6 continuous weeks.  

It is a chronic inflammatory disease that affects children during growth and 

schooling periods, and which has an impact on both their life quality and psychological 

status. 

The aim of this study is to evaluate the impact of JIA on patient’s life quality as 

well as on their psychological functioning, through the assessment of depression, 

anxiety and sleep disorders. 

 For this purpose, We conducted a case control study involving 47 children 

affected with the JIA disease and recruited from the “El Ayachi Hospital” and the 

“Children Hospital” which belong to the University Hospital Center in Rabat—Morocco. 

In addition, a control group of 47 safe children were also selected accordingly for their 

matching age and sex. 

All the children responded to four questionnaires. Three questionnaires are 

designed to assess some key dimensions of psychological disorders (CDRS for 

depression, SCARED for anxiety, CSHQ for sleep disorders), and the forth one evaluates 

the children’s quality of life (PedsQL Generic 4 0). 

Our study shows that the JIA has a negative psychological impact on children and 

adolescents. Indeed, all our patients showed signs of sleep disorders due to the disease 

activity, and a proportion of 43% of them had anxiety disorders, compared to 8.5% of 

the healthy children in the control group. We also found a significant correlation 
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between anxiety on the one hand, and both biological parameters (ESR, CRP) and 

functional ability deterioration on the other. 

As for depressive disorders, we did not find any difference between patients and 

children from the control group (a same proportion of 4.3% was found for both 

groups). In addition, depression was significantly associated with functional ability 

deterioration. 

 50% of our patients suffered from a deteriorated quality of life due to health 

reasons. This deterioration was correlated with the disease activity assessed by the 

patient, the parents or the doctor. Patient’s quality of life seems also to be affected by 

the fact that they were regularly awoken at night because of the pain. 

It has been shown therefore throughout this study that there is a correlation 

between anxiety disorders, depression and quality of life related to health reasons. 

In conclusion, we can assert that juvenile idiopathic arthritis could affect the life quality 

of patients partially as a result of its negative psychological impact upon them. Hence, 

in order to properly take care of the patients suffering from this disease, it seems 

necessary to adopt a multidisciplinary medical approach taking into account the 

patient’s psychological dimension. 
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Annexe 2 [16] 
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Annexe:3 
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Annexe:4 
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Annexe 5 
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Annexe 6 [32] 
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Annexe8 [43] 

Peds QL 
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Annexe 10 :CHAQ arabe[59] 
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Annexe 11[108] 

La classification internationale des troubles du sommeil 2001 
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