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Résumé
Introduction : la qualité de vie des patients suivis pour une hémopathie maligne dépend non seulement du type de la maladie, de ses caractéristiques cliniques, biologiques et thérapeutiques, mais aussi de la santé mentale du patient. L’objectif de notre étude est d’évaluer l’état psychologique des patients au diagnostic, de rechercher les facteurs associés à son altération et de préciser son impact sur la qualité de vie des patients. Méthode : nous avons mené une étude monocentrique transversale qui évalue la dépression, l’anxiété et la qualité de vie d’une population de patients atteints de syndromes lymphoprolifératifs sur une période de 22mois. Deux questionnaires ont été utilisés au moment du diagnostic : le HADS pour rechercher la dépression et l’anxiété et le SF12 échelle pour évaluer la qualité de vie liée à la santé. Résultat : Les cent patients ont accepté de répondre aux questionnaires. Ces patients sont suivis pour un lymphome malin non hodgkinien, une maladie de Hodgkin, et une leucémie lymphoïde chronique. Le sex-ratio (H/F) est de 1,08. La prévalence des symptômes anxieux est de 70% avec 95% CI (61,01% ; 78,99%) et des symptômes dépressifs de 76% avec 95% CI (49,4% ; 82,6%) des cas.En analyse univariée, le caractère féminin est associé aux symptômes anxieux (p = 0,008), et à l’altération de qualité de vie mentale (p = 0,02). Alors qu’en analyse multivariée, Les symptômes anxio-dépressifs sont significativement associés à un score de qualité de vie faible aussi bien mentale que physique. En plus les symptômes anxieux sont corrélés au sexe féminin (ORA = 20,50 ; 95% CI [1,58–264,48]) ; et la douleur (ORA = 12,33 ; 95% CI [1,07–141,77]). Conclusion : la recherche de comorbidités psychologiques doit faire partie du diagnostic initial de cette population vulnérable pour une meilleure qualité de vie.
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Abstract
Introduction: The quality of life of patients with hematological malignancies depends not only on the type of disease and its clinical, biological, and therapeutic features but also on the patient’s mental health. The aim of our study is to assess the psychological state of these patients at diagnosis, to search for the factors contributing to its degradation determine its impact on their quality of life. Method: We conducted a monocentric cross-sectional study investigating depression, anxiety, and quality of life in a population of patients with lymphoproliferative diseases for a period of 22 months. Two questionnaires were used at the time of diagnosis: the HADS to test for depression and anxiety, and the SF12 scale to assess health-related quality of life. Results: The one hundred patients agreed to answer the questionnaires. They had non-Hodgkin’s malignant lymphomas, Hodgkin’s diseases, and chronic lymphocytic leukemia. The sex ratio is 1.08. The prevalence of anxiety symptoms is 70% with a 95% CI (61.01%; 78.99%) and of depression symptoms is 76% with a 95% CI (49.4%; 82.6%) of cases. In univariate analysis, female gender was associated with anxiety symptoms (p = 0.008) and with impaired mental quality of life (p = 0.02). In multivariate analysis, anxiety-depression symptoms are significantly associated with a low quality of life score, both mental and physical. In addition, anxiety symptoms are correlated with female gender (ORA = 20.50; 95% CI [1.58–264.48]); and pain (ORA = 12.33; 95% CI [1.0–141.77]). Conclusion: the search for psychological comorbidities should be part of the initial diagnosis of this fragile population, for better quality of life.
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Introduction

Les hémopathies malignes ont connu un grand progrès dans leurs prises en charge thérapeutique, cependant la survenue d’une dépression au cours d’une maladie cancéreuse aggrave le risque de mortalité [1]. L’organisation mondiale de la santé (OMS) a définit la santé comme « un état de complet bien-être physique, mental et social » [2]. Ainsi la qualité de vie des malades atteints de cancer est affectée par leur santé mentale. Comparé à la population générale, un patient atteint de cancer a un risque multiplié par cinq de présenter une dépression lors de sa maladie par rapport à un sujet normale [3,4]. La prévalence et le degré de la sévérité de la dépression sont sous-estimés dans cette population vulnérable [5] Dans les cancers solides, les cancers du sein et de l’estomac donnent le plus de détresse psychologique par rapport aux autres cancers [6,7]. Le cas du cancer de la tête et du cou, montre que le délai de diagnostic et le stade de la maladie influencent la sévérité du syndrome dépressif [8]. Alors que dans le cancer du sein, la mise en œuvre du protocole de chimiothérapie et l’acceptation du traitement sont impactées par la présence d’un syndrome dépressif [9]. De plus chez les patients atteints de cancer, les comorbidités mentales diminuent la réponse thérapeutique et augmentent la fréquence de la rechute [10]. Plusieurs études de patients suivis pour une hémopathie maligne ont trouvé que la dépression, l’anxiété voir les deux sont présents au diagnostic, et persistent des années après la rémission de la maladie [11–13]. Ainsi cinq à quinze ans plus tard des survivants des maladies lymphoïdes ont rapporté une qualité de vie moindre par rapport à la population générale malgré la rémission de leur pathologie [14]. Des données démographiques, cliniques et surtout psycho-sociale ont été incriminées dans la dégradation de la qualité de vie des survivants d’hémopathie maligne à long terme [15]. Au Maroc peu d’études se sont intéressées à l’état psychologique des patients atteints de cancer encore moins aux hémopathies malignes. Notre travail s’est intéressé à l’évaluation de l’état psychologique des patients atteints d’hémopathie maligne au moment du diagnostic et de son impact sur la qualité de vie liée à la maladie. Nous avons recherché les facteurs associés à l’apparition de symptômes anxio-dépressifs. Et avons aussi recherché les facteurs liés à la dégradation de la qualité de vie en dehors de la dépression et de l’anxiété.

Méthodes

Une étude transversale monocentrique a été effectuée auprès de 100 patients.

Les critères d’inclusion de l’étude ont été : les patients qui ont accepté de participer à l’étude d’âge supérieur ou égal à 15ans, et atteints de syndrome lymphoprolifératif chronique nouvellement diagnostiquer. Les critères d’exclusion ont été les autres hémopathies malignes, et les patients en rechute de la maladie. L’étude s’est étalée sur une période allant de Janvier 2021 jusqu’à Octobre 2022. Deux questionnaires ont été utilisés. Les deux outils sont en langue locale validée [16,17].

Le questionnaire SF-12 (12Item Short Form) de qualité de vie liée à la santé (QDV) ; est un questionnaire auto-administré, il explore les domaines de la santé physique, émotionnelle et sociale. Il est utilisé dans les enquêtes auprès de populations générales ou spécifiques. Il se compose de 12 questions, réparties en 8 items : l'activité physique, la vie et les relations avec les autres, la douleur physique, la santé générale perçue, la vitalité, les limitations dues à l'état psychique, les limitations dues à l'état physique, la santé psychique. Chaque question est évaluée sur une échelle de Likert, comportant 5 à 6 niveaux de réponses possibles. Les réponses des 08 items permettent de calculer deux scores résumés allant de 0 à100 (par technique des sommations) : un score composite physique le SCP et un score composite mental le SCM. Plus le score est élevé, plus la qualité de vie du patient est bonne.

Le questionnaire HADS (hospital anxiety and depression scale) est le deuxième questionnaire psychométrique, il évalue l’anxiété et la dépression des patients ; il est fait de deux sous-échelles et est composé de 7 items, dont chacun comporte quatre réponses codées de 0 à 3 (0 : aucun problème–3 : détresse maximale), le score total est entre 0 à 42, un score supérieur à 7 détermine un trouble anxieux et dépressif suspecté, à partir de 11, les troubles sont avérés.

Après avoir obtenu leur consentement, les patients ont répondu aux deux questionnaires en une seule fois lors du diagnostic.

Le recueil des paramètres biologiques s’est effectué à partir du dossier informatisé des patients. Pour la stratification du lymphome hodgkinien et non Hodgkinien nous avions utilisé la stadification d’Ann Arbor.

Analyse statistique

Dans la partie descriptive, les variables quantitatives sont décrites par des moyennes et des écarts-types, tandis que les variables qualitatives sont décrites par des nombres et des pourcentages.

Dans la partie analytique, et afin de déterminer les facteurs associés à la qualité de vie (des scores PCS et MCS), une analyse univariée a été réalisée en utilisant le test ANOVA pour comparer les moyennes et la régression linéaire simple et pour étudier l'association entre les variables quantitatives. Une analyse multivariée par régression linéaire multiple a été effectuée en incriminant dans le modèle initial les variables avec un niveau de signification de p < 0,20.

L'analyse des données est réalisée à l'aide du logiciel SPSS version 26 et la valeur p < 0,05 est considérée comme significative.

Ethique

L’étude a obtenu l’approbation du comité d’éthique régional responsable à la faculté.

Résultat

Résultats descriptifs

Cent patients sont inclus dans l’étude. Le sex-ratio (H/F) est de 1,08. L’âge moyen des patients est de 45,2 ± 19,7 (15–84 ans).

Les données socio-démographiques montrent que la moitié des patients sont issus du milieu urbain 52% (n = 52). Et les deux tiers des malades sont mariés (68%) (n = 68), 39% des malades sont analphabètes tandis que 10% ont un niveau scolaire supérieur.

La maladie est responsable de la perte d’emploi chez 60% des patients.

Les antécédents médicaux identifiés sont quatre cas de tumeurs solides déjà guérie (prostate, sein et thyroïde). Les habitudes toxiques sont présentes chez 27% (n = 27) des malades : un tabagisme dans 20% (n = 20) des cas, une consommation de cannabis dans 5% des cas (n = 5) et une consommation d’alcool dans 2% des cas (n = 2). Un antécédent de néoplasie dans la famille est présent dans 10% des cas (n = 10).

Sur le plan clinique, les signes généraux sont répartis comme suit : l’asthénie dans 55% des cas (n = 55), l’amaigrissement dans 55% des cas (n = 55), l’anorexie dans 52% des cas (n = 52), la fièvre dans 30% des cas (n = 30), et la douleur dans 46% des cas (n = 46). Le Performance statut de l’OMS est entre 0 et 1 dans 83% des cas (n = 83) et entre 2 et 4 dans 17% des cas (n = 17). Les données biologiques de l’inflammation trouvent : la vitesse de sédimentation (vs) accélérée dans 51% des cas (n = 26), la protéine C réactive augmentée dans 62,9% des cas (n = 61), une hyperferritinémie dans 42% des cas (n = 29), plus des deux tiers des patients ont une anémie avec un taux d’hémoglobine inférieur à 10 g/dl (76% des cas, n = 76). Une hypoalbuminémie (albumine inférieur à 35 g/l) est constatée chez 27,5% des cas (n = 25), et une hypoprotidémie chez 26,6% (n = 11).

La répartition des patients selon le type de l’hémopathie est la suivante : -un lymphome non Hodgkinien (LNH) (54%), qui est de stade I ou II d’Ann-Arbor (n = 18) dans 33% des cas, et de stade III ou IV (n = 36) dans 67% des cas. Ils ont tous reçu une polychimiothérapie type RCHOP.

-Le lymphome Hodgkinien (LH) (43%), est de stade I ou II dans 44% des cas et de stade III ou IV dans 56% des cas. Ces patients ont reçu une polychimiothérapie type ABVD (39,6%) ou BEACOPP (60,4%).

-La leucémie lymphoïde chronique (LLC) (3%), ces patients ont reçu le protocole de chimiothérapie type RFC.

L’évolution est marquée par une adhérence au traitement chez 86% des cas (n = 86). Le pourcentage de décès est de 03% (n = 3), cependant 11% sont perdus de vue.

L’analyse univariée

Nos résultats nous ont permis de constater que la prévalence des symptômes anxieux est de 70% avec 95% CI (61,01% ; 78,99%) et des symptômes dépressifs est de 76% avec 95% CI (49,4% ; 82,6%) des cas.

-Les résultats de l’analyse univariée des symptômes anxio-dépressifs (Tableau 1) : montrent que les symptômes anxieux sont associés au sexe, les femmes sont plus affectées (57,1%) que les hommes (42,9%) (p = 0, 008).
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Sur le plan clinique, les facteurs associés à l'apparition de symptômes anxieux sont les signes généraux, tels que la présence de l’asthénie par rapport à son absence (65,7% vs. 37,3% ; p = 0,002), la présence de l’anorexie par rapport à son absence (62,9% vs. 37,1% ; p = 0,001) et la présence de l’amaigrissement par rapport à son absence (65,7% vs. 34,3% ; p = 0,002). Les symptômes anxieux sont t également associés à des changements de l’IMC entre la pré-morbidité et le début du traitement (−3,01 ± 4,48 vs. −0,55 ± 1,38 ; p = 0,004) (Tableau 1).

De même, l'apparition de symptôme dépressifs est influencée par la présence de l’asthénie ; p = 0,001), l’anorexie (p = 0,018) et la douleur p = 0,02).

-Pour l’analyse de la qualité de vie, les hommes ont une meilleure QDV mentale (MCS) que les femmes (p = 0,02). Tandis que le déclin la QDV physique (PCS) dépends de certains facteurs socio-démographiques comme le statut sans emploi (p = 0,04), et l’analphabétisme (p = 0,004). Aussi la présence d’antécédant de cancer dans la famille retentit sur la QDV(PCS) des patients (p = 0,07).

Sur le plan clinique, la dégradation de la QDV pour sa composante mentale est associée à la présence de signes généraux telle que : la fièvre (p = 0,02), l’asthénie (p < 0,001), l’amaigrissement (p < 0,001) et la douleur (p < 0,008). La MCS est aussi dégradée dans le cas de la variation de l’IMC (p = 0,002). Par contre, il n'y a pas de retentissement du syndrome inflammatoire biologique.

Comme la MCS, la PCS est influencée par la présence des signes généraux (la fièvre, l’asthénie, l’amaigrissement), la douleur (p < 0,001) et la variation de l’IMC (ß = 1,003 ; 95% CI : 0.41–1.58 ; p = 0,001). Par contre, le déclin de PCS est lié aux perturbations des paramètres biologiques comme l’hypoalbuminémie (p = 0,01), l’accélération de la vitesse de sédimentation (p = 0,02) et l’augmentation de la Protéine C réactive (p = 0,05).

En fin, la survenue de symptômes anxio-dépressifs chez les patients est associée au déclin de la qualité de vie dans ces deux versants mental et physique avec un p significatif < 0,001 (Tableau 2).
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L’analyse multivariée

L’analyse multivariée par régression logistique binaire trouve que les facteurs associés aux symptômes de l’anxiété sont : le sexe féminin (ORA = 20,50 ; 95% CI [158–26448]) ; la douleur (ORA = 12,33 ; 95% CI [107–14177]) ; le score de la qualité de vie physique (ORA = 0,50 ; 95% CI [075–096]) et le score de la qualité de vie mentale (ORA = 0,62 ; 95% CI [046–082]) (Tableau 3).
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Les facteurs associés aux symptômes de la dépression sont : le score de la qualité de vie physique (ORA = 0,84 ; 95% CI [075–094]) et le score de la qualité de vie mentale (ORA = 0,73 ; 95% CI [062–087]) (Tableau 4).
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Discussion

Notre étude d’une population restreinte atteinte de syndrome lymphoprolifératif trouve une prévalence élevée des symptômes anxio-dépressifs. Ces deux derniers sont fortement associés au déclin de la qualité de vie mentale et physique. Au Maroc la prévalence de la dépression (ENPTM, 2003–2006) est de 26,5%, soit 16% de la population générale [18]. Une étude du CHU de Casablanca (Maroc) trouve une dépression et une anxiété chez 78,6% des patients atteints d’hémopathies malignes par rapport à 35,1% d’un groupe témoin (p < 0,005) [19], c’est un taux aussi élevé que dans notre travail. Parmi les causes de cette association, on a trouvé que le sexe féminin est lié significativement aux symptômes anxieux et a une moins bonne qualité de vie mentale (MCS). Etant donné que le caractère féminin est souvent associé à la vulnérabilité mentale [20,21]. de même, une étude cas-émoin sur 110 patients atteints de lymphome trouve un niveau élevé de dépression et d’anxiété chez les femmes plus que chez les hommes [22,23]. D'autre part, bien que le taux de prévalence des symptômes dépressifs soit élevé, aucun de nos patients n'avait déjà rencontré des difficultés psychologiques avant sa maladie actuelle. Toutefois, nous avons enregistré 11% de perte de vue au début de la maladie et pendant le traitement, tous ont eu des symptômes d'anxiété et de dépression lors du diagnostic. Il est possible que cet abandon du suivi thérapeutique soit expliqué par le refus de la maladie ou de la chimiothérapie [9]. Dans la littérature la présence d’antécédant de dépression est souvent associée à l’apparition de la détresse émotionnelle lors du diagnostic du cancer du sang [23]. Une étude menée aux États-Unis sur 64018 patients atteints d'hémopathie maligne a révélé une forte association entre la détresse psychologique et la présence d'antécédents d'anxiété ou de dépression [20].

Dans les hémopathies malignes, la présence des symptômes cliniques telle que les signes généraux au début de la maladie, et leur persistance au cours du traitement est liée à l’aggravation de la maladie. Ces symptômes cliniques sont également liés à la détérioration de la qualité de vie des patients, surtout lorsque la douleur et l'asthénie sont présentes [24,25]. Dans notre étude les facteurs associés à la survenue des symptômes anxio-dépressifs sont les signes généraux de la maladie : l’asthénie, l’anorexie, l’amaigrissement, et la douleur mais aussi la diminution de la masse corporelle (IMC) au diagnostic.

La dépression est souvent considérée comme étant fortement associée à la douleur et à l'asthénie dans le cancer [26–28]. D’un autre côté, les fluctuations extrêmes de l'IMC, qui résultent de la maladie, ont des conséquences sur l'image de soi et peuvent engendrer des symptômes dépressifs [29].

Par ailleurs, les recherches sur la pathogénie de la dépression mettent en évidence l'implication de l’inflammation [30].

Chez nos patients, la présence d’un syndrome inflammatoire biologique impacte la qualité de vie physique mais n’influence pas la qualité mentale.

Nous n’avons pas trouvé d’association entre le type du syndrome lymphoprolifératif, le stade de la maladie et la présence de morbidité psychologique. Aussi, la QDV de nos patients n’est pas affectée par le stade de la maladie, ce qui ne se reflète pas dans la littérature, le stade III/IV et l’atteinte extra nodale dans les lymphomes sont significativement associés à un score faible de la qualité de vie [31].

Dans l'ensemble, plusieurs facteurs contribuent à la dégradation de la qualité de vie des patients atteints d'hémopathie maligne, notamment la dépression, le syndrome du stress post-traumatique et les complications médicales liées à la maladie [32]. Il est important de détecter ces facteurs, de tant plus que la survenue d’une dépression au début de la maladie cancéreuse peut persister même après la rémission [13]. Notre étude est intéressante, vue qu’elle a permis de définir les comorbidités psychologiques des patients présentes avant de commencer la chimiothérapie et a permis d’identifier les facteurs liés au symptômes anxio-dépressifs. Les limites de ce travail restent la taille de l’échantillon étudiée, et l’évaluation finale après la rémission. Il serait intéressant d’assurer une prise en charge continue de la santé mentale de ces patients par une équipe multidisciplinaire, leur permettant une meilleure qualité de vie liée à la maladie, et une forte adhérence aux protocoles thérapeutiques instaurés.

Conclusion

La dépression ou l’anxiété représente une comorbidité de la pathologie lymphoïde, elle altère la qualité de vie liée à la maladie. Ceci présente un impact négatif sur la prise en charge thérapeutique. Les causes sont multifactorielles ; ceux liés à la pathologie cancéreuse mais aussi d’ordre démographique et psychologique. Ainsi la prise en charge des patients doit être plus globale en intégrant le screening psychologique tout au long du processus thérapeutique.
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TABLE 2

Les facteurs associés aux PCS et MCS en analyse univariée

Variables PCS MCS
Moyenne + Ecart-type p-value  Moyenne + Ecart-type p-value
Ou B (Intervalle de confiance a 95%) Ou B (Intervalle de confiance a 95%)

Age 0,01 (-0,14 ; 0,10) 0,77 0,06 (-0,49 ; 0,17) 0,27

Sexe 0,15 0,02
Masculin 40 + 12,7 39 £ 10,8
Féminin 36 £ 11,72 34 + 10,3

Résidence 0,77 0,60
Rural 38,6 £ 13,7 37,5 + 10,6
Urbain 37,9 + 10,9 36,3 + 11,1

Statut marital 0,62 0,67
Marié 37,8 £12,2 37,2 £ 10,9
Célibataire 39,1 £ 12,6 36,3 + 10,7

Profession 0,53 0,31
Retraité 43,0 + 3,9 38,7 £7,5
Fonctionnaire 42,1 £ 10,1 39,9 + 18,1
Ouvrier 41,2 + 11,8 39,6 + 12,3
Agriculteur 38,8 + 13,4 389 +94
Commerg¢ant 37,7 + 14,8 30,9 + 7,7
Sans 3,7+123 35,0+ 99

Profession actuelle 0,04 0,19
Méme profession 42,6 + 12,3 394 + 11,7
Sans profession 36,9 + 12,0 36,1 £ 10,5

Niveau scolaire 0,004 0,77
Scolarisé 41,1 £ 11,7 37,1 £ 11,2
Analphabéte 33,8 £ 12,0 36,5 + 10,4

Habitude toxique 0,94 0,32
Sans 383 £123 36,1 + 10,6
Cannabisme 40,6 £ 17,4 453+ 7,8
Tabac 37,7 £ 11,8 37,7 £ 12,2
Alcoolisme 34,7 + 10,5 37,7 £ 4,1

Antécédant familial de cancer 0,07 0,26
Absent 39,0 + 12,2 37,3+ 11,0
Présent 383 £123 36,9 £ 9,1

Signe clinique fiévre 0,03 0,02
Absente 39,9 + 12,1 39,1 + 10,8
Présente 344 £ 11,9 31,8 £9,2

Asthénie <0,001 < 0,001
Absente 44,2 + 10,5 41,1 £ 10,6
Présente 33,4 +£11,6 333+94

Anorexie <0,002 < 0,001
Absente 42,2 +11,8 41,2 £ 10,8
Présente 34,6 £ 11,6 329 %93

Amaigrissement <0,001 < 0,001
Absent 43,3 £11,2 40,8 £ 10,1
Présent 34,1 £ 11,6 33,7 £ 10,4

Masse 0,03 0,17
Absente 40,2 + 12,6 38,0 £ 10,9
Présente 33,2 £10,8 34,9 + 10,6

Douleur <0,001 0,008
Absente 42,6 +11,4 39,5 + 10,8
Présente 332+11,4 33,8 £ 10,1

Indice de performance <0,0001 <0,0001
0 43,3 + 10,7 40,0 + 10,7
1-4 28,0 £ 8,2 30,5+ 79

Différence de L'IMC 1,003 (0,41 ; 1,58) 0,001 0,834 (0,31 ; 1,35) 0,002

Diagnostic 0,93 0,62
LLC 40,0 £ 5,5 359 + 74
LH 38,6 + 12,8 38,1 + 10,8
LmNH 37,95 £ 12,2 36,0 £ 11,1

Localisation particuliére 0,019 0,56
Sans 41,4 £ 11,1 39,0 = 10,7
ORL 39,1 £ 10,2 34,4 + 12,9
Digestive 33,3 £ 13,8 35,5+ 12,5
Pulmonaire 32,1 £13,1 32,6 + 84
Osseuse 31,6 £12,3 357 £ 6,7
Autre 45,2 +9,29 38,1 £ 10,0

Biologie Anémie 0,08 0,99
HB > 10 39,5+ 11,7 36,9 + 10,7
HB < 10 34,5+ 13,5 36,9 + 11,4

Albuminémie 0,01 0,15
Normale 39,7 £ 11,7 37,8 £ 11,0
Hypoalbuminémie 32,8 £ 124 34,0 £ 10,6

Protidémie 0,39 0,81
Normale 41,6 £ 12.1 37,0 £ 113,2
Hypeprotidémie 36,4 + 14,0 36,3 + 8,4
Hypoprotidémie 342 + 11,3 36,0 + 910,5

Vitesse de sédimentation 0,02 0,68
Normale 44,6 £ 11,5 38,1 + 11,8
Augmentée 36,6 + 12,7 36,8 + 11,4

CRP 0,05 0,73
Normale 38,0 + 12,1 37,1 £ 10,0
Augmentée 36,2 £ 12,2 36,4 £ 11,2

Depression <0,001 <0,001
Absente 50,13 + 7,07 48,43 + 8,08
Presente 34,57 £ 11,23 33,97 £ 11,25

Anxiete <0,001 <0,001
Absente 49,88 + 7,19 48.81 £ 7,27
Presente 32,83 £ 8,33 31,83 £ 7,72
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TABLEAU 1

Les facteurs associés 4 'anxiété et la dépression par analyse univariée

Variables Anxiété Dépression
Non effectif (%) Oui effectif (%) p-value Non effectif (%) Oui effectif (%) p-value
Sexe 0,008 0,109
Femme 8 (26,7) 40 (57,1) 8 (33,3) 40 (52,6)
Homme 22 (73,3) 30 (42,9) 16 (66,7) 36 (47,4)
Age 48,5 + 20,2 43,8 £ 194 0,270 459 + 21,8 45,0 £ 19,1 0,846
Urbain/rural 1,000 0,63
Urbain 16 (53,3) 36 (51,4) 11 (45,8) 41 (53,9)
Rural 14 (46,7) 34 (48,6) 13 (54,2) 35 (48,0)
Profession actuelle 0,73 0,100
Méme profession 11 (36,7) 13 (18,6) 9 (37,5) 15 (19,7)
Sans profession 19 (63,3) 57 (81,4) 15 (62,5) 61 (80,3)
Statut marital 0,820 1,000
Marié 21 (70) 47 (67) 16 (66,7) 52 (68,4)
Célibataire 9 (30) 32 (70) 8 (33,3) 24 (31,6)
Niveau scolaire 0,268 0,339
Analphabete 9 (30,0) 30 (42,9) 7 (29,2) 32 (42,1)
Scolarisé 21 (70) 40 (57,1) 17 (70,8) 44 (57,9)
Antécédant toxique 0,325 0,200
Absent 20 (66,7) 53 (75,7) 17 (70,8) 56 (73,7)
Alcoolisme 0 (0) 2(2.9) 0 (0) 2 (2,6)
Tabagisme 7 (23,3) 13 (18,6) 4 (16,7) 16 (21,1)
Cannabisme 3 (10) 2(2,9) 3 (12,5) 2 (2,6)
Antécédant familiaux de cancer 0,274 1,000
Absent 29 (96,7) 61 (87,1) 22 (91,7) 68 (90)
Présent 1(3,3) 9 (12,9) 2 (8,3) 8 (10,5)
Fievre 0,031 0,041
Absente 26 (86,7) 44 (62,9) 21 (87,5) 49 (64,5)
Présente 4 (13,3) 26 (37,1) 3 (1,5) 27 (35,5)
Asthénie 0,002 0,001
Absente 21 (70) 24 (34,3) 18 (75) 27 (35,5)
Présente 9 (30) 46 (65,7) 6 (25) 49 (64,5)
Anorexie 0,001 0,018
Absente 22 (73,3) 26 (37,1) 17 (70,8) 31 (40,8)
Présente 8 (26,7) 44 (62,9) 7 (29,2) 45 (59,2)
Amaigrissement 0,002 0,61
Absente 21 (70) 24 (34,3) 15 (62,5) 30 (39,5)
Présente 9 (30,0) 46 (65,7) 9 (37,5) 46 (60,5)
Douleur 0,049 0,02
Absente 21 (70) 33 (47,1) 18 (75) 36 (47,4)
Présente 9 (30,0) 37 (52,9) 6 (25) 40 (52,6)
Masse 0,648 0,048
Absente 21 (70) 44 (62,9) 20 (83,3) 45 (59,2)
Présente 9 (30) 26 (37,1) 4 (16,7) 31 (40,8)
Indice de performance 0,0001 0,001
0 28 (93,3) 39 (55,7) 23 (95,8) 44 (57,9)
1-4 2 (6,7) 31 (44,3) 1(4,2) 32 (42,1)
Différence de 'IMC -0,55 + 1,38 -3,01 £+ 4,48 0,004 -0,78 £ 1,39 -2,75 + 4,40 0,034
Diagnostic 0,921 0,357
LMNH 17 (56,7) 37 (52,9) 11 (45,8) 43 (56,6)
LH 12 (40) 31 (44,3) 13 (54,2) 30 (39,5)
LLC 1(3,3) 2(2,9) 0 (0) 3(3,9)
Stade 0,654 1,000
I-1I 10 (33,3) 28 (40) 9 (37,5) 29 (38,2)
-1V 20 (66,7) 42 (60) 15 (62,5) 47 (61,8)
Localisation particuliére 0,527 0,144
Sans 15 (50) 29 (41,4) 16 (66,7) 28 (36,8)
Digestif 4 (13,3) 15 (21,4) 3(12,5) 16 (21,1)
ORL 4 (13,3) 8 (11,4) 2 (8,3) 10 (13,2)
Osseuse 1(3,3) 8 (11,4) 0 (0) 9 (11,8)
Pulmonaire 2 (6,7) 6 (8,6) 1(4,2) 7 (9,2)
Autre 4 (13,3) 4 (5,7) 2 (8,3) 6 (7,9)
Vitesse de sédimentation 0,764 0,555
Normale 7 (46,7) 19 (52,8) 7 (43,8) 19 (54,3)
Augmentée 8 (53,3) 17 (47,2) 9 (56,3) 28 (45,7)
CRP 0,493 1,000
Normale 16 (57,1) 45 (65,2) 14 (63,6) 47 (62,7)
Augmentée 12 (42,9) 24 (34,8) 8 (36,4) 28 (37,3)
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TABLEAU 3

Analyse multivariée par régression logistique des facteurs associés
a Panxiété

p-value ORA Intervalle de confiance 95%

pour EXP(B)
Inférieur Supérieur

SEXE 0,021

Homime 1 - -

Femme 20,501 1,589 264,484
DOULEUR 0,044

Non 1 - -

Oui 12,331 1,072 141,777
PCS 0,009 0,850 0,752 0,961

MCS 0,001 0,621 0,467 0,824
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TABLEAU 4

Analyse multivariée par régression logistique des facteurs associés
a la dépression

p-value ORA Intervalle de confiance 95%
pour EXP(B)
Inférieur Supérieur
PCS 0,004 0,846 0,755 0,948

MCS <0,001 0,737 0,623 0,872
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