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Au moment d’être admis à devenir membre de la profession médicale, je m’engage 

solennellement à consacrer ma vie au service de l’humanité. 

Je traiterai mes maîtres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus. 

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes malades 

sera mon premier but. 

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés. 

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir l’honneur et les nobles 

traditions de la profession médicale. 

Les médecins seront mes frères. 

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération 

politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et mon patient. 

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception. 

Même sous la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales d’une façon 

contraire aux lois de l’humanité. 

Je m’y engage librement et sur mon honneur. 

 

Déclaration Genève, 1948 
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PCS                : Score physique (physical component score) 

Liste des abréviations 
 

QdV             : Qualité de vie 

OMS             : Organisation Mondiale de la Santé 

SF-36              : Short Form-36 Health Survey 

AINS              : Anti- inflammatoires non stéroïdiens 

MHD           : Les mesures hygiéno-diététiques 

NHP              : Nottingham Health Profile 

WHOQOL          : WHO Quality Of Life assessment 

WHOQOL-BREF  : World Health Organization Quality Of Life – Bref 

HAQ                 : Health Assessment Questionnaire 

EQ-5D            : Euro QoL-5 Dimensions 

Leeds BD-QoL  : Leeds Behçet disease Quality Of Life 

BDCAF          : Behçet’s Disease Current Activity Form 

OHIP-14           : Oral Health Impact Profile- 14 

NEI-VFQ-25      : National Eye Institute Visual Functioning Questionnaire-25 

SLE-QOL         : Systemic Lupus Erythematosus-specific Quality-Of-Life 

SSC              : SLE Symptom Checklist 

Lupus-QOL     : Lupus Qol Scale 

PF                     : Activité physique ou fonctionnement (physical functioning) 

RP                 : Limitations (du rôle) liées à la santé physique (role physical) 

BP                      : Douleur physique (bodily pain) 

GH                     : Santé générale (general health) 

VT                  : Vitalité (énergie / fatigue) (vitality) 

SF                    : Fonctionnement ou bien-être social (social functioning) 

RE                     : Limitations (du rôle) liées à la santé mentale (role emotional) 

MH                  : Santé mentale (mental health) 

HT             : Modification perçue de l'état de santé (eported health transition) 



MCS                  : Score mental (mental component score) 

MB                      : Maladie de behçet 

PR                    : Polyarthrite Rhumatoïde 

LES                   : Lupus érythémateux systémique 

LEAD                 : Lupus érythémateux aigu disséminé 

MAI                   : Maladie auto-immune 

MPO                : Myélopéroxydase 

ANCA              : Anticorps anti-neutrophiles cytoplasmique 

PR3                  : Antiprotéinase 3 

ACR             : American College of Rheumatology 

EULAR            : European League Against Rheumatism 

FR                : Facteurs rhumatoïdes 

ACPA                : AC anti-peptides ou protéines citrullinées 

CRP                : C-reactive protein 

VS                     : Vitesse de sédimentation 

Cellule LE         : Cellule de Hargraves 

TNF-α              : Facteur de nécrose tumorale α 

ADA                     : Adénosine déaminase 

TD                        : Ttube digestif 

SNC                      : Système nerveux central 

MO                       : Moelle osseuse 

ID                         : Immunodéprimé 

R                    : Risques 

;∀                  : Tous (contexte/atteinte possible). 

gl                  : Ganglions 

ChimioTH         : Chimiothérapie 

PAPA                  

  

: Syndrome dev Pyogenic arthritis, pyoderma gangrenosum, acne 

IL                   : Interleukine 

TNF-α            : Facteur de nécrose tumorale α 
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Les maladies systémiques constituent un groupe hétérogène de maladies et syndromes auto-

immuns et/ou auto-inflammatoires diffus, caractérisées habituellement par une atteinte plus ou moins 

sévère de plusieurs appareils (cutanéo-articulaire, viscérale, immunologique et hématologique). 

Ce groupe de maladies constitue l’une des principales maladies chroniques ayant un lourd 

tribut fonctionnel, psychologique et social avec un retentissement important sur la qualité de vie (QdV). 

La qualité de vie, qui devient maintenant un enjeu majeur dans le domaine de la santé, 

est un concept qui, de prime abord, pourrait paraître simple cependant, en donner de la multi-

dimensionnalité de ce concept et de sa triple origine : sociopolitique, médicale et psychologique 

apparaissent extrêmement difficiles. 

L’OMS en a donné une définition assez consensuelle en 1993 : “La qualité de vie est 

définie comme la perception qu’un individu a de sa place dans la vie, dans le contexte de la 

culture et du système de valeurs dans lequel il vit, en relation avec ses objectifs, ses attentes, 

ses normes et ses inquiétudes. C’est un concept très large qui peut être influencé de manière 

complexe par la santé physique du sujet, son état psychologique et son niveau d’indépendance, 

ses relations sociales et sa relation aux éléments essentiels de son environnement” [1]. 

La prise en compte de la QdV des personnes atteintes de maladies systémiques est une 

priorité, car ces pathologies prennent une importance croissante et contribuent énormément à 

l’augmentation du taux de décès dus aux maladies chroniques. 

Devant un tel constat, on a décidé donc, dans notre travail, d’évaluer la QdV des patients atteints 

des maladies systémique, en utilisant le SF-36 (Medical Outcomes Study Short Form), qui reste l’outil de 

référence le plus utilisé dans ce type d’étude et surtout qu’il est traduit et validé en arabe dialectal. 
 

Notre étude va s’axer sur : 

 L’évaluation de l’impact de ces maladies 

 L’appréciation du retentissement de la maladie systémique sur les activités 

journalières et le travail du malade. 

 L’évaluation du retentissement de la maladie systémique sur l’entourage du malade 

 L’évaluation du retentissement psychologique de la maladie systémique 

 L’évaluation de la qualité de vie des patients à travers des échelles spécifiques à cet égard. 
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I. 
 

MATERIELS : 

1. 
 

Il s’agit d’une étude descriptive transversale, visant à évaluer la QdV des patients atteints 

des maladies systémiques. 

 

Type de l’étude : 

2. 
 

Population cible : 

2.1. 
 

Critères d’inclusion 

− Patients atteints de maladie systémique. 

− Suivis depuis au moins 1 mois, au service de médecine interne à l’HMA 

− Patient ayant donné son consentement oral. 

 

2.2. 
 

Critères d’exclusion 

− Altération des fonctions supérieures, patient non interrogeable. 

− Patients ayant refusé le consentement. 

 

3. 
 

Un échantillon accidentel de 60 patients atteints de maladie systémique recrutés au 

niveau des centres suivants : 

Echantillon : 

− Service de médecine interne de l’hôpital Militaire Avicenne de Marrakech. 

− Consultation de médecine interne de l’hôpital Militaire Avicenne de Marrakech. 
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II. METHODES : 
 

Notre étude s’est déroulée sous forme d’entretiens. Le recueil des informations a été 

réalisé à l’issue de l’interrogatoire des malades et à partir des données du dossier médical. 

Les patients recrutés ont été informés du but de l’étude. Seuls les patients adhérents 

après consentement libre ont été recrutés. Le recueil des données a été effectué avec respect de 

l’anonymat des patients et de la confidentialité de leurs informations. 

Les questionnaires utilisés au cours de l’étude sont : 

 

1. La fiche d’exploitation : (annexe 1) 
 

Elle comporte 2 rubriques : 

− Les caractéristiques économiques et sociodémographiques des malades. 

− Les caractéristiques de la maladie. 

 

2. Le SF-36 (Medical Outcomes Study Short Form) :(annexe 2) 
 

Le SF-36 est une échelle générique pour mesurer la QdV, composé de 36 items, 

comporte 8 dimensions. Le score de chaque dimension est situé entre 0 et 100 avec des chiffres 

élevés indiquant une meilleure santé perçue [2]. Les scores peuvent être également obtenus par 

la somme algébrique de valeurs finales des items composant chaque dimension. Le SF-36 est 

disponible en arabe dialectal. 

 

III. METHODES STATISTIQUES : 
 

On a fait appel à deux méthodes d’analyse statistique : 

o Une analyse descriptive uni variée : pour les variables qualitatives, nous avons utilisé 

des pourcentages et pour les variables quantitatives, nous avons utilisé des 

moyennes et des écarts- types. 
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o Une analyse bi variée : au cours de cette analyse, nous avons utilisé des tests 

statistiques notamment le test T de Student et le test U de Mann Whitney pour 

comparer deux moyennes, le test Anova pour comparer plus de deux moyennes. 

o Le logiciel utilisé au cours de l’étude est le spss 18 pour le windows.Le seuil de 

signification a été fixé à 0,05 
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I. ETUDE DESCRIPTIVE : 
 

1. Caractéristiques des patients : 

 

1.1. Sexe : 

Parmi les 60 patients, 23 étaient des hommes soit 38% de la population étudiée et 37 

étaient des femmes soit 62%, donnant un sexe ratio Homme/Femme de 0,62. 
 

 
Figure 1 : La répartition des patients selon le sexe. 

 

1.2. Age : 

La moyenne d’âge des patients recrutés était de 47,5 avec des âges extrêmes allant de 15 

ans à 80 ans. On a divisé les patients en 2 groupes comme le montre le graphe ci-dessous : 
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Figure 2 : L’âge des patients 

 

1.3. Statut marital : 

L’étude du statut marital a révélé que 67% des patients sont mariés, alors que 15% sont 

divorcés et 19% sont soit célibataires soit veufs selon le graphe suivant : 
 

 
Figure 3 : Statut marital des patients. 
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1.4. Statut professionnel des patients : 

L’étude de l’activité professionnelle a révélé une prédominance des patients sans une 

activité professionnelle soit 40% de la population étudiée. 
 

 
Figure 3 : Statut professionnel des patients 

 

1.5. Niveau d’instruction : 

La majorité des patients, soit 82% de la population de l’étude ont un niveau d’instruction. 

Dans 20% des cas, le niveau d’instruction était universitaire, contre 32% primaire et 30% 

secondaire. 
 

 
Figure 4 : Niveau d’instruction des patients 
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1.6. La couverture médicale : 

L’étude de la couverture médicale chez nos malades a montré une nette prédominance 

des patients avec une couverture médicale, soit 90% de la population étudiée. 
 

 
Figure 5 : La couverture médicale des patients 

 

2. Caractéristiques de la maladie de système : 
 

2.1. Les différentes maladies systémiques observées dans notre série : 

Dans notre série, la MB a été de loin la plus prépondérante quantitativement, suivie de 

LES et Syndrome de Gougerot-Sjögren primitif. 
 

 
Figure 6 : 1 Les différentes maladies systémiques observées dans notre série 

47%

17%

10%

17%

10%

0%

5%

10%

15%

20%

25%

30%

35%

40%

45%

50%

FAR CNOPS CNSS RAMED Rien

40%

7%

20%

5% 7% 3%
10% 7%

2%



Qualité de vie au cours des maladies systémiques au service de Médecine interne à l’Hôpital Militaire Avicenne 

 

 

- 12 - 

2.2. Durée d’évolution de la maladie : 

La durée moyenne de l’évolution était de 6 ans et demi avec des extrêmes allant de 6 

mois à 20 ans. 

D’autre part, on a classé la durée d’évolution en 3 catégories comme le montre le graphe suivant: 
 

 
Figure 7 : Durée d’évolution de la maladie 

 

2.3. Les atteintes cliniques : 

Dans notre série, les atteintes dermatologique et rhumatologique sont de loin les plus observées. 

En seconde lieu on trouve l’atteinte immunologique suivie par l’atteinte ophtalmologique. 
 

 
Figure 8 : Les atteintes cliniques 
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2.4. Traitement : 

Tous les patients de notre série étaient sous traitement, 67% étaient sous corticothérapie 

par voie orale, 58% sous antipaludéens de synthèse, 55% sous immunosuppresseur alors que 

50% prenaient la colchicine. Seuls 20% des patients ont suivi les mesures hygiéno-diététiques. 
 

 
Figure 9 : La répartition des traitements en pourcentage 

 

3. Evaluation de la qualité de vie des patients : 
 

Notez que dans notre étude, nous n’utiliserons plus que la formulation qualité de vie 

pour parler de qualité de vie relative à la santé. 

Nous avons étudié la qualité de vie des patients à l’aide du SF-36. Les scores obtenus 

concernant chaque dimension ainsi que les deux scores finaux physique et mental, sont illustrés 

sur le tableau ci-dessous. 
 

Nous avons utilisé les abréviations anglaises classiques pour désigner les 9 scores, dont 

voici les correspondant en français : 

 PF physical functioning : activité physique (fonctionnement) 

 RP   role physical : limitations (du rôle) liées à la santé physique 
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 BP bodily : pain douleur physique 

 GH general health : santé générale 

 VT vitality : vitalité (énergie / fatigue) 

 SF social functioning : fonctionnement ou bien-être social 

 RE role emotional : limitations (du rôle) liées à la santé mentale 

 MH mental health : santé mentale 

 HT eported health transition : modification perçue de l'état de santé  

 PCS physical component score : score physique 

 MCS mental component score : score mental 
 

Tableau I : Les scores du SF-36 obtenus par la moyenne de la somme algébrique des valeurs 
finales des items composant chaque dimension : 

LES DIMENSIONS 
LA MOYENNE +/- 

écart type 
LA VALEUR 
MINIMALE 

LA VALEUR 
MAXIMALE 

Activité physique (PF) 73+/-10 10 100 
Limitations (du rôle) liées à la santé 
physique (RP) 

37+/-34 0 100 

Douleur physique BP 43+/-24 0 100 
Santé générale (GH) 55+/-18 8 85 
Vitalité (énergie / fatigue) (VT) 47+/-17 5 80 
Fonctionnement ou bien-être social (SF) 62+/-14 25 100 
Limitations (du rôle) liées à la santé 
mentale (RE) 

33+/-15 5 100 

Santé mentale (MH) 50+/-13 14 96 
Modification perçue de l'état de santé (HT) 35+/-24 0 75 
score physique (PCS) 50+/- 10 11 80 
score mental (MCS) 45+/- 13 11 73 

 

La moyenne des scores de nos malades était entre 29 et 73. Les scores les plus diminués 

concernaient les dimensions : rôle émotionnel, rôle physique, modification perçue de l'état de 

santé, douleur physique, score mental, vitalité, alors que les composantes :score physique, la 

santé mentale, santé générale et le fonctionnementsocial étaient dans la moyenne. Seul le 

paramètre fonctionnement physiqueétait satisfaisant. 
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Figure 10 : Les scores finaux du SF-36 exprimés en moyennes. 
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Tableau II : Les scores du SF-36 selon les différentes maladies observées : 

les ≠ maladies 
observées 

 
Dimentions 
+/-écart type 

MB LES 
Sd de 

Gougerot-
Sjögren 

PR 
Myopathies 

inflammatoires 
Sarcoïdose 

Maladie de 
Horton 

Sclérodermie 
systémique 

Périartérite 
noueuse 

PF 63+/-10 65+/-16 68+/-15 50+/-12 51+/-10 92+/-11 61+/-7 88+/-10 100 
RP 29+/-15 35+/-12 53+/-23 22+/-20 45+/-14 60+/-12 50+/-18 55+/-15 60 
BP 38+/-20 45+/-15 44+/-20 20+/-12 22+/-28 75+/-33 43+/-17 71+/-33 67 
GH 50+/12 40+/-10 55+/20 45+/-12 52+/13 80+/18 54+/13 80+/12 81 
VT 50+/-11 47+/-17 60+/-18 35+/-15 39+/-11 77+/-17 46+/-15 76+/-11 78 
SF 60+/-19 55+/-20 70+/-26 50+/-23 53+/-12 76+/-15 53+/-13 85+/-19 80 
RE 33+/-14 40+/-10 45+/-13 30+/-15 50+/-18 60+/-13 50+/-10 62+/-14 58 
MH 51+/-10 60+/-12 56+/-22 44+/-18 49+/-16 70+/-14 53+/-20 60+/-10 89 
HC 33+/-15 40+/-26 50+/-10 30+/-20 40+/-15 55+/-10 50+/-19 50+/-15 53 
PCS 50+/-13 44+/-14 54+/-9 41+/-12 48+/-13 80+/-13 58+/-16 69+/-13 75 
MCS 42+/-20 44+/-15 50+/-15 34+/-16 50+/-10 76+/-12 58+/-13 66+/-20 70 
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Les scores les plus diminués sont observées chez les patients atteints de la PR, contre 

Périartérite noueuse, Sarcoïdose, Sclérodermie systémique qui ont enregistrées des scores 

élevés. 

En revanche les scores enregistrés pour les patients suivis pour la MB sont homogènes 

avec la moyenne des scores de tous malades confondus déjà citée en dessus. Les scores les plus 

diminués sont : rôle physique, rôle émotionnel, modification perçue de l'état de santé, douleur 

physique et le score mental, tandis que : le score physique, vitalité, la santé mentale, santé 

générale et le fonctionnement social étaient à peu près autour de la moyenne. Seul le paramètre 

fonctionnement physique était satisfaisant pour cette catégorie. 

 

II. ETUDE ANALYTIQUE : 
 

1. Lien entre les caractéristiques démographiques, socio-économiques des 

patients et la QdV: 
 

1.1. Influence du sexe sur la qualité de vie des patients : 
 

Tableau III: Etude du rapport entre le sexe et la QdV : 

Dimentions+/-écart type 
SEXE p* 

Homme Femme 
PF 77+/- 17 63+/- 18 0,001 
RP 36+/- 42 24+/- 37 0,146 
BP 67+/- 26 53+/- 30 0,023 
GH 55+/- 18 45+/- 22 0,019 
VT 52+/- 15 41+/- 16 0,001 
SF 65+/- 17 56+/- 22 0,042 
RE 35+/- 39 24+/- 38 0,185 
MH 53+/- 14 48+/- 14 0,068 
HC 55+/-25 45+/-12 0,233 
PCS 59+/- 21 46+/- 22 0,008 
MCS 51+/- 18 42+/- 19 0,03 

 

P* : le degré de signification 
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Il existe un lien statistiquement significatif entre le sexe et la qualité de vie dans les 

dimensions suivantes : fonctionnement physique, douleur physique, santé générale, 

fonctionnement social et vitalité. Les femmes ont des scores moins élevés par rapport aux 

hommes. Ainsi, les deux scores finaux physique et mental sont également significatifs. 

 

1.2. Influence de l’âge sur la qualité de vie des patients : 
 

Tableau IV : Etude du rapport entre l’âge et la QdV : 

Dimentions +/- écart type Âge ≤45 Âge >45 P 
PF 76+/- 20 68+/-16 0,017 
RP 37+/-42 28+/-38 0,382 
BP 65+/28 61+/-28 0,48 
GH 53+/-21 50+/-18 0,383 
VT 50+/-17 47+/-14 0,275 
SF 64+/-19 60+/-18 0,306 
RE 36+/-40 26+/-36 0,19 
MH 51+/-40 52+/12 0,903 
HC 67+/-23 33+/-12 0,234 
PCS 57+/-24 52+/-19 0,229 
MCS 50+/-éà 46+/-16 0,39 

 

Il existe un lien statistiquement significatif entre l’âge et la qualité de vie dans sa 

dimension fonctionnement physique ; Les patients ayant moins de 45 ans ont des scores plus 

élevés. En revanche nous n’avons pas trouvé de relation statistiquement significative entre l’âge 

et les autres dimensions de la qualité de vie. 
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1.3. Influence du statut marital sur la qualité de vie des patients : 
 

Tableau V: Etude du rapport entre le statut marital et la QdV : 

Dimentions+/-écart type 
Statut marital 

p 
Marié Non marié 

PF 71+/-17 75+/-23 0,062 
RP 29+/-39 39+/-44 0,304 
BP 62+/-27 64+/-30 0,613 
GH 51+/19 54+/-20 0,457 
VT 47+/-15 52+/-17 0,125 
SF 61+/-19 63+/-18 0,567 
RE 28+/-37 37+/-41 0,304 
MH 51+/-14 53+/-15 0,488 
HC 55+/-20 63+/-12 0,455 
PCS 53+/21 58+/25 0,295 
MCS 47+/18 51,779+/19 0,28 

 

Nous n’avons pas trouvé de lien statistiquement significatif entre le statut marital et la 

qualité de vie dans toutes ses composantes. 

 

1.4. Influence du Statut professionnel sur la qualité de vie des patients : 
 

Tableau VI : Etude du rapport entre le statut professionnel et la QdV : 

Dimentions+/-écart type 
Statut professionnel 

P 
Sans profession Avec profession 

PF 60+/22 75+/-23 0,0001 
RP 22+/39 39+/-44 0,062 
BP 52+/29 64+/-30 0,017 
GH 42+/20 54+/-20 0,002 
VT 40+/18 52+/-17 0,002 
SF 55+/21 63+/-18 0,02 
RE 24+/39 37+/-41 0,178 
MH 47+/16 53+/-15 0,06 
HC 35+/-20 63+/-12 0,018 
PCS 44+/23 58+/25 0,001 
MCS 42+/20 51+/19 0,012 
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Il existe un lien statistiquement significatif entre le statut professionnel et la qualité de 

vie dans la plupart de ses dimensions : PF, BP, GH, VT, SF, HC ainsi que les deux scores finaux 

physique et mental. Les patients qui ont un travail ont les meilleurs scores. 

 

1.5. Influence du niveau d’instruction sur la qualité de vie des patients : 
 

Tableau VII: Etude du rapport entre le niveau d’instruction et la QdV : 

Dimentions+/-écart type 
Niveau d’instruction 

p 
Aucun+primaire Secondaire Universitaire 

PF 67+/-22 78+/-11 76+/-16 0,029 
RP 25+/-37 43+/-44 37+/-41 0,125 
BP 59+/-30 69+/-21 63+/-31 0,281 
GH 47+/-20 58+/-18 54+/-19,31 0,075 
VT 46+/-16 37+/-15 49+/-16,19 0,175 
SF 59+/-19 68+/-17 60+/-19,98 0,167 
RE 26+/-38 39+/-38 35+/-41 0,339 
MH 50+/-15 54+/-13 50+/-13,11 0,408 
HC 25+/-15 50+/-16 55+/-13 0,456 
PCS 50+/-23 62+/-20 57+/-20 0,05 
MCS 45+/-19 53+/-17 48+/-19 0,231 

 

Il y a un lien statistiquement significatif entre le niveau d’instruction et la qualité de vie 

dans sa dimension fonctionnement physique (PF). Le score physique final est dans la limite 

significative. 
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1.6. L’influence de la couverture médicale sur la qualité de vie des patients : 
 

Tableau VIII: Etude du rapport entre la couverture médicale et la QdV : 

Colonne1 
Dimentions+/-écart type 

Couverture médicale re médicale Colonne2 Colonne3 
p Non mutualiste Mutualiste 

PF 71+/-22 74+/-15 0,892 
RP 26+/-39 40+/-42 0,074 
BP 62+/-29 63+/-28 0,753 
GH 49+/-20 55+/-19 0,156 
VT 48+/-18 50+/-12 0,457 
SF 61+/-19 64+/-19 0,43 
RE 27+/-39 36+/-38 0,294 
MH 50+/-16 52+/-11 0,371 
HC 55+/-20 65+/-25 0,123 
PCS 52+/-22 58+/-22 0,205 
MCS 47+/-19 50+/-17 0,4 

 

Il n’existe pas de lien statistiquement significatif entre la couverture médicale et la QdV 

dans toutes ses dimensions. 

 

2. Lien entre les caractéristiques de la maladie systémique et la QdV : 
 

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

Tableau IX: Etude du rapport entre la durée de la maladie et la QdV : 

Colonne1 
Dimentions+/-écart type 

Durée d’évolution de la maladie 
Colonne4 p 

≤1 an [1,5[ ≥5 
PF 76+/-18 24+/- 37 62+/-20 0,097 
RP 29+/-16 53+/- 30 53+/-17 0,788 
BP 63+/-28 45+/- 22 52+/- 15 0,9 
GH 36+/-38 41+/- 16 65+/- 17 0,797 
VT 55+/34 56+/- 22 35+/- 39 0,732 
SF 29+/-33 24+/- 38 53+/- 14 0,567 
RE 60+/-39 37+/-15 55+/-25 0,89 
MH 52+/-11 68+/-17 59+/- 21 0,678 
HC 65+/-25 39+/-38 51+/- 18 0,765 
PCS 58+/-22 54+/-13 55+/-18 0,456 
MCS 50+/-17 50+/-16 48+/-19 0,876 
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Il n’existe pas de lien statistiquement significatif entre la durée d’évolution de la maladie 

et la QdV dans toutes ses composantes. 

 

2.2. L’influence des atteintes cliniques sur la qualité de vie des patients : 
 

Tableau X : Etude du rapport entre l’atteinte dermatologique et la QDV : 

Dimentions+/-écart type 
Atteinte dermatologique 

p 
Oui Non 

PF 50+/-18 _ _ 
RP 35+/-40 _ _ 
BP 40+/-42 _ _ 
GH 60+/-28 _ _ 
VT 55+/-19 _ _ 
SF 45+/-12 _ _ 
RE 50+/-19 _ _ 
MH 36+/-38 _ _ 
HC 52+/-11 _ _ 
PCS 52+/-25 _ _ 
MCS 47+/-22 _ _ 

 

On ne pourra pas faire de comparaison car tous les patients ont une atteinte 

cutanéomuqueuse. 
 

Tableau XI : Etude du rapport entre l’atteinte rhumatologique et la QdV : 

Dimentions+/-écart type 
L’atteinte rhumatologique 

p 
Oui Non 

PF 66+/-17,76 73+/-20 0,251 
RP 20+/-33 30+/-41 0,026 
BP 48+/-29 62+/-26 0,227 
GH 44+/-22 49+/-17 0,627 
VT 31+/-16 45+/-16 0,028 
SF 53+/-21 63+/-16 0,181 
RE 13+/-28 31+/-40 0,183 
MH 43+/-17 52+/-14 0,113 
HC 45+/-23 55+/-23 0,095 
PCS 43+/-12 54+/-21 0,223 
MCS 36+/-23 49+/-18 0,311 
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Nous avons trouvé un lien statistiquement significatif entre l’atteinte rhumatologique et 

la QdV dans les dimensions rôle physique (RP) et vitalité (VT). Les sujets sans atteinte 

rhumatologique ont des scores meilleurs. 
 

Tableau XII : Etude du rapport entre l’atteinte ophtalmologique et la QdV : 

Dimentions+/-écart type 
L’atteinte ophtalmologique 

p 
Oui Non 

PF 60+/-14 74+/-19 0,735 
RP 23+/-13 37+/-41 0,340 
BP 52+/-24 63+/-29 0,867 
GH 31+/-15 53+/-20 0,072 
VT 35+/-17 49+/-15 0,018 
SF 55+/-10 63+/-20 0,09 
RE 12+/-11 36+/-39 0,234 
MH 19+/-16 25+/-15 0,074 
HC 35+/-23 50+/-23 0,123 
PCS 42+/-20 57+/-20 0,064 
MCS 33+/-17 48+/-19 0,145 

 

Nous avons trouvé un lien statistiquement significatif entre l’atteinte ophtalmologique et la 

QdV dans sa composante VT. Les sujets avec une atteinte ophtalmologique ont des scores diminués. 
 

Tableau XIII : Etude du rapport entre l’atteinte vasculaire et la QdV : 

Dimentions+/-écart type 
L’atteinte vasculaire 

p 
Oui Non 

PF 70+/-18 73+/-19 0,624 
RP 30+/-40 33+/-41 0,771 
BP 67+/-27 60,80+/-29 0,294 
GH 51+/-21 52,279+/-19 0,958 
VT 50+/-16 48,55+/-16 0,928 
SF 64+/-20 61,30+/-18 0,383 
RE 29+/-39 32,85+/-39 0,664 
MH 51+/-13 51,77+/-15 0,436 
HC 55+/-23 45+/-23 0,223 
PCS 54+/-21 62+/-20 0,311 
MCS 49+/-18 53+/-17 0,993 
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Nous n’avons pas trouvé de lien statistiquement significatif entre l’atteinte vasculaire et 

la QdV. 
 

Tableau XIV : Etude du rapport entre l’atteinte neurologique et la QdV : 

Dimentions+/-écart type 
L’atteinte neurologique 

p 
Oui Non 

PF 63+/-14 75+/-40 0,012 
RP 3+/-13 32+/-14 0,003 
BP 62+/-24 64+/-16 0,145 
GH 41+/-15 53+/-23 0,018 
VT 49+/-18 54+/-20 0,113 
SF 55+/-10 63+/-17 0,095 
RE 0,00+/-0,00 35+/-23 0,001 
MH 49+/-16 56+/-12 0,74 
HC 50+/-23 55+/-23 0,223 
PCS 50+/-20 60+/-40 0,026 
MCS 42+/-19 52+/-11 0,024 

 

Nous avons trouvé un lien statistiquement significatif entre l’atteinte neurologique et la 

QdV dans ses composantes ; PF, RP, GH et RE ainsi que les deux scores finaux physique et 

mental. Les sujets avec une atteinte neurologique ont des scores nettement diminués. 
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DISCUSSION 
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I. Généralités : 
 

1. Les maladies systémiques : 

 

1.1. Système : 

En anatomie et en physiologie, un système est un ensemble de cellules, de tissus et 

d’organes qui concourent à la mise en œuvre d’une fonction particulière. On parle ainsi de 

système cardio-vasculaire, de système nerveux central, de système nerveux autonome, de 

système endocrinien ou encore de système immunitaire. Dans d’autres cas, on emploie plus 

volontiers le terme appareil, pour désigner par exemple l’appareil locomoteur ou l’appareil 

digestif. Mais les deux termes (système et appareil) ont grosso modo la même signification. 

Il faut établir une différence entre les systèmes qui sont constitués in fine par des 

organes spécifiques, comme le système cardio-vasculaire (le cœur et les vaisseaux) ou le 

système endocrinien (les glandes endocrines), et ceux qui sont constitués essentiellement d’un 

tissu particulier réparti dans tout l’organisme, et que l’on trouve dans différents organes non 

spécifiques, comme le tissu conjonctif ou les cellules constituant le système immunitaire. 

 

1.2. Les maladies systémiques 

Les maladies systémiques sont des maladies dites hétérogènes, complexes, 

multifactoriels, inflammatoires et chroniques qui évoluent souvent par poussées alternées avec 

des épisodes plus calmes, résultant d’un processus pathologique d’origine inconnue, qui va 

pouvoir toucher plusieurs organes /appareils simultanément.[36]. 

Ces maladies, parfois graves, souvent sévères, sont un véritable problème de santé 

publique car elles entrent dans la constitution des maladies chroniques qui représentent la 

troisième cause de morbidité ; après les maladies cardiovasculaires et cancéreuses ; altérant 

ainsi la qualité de vie, en plus de la véritable difficulté trouvée face à leur diagnostic qui 

nécessite souvent des examens paracliniques coûteux. 
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Certaines de ces pathologies sont assez fréquentes, comme la polyarthrite rhumatoïde, le 

syndrome de Sjögren et d’autres sont beaucoup plus rares, comme la sclérodermie, les myosites. 

Globalement, toutes affections confondues, leur prévalence est probablement de 5 à 10% dans la 

population générale. [36,37]. 
 

Elles regroupent généralement 4 grandes familles de maladies : 

• Vascularites systémiques, 

• Collagénoses /connectivites (Maladie auto-immune non spécifique d’organe), 

• Granulomatoses systémiques, 

• maladies auto-inflammatoires. 

 

a. Vascularites systémiques : 

Le terme de vascularite désigne un ensemble anatomoclinique caractérisé par 

l'association d'un processus inflammatoire et d'une atteinte de la paroi des vaisseaux. Ce terme 

générique ne préjuge ni de la taille (micro- ou macro vascularite) ni du type (artère, capillaire, 

veine) de vaisseaux atteints. Le caractère systémique de la vascularite rend compte de la 

diffusion du processus pathologique à plusieurs organes ou viscères.[43]. 

Les vascularites peuvent être idiopathiques ou primitives, secondaires à des infections ou 

à des pathologies auto-immunes, secondaires à l’utilisation de médicaments, de toxiques 

(cocaïne, etc.) ou encore paranéoplasiques (il existe des vascularites associées aux néoplasies et 

aux hémopathies sous la forme de Syndrome paranéoplasique difficile à confirmer. Il est évoqué 

lorsqu'il y a parallélisme entre l'évolution de ces pathologies. Le mécanisme et le lien de 

causalité restent inconnus). 
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a.1. Épidémiologie : 
 

Tableau XV : La prévalence de certaines vascularites [49] : 

 
 

Tableau XVI : L’incidence de certaines vascularites [49] : 

 
 

a.2. physiopathologie 
 

La physiopathologie est complexe, encore mal connue, mais suggère, au moins en partie, 

le rôle préférentiel de deux mécanismes immun-pathologiques : 

• Le dépôt de complexes immuns comparable à celui sous-tendant la pathogénie de la 

maladie sérique. Son expression anatomo-pathologique en est la vascularite dite 

«leucocytoclasique» ; 

• Une réaction à médiation cellulaire, dont l'expression anatomo-pathologique est le 

granulome intra ou extravasculaire. [49]. 
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a.3. Classification 
 

Il existe plusieurs classifications, dont deux principales qui ressortent dans les données 

de la littérature : 

• Nomenclature de Chapel Hill (1994) qui s'appuie sur l'histologie et les mécanismes 

pathogéniques. 

• ACR (1990) qui se base sur des critères cliniques, biologiques et histologiques. 
 

Les données histologiques sont en fonction du type de calibre du vaisseau atteint et du 

type de l'atteinte vasculaire. 

La classification la plus adaptée semble être celle de Chapel Hill pour sa simplicité et pour 

le fait qu'elle reflète et soit en adéquation avec les mécanismes physio-pathogéniques de ces 

maladies.[45]. 
 

 
Figure 11 : Les vascularites classifiées selon la taille prédominante du vaisseau touché.[46]. 
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Tableau XVII : Nomenclature des vascularites proposée par la Conférence  
de Consensus de Chapel Hill 2012.[47]. 

 
 

a.4. Traitement : 

Le traitement des vascularites systémiques, repose sur l'emploi de thérapeutiques 

souvent lourdes, certes symptomatiques mais fréquemment efficaces. Les progrès 

thérapeutiques ont permis une nette diminution de la mortalité, mais s'accompagnent 

parallèlement d'une augmentation de la morbidité iatrogène. La corticothérapie par voie générale 

reste la pierre angulaire du traitement, mais ses modalités et les thérapeutiques associées sont 

variables en fonction du type de l'angéite systémique. Les espoirs thérapeutiques reposent sur 
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une prise en charge plus physiopathologique de ces patients, comme celle proposée dans le 

traitement des périartérites noueuses liées au virus de l'hépatite B, ou des cryoglobulines liées 

au virus de l'hépatite C, c'est-à-dire un traitement dirigé directement vers l'antigène responsable 

de la vascularite. Malheureusement, ces cas de figures restent des exceptions puisque, le plus 

souvent, le ou les antigènes responsables ne sont pas connus.[43]. 

 

b. Collagénoses, connectivites : 

Le terme connectivite ou collagénose désignait initialement un ensemble d’affections 

ayant comme dénominateur commun les modifications anatomopathologiques du tissu 

conjonctif. Si les conceptions physiopathologiques ont considérablement évolué et ne mettent 

plus au premier plan les anomalies du tissu collagène, le terme de connectivite est toujours en 

vigueur et désigne habituellement le lupus érythémateux systémique (LES), les myopathies 

inflammatoires, la sclérodermie systémique, le syndrome de Gougerot-Sjögren primitif et les 

connectivites mixtes et les connectivites indifférenciées. Certains y placent aussi les vascularites 

nécrosantes. 

Les connectivites sont des maladies auto-immunes non spécifiques d’organes qui 

regroupent des affections bien évidemment responsables d’atteintes multiviscérales de 

présentations diverses ce qui rend leur diagnostic parfois difficile. [50]. 

Le tableau clinique de connectivites est complexe. Les signes cliniques sont peu 

spécifiques, leur association est suggestive. Cette approche est à la base de la construction des 

critères internationaux, obéissent à des regroupements symptomatiques et résultent d’une 

analyse statistique établie le plus souvent à partir d’un recrutement de patients atteints de 

maladies rhumatologiques. Il s’agit avant tout de critères de classification a yant pour objectif de 

permettre la constitution de séries homogènes de patients dans des études cliniques, et non de 

critères diagnostiques utilisables à l’échelle individuelle. Certains patients remplissent les 

critères pour plusieurs connectivites : on parle de syndrome de chevauchement.[50]. 

 



Qualité de vie au cours des maladies systémiques au service de Médecine interne à l’Hôpital Militaire Avicenne 

 

 

- 32 - 

Tableau XVIII : Exemple de critères de certaines connectivites : 
Les critères ACR/EULAR 2009 pour le diagnostic d’une polyarthrite rhumatoïde débutante [44] 

devant une polyarthrite débutante avec des radiographies normales et en l’absence d’un diagnostic d’une autre maladie: 
Type d’atteinte articulaire (0-5) : 
1 articulation moyenne ou grosse 0 

2-10 articulations moyennes ou grosses 1 
1-3 petites articulations 2 

4-10 petites articulations 3 
>10 articulations (au moins 1 petite articulation) 5 

Sérologie (0-3) : 
Ni FR ni ACPA 0 

Au moins un test faiblement positif 2 
Au moins un test fortement positif 3 

Durée de la synovite (0-1) : 
<6 semaines 0 
>6 semaines 1 

Marqueurs de l’inflammation (0-1) : 
Ni CRP ni VS élevée 0 
CRP ou VS élevée 1 

Le diagnostic de PR est posé si le score est ≥ 6 
Lupus érythémateux aigu disséminé (critères ACR 1997) [41] : 

1 - Eruption malaire en ailes de papillon 
2 -Eruption de lupus discoïde 

3 -Photosensibilité 
4 -Ulcérations orales ou nasopharyngées 

5 -Polyarthrite non érosive 
6 -Pleurésie ou péricardite 

7 -Atteinte rénale: 
- protéinurie > 0.5g/24h 

ou - cylindres urinaires 
8 -Atteinte neurologique (convulsions ou psychose) 

9 -Anomalies hématologiques : 
- anémie hémolytique 

ou - leucopénie < 4000/mm3 
ou - lymphopénie < 4500/mm3 

ou - thrombopénie < 100 000/mm3 
10 -Désordre immunologique 

- présence de cellules LE 
ou - anticorps anti-ADN natif 

ou - anticorps anti-Sm 
- fausse sérologie syphilitique 

11 -Anticorps antinucléaires à taux anormal (en l'absence de médicaments inducteurs): 
- titre anormal d’anticorps antinucléaires en immunofluorescence, 

ou - technique équivalente à n’importe quel moment de l’évolution, en l’absence de médicaments inducteur de lupus. 
Diagnostic positif si 4 des 11 critères sont présents, simultanément ou non, quel que soit l’intervalle de temps 

séparant les différentes observations. 
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b.1. Épidémiologie : 

Il s'agit de maladies rares, touchant 5 à 10% de la population mondiale (les maladies rares 

étant définies par une fréquence de survenue inférieure à 1/2000). Dans 80% des cas, ce sont 

des pathologies à prédominance féminine. 

Les valeurs épidémiologiques que l'on peut trouver dans la littérature sont extrêmement 

variables, ce qui souligne les caractères importants génétiques et environnementaux. 

L’âge de survenue est en règle compris entre 20 et 50 ans. Toutefois une MAI systémique 

peut survenir à tout âge de la vie, y compris chez l’enfant et le vieillard. [38 ,39]. 
 

Tableau XIX : Prévalence (pour 100 000 habitants) des connectivites : 

 Prévalence Sex-ratio Âge 
Dermatomyosite/ polymyosite 5-10 2 10 ; 40-60 
Sclérodermie 20 3-6 30-50 
Lupus érythémateux aigu disséminé 15-50 9 10-40 
Syndrome de Gougerot-Sjögren 100-500 9 50 
Polyarthrite rhumatoïde 1000-4000 2 40 

 

b.2. Pathogénie : 
 

La cause des connectivites est mal connue mais divers facteurs sont incriminés. 

• Des facteurs génétiques sont présents dans le lupus érythémateux aigu disséminé 

(LEAD) où il existe près de 10 % de formes familiales, et dans la polyarthrite 

rhumatoïde (PR) où certains allèles HLA DR sont particulièrement fréquents (DR1 et 

DR4). Le déficit en certaines fractions du complément s’accompagne de 

complications infectieuses mais également de maladies auto-immunes de type 

lupique. [37]. 

• Des facteurs d’environnement sont incriminés : 

− infections virales, 

− hormones sexuelles (cas du LEAD où la fin de la grossesse s’accompagne d’une 

aggravation), 

− médicaments : LEAD induits (bêtabloquants), MAI induites (interféron), 
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− toxiques : silice et solvants dans la sclérodermie systémique, 

− cancers : 20 % des dermatomyosites de l’adulte sont associées à un cancer et 

peuvent le révéler. 

 

b.3. Traitement : 

En l’absence de traitement étiologique, la thérapeutique des connectivites repose sur un 

traitement immunosuppresseur et anti-inflammatoire. Le traitement symptomatique joue un rôle 

d’appoint nonnégligeable. Certains LEAD cutanés ou articulaires peuvent être traités par AINS ou 

antipaludéens de synthèse. La plupart des LEAD nécessitent un traitement corticoïde et pour les 

formes graves (glomérulonéphrite proliférative diffuse, neurolupus…) un traitement 

immunosuppresseur par cyclophosphamide est souvent instauré. Le traitement de la polyarthrite 

rhumatoïde avérée est spécifique (méthotrexate, AINS ou corticoïdes à faible dose,antipaludéens 

de synthèse, sels d’or, dérivés thiolés, anti-TNF dans les formes graves). La dermatopolymyosite 

nécessite habituellement une corticothérapie très prolongée, souvent associée à des 

immunosuppresseurs ou aux immunoglobulines intraveineuses, qui permettent de diminuer les 

doses de corticoïdes employées. 

 

c. Granulomatoses systémiques : 

Le terme de « Granulomatose » fait classiquement référence à un ensemble de 

pathologies définies par la présence des lésions histologiques caractéristiques comprenant deux 

types particuliers de macrophages tissulaires : les cellules épithélioïdes et les cellules géantes, 

c’est une inflammation cellulaire, nodulaire subaiguë ou chronique. 

Le caractère systémique s’exprime par l’atteinte de multiples organes ou si ces maladies 

s’est accompagnées de signes généraux et d’un syndrome inflammatoire.[51]. 

 

c.1. Pathogénie : 

Le mécanisme physiopathologique est encore incertain, mais il semble que les cellules 

initialement impliquées soient des lymphocytes T-helper-1 produisant de l’interféron-γ, et des 
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macrophages qui expriment le facteur de nécrose tumorale α (TNF-α) et des métalloprotéinases, 

qui contribueraient à une réaction de type hypersensibilité retardée. Il faut donc considérer les 

granulomatoses disséminées comme un état réactionnel à des stimuli variés, pouvant être 

inflammatoires, infectieux, toxiques ou néoplasiques. Ce mode réactionnel pourrait être variable 

selon les individus, et même variable dans le temps, ce qui pourrait expliquer des présentations 

cliniques et histologiques hétérogènes pour une même étiologie. [52]. 
 

 
Figure 12 : Principales étiologies des granulomatoses systémiques non infectieuses [52] : 
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Tableau XX : Les étiologies infectieuses les plus courantes des granulomatoses [53]. 

 
 

c.2. Traitement : 

Lorsqu’une cause curable est trouvée : infectieuse, auto-immune, médicamenteuse, 

néoplasique, un traitement spécifique doit être entrepris. 

Pour les autres granulomatoses d’origine indéterminée, les recommandations 

thérapeutiques sont basées sur des observations ou de petites études ouvertes, et sur 

l’expérience clinique en sachant que les essais négatifs ne sont généralement pas rapportés. 

L’approche thérapeutique correspond globalement à celle de la sarcoïdose, à savoir 

corticothérapie locale ou générale, cyclines, antipaludéens de synthèse, immunosuppresseurs de 

type méthotrexate ou ciclosporine, et éventuellement anti-TNF de type thalidomide.[52]. 
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d. maladies auto-inflammatoires : 

Les syndromes auto-inflammatoires, aussi appelés syndromes de fièvre périodique 

héréditaires, sont caractérisés par une inflammation stérile ; sans cause infectieuse ; des 

poussées fébriles récidivantes associées à des manifestations cutanées, des muqueuses, des 

séreuses et des articulations « atteintes systémiques ». On ne trouve ni autoanticorps, ni cellules 

T auto-réactives. Certains syndromes ne comportent pas de fièvre, mais présentent les 

manifestations associées. La réponse inflammatoire est généralement très marquée, avec une 

élévation des marqueurs inflammatoires sériques et de l’amyloïde A. 

Certaines maladies sont héritées de façon monogénique (fièvre méditerranéenne 

familiale, syndrome de fièvre avec hyper-IgD (hyper-immunoglobuline D), syndromes 

périodiques associés à la cryopyrine, syndrome PAPA (Pyogenic arthritis, pyoderma gangrenosum, 

acne), et arthrite pédiatrique granulomateuse) tandis que d’autres ont une origine polygénique. 

Les mutations identifiées dans les maladies monogéniques conduisent à une production 

exagérée d’interleukine -1β, une cytokine pro-inflammatoire. C’est pourquoi, l’antagoniste du 

récepteur de l’IL-1 (anakinra, Kineret) ou des anticorps monoclonaux recombinants contre l’IL-

1β (canakinumab, Ilaris) permettent de traiter certaines de ces maladies. D’autres répondent 

mieux aux antagonistes du TNF-α. A côté des maladies monogéniques rares mentionnées ci -

dessus, un rôle de l’inflammasome dans d’autres maladies plus courantes a aussi été démontré, 

comme par exemple dans le vitiligo ou les dermatoses neutrophiliques. [54]. 
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Figure 13 : Maladies auto-inflammatoires [54] : 

 

d.1. Quelques maladies auto-inflammatoires : 

 

 Fièvre méditerranéenne familiale : 

La fièvre méditerranéenne familiale (FMF) est le syndrome fébrile d’origine génétique le 

plus fréquent et touche en majorité les populations du pourtour méditerranéen (Juifs du nord de 

l’Afrique, Arméniens, Turcs, Arabes), avec une prévalence de 1/200 à 1/1000. 

Les manifestations de cette maladie autosomale récessive surviennent pendant l’enfance 

ou l’adolescence et comprennent des accès de fièvre d’environ trois jours, des arthralgies, 

myalgies, péricardite, pleurite, douleurs abdominales aspécifiques et lésions cutanées. Les 

lésions cutanées ne sont pas obligatoires et décrites dans 12 à 43% des cas. A côté des 
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exanthèmes purpuriques non spécifiques, la plaque érysipéloïde est relativement typique, plaque 

érythémateuse bien délimitée siégeant sur la face antérieure du pied ou de la jambe, qui 

disparaît spontanément en quelques jours. [55]. 

La maladie peut se compliquer par une amyloïdose secondaire pouvant conduire à une 

insuffisance rénale. Un purpura de Henoch-Schönlen, des angiœdèmes, un érythème 

palmoplantaire diffus et un syndrome de Raynaud peuvent aussi être observés. 

Le gène affecté (MEFV) code pour une protéine nommée pyrine, qui est impliquée dans la 

régulation de l’inflammasome. Les mutations décrites conduisent à une activation non contrôlée 

de l’inflammasome et une production augmentée d’IL-1β. 

La colchicine permet de contrôler la maladie et de prévenir l’amyloïdose secondaire. Dans 

les cas résistants, une réponse à l’anakinra, à l’interféron α ou aux anti-TNF-α a été décrite. 

 

 Syndrome de fièvre avec hyper-IgD : 

Ce syndrome autosomal récessif doit son nom au taux élevé d’IgD mesuré chez une partie 

des patients. La mutation du gène de la mévalonate kinase (MVK) conduit à un déficit partiel de cette 

enzyme et à une accumulation de l’acide mévalonique. Le déficit enzymatique entraîne une 

diminution des produits intermédiaires et une activité augmentée de la caspase-1, résultant en une 

surproduction d’IL-1β. La maladie commence souvent dans les premières semaines de vie et est 

caractérisée par des accès de fièvre récurrents de trois à sept jours accompagnés d’arthralgies, 

lymphadénopathies, douleurs abdominales et rash cutané. Les manifestations cutanées sont 

observées chez deux tiers des patients, généralement sous la forme d’un exanthème maculo-

papuleux ou morbilliforme, mais aussi une urticaire ou un érythème noueux. La moitié des patients 

développe des aphtes buccaux, avec ou sans aphtes génitaux, conduisant au diagnostic erroné de 

Behçet. Les accès surviennent toutes les quatre à huit semaines. Une splénomégalie peut aussi être 

observée. Le diagnostic est posé après deux mesures d’un taux élevé d’IgD. Un taux normal n’exclut 

cependant pas la maladie, en particulier chez les petits enfants, qui ont souvent un taux normal. Les 

IgA (immunoglobulines A) sont augmentées dans 80% des cas. La durée des accès fébriles peut être 

réduite par les statines. [56]. 
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 Pyogenic arthritis, pyoderma gangrenosum, acne (syndrome PAPA): 

Syndrome autosomal dominant causé par la mutation du gène PSTPIP1 (Proline-serine-

threonine-phosphatase-interacting protein 1), qui code pour une protéine interagissant avec la 

pyrine (voir précédemment : Fièvre méditerranéenne familiale). Comme dans la FMF, la mutation 

résulte en une production augmentée d’IL-1β. L’acronyme PAPA résume les manifestations 

majeures du syndrome caractérisé par une acné cystique sévère survenant à la puberté et 

persistant souvent à l’âge adulte, une oligoarthrite destructrice (coudes, genoux et chevilles) et 

un pyoderma gangrenosum en général sur les membres distaux, parfois aussi multifocal 

généralisé. Les patients montrent une bonne réponse à l’inhibition de l’IL-1β. [57]. 

 

 Periodic fever, aphthous stomatitis, pharyngitis, cervical 

adenitis (syndrome PFAPA) : 

Le syndrome PFAPA est la forme la plus fréquente de maladie auto-inflammatoire chez 

l’enfant. Son étiologie est inconnue. Le syndrome est caractérisé par des poussées régulières de 

fièvre élevée (> 39 °C), associées à au moins un des trois signes cardinaux comportant une 

stomatite aphteuse, une pharyngite et une lymphadénite cervicale. Céphalées, symptômes 

gastro-intestinaux et arthralgies peuvent également être présents. Les manifestations cutanées 

sont rares et peuvent se présenter sous la forme d’érythèmes du tronc, de macules 

palmoplantaires ou de purpura. Une aphtose bipolaire peut mener au diagnostic erroné de 

Behçet. La maladie se manifeste avant l’âge de cinq ans, avec des attaques de trois à six jours 

récidivant toutes les 3-8 semaines. Une résolution est généralement observée à l’adolescence. 

L’inhibition de l’IL-1β conduit à une amélioration des symptômes.[58]. 

 

 Syndrome de Still : 

La cause de la maladie de Still de l’enfant et de l’adulte est inconnue. Dans les deux 

formes, une élévation de l’IL-18 a été mesurée, signe indirect d’une activité augmentée de l’IL-

1β (les deux molécules sont activées par la caspase-1). Le syndrome de Still de l’adulte survient 
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aux environs de 35 ans et est caractérisé par des épisodes fébriles fluctuant au cours de la 

journée, des arthralgies, un rash de couleur saumon et une élévation de la ferritine sérique. Le 

diagnostic différentiel cutané comprend les exanthèmes viraux, une syphilis secondaire et les 

maladies lymphoprolifératives. Une pharyngite, une lymphadénopathie, une 

hépatosplénomégalie, une leucocytose, une élévation des enzymes hépatiques peuvent 

compléter le tableau clinique.[59]. 

 

 Arthrite pédiatrique granulomateuse et syndrome de Blau : 

Les cas familiaux sont désignés sous le nom de syndrome de Blau, les cas sporadiques 

sont aussi appelés sarcoïdose néonatale. Cette maladie autosomale dominante est causée par 

une mutation du NLR NOD2, ce qui conduit à une activation constitutive de NF-kB (Nuclear factor-

kappa B). Des mutations du même gène sont aussi retrouvées dans la maladie de Crohn. La triade 

clinique caractéristique se manifeste avant l’âge de trois ans et comporte une dermatite 

granulomateuse, une polyarthrite symétrique et une uvéite récurrente pouvant conduire au 

glaucome et à la cécité. Les lésions cutanées sont le premier signe de la maladie et se 

manifestent sous la forme de papules brun-rouge ou d’érythèmes nodulaires histologiquement 

comparables à une dermatite granulomateuse sarcoïdale.[60]. 

 

2. La QDV et ses mesures : 

 

2.1. La QDV : 

Il existe un nombre sans cesse grandissant de travaux dédiés à la qualité de vie.La diversité 

des définitions proposées rend compte de la complexité du concept de la qualité de vie, qui est 

désormais considéré parmi les indicateurs d’appréciation de la santé et de ses conséquences. 

 

a. Genèse d’un concept : 

Dès 1947, la définition de la santé s’écartait d’un objectif restrictif <<absence de 

maladie ou d’handicap>>, pour s’élargir à un « état de complet bien-être physique, mental et 

social »selon l’organisation mondiale de la santé (OMS). [1] 
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Le mot <<bien être>> était mentionné, mais Il fallut d’autres modifications 

conceptuelles de la santé pour voir apparaître celui de la qualité de vie. 

Le concept de la qualité de vie est apparu aux Etats-Unis dans les années 1970. Né dans 

le domaine de l’urbanisme et de l’écologie, il gagna rapidement celui de la santé. [1] 
 

La notion de qualité de vie semble être survenue dans les suites d’une évolution des trois 

fondements dela médecine que sont la maladie, le malade et le médecin : 

− Les malades ont changé de visage : l’essor de la médecine moderne au cours de la 

première moitié du XXème siècle a permis de maîtriser les grandes maladies 

infectieuses dans les pays industrialisés. 

− L’espérance de vie fut ainsi presque triplée sur les deux derniers siècles en Europe. 

La fin du XXème siècle voit alors la prépondérance des maladies chroniques, qui ne 

mettent pas en jeu le pronostic vital à court terme. Leurs traitements cherchent donc, 

au-delà d’un gain modéré en survie, à améliorer les retentissements physique, 

psychologique et social de la maladie, soit concourir à une bonne 

− Les attentes du malade se sont modifiées : le malade souhaite des informations 

auxquelles il accède par le dialogue avec son médecin, ou par les multimédias. 

Chaque individu veut juger de sa santé, de son propre point de vue. 

qualité de vie. 

− la prise en charge médicale a pris, elle aussi, un tournant décisif : c’est aussi à la fin 

du XXe siècle que la relation médecin–malade dite paternaliste s’est modifiée. 

L’autonomie du patient, qui grâce à une information claire peut participer aux 

décisions thérapeutiques le concernant, est devenue la clé de voûte de la relation 

médecin–malade. Le médecin ne décide plus de façon unilatérale. Afin de mieux 

percevoir les préférences de son patient, il va s’intéresser à sa qualité de vie. 
 

Par ailleurs l’évaluation des pratiques médicales est désormais essentielle. Cependant, La 

mortalité ou le taux de guérison ne sont plus les seuls indicateurs pertinents. L’apport d’un 

indicateur émanant des sciences humaines à côté de ceux émanant des sciences dures est 
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séduisant. La qualité de vie va ainsi permettre d’évaluer des bénéfices qui jusqu’à présent 

n’étaient pas pris en compte. 

Les médecins se sont donc attachés à mesurer la qualité de vie et ce concept a pu 

rejoindre les autres mesures de l’évaluation médicale (biologie, imagerie ……). [3] 

 

b. Les définitions de la QDV : 

Le concept de qualité de vie peut paraître simple, tant il est intuitif et banalisé. 

Cependant, une définition explicite et consensuelle est indispensable. [3] 

Selon les auteurs la qualité de vie apparaît comme : « ce qui permet de quantifier les 

répercussions de la maladie sur la vie » ; « l’ensemble des satisfactions et des insatisfactions 

éprouvées par un sujet à propos de sa vie » ou bien encore « ce qui reflète l’impact des 

maladies, des traitements et des décisions de santé sur la vie quotidienne, en essayant 

d’approcher le point de vue du patient ». [3] 

L’OMS a proposé, en 1993, comme définition : « La perception qu’un individu a de sa 

place  dans l’existence , dans le contexte de la culture et du système de valeurs dans lequel il vit, 

en relation avec ses objectifs, ses attentes, ses normes et ses inquiétudes. ». [1] Il s’agit là d’une 

définition très large, affectée de façon complexe par la santé physique, l’état psychologique, les 

croyances personnelles, les relations sociales, et les relations avec l’environnement. 

L’évaluation de la qualité de vie dans sa globalité est, de toute évidence, très difficile, 

voire impossible. De plus, cette évaluation est en fonction du contexte, c’est-à-dire des objectifs 

de la mesure de la QDV. Dans le domaine de la santé, l’approche de la QDV sera probablement 

différente pour l’économiste, le spécialiste de santé publique et le clinicien. 

 

c. La QDV en relation avec la santé : 

La qualité de vie liée à la santé est un « concept concernant les caractéristiques et 

incapacités physiques qui influent sur la capacité d’un individu à fonctionner et à en retirer 

satisfaction ». 
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Elle prend en compte les domaines physique (autonomie et activités physiques), 

psychologique (anxiété, dépression, émotion), relationnel (familial, social, professionnel), 

symptomatique (répercussion de la maladie et de son traitement) et des aspects plus particuliers 

tels que la sexualité ou l’image de soi. [5]. 
 

Ces différents domaines, qui ont une importance variable d’un sujet à l’autre et au cours 

du temps, correspondant à deux dimensions peuvent être individualisées dans toute étude de la 

qualité de vie : 

1. une dimension objective: elle comprend le fonctionnement ainsi que les 

caractéristiques socioéconomiques. 

2. une dimension subjective : elle comprend le bien être. 
 

Cette dernière constitue en fait un principal pilier dans l’étude de ce concept. 

La qualité de vie ne peut être appréciée que par le patient lui-même et non par le 

médecin ou le soignant (à l’exception des cas particuliers où l’état cognitif du malade ne le 

permet pas). 

Ceci explique la multitude d’instruments de mesure disponibles. Ces mesures doivent aussi 

tenir compte de la variabilité avec le temps de ces paramètres et d’être sensibles au changement. 

 

2.2. La QDV et ses mesures : 
 

a. Généralités sur le développement des échelles : 

Les mesures de QDV, aussi appelées échelles, analysent les réponses à un questionnaire 

standarisé et validé. 

Ces échelles visent à évaluer le jugement que porte le patient sur sa QDV. Le 

développement d’une échelle est un processus long et complexe. Grace aux plusieurs travaux 

menés depuis plus de 30 ans, la construction d’une échelle est maintenant bien codifiée. Il 

résulte d’une approche multidisciplinaire nécessitant la collaboration entre cliniciens, 

statisticiens, linguistes et psychométriciens afin d’obtenir un instrument fiable et valide. [1] 
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Les principales étapes du développement d’une échelle de QDV sont : 

1. Génération des items (experts, entretiens, littérature). 

2. Réduction des items (pré-étude clinique, statistiques). 

3. Validation psychométrique (étude clinique, statistique). 

4. Exploitation en clinique. 

 

b. Les différentes approches d’évaluation de la QDV : 

On distingue deux méthodes d’appréciation de la qualité de vie : l’entretien 

psychologique (évaluation qualitative) et les outils psychométriques (évaluation quantitative). 

L’entretien psychologique permet une évaluation plus globale de la qualité de vie et 

possède une valeur thérapeutique. Cependant, il a plusieurs inconvénients : difficulté de 

standardisation et donc d’utilisation dans des études comparatives, impossibilité d’application à 

grande échelle, et coût élevé. 

Les outils psychométriques, constitués d’échelles ou de questionnaires (auto- ou hétéro-

évaluation), réalisent une évaluation plus restrictive de la QDV, mais ils permettent une mesure 

standardisée et sont généralement faciles à utiliser. Ils s’adressent aux individus d’une 

population donnée et sont aptes à fournir des informations valables en moyenne pour 

l’ensemble du groupe.Ils sont utilisés pour une aide à la prise de décision au niveau collectif. 

Au niveau individuel, il faut disposer d’un outil psychométrique qui doit prendre le sujet 

comme sa propre référence, explorer et analyser tous les domaines qui composent la qualité de 

vie ou la qualité de vie liée à la santé, pondérer chacun des domaines les uns par rapport aux 

autres, en fonction de leur importance pour chaque individu. Un tel outil est extraordinairement 

complexe. Peu d’outils répondant à ces caractéristiques ont été élaborés à ce jour ;on peut citer 

le SEIQoL (Schedule for the Evaluation of Individual Quality of Life) [6], le PGI (Patient-Generated 

Index) [7] et le SQLP (Subjective Quality of Life Profile)[8]. Ces questionnaires permettent une 

mesure subjective de la santé plus qu’ils ne mesurent la qualité de vie des sujets. 
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c. Les propriétés des questionnaires : 

Les questionnaires ; qui doivent être pertinents et simple ; sont composés de plusieurs 

questions (ou items) regroupées en une ou plusieurs échelles correspondant aux aspects (ou 

domaines) de la qualité de vie explorés par le questionnaire. On associe à chaque échelle un 

score (variant généralement de 0 à 100) calculé à partir des réponses à chacune des questions 

composant l’échelle. 
 

Classiquement, on admet 4 dimensions pour couvrir le champ des valeurs de la QDV : 

• Physique : elle comporte l’activité physique quotidienne (possibilité de se déplacer, 

sommeil, alimentation…) 

• Somatique : c'est-à-dire les symptômes et la douleur, conséquences des 

traumatismes ou des procédures thérapeutiques. 

• Psychologique : elle comprend la vie spirituelle de l’individu (c’est-à-dire réflexion, 

pensée, médiation, satisfactions artistiques, prière …), l’humeur (dépression, anxiété), 

les performances cognitives (mémoire, concentration) et le sentiment de bien-être. 

• Social : elle porte sur les relations avec autrui au niveau social, professionnel, 

amical, familial et les satisfactions professionnelles et maritales. [2, 4] 
 

Il existe deux possibilités de réponse aux questions. La première possibilité est une 

réponse fermée dichotomique (oui/non) ou à plusieurs modalités graduées en termes de 

fréquence ou d’intensité (pas du tout, un peu, moyennement, beaucoup), appelée “Likert Scale”. 

L’autre possibilité de réponse est représentée par les échelles graphiques, dites 

“visuelles-analogiques”, symbolisées par un trait horizontal. Dans ce cas, le patient doit 

répondre et se positionner par un repère entre les deux extrémités correspondant à deux états 

opposés (pas du tout, énormément). 

La méthodologie de mise au point des questionnaires répond à des critères précis. 

Comme tout instrument de mesure, les questionnaires doivent posséder des propriétés 

psychométriques : critères de validité permettant de juger de la pertinence de l’outil de mesure, 

fiabilité, sensibilité au changement. Des tests statistiques particuliers permettent de vérifier ces 

propriétés [9]. 
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La plupart des questionnaires ont été mis au point dans différents pays d’Amérique du 

Nord et d’Europe, notamment les Pays-Bas. Pour les utiliser dans d’autres pays, il est nécessaire 

de les adapter dans une autre langue ou culture et de vérifier les propriétés psychométriques du 

questionnaire obtenu [9]. 

Disposer de questionnaires “internationaux” est une nécessité dans les études 

multicentriques internationales. En plus de ces propriétés psychométriques, il est souhaitable 

que les questionnaires explorent les principaux aspects de la qualité de vie avec un nombre 

restreint de questions pour que le temps de remplissage ne soit pas trop long. Cela a conduit à 

développer des “formes courtes”(ou Short Form) de certains questionnaires. 

 

d. Les instruments de mesure de la QDV : 

Il n’existe pas un instrument de mesure standard et universel, et l’on recense plusieurs 

centaines de questionnaires ou échelles dans la littérature. On distingue habituellement les 

questionnaires génériques et les questionnaires spécifiques.  

 

d.1. les instruments génériques : 

Ces questionnaires peuvent être utilisés dans différentes populations (sujets malades ou 

non malades) et permettent, en particulier, de comparer la qualité de vie de sujets présentant 

des pathologies différentes. Mais ils manquent de sensibilité lorsqu’on souhaite évaluer 

l’évolution de la qualité de vie sur une période donnée (études longitudinales). 
 

Les questionnaires génériques les plus utilisés sont les suivants: 

• SF-36 (MOS 36 Short Form) [2], avec 36 items regroupés en 8 échelles : activité physique 

(10), limitation/état physique (4), douleur physique (2), santé perçue (5), vitalité (4), 

vie/relations (2), santé psychologique/mentale (5), limitation/état psychologique (4); 

• NHP (Nottingham Health Profile)[10], avec 45 items regroupés en 6 échelles; 

• WHOQOL (WHO Quality Of Life assessment), avec 100 items; 

• WHOQOL BREF [11], avec 26 items regroupés en 4 échelles. 
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d.2. instruments spécifiques : 

Ces questionnaires sont adaptés à une pathologie donnée (cardiologie, dermatologie, 

rhumatologie, neurologie, cancérologie…) ou à un symptôme particulier (fatigue, douleur, 

sommeil…). Ils sont plus sensibles au changement que les questionnaires génériques, mais la 

comparaison des résultats entre populations différentes est plus difficile. 

Lors de leur construction, ils sont testés sur la population à laquelle ils sont destinés. 

Généralement, des modules particuliers sont associés au questionnaire spécifique à une 

pathologie (appelé “questionnaire central” ou “core questionnaire”). Les modules particuliers ne 

peuvent pas être utilisés séparément du questionnaire spécifique.[9]  

 

2.3. Mesure de la QDV au cours des maladies systémique: 

Les maladies de système regroupent plusieurs pathologies très fréquentes, ayant un 

important impact sur le vécu quotidien des patients. C’est pour ces raisons, il est devenu 

indispensable de mettre en place des instruments permettant l’évaluation de la QDV au cours de 

ces maladies. 

De nombreux questionnaires étaient utilisés dans ce sens, et le choix du moyen de 

mesure dépendra de l’objectif de l’étude. 

La majorité des études ont utilisé des questionnaires génériques pour décrire la QDV. Le 

SF-36 est le plus souvent utilisé. [2,9,12] 

Cependant, des échelles plus spécifiques pour certains maladies ont été développées 

récemment vue la nécessité d’étudier certains paramètres ayant un impact particulier sur la QDV 

au cours de ces dernières. 

 

a. Instruments génériques les plus utilisés au cours des maladies systémiques : 

 

a.1. SF-36 (Short-Form 36 Heath survey): 

Développé en 1993 aux Etats-Unis par Ware et al, le SF-36 est une échelle conçue pour 

fournir des évaluations portant sur des concepts génériques de la santé, non spécifique à un 

certain âge ou à une maladie ou à un traitement. 
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Accentué sur les aspects physique, social, et fonctionnement émotionnel, le SF-36 est 

devenu la mesure de l’état de santé générale la plus utilisée dans le monde entier. Il peut être 

auto-évalué ou administré par un intervieweur qualifié. 
 

Comme son nom l’indique Il est composé de 36 questions, évaluant 8 dimensions qui ont 

été regroupées en 2 scores synthétiques : 

• Un score physique (Physical Component Score, PCS) divisée en échelles : activité 

physique (10), limitation/état physique (4), douleur physique (2), santé générale (5) 

• un score mental (Mental Component Score, MCS) comprend les échelles de vitalité 

(4), fonctionnement ou bien-être social (2), santé mentale (5), limitations (du rôle) 

liées à la santé mentale (3). 
 

En outre, il existe des questions sur les modifications de l'état de santé et sur la 

perception du répondeur de leur état de santé. [9]. 

La fiabilité et la validité du SF-36 sont très bonnes, et ce questionnaire a été mis en 

œuvre dans de nombreuses études internationales, et appliqué à de multiples contextes 

pathologiques. 

Au cours de différentes maladies systémiques, plusieurs études ont utilisé le SF-36 qui 

est un instrument de choix pour mesurer la QDV des patients atteints de ces différentes 

pathologies. [13,14,15,16] 

 

a.2. WHOQL-BREF (World Health Organization Quality Of Life BREF): 

Le WHOQL-BREF est abrégé de WHOQL-100 qui est élaboré à partir de la définition de la 

qualité de vie par l’OMS, et qui présente 100 questions explorant 6 dimensions (santé psychique, 

santé physique, niveau d’autonomie, relations sociales, environnement et spiritualité). 

Le WHOQL-BREF lui, il comporte 26 questions évaluant 4 domaines qui sont : la santé 

physique, psychique, les relations sociales et environnementales. [17]. Il est utilisé actuellement 

en 19 langues. 
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Au cours de la MB, il a été utilisé dans une étude turque qui a évalué l’impact du 

syndrome dépressif sur la QDV des patients atteints de la MB. Cette étude a objectivé que le 

syndrome dépressif est un facteur important qui affecte la QDV de ces patients. [18] 

Il a été aussi utilisé chez 73 patients atteints de LES en Inde, notant que c’est juste les 

domaines physique et psychologique qui ont été affectés chez ces patients [19]. 

 

a.3. HAQ (Health Assessment Questionnaire) : 

Ce questionnaire était utilisé au début chez les personnes présentant des arthrites, puis il 

est devenu l’instrument le plus utilisé pour évaluer l’état fonctionnel au cours des maladies 

rhumatismales, en particulier la polyarthrite rhumatoïde. 

C’est un instrument générique qui a été validé par la suite pour l’utilisation dans 

l’évaluation de l’état de santé dans les maladies chroniques tels que la sclérodermie [20], le 

lupus, l’arthrose [21] et en rhumatologie pédiatrique par sa version Child HAQ dont la validité 

semble établie dans plusieurs populations [21]. Dans la maladie de Behçet, il a été utilisé en 

association avec d’autres instruments évaluant le retentissement psychologique et social de la 

maladie. [23] 

Certes, le HAQ est parmi les premiers instruments de mesure de la qualité de vie établis, 

néanmoins, il ne comporte pas de paramètres explorant le retentissement social et 

psychologique de la maladie. Il est composé de 20 items qui évaluent la capacité à effectuer les 

gestes de la vie quotidienne dans huit domaines. 

 

a.4. EuroQol 5D (EQ-5D) : 

Comme son nom l’indique, cette échelle générique de qualité de vie est européenne. Il 

s’agit d’un instrument très simple, d’administration très rapide, puisqu’il ne comporte que 5 

items représentant  5  dimensions (mobilité, soins de soi, activités usuelles, douleurs et 

inconfort, anxiété et dépression), dont la réponse se  fait  sur  des  échelles  en  3  points  (1  :  

pas  de  problème,  2  :  problèmes modérés,  3  :  Problèmes sévères). 
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Il existe deux versions de l’Euroqol 5D : anglaise et chinoise. Elles sont toutes les deux 

des échelles valables pour mesurer la QDV des patients atteints de maladies rhumatismales y 

compris le LES [22]. 

 

b. Les instruments spécifiques utilisés au cours des maladies systémiques : 

Vue qu’actuellement il n’existe pas un instrument spécifique de mesure de la QDV au 

cours de toutes les maladies systémiques confondues ; étant donné la diversification de ce 

groupe hétérogène de maladies ;  nous avons cité  les instruments spécifiques utilisés au cours 

de certaines maladies systémiques. 

 

b.1. Les instruments spécifiques utilisés au cours de la MB : 

Une seule échelle de mesure de la QDV spécifique à la MB a été développée : BD-quality 

of life. Néanmoins, un autre instrument évaluant l’activité de la maladie a été également 

instauré; c’est le Behçet’s Disease Current Activity Form (BDCAF). 

D’autres instruments ont été aussi utilisés pour décrire certains aspects cliniques 

spécifiques de la maladie qui sont : l’atteinte oculaire et muqueuse. Ce sont : le NEI-VFQ-25 et 

OHIP-14. 

 

+ the Leeds BD-quality of life (BD-QoL): 

C’est un questionnaire spécifique de la MB, développé par Gilworth et ses collègues en 

Angleterre en 2004, il est composé de 30 items et 6 dimensions :   les relations sociales, 

émotions, limitations des activités, l’image de soi, en plus que l’âge et le sexe. [24]. 

Il a été traduit en version coréenne en 2008 et en version arabe en 2011. [25,26]. 

Ce questionnaire a de très bonnes propriétés psychométriques concernant la validité du 

contenu, le test- retest et les sensibilités aux changements. [24] . 
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+ BDCAF: Behçet’s Disease Current Activity Form: 

Développé pour la première fois en Angleterre par Bhakta et al en 1999, afin de décrire 

l’activité de la MB. C’est un instrument qui comprend 12 items (céphalées, ulcérations buccales, 

ulcérations génitales, érythème noueux, pseudo-folliculite

+ OHIP-14: 

, arthralgies, arthrites, douleur 

abdominale, hémorragie digestive, signes oculaires, atteinte du SNC, atteinte vasculaire) évaluant 

les différentes manifestations qui conditionnent l’activité de la maladie au cours des dernières 4 

semaines. C’est un questionnaire administré par un enquêteur ; le patient seul ne peut le 

remplir, et les items sont cotés de 0 à 4. 

A signaler que ce questionnaire a été traduit en version turque, coréenne et puis 

brésilienne en 2009. [27,28] . 

 

Résumé du OHIP-49 ; le Oral Health Impact Profile 14; est un questionnaire développé en 

Angleterre en 1997 afin d’étudier la relation entre les atteintes buccales et le bien être [29]. Il a 

été utilisé dans une étude turque en 2009 pour évaluer l’impact des ulcérations buccales sur la 

QDV chez les patients atteints de la MB. [30,31]. 

 

+ NEI-VEQ-25 : 

C’est le «National Eye Institute Visual Functioning questionnaire », développé en 2001, il 

est composé de 25 items  analysant 3 dimensions qui sont : la santé générale et vision, les 

difficultés dans l’exécution des activités et les problèmes de vision. [32]. 

Il a été utilisé en 2010 dans une étude turque pour étudier l’influence de l’atteinte 

oculaire sur la QDV chez les patients atteints de la MB. [14]. 
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b.2. Les instruments spécifiques utilisés au cours de la LES : 

 

+ SLE-QOL (Systemic Lupus Erythematosus-specific Quality-Of-Life): 

Développé et validé en 2005, elle comporte 40 items et 6 dimensions : fonctionnement 

physique, activités, symptômes, traitement, humeur et image de soi. Elle a été évaluée chez 275 

personnes atteintes de LES et ses propriétés psychométriques étaient bonnes concernant la 

cohérence interne, la validité du contenu, le test-retest, les sensibilités aux changements [33]. 

 

+ SSC (SLE Symptom Checklist) : 

Il était développé en 2003, il possède une cohérence interne et un test-retest satisfaisants 

[34]. 

 

+ Le Lupus-QOL (Lupus Qol Scale) : 

Il comporte 34 items et 8 domaines : fonctionnement physique, douleur, image de soi, 

état émotionnel, fatigue, relations sexuelles, planification et responsabilité à l’égard des autres 

[35]. Il possède des propriétés psychométriques acceptables quand il est comparé au SF-36. 

 

II. Discussion de nos résultats : 
 

Au cours de cette dernière décennie, une série d’études a été faite sur l’évaluation de la 

QDV au cours des différentes maladies systémiques, puisque la plupart des patients inclus dans 

notre étude sont des patients atteints de la MB, nous avons choisi de comparer les résultats de 

notre travail avec celles dédies à l’évaluation de la qualité de vie au cours de la MB. 

Plusieurs études ont été faite sur l’évaluation de la QDV au cours de la MB, destinée 

essentiellement à la population turque vu la haute prévalence de la maladie dans ce pays. Presque 

toutes ces études ont trouvé que la QDV est diminuée. [13, 14, 61, 62, 63, 64,65, 66, 67, 68]. 

Certains travaux ont utilisé le SF-36 qui reste le meilleur instrument pour évaluer la QDV au cours de 
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la MB [13, 14, 61], d’autres ont analysé la QDV grâce à des instruments spécifiques aux différentes 

atteintes cliniques observées au cours de cette affection. [14, 30, 66, 67, 69]. 

Les domaines les plus affectés varient entre les études : Les études faites lors des années 

2003 et 2009 ont démontré que la QDV est réduite dans toutes les dimensions du SF-36 [66, 

68]. De même, l’impact négatif sur la QDV a été observé par Bernabé en 2010 et Ertum en 2009 

en utilisant respectivement le EQ-5D (Euro-QoL-5D) et le WHQoL-100 [62, 66]. De l’autre côté, 

une diminution nette concernant les domaines RP, RE, VT et GH a été notée par Ozlem.C et 

Yurtsever en 2011 [13], alors que d’autres auteurs [14, 64, 65, 67] ont prouvé une diminution 

plus marquée dans les composantes ; RP, RE, VT, SF et MH. 

En résumant, on déduit que les domaines communs les plus touchés dans tous ces 

travaux étaient : RP, RE, VT et MH. 

Nous avons trouvé que la QDV de nos patients est diminuée, ce qui explique l’impact 

négatif de ces affections sur la QDV puisque ce sont le plus souvent des maladies chroniques et 

incurables. Les domaines ; RP, RE, VT, MH, GH et score mental du SF-36 étaient les plus touchés, 

alors que, des scores moyens concernant ; BP et SF ont été observés. Seul le paramètre PF était 

satisfaisant.  Ce constat est en accord avec les résultats de l’étude menée par Ozlem.C en 

Turquie sur 94 patients [13], qui a objectivé lui aussi des perturbations dans les scores en 

rapport avec RP/RE/VT ainsi que BP et GH tandis que, le PF et le SF étaient plus élevés. Une autre 

étude réalisée par Sumru Onal et al [14] ont objectivé que les dimensions RP, GH, SF, et VT sont 

les plus diminuées. De même, Ertam et al ont évalué la QDV chez 195 patients turques souffrant 

de la MB et 195 patients contrôles, ils ont trouvé tous les scores du SF-36 diminués chez le 

groupe atteint par rapport au groupe témoin [66]. Ce même résultat a été montré par Erdogan.Z 

dans son étude sur 200 patients atteints de MB. [61]. Quand nos résultats ont été comparés à 

ceux réalisés par Muncu et col [64], des valeurs proches concernant les composantes RP, RE et 

VT ont été signalés. (Voir tableau récapitulatif XXI). 

Tous ces résultats sont en accord avec les nôtres et prouvent l’importance de ces trois 

dimensions (RP/RE/VT) dans la QDV des patients puisqu’elles représentent les scores les plus 
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bas dans la plupart des études. D’autre part, les variations décrites concernant les valeurs de 

GH/BP et SF peuvent être expliqué par divers facteurs essentiellement socioculturels ainsi que les 

différences entre les pays dans le système de soins qui peut influencer directement la QDV des 

patients. 
 

Tableau XXI : tableau comparatif de nos résultats avec ceux de la littérature. 

Séries 

Les domaines du SF-36 
Les domaines du score physique Les domaines du score psychique 

Les plus 
diminués 

Les plus élevés Les plus diminués 
Les plus 
élevés 

Özlem    et al(2011) RP/GH/BP PF RE/VT SF 
Sumru Onal et al(2010) RP/ GH PF/ BP VT/SF RE 
Erdogan.Z et al(2009) RP/ GH / BP PF RE/VT/MH SF 
Ertam et al (2009) RP/ GH _ RE/MH _ 
Taniverdi et al(2003) RP/ GH / BP _ RE/VT/MH _ 
Notre série RP/ GH PF RE/VT/MH SF 

 

La QDV est notamment diminuée dans d’autres pathologies chroniques telles que la 

polyarthrite rhumatoïde (PR), qui a fait l’objet d’étude dans une série faite par Melikoglu.M en 

2010 et qui a étudié la relation entre la dépression et l’activité de la maladie chez deux groupes 

de malades atteints respectivement de MB et de PR. Une nette différence a été constatée entre 

les deux groupes ; le seuil le plus élevé des scores de dépression était observé chez le groupe 

atteint de MB. Ce constat est attendu vu la gravité des atteintes systémiques observées au cours 

de la MB comme, l’atteinte oculaire ou encore neurologique par rapport à la PR, qui affecte 

généralement le fonctionnement physique des patients [70]. 

Dans le même sens, une autre étude comparative menée par Moses et Fisher en NewYork, 

a évalué l’état de santé de 129 patients atteints de MB avec 116 atteints de PR à l’aide du HAQ 

[67]. C’était intéressant de trouver que les patients atteints de la MB avaient le même score de BP 

que ceux atteints de PR, et des scores plus élevés concernant l’invalidité fonctionnelle et la 

vitalité. 
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Une dernière étude comparative faite par Taner et Cosar [71], a analysé la probabilité 

d’avoir des troubles psychiques à type de dépression et anxiété au cours de l’atteinte par la MB 

et le psoriasis. Le résultat du travail était très étonnant en montrant que la MB augmente le 

risque de dépression quatre fois plus que le psoriasis, alors qu’une durée d’évolution de maladie 

plus que trois ans augmente le risque de douze fois. Ceci, implique la nécessité d’une prise de 

conscience accrue des signes dépressifs chez les sujets atteints de la MB. 

 

1. QDV et facteurs démographiques et socio-économiques : 
 

Nous avons trouvé un lien positif entre l’âge et la QDV ; les sujets plus de 45 ans avaient 

des scores diminués et ceci retentit essentiellement sur leur fonctionnement physique (p<0,05). 

Il est probable que les sujets jeunes évaluent mieux leur QDV par rapport aux personnes plus 

âgées en raison d’une perception plus optimiste du monde et aussi vu la durée d’évolution de la 

maladie qui n’est pas encore longue chez eux. Ainsi, plus les sujets sont âgés, plus ils éprouvent 

des difficultés à être autonome. Ce résultat est en contradiction avec l’étude d’Ozlem.C, qui a 

objectivé lui aussi l’influence de l’âge sur la QDV en montrant cette fois que les sujets <42 ans 

avaient des scores diminués concernant les composantes SG et FS [13]. Cette différence obtenue 

a été expliquée par le fait que les jeunes assument plus de responsabilités professionnelles et 

familiales et donc arrivent mal à accepter leur maladie. Ce contraste est peut-être lié aux 

différences socioculturelles entre la population turque et la marocaine. 

De même, nous avons constaté que le sexe influence beaucoup la QDV de nos patients 

dans toutes les dimensions sauf RP et RE. Tous les scores ont été diminués chez les femmes par 

rapport aux hommes. Ce résultat est très logique, d’une part vu la charge sociale lourde 

attribuée aux femmes et d’autre part, l’existence d’une différence physiologique notamment 

hormonale entre les deux sexes. Deux études ont trouvé le même résultat, celle d’Ozlem.C [13] 

qui a objectivé un lien dans la dimension RP et de Dongsik qui a montré que la QDV est diminuée 

chez les femmes plus que les hommes [72]. 
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Concernant l’évaluation du statut marital, on n’a pas noté de lien statistiquement 

significatif. Nous n’avons pas pu faire de comparaison sur ce point vu l’absence d’étude évaluant 

cette relation. 

Une corrélation positive a été retrouvée entre le niveau d’instruction et la QDV dans sa 

dimension FP. Les sujets ayant un niveau d’instruction bas ou encore analphabètes présentaient 

les scores les plus diminués dans toutes les dimensions. Ozlem.C, dans son étude sur 94 

patients a trouvé un lien positif entre le niveau d’instruction et les domaines : GH et VT, les 

sujets avec un niveau universitaire avaient une QDV meilleure [13]. Sumru Onal et al, ont 

objectivé ce même lien entre le niveau d’instruction et les dimensions : PF/RE/SF/RP et MH ; les 

scores bas ont été retrouvés chez les analphabètes [14]. Bernabé, quant à lui, a révélé qu’un 

niveau d’instruction plus haut est corrélé avec une QDV meilleure [62]. D’après ces études, il 

semble que le niveau d’instruction est l’un des facteurs déterminants de la QDV parce qu’il 

affecte la perception générale du monde extérieur et peut influencer l’attitude du patient envers 

sa santé et sa maladie ; puisque les gens instruits coopèrent mieux dans l’observance du 

traitement ainsi que dans le suivi d’évolution de leur maladie. 

L’impact des conditions socioéconomiques a été également étudié via l’analyse du lien 

entre la QDV et l’activité professionnelle ainsi que la couverture médicale des patients. Nous 

avons remarqué que la QDV des patients avec profession est meilleure dans presque toutes ses 

dimensions par rapport à ceux qui n’ont pas d’activité professionnelle. Ce résultat n’est pas 

surprenant et peut s’expliquer par l’indépendance financière que le travail procure. Les données 

de la littérature indiquent des résultats variables. Ozlem.C a constaté que les sujets avec activité 

professionnelle avaient des scores diminués par rapport aux sujets retraités et a lié cela au 

stress du travail malgré leur niveau économique meilleur [13]. D’autre part, nous n’avons pas 

trouvé de lien entre la couverture médicale et la QDV. Ceci, indique que, des conditions 

socioéconomiques favorables ne sont pas toujours une garantie de satisfaction. Aussi, les 

croyances culturelles ; telles que la soumission au destin ; influencent beaucoup la perception de 

l’état de santé surtout chez nos malades. 
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2. impact des aspects cliniques sur la QDV : 
 

Dans notre étude, nous avons constaté qu’il n’y a pas de relation entre la durée 

d’évolution de la maladie et la QDV. C’était surprenant puisqu’on s’attendait à ce que la QDV 

diminue avec le temps, car le patient commence à perdre l’espoir de guérir. Une seule étude faite 

par Ozlem.C [13], a analysé ce lien et a trouvé le même constat que le nôtre. 

Concernant le type d’atteinte clinique, nous avons objectivé une corrélation positive entre 

l’atteinte articulaire et la QDV, nos patients avaient des scores très diminués dans les 

composantes : RP, BP, GH, RE et VT, avec un lien statistiquement significatif concernant le RP et 

VT. Bodur, a trouvé dans son étude que 73% des malades avaient des manifestations articulaires 

qui ont influencé leur QDV dans ses dimensions physique et social [63]. Ozlem.C a montré ce 

même lien positif dans la plupart des dimensions du SF-36 [13]. L’étude de Gûrler a évalué 

l’influence de l’atteinte articulaire dans la MB sur l’état psychologique des malades et a trouvé un 

lien très significatif [73]. De même, Ertam a fait une étude comparative entre des patients 

atteints de la MB et des sujets sains et a montré que les malades souffrant d’atteinte articulaire 

avaient des scores diminués concernant la GH, le PF, et le RE par rapport aux sujets sains [66]. 

Tous ces constats prouvent le degré d’handicap fonctionnel qu’engendre cette atteinte 

ainsi que son impact majeur sur l’état émotionnel des malades. 

Parallèlement à l’étude d’Ozlem.C [13], nous n’avons pas constaté de corrélation positive 

entre la QDV et l’atteinte vasculaire, tandis qu’Ertam a trouvé un lien significatif entre cette 

atteinte et la QDV dans sa dimension BP [66]. Cette différence observée peut s’expliquer par le 

nombre élevé des patients participants à l’étude d’Ertam par rapport au nôtre. 

Selon nos résultats, l’atteinte oculaire affectait la QDV de nos patients, avec un lien 

significatif concernant la composante VT. En analysant les scores de nos malades, nous avons 

constaté que les sujets qui présentaient une atteinte oculaire avaient des scores très diminués 

par rapport à ceux qui ne l’avaient pas surtout dans les domaines RP, RE, GH et VT. L’étude faite 

par Sumru Onal a analysé les scores du SF-36 et du NEI-VFQ-25 chez des patients suivis pour   

MB avec atteinte oculaire. Les résultats obtenus ont montré que les scores du SF-36 étaient 
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nettement diminués en les comparants avec ceux du NEI-VFQ-25. Ainsi, la QDV est plus affectée 

par l’altération de la SG que par l’atteinte visuelle chez ces patients [14]. Selon Taniverdi, les 

patients qui avaient une atteinte oculaire présentaient des scores bas surtout dans les domaines 

RE, RP, GH et VT en les comparant à un groupe témoin [68], aussi, Ertam a objectivé une 

corrélation positive entre l’atteinte oculaire et la QDV dans sa dimension MH [66]. Un résultat 

opposé a été signalé par Ozlem.C qui n’a pas trouvé de lien significatif entre l’atteinte oculaire et 

la QDV. Ceci est probablement lié au faible affectif des sujets présentant cette atteinte dans son 

étude (uniquement 29 sur 94). [13] 

Le dernier paramètre étudié est l’atteinte neurologique. Nous avons noté la présence d’un 

lien statistiquement significatif avec la QDV dans quatre des huit dimensions du SF-36 

(PF/RP/GH/RE), ainsi que les deux scores finaux physique et mental qui étaient nettement 

diminués ; les scores des domaines RE et RP sont les plus réduits. Ce constat reflète que 

l’atteinte neurologique a un grand impact sur la diminution de la QDV et peut retentir sur les 

activités quotidiennes des patients. Ce résultat est en contradiction avec certaines données de la 

littérature notamment celle de Bernabé qui a analysé l’impact des différents symptômes sur la 

QDV dans la MB et qui n’a pas objectivé de lien concernant l’atteinte du système nerveux central 

[62]. 
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CONCLUSION 
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La maladie de système est un regroupement de plusieurs maladies hétérogène dont le 

point commun est l’atteinte multi-systémique touchant avec prédilection l’adulte jeune, 

d’étiopathogénie le plus souvent inconnue, et dont l’expression clinique est dominée par 

l’atteinte cutanéomuqueuse. Elles regroupent 4 grandes familles de maladies : (Vascularites 

systémiques, Collagénoses /connectivites (Maladie auto-immune non spécifique d’organe), 

Granulomatoses systémiques, maladies auto-inflammatoires). 

La QDV dans les maladies chroniques devient maintenant un enjeu majeur dans le 

domaine de la santé. 

La QDV est réduite chez nos patients, particulièrement dans les domaines RP, RE, VT et 

MH. 

Notre travail a permis de mettre en évidence l’impact de certaines données 

sociodémographiques et cliniques sur la QDV de nos patients telles que l’âge, le sexe, le niveau 

d’instruction, l’activité professionnelle, l’atteinte articulaire et neurologique mais a également 

mis en écart l’influence de quelques paramètres liés directement à la maladie comme la durée 

d’évolution de celle-ci. 

La QDV étant considérée comme une perception personnelle, diffère d’une population à 

l’autre. Elle est essentiellement influencée par les critères socioéconomiques, culturelles et la 

croyance religieuse. Tous ces facteurs rendent la QDV une entité purement subjective, 

difficilement évaluable, d’où l’intérêt de les intégrer dans l’interprétation des résultats en 

fonction des particularités de chaque pays. 
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RECOMMANDATIONS 
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Recommandations en faveur de l’amélioration de la qualité vie 
 

• Il importe surtout de soulager les patients, de réduire leurs symptômes (douleur…) ; 

• Faciliter l’accès aux soins ; 

• Réduire des facteurs de stress et améliorer les capacités de gestion du stress. 

• Promouvoir les attitudes culturelles et les pratiques qui réduisent les risques de préjudice 

pour les patients ; 

• Améliorer les conditions socio-économiques, en particulier le niveau d’instruction et par 

ailleurs l’activité professionnelle ; 

• Accroître le bien-être, plus spécifiquement qualifié de « bien-être émotionnel », en 

mettant œuvre des mesures fondées sur les données aptes à améliorer ce domaine (une 

prise en charge psychologique accrue…). 
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Annexe 1 : fiche d’exploitation 
 

 
Atteintes dermatologiques :       oui          non  
Atteintes rhumatologiques :       oui               non  
Atteintes rénales :                        oui      non  
Atteintes neurologiques :           oui    non  
Atteintes cardiaques :                 oui                 non  
Atteintes respiratoires :              oui       non   
Atteintes vasculaires :                 oui            non  
Atteintes hématologiques :       oui                 non  
Atteintes immunologiques :      oui      non  
Atteintes ophtalmologiques :      oui                       non  
Atteintes digestives :                   oui              non   
 
Diagnostique et les critères de diagnostique : 
 
 
 
 
 
 
 

FAR  CNOP S CNSS  RAMED  RIEN  
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Traitement : 
− Symptomatique :     antalgiques    AINS   
− la colchicine 
− Corticoïdes :       VO                  IV  
− Immunosuppresseurs : 
− Antipaludéens de synthèse : 
− Les mesures hygiéno-diététiques (alimentation, protection solaire …..) : 
− autres :         

 
  



Qualité de vie au cours des maladies systémiques au service de Médecine interne à l’Hôpital Militaire Avicenne 

 

 

- 67 - 

Annexe 2 : SF-36 Traduction validée en arabe dialectal : 
 

 

 

 
 



Qualité de vie au cours des maladies systémiques au service de Médecine interne à l’Hôpital Militaire Avicenne 

 

 

- 68 - 

 

 

 

 



Qualité de vie au cours des maladies systémiques au service de Médecine interne à l’Hôpital Militaire Avicenne 

 

 

- 69 - 

 

 

 

 



Qualité de vie au cours des maladies systémiques au service de Médecine interne à l’Hôpital Militaire Avicenne 

 

 

- 70 - 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

RÉSUMÉS 

 
 

  



Qualité de vie au cours des maladies systémiques au service de Médecine interne à l’Hôpital Militaire Avicenne 

 

 

- 71 - 

Résumé 
 

La QDV liée à la santé est devenue un élément important dans la décision médicale au 

même temps que l’efficacité et l’innocuité des traitements. 

Les maladies de système présentent un pôle majeur des pathologies chroniques ayant un 

lourd impact sur la QDV des patients qui en souffrent. 

Notre travail a pour but, d’évaluer la QDV des patients atteints de maladie systémique. Il 

s’agit une étude descriptive transversale de 6 mois, utilisant une fiche d’exploitation ainsi que le 

Short-Form 36 (SF-36). 

Nous avons colligé 60 dossiers de patients atteints de différentes maladies systémiques ; 

24 patients étaient suivis pour MB soit 40%, 12 pour LES (= 20%), 6 pour Syndrome de Gougerot-

Sjögren (= 10%). Le nombre des patients atteints de PR, myopathies inflammatoires et sarcoïdose 

étaient de 4 pour chaque maladie (= 7%) et pour la maladie de Horton, sclérodermie systémique 

et la périartérite noueuse était de 3 (=5%), 2 (= 3%), et 1 (=2%) successivement. 

L’âge moyen de nos malades était de 47,5 ans avec une prédominance féminine (62% des 

F/38% des H), donnant un sexe ratio de 0,62. 67%des patients étaient mariés, 50% avaient un 

niveau d’instruction bas et 40% (n=24) étaient sans emploi. 

La QDV de nos malades était diminuée, les domaines du SF-36 les plus touchés sont : 

RP/RE/VT et MH. Ce résultat montre l’impact négatif de ces affections sur la QDV. L’âge, le sexe, 

le niveau d’instruction, l’activité professionnelle ainsi que les atteintes cliniques : articulaire, 

oculaire et neurologique influençaient la QdV de nos patients. Par contre, nous avons constaté 

qu’il n’y a pas de lien entre certains facteurs comme le statut marital, la durée d’évolution de la 

maladie et la QdV des patients. Tous ces résultats ont été proches de ceux de la littérature avec 

quelques différences qui peuvent être liées aux particularités socioculturelles de chaque pays et 

qui sont différentes aux nôtres. 
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Summary 
 

Health-Related Quality of Life (HRQL) became an important factor of the medical decision 

at the same time as the efficacity of the treatment. 

Systemic diseases represent the major pole of the chronic pathologies that have by 

definition a heavy impact on the QoL of patients suffering from these diseases. 

Our study aims to evaluate the quality of life (QoL) of patients with Systemic diseases. For 

this reason, across-sectional study is conducted over a period of 6 months, with the use of a 

form of exploitation and the Short Form 36 (SF-36). 

We recruited over 60 patients with Systemic diseases, 24 of the patients were Behcet 

disease follow up patient’s; an estimated 40%; 12 were affected by systemic lupus erythematosus 

(=20%), 6 by Sjogren’s syndrome (= 10%). The number of patients suffering from Rheumatoid 

arthritis, Inflammatory myopathies and sarcoidosis was 4 for each disease (= 7%) and from 

Horton's disease, systemic sclerosis and polyarteritis nodosa was 3 (=5%), 2(= 3%), and 1 (=2%) 

successively. 

The average age of our patients was 47,5 years with a female predominance (62% women 

versus 38% men) with a sexe ratio of 0.62. 67% of patients were married, 50% had a low 

education level and 40% were unemployed. 

The QoL of our patients was diminished, the domains of SF-36 most affected are: the role 

physical (RP), role emotional (RE), vitality (VT) and mental health (MH). 

This result shows the negative impact of this disease on the QoL of our patients. Age, 

gender, education level, working status, the clinical manifestations: articular, neurological and 

oculardo in fact influence the QoL of our patients. On top of that, we found that there is no link 

between factors such as marital status, disease duration, and QoL of our patients. All these 

results were similar to those of the literature with some differences that may be related to socio-

cultural features of each country. 
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 ملخص
 

 بالصحة عنصرا مهما في اتخاد القرار الطبي الى جانب نجاعة وفعالية وسلامة   المتعلقة تعتبر جودة الحياة

. العلاج

.  قطبا اساسيا للأمراض المزمنة، التي لها تأثير كبير على جودة حياة المصابين بها  الجهازية تمثل الامراض

تهدف هذه الدراسة الى تقويم جودة حياة المرضى المصابين بالأمراض الجهازية ولتحقيق هذا الهدف اعتمدنا 

على مدى ستة أشهر باستعمال مجموعة من الادوات تمثلت في بطاقة استثمار وبطاقة استطلاع  على دراسة مستعرضة

). 36الاستمارة القصيرة (الرأي 

 يعانون من داء بهجت ما يعادل  مصابا بمختلف الأمراض الجهازية منهم من 60 وقد شملت عينة الدراسة

الاعتلال , التهاب المفاصل الرَثيَاَنيِ: عدد المرضى المصابين ب.  (%10 =)من متلازمة شوغرن 6 ,40%

داء تصلب , داء هورتون: و بالنسبة ل , (%7 =)لكل داء  4الساركويد هو  أو داء العضلي الالتهابي و الغرناوية

 . على التوالي(%2=) 1 و(%3 =)2 ,(%5=) 3الجلد الجهازي و داء التهاب الشرايين العقدي المتعدد فهو 

 من % 67. %0.62نساء /نسبة الجنس رجال مع  %62سنة، أغلبيتهم إناث  47.5متوسط العمر هو 

. لا يزاولون اي عمل  %40لديهم مستوى تعليمي متدن و منهم  %   50, المرضى متزوجون

توصلنا من خلال هده الدراسة أن جودة حياة المرضى كانت منخفضة، ومن أهم المجالات الأكثر تأثرا في 

وهذه النتيجة أبرزت التأثير السلبي لهذه الأدواء . الدور الجسدي والمعنوي والصحة النفسية: هي 36استمارة 

. الجهازية على جودة حياة المصابين بها

يعتبر متغير السن، الجنس، المستوى التكويني والنشاط المهني من أهم العوامل التي لها تأثير على جودة حياة 

المرضى الذين شملتهم الدراسة، وفي المقابل لاحظنا غياب العلاقة ما بين بعض العوامل كالحالة المدنية ومدة تطور 

. المرض مع جودة حياة المرضى

النتائج المتوصل إليها قريبة من نتائج الدراسات السابقة التي صبت في نفس الموضوع، مع بعض الاختلافات 

. التي يمكن ارجاعها إلى الخصائص السوسيوثقافية الخاصة بكل بلد والمختلفة عن بلدنا
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 العَظِيم اہلل أقْسِم
 . مِهْنَتِي في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَا كآفّةِ  في الإنسان حياة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن انقاذها في وسْعِي ابذلة والأحَوال 

 .والقَلَق والألَم

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِنَاسِ  أحفَظَ  وأن  . سِرَّ

 والبعيد، للقريب الطبية رِعَايَتي الله، ابذلة رحمة وسائِل من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو والصديق ،طالحوال للصالح

رَه العلم، طلب على أثبار وأن  .لأذَاه لا الإنِْسَان لنَِفْعِ  وأسَخِّ

 المِهنَةِ  في زَميلٍ  لكُِلِّ  أختاً  وأكون يَصْغرَني، مَن وأعَُلّمَ  عَلَّمَني، مَن أوَُقّرَ  وأن

يَة مُتعَاونِينَ  بِّ  .والتقوى البرِّ  عَلى الطِّ

  تجَاهَ  يُشينهَا مِمّا نَقِيَّة وَعَلانيَتي، سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله

 شهيدا أقول ما على والله
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