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                                  Serment d'Hippocrate 
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 dès 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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Le cancer du sein est le premier cancer chez la femme par ordre de fréquence et la 

première cause de décès par cancer chez la femme dans le monde [1]. Il forme un groupe 

hétérogène qui présente de nombreuses différences et variabilités tant sur le plan clinique et 

biologique que pronostic.  

Le diagnostic et le traitement de la maladie se sont considérablement améliorés au fil 

du temps, la qualité de vie est devenue, en plus de la survie, une mesure importante des 

résultats dans les enquêtes cliniques sur le cancer du sein et les études de survie. Le 

diagnostic du cancer du sein a un impact physique, psychologique et économique important 

sur les patients et leurs familles ainsi que sur les réseaux sociaux environnants. Il entraîne 

une modification du cours naturel de la vie personnelle et de la dynamique familiale. 

L'annonce du diagnostic a un impact significatif sur la qualité de vie liée à la santé (QVLS). 

Les symptômes réels, les changements potentiels perçus concernant l'espérance de vie et la 

menace d'effets indésirables potentiels du traitement affectent de manière significative ses 

différents domaines. 

La qualité de vie est un concept subjectif, multidimensionnel et dynamique qui inclut le 

bien-être physique, émotionnel, social et fonctionnel. Selon l’OMS, la qualité de vie est 

décrite 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, et 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, son niveau 

d’indépendance, ses relations sociales et sa relation aux éléments essentiels à son 

environnement » [2]. 

De nombreux instruments génériques et spécifiques à une maladie ont été développés 

et validés pour mesurer la qualité de vie liée à la santé. Des valeurs de référence pour 

chaque instrument sont nécessaires pour évaluer les données des patients individuels et les 

comparer à des populations générales ou spécifiques. Plusieurs études ont été réalisées pour 

évaluer la qualité de vie des patients atteints d’un cancer du sein dans différents pays. 
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Notre objectif était de caractériser la qualité de vie des patientes suivies pour un 

cancer du sein au service d’Oncologie médicale au CHU Mohammed VI de Marrakech et 

d'explorer les relations avec les données socio-démographiques, cliniques et thérapeutiques 

dans un contexte réel.  
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I. 

1. 

Matériels : 

Il s’agit d’une étude transversale descriptive et analytique menée au service 

d’Oncologie médicale au CHU Mohammed VI de Marrakech avec un questionnaire auprès des 

patientes suivies pour cancer du sein au cours d’un traitement systémique avec recueil des 

données cliniques et paracliniques à partir des dossiers. 

Type et population étudiée : 

2. 
- Femmes adultes de 18 ans ou plus 

Critères d’inclusion : 

- Patientes ayant une confirmation anatomopathologique du cancer du sein (tout type) 

sans antécédent de tumeur primitive ou récurrente. 

- En cours de traitement curatif ou palliatif. 

- Patiente ayant donné son consentement. 

3. 
- Sexe masculin 

Critères d’exclusion : 

- Patientes non autonomes, porteuses de maladies neurologiques ou cognitives graves 

pouvant fausser la réponse au questionnaire qualité de vie. 

4. 

Evaluer la qualité de vie et ses facteurs d’influence chez les patientes suivies pour 

cancer du sein durant leur prise en charge thérapeutique en utilisant les échelles 

d’évaluation de la qualité de vie EORTC QLQ C30 et EORTC QLQ BR45. 

 

 

 

 

Objectif Primaire : 
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II. 
1. 

Méthodes : 

Pour la réalisation de ce travail, nous avons :  

Collecte des données : 

• Mené un questionnaire avec les patientes durant leur séance de traitement systé-

mique. 

• Consulté les dossiers des patientes au niveau du service d’Oncologie médical au CHU 

Mohammed VI de Marrakech. 

• Les données ont été recueillies sur des fiches d’exploitation détaillées pour chaque 

patiente et sur des questionnaires spécifiques qui permettent d’évaluer la qualité de 

vie associée aux pathologies néoplasiques. Une fiche d’exploitation fut établie 

comme suit : 

 La 1ère

 La 2

 partie : Données sociodémographiques. 

ème

Le recueil des données a été effectué avec respect de l’anonymat des patientes et de 

la confidentialité de leurs informations. La qualité de vie a été mesurée à l’aide des 

questionnaires de qualité de vie de l'Organisation européenne pour la recherche et le 

traitement (EORTC) (QLQ-C30, QLQ-BR45). (Voir Annexes) 

 partie : Données cliniques et thérapeutiques. (Voir Annexes) 

2. 

Considérations éthiques : 

 Les principes éthiques ont été respectés, tels que le consentement verbal libre et 

éclairé des participantes et l’anonymat des questionnaires. Les objectifs et les implications 

du travail ont été bien expliqués aux patientes. 

2.1 
Analyse statistique : 

Les scores des différentes dimensions des questionnaires sont calculés séparément, 

ils sont obtenus en calculant la moyenne des items renseignés de chaque dimension.  

Calcul des scores : 
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Les scores bruts vont de 1 à 4 pour toutes les dimensions, sauf la dimension « Etat 

de santé global » dont le score varie de 1 à 7. 

Les scores sont calculés de la manière suivante : 

Score brut : 

Score brut=SB= (I1+I2+…+In)/n 

Avec : I1, I2,..., In : correspondent aux items qui forment la dimension  

n : Nombre d’items renseignés 

Transformation linéaire : 

Appliquer la transformation linéaire à 0-100 pour obtenir le score S : 

Echelles fonctionnelles :        S=(1-((SB-1)/étendue))*100 

Echelles symptomatiques :    S=((SB-1)/étendue)*100 

Echelle de santé globale :      S=((SB-1)/étendue)*100 

L'étendue est la différence entre la valeur maximale possible du score brut et la 

valeur minimale possible.  

Le QLQ-C30 le QLQ BR45 ont été conçus de manière à ce que tous les items d'une 

même échelle prennent la même plage de valeurs. Par conséquent, l'éventail des scores 

bruts est égal à l'éventail des valeurs des items. La plupart des items sont notés de 1 à 4, ce 

qui donne une étendue = 3. Les exceptions sont les items contribuant à l'état de santé 

global / à la qualité de vie, qui sont des questions en 7 points avec une étendue = 6. 

2.2 

Dans un premier temps, une analyse descriptive des caractéristiques 

sociodémographiques et cliniques des patients a été effectuée à l’aide du logiciel Excel 

Analyse des données : 
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2019. Pour décrire les scores de qualité de vie, nous avons calculé les moyennes et écarts-

type. 

Ensuite une analyse univariée a été faite pour rechercher l’association entre la qualité 

de vie et plusieurs variables explicatives en utilisant le test de Student (test-t) indépendant 

et l’analyse de la variance (ANOVA). Les variables ayant une valeur p ≤0,05 dans l'analyse de 

corrélation ont été prises en compte dans le modèle de régression linéaire multivariable pour 

évaluer les prédicteurs des échelles EORTC QLQ-C30 et EORTC QLQ-BR45. Les valeurs P 

inférieures ou égales à 0,05 ont été considérées comme significatives. 

L’analyse statistique est effectuée en utilisant le logiciel SPSS version 22. 
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I. 

Etude descriptive 

Notre enquête a été établie durant la période du 01/09/2022 au 30/11/2022 avec 150 

patientes qui ont été incluses. 

1. 

Caractéristiques sociodémographiques des patients : 

L’âge moyen de nos malades était de 49,36 avec des extrêmes d’âge de 23 ans et de 

78 ans. 

La tranche d’âge de 40 à 60 ans était la plus touchée. 

Age : 

 

2. 

Figure 1 : Répartition des patients selon l’âge. 
 

L’étude du statut matrimonial a révélé que 94 de nos patientes étaient mariées soit 

(62,7%), 29 étaient célibataires soit (19,3%), 17 étaient divorcées soit (11,3%) et 10 patientes 

étaient veuves soit (6,7%). 

Statut marital : 
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Figure 2 : Répartition des participantes selon le statut marital 

3. Habitat : 

La majorité des patientes sont d’origine urbaine ;81 patientes soit 54%. 

 
Figure 3: Répartition des patientes selon le lieu de résidence  
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4. Activité professionnelle : 

La majorité des patientes étaient des femmes au foyer soit 90%, tandis que 4% des 

patientes étaient en retraite, 2,67% étaient en activité, 2% étaient sans emploi fixe, et 1,33%  

de nos patientes étaient au chômage 

 
Figure 4: Répartition des patientes selon l'activité professionnelle 

 

5. Niveau d’instruction : 

 La plupart des participantes étaient analphabètes soit 74,7%, 11,30% avaient un niveau 

primaire, 10,70% avaient un niveau secondaire, 2,70% avec un niveau universitaire, et 

seulement 0,70% des patientes avaient un niveau préscolaire. 
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Figure 5: Répartition des patientes selon le niveau d'instruction.        

6. Couverture sociale : 

Toute notre population d’étude avait une prise en charge soit 100 % des malades. 96% 

d’entre eux avaient une couverture RAMED et 4% possédaient une mutuelle. 

 
Figure 6: Répartition des patientes selon la couverture sociale. 
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7. Parité : 

L’étude de la parité a révélé que 72 de nos patientes étaient paucipares soit (48%), 39 

étaient multipares soit (26%) et 39 patientes étaient nullipares soit (26%). 

               

 
Figure 7: Répartition des patientes selon la parité 

8. Allaitement au sein: 

Plus des deux tiers des patientes affirment avoir allaité soit 69,3%. 

 

Tableau I: Répartition des patientes selon l'allaitement au sein. 
Allaitement au sein Fréquence Pourcentage 

Oui 104 69,3% 

Non 46 30,7% 
 

9. Age de la 1ère grossesse : 

 L’âge de la 1ere grossesse était inférieur à 30 ans chez 55,3% des participantes. 
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Tableau II: Répartition des patientes selon l’âge de la 1ère grossesse 
Age de la 1ère grossesse Fréquence Pourcentage 

Avant 30ans 83 55,3% 

Après 30ans 28 18,7% 

Nulligeste 39 26% 

 

10. Contraception orale : 

Une prise de contraception orale a été précisée chez 96 patientes soit un pourcentage 

de 64%. Elle était représentée essentiellement par des oestroprogestatifs normodosés. Alors 

que chez 54 patientes, aucune prise de contraception n’a été rapportée. 

 
Figure 8: Répartition des patientes selon la prise de la contraception orale 

 

11. Antécédents personnels : 

Dans notre série, 29 patientes étaient traitées en préalable pour une pathologie 

chronique dont : 
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Tableau III: Répartition selon les antécédents médicaux des patientes 
ATCDS médicaux Fréquence Pourcentage 

Diabète 10 6,6% 
HTA 13 8,7% 
TBK 1 0,7% 

Cardiopathie 1 0,7% 
Dyslipidémie 2 1,3% 

Epilepsie 1 0,7% 
Allergie 1 0,7%                        

Dans notre série, 23 patientes ont été opérées pour diverses pathologies, dont 2 

étaient opérées pour compression médullaire suite à une métastase osseuse. 

Tableau IV: Répartition des patientes selon les antécédents chirurgicaux 
Antécédents chirurgicaux Fréquence Pourcentage 

Appendicectomie 4 2,7% 
Cataracte 1 0,7% 

Cholécystectomie 11 7,3% 
Compression médullaire 2 1,3% 

Endométriose 1 0,7% 
Fibrome utérin 2 1,3% 
Hernie discale 1 0,7% 

KH du foie 1 0,7% 
Non 127 84,7% 
Total 150 100% 

 

12. Antécédents familiaux : 

Un antécédent familial de cancer du sein a été retrouvé chez 28 patientes soit 18,6% 

des cas, dont 4 chez un parent de 1er degré, 8 chez un parent de 2ème degré, 14 chez un 

parent de 3ème degré et 11 chez un parent de 4ème

 24 avaient des cas similaires 

 degré. 

 5 cas de cancer de l’utérus 

 1 seul cas de cancer de l’ovaire 

 1 seul cas de cancer de la prostate 

 2 cas de cancer de l’estomac 
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 2 cas de leucémie 

 1 seul cas de cancer du larynx 

13. Activité génitale : 

Dans notre série, 73 patientes étaient en ménopause avant d’avoir commencé leur 

chimiothérapie soit 48,7% des cas, 49 patientes étaient en ménopause après avoir 

commencé leur chimiothérapie soit 32,7% des cas, 26 patientes avaient un cycle régulier soit 

17,3% des cas et 2 patientes avaient un cycle irrégulier soit 1,3% des cas. 

 
Figure 9: Répartition des patientes selon leur activité génitale 

II. Caractéristiques cliniques : 

1. Symptomatologie révélatrice : 

Le cancer du sein a été découvert dans tous les cas par la patiente elle-même devant 

des signes révélateurs. Globalement, le motif de consultation le plus fréquent était 

représenté par l’autopalpation d’un nodule du sein chez 136 patientes soit 90,67%. 

L’association de plusieurs symptômes a été rapportée par certaines patientes. 



Enquête sur la qualité de vie des patientes suivies pour cancer du sein 
 

 

  18 

Tableau V: Répartition des cas selon la symptomatologie révélatrice 

Symptomatologie révélatrice Fréquence Pourcentage 

Autopalpation 136 90,67% 
Ecoulement mammaire 3 2% 

Induration 1 0,67% 
Mastodynie 8 5,34% 

Rétraction mammaire 1 0,67% 

Rougeur 2 1,33% 
Total 150 100% 

 

2. Topographie de la tumeur : 

L’examen clinique des seins a objectivé une atteinte unilatérale chez la majorité des 

patientes soit 98,66% des cas avec une prédominance du côté gauche dans 58,10% des cas. 

1,4% des patientes avaient une atteinte bilatérale et des deux seins et 1,4% avaient une 

atteinte bifocale. 

 

 

Figure 10 Répartition des cas selon la topographie de la tumeur 
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3. Type histologique 

L’examen histopathologique a été pratiqué chez toutes les patientes pour confirmer la 

nature maligne de la tumeur. 

Le type anatomopathologique le plus fréquent était le carcinome mammaire infiltrant 

de type non spécifique chez 114 cas soit 76%, selon la classification d’OMS 2019. 

Tableau VI: Répartition des cas selon le type histologique 
Type histologique Fréquence Pourcentage 

Carcinome mammaire infiltrant de type non spécifique 137 91,3% 
Carcinome mammaire non infiltrant de type non spécifique 7 4,7% 

Carcinome lobulaire infiltrant (CLI) 2 1,3% 
Adénocarcinome peu différencié 1 0,7% 

 

4. Le grade histopronostique : 

Le grade histopronostique de Scarff-Bloom et Richardson (SBR) a été précisé chez 143 

cas. 

Le grade SBR II était le plus fréquent avec un taux de 63,3%, suivi du grade SBR III à un 

taux de 26,7%. 

 
Figure 11: Répartition selon le grade SBR. 
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5. Le statut des récepteurs hormonaux : 

La recherche des récepteurs hormonaux (RH) a été réalisée chez 149 patientes soit 

99,3% des cas. Dans 75,3% des cas, les RH étaient positives et dans 24% des cas étaient 

négatives. 

Tableau VII: Répartition des patientes selon la positivité ou la négativité des RH 
RH Effectif Pourcentage 

Positif 113 75,3% 

Négatif 36 24% 

Inconnu 1 0,7% 

Total 150 100% 

 

6. Statut de l’oncogène HER2 : 

La recherche de l’amplification de la protéine HER2 a été effectué chez 149 patientes 

par étude immunohistochimique à l’anticorps anti-HER2. 40% de la totalité des patientes 

avaient une surexpression de l’HER2. 
 

Tableau VIII: Répartition des patientes selon le score HER2 : 
HER2 Effectif Pourcentage 

Positif 60 40% 

Négatif 89 59,3% 

Inconnu 1 0,7% 

Total 150 100% 

 

7. Classification pTNM : 
7.1 Tumeur : 

A l’issue de l’examen et du bilan d’extension, la classification p TNM a pu être établie 

chez 127 patientes. Une prédominance des formes T2 a été observée avec un taux 38,66%, 

suivies des formes T4 avec un taux de 28,66% selon la classification pTNM 8ème édition. 
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Figure 12: Répartition de la taille la classification p TNM 

 

7.2 Adénopathies N : 

L’étude de l’atteinte ganglionnaire a permis d’objectiver que les formes N0 et N1 

étaient les plus fréquentes avec des taux respectifs de 27,33% et 26,66%. 

 

Tableau IX: Répartition des patientes selon l'atteinte ganglionnaire 
Adénopathies Effectif Pourcentage 

N0 41 27,33% 

N1 40 26,66% 

N2 29 19,33% 

N3 10 6,66% 

Inconnu 30 20% 

Total 150 100% 
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Figure 13: Répartition de l'atteinte ganglionnaire selon la classification p TNM 

 

7.3 Métastases M : 

Parmi les 150 patientes, 56 présentent des métastases soit 37% alors que 63% 

présentent une tumeur localisée. L’organe le plus touché est l’os dans 62,5% des cas. 

  
Figure 14: Répartition des patientes selon le stade de la tumeur 
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Tableau X: Répartition des cas selon la localisation des métastases 
Localisation de la métastase Pourcentage Fréquence 

ADP médiastinale 1,79% 1 

Foie 5,36% 3 

Foie + Poumon 7,14% 4 

GG sus claviculaire 3,57% 2 

Médiastin 3,57% 2 

Os 23,21% 13 

Os + Foie 7,14% 4 

Os + Foie + GG 1,79% 1 

Os + Poumon 19,64% 11 

Os + Poumon + Ganglion 3,57% 2 

Os + Poumon + Foie 3,57% 2 

Os + Poumon + plèvre 1,79% 1 

Os + Rate 1,79% 1 

Poumon 3,57% 2 

Poumon + Cerveau 1,79% 1 

Poumon + GG 1,79% 1 

Poumon + médiastin 5,36% 3 

Poumon + médiastin + Rate +ADP Axillaire 
1,79% 1 

Surrénale + GG 1,79% 1 

Totale 100% 56 
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8 Rechute : 

Dans notre série, 26 patientes ont présenté une rechute après avoir reçu leur 

traitement soit 17% des cas. 

17%

83%

Rechute

Rechute

Non

 
Figure 15:Répartition des cas selon la notion de rechute 

III. Données thérapeutiques : 

1. Type du traitement : 

Dans notre série, 97 patientes ont reçu un traitement à but curatif soit 64,7% des cas, 

alors que le un tiers des cas soit 35,3% ont reçu un traitement à but palliatif. 



Enquête sur la qualité de vie des patientes suivies pour cancer du sein 
 

 

  25 

64,7

35,3

0,0 10,0 20,0 30,0 40,0 50,0 60,0 70,0

TTT

Palliatif Curatif

 
Figure 16: Répartition des patientes selon le type de traitement reçu 

 

1.1 Traitement locorégional : 

a) Chirurgie : 

Au cours de cette étude, nous avons colligé 101 patientes soit 67,4% qui ont subi une 

chirurgie mammaire. 

Un traitement radical par Patey a été entrepris chez 61 patientes soit 40,7% des cas et 

26,7% soit 40 cas ont bénéficié d’un traitement conservateur par tumorectomie + curage 

ganglionnaire. 
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Figure 17: Répartition des patientes en fonction de la réalisation ou non d'une chirurgie 

 
b) Radiothérapie : 

Au moment de notre enquête, 26 patientes avaient reçu une radiothérapie soit 17,3% 

des cas. Les autres patientes étaient encore au début de leur traitement systémique. 
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Figure 18: Répartition des cas en fonction de la réalisation ou non d'une radiothérapie 

 
 

1.2 Traitement systémique : 

a) Chimiothérapie : 

Dans notre série, toutes les patientes ont bénéficié d’une chimiothérapie. 

Cette chimiothérapie était de trois types : 

                                a.1 : Chimiothérapie Néoadjuvante : 

Cette chimiothérapie a été administrée chez 33 patientes soit 22%. Elle a été basée sur 

un traitement séquentiel à base d’anthracyclines et de taxanes, entre 6 et 8 cures à un 

intervalle de 3 semaines. 

b.2 : Chimiothérapie adjuvante : 

Une chimiothérapie adjuvante a été administrée chez 64 patientes, soit 42,66%. 

  c.3 : Chimiothérapie palliative : 

Une chimiothérapie palliative a été administrée chez 53 patientes, soit 35,33% des cas. 
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Figure 19: Répartition des patientes selon le type de chimiothérapie reçu 

 
b) Thérapie ciblée : 

Au moment de notre enquête, 33 patientes ayant une surexpression du HER2 ont 

bénéficié d’un traitement à base de Trastuzumab soit 82,5% des patientes HER2 +++. Le 

reste des patientes étaient au début de leur traitement systémique. 

c) Hormonothérapie : 

Une hormonothérapie a été prescrite chez 34 patientes soit 30% des patientes RH+. 
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Figure 20: Répartition des cas selon le traitement reçu 

1.3 Autres traitements reçus : 

a) Antalgique : 

Les antalgiques ont été prescrits chez 50 patientes soit 33,3% des cas avec une nette 

prédominance du 1er palier dans 21,3% des cas. 

 
Figure 21: Répartition des cas selon la notion de prise des antalgiques 

b) Anxiolytiques : 

La notion de prise des anxiolytiques après la découverte de la maladie a été notée chez 

2 patientes soit 4,7% des cas. 
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c) Traitement martial : 

Dix-sept patientes ont bénéficié d’un traitement martial, soit 11,3% des cas. 

d) Transfusion : 

Dans notre série, 15 patientes ont été transfusées au cours de leur traitement, soit 10% 

des cas. 

 
Figure 22: Répartition des patientes selon les traitement reçus 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Enquête sur la qualité de vie des patientes suivies pour cancer du sein 
 

 

  31 

Etude analytique : 

Dans notre étude, l’analyse statistique des résultats du score de la qualité de vie a été 

réalisée selon 3 types de données : 

 Les données démographiques. 

 Les données cliniques. 

 Les données thérapeutiques. 

I. Résultats de l’analyse univariée : 

1. Score EORTC QLQ C30 : 

Le score moyen de l'état de santé global des patientes était de 74,7 (écart-type = 

26,5). 

Les meilleurs résultats fonctionnels ont été trouvés pour les sous-échelles de 

fonctionnement social, cognitif et physique, les scores moyens respectifs étaient de 88,0 

(ET=26,4), 84,9 (ET=20,7) et 79,8 (ET=22,0), tandis que l'évaluation de la fonction 

émotionnelle a obtenu le score le plus bas soit 68,7 (ET=26,2). 

Près de 65,33% de nos patientes ont déclaré qu'elles se sentaient déprimées, irritables, 

tendues ou inquiètes. 

Dans l'échelle des symptômes, la perte d’appétit, la douleur et la fatigue étaient les 

symptômes les plus prononcés (les scores moyens respectifs étaient de 29,6 (ET=32,7), 27,6 

(ET=30,3) et 27,0 (ET=47,4), alors que l'évaluation moyenne de l'aspect des difficultés 

financières était de 51,3(ET=26,9). 
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Tableau XI: Score de l'EORTC QLQ C30 chez les patientes de notre étude 
Sous-échelle fonctionnelle ou item des symptômes Moyenne Ecart type 

 
EORTC QLQ C30 
Etat de santé globale 
Echelles fonctionnelles 
Fonctionnement physique 
Fonctionnement quotidien 
Fonctionnement émotionnelle 
Fonctionnement cognitive 
Fonctionnement social 
 
Echelles symptomatiques 
Fatigue 
Nausée et Vomissement 
Douleur 
Dyspnée 
Insomnie 
Perte d’appétit 
Constipation 
Diarrhée 
Difficultés financières 

 

 
 

74,7 
 

79,8 
71,2 
68,7 
84,9 
88,0 

 
 

27,0 
16,1 
27,6 
20,2 
18,9 
29,6 
13,3 
6,0 
51,3 

 
 

26,5 
 

22,0 
25,5 
26,2 
20,7 
26,4 

 
 

47,4 
22,1 
30,3 
26,7 
29,8 
32,7 
22,8 
16,4 
26,9 

 

2. Score EORTC BR45 : 

Sur l'échelle EORTC-QLQ-BR45, les scores sur les échelles de fonctionnement variaient 

de 54,89 (ET=35,21) pour la perspective d'avenir à 89,31 (ET=22,56) pour la satisfaction 

mammaire. 

56% des patientes étaient très satisfaites du résultat esthétique du sein affecté après la 

chirurgie. 

Les scores sur les échelles de symptômes allaient de 13,04 à 29,21. L'échelle "Effets 

secondaires du traitement systémique" avait le score le plus élevé de 29,21. Plus de la moitié 

des patientes ont signalé une douleur dans la zone du sein, 22,66 % avaient un gonflement 
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de la zone du sein, 33,66% ont rapporté une hypersensibilité et 14% ont eu des problèmes 

de peau. 

Le score sur l’échelle d’hormonothérapie, de la muqueuse cutanée et sexuelle 

endocrinienne étaient respectivement de 20,49 (ET=15,76) ; 13,04 (ET=14,33) et 17,59 

(ET=19,75). 

57,33% ont déclaré ne pas avoir d'intérêt pour le sexe et 59,33 % ont déclaré être 

sexuellement inactifs. Sur 61 patientes sexuellement actives, 8,19 % ont déclaré que les 

rapports sexuels n'étaient pas agréables, tandis que le plaisir était décrit comme "un peu", 

"assez" ou "beaucoup" respectivement par 47,54%, 37,70% et 6,55% des femmes. 

Tableau XII: Score de l'EORTC BR45 chez les patientes de notre étude 
Sous-échelle fonctionnelle ou item des symptômes Moyenne Ecart Type 

 
Echelles fonctionnelles 

Image corporelle 
Plaisir sexuel 
Activité sexuelle 
Perspective d’avenir 
Satisfaction mammaire 

 
Echelles symptomatiques 

Effets secondaires de la thérapie 
systémique 
Symptômes mammaires 
Symptômes du bras 
Contrariété par la perte des cheveux 
Echelle d’hormonothérapie 
Echelle de la muqueuse cutanée 
Echelle sexuelle endocrinienne 

 
 

87,40 
79,78 
79,33 
54,89 
89,31 

 
 

29,21 
 

13,89 
20,30 
14,61 
20,49 
13,04 
17,59 

 
 

 
 

22,37 
28,35 
26,59 
35,21 
22,56 

 
 

19,83 
 

17,66 
21,68 
27,50 
15,76 
14,33 
19,75 
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3. Données démographiques et le score EORTC QLQ C30 : 
3.1 Age : 

Dans l’échelle de santé globale, nous avons constaté que les deux groupes de 

patientes jeunes (<50 ans) et âgées présentaient une bonne santé globale 74,84 contre 

74,39 avec p=0,926 

Dans les échelles fonctionnelles ainsi que symptomatiques, nous n’avons constaté 

aucune différence statiquement significative entre l’âge et les deux échelles. 

3.2 Statut marital : 

L'analyse des scores moyens des paramètres de la qualité de vie a montré que les 

femmes qui étaient mariées et les femmes non mariées (célibataires, divorcées et veuves) 

présentaient un bon état de santé global, les scores moyens respectifs étaient de (75,88 

contre 72,76) p>0,05. 

Dans l’échelle fonctionnelle, on a constaté que les deux groupes mariées et non 

mariées présentaient un bon fonctionnement physique, quotidien, émotionnel, cognitif et 

social sans différence statistiquement significative p>0,05. 

Dans l’échelle symptomatique, nous n’avons constaté aucune différence 

statistiquement significative. 

3.3 Parité : 

Dans l’échelle de santé globale, nous avons constaté que les trois groupes de patientes 

nullipares, paucipares et multipares présentaient un bon état de santé globale sans 

différence statistiquement significative. Les scores moyens respectifs étaient de 72,65 contre 

76,73 et 73,07 avec p=0,926. 

Dans les échelles fonctionnelles ainsi que symptomatiques, nous n’avons constaté 

aucune différence statistiquement significative entre la parité et les deux échelles. 
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3.4 Milieu de résidence : 

Les patientes qui résidaient en milieu rural avaient un meilleur fonctionnement 

émotionnel que celles en milieu urbain, les scores moyens respectifs étaient de 74,39 contre 

63,78 avec p= 0,01. 

Dans l’échelle symptomatique, la perte d’appétit était plus prononcée chez les 

patientes qui résidaient en milieu urbain que chez les patientes qui résidaient en milieu 

rural, les scores moyens respectifs étaient de 35,80 contre 22,22 avec p= 0,01. 

Nous n’avons constaté aucune différence statistiquement significative entre les deux 

groupes et les autres échelles. 

Tableau XIII: Scores significatifs de l'EORTC QLQ C30 en fonction du milieu de résidence. 

   Milieu de résidence N Moyenne Ecart type P value 

Fonctionnement 

émotionnel 

Rural 69 74,396 25,2972 0,01 

Urbain 81 63,786 26,0928 
 

Perte d’appétit 
Rural 69 22,222 31,1368 0,01 

Urbain 81 35,802 32,8201 
 

 

3.5 Niveau d’instruction : 

Nous n’avons constaté aucune différence statistiquement significative dans les 

différentes échelles du score entre les patientes analphabètes et les patientes scolarisées. 

4. Données cliniques et le score EORTC QLQ C30 : 
4.1 Métastase : 

Nous avons comparé les valeurs moyennes des caractéristiques entre les patientes qui 

présentaient un cancer du sein métastatique et celles qui présentaient un cancer du sein 

local. Dans l'échelle fonctionnelle, nous avons constaté que les femmes atteintes d'un cancer 

du sein local présentaient un meilleur état de santé général ainsi que de meilleures fonctions 
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physiques. Les scores moyens respectifs étaient de 80,76 contre 64,58 avec p=0,001 ; 83,33 

contre 73,81 avec p=0,019. 

Dans l’échelle symptomatique, la fatigue ; la douleur ; la dyspnée et l’insomnie étaient 

les symptômes les plus prononcés chez les patientes qui présentaient un cancer du sein 

métastatique plus que les patientes avec un cancer du sein local avec un p<0,05. 

Dans les autres échelles, nous n’avons constaté aucune différence statistiquement 

significative entre les deux groupes. 

Tableau XIV: Scores significatifs de l'EORTC QLQ C30 en fonction des métastases. 

 
Métastase N Moyenne Ecart type P value 

Etat de santé globale 
Non métastatiques 94 80,762 20,6317 

0,001 
Métastatiques 56 64,583 31,9505 

Fonctionnement 

physique 

Non métastatiques 94 83,333 18,4915 
0,019 

Métastatiques 56 73,81 26,0491 

Fatigue 
Non métastatiques 94 20,922 23,3783 

0,002 
Métastatiques 56 37,302 33,1259 

Douleur 
Non métastatiques 94 19,149 24,0665 

0 
Métastatiques 56 41,667 34,3776 

Dyspnée 
Non métastatiques 94 16,312 22,7944 

0,032 
Métastatiques 56 26,786 31,411 

Insomnie 
Non métastatiques 94 14,539 25,1915 

0,033 
Métastatiques 56 26,19 35,2276 

 

4.2 Rechute : 

Dans l’échelle de santé globale, nous avons constaté que les patientes qui étaient en 

rechute présentaient un état de santé global moins bon que les autres patientes. Les scores 

moyens respectifs étaient de 65,06 contre 76,74 avec p=0,04. 
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Dans l’échelle fonctionnelle, les patientes sans rechute présentaient un meilleur 

fonctionnement émotionnel que les patientes qui étaient en rechute. Les scores moyens 

respectifs étaient de 70,90 contre 58,01 avec p=0,02. 

Dans l’échelle symptomatique, les patientes qui étaient en rechute se plaignaient de 

douleur plus que les patientes qui n’étaient pas en rechute. Les scores moyens respectifs 

étaient de 39,74 contre 25,00 avec p=0,02. 

Alors que dans les autres échelles, nous n’avons constaté aucune différence 

statistiquement significative. 

Tableau XV: Scores significatifs de l'EORTC QLQ C30 en fonction de la rechute. 
Rechute N Moyenne Ecart type P value 

Etat de santé globale 
Non 124 76,747 25,175 

0,04 
Oui 26 65,064 31,0035 

Fonctionnement 

émotionnel 

Non 124 70,901 26,1047 
0,02 

Oui 26 58,013 24,322 

Douleur 
Non 124 25 28,7892 

0,02 
Oui 26 39,744 34,6657 

 

4.3 Stade : 

Dans notre série, les patientes en stade III et IV présentaient un état de santé global 

plus dégradé que les patientes en stade I et II avec des scores moyens respectifs 74,35 et 

64,69 contre 83,33 et 86,50 p=0,000. 

Dans l’échelle fonctionnelle, les patientes en stade I et II présentaient un meilleur 

fonctionnement physique et quotidien que les patientes en stade III et IV avec un p<0,05. 

En ce qui concerne l’échelle symptomatique, les patientes en stade III et IV se 

plaignaient plus de fatigue, douleur, dyspnée et insomnie que les patientes en stade I et II 

avec p<0,05. 
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Tableau XVI: Scores significatifs de l'EORTC QLQ C30 en fonction du stade du cancer du sein. 

Stade N Moyenne Ecart type p value 

Etat de santé global 

I 8 83,333 17,2516 

0 
II 42 86,508 18,1226 
III 39 74,359 21,6620 
IV 38 64,693 31,6841 

Fonctionnement 
physique 

I 8 87,5 12,0515 

0,005 
II 42 86,508 18,0026 
III 39 77,949 19,7146 
IV 38 74,035 24,9342 

Fonctionnement 
quotidien 

I 8 81,25 20,7737 

0,049 
II 42 77,381 22,6381 
III 39 70,94 23,1692 
IV 38 66,667 30,9994 

Fatigue 

I 8 20,833 22,5668 

0,002 
II 42 16,138 21,2812 
III 39 27,635 24,5653 
IV 38 37,719 34,8062 

Douleur 

I 8 20,833 24,8008 

0 
II 42 11,508 18,2158 
III 39 30,342 28,5804 
IV 38 39,912 34,3405 

Dyspnée 

I 8 20,833 17,2516 

0,047 
II 42 12,698 22,0278 
III 39 20,513 24,9155 
IV 38 26,316 31,1520 

Insomnie 

I 8 12,500 17,2516 

0,003 
II 42 8,7300 18,1226 
III 39 23,932 32,3980 
IV 38 28,07 38,3804 
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4.4 Echelle visuelle analogique (EVA) : 

Dans notre série, nous avons constaté qu’il y a une corrélation statistiquement 

significative (p<0,05) entre la douleur et l’échelle de l’état de santé globale, et toutes 

échelles fonctionnelles de l’EORTC QLQ C30. 

Plus la douleur est élevée, plus les patientes présentaient un mauvais état de santé 

global et un mauvais fonctionnement physique, quotidien, émotionnel, cognitif et social. 

Concernant les échelles symptomatiques, nous avons trouvé une corrélation 

statistiquement significative (p<0,05) avec toutes les échelles symptomatiques sauf les 

échelles de constipation et de diarrhée. 

Plus la douleur était élevée, plus les patientes se plaignaient d’échelles 

symptomatiques élevées. 

Tableau XVII: Scores significatifs de l'EORTC QLQ C30 en fonction de l'échelle visuelle 
analogique (EVA). 

Echelle visuelle analogique (EVA) 

Echelles fonctionnelles R p-valeur 
Echelles 

symptomatiques 
R p-valeur 

Etat de santé globale -0,608 0 
Nausées et 

vomissements 
0,328 0 

  Fonctionnement 
physique 

-0,502 0 Douleur 0,787 0  

  Fonctionnement 
quotidien 

-0,391 0 Dyspnée 0,386 0  

  Fonctionnement 
émotionnel 

-0,377 0 Insomnie 0,494 0  

  Fonctionnement 
cognitive 

-0,311 0 Perte d'appétit 0,362 0  

  

Fonctionnement social -0,229 0,005 
Difficultés 
financières 

0,224 0 
 

 
 

   
Fatigue 0,58 0 
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5. Données thérapeutiques et le score EORTC QLQ C30 : 
5.1 Chirurgie : 

L’analyse des valeurs moyennes des caractéristiques selon les stratégies 

thérapeutiques indique que les patientes qui n’ont pas bénéficié d’un traitement chirurgical 

et celles qui ont bénéficié d’une chirurgie mammaire conservatrice présentaient un meilleur 

fonctionnement émotionnel que les patientes qui ont bénéficié d’une mastectomie. Les 

scores moyens respectifs étaient 74,83 et 72,08 contre 61,47 avec p=0,017. 

Alors que dans l’échelle symptomatique, la douleur et la perte d’appétit étaient les 

symptômes les plus prononcés chez les patientes qui n’ont pas bénéficié d’un traitement 

chirurgical plus que les patientes qui ont bénéficié d’une tumorectomie et les patientes qui 

ont bénéficié d’une mastectomie avec une p valeur<0,05. 

Nous n’avons constaté aucune différence statistiquement significative entre les trois 

groupes dans les autres échelles.  

Tableau XVIII: Scores significatifs de l'EORTC QLQ C30 en fonction de la chirurgie. 
Chirurgie N Moyenne Ecart type p value 

Fonctionnement 
émotionnel 

Non 49 74,83 24,6204 
0,017  Tumorectomie 40 72,08 25,8440 

Patey 61 61,47 26,3156 

Douleur 

Non 49 35,03 28,5135 
 0,047 Tumorectomie 40 19,16 27,0985 

Patey 61 27,04 32,5127 

Perte d'appétit 

Non 49 38,77 32,1649 
 0,044 Tumorectomie 40 22,5 32,3685 

Patey 61 26,77 32,0992 
 

5.2 Thérapie ciblée : 

Dans l’échelle fonctionnelle, nous avons constaté que les patientes sous thérapie ci-

blée présentaient un meilleur état de santé global avec des scores moyens respectifs 85.10 

contre 71.79 (p=0,01) ainsi que de meilleures fonctions physique, cognitive et sociales.  
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Dans les fonctions cognitive et émotionnelle, nous n’avons constaté aucune différence 

statistiquement significative entre les patientes qui étaient sous thérapie ciblée et celles qui 

n’étaient pas sous thérapie ciblée. 

Dans l’échelle symptomatique, les patientes qui étaient sous thérapie ciblée se 

plaignaient moins de fatigue, de nausée/vomissement, de douleur, de dyspnée et de perte 

d’appétit que les patientes qui n’étaient pas sous thérapie ciblée. Les scores moyens 

respectifs étaient 15,15 contre 30.38, 8.58 contre 18.23, 16.66 contre 30.62, 11.11 contre 

22.79, 17.17 contre 33.04 avec p<0,05. 

Nous n’avons constaté aucune différence statistiquement significative entre les deux 

groupes dans les autres échelles. 

Tableau XIX: Scores significatifs de l'EORTC QLQ C30 en fonction de la thérapie ciblée. 

Thérapie ciblée N Moyenne Ecart type P value 

Etat de santé globale 
Pas de Thérapie ciblée 117 71,795 27,1103 

0,01 
Sous Thérapie ciblée 33 85,101 21,7264 

Fonctionnement 
physique 

Pas de Thérapie ciblée 117 76,98 22,8018 
0 

Sous thérapie ciblée 33 89,697 15,6428 
Fonctionnement 

quotidien 
Pas de Thérapie ciblée 117 69,088 25,9185 

0,04 
Sous thérapie ciblée 33 78,788 22,5434 

Fonctionnement 
social 

Pas de Thérapie ciblée 117 85,755 28,6397 
0,01 

Sous thérapie ciblée 33 95,96 13,8383 

Fatigue 
Pas de thérapie ciblée 117 30,389 29,1205 

0,01 
Sous Thérapie ciblée 33 15,152 22,5357 

Nausée et 
vomissement 

Pas de thérapie ciblée 117 18,234 22,6356 
0,01 

Sous Thérapie ciblée 33 8,586 18,2199 

Douleur 
Pas de thérapie ciblée 117 30,627 30,9459 

0,02 
Sous Thérapie ciblée 33 16,667 25,3448 

Dyspnée 
Pas de thérapie ciblée 117 22,792 27,9057 

0,01 
Sous Thérapie ciblée 33 11,111 19,8373 

Perte d’appétit 
Pas de thérapie ciblée 117 33,048 33,7604 

0,01 
Sous Thérapie ciblée 33 17,172 25,1678 
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5.3 Hormonothérapie : 

Chez les patientes qui étaient sous hormonothérapie, nous avons constaté un meilleur 

fonctionnement physique que les patientes qui n’étaient pas sous hormonothérapie. Les 

scores moyens respectifs étaient 86,07 contre 77,93 avec p=0,02. Dans les autres fonctions, 

nous n’avons constaté aucune différence statistiquement significative entre les deux 

groupes. 

Dans l'échelle des symptômes, des symptômes plus prononcés dans toutes les 

catégories ont été constatés chez les femmes qui n’étaient pas sous hormonothérapie. 

Tableau XX: Scores significatifs de l'EORTC QLQ C30 en fonction de l'hormonothérapie. 

 

5.4 Radiothérapie : 

Dans les échelles fonctionnelles, nous avons constaté que les patientes qui étaient 

sous radiothérapie présentaient un état de santé moins bon que les patientes qui n’étaient 

pas sous radiothérapie ainsi qu’une fonction physique moins bonne avec des scores moyens 

respectifs 63.78 contre 77.01 avec p=0,02, 69.74 contre 81.88 avec p=0,04. 

Dans l’échelle des symptômes, les patientes sous radiothérapie se plaignaient plus que 

les patientes qui n’étaient pas sous radiothérapie de douleur, de dyspnée et d’insomnie 

(p<0,05). 

Dans les autres échelles, nous n’avons constaté aucune différence statistiquement 

significative (p>0,05). 

 

Hormonothérapie N Moyenne Ecart type p valeur 

Fonctionnement 

physique 

Pas 
d'hormonothérapie 

116 77,931 23,3671 

0,02 Sous 

hormonothérapie 
34 86,078 15,3406 
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Tableau XXI: Scores significatifs de l'EORTC QLQ C30 en fonction de la radiothérapie. 
Radiothérapie N Moyenne Ecart type P value 

Etat de santé global 
Non 124 77,016 24,5412 

0,02 
Oui 26 63,782 32,9092 

Fonctionnement physique 
Non 124 81,882 20,0372 

0,04 
Oui 26 69,744 28,1097 

Douleur 
Non 124 24,597 27,9100 

0,03 
Oui 26 41,667 37,1932 

Dyspnée 
Non 124 16,935 23,0846 

0,02 
Oui 26 35,897 36,4211 

Insomnie 
Non 124 16,129 23,0846 

0,04 
Oui 26 32,051 36,4211 

 

6. Données sociodémographiques et le score EORTC QLQ BR45 : 
6.1 Age : 

Dans l'échelle fonctionnelle, nous avons constaté que l'image corporelle et le 

fonctionnement sexuel étaient négativement affectés par les jeunes (p<0,05). Ainsi, les 

sujets âgés avaient un score de perspective d’avenir meilleur que celui des jeunes et étaient 

plus satisfaits du résultat esthétique du sein affecté après la chirurgie. 

Concernant l’échelle symptomatique, les sujets jeunes se plaignaient plus de 

symptômes de bras. 
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Tableau XXII: Scores significatifs de l'EORTC QLQ BR45 en fonction de l’âge. 
Age N Moyenne Ecart type p valeur 

Image corporelle 
Jeunes 109 85,3976 23,5745 

0,04 
Agées 41 92,8862 17,9274 

Fonctionnement 

sexuel 

Jeunes 109 76,2997 26,5752 
0,021 

Agées 41 87,3984 25,2159 

Perspective d'avenir 
Jeunes 109 52,5994 34,6332 

0,05 
Agées 41 60,9756 36,4405 

 

6.2 Statut marital : 

Les patientes non mariées avaient significativement plus de problèmes avec le plaisir 

sexuel p<0,05 et avec l’échelle d’hormonothérapie p=0,01. 

Nous n’avons constaté aucune différence statistiquement significative dans les autres 

échelles. 

Tableau XXIII: Scores significatifs de l'EORTC QLQ BR45 en fonction du statut marital. 
Statut marital N Moyenne Ecart type P valeur 

Plaisir sexuel 
Mariée 94 68,7943 30,0571 

0,00 
Non mariée 56 98,2143 9,8875 

Fonctionnement 

sexuel 

Mariée 94 68,0851 27,1792 
0,00 

Non mariée 56 98,2143 9,3628 

Hormonothérapie 
Mariée 94 19,0780 13,7776 

0,18 
Non mariée 56 22,9167 18,4781 

 

6.3 Parité : 

Dans l’échelle fonctionnelle, nous avons constaté que les patientes nullipares présen-

taient un fonctionnement sexuel meilleur que les patientes paucipares et multipares. Les 

scores moyens respectifs étaient de 89,74 contre 74,30 et 78,20 avec p=0,013. 
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Ainsi l’échelle du plaisir sexuel était meilleure chez les patientes nullipares que les 

patientes paucipares et multipares avec des scores moyens respectifs 89,74 contre 75,00 et 

78,63. Et p=0,030. 

Tableau XXIV: Score de l'EORTC QLC BR45 en fonction de la parité. 
Parité N Moyenne Ecart-Type p value 

Plaisir sexuel 
Nullipare 39 89,74 25,5396 

0,030 Paucipare 72 75,00 28,3892 
Multipare 39 78,63 29,1067 

Fonctionnement sexuel 
Nullipare 39 89,74 25,5396 

0,013 Paucipare 72 74,30 26,5280 
Multipare 39 78,20 25,4071 

 

6.4 Habitat : 

Chez les patientes en milieu urbain, l’échelle d’hormonothérapie était mauvais que 

chez les patientes en milieu rural avec des scores moyens respectifs de 23,20 contre 17,34 

avec p=0,02. 

Dans les autres échelles, nous n’avons constaté aucune différence statistiquement 

significative entre les deux groupes. 

Tableau XXV: Scores significatifs de l'EORTC BR45 en fonction de l'hormonothérapie. 

 

6.5 Niveau d’instruction : 

Nous n’avons constaté aucune différence statistiquement significative dans les 

différentes échelles du score entre les patientes analphabètes et les patientes scolarisées 

(p>0,05). 

 

Habitat N Moyenne Ecart type P value 

Hormonothérapie 
Rural 69 17,3430 12,8412 0,027 

Urbain 81 23,2099 17,4837 
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7. Données cliniques et le score EORTC QLQ BR45 : 
7.1 Métastase : 

Les patientes qui présentaient un cancer du sein métastatique avaient significativement 

plus de problèmes avec le plaisir sexuel (p<0,05), le fonctionnement sexuel (p=0,02) et avec 

l’échelle de l’hormonothérapie (p=0,04) que les patientes qui présentaient un cancer du sein 

non métastatique. Les scores moyens respectifs étaient 88.09 contre 74.82, 85.71 contre 

75.53 et 23.92 contre 18.47. 

Alors que les patientes avec un cancer du sein non métastatique étaient plus 

contrariées par la perte des cheveux que les patientes qui présentaient un cancer du sein 

métastatique avec des scores moyens respectifs 19,23 contre 8,10 et p=0,04. 

Nous n’avons constaté aucune différence statistiquement significative dans les autres 

échelles. 

Tableau XXVI: Scores significatifs de l'EORTC BR45 en fonction des métastases. 

 

7.2 Rechute : 

Le score moyen de l'échelle du plaisir sexuel (p=0,02), fonctionnement sexuel 

(p=0,04), symptômes du bras (p=0,01) et la contrariété par la perte des cheveux (p=0,01) 

Métastase N Moyenne Ecart type p valeur 

Plaisir sexuel 
Non métastatiques 94 74,8227 30,0084 

0,00 
Métastatiques 56 88,0952 23,2931 

Fonctionnement sexuel 
Non métastatiques 94 75,5319 27,5115 

0,02 
Métastatiques 56 85,7143 23,8744 

Contrariété par la perte 

de cheveux 

Non métastatiques 52 19,2308 32,5705 
0,04 

Métastatiques 37 8,1081 16,4906 

Hormonothérapie 
Non métastatiques 94 18,4752 15,1351 

0,04 
Métastatiques 56 23,9286 16,2941 
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pour les patientes en rechute étaient significativement plus mauvais que celles qui n’étaient 

pas en rechute.  

Tableau XXVII: Scores significatifs de l'EORTC QLQ B45 en fonction de la rechute. 

Rechute N Moyenne Ecart type P value 

Plaisir sexuel 
Non 124 77,9570 29,7193 

0,02 
Oui 26 88,4615 18,7197 

 Fonctionnement sexuel 
Non 124 77,6882 27,6191 

0,04 
Oui 26 87,1795 19,6116 

Symptômes du bras 
Non 124 18,1900 21,3625 

0,01 
Oui 26 30,3419 20,7412 

Contrariété par la perte 

des cheveux 

Non 73 16,8950 29,4619 
0,01 

Oui 16 4,1667 11,3855 
 

7.3 Stade : 

Dans notre série, les patientes en stade III et IV présentaient un score de plaisir 

sexuelle meilleur que le score des patientes avec cancer du sein en stade I et II avec des 

scores moyens respectifs 78,63 et 86,84 contre 70,83 et 70,63 avec p=0,024.  

Dans l’échelle symptomatique, les symptômes mammaires et les symptômes du bras 

étaient plus marqués chez les patientes en stade III et IV plus que les patientes en stade I et 

II. La valeur-p respectif était 0,021 et 0,024. 

7.4 Echelle visuelle analogique (EVA) : 

Dans notre série, nous avons constaté que les patientes qui avaient une échelle visuelle 

analogique basse présentaient des échelles fonctionnelles meilleures que les patientes qui 

avaient une échelle visuelle analogique élevée avec p<0,05. 

Concernant les échelles symptomatiques, nous avons trouvé une corrélation 

statistiquement significative (p<0,05) avec toutes les échelles symptomatiques sauf l’échelle 

de la contrariété par la perte des cheveux et l’échelle sexuelle endocrinienne qui avaient une 

p-valeur >0,05. 
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Plus la douleur était élevée, plus les patientes se plaignaient d’échelles 

symptomatiques élevées. 

8. Données thérapeutiques et le score EORTC QLQ BR45 : 
8.1 Chirurgie : 

L’analyse des scores moyens des échelles de la qualité de vie pour les patientes qui 

n’ont pas bénéficié d’un traitement chirurgical, les patientes qui ont bénéficié d’une 

chirurgie conservatrice et les patientes qui ont bénéficié d’une intervention de Patey, n’a 

montré aucune différence statistiquement significative entre les trois groupes (p>0,05). 

8.2 Thérapie ciblée : 

Les patientes sous thérapie ciblée avaient significativement moins de problèmes avec 

les effets secondaires de la thérapie ciblée (p<0,05), les symptômes du sein (p=0,02) et les 

symptômes du bras (p=0,05). 

Ainsi le score de satisfaction mammaire était meilleur chez les patientes sous thérapie 

ciblée plus que les patientes qui n’étaient pas sous thérapie ciblée. Les scores moyens 

respectifs étaient 96,15 contre 87,08 avec p=0,02. 

 

 

 

 

 

 

Tableau XXVIII: Scores significatifs de l'EORTC QLQ BR45 en fonction de la thérapie ciblée. 
Thérapie ciblée N Moyenne Ecart type p-valeur 

Effets secondaires 
de la thérapie 

Pas de Thérapie 
ciblée 

117 31,6646 20,5989 0,00 
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systémique Sous thérapie 
ciblée 

33 20,4906 13,8569 

Symptômes 
mammaires 

Pas de Thérapie 
ciblée 

117 15,3846 18,4276 
0,02 

Sous thérapie 
ciblée 

33 8,5859 13,5793 

Symptômes du bras 

Pas de Thérapie 
ciblée 

117 22,1273 22,0538 
0,05 

Sous thérapie 
ciblée 

33 13,8047 19,2511 

Satisfaction 
mammaire 

Pas de Thérapie 
ciblée 

80 87,0833 24,3011 
0,02 

Sous thérapie 
ciblée 

26 96,1538 14,3818 

 

8.3 Hormonothérapie et radiothérapie : 

Nous n’avons constaté aucune différence statistiquement significative entre le groupe 

de patientes qui étaient sous hormonothérapie et celles qui n’étaient pas sous 

hormonothérapie. Le résultat a été le même entre le groupe de patientes qui avaient 

bénéficié de séances de radiothérapie et celles qui n’avaient pas encore bénéficié de 

radiothérapie (p>0,05). 

II. Résultats de l’analyse multivariée : 

Après avoir effectué une analyse univariée, nous sommes passé à l’analyse multivariée 

par régression linéaire afin d’étudier une probable association des prédicteurs avec les 

échelles fonctionnelles et symptomatiques de l’EORTC QLQ C30 et l’EORTC QLQ BR45. 

 

 

4. Données sociodémographiques :  
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L'âge, le statut marital et le milieu de résidence étaient les trois prédicteurs significatifs 

de la qualité de vie globale selon les résultats de la régression linéaire multiple. 

Selon l’analyse, les patientes âgées avaient un meilleur score d’image corporelle 

(B=0,409 ; p=0,021), de plaisir sexuel (B=1,106 ; p=0,000) et de satisfaction mammaire 

(B=0,491 ; p=0,015) que les patientes jeunes. 

Les patientes non mariées présentaient un fonctionnement sexuel (B=-31,45 ; 

p=0,000) et un plaisir sexuel (B=-29,17 ; p=0,000) meilleur que les patientes non mariées. 

Les patientes en milieu rural présentent un meilleur fonctionnement émotionnel 

(B=15,03 ; p=0,000) et se plaignent moins de perte d’appétit (B=-14,10 ; p=0,007) que les 

patientes en milieu urbain. 

5. Données cliniques : 

Concernant la clinique, les prédicteurs significatifs de la qualité de vie globale étaient 

le stade de la maladie, la rechute et l’échelle visuelle analogique (EVA). 

Selon l’analyse, les patientes qui étaient en rechute se plaignaient plus de symptômes 

de bras que les patientes qui n’étaient pas en rechute (B=14,05 ; p=0,002). 

Pour les patientes qui étaient en stade avancés III et IV, elles présentaient un 

fonctionnement sexuel (B=8,18 ; p=0,025) et un plaisir sexuel (B=9,29 ; p=0,024) meilleur 

que les patientes qui étaient en stade I et II. 

Dans notre étude, nous avons constaté une association significative entre la douleur et 

l’état de santé global et les échelles fonctionnelles de l’EORTC QLQ C30. Plus la douleur est 

élevée, plus les patientes présentaient un mauvais état de santé global et un mauvais 

fonctionnement physique, quotidien, émotionnel, cognitif et social. 



Enquête sur la qualité de vie des patientes suivies pour cancer du sein 
 

 

  51 

Ainsi, dans les échelles symptomatiques de l’EORTC QLQ C30, plus la douleur est 

élevée, plus les patientes se plaignaient de fatigue, de nausées et vomissements, de douleur, 

de dyspnée, d’insomnie et de difficultés financières. 

Concernant les échelles de l’EORTC QLQ BR45, nous avons constaté une association 

significative entre la douleur et l’image corporelle dans les échelles fonctionnelles, plus la 

douleur était élevée plus les patientes ne se sentaient pas bien dans leurs corps. Ainsi, nous 

avons constaté une corrélation fortement positive entre la douleur et les effets secondaires 

de la thérapie systémique, les symptômes mammaires, l’échelle d’hormonothérapie, l’échelle 

de la muqueuse cutanée et l’échelle sexuelle endocrinienne. 

6. Données thérapeutiques : 

La radiothérapie, la chirurgie, l’hormonothérapie et la thérapie ciblée étaient les 

prédicteurs significatifs de la qualité de vie globale. 

Les patientes qui n’avaient pas bénéficié de séances de radiothérapie avaient un 

meilleur fonctionnement physique (B=-11,13 ; p=0,018) que les patientes qui avaient déjà 

bénéficié de séances de radiothérapie.  

Les patientes qui n’ont pas bénéficié d’un traitement chirurgical et celles qui ont 

bénéficié d’une chirurgie mammaire conservatrice présentaient un meilleur fonctionnement 

émotionnel (B=-9,005 ; p=0,000) que les patientes qui ont bénéficié d’une mastectomie. 

Les patientes qui étaient sous hormonothérapie présentaient un meilleur 

fonctionnement physique (B=14,19 ; p=0,000) que les patientes qui n’étaient pas sous 

hormonothérapie, ainsi, se plaignaient moins de nausées et de vomissements (B=-9,98 ; 

p=0,023). 

Concernant la thérapie ciblée, les patientes qui étaient sous thérapie ciblée se 

plaignaient moins de perte d’appétit (B=-16,52 ; p=0,009) et d’effets secondaires de la 
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thérapie systémique (B=-8,66 ; p=0,019) que les patientes qui n’étaient pas sous thérapie 

ciblée. 
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I. Généralités à propos du cancer du sein : 

1. Incidence : 

Le cancer du sein a remplacé le cancer du poumon en tant que cancer le plus 

fréquemment diagnostiqué dans le monde. Il représente aujourd’hui 1 diagnostic de cancer 

sur 8 et un total de 2,3 millions de nouveaux cas [3]. Représentant un quart de tous les cas 

de cancer chez les femmes, il était de loin le cancer le plus fréquemment diagnostiqué chez 

les femmes en 2020 [4]. Il existe de grandes variations géographiques entre les pays et les 

régions du monde, les taux d'incidence allant de moins 40 pour 100 000 femmes dans 

certains pays d'Asie et d'Afrique à plus de 80 pour 100 000 en Australie/Nouvelle-Zélande, 

en Amérique du Nord et dans certaines parties de l'Europe. Des variations géographiques 

moins importantes de la mortalité ont été observées, les taux de mortalité les plus élevés 

(>20 pour 100 000) ont été observés en Mélanésie, en Afrique de l'Ouest et en 

Micronésie/Polynésie, tandis que les taux dans la plupart des autres régions du monde se 

situent entre 10 et 15 pour 100 000. Toutefois, les pays en transition continuent 

d'enregistrer une part disproportionnée de décès dus au cancer du sein par rapport aux pays 

en transition [5]. On estime que 685 000 femmes sont décédées du cancer du sein en 2020, 

ce qui correspond à 16 % ou 1 décès par cancer sur 6 chez les femmes [6]. D'ici 2040, on 

prévoit que le fardeau du cancer du sein augmentera pour atteindre plus de 3 millions de 

nouveaux cas et 1 million de décès chaque année, uniquement en raison de la croissance et 

du vieillissement de la population [5]. 

En France, le cancer du sein se situe au 1er rang des cancers incidents chez la femme. 

58 500 nouveaux cas de cancer du sein en France métropolitaine en 2018, avec un âge 

moyen au diagnostic de 63 ans. C’est aussi celui qui cause le plus grand nombre de décès 

chez la femme, avec 14 % des décès féminins par cancer en 2018. Il représente par ailleurs 

près de 8 % de l’ensemble des décès par cancer, tous sexes confondus [7]. 
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En Afrique du Nord, à l'exception de l'Égypte, le cancer du sein est la tumeur maligne 

la plus fréquente chez les femmes, représentant 27 % à 50 % de tous les cancers féminins 

[8], avec un TSA annuel estimé entre 22,3 en Algérie (2016) [9] et 31,8 à Tunis (2012) [10]. 

Le Maroc ne dispose pas de registre des cancers à l’échelle nationale, il est donc 

difficile d’obtenir avec exactitude l’incidence et la prévalence du cancer du sein. A défaut de 

disposer de ces registres, l’approche de la fréquence des cancers ne peut se faire qu’à 

travers des séries hospitalières. 

Selon le registre des cancers de la région du Grand Casablanca pour la période 2008-

2012, le cancer du sein occupait la première place avec 19,2% de l’ensemble des cancers 

[11], soit 4794 cas détectés [12] 

A Marrakech, une étude réalisée par l’équipe du service d’Oncologie médicale sur les 

tendances de l'incidence du cancer dans le service d'Oncologie médicale de l'hôpital 

universitaire Mohammed VI de Marrakech entre le 1er janvier 2012 et le 31 décembre 2019, 

a rapporté 3392 nouveaux cas durant cette période soit 25,75% de l’ensemble des cancers 

détectés durant ces huit années [8]. 

Le Maroc a mis en place un programme de détection précoce des cancers du sein et du 

col utérin. Ce programme cible les femmes âgées de 45 à 69 ans pour le dépistage du 

cancer du sein et les femmes de 30 à 49 ans pour le dépistage du cancer du col de l’utérus 

qui s’appuie sur des campagnes de sensibilisation et d’information de grande envergure, en 

prenant en compte les trois niveaux du système de santé marocain. Les campagnes de 

sensibilisation sont relayées par l’ensemble des centres de santé du territoire, soit plus de 

2500 centres à travers tout le pays [13]. 

Ce programme de dépistage est basé sur l’examen clinique pour le cancer du sein et 

sur la méthode de l’inspection visuelle du col utérin avec acide acétique (IVA). Il n’est pas 

possible de mettre en œuvre un programme de dépistage du cancer par mammographie au 
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Maroc en raison des contraintes de ressources et des limites logistiques que constituent le 

nombre insuffisant de radiologues et de techniciens qualifiés. 

Tout cela a permis un dépistage de plus en plus précoce du cancer du sein durant ces 

dernières années. 

2. Facteurs de risques : 
2.1 Age : 

L’âge est l'un des facteurs de risque les plus importants du cancer du sein. La courbe 

d’incidence de ce dernier est dite :" âge-dépendant " : plus l’âge augmente, plus le risque 

augmente [14]. Avant 49 ans, le risque estimé de développer un cancer du sein est de 1/53, 

mais passe à 1/43 entre 50 et 59 ans, puis à 1/23 entre 60 et 69 ans. Il est significatif que 

ce risque soit le plus élevé pour les femmes âgées de plus de 70 ans, avec une probabilité de 

1/15 de développer un cancer du sein.[15]  

Dans notre étude, l’âge moyen de nos patientes était de 49,36 ans. 

2.2 Parité : 

Des études antérieures ont montré une association claire entre le risque de cancer du 

sein et le nombre de naissances vivantes [16]. La grossesse, l'allaitement et l'involution post-

partum sont des processus biologiques complexes inextricablement liés qui affectent 

profondément le risque de cancer du sein dans son ensemble et qui ont un impact 

différentiel sur les risques de cancer du sein stratifiés en fonction de l'âge au moment du 

diagnostic et du sous-type moléculaire. La parité, en particulier si la première naissance a 

lieu à un âge précoce, protège contre le cancer du sein à récepteurs d'œstrogènes positifs 

(ER), le sous-type numériquement prédominant après la ménopause [17]. 

La grossesse a un double effet sur le risque de cancer du sein : elle augmente 

transitoirement le risque après l'accouchement mais le réduit dans les années suivantes [18]. 

Une interprétation biologique plausible est que la grossesse augmente le risque de cancer du 

sein à court terme en stimulant la croissance des cellules qui ont subi les premiers stades de 
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la transformation maligne, mais qu'elle confère une protection à long terme en induisant la 

différenciation des cellules souches mammaires normales qui ont le potentiel de se 

transformer en néoplasie [19]. 

Selon une analyse incluant 18 826 patientes atteintes d’un cancer du sein, les femmes 

pares présentent un risque accru de cancer du sein pendant plus de 20 ans après 

l'accouchement. Les prestataires de soins de santé devraient considérer l'accouchement 

récent comme un facteur de risque de cancer du sein chez les jeunes femmes par rapport 

aux femmes nullipares [20]. 

Dans notre série, 48% de nos patientes étaient paucipares et 26% étaient multipares. 

2.3 Allaitement au sein : 

De nombreuses études ont confirmé que l'allaitement est associé à une réduction du 

risque, de la morbidité et de la mortalité liés au cancer du sein [21] mais les preuves sont 

mitigées [22]. Selon une analyse groupée d'environ 50 000 cas de carcinome provenant de 

47 études menées dans 30 pays du monde entier et après ajustement des facteurs de 

confusion, notamment la parité et l'exclusion des femmes nullipares, les auteurs ont estimé 

que le risque de carcinome mammaire invasif diminuait de 4,3 % pour chaque période de 12 

mois d'allaitement [23] [24]. Néanmoins, certaines théories ont été proposées. Pendant 

l'allaitement, la circulation d'hormones telles que l'estradiol, la prolactine et l'hormone de 

croissance est réduite, ce qui diminue le risque de cancer du sein [25]. Une autre explication 

biologique de la protection de l'allaitement maternel concerne l'état des cellules épithéliales 

de la glande mammaire parouse, qui sont plus différenciées et moins prolifératives, et donc 

moins sujettes aux mutations malignes [21]. Cependant, l'un des défis de la comparaison 

des études sur la durée cumulée de l'allaitement et de la détermination de l'effet sur le 

risque de carcinome mammaire est l'absence d'un protocole standard pour regrouper le 

nombre de mois d'allaitement au cours de la vie en vue de l'analyse et de l'ajustement de la 

parité.  
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En revanche il y’a certains auteurs qui soulèvent l’hypothèse selon laquelle 

l’allaitement n’avait aucun impact protecteur sur le cancer du sein [26]. 

Dans notre série, 69,3% des patientes ont allaité leurs enfants, ce qui pourrait 

rejoindre l’hypothèse que l’allaitement maternel prolongé n’a aucun impact sur le risque de 

survenue de cancer du sein. 

2.4 Age de la première grossesse : 

Il a été démontré que l'âge auquel une femme donne naissance à un enfant influence 

son risque de cancer du sein [27]. L'âge de la première grossesse est particulièrement 

important, la parité à moins de 20 ans étant associée à une réduction du risque à long terme 

de 50 % par rapport aux femmes nullipares [28]. Des données récentes suggèrent que l'âge 

de la première grossesse et la parité affectent le risque de développement d'un sous-type 

spécifique de cancer du sein, le jeune âge de la première grossesse et la parité étant 

associés à une réduction des cancer du sein luminaux à récepteurs d'œstrogènes positifs, 

mais pas des autres sous-types [29]. 

Les données de la Carolina Breast Cancer Study (1993-2001), qui portait sur 1505 

femmes Afro-Américaines et 1809 femmes de type européennes, ont permis d'identifier 

d'importantes différences raciales dans les facteurs de risque du cancer du sein chez les 

femmes plus jeunes (âgées de 20 à 49 ans). La multiparité était associée à un risque accru 

de cancer du sein chez les jeunes femmes afro-américaines, mais pas chez les jeunes 

femmes blanches. La relation avec l'âge de la première grossesse à terme et la nulliparité 

varie donc également en fonction de la race [30]. L'incidence plus élevée du cancer du sein 

chez les jeunes femmes afro-américaines peut résulter à la fois d'une plus grande 

prévalence des facteurs de risque et de risques relatifs plus élevés associés à ces facteurs. 

Dans notre série 55,3% des participantes ont eu leur première grossesse avant l’âge de 

30 ans. Par ailleurs, 26% étaient nulligestes.  
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2.5 Contraception orale : 

Le risque de cancer du sein chez une femme est lié à ses antécédents en matière de 

procréation et à l'exposition hormonale à laquelle elle a été soumise tout au long de sa vie. 

Parmi les facteurs de risque connus du cancer du sein, plusieurs études ont examiné le rôle 

possible de la prise de "pilules" hormonales dans l'incidence et le développement du cancer 

du sein [31]. Néanmoins, les données concernant l'association entre la prise de contraceptifs 

oraux et l'incidence du cancer du sein sont encore controversées et non concluantes. 

Dans une étude de cohorte prospective danoise, 1.8 million de femmes ont été 

suivies pendant plus de 10 ans pour évaluer l'association entre la contraception hormonale 

et le risque de cancer du sein invasif. Parmi les 11 517 cas de cancer du sein survenus, le 

risque relatif chez les femmes ayant une utilisation actuelle ou récente de contraceptifs était 

plus élevé que chez celles qui n'en avaient pas [32]. Ainsi, cette étude a montré que la durée 

d'utilisation de la pilule contraceptive est importante, 13 ans d'utilisation étant associés à la 

plus forte augmentation du risque relatif (18 %), contre une augmentation de 5 % pour une 

utilisation de cinq ans. 

Au contraire, une étude de cohorte britannique plus ancienne, analysant 774 000 

femmes ayant déjà utilisé un moyen de contraception et 339 000 femmes n'en ayant jamais 

utilisé, a conclu qu'il n'y avait pas de différence statistiquement significative entre les deux 

groupes en ce qui concerne le risque de développer un cancer du sein [33]. 

Les études plus anciennes ne tenaient pas compte du sous-type de tumeur, à savoir 

si le risque de cancer du sein sensible aux œstrogènes augmentait avec l'utilisation d'une 

contraception hormonale. Après avoir intégré ce facteur dans les études contemporaines, la 

contraception hormonale pourrait être davantage associée aux sous-types de cancer du sein 

triple négatif [34]. Bien que le mécanisme de cette association reste inconnu, les sous-types 

les plus agressifs tels que le cancer du sein triple négatif sont plus fréquents chez les 

femmes pré-ménopausées [35]. 
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Par ailleurs, une étude évaluant la relation entre la prise des contraceptifs oraux et le 

risque de cancer du sein chez les femmes qui présentent une mutation héréditaire du BRCA 

a démontré que l’utilisation de contraception orale est significativement associée à une 

augmentation du risque de cancer du sein et à une diminution du risque de cancer de 

l'ovaire [36]. 

Dans notre série, la prise de contraception orale a été précisée chez 64% de nos 

patientes. Parmi elles, 13.54% présentaient un cancer du sein triple négatif.  

2.6 Antécédents familiaux : 

L’histoire familiale est associée, de manière régulière, à un risque accru de cancer du 

sein. Le risque relatif pour toute forme de parenté est d’environ 1,9 et l’excès de risque est 

plus marqué chez les femmes plus jeunes et lorsque la maladie s’est développée chez une 

proche parente (mère, fille ou sœur), avant l’âge de 50 ans [37]. Par ailleurs, le seul facteur 

impliqué directement dans la survenue du cancer du sein est la transmission héréditaire des 

gènes BRCA 1 et 2 qui sont impliqués dans 5-10% de cas de cancer du sein, depuis la 

découverte de Bittner; nombreux virus sont soupçonnés dans l’étiologie du cancer du sein 

[38]. Par rapport à la population générale, les femmes porteuses des mutations sur ces 

gènes présentent un risque accru de cancer du sein et de cancer de l’ovaire [39]. Il est 

estimé que le risque associé aux mutations de ces gènes dépasse 80 % pour les femmes et 

6 % pour les hommes, lorsque le sujet porteur de ces gènes atteint l’âge de 70 ans [40] [41]. 

Cependant, de nouveaux autres gènes ont fait surface comme étant des gènes de 

susceptibilité au cancer du sein, tels que le TP53 et PTEN, et autres gènes sujets de 

mutations plus fréquentes comme le CHEK2, ATM et PALB2 [42] 

Dans notre étude, 18,6% de nos patientes avaient un antécédent familial de cancer du 

sein et 1,5% avaient un antécédent familial de cancer de l’ovaire.  

2.7 Les conditions socioéconomiques : 

Le niveau d’instruction, le niveau de revenu, la vie relationnelle et le milieu de 

résidence ont tous un impact sur la prise en charge et l’évolution de la maladie. 
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Le niveau de vie élevé et la vie urbaine semblent augmenter l’incidence du cancer du 

sein. Des études statistiques faites ont prouvé que le cancer du sein touche nettement plus 

les pays industrialisés que les pays en voie de développement ou sous-développés ou le 

niveau de vie est plus bas [43]. 

Dans notre étude, la majorité de nos patientes sont d’origine urbaine, ce qui rejoint 

les résultats des études de la littérature. 

3. Etude clinique : 

De nombreux cancers du sein sont détectés par la patiente du fait de la présence 

d'une tuméfaction ou à l'occasion d'un examen clinique ou d'une mammographie de routine. 

Selon les dernières recommandations de l’OMS, toute femme remarquant une grosseur 

anormale au niveau du sein doit consulter un professionnel de la santé dans un délai d’un à 

deux mois, même si cette grosseur ne provoque aucune douleur [44]. 

Dans la littérature, le cancer du sein est généralement révélé par l’autopalpation d’un 

nodule. 

Selon Foxcroft et al. [45], qui a comparé le diagnostic du cancer du sein chez 239 

femmes de moins de 40 ans vs 2101 femmes de plus de 40 ans atteintes, la majorité des 

femmes de moins de 40 ans viennent consulter pour des signes cliniques. Les principaux 

symptômes retrouvés étaient :  

• Une masse (72%). 

• Un épaississement de la consistance du sein à la palpation (15,1%). 

• Les modifications cutanées ou du mamelon étaient moins fréquentes et très rarement 

isolées. 

Comme il peut être révélé d’une façon fortuite à l’occasion d’un examen systémique, 

d’un dépistage orienté ou d’une métastase.  
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Nos résultats rejoignent ceux de la littérature. Dans notre série, le motif de 

consultation le plus fréquent était la découverte par l’autopalpation d’un nodule du sein 

dans 90,67% des cas. 

4. Classification moléculaire : 

Grâce aux nouvelles techniques d’analyse, utilisant les puces à ADN ou microarrays, 

plusieurs milliers de gènes et leur expression en ARN messagers ont pu être étudiés en 

laboratoire. Ces recherches ont abouti à la proposition d'une nouvelle classification 

moléculaire des cancers du sein. L’immuno-marquage de cytokératines spécifiques des 

cellules luminales et basales a de son côté contribué à la validation de cette nouvelle 

approche.  

Toutes ces méthodes ont permis d’identifier au moins 4 sous-classes moléculaires de 

cancers du sein invasifs pouvant correspondre à des pronostics et des traitements 

différents : luminal A et luminal B, phénotype basal, Her2-like et le groupe normal breast-

like. 

Selon ces sous-groupes, le traitement, en plus de la chirurgie et de la radiothérapie, 

est orienté entre l’hormonothérapie seule, la chimiothérapie, les anticorps monoclonaux ou 

la combinaison de ces modalités. 

Cependant, les analyses par microarray ne sont pas toujours possibles vu leur coût et 

les difficultés techniques pour réaliser ces analyses. Pour résoudre ce problème plusieurs 

auteurs ont démontré que l'immunohistochimie peut servir de surrogate au microarray pour 

définir les sous types moléculaires de la classification intrinsèque. Ainsi, Carey [46], Cheang 

[47, p. 2] et d'autres auteurs [48] [49] ont ensuite reproduit par immunohistochimie 

l'expression protéique des tumeurs mammaires, en se basant sur l'expression des 

récepteurs oestrogéniques (RE), progestéroniques (RP), facteur de croissance Her2, Ki-67 et 

d'autres biomarqueurs tels les cytokératines de haut et de bas poids moléculaires. 
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Le groupe des tumeurs luminal B se distingue des tumeurs luminal A par une forte 

prolifération mitotique détectée par l'anticorps Ki-67. 

Au Maroc, la détermination des groupes moléculaires est aujourd’hui indispensable 

pour une meilleure stratégie thérapeutique des patientes selon le profil génique ou 

protéique des tumeurs. 

Dans notre série, l’immunohistochimie a été réalisée chez 99,3% des cas. La recherche 

des récepteurs hormonaux a été positive dans 75,3% des cas et l’étude de l’oncogène HER2 a 

objectivé que 40% de la totalité des patientes avaient une surexpression de l’HER2. 

5. Traitement systémique et approche multidisciplinaire : 

L'approche initiale de la thérapie du cancer du sein était basée sur le principe que la 

maladie se propageait de manière ordonnée par le biais de métastases locorégionales et 

qu'elle pouvait donc être guérie par une chirurgie agressive. La mastectomie radicale était 

donc la procédure chirurgicale standard pour le cancer du sein au début du 20e siècle [50]. 

Au fur et à mesure que l'approche du traitement local évoluait d'une approche plus 

agressive à une approche moins agressive, les types de thérapies systémiques et leurs 

indications se sont élargis. Une série d'essais cliniques fondamentaux a démontré que la 

chimiothérapie systémique, l’hormonothérapie et la thérapie ciblée réduisaient 

considérablement le risque de récidive et amélioraient la survie globale lorsqu'elles étaient 

ajoutées à la thérapie locale [51]. 

  Avec l'évolution des connaissances médicales et la nouvelle "approche biologique", le 

bénéfice du traitement systémique dans le cancer du sein sur la survie est indéniable, mais 

ses effets indésirables peuvent être parfois handicapants et peuvent affecter la qualité de vie 

de certaines patientes. Pour garder une bonne adhérence au traitement, il est primordial que 

les patientes soient bien informées et suivies régulièrement, afin de dépister ces effets 

secondaires et tenter de les atténuer. Cependant, le groupe initial composé du chirurgien, du 

radio-oncologue et de l'oncologue médical ne peut gérer seul cette complexité, il devient 



Enquête sur la qualité de vie des patientes suivies pour cancer du sein 
 

 

  64 

donc indispensable d'élargir le groupe et de former une équipe multidisciplinaire où s'ajoute, 

le radiologue, l'infirmière dévouée, le chirurgien plasticien, le chirurgien thoracique,  

l’anapathologiste, le psychologue, et même le généticien. 

Aujourd'hui, nous commençons à recueillir des preuves de l'impact positif de 

l'approche multidisciplinaire en termes de survie globale, de réduction du risque d'erreur et 

d'amélioration de la qualité et de la précision des soins.  

6. Cancer du sein et qualité de vie : 

Le cancer du sein est la tumeur maligne la plus fréquente chez les femmes dans le 

monde entier [3] [52]. Un diagnostic plus précoce grâce au dépistage et les progrès des 

stratégies de traitement ont permis d'améliorer la survie globale à 5 ans et à 10 ans [53]. 

Cependant, selon plusieurs études, un grand nombre de survivants au cancer du sein 

continuent de souffrir d'un traumatisme psychosomatique à long terme causé par la maladie 

elle-même et par les effets indésirables liés au traitement, ce qui entraîne une diminution de 

la qualité de vie [54] [55] [56] [57]. 

Au cours des dernières décennies, l'évaluation de la qualité de vie et de ses facteurs 

associés chez les patients atteintes d’un cancer du sein a suscité un intérêt croissant de la 

part des chercheurs et des décideurs [58].  

Des études menées dans les sociétés occidentales ont identifié plusieurs facteurs 

affectant la qualité de vie chez les femmes atteintes d’un cancer du sein. Ces facteurs 

comprennent des caractéristiques sociodémographiques [59], telles que l'âge [60], le statut 

marital [61], les problèmes économiques [62] et l'expérience des difficultés quotidiennes au 

travail [63] [64]. Ajoutant à ceci des caractéristiques cliniques et psychologiques des 

survivantes du cancer du sein, telles que le stade de la maladie [65] , la douleur [66], la 

dépression et l'anxiété [67], le stress [68], les relations sociales [69] [70], les variations de la 

confiance en soi, l'auto-efficacité [71] et le développement de sentiments néfastes. 
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En outre, il a été constaté que la qualité de vie était affectée aussi par les procédures 

thérapeutiques utilisées, telles que la chirurgie [72] et l’hormonothérapie [73]. 

II. Qualité de vie et moyens de mesure : 

1. Aspects généraux de la qualité de vie : 

Le concept de la qualité de vie est récent dans le vocabulaire médical. C’est un concept 

complexe qui relève autant de la philosophie que de la psychologie ou de la sociologie. Pour 

l'OMS, la santé est un état de bien-être physique, mental et social complet, et non pas 

seulement l'absence de maladie [74]. De nombreuses autres définitions de la santé et de la 

qualité de vie ont été tentées, liant souvent les deux et mettant fréquemment l'accent sur les 

composantes du bonheur et de la satisfaction de la vie pour la qualité de vie. 

Cependant, il est clair que la qualité de vie n'a pas la même signification pour tout le 

monde et qu'elle prend un sens différent selon le domaine d'application. Dans le contexte 

des essais cliniques, nous nous intéressons rarement à la qualité de vie dans un sens aussi 

large, mais uniquement à l'évaluation des aspects qui sont affectés par la maladie ou le 

traitement de la maladie. Cette notion peut parfois être étendue aux conséquences 

indirectes de la maladie, comme le chômage ou les difficultés financières. Pour faire la 

distinction entre la qualité de vie dans son sens le plus général et les exigences de la 

médecine clinique et des essais cliniques, le terme de qualité de vie liée à la santé est 

fréquemment utilisé afin de lever toute ambiguïté.[75] 

2. Histoire : 

Bien qu’initialement motivée par des considérations économiques, politiques et 

sociales (Corten, 1998 ; Mercier et Filion, 1987), la Qualité de Vie est devenue un concept 

important dans la description de la santé d’un individu, aussi bien physique que mentale. 

Ainsi l’Organisation Mondiale de la Santé en initiant en 1991 le projet WHOQOL (World 

Health Organization Quality Of Life) décrit la qualité de vie comme : 
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« 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, et 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, son niveau 

d’indépendance, ses relations sociales et sa relation aux éléments essentiels à son 

environnement. » [76], [77]. 

Ainsi, la notion de qualité de vie relative à la santé est apparue suite à cette définition. 

Cette notion se concentre sur les effets de la maladie et en particulier les effets du 

traitement sur la qualité de vie du patient. Malgré toutes ces définitions, une confusion entre 

les termes santé, qualité de vie et qualité de vie subsiste. Karimi et Brazier ont démontré que 

ces trois termes étaient utilisés indifféremment dans la littérature[78] . Par la suite, le terme 

« résultats rapportés par le patient » ou « patient-reported outcomes » (PROs) est apparu et 

a été introduit comme un terme MeSH seulement en 2017. Les PROs ont été définis par la 

FDA comme des mesures de l’état de santé et du traitement perçues par le patient (FDA, 

2006). [79]. Les PROs évaluent divers domaines tels que : l’état de santé général, les 

symptômes, l’état fonctionnel, la perception de la santé, la satisfaction du traitement, 

l’adhérence à un traitement médical ainsi que la qualité de vie. Dans la suite de ce 

manuscrit, une différenciation entre les termes qualité de vie et qualité de vie relative à la 

santé sera faite. Ainsi, l’abréviation qualité de vie fera exclusivement référence à la qualité 

de vie relative à la santé. [80] 

3. La qualité de vie relative à la santé : 

Le concept de la qualité de vie englobe trois composantes fondamentales : Subjectivité, 

multi dimensionnalité et dynamisme. [81] 

Par subjectivité, on se réfère au fait que la qualité de vie ne peut être comprise que 

dans la perspective du patient. Tout comme la douleur, considérée comme ayant une 

composante subjective, la qualité de vie ne saurait être évaluée de façon adéquate qu’en 

interrogeant directement le patient.  Cette remarque peut sembler évidente et futile à 
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première vue, mais il y a eu de nombreuses tentatives d’estimation de la qualité de vie se 

basant sur le comportement observable du patient. L’évaluation de la qualité de vie par les 

patients est un processus dynamique qui change dans le temps et évolue peut-être même 

selon les situations. Dans ce contexte, il convient de comprendre la qualité de vie comme 

l’écart existant entre le niveau fonctionnel réel et le niveau idéal pour le patient. 

La multi-dimensionnalité, deuxième composante fondamentale du concept de qualité 

de vie, ressort d’une tradition psychométrique des mesures de l’état de santé. La multi-

dimensionnalité de la qualité de vie fait référence à la prise en compte d’un large éventail 

d’éléments, comprenant le bien être physique, fonctionnel, émotionnel et social. 

• Bien-être physique. Par dimension physique on entend la fonction corporelle telle 

qu’elle est perçue et observée, ou sa perturbation. On peut citer comme exemples 

courants en oncologie la douleur, les nausées, la fatigue. Le bien-être physique con-

siste en une combinaison des symptômes pathologiques, des effets secondaires des 

traitements et du bien-être physique général tel qu’il est perçu par le patient. La dis-

tinction entre la perturbation physique induite par la maladie, et celle induite par les 

traitements est importante pour l ’observateur clinicien qui doit prendre des déci-

sions quant aux traitements. Pour le patient toutefois, cette distinction est souvent 

moins cruciale, car il mélange implicitement toutes ces expériences pour en tirer une 

synthèse globale, confondant parfois même symptômes et effets secondaires. 

• Bien-être fonctionnel. La dimension fonctionnelle est certes en corrélation étroite 

avec la dimension physique, mais elle est clairement distincte. On entend par statut 

fonctionnel, la capacité du patient à mener à bien les activités nécessaires pour ré-

pondre à ses besoins personnels, poursuivre ses ambitions et remplir son rôle social. 

Au niveau le plus élémentaire, il s’agit des activités quotidiennes telles que marcher, 

s’alimenter, se laver et s’habiller. Est incluse également la capacité de la personne à 

faire face à ses différentes responsabilités aussi bien à la maison que dans le monde 

extérieur, envers les membres de la famille, les amis et les collègues. Bien que les 
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dimensions physique et fonctionnelle soient étroitement liées, elles peuvent être in-

dépendantes l’une de l’autre comme par exemple pour un employé de bureau qui 

pourrait continuer à travailler activement malgré la gêne physique qui réapparaît pé-

riodiquement et la faiblesse liée au traitement. Certains chercheurs se sont basés sur 

des études d’analyse de facteurs pour proposer une troisième dimension, qui découle 

des deux autres : la toxicité gastro-intestinale. 

• Bien-être émotionnel. Le bien-être émotionnel est certes en corrélation avec le bien-

être physique, mais il s ’agit d ’une dimension distincte, bipolaire, qui est le reflet 

aussi bien d ’un affect positif, le bien-être, que d ’un affect négatif, la détresse. Les 

patients cancéreux manifestent peu de détresse émotionnelle par rapport aux pa-

tients suivant une psychothérapie en hôpital de jour par exemple. Il se peut toutefois 

qu’il y ait un engourdissement de l ’expérience émotionnelle positive au début d’un 

cancer et de son traitement. Une mesure exhaustive de la qualité de vie dans le do-

maine de la santé doit donc évaluer les deux côtés du spectre. 

• Bien-être social. La quatrième dimension importante de la qualité de vie, le bien-être 

social, est celle dont la définition est la plus difficile. La plupart des échelles de quali-

té de vie destinées aux patients cancéreux ne posent aucune question relative à cette 

dimension. Ou alors comprennent quelques rares items sur le niveau global d’activité 

sociale ou familiale, comparé au niveau initial d’avant la maladie. Le bien-être social 

est un élément traité de manière superficielle dans de nombreuses échelles, ce qui 

perpétue la qualité relativement médiocre de notre compréhension. C’est une consé-

quence de la tendance chez de nombreux chercheurs à éviter de traiter cet aspect 

ambigu. Cette dimension comprend des éléments très divers qui vont de la percep-

tion du soutien social, la continuation des activités de loisirs et le fonctionnement 

familial, jusqu’à la sphère intime, y compris la sexualité. [82] 

Le dynamisme : La subjectivité de la mesure entraîne l’aspect dynamique de la qualité de vie. 

En effet, il est également possible d’observer une variation au sein d’un même individu (intra 

individuelle) au regard de la définition de la qualité de vie [83]. Un individu peut évaluer 
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différemment sa qualité de vie au cours du temps en fonction de ses attentes et de ses 

espérances de santé qui peuvent évoluer, mais aussi en raison de facteurs influençant la 

qualité de vie comme décrit plus haut. Par exemple, avant le diagnostic d’une maladie, un 

patient peut accorder plus d’importance à la composante physique. Après diagnostic, ce 

même patient pourrait revoir ses priorités et se tourner davantage vers une dimension 

spirituelle ou familiale. [81] 

4. Evaluation de la qualité de vie en Oncologie : 

En cancérologie, l’objectif de la prise en charge médicale n’est plus seulement de 

guérir ou de prolonger la vie, mais également de préserver ou d’améliorer la qualité de vie. 

L’évaluation de ces nouveaux traitements intègre la quantité et la qualité de vie. Dans le 

cadre d’essais cliniques, l’attention est portée essentiellement sur des facteurs biomédicaux 

tels que la réponse de la tumeur, la durée de rémission ou de survie et la toxicité des traite-

ments. Cependant, dans certains contextes, il s’avère également nécessaire de prendre en 

compte l’impact des traitements sur la qualité de vie du patient. On mesure par exemple le 

temps écoulé sans symptômes liés à la maladie ni toxicité liée au traitement. Si les traite-

ments oncologiques modernes ont permis aujourd’hui de réelles avancées sur le plan bio-

médical, ils comportent souvent des effets secondaires dont il faut tenir compte pour une 

évaluation globale des bénéfices mais également des effets secondaires. Certains traite-

ments permettent d’améliorer la qualité de vie sans pour autant allonger le temps de survie. 

Par ailleurs, un traitement peut soulager des symptômes liés à la maladie malgré les effets 

secondaires induits. Dans ces cas, seule une évaluation issue des patients eux-mêmes sur 

leur qualité de vie permettra de mesurer ce subtil rapport bénéfices/risques d’un nouveau 

traitement [84]. 

L’évaluation de la qualité de vie permet donc d’élargir l’étude de l’impact des 

traitements aux paramètres autres que biomédicaux et de compléter l’information médicale 

dite objective (survie globale, survie sans récidive ou taux de réponse au traitement). Les 

études de qualité de vie, en décrivant l’impact de différents types de cancer et de leurs 
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traitements (effets secondaires, séquelles) sur la vie globale du patient, fournissent des 

données importantes, susceptibles d’être utilisées dans l’interaction clinicien-patient en 

pratique clinique, surtout dans le cas d’un choix à effectuer entre des traitements d’efficacité 

équivalente. En effet lorsqu’il n’existe pas d’avantage clair en termes de survie d’une option 

thérapeutique sur l’autre, le clinicien doit évaluer avec son patient les avantages et 

inconvénients des différents choix thérapeutiques. Par exemple, la prise d’un traitement 

hormonal adjuvant pendant deux ans au moins, dans le cadre d’un cancer du sein localisé, 

réduit le risque de récidive et de décès mais peut avoir des effets secondaires (troubles 

vaso-moteurs, sexuels) variables selon le type de traitement hormonal [85].De nombreuses 

patientes peuvent avoir déjà été traitées efficacement par chirurgie et estimeraient que les 

effets secondaires du traitement hormonal surpassent les bénéfices attendus de ce 

traitement, décidant alors de ne pas l’entreprendre. Dans ce type de situation médicale, des 

études de qualité de vie fondées sur des instruments de qualité de vie spécifiques à ce 

contexte peuvent être particulièrement utiles. 

Le recours à des instruments d’auto-évaluation de la qualité de vie a été conçu au 

départ pour les essais de recherche clinique. Ils permettraient aussi le retour à une approche 

clinique plus exhaustive, pour les soignants qui ont intégré cette démarche qualitative dans 

leur abord clinique des patients. À l’opposé d’une démarche normative, l’évaluation de la 

qualité de vie permet d’avoir pour chaque patient une ligne de base de son état, et d’en 

mesurer l’évolution au fil du temps et en fonction des interventions de soins. [84] 

Dans le cadre d’essais thérapeutiques, la prise en compte de la qualité de vie est 

d’autant plus pertinente qu’il s’agit de situations médicales au pronostic réservé, où l’impact 

sur les paramètres cliniques habituels est limité et où, inversement, l’impact sur la qualité de 

vie est censé être élevé.  
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5. Types d’évaluation de la qualité de vie : 

Les mesures de la qualité de vie cherchent à obtenir une image multidimensionnelle et 

complète de « l’expérience totale liée à la santé » vécue par le patient. [86] 

Différentes méthodes permettent d’évaluer la qualité de vie : 

• Entretiens ouverts 

L’entretien ouvert favorise l’impression clinique globale et permet la perception 

d’aspects individuels spécifiques, présente néanmoins les difficultés liées à son caractère 

intuitif, particulier (non standard), subjectif et non quantifiable (critère indispensable pour 

juger des différences). 

• Evaluations individuelles, telles que le SEIQoL « Schedule for the Evaluation of Indivi-

dual Quality of Life », outil centré sur le patient 

 

Le SEIQoL permet de connaître individuellement les besoins, les désirs et les attentes du 

patient., il permet de fournir une note en fonction de la référence propre de l’individu 

(Rodary, 2002). Cet outil s’administre dans le cadre d’un entretien semi-structuré d’une 

heure environ. 

• Evaluation quantitative : outils psychométriques 

Ils sont représentés par des échelles ou des questionnaires permettant des auto- ou 

hétéro évaluations. L’analyse de la qualité de vie y est moins large mais la standardisation 

étant possible, la lecture des résultats est plus facile à utiliser. Ces outils ciblent les patients 

d’une population précise et donnent des renseignements valables, selon une moyenne, pour 

l’ensemble du groupe choisi. Les outils qui permettent d’évaluer la qualité de vie d’un seul 

individu sont encore peu nombreux et surtout très difficiles d’utilisation.[87] 

Les propriétés des questionnaires : Dans chaque questionnaire est présent un certain 

nombre de questions. Des groupes de questions sont formés en fonction des différents « 
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aspects » ou « domaines » de la qualité de vie. Un score peut être calculé avec chaque 

échelle à l’aide des réponses aux questions. Il existe deux modèles de réponses 

 les réponses dichotomiques, permettant de répondre par « oui » ou par « non » ou les 

réponses basées sur le ressenti en fonction de la fréquence ou de la puissance : « pas 

du tout », « un peu », « beaucoup » … Ce premier modèle de réponse est appelé « 

Likert Scale ».  

 Le deuxième modèle de réponse est appelé « échelles visuelles-analogiques ». Ces 

échelles se présentent sous la forme d’un trait horizontal. Deux ressentis opposés sont 

inscrits aux deux bouts du trait comme deux intensités opposées par exemple (pas du 

tout, énormément). Pour répondre à la question, le patient doit donc indiquer à quel 

endroit de ce trait il se trouve en fonction de son état. [88] 

Le processus pour établir ces questionnaires doit suivre des règles précises. Tel un 

instrument de mesure classique, ils doivent être évalués comme valides, fiables et sensibles 

au changement. Ils sont contrôlés à l’aide de tests statistiques. [87] 

La majorité des questionnaires ont été rédigés dans différents endroits comme en 

Amérique du Nord, ou en Europe. Pour pouvoir se servir de ces questionnaires dans d’autres 

pays, il faut veiller à la bonne traduction et au contrôle des propriétés psychométriques. [87] 

Pour les études internationales, il faut obligatoirement utiliser des questionnaires « 

internationaux ». Il est également important que le nombre de questions reste limité afin que 

le patient ne prenne pas trop de temps pour y répondre. Des « formes courtes » (ou Short 

form) ont été créées pour certains questionnaires. [87] 

6. Les différents instruments de mesure de la qualité de vie 

Il n’existe pas un instrument de mesure standard et universel. En effet on recense 

plusieurs centaines de questionnaires ou échelles dans la littérature. On distingue 

habituellement les questionnaires génériques et les questionnaires spécifiques. [89] 
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a.  Les questionnaires 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 , avec 36 items regroupés en 8 échelles : activité physique (10), limitation/état 

physique (4), douleur physique (2), santé globale (5), vitalité (4), vie/relations (2), 

santé psychologique (5), limitation/état psychologique (4). [90] 

 NHP. Le Nottingham Health Profile est une échelle d'état de santé général qui évalue 

les problèmes perçus par le patient dans 6 aspects différents (mobilité physique, 

douleur, sommeil, réactions émotionnelles, isolement social et niveau d'énergie) avec 

45 items.  Le score maximal de chaque section est de 100 et le score total du 

questionnaire est compris entre 0 et 600. [91] 

 WHOQOL (WHO Quality Of Life assessment) est une mesure du bien-être valable sur 

le plan interculturel qui est opérationnalisée par 100 items de 25 facettes organisées 

en six domaines : physique, psychologique, niveaux d'indépendance, relations 

sociales, environnement et spiritualité. [92] 

 WHOQOL BREF est une version courte du WHOQOL-100. Il a été développé dans 

quatre domaines de la qualité de vie: physique, psychologique, social et 

environnemental, pour être utilisé dans des situations où le temps est limité, 

minimiser la charge de travail du répondant et considérer que les détails au niveau 

des facettes ne sont pas importants. Il contient 26 items regroupés en 4 échelles. 

[92] 
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b. Les questionnaires 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. [89] 

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. [89] 

c. Les principaux questionnaires en cancérologie : 

Les questionnaires sur la qualité de vie liée à la santé (QVLS) sont généralement conçus 

pour être auto-administrés par les répondants. 

Actuellement, on note la prédominance de deux questionnaires dans toutes les études 

[89] : il s’agit du QLQ-C30 de l'Organisation européenne pour la recherche et le traitement 

du cancer (EORTC) [93] et du FACT (Functionnel Assessment of Cancer Therapy) , qui sont 

accompagnés de nombreux modules particuliers, validés, en cours de validation ou en 

développement. Ces modules correspondent pour la plupart à une location cancéreuse. Le 

QLQ-C30 de l’EORTC et le FACT-G se sont substitués au FLIC (Functional Living Index-

Cancer) qui a également été conçu pour être administré par le patient lui-même. [94] 
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Tableau XXIX: Les principaux questionnaires en cancérologie. 

Questionnaires 
Nombre 
d’items 

Physique 
(+toxicité 

thérapeutique) 
Psychologique Social Global 

EORTC QLQ C30 30 60 27 10 3 
FLIC 22 50 34 16 0 
FACT 28+5 50 21 29 5 

BESANCON 23 35 39 26 0 
PADILLA 14 50 34 16 0 
COATES 7 58 14 0 28 

BCQ BREAST 
CANCER 

30 47 43 10 0 

ROTTERDAM 
CHECK IST 

39 64 32 0 4 

MSAS 35 74 17 3 6 

 

7. Questionnaire EORTC QLQ C30 : 

Le questionnaire EORTC sur la qualité de vie est un système intégré d'évaluation de la 

qualité de vie liée à la santé des patients atteints de cancer participant à des essais cliniques 

internationaux. Le questionnaire de score, le QLQ-C30, est le fruit de plus d'une décennie de 

recherche collaborative [95].  

Après sa diffusion générale en 1993, le QLQ-C30 a été utilisé dans un large éventail 

d'essais cliniques sur le cancer, par un grand nombre de groupes de recherche ; ainsi que 

dans diverses autres études, non liées à des essais cliniques. Il a été validé dans plus de 110 

langues différentes dont le français.  

7.1 Traduction : 

L'évaluation de la qualité de vie est plus fiable si l'outil de qualité de vie est 

disponible dans la langue du patient. C'est pourquoi le manuel de traduction du QLQ de 

l'EORTC et son équipe de traduction guident les utilisateurs en ce qui concerne la traduction 

grammaticalement correcte, linguistiquement et conceptuellement acceptable, 
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compréhensible, culturellement acceptable et inoffensive des questionnaires du QLQ de 

l'EORTC dans les langues locales [95].  

La traduction du questionnaire de base et des modules dans d'autres langues suit 

une procédure qui a été réalisée selon les recommandations de Beaton et al. Tous les 

modules qui ne sont pas initialement développés en anglais sont d'abord traduits en anglais, 

puis dans d'autres langues. Toutes les traductions impliquent deux personnes dont la langue 

maternelle est la langue cible et qui maîtrisent également la langue d'origine ; ces personnes 

traduisent le questionnaire de manière indépendante. La traduction résultante est ensuite 

"retraduite" par deux locuteurs natifs de la langue d'origine, avec des itérations entre la 

traduction en amont et en aval si nécessaire. Le questionnaire traduit est ensuite soumis à 

un test pilote. Un rapport officiel est soumis au groupe "Qualité de vie", qui est revu par au 

moins deux membres avant d'être approuvé. 

7.2 Modules de questionnaires EORTC : 

Une composante essentielle de la stratégie de développement du QLQ de l'EORTC 

consiste à utiliser des modules de questionnaires supplémentaires qui, lorsqu'ils sont 

utilisés conjointement avec le QLQ-C30, peuvent fournir des informations plus détaillées 

permettant d'évaluer la qualité de vie de populations spécifiques de patients. Un module 

peut être développé pour évaluer :  les symptômes liés à un site tumoral spécifique ; les 

effets secondaires associés à un traitement donné ou d'autres domaines de la qualité de vie 

affectés par la maladie ou le traitement comme la sexualité, l'image corporelle, la santé 

mentale et bien d’autres domaines. 

Les modules sont élaborés conformément à des directives officielles, qui ont été 

publiées sous la forme d'un manuel du groupe Qualité de vie de l'EORTC : Guidelines for 

Developing Questionnaire Modules, Sprangers et al., 1998a, 1998b. Ces directives décrivent 

les quatre phases du processus de développement des modules : 

• Génération de questions pertinentes sur la qualité de vie 

• Développement des items et des échelles du questionnaire 
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• Pré-test du module 

• Études de terrain internationales à grande échelle 

Parmi les modules élaborés par l’EORTC, on peut citer : 

• QLQ BR45 : Questionnaire sur le cancer du sein 

• QLQ LC13 : Questionnaire sur le cancer du poumon 

• QLQ OV28 : Questionnaire sur le cancer de l’ovaire 

• QLQ-H&N35 : Questionnaire sur le cancer ORL 

• QLQ-OES24 : Questionnaire sur le cancer de l’œsophage 

7.3 Principes généraux de l'évaluation du QLQ C30 : 

Le groupe EORTC a commencé par développer un questionnaire spécifique du cancer, 

nommé QLQ-C30 (Aaronson et al., 1993) [96], qui a été validé dans plus de 110 langues 

différentes dont le français. 

Le QLQ-C30 est composé à la fois d'échelles multi-items et de mesures mono-items. Il 

s'agit de cinq échelles fonctionnelles, de trois échelles de symptômes, d'une échelle d'état de 

santé global / de qualité de vie et de six mesures à un seul item. Ces cinq échelles sont 

composées de 30 items dont 28 items construits sur une échelle à quatre modalités de 

réponse (« pas du tout », « un peu », « assez » ou « beaucoup »). Les 2 derniers items sont 

construits sur une échelle à sept niveaux (allant de 1 « très mauvais » à 7 « excellent »). 

 1 dimension de qualité de vie/santé globale : 

• Qualité de vie/santé globale (items 29 et 30)  

 5 dimensions fonctionnelles :  

• Fonctionnement physique (items 1 à 5)  

• Fonctionnement de rôle (activités quotidiennes, items 6 et 7) 

•  Fonctionnement émotionnel (items 21 à 24)  

•  Fonctionnement cognitif (items 20 et 25) 

•  Fonctionnement social (items 26 et 27) 

 9 dimensions symptomatiques : 



Enquête sur la qualité de vie des patientes suivies pour cancer du sein 
 

 

  78 

•  Fatigue (items 10, 12 et 18) 

•  Nausée et vomissement (items 14 et 15) 

•  Douleur (items 9 et 19) 

•  Dyspnée (item 8) 

•  Insomnie (item 11) 

•  Perte d’appétit (item 13) 

•  Constipation (item 16) 

•  Diarrhée (item 17) 

•  Difficultés financières (item 28) 

8. Groupe EORTC QLQ BR45 : 

L'EORTC QLQ-BR23 a été l'un des premiers modules développés pour être utilisé 

conjointement avec le questionnaire de base EORTC QLQ-C30 et a été publié en 1996. 

Depuis le début des travaux sur l'EORTC QLQ-BR23 il y a une vingtaine d'années, de 

nombreuses connaissances ont été accumulées sur l'épidémiologie du cancer du sein et des 

avancées majeures ont été réalisées en matière d'options diagnostiques et thérapeutiques. 

Par conséquent, le groupe Qualité de vie de l'EORTC a décidé de mettre à jour le BR23. Un 

projet de développement de module de phase 1 à 3 a été complété. Cela a abouti à un 

module de 45 éléments, conservant 23 des éléments originaux et rajoutant 22 nouveaux 

éléments, exploitant en particulier les effets secondaires des nouvelles thérapies 

systémiques et locales. C’est le QLQ BR45. 

Ce questionnaire évalue 13 dimensions de qualité de vie : 

 6 dimensions fonctionnelles : 

•       Image corporelle 

•       Plaisir sexuel 

•       Fonctionnement sexuel 

•       Activité sexuelle  

•       Perspective d’avenir 
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•       Satisfaction mammaire 

 7 dimensions symptomatiques : 

•      Effets secondaires de la thérapie systématique 

•      Symptômes mammaires 

•      Symptômes du bras 

•      Contrariété par la perte des cheveux 

•      Echelle d’hormonothérapie 

•      Echelle de la muqueuse cutanée  

•      Echelle sexuelle endocrinienne 

III. Evaluation de la qualité de vie des patientes atteintes d’un 

cancer du sein : 

L'objectif de cette étude était d'évaluer la qualité de vie et les facteurs qui l'affectent 

chez les patientes suivies pour cancer du sein au service d’Oncologie médicale au CHU Med 

VI de Marrakech en utilisant la nouvelle version du questionnaire spécifique au cancer du 

sein (EORTC QLQ-BR45) et du questionnaire général de qualité de vie spécifique de la 

maladie cancéreuse (EORTC QLQ C30 Version 3.0) récemment mis à jour. 

Ainsi, nous avons essayé de mener une revue de littérature d’un ensemble d’études 

sur la qualité de vie chez les patientes atteintes d’un cancer du sein. 

Au total, nous avons trouvé 5 études qui pourraient être similaires à notre enquête.  

• Etude à Addis-Abeba [97], portant sur 240 patientes suivies pour cancer du sein sur 

une durée de 3 mois en 2021. 

• Etude en Chine [98] sur 621 patientes qui ont été hospitalisées dans les services 

d’Oncologie sur une durée de 5 mois en 2015. 

• Etude en Arabie Saoudite [99] sur une série de 145 patientes sur une durée de 6 mois 

en 2014/2015. 
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• Etude en Turquie [100], portant sur 123 patientes suivies pour cancer du sein sur une 

durée de 2 mois. 

• Etude au Maroc [101], portant sur 1463 patientes sur une durée de 3 ans (2009-

2011) dans différents centres d’Oncologie. 

Parmi ces études, seule l’étude menée à Addis-Abeba qui a utilisé le nouveau score 

EORTC BR45. Les autres études ont utilisé l’ancienne version du score, le EORTC BR23. 

1. Age moyen : 

Dans notre étude, l’âge moyen de nos patientes était de 49,36 ans. Il était proche de 

celui rapporté par les différentes séries. 

Tableau XXX: L’âge moyen selon la littérature. 

Etude Age moyen 

Ethiopie [97] 44,7 ans 

Chine [98] 48,0 ans 

Arabie Saoudite [99] 51,7 ans 

Turquie [100] 49,3 ans 

Maroc [101] 55,6 ans 

 

2. Score de l’EORTC QLQ C30 : 

Le score moyen de l’état de santé global dans notre étude était 74,7. Cette valeur est 

proche à celle rapportée dans l’étude à Addis-Abeba [97], en Turquie [100] et au Maroc 

[101]. Cependant, le score moyen de l’état de santé global dans notre étude et celle d’Addis-

Abeba, Maroc et Turquie étaient plus élevé que la valeur de référence EORTC QLQ-C30 

(M=61,8).  

Le fonctionnement émotionnel avait le score le plus affecté parmi les échelles 

fonctionnelles dans notre série, mais reste plus élevé que la valeur de référence EORTC-C30. 
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Il était presque similaire à toutes les autres séries sauf celle de l’Arabie Saoudite [102] qui 

était à 83,3. La réduction du fonctionnement émotionnel dans notre étude pourrait refléter 

un soutien émotionnel insuffisant pour les patientes. 

En ce qui concerne les échelles de symptômes, une atteinte sévère a été observée en 

termes de difficultés financières (51,3 ± 26,9), de perte d'appétit (29,6 ± 32,7) de fatigue 

(27,0 ± 47,4) et de nausées et vomissements (16,1 ± 22,1) qui étaient supérieur à la valeur 

de référence EORTC QLQ-C30. Ces résultats concordent avec ceux d’autres études 

antérieurs menées en Chine [98], Addis-Abeba [97], Maroc [101]et en Turquie [100]. Cela 

peut s'expliquer par les effets secondaires du traitement, qui provoquent divers symptômes 

tels que la fatigue, la dyspnée et la perte d'appétit. La majorité des participantes étaient à un 

stade avancé de la maladie, où de tels symptômes sont fréquents. En outre, une situation 

économique médiocre, l'incapacité de travailler et les frais médicaux peuvent entraîner des 

difficultés financières. 
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Tableau XXXI: Score de l'EORTC QLQ C30 selon la littérature. 

Echelles EORTC QLQ C30 
Notre 
étude 

Addis-
Abeba 
[97] 

Chine 
[98] 

Arabie 
Saoudite 

[99] 

Maroc 
[101] 

Turquie 
[100] 

Echelle de santé globale La moyenne 
Etat de santé globale 74,7 65,6 53,8 31,2 68,5 64,4 

Echelles fonctionnelles 
 

Fonctionnement physique 79,8 69,9 75,5 62,9 78,1 75,2 
Fonctionnement quotidien 71,2 79,7 77,4 67,6 74,1 79,4 

Fonctionnement 
émotionnel 

68,7 73,3 74,2 83,3 62,5 71,7 

Fonctionnement cognitive 84,9 77,4 76,9 68,3 83,2 79,5 
Fonctionnement social 88,0 68,9 69,9 65,0 86,2 78,3 

Echelles symptomatiques 
 

Fatigue 27,0 34,3 34,0 76,2 29,2 39,4 
Nausée et vomissement 16,1 23,8 19,0 68,9 9,3 16,8 

Douleur 27,6 29,7 28,9 76,2 23,8 24,3 
Dyspnée 20,2 16,1 17,2 80,0 15,5 12,7 
Insomnie 18,9 30,4 31,4 84,1 21,1 25,2 

Perte d’appétit 29,6 37,4 24,1 80,9 21,7 16,8 
Constipation 13,3 23,6 24,6 59,3 10,9 16,8 

Diarrhée 6,0 6,4 10,4 41,2 4,4 9,2 
Difficultés financières 51,3 50 34,6 52,0 63,2 34,4 

 

3. Score de l’EORTC QLQ BR45 : 

Dans notre étude, l’échelle fonctionnelle perspective d’avenir (moyenne = 54,8 ± 35,2) 

était l’échelle la plus affectée. Ce résultat est en accord avec les études d’Addis-Abeba [97], 

de la Turquie [100] et de la Chine [98]. Toutefois, ce résultat contraste avec une étude 

réalisée en Arabie Saoudite [99], où environ deux tiers des participants étaient optimistes 

quant à leur santé au future. Cette différence dans les perspectives d’avenir pourrait être 

attribuée à un manque de sensibilisation à la maladie et à son traitement, au sentiment de 

désespoir et surtout de peur pour l’avenir de ses enfants.            
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Concernant l’échelle de satisfaction mammaire, plus de la moitié de nos patientes étaient 

très satisfaites du résultat esthétique du sein affecté après la chirurgie (Moyenne=89,3). Ce 

résultat était bien meilleur que celui de l’étude réalisée à Addis-Abeba [97]. 

La plupart de nos patientes ont déclaré être sexuellement inactifs. Dans la littérature 

occidentale, la prévalence de la dysfonction sexuelle se situe entre 40 % et 100 %, mais il est 

difficile de définir un taux précis en raison des différences ethniques et culturelles [103]. 

Pour les échelles symptomatiques, l’échelle des effets secondaires de la thérapie systémique 

était l’échelle la plus affectée (M=29,2 ± 19,83), ce qui ne concorde pas avec les autres 

études menées en Chine [98], Addis-Abeba [97] et en Turquie [100] où le fait d’être 

contrarié par la perte des cheveux était l’échelle la plus affectée. Cela peut être expliquer par 

l’âge jeune de ces participantes. 

Tableau XXXII: Score de l'EORTC QLQ BR45 selon la littérature. 

Echelles EORTC QLQ BR45 
Notre 
étude 

Addis-
Abeba 
[97] 

Chine 
[98] 

Arabie 
Saoudite 

[99] 

Maroc 
[101] 

Turquie 
[100] 

Echelles fonctionnelles La moyenne 

Image corporelle 87,4 78,6 64,9 64,7 79,8 71,6 

Plaisir sexuel 79,7 85,5 88,3 22,5 57,5 26,7 

Fonctionnement sexuel 79,3 85,4 89,0 52,3 
 

14,3 

Perspective d’avenir 54,8 57,1 51,5 76,3 40,5 55,8 

Satisfaction mammaire 89,3 71 
    

Echelles symptomatiques 
 

Effet secondaire de la thérapie 
systémique 

29,2 29,0 24,7 64,4 18,7 29,1 

Symptômes mammaires 13,8 19,9 17,1 65,1 21,3 23,4 

Symptômes du bras 20,3 22,7 20,2 62,9 23,6 26,3 

Contrariété par la perte des 
cheveux 

14,6 41,8 38,6 64,4 19,5 38,7 

Echelle d’hormonothérapie 20,4 17,8 
    

Echelle de la muqueuse cutanée 13,0 14,3 
    

Echelles sexuelle endocrinienne 17,5 7,2 
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IV. Facteurs associés à la qualité de vie des patientes suivies pour 

cancer du sein : 

Par rapport aux 5 autres études citées dans notre discussion, nous avons traité des 

données supplémentaires comme facteurs associés à la qualité de vie. 

1. Qualité de vie et facteurs sociodémographiques : 
a. Age : 

Dans notre étude, l’âge n’a pas d’association significative avec les échelles 

fonctionnelles et symptomatiques de l’EORTC QLQ-C30. Contrairement à l’étude d’Addis-

Abeba [97], de l’Arabie Saoudite [99] et du Maroc [101], qui ont tous en commun une 

association significative entre l’âge et le fonctionnement physique. 

Dans les échelles de l’EORTC QLQ BR45, nous avons trouvé que les femmes plus 

âgées évaluaient plus favorablement leur image corporelle, étaient plus satisfaites du 

résultat esthétique du sein affecté après chirurgie et avaient un meilleur plaisir sexuel. Ce 

qui concorde avec l’étude menée à Addis-Abeba [97]. 

b. Statut marital : 

Dans notre étude, le statut marital de nos patientes avait une association significative 

avec les échelles du fonctionnement sexuel et du plaisir sexuel de l’EORTC QLQ BR45. Nous 

avons trouvé que les patientes non mariées présentaient un fonctionnement sexuel et un 

plaisir sexuel meilleur que les patientes non mariées, ce qui concorde avec l’étude menée à 

Addis-Abeba [97].  

Cela peut être contribué aux différences culturelles et religieuses. 

Concernant les échelles de l’EORTC QLQ C30, nous n’avons constaté aucune 

association significative avec le statut marital. 
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c. Milieu de résidence : 

Les patientes qui vivaient en milieu rural dans notre étude présentaient un meilleur 

fonctionnement émotionnel (B=-14,10 ; p=0,007) et se plaignaient moins de perte d’appétit 

(B=15,03 ; p=0,000). Cela peut être expliqué par le côté socio-culturel favorable au bon 

fonctionnement émotionnel et un mode de vie sain qui favorise l’appétit chez les patientes 

vivantes dans le milieu rural. 

Dans les autres études, il n’y avait pas d’association significative entre le milieu de 

résidence et les échelles de l’EORTC QLQ C30 et QLQ BR45. 

2. Qualité de vie et facteurs cliniques : 
a. Rechute : 

Les données recueillies ont montré que les patientes en rechute se plaignaient plus 

de symptômes de bras. Ce résultat peut être expliquer par la différence de perception des 

symptômes entre patiente déclarée guérie et une patiente qui rechute et qui ne comprend 

pas très bien son pronostic. Patiente sous le choc, le moindre symptôme peut entrainer une 

angoisse. 

b. Stade : 

Dans notre étude, nous avons constaté une association significative entre le stade du 

cancer et le fonctionnement sexuel et le plaisir sexuel. Les patientes qui étaient en stade 

avancés III et IV présentaient un fonctionnement sexuel et un plaisir sexuel meilleur que les 

patientes qui étaient en stade I et II. Ce résultat n’est pas conforme avec les résultats de 

l’étude menée à Addis-Abeba [97]. 

c. Echelle visuelle analogique (EVA) : 

Dans notre étude, pour les patientes qui présentaient un niveau d’échelle visuelle 

analogique bas, leur état de santé global et leurs échelles fonctionnelles étaient meilleures 

que les patientes qui présentaient un niveau d’échelle visuelle analogique élevé, sauf dans 

l’échelle du plaisir et du fonctionnement sexuel, de la perspective d’avenir et de la 

satisfaction mammaire où nous n’avons pas trouvé une corrélation statiquement significative 
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entre les deux. Dans les échelles symptomatiques, nous avons constaté une corrélation 

statiquement significative entre la douleur et toutes les échelles symptomatiques sauf dans 

l’échelle de la perte d’appétit, constipation et diarrhée du QLQ C30 et l’échelle de la 

contrariété par la perte des cheveux dans le QLQ BR45. Plus la douleur était élevée, plus les 

échelles symptomatiques étaient élevées.  

Nous avons constaté que dans tous les domaines de fonctionnement, des niveaux de 

douleur plus élevés étaient associés à une moins bonne qualité de vie et à des symptômes 

plus graves liés à la maladie et à son traitement. 

3. Qualité de vie et facteurs thérapeutiques : 
a. Radiothérapie : 

Dans notre étude, les patientes qui n’avaient pas encore bénéficié de séances de 

radiothérapie présentaient un meilleur fonctionnement physique que les patientes qui 

avaient déjà bénéficié de séances de radiothérapie. La radiothérapie n’a pas été réalisée chez 

les patientes qui étaient encore au début de leur traitement systémique, cela pourrait être 

une explication de ce résultat. 

b. Chirurgie : 

Les patientes de notre série qui n’ont pas bénéficié d’un traitement chirurgical et 

celles qui ont bénéficié d’une chirurgie mammaire conservatrice présentaient un meilleur 

fonctionnement émotionnel que les patientes qui ont bénéficié d’une mastectomie. La 

mastectomie renvoie à une perte d’identité avec l’atteinte de l’intégrité physique par la 

mutilation et la détérioration de l’image de soi. Elle oblige la patiente à faire le deuil du sein 

retiré par rapport à la silhouette antérieur et s’adapter à une asymétrie et des modifications 

du volume et des sensations tactiles pouvant entrainer des répercussions sur la sexualité, 

sur la maternité et sur la vie conjugale. 

c. Hormonothérapie : 

Dans notre étude, les patientes qui étaient sous hormonothérapie présentaient un 

meilleur fonctionnement physique que les patientes qui n’étaient pas sous hormonothérapie, 
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ainsi, se plaignaient moins de nausées et de vomissements. L’hormonothérapie est en 

général commencée après la chimiothérapie et ou la radiothérapie, cela peut expliquer le 

bon fonctionnement physique chez ces patientes et l’absence des effets secondaires de la 

chimiothérapie comme les nausées et les vomissements. 

d. Thérapie ciblée : 

Dans notre étude, la thérapie ciblée avait une association significative avec l’échelle 

de perte d’appétit de l’EORTC QLQ C30 et des effets secondaires de la thérapie ciblée de 

l’EORTC QLQ BR45. Nous avons trouvé que les patientes qui étaient sous thérapie ciblée se 

plaignaient moins de perte d’appétit et d’effets secondaires de la thérapie systémique que 

les patientes qui n’étaient pas sous thérapie ciblée. 

VII- Les limites de notre étude : 

 Dans notre série, l’échantillon était hétérogène concernant les traitements reçus et le 

stade de la maladie. 

 La durée de notre étude était limitée. Avec une durée plus longue, on pourra avoir 

une taille d’échantillon plus élevée et qui serait un point fort pour l’enquête.  

 Le moment de notre enquête était que lorsque les patientes étaient en cours de leur 

traitement. On n’a pas pu évaluer leur qualité de vie avant et après le traitement pour 

évaluer l’impact direct du traitement sur la qualité de vie des patientes. 
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Le cancer du sein est la principale cause de décès chez les femmes et l'un des 

principaux types de cancer dans le monde en termes de nombre de nouveaux cas.  

De nombreux efforts ont été déployés au cours de la dernière décennie, non seulement 

pour prévenir, diagnostiquer et traiter le cancer du sein, mais aussi pour améliorer la qualité 

de vie des survivantes. Pour cela, des questionnaires sur la qualité de vie ont été élaboré afin 

d’évaluer la qualité de vie des patients suivis pour cancer du sein. 

Au terme de cette étude, nous retiendrons que l’évaluation de la qualité de vie des 

patientes suivies pour cancer du sein et l’identification des prédicteurs qui l’influencent 

pourrait améliorer le parcours de soins de ces patientes et faciliter le suivi. 

La douleur était l’une de ces principaux prédicteurs, sa prise en charge doit être une 

priorité pour le professionnel de santé.  

Ainsi, nous pouvons émettre les recommandations suivantes : 

• Evaluer la qualité de vie des patients suivis pour cancer du sein à tout moment en 

administrant des questionnaires standardisés à l'inclusion avant le traitement, tout au 

long du traitement et après le traitement. 

• Formation du personnel soignant sur les questionnaires de l’évaluation de la qualité 

de vie. 

• Vulgariser les échelles d’évaluation de la qualité de vie chez les soignants. 

• Prendre en compte les besoins individuels des patients, de leurs stratégies d'adapta-

tion et de l'impact de la douleur sur leur qualité de vie émotionnelle et physique peut 

contribuer à rendre le travail des professionnels de la santé plus efficace et à fournir 

aux patients les soins complets et le soutien dont ils ont besoin dans le processus 

difficile du traitement du cancer. 

• Rendre les médicaments disponibles aux patients. 
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• Accompagnement psychologique des patients suivis pour cancer du sein pendant la 

phase de traitement, de suivi, et même au-delà, notamment pour prendre en compte 

les craintes de récidives. 

• Faciliter les procédures administratives pour fluidifier le parcours des patients et di-

minué la lourdeur administrative (Projet رعايتي en cours). 
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Résumé : 

Objectif de l’étude : 

L’objectif de notre enquête était d’évaluer la qualité de vie des patientes suivies pour 

cancer du sein et d'explorer les relations avec les données socio-démographiques, cliniques 

et thérapeutiques dans un contexte réel. 

Matériels et méthodes : 

Il s’agit d’une étude transversale descriptive et analytique menée au service 

d’Oncologie médicale au CHU Mohammed VI de Marrakech en utilisant les questionnaires 

EORTC QLQ C30 et QLQ BR45 auprès des patientes suivies pour cancer du sein au cours d’un 

traitement systémique avec recueil des données cliniques et paracliniques à partir des 

dossiers durant la période du 01/09/2022 au 30/11/2022 avec 150 patientes qui ont été 

incluses. 

Résultats : 

L’âge moyen de nos patientes était de 49,36ans. La tranche d’âge de 40 à 60 ans était 

la plus touchée.  

62,7% étaient mariées, 54% étaient d’origine urbaine, 90% étaient femmes au foyer et 

100% de nos patientes avaient une prise en charge. 

Le score moyen de l'état de santé global de nos patientes était de 74,7 (plus élevé que 

la valeur de référence EORTC QLQ-C30 M=61,8).  

Sur le plan sociodémographique, l'âge, le statut marital et le milieu de résidence 

étaient les trois prédicteurs significatifs de la qualité de vie globale selon les résultats de la 

régression linéaire multiple.  

Sur le plan clinique, les prédicteurs significatifs de la qualité de vie globale étaient le 

stade de la maladie, la rechute et l’échelle visuelle analogique (EVA). 
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Et sur le plan thérapeutique, la radiothérapie, la chirurgie, l’hormonothérapie et la 

thérapie ciblée étaient les prédicteurs significatifs de la qualité de vie globale. 

Conclusion : 

L’évaluation de la qualité de vie des patientes suivies pour cancer du sein et 

l’identification des prédicteurs qui l’influencent pourrait améliorer le parcours de soins de 

ces patientes et faciliter le suivi. 

La douleur était l’une de ces principaux prédicteurs, sa prise en charge doit être une 

priorité pour le professionnel de santé.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Enquête sur la qualité de vie des patientes suivies pour cancer du sein 
 

 

  94 

Abstract: 

Study objective: 

The aim of our survey was to assess the quality of life of patients undergoing follow-

up for breast cancer and to explore relationships with socio-demographic, clinical and 

therapeutic data in a real-life setting. 

Materials and methods: 

This is a cross-sectional descriptive and analytical study conducted in the Medical 

Oncology Department at the CHU Mohammed VI in Marrakech using the EORTC QLQ C30 and 

QLQ BR45 questionnaires in patients followed up for breast cancer during systemic 

treatment, with clinical and paraclinical data collected from the records during the period 

from 01/09/2022 to 30/11/2022 with 150 patients who were included. 

Results: 

The mean age of our patients was 49.36 years. The 40-60 age group was the most 

affected.  

62.7% were married, 54% were of urban origin, 90% were housewives and 100% of our 

patients were under care. 

The mean global health score of our patients was 74.7 (higher than the EORTC QLQ-

C30 reference value M=61.8). 

Socio-demographically, age, marital status and residence were the three significant 

predictors of overall quality of life according to multiple linear regression.  

Clinically, the significant predictors of overall quality of life were disease stage, relapse 

and visual analog scale (VAS). 

And therapeutically, radiotherapy, surgery, hormone therapy and targeted therapy 

were the significant predictors of overall quality of life. 

Conclusion: 

Assessing the quality of life of breast cancer patients and identifying the predictors 

that influence it could improve the care pathway for these patients and facilitate follow-up. 



Enquête sur la qualité de vie des patientes suivies pour cancer du sein 
 

 

  95 

Pain was one of the main predictors, and its management should be a priority for 

healthcare professionals. 
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 ملخص
  :هدف الدراسة

كان الهدف من المسح الذي أجريناه هو تقييم جودة حياة المرضى المتابعين لسرطان الثدي 
 .واستكشاف العلاقات مع البيانات الاجتماعية والديموغرافية والسريرية والعلاجية في سياق حقيقي

  :لمواد والأساليبا
تحليلية أجريت في قسم الأورام الطبية في مستشفى جامعة محمد  وصفية هذه دراسة مقطعية

مع المريضات   QLQ BR45 و EORTC QLQ C30ت السادس في مراكش باستخدام استبيانا
المتابعين لسرطان الثدي أثناء العلاج الجهازي مع جمع البيانات السريرية من السجلات خلال الفترة من 

  مريضًا تم تضمينهم.150 مع 11/30/2022 إلى 09/01/2022
  :نتائج

 . هي الأكثر تضررا60 إلى 40 سنة. كانت الفئة العمرية 49.36كان متوسط عمر مريضاتنا 
٪ من 100٪ ربات بيوت ، و 90٪ من أصل حضري ، و 54٪ متزوجات ، و 62.7كان 

 .مريضاتنا ذوي تأمين
 EORTC) أعلى من القيمة المرجعية(74.7 كان متوسط درجة الحالة الصحية العامة لمريضاتنا 

QLQ-C30 M = 61.8  
من وجهة النظر الاجتماعية والديموغرافية ، كان العمر والحالة الاجتماعية ومكان الإقامة هي 

 العوامل الثلاثة التي تنبئ بجودة الحياة الإجمالية وفقاً لنتائج الانحدار الخطي المتعدد
كانت المؤشرات المهمة سريرياً للجودة الشاملة للحياة هي مرحلة المرض ، والانتكاس ، والمقياس 

 .التناظري البصري
ومن الناحية العلاجية ، كان العلاج الإشعاعي و الجراحة والعلاج بالهرمونات والعلاج الموجه من 

 .العوامل الهامة التي تنبئ بجودة الحياة بشكل عام
  :خاتمة

يمكن أن يؤدي تقييم جودة حياة المرضى المتابعين لسرطان الثدي وتحديد العوامل التي تؤثر عليه 
 .هؤلاء المرضى وتسهيل المتابعة.إلى تحسين مسار رعاية 

  . ويجب أن تكون إدارته أولوية بالنسبة للمهني الصحيالرئيسية، الألم أحد هذه المؤشرات نكا
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Fiche d’exploitation 

 Age ou date de naissance : 
 Statut marital:      Célibataire ☐                 marié(e) ☐ 

                                                Divorcée  ☐                   Veuve ☐ 

 Nombre d’enfant : 
 Milieu de résidence:                Urbain ☐                  Rural ☐ 
 Profession:                          Actif ☐                       Retraité ☐                       

                                          Chômeur ☐                Femme au foyer ☐                 Sans emploi fixe ☐  

 Niveau d’instruction:          Analphabétisme ☐                Enseignement préscolaire ☐  

                                                               Niveau primaire ☐                Niveau secondaire ☐                                       

                                                                       Enseignement universitaire ☐  

 Couverture sociale : 
 Antécédents : 

                 *Médicaux : 

                 *Chirurgicaux : 

                 *Gynéco-obstétriques : 

• Age de la première grossesse 
• Allaitement 
• Gestité et Parité 
• Contraception orale 

                 *Familiaux : 

                 *Toxico-allergiques : 

 Symptomatologie révélatrice : 
 

 La maladie : 

                    Stade de la maladie et sa localisation : 

                    TNM : 

                    Type histopronostique SBR : 
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                    Type :            RH ☐                HER2 ☐ 

                    Métastases +localisation : 

                    Traitement reçu :       Curatif ☐                    Palliatif ☐  

                                                          Chirurgie ☐                Radiothérapie ☐           

                                                          Chimiothérapie       :  Néoadjuvante  ☐          Adjuvante ☐ 

• Type de CHT : 

                                                           Thérapie ciblée ☐         Hormonothérapie  ☐ 

                      Rechute ☐ 

  Autres traitements reçus : 

                           • Antalgiques : 

                                    1er palier ☐         2ème palier ☐        3ème

 EVA :    

 palier ☐ 

                           • Antidépresseur et/ou anxiolytique ☐ 

                           • Transfusion: 

                                    Culots Globulaires ☐           Plaquettes ☐         PFC ☐ 

                           • Traitement martial de l’anémie ☐ 

 

                0       1       2       3       4       5       6       7       8       9       10 
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العَظِيم  اِلل أقْسِم
 

 .مِهْنَتِي في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَل كآفّةِ  في الإنسلن حيلة أصُونَ  وأن

 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن انقلذهل في وسْعِية الذل والأحَوال 

 .والقَلَق والألَم

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِنَلسِ  أحفَظَ  وأن  .سِرَّ

 والاعيد، للقريب الطاية رعليتي ةالله، الذل رحمة وسلئِل من الدوَام عَلى أكونَ  وأن
 .والعدو والصديق والطللح، للصللح

رَه العلم، طلب على أثلار وأن  .لأذَاه لا الإنِْسَلن لنَِفْعِ  وأسَخِّ

 المِهنَةِ  في زَميلٍ  لكُِلِّ  اتأخ وأكون يَصْغرَني، مَن وأعَُلّمَ  عَلَّمَني، مَن أوَُقّرَ  وأن

يَة مُتعَلونِينَ  اِّ  .والتقوى الارِّ  عَلى الطِّ

 وَعَلانيَتي، سِرّي في إيمَلني مِصْدَاق حيلتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله تجَلهَ  يُشينهَل مِمّل نَقِيَّة 

 شهيد أقول مل على والله
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