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Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession
médicale, je m’engage solennellement a consacrer ma vie au
service de humanité.

Je traiterai mes maitres 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 [’honneur et
les nobles traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.

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 des sa
conception.

Méme sous la menace, je n‘userai pas mes connaissances
médicales d’une facon contraire aux lois de ’humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Geneéeve, 1948
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N° Nom et Prénom Cadre Spécialité
01 ZOUHAIR Said (DOYEN) P.E.S Microbiologie
02 CHOULLI Mohamed Khaled P.E.S Neuro pharmacologie
03 KHATOURI Ali P.E.S Cardiologie
04 NIAMANE Radouane P.E.S Rhumatologie
05 AIT BENALI Said P.E.S Neurochirurgie
06 KRATI Khadija P.E.S Gastro-entérologie
07 SOUMMANI Abderraouf P.E.S Gynécologie-obstétrique
08 RAJI Abdelaziz P.E.S Oto-rhino-laryngologie




09 KISSANI Najib P.E.S Neurologie

10 SARF Ismail P.E.S Urologie

11 MOUTAOUAKIL Abdeljalil P.E.S Ophtalmologie

12 AMAL Said P.E.S Dermatologie

13 ESSAADOUNI Lamiaa P.E.S Médecine interne

14 MANSOURI Nadia P.E.S Stomatologie et chirurgie maxillo
faciale

15 MOUTAJ Redouane P.E.S Parasitologie

16 AMMAR Haddou P.E.S Oto-rhino-laryngologie

17 BOUSKRAOUI Mohammed P.E.S Pédiatrie

18 CHAKOUR Mohammed P.E.S Hématologie biologique

19 EL FEZZAZI Redouane P.E.S Chirurgie pédiatrique

20 YOUNOUS Said P.E.S Anesthésie-réanimation

21 BENELKHAIAT BENOMAR Ridouan P.E.S Chirurgie générale

22 ASMOUKI Hamid P.E.S Gynécologie-obstétrique

23 BOUMZEBRA Drissi P.E.S Chirurgie Cardio-vasculaire

24 CHELLAK Saliha P.E.S Biochimie-chimie

25 LOUZI Abdelouahed P.E.S Chirurgie-générale

26 AIT-SAB Imane P.E.S Pédiatrie

27 GHANNANE Houssine P.E.S Neurochirurgie

28 ABOULFALAH Abderrahim P.E.S Gynécologie-obstétrique

29 OULAD SAIAD Mohamed P.E.S Chirurgie pédiatrique

30 DAHAMI Zakaria P.E.S Urologie

31 EL HATTAOUI Mustapha P.E.S Cardiologie

32 ELFIKRI Abdelghani P.E.S Radiologie

33 KAMILI El Ouafi El Aouni P.E.S Chirurgie pédiatrique




34 MAOULAININE Fadl mrabih rabou P.E.S Pédiatrie (Néonatologie)
35 MATRANE Aboubakr P.E.S Médecine nucléaire

36 AIT AMEUR Mustapha P.E.S Hématologie biologique
37 AMINE Mohamed P.E.S Epidémiologie clinique
38 EL ADIB Ahmed Rhassane P.E.S Anesthésie-réanimation
39 ADMOU Brahim P.E.S Immunologie

40 CHERIF IDRISSI EL GANOUNI Najat P.E.S Radiologie

41 TASSI Noura P.E.S Maladies infectieuses
42 MANOUDI Fatiha P.E.S Psychiatrie

43 BOURROUS Monir P.E.S Pédiatrie

44 NEJMI Hicham P.E.S Anesthésie-réanimation
45 LAOUAD Inass P.E.S Néphrologie

46 EL HOUDZI Jamila P.E.S Pédiatrie

47 FOURAIJI Karima P.E.S Chirurgie pédiatrique
48 ARSALANE Lamiae P.E.S Microbiologie-virologie
49 BOUKHIRA Abderrahman P.E.S Biochimie-chimie

50 KHALLOUKI Mohammed P.E.S Anesthésie-réanimation
51 BSISS Mohammed Aziz P.E.S Biophysique

52 EL OMRANI Abdelhamid P.E.S Radiothérapie

53 SORAA Nabila P.E.S Microbiologie-virologie
54 KHOUCHANI Mouna P.E.S Radiothérapie

55 JALAL Hicham P.E.S Radiologie

56 OUALI IDRISSI Mariem P.E.S Radiologie

57 ZAHLANE Mouna P.E.S Médecine interne

58 BENJILALI Laila P.E.S Médecine interne




59 NARJIS Youssef P.E.S Chirurgie générale

60 RABBANI Khalid P.E.S Chirurgie générale

61 HAJJI Ibtissam P.E.S Ophtalmologie

62 EL ANSARI Nawal P.E.S Endocrinologie et maladies
métaboliques

63 ABOU EL HASSAN Taoufik P.E.S Anésthésie-réanimation

64 SAMLANI Zouhour P.E.S Gastro-entérologie

65 LAGHMARI Mehdi P.E.S Neurochirurgie

66 ABOUSSAIR Nisrine P.E.S Génétique

67 BENCHAMKHA Yassine P.E.S Chirurgie réparatrice et plastique

68 CHAFIK Rachid P.E.S Traumato-orthopédie

69 MADHAR Si Mohamed P.E.S Traumato-orthopédie

70 EL HAOURY Hanane P.E.S Traumato-orthopédie

71 ABKARI Imad P.E.S Traumato-orthopédie

72 EL BOUIHI Mohamed P.E.S Stomatologie et chirurgie maxillo
faciale

73 LAKMICHI Mohamed Amine P.E.S Urologie

74 AGHOUTANE El Mouhtadi P.E.S Chirurgie pédiatrique

75 HOCAR Ouafa P.E.S Dermatologie

76 EL KARIMI Saloua P.E.S Cardiologie

77 EL BOUCHTI Imane P.E.S Rhumatologie

78 AMRO Lamyae P.E.S Pneumo-phtisiologie

79 ZYANI Mohammad P.E.S Médecine interne

80 QACIF Hassan P.E.S Médecine interne

81 BEN DRISS Laila P.E.S Cardiologie

82 MOUFID Kamal P.E.S Urologie




83 QAMOUSS Youssef P.E.S Anésthésie réanimation

84 EL BARNI Rachid P.E.S Chirurgie générale

85 KRIET Mohamed P.E.S Ophtalmologie

86 BOUCHENTOUF Rachid P.E.S Pneumo-phtisiologie

87 ABOUCHADI Abdeljalil P.E.S Stomatologie et chirurgie maxillo
faciale

88 BASRAOUI Dounia P.E.S Radiologie

89 RAIS Hanane P.E.S Anatomie Pathologique

90 BELKHOU Ahlam P.E.S Rhumatologie

91 ZAOUI Sanaa P.E.S Pharmacologie

92 MSOUGAR Yassine P.E.S Chirurgie thoracique

93 EL MGHARI TABIB Ghizlane P.E.S Endocrinologie et maladies
métaboliques

94 DRAISS Ghizlane P.E.S Pédiatrie

95 EL IDRISSI SLITINE Nadia P.E.S Pédiatrie

96 RADA Noureddine P.E.S Pédiatrie

97 BOURRAHOUAT Aicha P.E.S Pédiatrie

98 MOUAFFAK Youssef P.E.S Anesthésie-réanimation

99 ZIADI Amra P.E.S Anesthésie-réanimation

100 | ANIBA Khalid P.E.S Neurochirurgie

101 | TAZI Mohamed lllias P.E.S Hématologie clinique

102 | ROCHDI Youssef P.E.S Oto-rhino-laryngologie

103 | FADILI Wafaa P.E.S Néphrologie

104 | ADALI Imane P.E.S Psychiatrie

105 | ZAHLANE Kawtar P.E.S Microbiologie- virologie

106 | LOUHAB Nisrine P.E.S Neurologie

107 | HAROU Karam P.E.S Gynécologie-obstétrique

108 | BASSIR Ahlam P.E.S Gynécologie-obstétrique




109 | BOUKHANNI Lahcen P.E.S Gynécologie-obstétrique

110 | FAKHIR Bouchra P.E.S Gynécologie-obstétrique

111 BENHIMA Mohamed Amine P.E.S Traumatologie-orthopédie

112 | HACHIMI Abdelhamid P.E.S Réanimation médicale

113 | EL KHAYARI Mina P.E.S Réanimation médicale

114 | AISSAOUI Younes P.E.S Anésthésie-réanimation

115 | BAIZRI Hicham P.E.S Endocrinologie et maladies
métaboliques

116 | ATMANE El Mehdi P.E.S Radiologie

117 | EL AMRANI Moulay Driss P.E.S Anatomie

118 | BELBARAKA Rhizlane P.E.S Oncologie médicale

119 | AL Soumaya P.E.S Radiologie

120 | OUBAHA Sofia P.E.S Physiologie

121 EL HAOUATI Rachid P.E.S Chirurgie Cardio-vasculaire

122 | BENALI Abdeslam P.E.S Psychiatrie

123 | MLIHA TOUATI Mohammed P.E.S Oto-rhino-laryngologie

124 | MARGAD Omar P.E.S Traumatologie-orthopédie

125 | KADDOURI Said P.E.S Médecine interne

126 | ZEMRAOUI Nadir P.E.S Néphrologie

127 | EL KHADER Ahmed P.E.S Chirurgie générale

128 | LAKOUICHMI Mohammed P.E.S Stomatologie et chirurgie maxillo
faciale

129 | DAROUASSI Youssef P.E.S Oto-rhino-laryngologie

130 BENJELLOUN HARZIMI Amine P.E.S Pneumo-phtisiologie

131 FAKHRI Anass P.E.S Histologie-embyologie
cytogénétique

132 | SALAMA Tarik P.E.S Chirurgie pédiatrique




133 | CHRAA Mohamed P.E.S Physiologie

134 | ZARROUKI Youssef P.E.S Anesthésie-réanimation

135 | AIT BATAHAR Salma P.E.S Pneumo-phtisiologie

136 | ADARMOUCH Latifa P.E.S Médecine communautaire (médecine
préventive, santé publique et
hygiéne)

137 | BELBACHIR Anass P.E.S Anatomie pathologique

138 | HAZMIRI Fatima Ezzahra P.E.S Histologie-embyologie
cytogénétique

139 | EL KAMOUNI Youssef P.E.S Microbiologie-virologie

140 | SERGHINI Issam P.E.S Anesthésie-réanimation

141 EL MEZOUARI El Mostafa P.E.S Parasitologie mycologie

142 | ABIR Badreddine P.E.S Stomatologie et chirurgie maxillo
faciale

143 | GHAZI Mirieme P.E.S Rhumatologie

144 | ZIDANE Moulay Abdelfettah P.E.S Chirurgie thoracique

145 | LAHKIM Mohammed P.E.S Chirurgie Générale

146 MOUHSINE Abdelilah P.E.S Radiologie

147 | TOURABI Khalid P.E.S Chirurgie réparatrice et plastique

148 | BELHADJ Ayoub Pr Ag Anesthésie-réanimation

149 | BOUZERDA Abdelmajid Pr Ag Cardiologie

150 | ARABI Hafid Pr Ag Médecine physique et réadaptation
fonctionnelle

151 | ARSALANE Adil Pr Ag Chirurgie thoracique

152 | SEDDIKI Rachid Pr Ag Anesthésie-réanimation

153 | ABDELFETTAH Youness Pr Ag Rééducation et réhabilitation
fonctionnelle

154 | REBAHI Houssam Pr Ag Anesthésie-réanimation

155 | BENNAOUI Fatiha Pr Ag Pédiatrie




156 | ZOUIZRA Zahira Pr Ag Chirurgie Cardio-vasculaire

157 | SEBBANI Majda Pr Ag Médecine Communautaire (Médecine
préventive, santé publique et hygiene

158 | ABDOU Abdessamad Pr Ag Chirurgie Cardio-vasculaire

159 | HAMMOUNE Nabil Pr Ag Radiologie

160 | ESSADI Ismail Pr Ag Oncologie médicale

161 MESSAOUDI Redouane Pr Ag Ophtalmologie

162 | ALJALIL Abdelfattah Pr Ag Oto-rhino-laryngologie

163 | LAFFINTI Mahmoud Amine Pr Ag Psychiatrie

164 | RHARRASSI Issam Pr Ag Anatomie-patologique

165 | ASSERRAJI Mohammed Pr Ag Néphrologie

166 | JANAH Hicham Pr Ag Pneumo-phtisiologie

167 | NASSIM SABAH Taoufik Pr Ag Chirurgie réparatrice et plastique

168 | ELBAZ Meriem Pr Ag Pédiatrie

169 | BELGHMAIDI Sarah Pr Ag Ophtalmologie

170 | FENANE Hicham Pr Ag Chirurgie thoracique

171 | GEBRATI Lhoucine MC Hab | Chimie

172 | FDIL Naima MC Hab | Chimie de coordination bio-
organique

173 | LOQMAN Souad MC Hab | Microbiologie et toxicolgie
environnementale

174 | BAALLAL Hassan Pr Ag Neurochirurgie

175 BELFQUIH Hatim Pr Ag Neurochirurgie

176 | AKKA Rachid Pr Ag Gastro-entérologie

177 | BABA Hicham Pr Ag Chirurgie Générale

178 | MAOUJOUD Omar Pr Ag Néphrologie

179 | SIRBOU Rachid Pr Ag Médecine d’urgence et de

catastrophe




180 | EL FILALI Qualid Pr Ag Chirurgie Vasculaire périphérique
181 EL- AKHIRI Mohammed Pr Ag Oto-rhino-laryngologie
182 | HAJJI Fouad Pr Ag Urologie
183 | OUMERZOUK Jawad Pr Ag Neurologie
184 | JALLAL Hamid Pr Ag Cardiologie
185 | ZBITOU Mohamed Anas Pr Ag Cardiologie
186 | RAISSI Abderrahim Pr Ag Hématologie Clinique
187 | BELLASRI Salah Pr Ag Radiologie
188 | DAMI Abdallah Pr Ag Médecine Légale
189 | AZIZ Zakaria Pr Ag Stomatologie et chirurgie maxillo
faciale
190 | ELOUARDI Youssef Pr Ag Anesthésie-réanimation
191 LAHLIMI Fatima Ezzahra Pr Ag Hématologie Clinique
192 | EL FAKIRI Karima Pr Ag Pédiatrie
193 | NASSIH Houda Pr Ag Pédiatrie
194 | LAHMINI Widad Pr Ag Pédiatrie
195 BENANTAR Lamia Pr Ag Neurochirurgie
196 | EL FADLI Mohammed Pr Ag Oncologie méOdicale
197 | AIT ERRAMI Adil Pr Ag Gastro-entérologie
198 | CHETTATI Mariam Pr Ag Néphrologie
199 | SAYAGH Sanae Pr Ag Hématologie
200 | BOUTAKIOUTE Badr Pr Ag Radiologie
201 | CHAHBI Zakaria Pr Ag Maladies infectieuses
202 | ACHKOUN Abdessalam Pr Ag Anatomie
203 | DARFAOUI Mouna Pr Ag Radiothérapie
204 | EL-QADIRY Rabiy Pr Ag Pédiatrie




205 | ELJAMILI Mohammed Pr Ag Cardiologie

206 | HAMRI Asma Pr Ag Chirurgie Générale

207 | EL HAKKOUNI Awatif Pr Ag Parasitologie mycologie

208 | ELATIQI Oumkeltoum Pr Ag Chirurgie réparatrice et plastique

209 | BENZALIM Meriam Pr Ag Radiologie

210 | ABOULMAKARIM Siham Pr Ass Biochimie

211 LAMRANI HANCHI Asmae Pr Ag Microbiologie-virologie

212 HAJHOUJI Farouk Pr Ag Neurochirurgie

213 | EL KHASSOUI Amine Pr Ag Chirurgie pédiatrique

214 | MEFTAH Azzelarab Pr Ag Endocrinologie et maladies
métaboliques

215 | DOUIREK Fouzia Pr Ass Anesthésie-réanimation

216 | BELARBI Marouane Pr Ass Néphrologie

217 | AMINE Abdellah Pr Ass Cardiologie

218 | CHETOUI Abdelkhalek Pr Ass Cardiologie

219 | WARDA Karima MC Microbiologie

220 | EL AMIRI My Ahmed MC Chimie de Coordination bio-
organnique

221 ROUKHSI Redouane Pr Ass Radiologie

222 | EL GAMRANI Younes Pr Ass Gastro-entérologie

223 | ARROB Adil Pr Ass Chirurgie réparatrice et plastique

224 | SALLAHI Hicham Pr Ass Traumatologie-orthopédie

225 | SBAAI Mohammed Pr Ass Parasitologie-mycologie

226 | FASSI FIHRI Mohamed jawad Pr Ass Chirurgie Générale

227 | BENCHAFAI llias Pr Ass Oto-rhino-laryngologie

228 | ELJADI Hamza Pr Ass Endocrinologie et maladies
métaboliques

229 | SLIOUI Badr Pr Ass Radiologie




230 | AZAMI Mohamed Amine Pr Ass Anatomie pathologique
231 | YAHYAOUI Hicham Pr Ass Hématologie
232 | ABALLA Najoua Pr Ass Chirurgie pédiatrique
233 | MOUGUI Ahmed Pr Ass Rhumatologie
234 | SAHRAOUI Houssam Eddine Pr Ass Anesthésie-réanimation
235 | AABBASSI Bouchra Pr Ass Pédopsychiatrie
236 | SBAI Asma MC Informatique
237 | HAZIME Raja Pr Ass Immunologie
238 | CHEGGOUR Mouna MC Biochimie
239 | RHEZALI Manal Pr Ass Anesthésie-réanimation
240 | ZOUITA Btissam Pr Ass Radiologie
241 MOULINE Souhail Pr Ass Microbiologie-virologie
242 | AZIZI Mounia Pr Ass Néphrologie
243 | BENYASS Youssef Pr Ass Traumato-orthopédie
244 | BOUHAMIDI Ahmed Pr Ass Dermatologie
245 | YANISSE Siham Pr Ass Pharmacie galénique
246 | DOULHOUSNE Hassan Pr Ass Radiologie
247 | KHALLIKANE Said Pr Ass Anesthésie-réanimation
248 | BENAMEUR Yassir Pr Ass Médecine nucléaire
249 | ZIRAOUI Oualid Pr Ass Chimie thérapeutique
250 | IDALENE Malika Pr Ass Maladies infectieuses
251 LACHHAB Zineb Pr Ass Pharmacognosie
252 | ABOUDOURIB Maryem Pr Ass Dermatologie
253 | AHBALA Tariq Pr Ass Chirurgie Générale
254 | LALAOUI Abdessamad Pr Ass Pédiatrie




255 | ESSAFTI Meryem Pr Ass Anesthésie-réanimation

256 | RACHIDI Hind Pr Ass Anatomie pathologique

257 | FIKRI Oussama Pr Ass Pneumo-phtisiologie

258 | EL HAMDAOUI Omar Pr Ass Toxicologie

259 | EL HAJJAMI Ayoub Pr Ass Radiologie

260 | BOUMEDIANE El Mehdi Pr Ass Traumato-orthopédie

261 RAFI Sana Pr Ass Endocrinologie et maladies
métaboliques

262 | JEBRANE Ilham Pr Ass Pharmacologie

263 | LAKHDAR Youssef Pr Ass Oto-rhino-laryngologie

264 | LGHABI Majida Pr Ass Médecine du Travail

265 | AIT LHAJ El Houssaine Pr Ass Ophtalmologie

266 | RAMRAOUI Mohammed-Es-said Pr Ass Chirurgie Générale

267 | EL MOUHAFID Faisal Pr Ass Chirurgie Générale

268 | AHMANNA Hussein-choukri Pr Ass Radiologie

269 | AIT M’BAREK Yassine Pr Ass Neurochirurgie

270 | ELMASRIOUI Joumana Pr Ass Physiologie

271 FOURA Salma Pr Ass Chirurgie pédiatrique

272 | LASRI Najat Pr Ass Hématologie clinique

273 | BOUKTIB Youssef Pr Ass Radiologie

274 | MOUROUTH Hanane Pr Ass Anesthésie-réanimation

275 | BOUZID Fatima zahrae Pr Ass Génétique

276 | MRHAR Soumia Pr Ass Pédiatrie

277 | QUIDDI Wafa Pr Ass Hématologie

278 | BEN HOUMICH Taoufik Pr Ass Microbiologie-virologie

279 | FETOUI Imane Pr Ass Pédiatrie




280 | FATH EL KHIR Yassine Pr Ass Traumato-orthopédie
281 NASSIRI Mohamed Pr Ass Traumato-orthopédie
282 | AIT-DRISS Wiam Pr Ass Maladies infectieuses
283 | AIT YAHYA Abdelkarim Pr Ass Cardiologie

284 | DIANI Abdelwahed Pr Ass Radiologie

285 | AIT BELAID Wafae Pr Ass Chirurgie Générale
286 | ZTATI Mohamed Pr Ass Cardiologie

287 | HAMOUCHE Nabil Pr Ass Néphrologie

288 | ELMARDOULI Mouhcine Pr Ass Chirurgie Cardio-vasculaire
289 | BENNIS Lamiae Pr Ass Anesthésie-réanimation
290 | BENDAOUD Layla Pr Ass Dermatologie

291 HABBAB Adil Pr Ass Chirurgie Générale
292 | CHATAR Achraf Pr Ass Urologie

293 | OUMGHAR Nezha Pr Ass Biophysique

294 | HOUMAID Hanane Pr Ass Gynécologie-obstétrique
295 | YOUSFI Jaouad Pr Ass Gériatrie

296 | NACIR Oussama Pr Ass Gastro-entérologie

297 | BABACHEIKH Safia Pr Ass Gynécologie-obstétrique
298 | ABDOURAFIQ Hasna Pr Ass Anatomie

299 | TAMOUR Hicham Pr Ass Anatomie

300 | IRAQI HOUSSAINI Kawtar Pr Ass Gynécologie-obstétrique
301 EL FAHIRI Fatima Zahrae Pr Ass Psychiatrie

302 | BOUKIND Samira Pr Ass Anatomie

303 | LOUKHNATI Mehdi Pr Ass Hématologie Clinique

304 | ZAHROU Farid Pr Ass Neurochirugie




305 | MAAROUFI Fathillah Elkarim Pr Ass Chirurgie Générale
306 | EL MOUSSAOUI Soufiane Pr Ass Pédiatrie
307 | BARKICHE Samir Pr Ass Radiothérapie
308 | ABI EL AALA Khalid Pr Ass Pédiatrie
309 | AFANI Leila Pr Ass Oncologie médicale
310 | EL MOULOUA Ahmed Pr Ass Chirurgie pédiatrique
311 LAGRINE Mariam Pr Ass Pédiatrie
312 | OULGHOUL Omar Pr Ass Oto-rhino-laryngologie
313 | AMOCH Abdelaziz Pr Ass Urologie
314 | ZAHLAN Safaa Pr Ass Neurologie
315 | EL MAHFOUDI Aziz Pr Ass Gynécologie-obstétrique
316 | CHEHBOUNI Mohamed Pr Ass Oto-rhino-laryngologie
317 | LAIRANI Fatima ezzahra Pr Ass Gastro-entérologie
318 | SAADI Khadija Pr Ass Pédiatrie
319 | DAFIR Kenza Pr Ass Génétique
320 | CHERKAOQOUI RHAZOUANI Pr Ass Neurologie

Oussama
321 | ABAINOU Lahoussaine Pr Ass Endocrinologie et maladies

métaboliques

322 | BENCHANNA Rachid Pr Ass Pneumo-phtisiologie
323 | TITOU Hicham Pr Ass Dermatologie
324 | EL GHOUL Naoufal Pr Ass Traumato-orthopédie
325 | BAHI Mohammed Pr Ass Anesthésie-réanimation
326 | RAITEB Mohammed Pr Ass Maladies infectieuses
327 | DREF Maria Pr Ass Anatomie pathologique
328 | ENNACIRI Zainab Pr Ass Psychiatrie
329 | BOUSSAIDANE Mohammed Pr Ass Traumato-orthopédie




330 | JENDOUZI Omar Pr Ass Urologie

331 | MANSOURI Maria Pr Ass Génétique

332 | ERRIFAIY Hayate Pr Ass Anesthésie-réanimation
333 | BOUKOUB Naila Pr Ass Anesthésie-réanimation
334 | OUACHAOU Jamal Pr Ass Anesthésie-réanimation
335 | EL FARGANI Rania Pr Ass Maladies infectieuses
336 | JIM Mohamed Pr Ass Pneumo-phtisiologie
337 | AKANOUR Adil Pr Ass Psychiatrie

338 | ELHANAFI Fatima Ezzohra Pr Ass Pédiatrie

339 | MERBOUH Manal Pr Ass Anesthésie-réanimation
340 | BOUROUMANE Mohamed Rida Pr Ass Anatomie

341 | |JDDA Sara Pr Ass Endocrinologieet maladies métaboliques
342 | GHARBI Khalid Pr Ass Gastro-entérologie

343 | ATBIB Yassine Pr Ass Pharmacie Clinique
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« Soyons reconnaissants aux personnes qui nous donnent du bonheur ;
elles sont les charmants jardiniers par qui nos dmes sont fleuries »

Marcel Proust.

Je me dois d’avouer pleinement ma reconnaissance a toutes les
personnes qui m’ont soutenue durant mon parcours, qui ont su me



hisser vers le haut pour atteindre mon objectif. C’est avec amout,
respect et gratitude que
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Tout dabord d Allah,
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Je tiens a exprimer toute ma reconnaissance envers toutes les personnes qui
m’ont soutenu tout au long de mon parcours, m’encourageant et me guidant pour
atteindre mon objectif. C'est avec amour, respect et une profonde gratitude que
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To my brother : Yahya
Thank you for being the mischievous yet profoundly thoughtful

big brother that you are. Your patience with me has always
been invaluable, and even your refusal to assist me with every
tech-related issue taught me vesilience, resourcefulness, and
self-reliance. I love you dearly and pray that God blesses you
abundantly, grants you enduring success, and safeguards you
at all times. You are a true blessing in my life, and I am
profoundly grateful for you. Moreover, I want to express my
heartfelt gratitude for all the ways you help me, even when I
fail to express my thanks. Please know that your support never
goes unnoticed and is deeply cherished.

A mes chers beaux-fréres :
Mustapha, Marouane et Azzedine

Je rends grdce d Dieu de m’avoir offert le priviléege davoir
d’autres fréves dans ma vie, des piliers sur lesquels je peux
toujours compter. Je tiens d vous exprimer ma profonde
gratitude pour le soutien inestimable que vous m’apportez
dans tous les aspects de mon existence. Votre présence
m'insuffle un sentiment de sécurité et de sérénité qui va bien
au-deld des mots, et je suis immensément reconnaissant de
pouvoir me tourner vers vous chaque fois que jen ai besoin. Je
prie Dieu avec ferveur pour qu’ll fasse de vous des modéles
parmi les meilleurs maris et péres, et qu’Il vous comble de



bonheur, de sagesse et de succes tout au long de votre vie. Vous
étes un véritable trésor dans ma vie, et je ne cesserai de vous
remercier pour cela.

A mes niéces et mes neveux :
Doaa, Suleimane, Rali, Ikhlass et Yasser

Je vous aime profondément et incommensurablement. Grandir
d vos cotés a été ['un des plus grands priviléges de ma vie, et je
suis infiniment heureux et reconnaissant pour les moments
précieux que nous avons partagés. Vous avez apporté une
lumiére unique, une chaleur inégalable, et une joie sincére d
mon existence. Chaque instant passé en votre compagnie est
gravé dans mon ceeur comme un trésor inestimable.

Je prie Dieu, avec tout Lamour et la sincérité qui m habitent,

de m’accorder le bonheur de vous voir grandir, vous épanouir

et devenir les personnes formidables que je sais que vous serez.

Jespére de tout mon cceur étre cet oncle que vous chérissez et

admirez, car pour moi, vous étes une source infinie de bonheur,
d’inspiration et de fierte.

Que Dieu vous bénisse, vous protége et vous comble de ses
bienfaits les plus précieux. Vous étes une bénédiction
incomparable dans ma vie, un véritable cadeau du ciel. Mevrci
du plus profond de mon dme pour tout Lamour, la joie et les
instants magiques que vous apportez d notre famille. Vous étes

et serez toujours dans mes prieves, et je vous aimerai
éternellement.
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A mon amie Dr. Mrini Ouissal

Je rends grdce d Dieu de nous avoir réunies dans la méme
classe et e méme groupe. Tu es une personne d une rare
authenticité et d’'une grande importance dans ma vie, et je ne
pourrais jamais assez exprimer d quel point je suis
reconnaissant pour le lien unique qui nous unit. Ton amitié est
une bénédiction que je chérirai toujours avec un profond
respect et une immense affection. Mevci d’étre cette personne
exceptionnelle qui apporte tant de lumiére et de chaleur a mon
existence. Arg3| &, o AT/

A ma trés chére amie Dr. Ouberka Majida



Aucun mot ne saurait exprimer pleinement Cimmense amour
et le profond respect que je ressens pour toi. Merci d’étre
toujours la pour me soutenir et m'encourager avec tant de
bienveillance et d’enthousiasme. Chaque moment partagé avec
toi, qu’il soit empreint de larmes ou de joie, est un trésor
précieux que je garde jalousement dans mon coeur.

Je te suis également infiniment reconnaissant pour tes priéres

sinceéres, qui touchent mon dme et me réconfortent plus que je

ne saurais le dire. Je prie Dieu de te protéger, de te combler de
Ses bénédictions et de réaliser chacun de tes souhaits.

Je tiens aussi d adresser ma profonde gratitude a ta maman
pour son soutien inestimable et ses priéres emplies d’amour, qui
sont pour moi un véritable cadeau. Votre présence dans ma vie

est une bénédiction que je chéris au plus haut point, et je vous

en sevai toujours éternellement reconnaissant.

A mon ami Sami Benhaddi,

Merci d’étre le fréve et Lami que je n'aurais jamais o0sé réver
d’avoir. Je suis tellement fier de toi et jespére te voir accomplir
des réalisations encore plus grandes da Lavenir. Mevci pour
chaque moment joyeux que nous avons partagé et pour étre la
personne si gentille et généreuse que tu es. Ton amitié est un
cadeau précieux dans ma vie, et je suis infiniment
reconnaissant de t'avoir comme ami.

A mon amie Dr. Mohammadi Oumaima

Mevrci d’étre Lamie joyeuse et lumineuse que tu es. Je suis
infiniment reconnaissant pour toutes ces gardes nocturnes ou
nous avons partageé des repas, des rires, et des moments de
complicité. Mevci pour ces interminables sessions de bavardage
qui finissaient souvent par des éclats de rirve jusqu aux larmes.



Ton amitié apporte une joie immense dans ma vie, et je suis
vraiment chanceux de t'avoir d mes cotés.

A mon amiDr. Chalabi Abdelbasset

Je n'aurais jamais imaginé que nous passerions de FFI et son
externe de garde d une amitié que je garderai précieusement
dans mon ceeur. Je suis tellement heureux que Dieu ait fait
croiser nos chemins. Mevrci d’étre la personne si gentille et drole
que tu es, ta présence apporte toujours de la joie et de la
légéreté a ma vie. Ton amitié est un veéritable cadeau, et je suis
infiniment reconnaissant de t’avoir rencontreé.

A mon amie Dr. Mezouar Maha

Je n'ai jamais eu Loccasion de partager une garde avec toi,
mais d’une maniére ou d’'une autre, Dieu a fait en sorte que
nous restions en contact da chaque instant et de toutes les facons
possibles. Je suis infiniment reconnaissant d avoir quelquun
d’aussi aimant et attentionné que toi dans ma vie. Merci pour
tes longs messages vocaux - ou TCC comme je les appelle - qui
m'ont toujours encouragé, rassure, et offert les meilleurs
conseils que jaurais pu espérer. Je t'aime énormément, et je
prie Dieu qu’ll véalise tous tes réves et qu’ll te comble de ses
bénédictions.

A mon amie Dr. Nikssi Hafsa

Je suis infiniment reconnaissant que Dieu ait choisi de faire de
nous des amies. Mevrci pour chaque moment que nous avons
passé ensemble, pour ton aide précieuse, ton soutien
indéfectible, ton audace inspirante, et tes encouragements
constants. Mevci de m’avoir toujours poussé a me défendre, d
croire en moi, et d cultiver ma confiance. Tes conseils resteront
gravés en moi pour toujours, et je chéris notre amitié comme
un véritable trésor.



A mon amie Dr. Mendes Balencante Rodrigues Mirella

Tu ne peux pas imaginer Lamour que je te porte. Tu es une dme
magnifique, da Cintérieur comme a Lextérieur. Tu as ajouté
quelque chose de vraiment spécial a ma vie et d mon parcours
en médecine. Mevrci pour ton soutien inestimable, pour les rires,
et pour tous les moments de joie que nous avons partages. Je
prie Dieu que nos chemins se croisent encore et encore. Ton
amitié est une bénédiction que je chérirai toujours.

A mes amis et collégues : Dr. Ouahdi Zakaria, Dr. Kechach
Othman, Dr. Berrami Nabila, Dr. Moustahfid Hiba et Dr.
Benjelloun Yassine, Dr. Joud Oumaima, Dr. Moussaddaq
Ghizlane, Dr. Ouajoud Assia, Dr. Ouzar Hasna, Dr. Oujaa
Imane, Dr. Raqba Meryem, Chreki Fatima ezzahrae, Dr. Ait
abdelmalek hajar, Dr. Gbouri Salma, Dr. Bahoui Oumaima

Je tiens d vous remevcier du fond du ceeur d’étre les personnes
exceptionnelles, bienveillantes et authentiques que vous étes.
Mevrci pour tous les moments de bonheur que nous avons
partagés, pour vos éclats de rire sincéres d mes blagues, et
surtout pour le soutien indéfectible et Lamour que vous
moffrez si générveusement. Votre énergie vibrante m’entoure
toujours d'un sentiment d’inclusion et de joie, illuminant
chaque instant que nous passons ensemble.

VYotre amitié est un trésor inestimable dans ma vie, une
richesse dont je mesure chaque jour la valeur. Mevrci également
pour toute [aide précieuse que vous m’apportez, sous toutes ses
formes, que ce soit par vos conseils, votre présence ou vos gestes

attentionnés. Je suis infiniment reconnaissant de vous avoir d
mes cotés et de pouvoir compter sur vous. Vous étes et serez
toujours des piliers dans mon existence.

A mon amie et collégue : Dr. Khabbara Zineb



Le destin a tracé un chemin unique qui nous a réunis d
nouveau en école de médecine aprés nos merveilleuses années
de lycée. Je ne pourrai jamais assez remercier la vie pour
m'avoir permis de partager ce voyage avec vous. Votre
présence a illuminé ces années, entre moments dentraide, fous
rirves dans les couloirs et ces instants mémovrables ou Lon
courait apreés le bus, le souffle coupé mais le coeur léger de
bonheur.

Votre soutien, vos encouragements, et votre complicité ont
rendu ce parcours encore plus beau et précieux. Ces souvenirs,
empreints de joie et de camaraderie, vestevont gravés en moi
pour toujours. Votre amitié est un trésor que je garderai avec
soin tout au long de ma vie. Merci d’avoir été un pilier dans
cette aventure si spéciale.

A mon ange gardien de la FMPM : Dr. Aoiar Amal

Je suis profondément reconnaissant pour MGM, car grdce d
cela, j'ai eu la chance et le privilége de te compter parmi mes
amis les plus chers. Toi, avec ton immense ceeur et ta
bienveillance infinie, tu as apporté tant de joie et de sagesse
dans ma vie. Je t'aime énormément, et je chéris chaque
moment que nous avons partagé : ces instants de chansons, de
rives, et surtout tes précieux conseils, qui resteront toujours
graves en moi.

Je suis impatient de te voir devenir ['une des gynécologues-
obstétriciennes les plus remarquables et accomplies. Merci
d’étre [étre humain incroyable que tu es et pour tout ce que tu
as apporté dans ma vie.

A mon amie Dr. Aergoub Chaimaa

Je suis tellement heureux que cette année m’ait permis de te
considérer comme une amie trés chéve. Merci de rive d mes
blagues et de partager la méme énergie contagieuse. Jespére



que Nos streaks resteront toujours illuminées et que notre amitié
continuera d grandir avec le temps.

A mes amis et collégues Pédiatrie Mamounia : Dr. Atibi
Khadija, Dr Ait taarabt Owmaima, Dr. Benlahsar Maha, Dr
Touil Nada, Dr Mendes Itala et Dr El Gerari Manal

Merci infiniment d’étre les meilleurs colléegues que jaurais pu
espérer avoir durant cette votation. Votre travail acharné,
votre sens de Chumour, et Lamour que vous mettez dans ce que
vous faites m’inspivent profondeément. J'espére de tout coeur
que nos chemins se croiseront d nouveau dans le futur. Votre
présence a rendu cette expérience encore plus spéciale.

A mes amis et collégues du Groupe 10 et 11 :

Un merci tout particulier d chacun d’entre vous avec qui j ai
eu la chance de me lier d’amitié. Ces moments passés ensemble,
entre les gardes partagées et les éclats de rive, resteront graveés

dans ma mémoire. Vous avez rendu cette expérience non
seulement enrichissante mais aussi remplie de chaleur
humaine et de complicité. Votre camaraderie et votre bonne
humeur ont fait de cette période une aventure unique que je
chérirai toujours. Mevci pour tout.

A ma 2éme famille : ROTARACT MARRAKECH MENARA

Je suis profondément reconnaissant et honorvé d’avoir fait le
choix de vous rejoindre, sans me douter un seul instant que
vous occuperiez une place si spéciale dans mon ceeur. Chacun
d’entre vous a su laisser une empreinte unique et inoubliable,
enrichissant ma vie d’une maniére que les mots peinent d
décrire.

Mevrci d vous tous pour la joie que vous apportez, pour votre
travail acharné, votre dévouement sans faille, votre amour
sincére et votre soutien constant. Vous incarnez une veritable



source d’'inspiration par votre engagement et votre
bienveillance. Ces liens précieux qui nous unissent sont pour
moi d’'une valeur inestimable, et je les chérivai pour toujours.

VYous étes bien plus qu'un simple club, vous étes une véritable
famille, et je suis privilégié de pouvoir faire partie de cette
belle aventure d vos cotés.
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Remerciements

Notre maitre et président de thése :
PROFESSEUR FAKIHRI ANASS, PROFESSEUR
D' ANATOMIE PATHOLOGIE AU CHU MOHAMED VI
MARRAKECH

Pour le grand honneur que vous nous faites en acceptant de
juger et de présider ce travail de theése, je tiens d vous
exprimer ma profonde gratitude. Votre gentillesse, votre
modestie exemplaire et votre bienveillance constante envers les
étudiants font de vous un modeéle admiré de tous a la faculté.
Votre sérieux, votre compétence et votre sens du devoir nous
ont profondément marqués. Permettez-moi, Monsieur le
Président, de vous adresser mes sinceres remerciements,
accompagneés de Lexpression de ma respectueuse consideération
et de ma profonde admiration pour vos qualités scientifiques et
humaines.

A notre maitre et rapporteur de thése : PROFESSEUR
KHOUCHANI MOUNA, CHEF DE SERVICE D’ONCO-
RADIOTHERAPIE AU CHU MOHAMED VI MARRAKECH

Un immense mevrci pour avoir accepté de présider ce travail.
Yotre bienveillance, votre modestie et votre compréhension,
alliées a vos remarquables qualités professionnelles, suscitent
en moi une profonde estime. Vos compétences scientifiques,
pédagogiques et humaines m’ont profondément marqué, et
resteront une source d’inspiration pour moi.



A notre maitre et juge de thése, PROFESSEUR DARFAOUI
MOUNA, PROFESSEFUR EN ONCO-RADIOTHERAPIE AU
CHU MOHAMED VI MARRAKECH

Je tiens d vous exprimer ma profonde reconnaissance pour
votre disponibilité sans faille et votre soutien inestimable tout
au long de Célaboration de cette thése. Votre gentillesse, votre

patience et votre capacité d me rvassurer d chaque étape ont été
d'une grande aide et ont grandement facilité ce parcours.

Toujours accessible et préte d vépondre da mes sollicitations,

vous avez été pour moi un véritable pilier. Votre
professionnalisme et vos qualités humaines resteront pour moi
une source d admiration et d'inspiration. Je vous adresse mes

sincéres remerciements et ma profonde gratitude.

A notre maitre et juge de thése : PROFESSEUR
ADARMOUCH Latifa, PROFESSEUR DE SANTE PUBLIQUE,
MEDECINE COMMUNAUTAIRE ET EPIDEMIOLOGIE AU
CHU MOHAMMED VI DE MARRAKECH

C’est pour nous un trés grand honneur que vous acceptiez de
siéger parmi notre honorable jury. Vos compétences
professionnelles et vos qualités humaines seront pour nous un
exemple dans [exercice de la profession. Recevez cher maitre
Cexpression de notre grand respect et [assurance de notre
grande admiration.
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La maladie néoplasique est un probléme de santé publique par sa gravité et sa
complexité. Qui dit cancers dit un bouleversement de la vie aussi bien des patients atteints
que celle de leurs familles. En dépit des progrés réalisés en matiere de diagnostic, de prise en
charge thérapeutique et de prévention, c’est toujours une maladie grave dont la survenue
affecte tous les volets de la vie de I'individu et les dépasse pour atteindre son entourage
proche et sa sphere sociale. Ce retentissement a plusieurs dimensions, outre la condition
physique, il concerne aussi la santé psychologique et la vie socioéconomique. (1)

Les cancers de la sphére ORL sont principalement des carcinomes épidermoides, qui se
développent dans I'épithélium des voies aérodigestives supérieures, en grande partie a cause
de l'exposition au tabac et a l'alcool. Le virus du papillome humain (HPV) est également un
facteur de risque important dans certains cas. Ces cancers sont complexes en raison de
I'implication de structures anatomiques vitales. (2)

Selon le Global Cancer Observatory (GCO) et les données de I'Organisation mondiale de
la santé (OMS), le cancer de la sphére ORL au Maroc figure parmi les cancers les plus
fréquents chez les hommes. Les données de I'OMS pour 2020 montrent une incidence élevée
de ces cancers, avec des tendances a la hausse en raison de I'amélioration des méthodes de
diagnostic et de l'acceés aux traitements. (3,4)

Le traitement du cancer ORL repose sur une combinaison de chirurgie, de radiothérapie
et de traitements systémiques (Chimiothérapie, thérapies ciblées et immunothérapie). Ces
traitements, bien qu'essentiels pour améliorer les chances de survie des patients, sont
souvent associés a des effets secondaires sévéres, comme des douleurs chroniques, des
troubles de l'alimentation, des difficultés a parler, et des problemes respiratoires. Ces
symptomes affectent la qualité de vie (QDV) de maniere significative, entrainant également
des conséquences psychologiques et sociales. (5)

L’organisation européenne pour la recherche et le traitement du cancer (EORTC) a

développé des instruments de base utilisables pour I’évaluation de la QDV des patients de
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toutes les localisations cancéreuses. Ainsi, Le questionnaire EORTC QLQ-C30 (général pour les
patients atteints de cancer) permet de mesurer les aspects généraux de la qualité de vie, tels
que les fonctions physiques, émotionnelles et sociales. Le questionnaire EORTC QLQ-H&N35
(spécifique aux cancers ORL) est plus ciblé sur les symptomes spécifiques des patients ORL,
comme la douleur buccale, la déglutition, et les difficultés respiratoires. (6)

Dans le cadre de cette étude menée au service d'oncologie radiothérapie du CHU
Mohammed VI de Marrakech, nous avons proposé d’évaluer l'impact des traitements
multimodaux (chirurgie, radiothérapie, et chimiothérapie) sur la qualité de vie des patients
atteints de cancer de la sphere ORL. En utilisant les questionnaires validés EORTC QLQ-C30 et
EORTC H&N35, nous analyserons les effets des traitements sur les différentes dimensions de
la qualité de vie. Cette étude fournira des données essentielles pour formuler des
recommandations visant a améliorer la prise en charge holistique des patients et a renforcer
les mesures d'accompagnement psychologique et social au sein du service d'oncologie

radiothérapie.
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. Type de I’étude :

Nous avons mené une étude prospective, descriptive étalée sur une période de 6 mois
entre le 1er juin 2024 et le 30 novembre 2024 incluant tous les patients suivis pour cancer
confirmé histologiquement appartenant a la sphére ORL et traités au sein du service

d’oncologie-radiothérapie du CHU Mohamed VI de Marrakech.

Il. Echantillonnage :

L’échantillon de I’étude comprend 24 patients inclus lors de la premiere évaluation
avant le début du traitement. Toutefois, lors de la seconde évaluation, le nombre de patients a
été réduit a 21, 3 patients ayant arrété leur traitement contre avis médical et ont été perdus
de vu. Les pourcentages des items ont été calculés sur 24 pour la premiere évaluation et sur
21 pour la seconde, en excluant les pertes pour garantir la fiabilité des résultats.

1. Critéeres d’inclusion :

Ont été inclus :
> Patients de plus de 18 ans
> Nouveaux patients diagnostiqués pour cancer de la sphére ORL depuis
moins de 3 mois
> Patients ayant recu au maximum une cure de chimiothérapie
> Patients prévus pour une radiothérapie curative
> Patients ayant donné un consentement oral éclairé pour participer a

I’étude

2. Criteres d’exclusion :

Ont été exclus de I'étude :
> Les patients ayant un antécédent de cancer

> Patients ayant recu 2 cures de chimiothérapie ou plus
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> Patients ayant commencé le traitement par radiothérapie
> Patients prévus pour radiothérapie palliative

> Patients suivis pour un cancer ORL métastatique

lll. Déroulement de |I'étude :

1. Recrutement des patients :

Les nouveaux cas de cancer ORL ont été identifiés et recrutés a quatre moments de
leurs parcours de soins :
» Lors de la 1ére consultation au service d’Oncologie Radiothérapie du CHU
Mohammed VI de Marrakech
» Au moment de la réalisation du scanner dosimétrique ou lors de la séance de mise
en place a blanc qui précedent le traitement par radiothérapie pour les patients qui n’ont
pas eu de chimiothérapie néoadjuvante
» Lors de I'admission en hospitalisation pour la premiére ou la deuxiéme cure de
chimiothérapie néoadjuvante.
Aprés avoir expliqué en détail le but de I’étude aux patients concernés et obtenu leur
consentement éclairé, les informations sur la qualité de vie ont été recueillies a I'aide d’un

guestionnaire en ligne concu sur la plateforme Google Forms.

2. Recueil des données :

Les données ont été recueillies a travers le questionnaire, basé sur les outils EORTC
QLQ-C30 et EORTC H&N35, administré par I’enquéteur directement aupres des patients.
L’enquéteur pose les questions et enregistre les réponses fournies par les patients, assurant
ainsi la précision des données collectées. La premiere évaluation a été réalisée avant le début
du traitement par radiothérapie, tandis que la deuxiéme a eu lieu une semaine apres la fin du

traitement par radiothérapie.
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3. Fiche d’exploitation :

La fiche d’exploitation comporte deux parties :

a) Variables sociodémographigues et parameétres clinigues :

Cette partie comporte des renseignements relatifs aux :
> Données sociodémographiques
> Données environnementales
> Et données cliniques, paracliniques et thérapeutiques
Qui ont été remplies essentiellement a partir des dossiers médicaux et complétées par

I’entretien direct.

b) Données de la qualité de vie

Pour répondre mieux aux objectifs, la qualité de vie a été mesurée a I'aide de deux
questionnaires validés, élaborés par l'organisation européenne pour la recherche et le
traitement des cancers (EORTC) ; le questionnaire QLQ-C30 (Annexe 1) et le QLQ-H&N35
(Annexe 2).

Le questionnaire EORTC QLQ-C30 comprend 28 questions réparties en 5 échelles
fonctionnelles et 3 échelles symptomatiques. Il se termine par deux échelles visuelles
analogiques supplémentaires centrées sur le bien étre général du patient.

Le questionnaire EORTC QLQ-H&N35, spécifique aux cancers de la téte et du cou, est
un module complémentaire du questionnaire général EORTC QLQ-C30. Il comprend 35
questions qui évaluent différents aspects de la qualité de vie des patients atteints de cancers
ORL. Les dimensions explorées incluent les symptomes fonctionnels (douleurs dans la
bouche, problemes de déglutition, troubles de I'odorat et du godt), I'impact des traitements
sur I'apparence physique, ainsi que des aspects sociaux et émotionnels (difficultés a parler,

interactions sociales et relations sexuelles).

IV. Considérations éthiques :
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Le questionnaire utilisé dans cette étude n’était pas anonyme, car l'identité des
patients est nécessaire pour une réévaluation ultérieure de leur qualité de vie apres la fin du
traitement. Cependant, toutes les informations collectées sont traitées de maniére strictement
confidentielle. Aucune donnée personnelle n’est partagée, et I’acces aux informations des
patients est limité aux seuls membres de I’équipe de recherche autorisés.

Les objectifs et les implications de I’étude ont été clairement expliqués aux patients
avant leur inclusion. Le questionnaire a été rempli aprés avoir obtenu le consentement verbal
des patients, conformément aux directives éthiques en vigueur. Les patients ont également
été informés de leur droit de se retirer de I’étude a tout moment sans conséquences sur leur

prise en charge médicale.

V. Etude statistique :

1. Calcul des scores :

a) Le questionnaire QLQ-C30 :

Les scores des différentes dimensions des questionnaires sont calculés séparément, ils
sont obtenus en calculant la moyenne des items renseignés de chaque dimension.

Les scores bruts vont de 1 a 4 pour toutes les dimensions, sauf la dimension « Etat de
santé global » dont le score variede 1 a 7.

Des scores normalisés sont calculés tels que O correspond a la pire qualité de vie et
100 a la meilleure pour les dimensions multi-items.

En ce qui concerne les symptomes, O correspond a leur absence et 100 a leur présence
permanente.

Les scores sont calculés de la maniére suivante :

Score brut = SB = (IT+12+...+in) /n

Avec :

e 11,12, ..., In: correspondent aux items qui forment la dimension
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e n:Nombre d’items renseignés

Pour les dimensions fonctionnelles : Score normalisé = (1-(SB-1) /étendue)) x 100
Pour les dimensions symptdomes : Score normalisé = ((SB-1) /étendue) x 100

L’étendue est la différence entre les réponses minimales et maximales possibles.

Pour les échelles allantde 1 a 4 : I’étendue = 4—-1= 3

Pour « Etat de santé global » (allant de 1 a 7) : ’étendue = 7-1=6

b) Le questionnaire QLQ-H&N35 :

Le questionnaire EORTC QLQ-H&N3S5, utilisé pour évaluer la qualité de vie des patients
atteints de cancers de la téte et du cou, comprend 35 questions qui abordent plusieurs
dimensions spécifiques liées aux :

< Les symptomes et les effets secondaires des traitements par rapport a :

> Ladouleur:4items(Q1 a4)

> La déglutition : 4 items (Q 5 a 8)

> Le golt et 'odorat : 2 items (Q 13, 14)

> La voix et la parole : 3 items (Q 16, 23, 24)

> L’alimentation : 4 items (Q 19 a 22)

» La dentition : 1 item (Q 9)

» L’ouverture buccale : 1 item (Q 10)

» La sécheresse buccale : 1 item (Q 11)

» La salive collante : 1 item (Q 12)

> Latoux:1item(Q15)
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> Le malaise : 1 item (Q 17)

7

< Le fonctionnement social :

> L’apparence et le contact social : 5 items (Q18, 25 a 28)
> La sexualité : 2 items (Q 29, 30)

7

< En fin de questionnaire, 5 guestions ont été posées concernant :

» La prise d‘anti-douleurs : 1 item (Q 31)

> La prise de suppléments nutritionnels : 1 item (Q 32)

> L’utilisation d’une sonde d’alimentation : 1 item (Q 33)

> La perte de poids : 1 item (Q 34)

> La prise de poids : 1 item (Q 35)

Les 30 premiéres questions sont mesurées a l'aide d’une échelle d’intensité type

Likert, allant de 1 (pas du tout) a 4 (beaucoup).

Les 5 dernieres questions obtiennent une réponse par (oui) ou par (non). Il est précisé

au patient que les questions portent sur « la semaine précédente », c'est-a-dire sur « la

période qui vient de s'écouler ».

Pour les items liés aux symptomes, aux effets secondaires des traitements et au

fonctionnement social, nous avons opté pour l'utilisation de « scores bruts ». Ces scores

varient de 1 a 4 pour toutes les dimensions, a l'exception des cinq derniers items du

questionnaire QLQ H&N-35, qui sont des questions dichotomiques avec un score de 1 ou 2.

Ces scores sont ensuite transformés en une échelle de 0 a 100, ou un score élevé sur les

échelles symptomatiques indique une présence importante de symptomes, tandis qu'un score

10



Qualité de vie des patients traités pour cancer de la sphére ORL au service d’oncologie
radiothérapie au CHU Mohammed VI de Marrakech

élevé sur les échelles fonctionnelles reflete un meilleur fonctionnement et une meilleure
qualité de vie.[1]
Les scores sont calculés de la maniere suivante :

» Score brut =SB = (IT+I12+13+...+In) /n
> 11, 12,..., In : correspondent aux items qui forment la dimension

> n:Nombre d’items renseignés

c) Adaptation transculturelle des questionnaires :

Les variations culturelles entre les pays rendent indispensable I'utilisation de
techniques de traduction pour préserver la validité du contenu des questionnaires. Plusieurs
approches d'adaptation transculturelle ont été suggérées dans la littérature par des
spécialistes de la qualité de vie en santé. Dans ce cadre, nous avons opté pour la version en
arabe classique des questionnaires QLQ-C30 et QLQ-H&N35, afin d’assurer une meilleure

compréhension lors des échanges entre le médecin et le patient. (Annexe 3-4)

11
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I. Etude clinico- épidémiologique :

1. Données socio-démographiques :

a) Age:
L’age moyen des patients était de 59,5 ans avec des extrémes allant de 28 a 83 ans.
La tranche d’age la plus touchée était située entre 48 et 67ans et représentait 67 % des

cas.

W 28-47 ans
W 48-67 ans
68-87 ans

Figure n°1 : Répartition des malades en fonction de I’'age.

b) Sexe :
La majorité de nos patients (19) étaient de sexe masculin contre 5 patientes de sexe

féminin, soient respectivement 79% et 21% avec un sex-ratio de 3,8

13



Qualité de vie des patients traités pour cancer de la sphére ORL au service d’oncologie
radiothérapie au CHU Mohammed VI de Marrakech

B Femme

W Homme

Figue n°2 : Répartition des patients en fonction du sexe

c) Statut marital :

La majorité de nos patients (20) étaient mariés avec un pourcentage de 83 %, contre 4

patients célibataires soit 17%.

M célibataire

B marié(e)

Figure n°3 : Répartition des patients en fonction du statut marital
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d) Nombre d’enfants :

Le graphique montre que la majorité des patients avaient 4 enfants ou plus (13 patients)

soit 54.16%, suivis de ceux sans enfant (5 patients) soit 21%.

0 I I | I I l
0 2 3 4 5 6 7

Nombre d'enfants

Nombre de patients
[a=] w =Y L

[y

Figure n°4 : Répartition des patients en fonction du nombre d’enfants

e) Milieu de résidence :

On note une légere prédominance de la population rurale avec 58 % des participants, par

rapport a la population urbaine avec 42 % dans cet échantillon.
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M rural

M urbain

Figure n°5 : Répartition des patients en fonction du milieu de résidence

f) Moyen de transport :

Les moyens de transport utilisés par les patients montrent une prédominance des taxis
urbains, qui sont le choix principal pour 46 % des participants, suivis des taxis interurbains,
représentant 37,5 %. Les bus et autocars sont également utilisés par une proportion égale de
patients, soit 25 % chacun. Les voitures personnelles sont choisies par 17 % des patients,

tandis que l'utilisation de I'ambulance médicalisée reste trés marginale, a seulement 4,2 %.
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Figure n°6 : Répartition des patients en fonction du moyen de transport utilisé

g) Profession :
Une prédominance notable des personnes sans profession, regroupant les femmes au
foyer, les retraités et les individus sans emploi fixe, représentant 62,5 % de |'échantillon.

Parmi les autres professions, les agriculteurs occupent 16,7 %, suivis des macons avec 12,5 %.

QOuvrier métallurgique - 4,2
Macon _ 12,5
Employé (secteur privé) - 4,2
Agriculteur _ 16,7
sans emploi | ¢

0 10 20 30 40 50 60 70

Pourcentage%

Figure n°7 : Répartition des patients selon la profession
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h) Niveau d’instruction :

Dans notre échantillon, nous avons observé une prédominance d’analphabétisme,
représentant 62 % de |'échantillon. Les niveaux primaire et secondaire étaient également
présents, chacun avec 13 % des participants. Le niveau préscolaire est représenté a 8%, tandis
gu’une faible proportion des participants avait accédé a un niveau d'enseignement supérieur,

avec seulement 4 %.

m Analphabétisme
B enseignement universitaire
M niveau préscolaire

niveau primaire

M niveau secondaire

Figure n°8 : Répartition des patients selon le niveau d’instruction

i) Couverture sanitaire :

La majorité de nos patients soit 50 % étaient bénéficiaires de I'Assurance maladie
obligatoire (AMO). Tandis que 38 % des participants n’avaient aucune couverture médicale. Les
bénéficiaires de la CNSS représentaient 8 % de I’échantillon, et ceux affiliés a la CNOPS ne

constituaient que 4 %.

18



Qualité de vie des patients traités pour cancer de la sphére ORL au service d’oncologie
radiothérapie au CHU Mohammed VI de Marrakech

HAMO
W CNOPS
CNSS

Rien

Figure n°9 : Répartition des patients selon la couverture sanitaire

j) Niveau socioéconomique :

Tous nos patients avaient un niveau socio-économique bas avec un revenu mensuel net

inférieur a 3000 dirhams.

2. Facteurs de risque :

a) Tabagisme :
Parmi les patients de notre étude, 42 % ne consommaient pas de tabac, tandis que 21 %
étaient encore fumeurs actifs avec une consommation moyenne de 33,6 paquets-années (PA).
Par ailleurs, 37 % des patients sont sevrés, et un patient utilisait exclusivement la cigarette

électronique.
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m Non tabagique
B Tabagique

M sevré

Figure n°10 : Répartition des patients en fonction de leur statut tabagique

b) Ethylisme :

La majorité de nos patients soit 92 % n’étaient pas alcooliques, tandis que 4 % étaient

encore alcooliques actifs.

m Non alcoolique
M Alcoolique

M Sevré

Figure n°11 : Répartition des patients en fonction du comportement vis-a-vis de I’alcool
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c) Consommation de drogues :

La majorité de notre échantillon soit 92 % des patients ne consommaient pas de

drogues, tandis que 8 % ont rapporté une consommation occasionnelle du cannabis.

Enon

Houi

Figure n°12 : Répartition des patients vis-a-vis de la consommation des drogues
d) Prise médicamenteuse :

La majorité de nos patients soit 71 % ne prenaient pas de médicaments tels que les

antalgiques et les psychotropes.
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Enon
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Figure n°13 : Répartition des patients selon la prise médicamenteuse

3. Données anthropométrigues :

a) Poids :
Dans notre échantillon 40,91 % des patients se situaient dans la catégorie 51-60 kg,
suivis par ceux pesant entre 61-70 kg avec 18,18 %. Les catégories 41-50 kg et 71-80 kg
regroupent chacune 13,64% des patients. Enfin, les patients pesants entre 30-40 kg

représentaient 9,09 %, tandis que ceux dans la tranche 81-90 kg représentaient 4,55 %.
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Figure n°14 : Répartition des patients selon les catégories de poids

b) Taille :
Dans notre échantillon 41,67 % des patients se situaient dans la tranche de 171-180
cm, suivis par ceux mesurant entre 161-170 cm avec 33,33 %. Enfin, 25 % des patients se
trouvaient dans la tranche de 150-160 cm.

12

10
10

Nombre des patients
=Y (=]

o]

150-160 cm 161-170 cm 171-180 cm

Figure n°15 : Répartition des patients selon les catégories de taille
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o IMC:
Avant le début du traitement, la majorité des patients (71 %) présentait un poids normal
(IMC entre 18,5 et 25), tandis que 21 % étaient en situation de maigreur (IMC inférieur a 18,5).
Les patients en surpoids (IMC entre 25 et 30) et obéeses (IMC entre 30 et 40) représentaient
chacun 4 %. Aprés le traitement, bien que la proportion de patients avec un poids normal reste
prédominante a 52,4 %, une augmentation de la maigreur est observée, atteignant 28,6 %. Par
ailleurs, les proportions de patients en surpoids et obeses augmentaient légérement a 9,5 %

chacun.

80
70
° 60
@ 50
m
T 40
[+8]
=
> 30
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20
. =) =)
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Maigre < 18,5 Normal 18,5 - Surpoids 25 - obése 30 - 40
25 30
B Avant 20,8 70,8 42 42
B Aprés 28,6 52,4 9,5 9,5

Figure n°16 : Répartition des patients selon les catégories d'IMC avant et aprés le traitement

4. Données cliniques :

a) Antécédents personnels médicaux :

La majorité des patients (75 %) n'avait pas d'antécédents médicaux notables. Les
différents antécédents recensés dans notre série étaient comme suit : 3 cas de diabéte type 2,

un cas de cardiopathie, d’hypertrophie bénigne de la prostate, de lithiase rénale,
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d’hypertension artérielle, de tuberculose pulmonaire, et un cas de traitement hormonal
substitutif.

Tableau | : Pourcentage des malades enquétés selon les antécédents personnels médicaux

ATCDs personnels médicaux Nombre des cas Pourcentage
Diabete 3 12,5%
HTA 1 4.2%
Cardiopathie 1 4,2%
HBP 1 4.2%
Hormonothérapie substitutive 1 4.2%
Lithiase rénale 1 4.2%
TBK pulmonaire 1 4.2%
Aucun 18 75%

b) Antécédents personnels chirurgicaux :

La majorité des patients soit 66,7 % n'avait pas d'antécédents chirurgicaux. Parmi ceux
qui en ont, 8,3 % ont subi une appendicectomie et une thyroidectomie, tandis que les autres
interventions comme traitement chirurgicale de la cataracte, du fibrome utérin,
I’lhémorroidectomie, la chirurgie d’une hernie inguinale et le traitement chirurgical de
I’hématome extradural concernaient respectivement 4,2 % des patients.

Tableau Il : Pourcentage des malades enquétés selon les antécédents personnels chirurgicaux

ATCDs personnels chirurgicaux Nombre des cas Pourcentage
Appendicectomie 2 8,3%
Cataracte 1 4,2%
Fibrome utérin 1 4,2%
Hémorroidectomie 1 4,2%
Hernie inguinale 1 4,2%
Thyroidectomie 2 8,3%
HED 1 4,2%
Aucun 16 66,7%
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c) Antécédents personnels d’un autre cancer :

Le total de notre échantillon étudié soit 100% n'avait aucun antécédent personnel d'un
autre cancer.

d) Antécédents familiaux de cancer :

Dans notre série, 21% des patients avaient un antécédent familial de cancer. Les
localisations rapportées incluent le cancer de la thyroide, du foie, du sein, du colon, ainsi que
le lymphome et le cancer de la vessie.

Concernant les liens de parenté, 4,2% des patients avaient des antécédents au ler

degré, 8,3 % au 2éme degré, 4,2 % au 2éme et 3éme degrés combinés, et 4,2 % au 3éme

degré.
Tableau lll : Pourcentage des malades enquétés selon les antécédents familiaux
ATCDs familiaux chirurgicaux Nombre des cas Pourcentage
Cancer de vessie 1 4.2%
Cancer du sein 2 8,3%
Cancer du colon 1 4.2%
Lymphome 1 4,2%
Cancer de la thyroide 1 4.2%
Cancer hépatique 1 4,2%

e) Localisation de la tumeur :

La répartition des localisations tumorales montre une prédominance marquée des
cancers du larynx, représentant 41,7 % des cas. Les tumeurs du nasopharynx arrivent en

deuxieme position avec 16,7 %.
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Figure n°17 : Répartition des patients selon la localisation des tumeurs ORL

f) Atteinte ganglionnaire :

La majorité des patients (63 %) présentaient des adénopathies.

H Non

M Oui

Figure n°18 : Répartition des patients selon |’atteinte ganglionnaire
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g) Délai avant la 1ére consultation :

Dans notre cohorte, la majorité des patients soit 41,7 % (10 patients) ont consulté en

moins de 6 mois depuis I'apparition des symptémes.

Plus de 2 ans

1-2 ans

6 moisa 1an

Moins de 6 mois

o
%]

10 15 20 25 30 35 40 45

Pourcentage %

Figure n°19 : Répartition des patients selon le délai avant la 1ére consultation

h) Délai entre la 1% consultation et le diaghostic :

La plupart des patients (54 %, soit 13 patients) ont recu leur diagnostic histologique en
moins de T mois. 33 % des patients (8 patients) ont eu un délai compris entre 1 et 3 mois,
tandis que 13 % des patients (3 patients) ont attendu plus de 3 mois avant d'étre

diagnostiqués.
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m 1-3 mois
B Moins de 1 mois

M Plus de 3 mois

Figure n°20 : Répartition des patients selon le délai entre la consultation et le diagnhostic

5. Données anatomopathologiques :

5.1 Type histologique :

Dans notre échantillon, le carcinome épidermoide représentait la majorité des cas avec
75 % (18 patients). Ensuite, 12,5 % des patients (3 patients) présentaient un UCNT.

Les autres types histologiques sont plus rares, avec 4,2 % des patients pour chacun :
carcinome verruqueux, carcinome mucoépidermoide, et carcinome adénoide kystique (1

patient pour chaque type).
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m Carcinome adénoide kystique

m Carcinome épidermoide
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Figure n°21 : Répartition des patients selon le type histologique de cancer
5.2 Taille tumorale :

La majorité des tumeurs (79 %) avait une taille supérieure a 20 mm, soulignant une
prédominance de lésions localement avancées. Les tumeurs mesurant entre 10 et 20 mm
représentaient 9 % des cas, tandis que celles inférieures a 10 mm étaient moins fréquentes,
avec une proportion de 8 %. Enfin, seulement 4 % des patients présentaient une absence de

lésion mesurable.

M Absente

m<10 mm
W 10-20 mm

> 20 mm

Figure n°22 : Répartition des patients selon la taille tumorale
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6. Examens paracliniques :

6.1 Bilan locorégional :

Le scanner (TDM) est I’examen le plus fréquemment réalisé, avec une utilisation chez 96
% des patients. L’endoscopie suit, effectuée chez 79 % des cas, tandis que I'IRM était moins

courante, pratiquée chez 46 % des patients.

Tableau IV : Répartition des patients selon les modalités du bilan locorégional

Bilan locorégional Fréquence Pourcentage
TDM 23 96%
IRM 11 46%
Endoscopie 19 79%

6.2 Bilan a distance :

Le scanner thoraco-abdomino-pelvien (TDM TAP) est largement privilégié, étant réalisé
chez 83,3 % des patients. Les autres modalités, telles que I’échographie abdominale (12,5 %),
le scanner thoracique (4,2 %), le scanner cérébral (4,2 %) et la radiographie standard (4,2 %),

sont utilisés de maniere beaucoup plus limitée.

Tableau V : Répartition des patients selon les modalités du bilan a distance

Bilan a distance Fréquence Pourcentage

TDM TAP 20 83,3%

TDM thoracique 4.2%

TDM cérébrale 4.2%

Radiographie standard 4,2%

1
1
Echographie abdominale 3 12,5%
1
0

Scintigraphie osseuse 0%
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6.3 Stadification TNM :

a) Stade de la tumeur (T) :

La majorité des patients 29 % était en stade T2, tandis que 25 % étaient en stade T1. Le

stade T3 représentait 17 % des cas, et 29 % des patients n'ont pas pu étre évalués.

B Impossible a évaluer

Tl
T2
13

Figure n°23 : Répartition des patients selon le stade de la tumeur (T)

b) Stade ganglionnaire (N) :

La majorité des patients (59 %, soit 14 patients) était classés NO, indiquant I'absence de
métastases ganglionnaires. Le stade N1 concernait 33 % des patients (8 patients). Enfin, les

stades N2 N3 concernaient chacun 4 % des patients (1 patient).
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Figure n°24 : Répartition des patients selon le stade ganglionnaire (N)
c) Stade de I'atteinte métastatique :

Tous nos patients 100% étaient classés MO.

d) Stade clinique AICC :

Une répartition variable des patients dans les différents stades. Le stade Il était le plus
représenté, regroupant 34 % des patients, suivi par un stade indéterminé chez 29 % d’entre
eux. Le stade Il concernait 21 % des patients, tandis que les stades | et IV représentaient

chacun 8 % de la population étudiée.
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Figure n°25 : Répartition des patients selon le stade AJCC

7. Protocole thérapeutigue :

a) Radiothérapie :

Tous nos patients avaient une indication de la radiothérapie. La majorité des patients
(71 %) étaient programmés pour radio-chimiothérapie concomitante (RCC), alors que 29 % des
patients étaient prévus pour recevoir un traitement par radiothérapie seule (RTH).

Cette radiothérapie a été indiquée en adjuvant chez 42 % des patients, tandis que 46 %
des cas bénéficieront d'une radiothérapie exclusive et 4 % d’une radiothérapie néoadjuvante.

b) Chimiothérapie :

Dans notre série la chimiothérapie néoadjuvante était prévue chez 42 % des patients
alors que la chimiothérapie concomitante a la radiothérapie était indiquée chez 71 % des cas.

Au moment de la 1¢e évaluation, aucun patient n’avait encore débuté la radiothérapie
(100 %), tandis qu’apres la 2&¢me évaluation 100 % en ont bénéficié. Concernant la
chimiothérapie, elle a été entamée chez 37,5 % des patients avant la 1¢re évaluation, et cette

proportion a augmenté a 62 % apres la 2¢me évaluation (Tableau VI).
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W RTH
H RCC

Figure n°26 : Répartition des patients selon le type de traitement
Tableau VI : Evolution du protocole thérapeutique avant et aprés traitement

RTH non recue 24 100 % 0 0%
RTH recue 0 0% 21 100 %
CHT non recue 15 62,5% 8 38%
CHT recue 9 37,5% 13 62 %
¢) Chirurgie :

Dans notre série 41,66 % des patients ont recu un geste chirurgical. Parmi les patients
opérés, les interventions les plus fréquentes incluaient la laryngectomie totale avec curage
ganglionnaire qui concernait 20,83 % des patients (5 patients), suivie de I’exérése tumorale
avec curage ganglionnaire, pratiquée chez 12,5 % (3 patients), tandis que la maxillectomie et

I’hémiglossectomie étaient chacune réalisées chez 4,2 % des patients (1 patient).
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Tableau VII : Répartition des patients selon les gestes chirurgicaux réalisés

Le geste chirurgical Fréquence Pourcentage
Laryngectomie totale 5 20,83 %
Exérése tumorale 3 12,5%
Maxillectomie 1 4,2 %
Hémiglossectomie 1 4.2 %

8. Complications thérapeutigues :

a) Complications de la radiothérapie :

Les complications de la radiothérapie se manifestaient chez I'ensemble des patients
aprés le traitement (100 %), tandis qu’aucune n’était rapportée avant celui-ci. Parmi les
complications aigués, le mal de rayons (95,2 %), la fatigue (66,7 %) et les douleurs (57,1 %)
étaient les plus fréquentes, suivies de la mucite (47,6 %), de la xérostomie (14,3 %) et de
I’érytheme cutané (14,3 %). Les complications telles que la laryngite et les infections
secondaires restaient rares, touchant 4,8 % des patients. En ce qui concerne la sévérité des
complications, 90,5 % étaient de grade 1 (léger sans intervention thérapeutique majeure
requise), tandis que 9,5 % étaient de grade 2 (modéré). Aucun cas de complications graves de
grade 3 ou 4 n’a été rapporté.

Tableau VIl : Fréquence globale des complications de la radiothérapie

Les complications de la Fréquence Pourcentage
radiothérapie
Avant traitement 0 0%
Aprés traitement 21 100 %
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Tableau IX : Complications aigués de la radiothérapie

Complications aigues de la Fréquence Pourcentage
RTH
Mal de rayons (asthénie, 20 95,2 %
céphalées, somnolence)

Mucite 10 47,6 %
Dysgueusie 0 0%
Xérostomie 3 14,3 %

(Esophagite (dysphagie) 0 0%
Laryngite (dyspnée, 1 4,8%
dysphonie)
Douleurs (maux de gorge, 12 57,1 %
otalgie, douleurs buccales)
Erythéme cutané 3 14,3 %
Infections secondaires 1 4.8%
Fatigue 14 66,7 %
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Figure n°27 : Répartition des patients selon le grade des complications de la RTH

b) Complications de la chimiothérapie :

Parmi les patients ayant recu une chimiothérapie, 57 % ont présenté des complications,

contre 43 % qui n’en ont pas souffert. Les complications aigués les plus fréquentes aprés le
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traitement incluaient la toxicité digestive (57,1 %) et la myélotoxicité (47,6 %), suivies de
I’alopécie (9,5 %) et de la stomatite (9,5 %). Aucun cas de toxicité rénale n’a été observé apres
le traitement. Concernant le grade des complications, la majorité était de grade 1 (33,3 %) et
de grade 2 (23,8 %), indiquant des effets secondaires légers a modérés. Aucun cas de

complications graves (grade 3 ou 4) n’a été rapporté.

B Qui

M Non

Figure n°28 : Répartition des Patients selon la présence ou I’absence de complications de la

chimiothérapie
Tableau X : Complications aigues de la chimiothérapie

Myélotoxicité 3 12,5% 10 47,6 %
Toxicité 7 29,2 % 12 57,1%
digestive
Alopécie 5 21% 2 9,5%
Stomatite 4 16,7 % 2 9,5%

Toxicité rénale 1 4,2 % 0 0%
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Figure n°29 : Répartition des patients selon le grade des complications de la CHT

c¢) Complications de la chirurgie :

Parmi les patients ayant subi une intervention chirurgicale, 13 % ont présenté des

complications, tandis que 87 % n’en ont pas rapporté. Les complications aigués étaient les

plus fréquentes, touchant 12,5 % des patients, principalement sous forme d’infections post-

opératoires (87,5 % des cas de complications aigués). Les douleurs post-opératoires et la

dysphagie étaient rares, chacune représentant 4,2 %.
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Figure n°30 : Répartition des patients selon la présence ou I’absence de complications de la
chirurgie

Tableau Xl : Complications aigues de la chirurgie

Infection 2 87,5 %
Douleurs post opératoire 1 4,2 %
Dysphagie 1 4,2 %

9. Traitement non spécifique :

a) Sondage nasogastrique :

La majorité des patients, soit 86 %, n'avait pas eu recours a un sondage nasogastrique,

tandis que 14 % des patients ont été sondés.
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Figure n°31 : Répartition des patients selon ['utilisation du sondage nasogastrique
b) Gastrostomie d’alimentation :

La grande majorité de nos patients (20 patients) soit 95,2 %, n’ont pas eu recours a une

gastrostomie d’alimentation, tandis qu’un seul patient (4,8 %) en a bénéficié.

Tableau XII : Evolution du recours a la gastrostomie d’alimentation avant et aprés traitement

Non recue 24 100 % 20 95,2 %

Recue 0 0% 1 4.8%

c) Consultation psychiatrique :

Tous les patients de notre échantillon (100 %) n'ont pas eu recours a une consultation
psychiatrique, bien qu’une patiente soit sous traitement antidépresseur.

d) Traitement antalgigue :

Une augmentation notable de |'utilisation des antalgiques de palier 1, passant de 54,2 %
des patients avant le traitement a 90,5 % apres. En revanche, les antalgiques de palier 2 sont

moins fréquemment utilisés apres le traitement, représentant seulement 4,2 % des cas contre
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8,3 % avant. Par ailleurs, la proportion de patients ne recevant aucun traitement antalgique

diminuait de maniére significative, passant de 37,5 % a seulement 4,8 %.

Tableau Xlll : Evolution de Il'utilisation des traitements antalgiqgues avant et aprés traitement

Traitement Fréquence Pourcentage Fréquence Pourcentage
antalgique pré-traitement | pré-traitement post post traitement
traitement
Palier 1 13 54,2 % 19 90,5 %
Palier 2 2 8,3% 1 4,2 %
Aucun 9 37,5% 1 4,8%

e) Traitement martial :

Avant le traitement, 96 % des patients (23) n’avaient pas recu de traitement martial,

tandis qu’un seul patient (4 %) en bénéficiait. Apres le traitement, la proportion de patients

recevant ce type de prise en charge augmentait a 28,6 % (6 patients), tandis que ceux n’en

recevant pas diminuaient a 71,4 %.

Tableau XIV : Evolution de l'utilisation du traitement martial avant et aprés traitement

Traitement Fréquence pré- Pourcentage Fréquence post Pourcentage
martial traitement pré-traitement traitement post traitement
Non recu 23 96 % 15 71,4 %
Recu 1 4 % 6 28,6 %

f) Traitement antidépresseur/anxiolytique :

Avant le traitement, 96 % des patients (23) ne recevaient pas d’antidépresseurs ni

d’anxiolytiques, tandis que 4 % (1

patient) en bénéficiaient. Aprés le traitement, cette

proportion restait similaire avec 95,2 % des patients (20) qui n’en recevaient toujours pas, et

4,8 % (1 patient) qui continuait a en prendre.
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Tableau XV : Evolution de la prescription des antidépresseurs/anxiolytiques avant et aprés

traitement

Non recu 23 96 % 20 95,2 %
Recu 1 4 % 1 4,8 %

Il.La qualité de vie des patients : réponse au QLQ -C30:

1. Echelles fonctionnelles :

1.1. Evaluation de I’activité physique (Items 1 a 5) :

Item 1 : Avez-vous des difficultés a faire certains efforts physiques pénibles comme
porter un sac a provision chargé ou une valise ?
Les résultats montrent une augmentation des limitations légeres a faire certains efforts

physiques pénibles comme porter un sac a provision chargé ou une valise_apreés le traitement,
passant de 25 % a 47,6 %, tandis que les limitations modérées augmentaient de 8 % a 19 %.
Les patients sans difficulté passaient de 42 % avant traitement a 19 % apres, et les limitations

séveres diminuaient de 25 % a 14,3 %.
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Figure n°32 : Répartition des patients selon la réponse a I'ltem 1
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Item 2 : Avez-vous des difficultés a faire une longue promenade ?

Une augmentation des limitations légéres a faire une longue promenade apres le
traitement, allant de 41,7 % a 57,1 %, et une hausse des limitations modérées, de 12,5 % a
28,6 %. Les patients sans difficulté passaient de 25 % a 4,8 %, tandis que les limitations

séveres diminuaient de 20,8 % a 9,5 %.
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Figure n°33 : Répartition des patients selon la réponse a I'ltem 2

Item 3 : Avez -vous des difficultés a faire un petit tour dehors ?

Le pourcentage de patients ne rapportant aucune difficulté passait de 25 % a 33,3 %.
Une stabilité est observée dans la catégorie des difficultés légeres, tandis que les limitations
modérées augmentaient de 16,7 % a 28,6 %. En revanche, les limitations séveres diminuaient

nettement, passant de 16,7 % a 4,8 %.
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Figure n°34 : Répartition des patients selon la réponse a I'ltem 3
Item 4 : Etes -vous obligée de rester au lit ou dans un fauteuil la majeure partie de la
journée ?
Une réduction des limitations séveres aprés le traitement, passant de 25 % a 9,5 %. Les

limitations modérées augmentaient légérement, passant de 12,5 % a 23,8 %, tandis que les
limitations légéres passaient de 16,7 % a 28,6 %. Enfin, la proportion de patients sans

limitation diminuait de 45,8 % avant traitement a 38,1 % apres.
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Figure n°35 : Répartition des patients selon la réponse a I'ltem 4
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Item 5 : Avez -vous besoin d’aide pour manger, vous habiller faire votre toilette ou
allez aux W.C?
Une légere diminution des patients sans limitation, passant de 87,5 % avant traitement a

81 % aprés. Les limitations modérées apparaissaient apres le traitement, avec 9,5 % des
patients déclarant avoir besoin d’aide dans une certaine mesure. Les limitations séveres

restaient stables, représentant 12,5 % avant le traitement et 9,5 % apres.

87,5
90 81

80
70
60
50
40
30

Pourcentage %

20 9,5 9,5
: .. -9 S
A <N

Pas du tout Un peu Assez Beaucoup

mAvant mAprés

Figure n°36 : Répartition des patients selon la réponse a I'ltem 5

1.2. Evaluation de Dactivité professionnelle et loisir (Items 6-7) :

Item 6 : Etes-vous limitée d’'une maniére ou d’une autre pour accomplir soit votre

travail, soit vos taches habituelles chez vous ?

Une légére diminution des patients sans limitation, passant de 46 % avant le traitement
a 43 % aprés. La proportion de limitations légeres restait stable a 33 % avant et apres le
traitement. Les limitations modérées augmentaient de 4 % a 24 %, tandis que les limitations

séveres disparaissaient, passant de 17 % avant traitement a 0 % apres.
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Figure n°37 : Répartition des patients selon la réponse a I'ltem 6
Item 7 : Etes-vous totalement incapable de travailler ou d’accomplir des taches

habituelles chez vous ?

Apres le traitement 28,6 % des patients étaient pleinement fonctionnels, contre 50 %
avant, montrant une diminution de la capacité fonctionnelle totale. Par ailleurs, 52,4 % des
patients rapportaient une légere incapacité a travailler ou a accomplir leurs taches habituelles,
comparé a 25 % avant le traitement. De plus, 9,5 % des patients estimaient que leur incapacité
était modérée, contre seulement 4 % avant. Enfin, 9,5 % des patients rapportaient une
incapacité sévere aprés le traitement, marquant une amélioration par rapport aux 21 %

signalés avant le traitement.
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Figure n°38 : Répartition des patients selon la réponse a I'ltem 7

1.3. Evaluation du fonctionnement émotionnel (Items 21 a 24) :

Item 21 : Vous étes-vous sentie tendue ?

Aprés le traitement, une proportion importante de patients a signalé une diminution de
I'absence de tension, passant de 46 % a 19 %. Les tensions légéres ont augmenté, atteignant
47,6 % apres le traitement contre 17 % auparavant. De méme, les tensions modérées ont
progressé, passant de 8 % avant le traitement a 28,6 % aprés. En revanche, les tensions
sévéres ont diminué significativement, passant de 29 % avant le traitement a seulement 4,8 %

apres.
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Figure n°39 : Répartition des patients selon la réponse a I'ltem 21
Item 22 : Vous étes-vous fait des soucis ?

Aprés le traitement, aucun patient ne rapportait une absence totale de soucis, contre
12,5 % avant. La proportion de patients se faisant légerement des soucis est restée
relativement stable, passant de 25 % avant le traitement a 23,8 % apres. En revanche, les
soucis modérés ont augmenté, passant de 16,7 % a 28,6 %. Enfin, les patients exprimant un
niveau élevé de préoccupations ont légerement augmenté, passant de 45,8 % avant a 47,6 %

apres le traitement.
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Figure n°40 : Répartition des patients selon la réponse a I’'ltem 22
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Item 23 : Vous étes-vous sentie irritable ?

Aprés le traitement, seulement 19 % des patients ne ressentaient aucune irritabilité,
contre 50 % avant, traduisant une diminution notable du bien-étre émotionnel. Par ailleurs, la
proportion de patients ressentant une légere irritabilité a augmenté, passant de 12,5 % avant
le traitement a 33,3 % apres. De méme, les irritabilités modérées ont progressé, passant de
12,5 % a 33,3 %. En revanche, les patients rapportant une irritabilité sévere ont diminué,

passant de 25 % avant traitement a 14,3 % apres.
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Figure n°41 : Répartition des patients selon la réponse a I'ltem 23

Item 24 : Vous étes-vous sentie déprimée ?

Aprés le traitement, seulement 14,3 % des patients ne ressentaient plus aucun signe de
dépression, contre 25 % avant. La proportion de patients ressentant des signes légers de
dépression a fortement augmenté, passant de 16,7 % avant le traitement a 47,6 % apres. Les
signes modérés de dépression sont restés relativement stables, passant de 29,2 % avant a
33,3 % apres le traitement. Enfin, les signes sévéres de dépression ont diminué de maniere

significative, passant de 29,2 % avant a 4,8 % apres le traitement.
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Figure n°42 : Répartition des patients selon la réponse a I'ltem 24

1.4. Evaluation du fonctionnement cognitif (Items 20-25) :

Item 20 : Avez-vous des difficultés a vous concentrer sur certaines choses, par
exemple pour lire le journal ou regarder la télévision ?
Aprés le traitement, 90,5 % des patients ne rapportaient aucune difficulté de

concentration, contre 54,2 % avant le traitement, montrant une amélioration significative des
capacités cognitives. Par ailleurs, les difficultés |égeres, qui concernaient 25 % des patients
avant le traitement, disparaissent totalement aprés. Les difficultés modérées diminuaient
légérement, passant de 12,5 % avant traitement a 9,5 % apres. Enfin, les difficultés séveres,

présentes chez 8,3 % des patients avant le traitement, ne sont plus signalées apres.
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Figure n°43 : Répartition des patients selon la réponse a I'ltem 20
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Item 25 : Avez -vous eu des difficultés pour vous souvenir de certaines choses ?

Aprés le traitement, 100 % des patients ne rapportaient plus aucune difficulté a se
souvenir de certaines choses, contre 79,2 % avant le traitement, indiquant une amélioration
notable des capacités mnésiques. Par ailleurs, les difficultés légéres, signalées par 16,7 % des
patients avant le traitement, ont totalement disparu apres. Les difficultés modérées, présentes
chez 4,2 % des patients avant le traitement, ainsi que les difficultés séveres, ne sont plus

observés apres.
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Figure n°44 : Répartition des patients selon la réponse a I'ltem 25

1.5. Fonctionnement social (Items 26-27) :

Item 26 : Votre état physigue ou votre traitement médical vous ont-ils génée
dans votre vie familiale ?
Aprés le traitement, 57,1 % des patients ne ressentaient aucune géne dans leur vie

familiale, contre 62,5 % avant. Par ailleurs, la proportion de patients rapportant une géne
légere a augmenté, passant de 12,5 % avant traitement a 33,3 % apres. Les patients signalant

une géne modérée sont restés stables, passant de 4,2 % avant a 4,8 % apres. Enfin, ceux
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rapportant une géne importante ont diminué, passant de 20,8 % avant le traitement a 4,8 %

apres.
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Figure n°45 : répartition des patients selon la réponse a I'ltem 26

Item 27 : Votre état physique ou votre traitement médical vous ont-ils génée
dans vos activités sociales ?
Aprés le traitement, 57,1 % des patients ne ressentaient aucune géne dans leurs activités

sociales, contre 62,5 % avant, indiquant une légére diminution de la capacité sociale. La
proportion de patients rapportant une géne légere a plus que doublé, passant de 12,5 % avant
traitement a 28,6 % apres. De plus, les génes modérées ont également augmenté, passant de
4,2 % a 14,3 %. En revanche, les génes importantes ont disparu apres le traitement, passant de

20,8 % avant a 0 %.
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Figure n°46 : répartition des patients selon la réponse a I'ltem 27

1.6. Score moyen et le score normalisé des échelles fonctionnelles :

Tableau XVI : Score moyen et |le score normalisé des échelles fonctionnelles.

Echelles Le score moyen Score Score moyen apres le Score

fonctionnelles avant le normalisé traitement normalisé

traitement avant le apres le

traitement traitement

L’activité physique 2,05 +/-0,9 67,76 +/- 2,05 +/- 0,75 64,76 +/-
31,91 25,22

L’activité 1,93 +/-1,11 71,42 +/- 1,90 +/- 0,78 69,84 +/-
professionnelle et 36,56 26,15

loisir

Fonctionnement 2,47 +/- 1,06 51,98 +/- 2,53 +/-0,68 48,8 +/-
émotionnel 34,85 22,86

Fonctionnement 1,5 +/- 0,69 85,71 +/- 1,09 +/-0,3 96,82 +/-
cognitif 19,21 10,02

Fonctionnement social | 1,83 +/- 1,23 73,01 +/- 1,57 +/- 0,74 80,95 +/-
40,3 24,88

2. Echelle symptomatique :
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Les échelles symptomatiques permettent une estimation subjective de I’état de santé de

nos patients, en se basant sur I’évaluation de 9 dimensions, dont chacune a été analysée par

plusieurs items ou questions :

. Fatigue

. Nausées et vomissements
. Douleur

. Dyspnée

. Perturbations du sommeil
. Perte d’appétit

. Constipation

. Diarrhée

o Problémes financiers

Ce tableau résume les résultats de nos patients :

Tableau XVII : Score moyen et le score normalisé des échelles symptomatiques.

Symptomes Score moyen Score normalisé Score moyen Score normalisé
avant le avant le apres le apres le
traitement traitement traitement traitement
Fatigue 2,08 +/- 0,87 35,44 +/- 30,95 2,04 +/- 0,47 35,97 +/- 15,67
Nausées et 1,18 +/- 0,56 6,34 +/- 20,05 1,61 +/- 0,41 20,63 +/-13,84
vomissement
Douleur 1,72 +/- 0,92 26,98 +/- 31,83 1,85 +/- 0,57 28,57 +/-19,10
Dyspnée 1,54 +/- 0,88 20,63 +/- 30,68 1,33 +/- 0,57 11,11 +/- 19,24
Trouble du sommeil 1,37 +/- 0,71 12,69 +/- 24,66 1,23 +/- 0,43 7,93 +/- 14,54
Perte d’appétit 1,95 +/-1,19 30,15 +/- 42,03 2,28 +/- 0,84 42,85 +/- 28,17
Constipation 1,5 +/- 0,93 19,04 +/- 32,61 1,14 +/- 0,35 4,76 +/- 11,95
Diarrhées 1,25 +/- 0,67 9,52 +/- 23,9 1,23 +/- 0,43 7,93 +/- 14,54
Problemes financiers 3,81 +/- 0,67 96,82 +/- 10,02 437 +/-1,17 93,65 +/- 22,65
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3. Etat de santé globale :

Item 29 : Comment évaluer vous I’ensemble de votre état physique ?

Item 30 : Comment évaluer —vous I’ensemble de votre qualité de vie ?

Tableau XVIII : Scores moyens et normalisés de |’état de santé global Item 29 et 30

Avant le traitement Apres le traitement
Score moyen 4,37+/-1,17 4,85 +/-1,02
Score normalisé 55,55 +/- 19,95 64,28 +/-17,10

lll. La qualité de vie des patients : réponse au module spécifique
QLQ-H&N35 :
1. Echelles symptomatiques :

a) Douleur:

Avant le traitement, une majorité de patients n’éprouvaient aucune douleur pour
certains items, atteignant 83,3 % pour les maux de gorge (QLQ 34). Apres le traitement, cette
proportion diminue légérement, avec 71,4 % a 66,7 % des patients ne ressentant toujours pas
de douleur selon les items. En revanche, les patients rapportant des douleurs légeres
augmentent, notamment pour la douleur buccale (QLQ31), passant de 16,7 % avant traitement
a 52,4 % apres. Les douleurs modérées et séveres montrent une diminution globale apres le
traitement, avec des proportions de patients ressentant des douleurs sévéres réduites a moins

de 5 % pour tous les items. (Annexe2)
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Figure n°47 : réponses des patients aux items de la douleur avant le traitement
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Figure n°48 : réponses des patients aux items de la douleur apres le traitement

b) Déglutition :

Avant le traitement, la majorité des patients rapportaient aucune difficulté a avaler, avec

des proportions atteignant 91,7 % pour l'item QLQ35 (Difficulté a avaler les liquides) et 83,3 %

pour l'item QLQ38 (Etouffement lors de la déglutition). Aprés le traitement, cette proportion

diminuait légerement, passant a 85,7 % pour ces mémes items. Par ailleurs, les patients
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signalant des difficultés légeéres augmentaient, particulierement pour QLQ36 (Aliments
écrasés), passant de 4,2 % avant traitement a 23,8 % apreés. Les difficultés modérées restaient
stables ou augmentaient légerement pour certains items. Enfin, les difficultés séveres étaient
rares, présentes uniquement avant le traitement pour QLQ36 et QLQ37 (Aliments solides) a

4,2 %, et disparaissaient aprés le traitement. (Annexe2)
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Figure n°49 : réponses des patients aux items de la déglutition avant le traitement
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Figure n°50 : réponses des patients aux items de la déglutition aprés le traitement
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(o) Goiit et odorat :

Avant le traitement, une proportion significative de patients rapportait des
perturbations, avec des limitations atteignant 16,7 % pour certains items. Aprés le traitement,
la majorité des patients ne rapportaient plus aucune géne, atteignant 90,5 % pour les deux
items. Par ailleurs, les limitations légéres et modérées, encore présentes avant le traitement,

disparaissaient presque totalement apres. (Annexe2)
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Figure n°51 : réponses des patients aux items du goiit et I’odorat avant le traitement
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Figure n°52 : réponses des patients aux items du goiit et I’odorat aprés le traitement

d) Voix et la parole :

Avant le traitement, une proportion significative des patients rapportait une absence de
géne, atteignant jusqu’a 50 % pour certains items. Apres le traitement, cette proportion
diminuait légerement, oscillant entre 33,3 % et 47,6 %. Les limitations légéres augmentaient
pour plusieurs items, notamment QLQ54 (Probléeme d’élocution au téléphone), ou elles
passent de 4,2 % avant a 23,8 % aprés. Les limitations modérées montraient une légere
progression, atteignant jusqu’a 14,3 % pour certains items aprés le traitement. Enfin, les
limitations séveres, rapportées par 37,5 % a 41,7 % des patients avant le traitement,

diminuaient, passant a 33,3 % et 19 % apres. (Annexe2)
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Figure n°53 : réponses des patients aux items de la voix et de la parole avant le traitement
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Figure n°54 : réponses des patients aux items de la voix et de la parole apres le traitement

e) Alimentation :
Avant le traitement, une majorité significative de patients rapportait aucune difficulté
(75 % a 79,2 % selon les items). Apres le traitement, cette proportion diminuait pour tous les
items, atteignant 61,9 % a 66,7 %. Parallélement, les limitations |égéres augmentaient, avec

des proportions atteignant 28,6 % pour certains items apres traitement, contre des valeurs
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nulles ou faibles avant. Les limitations modérées et séveres restaient rares mais montraient

également une légere progression pour certains items. (Annexe2)
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Figure n°55 : réponses des patients aux items de I’alimentation avant le traitement
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Figure n°56 : réponses des patients aux items de I’alimentation aprés le traitement
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) Dentition :

Avant le traitement, 87,5 % des patients ne rapportaient aucune géne liée a leur
dentition. Aprés le traitement, cette proportion diminuait a 66,7 %. Les limitations légeres
augmentaient significativement, passant de 8,3 % avant traitement a 28,6 % aprés. Les
limitations modérées restaient absentes, mais les limitations sévéres augmentaient

légerement, passant de 4,2 % avant a 4,8 % apres le traitement.
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Figure n°57 : réponses des patients a I’item de la dentition avant et apreés le traitement

g) Ouverture buccale :

Avant le traitement, 79,2 % des patients ne rapportaient aucune difficulté liée a
I'ouverture buccale. Aprés le traitement, cette proportion diminuait légérement a 76,2 %. Les
limitations légéres augmentaient, passant de 8,3 % avant le traitement a 14,3 % aprées. De
méme, des limitations modérées apparaissaient aprés le traitement, représentant 9,5 % des
patients, alors qu’elles étaient absentes avant. Enfin, les limitations sévéres, présentes chez

12,5 % des patients avant le traitement, disparaissaient complétement apres.
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Figure n°58 : réponses des patients a I'item de I’ouverture buccale avant et aprés traitement

h) Sécheresse buccale :

Avant le traitement 79,2 % des patients déclaraient ne pas ressentir de sécheresse (QLQ-
C41), mais cette proportion disparaissait apres. Par ailleurs, 71,4 % des patients rapportaient
une légere sensation de bouche séche apres le traitement, contre seulement 8,3 % avant. De
plus, 28,6 % des patients indiquaient ressentir une sécheresse modérée apres le traitement,

comparé a 8,3 % auparavant.
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i) Salive collante :

Avant le traitement 83,3 % des patients ne ressentaient aucune géne (QLQ-C42), contre
seulement 33,3 % aprés. Une proportion significative de patients (38,1 %) rapportait une
sensation de salive légerement collante aprés le traitement, contre 8,3 % avant. De plus, 28,6
% des patients rapportaient ressentir une sensation modérée apres le traitement, contre 4,2 %

avant celui-ci.
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Figure n°59 : réponses des patients aux items des troubles salivaires avant le traitement
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Figure n°60 : réponses des patients aux items des troubles salivaires apres le traitement

J) Toux :

Avant le traitement, 50 % des patients ne rapportaient aucune toux, une proportion qui
augmentait a 71,4 % apres le traitement. Par ailleurs, les patients ressentaient une toux légere
passent de 16,7 % avant le traitement a 23,8 % apres. Les cas de toux modérée, qui
concernaient 20,8 % des patients avant le traitement, disparaissaient complétement apres.
Enfin, les cas de toux sévere diminuaient de maniere significative, passant de 12,5 % avant le

traitement a 4,8 % apres.
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Figure n°61 : réponses des patients a I’item de la toux avant et apreés le traitement

k) Malaise :

Avant le traitement, 41,7 % des patients ne rapportaient aucun malaise, alors qu’apres le
traitement, aucun patient ne se trouvait dans cette catégorie. En revanche, la proportion de
patients rapportant un malaise léger passait de 29,2 % avant traitement a 85,7 % aprés. Les
malaises modérés restaient stables, passant de 12,5 % avant le traitement a 14,3 % apres.
Enfin, les malaises séveres, présents chez 16,7 % des patients avant le traitement,

disparaissaient completement apres.
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Figure n°62 : réponses des patients a I’item du malaise avant et aprés le traitement

2. Fonctionnement social :

a) Apparence et le contact social :

Avant le traitement, la majorité des patients ne ressentait aucune géne, avec des
proportions atteignant 79,2 % pour I’apparence (QLQ-C48) et 96 % pour les relations sociales
(QLQ-C58). Apres le traitement, ces proportions diminuaient, passant a 57,1 % pour
I’apparence, mais augmentait pour les relations sociales atteignant 100 %.

Une augmentation des ressentis légers est observée apres le traitement. Pour
I’apparence (QLQ-C48), la proportion de patients déclarant une géne légére passait de 8,3 % a
28,6 %. Un schéma similaire est observé pour lisolement social (QLQ-C55), ou cette
proportion passait également de 8,3 % a 23,8 %. Les ressentis modérés augmentaient
légerement, atteignant 19 % pour certains items comme la sortie en public (QLQ-C57). Enfin,
les génes sévéres, rapportées avant le traitement pour des items tels que l'isolement social

(37,5 %), diminuaient ou disparaissaient completement. (Annexe2)
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Figure n°63 : réponses des patients aux items de I’apparence et le contact social avant le
traitement
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Figure n°64 : réponses des patients aux items de I’apparence et le contact social apreés le

traitement
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b) Sexualité :

Avant le traitement, une proportion importante de patients (54,2 % pour le désintérét
sexuel QLQ-C59 et 58,3 % pour le plaisir sexuel QLQ-C60) ne rapportait aucun probléme.
Aprés le traitement, cette proportion diminuait de maniere significative a 14,3 % pour les deux
items, indiquant une augmentation des préoccupations liées a la sexualité.

Par ailleurs, les patients rapportant des difficultés légéres augmentaient
considérablement, passant de 12,5 % avant traitement a 66,7 % pour QLQ-C59 et 71,4 % pour
QLQ-C60 apres traitement. Les difficultés modérées passaient de 20,8 % a 9,5 % aprés le
traitement. En revanche, les difficultés sévéres diminuaient légerement, passant de 12,5 %

pour QLQ-C59 et 8,3 % pour QLQ-C60 avant traitement a respectivement 9,5 % et 4,8 % apres.
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Figure n°65 : réponses des patients aux items de la sexualité avant le traitement
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Figure n°66 : réponses des patients aux items de la sexualité aprés le traitement

3. Parametres de prise en Charge et de I’état Nutritionnel :

a) Prise d’antidouleurs :

Avant le traitement, seulement 33,3 % des patients déclaraient en prendre, tandis que
66,7 % n’en utilisaient pas. Aprés le traitement, cette proportion augmentait significativement
a 85,7 %, tandis que seulement 14,3 % des patients n’en prenaient plus apres le traitement.

b) Prise de suppléments nutritionnels

Concernant les suppléments nutritionnels, 8,3 % des patients en prenaient avant le
traitement. Cette proportion augmentait a 38,1 % aprés le traitement.

c) Utilisation d’une sonde d’alimentation

L’utilisation de sondes d’alimentation, limitée a 8,3 % des patients avant le traitement,
augmentait légerement a 9,5 % apres. Une grande majorité des patients (90,5 %) n’utilisaient
pas de sonde apreés le traitement.

d) Perte de poids
Avant le traitement, 58,3 % des patients rapportaient une perte de poids, une proportion

qui diminuait fortement a 4,8 % apres le traitement.
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e) Prise de poids
La prise de poids, qui concernait 13 % des patients avant le traitement, augmentait a 19

% apres.
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Figure n°67 : réponses des patients aux interrogations totales avant traitement
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Figure n°68 : réponses des patients aux interrogations totales apreés traitement
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Tableau XIX : Scores moyens et normalisés des items de I’EORTC QLQ - H&N35

Score moyen

Score normalisé

Score moyen

Score normalisé

Items avant avant apres apres
Douleurs 1,36 13,49 1,47 15,87
Déglutition 1,51 16,26 1,46 15,47
Odorat/ godt 1,47 15,87 1,14 4,76
Voix / parole 2,34 46,56 2,26 42,32
Alimentation 1,58 19,04 1,52 28,25
Dentition 1,21 7,93 1,43 14,28
Ouverture 1,46 17,46 1,33 11,11
buccale
Sécheresse 1,37 11,11 2,28 42,85
buccale
Salive collante 1,29 11,11 1,95 31,74
Toux 1,95 31,74 1,38 12,69
Malaise 2,04 31,74 2,14 38,09
Contact social 1,73 25,71 1,84 28,25
Sexualité 1,85 29,36 2,09 36,50
Anti douleurs 1,33 33,33 1,85 85,71
Suppléments 1,08 4,76 1,38 38,09
nutritionnels
Sonde 1,08 9,52 1,095 9,52
d’alimentation
Perte de poids 1,58 57,14 1,04 4,76
Prise de poids 1,13 15 1,19 20
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I. Généralités sur la qualité de vie relative a la santé

Cette section aborde la définition de la qualité de vie et ses spécificités dans le contexte
de la santé. Elle met en évidence les particularités de la qualité de vie lorsqu'elle est associée a
I'état de santé des patients, ainsi que les différents domaines essentiels a considérer lors de
son évaluation. Enfin, elle présente les questionnaires utilisés dans cette étude pour mesurer
la qualité de vie, notamment leurs caractéristiques et leur pertinence pour les patients atteints
de cancers ORL.

1. Définition :

Selon I'Organisation mondiale de la Santé (OMS), la santé est définie comme "un état de
complet bien-étre physique, mental et social, et ne consiste pas seulement en une absence de
maladie ou d'infirmité". Cette définition, incluse dans le préambule de la Constitution de I'OMS
adoptée en 1946, met en avant une approche globale du bien-étre, englobant non seulement
I'absence de pathologies, mais aussi I'équilibre dans divers aspects de la vie d'un individu.(8)

La qualité de vie (QdV) est devenue un concept important et un objectif de recherche et
de pratique dans les domaines de la santé et de la médecine(9). Traditionnellement, les
résultats biomédicaux, et non ceux liés a la QdV, ont été les principaux critéres d'évaluation
dans la recherche médicale et en santé. Cependant, au cours des derniéres décennies, un
nombre croissant de recherches s'est concentré sur la QdV des patients, et l'utilisation des

évaluations correspondantes a augmenté.(10)

Comprendre la qualité de vie est important pour améliorer le soulagement des
symptomes, les soins et la réhabilitation des patients. Les problémes révélés par les auto-
évaluations de la qualité de vie des patients peuvent conduire a des modifications et a des
améliorations dans le traitement et les soins, ou peuvent montrer que certaines thérapies
offrent peu de bénéfice. La qualité de vie est également utilisée pour identifier la gamme de

problémes pouvant affecter les patients.
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Ce type d'information peut étre communiqué aux futurs patients pour les aider a
anticiper et a comprendre les conséquences de leur maladie et de son traitement. De plus, les
patients guéris et les survivants a long terme peuvent rencontrer des probléemes persistants
longtemps apreés la fin de leur traitement.

Ces problemes tardifs peuvent étre négligés sans évaluation de la qualité de vie. La
qualité de vie est également importante pour la prise de décision médicale, car elle est un
prédicteur du succes du traitement et revét donc une importance pronostique. Par exemple, il
a été démontré que la qualité de vie est un puissant prédicteur de survie. Cette capacité
pronostique suggeére la nécessité d'une évaluation systématique de la qualité de vie dans les
essais cliniques.(9)

Il n'y a pas de définition uniforme du concept ; cependant, en 1993, I'OMS a élargi cette
approche en définissant la qualité de vie (QdV) comme la perception subjective qu'a un
individu de sa position dans la vie, influencée par le contexte culturel, le systéeme de valeurs
dans lesquels il évolue, ainsi que ses objectifs, attentes, normes et préoccupations. Cette
approche holistique inclut les dimensions physique, psychologique et sociale du bien-étre, et
vise a évaluer non seulement l'absence de maladie, mais aussi l'ensemble des facteurs
contribuant au bien-étre et a la satisfaction de l'individu dans sa vie quotidienne.(11)

La méme année, Wilson et Cleary ont introduit un modele conceptuel visant a établir un
lien entre les différents éléments influencant la qualité de vie des patients. Ce modeéle,
organisé en cing niveaux, illustre I’enchainement des facteurs cliniques, physiques,
psychologiques et sociaux, permettant ainsi de mieux comprendre l’interaction entre ces
dimensions et leur impact global sur la qualité de vie.(12)

Ce modele en cing niveaux décrit une relation progressive entre différents facteurs
influencant la qualité de vie. Le premier niveau englobe les critéres biologiques et

physiologiques du patient. Ces parametres ont un impact direct sur le deuxiéme niveau, qui
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correspond a la perception des symptomes par le patient. Le troisieme niveau évalue |’état
fonctionnel du patient, englobant a la fois les dimensions physiques et émotionnelles de son
quotidien. Ce niveau est étroitement lié a la perception que le patient a de son état de santé
global (quatriéme niveau). Enfin, cette perception de la santé globale influe directement sur
I’évaluation subjective de sa qualité de vie (cinquieme niveau), reflétant ainsi I'interaction
entre les dimensions cliniques, psychologiques et sociales.

Dans ce modele, les relations entre les niveaux sont initialement décrites comme
unidirectionnelles, chaque niveau influencant le suivant de maniere linéaire. Cependant, en
2007, Osoba et al. (13) ont proposé une version révisée de ce schéma, introduisant des
interactions bidirectionnelles entre les différents niveaux. Dans cette nouvelle approche, I'état
symptomatique, I'état fonctionnel, la perception de la santé globale et la qualité de vie
interagissent entre eux de maniere dynamique, permettant a chaque dimension d’influencer
et d’étre influencée par les autres. Cela reflete une vision plus compléte et fluide de
I'expérience du patient, ou lI'amélioration ou la détérioration d'une dimension peut affecter

directement les autres.

Fonctionnement

¢ Physique lité de vi
. . i ualité de vie
Variables ~ ¢ Social P?rceptlon de, Q
o Symptomes o I'état de santé > globale
biologiques > o Activités courantes . . <
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!

Caractéristiques innées
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Figure n°69 : Modification du modele de Wilson et Cleary indiquant le potentiel d’une
interaction a double sens entre plusieurs composants du modele (Osoba2007)
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La définition précise de la qualité de vie liée a la santé (QdV) varie selon les auteurs.
Kaplan et Bush ont introduit ce terme afin de différencier les effets spécifiques de I'état de
santé des autres facteurs susceptibles d'influencer la

Dans le cadre du traitement du cancer, ces critéres se divisent en deux catégories
principales : les criteres cliniques axés sur le patient, comme la survie globale, qui mesure la
durée de vie totale du patient apres le diagnostic ou le traitement ; et les parameétres cliniques
centrés sur la tumeur, tels que la survie sans progression (temps pendant lequel le cancer ne
progresse pas), le taux de réponse (réduction de la taille de la tumeur) et la survie sans
maladie (période durant laquelle le patient reste en rémission sans signes de cancer).

Ces criteres permettent une évaluation compléte de I'impact des traitements a la fois
sur la tumeur et sur la qualité de vie du patient.(20)

A ce jour, la survie globale demeure le « gold standard » pour mesurer I'efficacité d'une
prise en charge. Toutefois, en raison de I'augmentation du nombre de traitements efficaces
pour une grande majorité des cancers, il devient nécessaire d'élargir le nombre de patients
inclus dans les études et de prolonger la durée de leur suivi. Cela permet d’observer un
nombre suffisant de déceés, garantissant ainsi une puissance statistique adéquate (Fiteni et al.,
2014)(20). Parallelement, la qualité de vie est devenue un critére d'évaluation majeur dans les
essais cliniques en oncologie, offrant deux avantages : une durée d’étude plus courte et une
évaluation directe du bénéfice clinique ressenti par le patient.

En effet, les patients atteints de cancer présentent de nombreux symptomes et des
pertes d'aptitudes fonctionnelles qui ne peuvent étre évalués par des tests de laboratoire ou
des examens d’imagerie. Il est essentiel de noter que les criteres de jugement les plus
couramment utilisés, tels que la survie, le temps jusqu’a progression de la maladie, la réponse
tumorale, I'état général, et la mesure de la toxicité, reposent souvent sur une perception de
I'individu.(14) En effet, la recherche sur la qualité de vie se divise généralement en deux

grands domaines. Le premier se concentre sur la qualité de vie liée a la santé (HRQOL), tandis
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que le second englobe divers déterminants du bien-étre, tels que les aspects sociaux,
économiques et culturels de la vie d'un individu.(15)

Avec cette nouvelle approche de la santé, I’évaluation de la qualité de vie prend tout son
sens. La qualité de vie liée a la santé (QdV) en découle, en intégrant I'impact de la maladie et
des traitements sur le bien-étre global du patient. Elle prend également en considération
certaines conséquences indirectes de la maladie, telles que la perte d’emploi ou les difficultés
financieres, qui peuvent influencer la qualité de vie de maniére significative.

Bien que la définition de la qualité de vie (QdV) fasse I’objet de débats conceptuels et
méthodologiques continus sur sa signification et sur ce qui devrait étre mesuré. Elle est
généralement reconnue comme un concept multidimensionnel. Elle inclut au minimum le
bien-étre physique, psychologique et social, ainsi que les symptomes associés a la maladie et
aux traitements.

La QdV entre dans le champ des « Résultats rapportés par les patients » (RRP), des
mesures de I’état de santé percues par le patient (Doward & McKenna, 2004; Fayers & Machin,
2007)(9,16)

Ces mesures doivent étre rapportées directement par le patient. Les résultats rapportés
par le patient (RRP) couvrent une large gamme de parametres, tels que les symptomes liés a la
maladie ou aux traitements, comme la fatigue ou la douleur. La satisfaction du patient a
I’égard des soins fait également partie des aspects évalués par les RRP.

De nombreuses définitions de la qualité de vie (QdV) existent, et bien qu’elles different
selon les auteurs, il est généralement reconnu que I'une des caractéristiques essentielles de la
QdV réside dans I'intégration des valeurs, des jugements et des préférences individuelles(17).
Ainsi, la qualité de vie (QdV) est une mesure subjective, car chaque individu en a sa propre
définition. Lorsqu’un patient évalue son niveau de QdV, son jugement repose sur ses

références internes et sur I'importance qu’il attribue aux différentes dimensions de la QdV.
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Cette évaluation est également influencée par ses attentes et espérances en matiére de santé
(Bullinger, 2002; Wiklund, 2004).(18,19)

A titre d’exemple, une personne atteinte d'une maladie chronique n’aura pas les mémes
attentes et espérances de santé qu’une personne habituellement en bonne santé mais
récemment diagnostiquée d’un cancer.

La qualité de vie (QdV) est également un concept dynamique. En effet, un individu
n'évalue pas nécessairement sa QdV selon les mémes criteres au fil du temps, car ses attentes
et espérances de santé peuvent évoluer a la suite du diagnostic d'une maladie, comme un
cancer. Le patient peut ainsi s’adapter a la maladie et aux effets secondaires des traitements,
ajustant ses attentes en conséquence. Par exemple, il peut revoir ses espérances de santé a la
baisse ou accorder moins d’importance a son état physique, tout en valorisant davantage ses
relations familiales et amicales qu’avant I'apparition de la maladie. Cet aspect dynamique est
illustré par le modele interactif de Wilson et Cleary (1995), dans lequel la perception de la
santé et de la qualité de vie est influencée par divers facteurs extérieurs, tels que les valeurs
que l'individu accorde aux différentes dimensions de la QdV. (12)

Les criteres de jugement en oncologie désignent les indicateurs permettant d’évaluer
I’efficacité d’un traitement. Selon les directives de la Food and Drug Administration (FDA), ces
criteres sont des résultats cliniques et biologiques mesurables utilisés pour le développement
et I’évaluation des options thérapeutiques.

évaluation subjective du clinicien ou sur des données d’imagerie et de biologie dont la
fiabilité peut &tre limitée (21). A titre d’exemple, bien que les nouvelles techniques d’imagerie
aient amélioré la précision avec laquelle le clinicien peut mesurer la taille tumorale, la mesure
du temps jusqu’a progression de la maladie reste difficile a évaluer de maniére précise et
reproductible, car elle dépend également de la fréquence des examens. En revanche, la survie
globale, calculée a partir du début du traitement jusqu’au déces, constitue un indicateur

fiable, car elle est exempte de ce type d’erreur.

80



Qualité de vie des patients traités pour cancer de la sphére ORL au service d’oncologie
radiothérapie au CHU Mohammed VI de Marrakech

De plus, les informations sur la qualité de vie enrichissent notre compréhension des
effets des maladies et de leurs traitements sur la capacité fonctionnelle des patients et sur
leur bien-étre global. La qualité de vie est devenue un prédicteur de survie plus précis que
I’état des performances, mettant en évidence son importance croissante. En effet, I'intégration
de la qualité de vie dans les essais cliniques s’est révélée a la fois informative et utile. La
fréquence croissante de son évaluation témoigne de I'émergence d'une médecine clinique
centrée sur le patient, marquant un changement de paradigme. Cette approche modifie
progressivement la vision traditionnelle de la maladie, en transformant les pratiques

médicales qui ont prévalu au cours du siécle dernier (22).

2. Mesure de la QDV :

Sous I'impulsion de la recherche clinique, des outils standardisés ont été développés
pour évaluer la qualité de vie. Cependant, la mesure de la qualité de vie est par nature sujette
a une grande variabilité subjective. Afin de réduire cette subjectivité, un outil de mesure idéal
doit posséder les caractéristiques suivantes (23-25) :

e Reproductibilité : capacité a produire les mémes résultats de maniére cohérente dans

des conditions identiques.

e Spécificité : précision avec laquelle 'outil évalue ce qu'il est censé mesurer.

e Sensibilité : aptitude a détecter des changements cliniquement significatifs au fil du

temps.

e Interprétabilité : capacité a fournir des résultats ayant une signification clinique claire

et exploitable.

Pour collecter les données nécessaires a I'évaluation de la qualité de vie des patients, il a
été essentiel de développer des questionnaires adaptés. Il existe principalement deux types de

questionnaires : les hétéro-questionnaires et les auto-questionnaires. Les hétéro-
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questionnaires sont remplis par une tierce personne, généralement un clinicien ou un
enquéteur, tandis que les auto-questionnaires sont complétés directement par le patient. Ces
derniers sont considérés comme le gold standard, car ils permettent de recueillir les
perceptions et ressentis du patient de maniéere directe et sans intermédiaire, ce qui réduit les
biais d'interprétation.
Ces dernieéres années, de nombreux questionnaires adaptés a diverses situations
cliniques ont été développés. On distingue deux types principaux de questionnaires :
e Les questionnaires généraux :
Ils permettent de couvrir plusieurs dimensions de la qualité de vie, telles que les
aspects physiques, sociaux, cognitifs, psychologiques et symptomatiques. Parmi les

plus utilisés, on retrouve :

o QLQ-C30 de I’'Organisation européenne pour la recherche et le traitement du

cancer (EORTC), qui évalue 15 dimensions.

o SF-36 (Short Form-36) de I’étude sur les résultats médicaux, composé de 8
dimensions.(26-30)
Dans le cadre de notre étude, nous avons utilisé une version du QLQ-C30,
traduite en dialecte marocain, afin d’assurer une meilleure compréhension et

une plus grande adhésion des patients.

e Les questionnaires spécifiques :
Ces questionnaires sont concus pour évaluer des aspects spécifiques, comme une
pathologie ou un symptéme particulier, offrant ainsi une évaluation ciblée et plus

précise des impacts cliniques.

L’EORTC a développé des questionnaires spécifiques pour différentes localisations
cancéreuses, permettant une évaluation plus ciblée des symptomes et de la qualité de vie des

patients. Parmi ces questionnaires, on retrouve, par exemple, le QLQ-PR25 pour le cancer de
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la prostate, le QLQ-0V28 pour le cancer de I'ovaire, et le QLQ-CR29 pour le cancer colorectal.
Dans le cadre de notre étude, nous avons utilisé le QLQ-H&N35, spécifiqguement concu pour
les cancers de la téte et du cou. Ce questionnaire permet d’évaluer les symptomes et impacts
particuliers a cette pathologie, notamment les difficultés de déglutition, les problemes

sensoriels, ainsi que les interactions sociales et I'image corporelle.

D'autres équipes ont également développé des outils spécifiques pour évaluer des
symptomes comme la fatigue ou lI'anémie, tels que le Bilan fonctionnel de la cancérothérapie -
Générale (FACT-G) pour la fatigue et le bilan fonctionnel de la Thérapie du Cancer - Anémie
(FACT-An). Cependant, dans notre étude, le QLQ-H&N35 a été choisi pour sa pertinence dans
I’évaluation des patients atteints de cancer de la sphere ORL, en complément du QLQ-

C30.(31,32)

Avant d’étre utilisés dans les unités de soins, ces questionnaires ont fait I'objet d’une
validation psychométrique. Ce processus comprend plusieurs étapes indispensables pour
garantir la pertinence des scores obtenus ainsi que leur interprétation, incluant la spécificité,

la fiabilité, la reproductibilité, la sensibilité au changement et I'acceptabilité.

Grace aux nombreux travaux menés au cours des 30 derniéres années, la construction
d’une échelle de mesure, un processus long et complexe, est désormais bien codifiée. Ces
échelles résultent d'une collaboration entre cliniciens, linguistes, statisticiens et
psychométriciens. Les questions doivent étre pertinentes et faciles a comprendre, avec une
syntaxe grammaticale accessible a un enfant de 10 a 12 ans. Etant donné qu’il s’agit souvent
d’un auto-questionnaire, la concision garantit un remplissage complet et exhaustif. Les

questions sont regroupées par théme afin d’explorer différentes dimensions.
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Traditionnellement, on distingue quatre dimensions principales pour couvrir ’ensemble des
valeurs liées a la qualité de vie.(33-35) :

e La dimension physique : capacité physique, autonomie, gestes de la vie quotidienne...
e La dimension psychologique : émotivité, anxiété, dépression...
e La dimension somatique : douleur, asthénie, troubles du sommeil...

e La dimension sociale : environnement familial, professionnel et amical, participation a

des activités de loisirs, vie sexuelle...

Symptémes :
- Douleurs
- Nausées et vomissement
- Dyspnée
Etat psychologique : Etat social :
. Anxiété - Environnement familial

- Travail

- Dépression
- Relations sociales

- Satisfaction des soins

Etat fonctionnel :
- Mobilité

- Autonomie
- Fatique

Figure n°70 : Le concept de qualité de vie incluant une évaluation globale et
pluridimensionnelle(33)

3. Questionnaire EORTC QLQ-C30:

L'Organisation européenne pour la recherche et le traitement du cancer (EORTC) a
innové en développant un questionnaire de base utilisable pour toutes les localisations
cancéreuses. Cet instrument peut étre complété par des modules spécifiques adaptés a
certaines localisations, permettant une évaluation plus ciblée des symptomes et de la qualité
de vie selon le type de cancer (36,37). Il se compose de 28 questions, réparties en 5 échelles

fonctionnelles et 3 échelles symptomatiques. En complément, deux échelles visuelles
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analogiques évaluent le bien-étre général du patient, offrant ainsi une vision compléte de sa
qualité de vie.

Le questionnaire EORTC QLQ-C30 est largement reconnu comme un outil valide et fiable
pour évaluer la qualité de vie des patients atteints de cancer. |l permet de mesurer plusieurs
dimensions du bien-étre, incluant les aspects physiques, émotionnels, sociaux et
symptomatiques, offrant ainsi une évaluation globale adaptée aux essais cliniques et a la
pratique médicale.(37)

Cet auto-questionnaire a été élaboré en plusieurs langues. Son adaptation
transculturelle est une étape essentielle afin de garantir une équivalence conceptuelle et de
préserver la validité du contenu. Cette adaptation permet également un gain de temps et
facilite les comparaisons internationales. Elle a été réalisée en suivant un processus en cing

étapes, conformément aux recommandations de Beaton et al.(38)

4. Questionnaire EORTC QLQ-H&N35 :

Le questionnaire EORTC QLQ-H&N35 est un auto-questionnaire spécifique concu pour
évaluer la qualité de vie des patients atteints de cancers de la téte et du cou. Développé par
I’Organisation européenne pour la recherche et le traitement du cancer (EORTC), il permet
d’aborder les symptomes fonctionnels liés a cette pathologie (ex. : déglutition, douleur,
problémes sensoriels) ainsi que les répercussions sociales et psychologiques.

Le QLQ-H&N35 se compose de 35 items destinés a évaluer la qualité de vie liée a la
santé. Il comprend sept échelles : douleur, déglutition, sens, parole, alimentation sociale,
contacts sociaux et sexualité ; et 11 items individuels : problemes dentaires, difficultés a
ouvrir la bouche, bouche seche, salive épaisse, toux, sensation de malaise, utilisation
d’antalgiques, suppléments nutritionnels, sonde d’alimentation, perte de poids et prise de
poids.

Les items 1 a 30 sont notés sur une échelle de Likert a quatre points : 1 (pas du tout), 2

(un peu), 3 (pas mal), 4 (beaucoup). Les items 31 a 35 utilisent un format de réponse binaire :
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1 (non) et 2 (oui). Etant donné que toutes les échelles mesurent des symptdmes, un score
élevé correspond a une qualité de vie plus altérée.

Le questionnaire a été traduit et adapté en plusieurs langues, y compris dans des
versions transculturelles, afin de garantir une validité conceptuelle et de permettre des
comparaisons internationales. Ce processus suit un protocole rigoureux en cing étapes,

conformément aux recommandations de Beaton et al.(38)

5. Limites de mesure de la QdV :

Le choix des questionnaires de qualité de vie a inclure dans une étude est une étape
délicate. Il est essentiel que les questions soient pertinentes et adaptées au contexte
socioculturel et démographique des patients. Comme pour les indicateurs classiques,
I’évaluation de la qualité de vie impose certaines contraintes, telles que le calcul du nombre
de patients a inclure, le respect de la procédure en double insu, lI'analyse en intention de
traiter, ainsi que la programmation des mesures dans le temps. Les questionnaires spécifiques
se distinguent par leur plus grande sensibilité aux modifications cliniques du patient, ce qui
les rend plus aptes a détecter des variations significatives de la qualité de vie par rapport aux
questionnaires génériques, qui offrent une évaluation plus globale mais moins précise.

Il peut étre pertinent de combiner les deux types de questionnaires (génériques et
spécifiques) pour obtenir une évaluation plus compléte. Cependant, comme tout autre critere
d'évaluation, les mesures de la qualité de vie ne sont pas exemptes de biais. Ces biais peuvent
provenir de divers facteurs, tels que les attentes des patients, I’environnement dans lequel les
données sont collectées, ou encore I'interprétation subjective des réponses (39) :

e Un événement extérieur a la maladie ou au traitement peut influencer les résultats des
mesures de qualité de vie.
e La qualité de vie présente des variations et, dans le cadre des maladies chroniques,

une adaptation du patient est fréquente. Les besoins et objectifs du patient peuvent
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évoluer, et il peut arriver, de maniere paradoxale, que la qualité de vie soit maintenue
ou améliorée, méme si I’état de santé se dégrade objectivement.

e Participer a une étude clinique peut, en soi, apporter des bénéfices au patient,
améliorant directement sa qualité de vie.

e Enfin, les données manquantes ou les patients perdus de vue peuvent perturber les

résultats et biaiser I'interprétation des données.

Il. Etude épidémiologique :

1. Données sociodémographiques :

a) Age:

Les malades jeunes avec un cancer vivent une détresse psychologique plus marquée que
les moins jeunes. Cette relation a été démontrée a travers plusieurs études (Fischer, 2013) ;
donc on peut déduire que la qualité de vie globale des malades de moins de 50 ans était
significativement plus faible que celle des malades de plus de 50 ans.(40,41)

En France, pour I'année 2015, 60,9 % des cancers sont survenus chez des patients de
plus de 65 ans, et 10,9 % aprés 85 ans. De plus, la mortalité par cancer est plus élevée chez
les patients agés avec 75,3 % de la totalité de déces par cancer apres 65 ans et 24 % aprés 85
ans. (42)

Pour les registres marocains, a Rabat la moyenne d’age était 58 ans et pour Casablanca
la moyenne d’age était 55 ans.(43,44)

Tableau XX : Moyenne d’age selon les séries

Série Moyenne d’age (ans) Min (ans) Max (ans)
France(42) 57 35 89
Yaoundé(45) 48,6 5 81
Rabat(43) 58 - -
Casablanca(44) 55 - -
Notre série 59,5 28 83
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b) Sexe:
Beaucoup d’études ont montré que la fréquence des cancers des VADS dans toutes les
tranche d’age n’est pas la méme pour les deux sexes.
Selon le registre de Casablanca le nombre de nouveau cas augmente avec I’dge pour les
deux sexes avec 210 d’hommes et 156 de femmes avec sex-ratio de 1,34. (44)
En France la fréquence a été plus élevée chez le sexe masculin avec 54,90% contre

45,10% chez le sexe féminin avec un sex-ratio 1,2. (42)

En Tunisie comme en Amérique le sex-ratio était de 1,3. (46,47)

En Cameroun, on retrouvait 1,9 homme pour 1 femme (45)

Selon Giovanni A. et Robert D. (2010), la qualité de vie des femmes est particulierement
affectée par les conséquences physiques et fonctionnelles des interventions chirurgicales,
notamment a cause de la transformation de I'anatomie du cou et de la perte de la voix, ce qui
les conduit souvent a s’isoler. Cette situation limite leur participation aux activités sociales et
réduit leur interaction a un cercle familial restreint, car elles tendent a éviter le regard des
autres. (48)

Dans notre étude, 19 patients étaient des hommes contre 5 femmes, avec un sex-ratio de 3,8.

Tableau XXI : Répartition des cancers ORL selon le sexe

Série Sexe masculin Sexe féminin Sex-ratio
France(42) 54,90% 45,10% 1,2
USA(46) 56,80% 43,20% 1,3
Tunisie(47) 56,40% 43,60% 1,3
Cameroun(45) 65.6% 34.4% 1,9
Notre série 79% 21% 3,8
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c) Statut marital :

Les personnes mariées montrent une meilleure capacité d’adaptation que celles vivant
seules, le soutien social jouant un réle essentiel dans la réussite du parcours thérapeutique
(Babin, 2011). Dans notre étude, 20 patients étaient mariés (83 %) et 4 étaient célibataires (17
%), soulignant ainsi I'importance des relations sociales et du soutien familial pour favoriser
I’engagement et I'adaptation des patients face a la maladie.(49)

d) Origine géographigue :

Il est difficile de trouver dans la littérature des éléments de comparaison pour plusieurs
caractéristiques car la majorité des études publiées ont été réalisées dans des pays
développés ou les contraintes de l'origine géographique sont minimes, et ou le taux
d’instruction est significativement différent.

Dans notre étude, une légére prédominance de la population rurale (58 %) par rapport a
la population urbaine (42 %) a été observée, ce qui reflete le contexte socio-démographique
de notre échantillon. Ces résultats soulignent I'importance de considérer les spécificités
géographiques et sociales des patients dans les études menées dans des pays en
développement. ceci semblait aux résultat d’autres études : celle de Ouattassi et al (50) et
Lewandowska et al (51)

e) Profession :

Les résultats de notre étude montrent une prépondérance des personnes sans emploi
fixe (41,67 %), suivies par les professions agricoles et domestiques, qui représentent chacune
16,67 % des patients. Les macons constituent également une part significative, avec 12,5 %.
Les autres professions, telles que ouvrier métallurgique, employé dans le secteur privé et
retraité(e), représentent chacune 4,17 % de I'échantillon.

Ces résultats different de ceux rapportés par Ouattassi et al., qui observe une
distribution plus équilibrée entre les catégories professionnelles, avec 33,1 % de personnes

employées, 5,9 % de chomeurs, 32,2 % de femmes au foyer et 28,8 % de retraités (50). Dans
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I'étude de Lewandowska et al.,, la majorité des patients (73 %) étaient actifs
professionnellement, 20 % bénéficiaient d'une pension et seulement 7 % étaient retraités (51).
Ces écarts peuvent étre attribués aux différences contextuelles et socio-économiques entre
les populations étudiées. En effet, la prépondérance des personnes sans emploi ou occupant
des emplois agricoles et domestiques dans notre échantillon pourrait refléter un acces plus
limité aux ressources économiques et aux opportunités d'emploi stables dans la région
étudiée, influencant potentiellement la qualité de vie et I’accés aux soins de cette population.

f) Niveau d’instruction :

Nos résultats révelent une prédominance de I'analphabétisme, représentant 62 % de
I'échantillon. Les niveaux d'instruction primaire et secondaire sont également présents,
chacun regroupant 13 % des individus. Le niveau préscolaire est représenté par 8 % des
participants, tandis qu'une tres faible proportion a accédé a un niveau d'enseignement
supérieur, avec seulement 4 %.

Ces données sont comparables aux résultats de Ouattassi et al. (50), qui rapportent un
taux d’analphabétisme de 69 %, avec des proportions moindres pour les niveaux primaire
(17,2 %), secondaire (8,6 %) et universitaire (5,6 %). En revanche, dans I’étude de Lewandowska
et al. (51), la répartition est davantage orientée vers les niveaux d’instruction secondaire et
professionnel, avec respectivement 33 % et 45 % des individus ayant un niveau secondaire ou
une formation professionnelle, tandis que 14 % ont un niveau primaire et 8 % un niveau
d'enseignement supérieur.

Les écarts observés entre ces études et nos résultats peuvent s'expliquer par des
différences contextuelles et socio-économiques propres a chaque population. La forte
proportion d’analphabétes dans notre échantillon souligne les défis liés a I'acces a I'éducation
dans notre région d'étude, ce qui pourrait également influencer les connaissances en santé et

I’adhésion aux soins chez les patients atteints de cancer de la sphere ORL.

20



Qualité de vie des patients traités pour cancer de la sphére ORL au service d’oncologie
radiothérapie au CHU Mohammed VI de Marrakech

g) Couverture sanitaire :

Nos résultats montrent que 50 % des personnes de notre échantillon bénéficient de
I'AMO (Assurance Maladie Obligatoire), tandis que 38 % n'ont aucune couverture médicale. La
CNSS couvre 8 % des individus, et la CNOPS en couvre 4 %. Ces données révelent une forte
dépendance a I'AMO et une proportion significative de personnes sans couverture, ce qui peut
influencer leur accés aux soins et leur capacité a supporter les colits des traitements.

En comparaison, F. Manoudi et al (52) rapportent qu’aucune couverture sociale n’est
présente dans 77 % des cas de leur étude, tandis que dans I’étude de L. Boulaaman et al. (53),
seulement 13 % des patients disposent d'une couverture sociale, leur permettant d’assumer
les colits élevés des traitements.

Ces disparités mettent en évidence les défis d'acces aux soins pour les patients atteints
de cancer dans notre contexte et montrent que, bien que la couverture par ’AMO soit
relativement élevée dans notre échantillon, une part importante de patients reste non

couverte, ce qui pourrait limiter leur accés aux traitements et affecter leur qualité de vie.

2. Facteurs de risque :

2.1 Tabagisme :
Dans notre étude, 42 % des patients ne sont pas tabagiques, tandis que 21 % sont

encore fumeurs actifs avec une consommation moyenne de 36,1 paquets-années (PA). En
outre, 37 % des patients ont réussi a se sevrer du tabac, et un patient utilise exclusivement la
cigarette électronique.

Ces résultats montrent une proportion de fumeurs actifs inférieure a celle rapportée par
Bejenaru et al. (54), qui trouve un taux de tabagisme de 80 % parmi les patients, mais proche
des données de Lewandowska et al. (51), ot 51 % des participants étaient fumeurs.

Le tabagisme étant un facteur de risque majeur pour le cancer de la sphére ORL, ces

résultats soulignent I'importance des stratégies de prévention et de sevrage tabagique. La
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proportion significative de patients sevrés (37 %) dans notre étude pourrait également
indiquer une prise de conscience accrue des effets néfastes du tabac sur la santé.

Les effets positifs du sevrage observés dans d'autres séries montrent que l'arrét du
tabac peut contribuer a une meilleure réponse aux traitements et a une diminution des
complications, améliorant ainsi potentiellement la qualité de vie des patients.(55)

2.2 Ethylisme :
Dans notre étude, 92 % des patients ne consomment pas d’alcool, tandis que 4 % sont

encore alcooliques actifs. En outre, 4 % des patients ont réussi a se sevrer de I'alcool.

Ces résultats different notablement de ceux rapportés dans d'autres études. En effet,
Bejenaru et al (54) observent une consommation d'alcool chez 50 % des patients, tandis que
Lewandowska et al (51) rapportent un taux de 17 % . Dans I’étude de F. Bejjou et al (56), 22 %
des patients sont identifiés comme alcooliques.

La prévalence plus faible de la consommation d’alcool dans notre échantillon pourrait
étre liée a des différences culturelles ou sociales, influencant les habitudes de consommation.
Cependant, méme dans notre population, une faible proportion de patients continue de
consommer de l'alcool ou a récemment réussi a s’en sevrer, soulignant la nécessité de
programmes de sensibilisation et de stratégies de sevrage adaptés pour réduire ce facteur de

risque, connu pour son implication dans la progression des cancers de la sphére ORL.

3. Données cliniques et anatomopathologiques :

3.1 Délai de la consultation :

Dans notre étude, 41,67 % des patients (soit 10 patients) ont consulté un médecin dans
un délai de moins de 6 mois apres l'apparition des symptomes. 33,33 % des patients (8
patients) ont attendu entre 1 et 2 ans avant de consulter, tandis que 12,5 % (3 patients) ont
consulté dans un délai de 6 mois a 1 an. Enfin, 12,5 % des patients (3 patients) ont attendu

plus de 2 ans avant de chercher une prise en charge médicale.
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Ces résultats contrastent avec les données de Djomou et al (45), ou la majorité des
patients (85,5 %) ont consulté plus de 6 mois aprés l'apparition des premiers symptomes, avec
seulement 7,6 % consultant avant 3 mois et 6,9 % entre 3 et 6 mois. De méme, Amir et al (57)
rapportent des délais importants entre [|'apparition des symptomes et la premiére
consultation.

Pour les patients atteints de cancers ORL, le délai médian était de 8 semaines (moyenne
de 18,2 semaines) avec une proportion de 13 % des patients ayant attendu plus de 6 mois
avant de consulter.

Notre étude réveéle donc un délai de consultation relativement court pour une majorité
de patients, bien que pres d'un tiers ait attendu plus d'un an. Ce retard peut étre attribué a
divers facteurs tels que le manque de sensibilisation, I'accessibilité des soins, ou la
banalisation des symptomes. Les résultats soulignent lI'importance de campagnes de
sensibilisation pour encourager une consultation précoce, car un diagnostic rapide est crucial

pour améliorer le pronostic des patients atteints de cancers de la sphere ORL.

3.2 Localisation de la tumeur :

Dans notre étude, les tumeurs du larynx (étage glotto-sus glottique) sont les plus
fréquentes, représentant 25 % des cas (6 patients). Les tumeurs de I'oropharynx, localisées au
niveau des amygdales, viennent ensuite avec 12,5 % des patients (3 patients), suivies des
tumeurs du larynx (étage glottique) avec 8,33 % (2 patients). Les autres localisations, telles
que les glandes salivaires, la langue, la muqueuse buccale, les lévres, le nasopharynx et
I'oropharynx (base de la langue), concernent chacune 4,17 % des patients (1 patient pour
chaque localisation).

Ces résultats montrent une distribution tumorale différente de celle rapportée par
Djomou et al (45), qui identifient le nasopharynx (21,37 %), les cavités naso-sinusiennes
(19,85 %) et le larynx (19,85 %) comme les localisations tumorales les plus courantes, suivis de

la cavité buccale (15,26 %). De méme, Bejenaru et al (54) observent une prépondérance des
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tumeurs laryngées (46,1 %), suivies des tumeurs de I’hypopharynx (22,5 %), de I'oropharynx
(16,9 %) et de la cavité buccale (14,6 %). Quant a Ouattassi et al (50), ils rapportent que les
localisations les plus fréquentes sont le larynx et I’hypopharynx (45,2 %), le nasopharynx
(14,4 %), les glandes salivaires et la cavité orale (14,4 %), et les cavités nasales (3,5 %).

Notre étude se distingue par une plus forte proportion de tumeurs localisées au larynx,
bien qu’avec une distribution un peu plus hétérogéne entre les sous-localisations (glottique et
glotto-sus glottique).

Ces différences pourraient étre attribuées aux caractéristiques épidémiologiques
spécifiques de chaque région, aux facteurs de risque prédominants (comme le tabagisme et
les infections virales), ainsi qu'aux variations dans l'acces aux soins et aux méthodes de
diagnostic. Ces résultats mettent en évidence la nécessité d’adapter la prise en charge en
fonction de la localisation tumorale, car celle-ci influence directement le pronostic des
patients ainsi que les options thérapeutiques disponibles. Une compréhension approfondie
des profils de localisation pourrait ainsi contribuer a optimiser les stratégies de dépistage et
de traitement pour les cancers ORL dans notre population.

3.3 Type histologique :

Dans notre étude, le carcinome épidermoide représente la majorité des cas avec 75 %.
Cette prédominance est cohérente avec les données de la littérature. Par exemple, une étude
menée par Djomou et al (45) au Cameroun rapporte que le carcinome épidermoide constitue
52 % des cancers de la sphere ORL De méme, Ouattassi et al (50) au Maroc ont observé une
proportion de 61,4 % de carcinomes épidermoides dans leur série.

Concernant les carcinomes indifférenciés de type nasopharyngé (UCNT), ils représentent
12,5 % dans notre étude. Cette proportion est légeérement inférieure a celle rapportée par
Djomou et al., qui trouvent 13 % d'UCNT.

Les autres types histologiques, tels que le carcinome verruqueux, le carcinome

mucoépidermoide et le carcinome adénoide kystique, sont plus rares dans notre série, chacun

94



Qualité de vie des patients traités pour cancer de la sphére ORL au service d’oncologie
radiothérapie au CHU Mohammed VI de Marrakech

représentant 4,2 %. Ces proportions sont comparables a celles observées dans d'autres
études, ou ces types histologiques sont également moins fréquents.

Ces comparaisons indiquent que la distribution histologique des cancers de la sphére ORL
dans notre étude est en accord avec les tendances observées dans d'autres régions,
soulignant la prédominance du carcinome épidermoide et la relative rareté des autres types

histologiques.

3.4 Stade:

La répartition des stades dans notre étude a révélé une prédominance du stade Il
représentant 34 % des patients, suivi d’un stade indéterminé chez 29 % d’entre eux. Le stade Il
concernait 21 % des patients, tandis que les stades | et IV étaient moins fréquents, chacun
représentant 8 % de la population étudiée. Ces résultats concordent avec ceux de Djomou et
al. [45], qui ont signalé que les patients atteints de cancers ORL consultent souvent a un stade
avancé de la maladie, en raison d’une négligence de leur santé et d’un faible recours aux
mesures de prévention. De maniére similaire, Bejenaru et al. [54] ont rapporté une prévalence
élevée des stades avancés, avec une majorité de patients diagnostiqués au stade IVa, ce qui
traduit une tendance générale vers un diagnostic tardif dans cette pathologie. En revanche,
I’étude de Ouattassi et al. [50] présente une distribution plus équilibrée des stades, avec 39,2
% des patients au stade Il et 32,5 % au stade lll, tandis que seuls 10,8 % des cas étaient
diagnostiqués au stade IV. Cette disparité peut s’expliquer par des différences dans les
pratiques de dépistage, I’accés aux soins, ainsi que le niveau de sensibilisation des patients

selon les contextes socio-économiques et géographiques.
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lll. Discussion des différentes dimensions du score QLQ-C30 :

1. Echelles fonctionnelles :

a) Evaluation de activité physique :

L'impact sur l'activité physique est l'une des conséquences les plus invalidantes du
cancer et de ses traitements, et peut persister longtemps apres la fin de la maladie (58,59).
Elle concerne prés de 3 patients sur 4 (60). Cet impact est étroitement li€¢ a une mauvaise
qualité de vie et a divers problemes psychologiques et somatiques, tels que la dépression et
l'anxiété.

A présent, il ne s’agit plus de se contenter du diagnostic de la fatigue et de
I'identification de son retentissement fonctionnel sur I'activité physique, mais de proposer des
mesures pour prendre en charge cette difficulté de I'apres-cancer. Plusieurs études ont
récemment tenté de mettre en place des stratégies interventionnelles afin de lutter contre le
retentissement sur l'activité physique a long terme apres traitement (61,62). Ces mesures
incluent des thérapies psycho-éducatives ou cognitivo-comportementales, le soutien social et
émotionnel, I'activité physique, I’éducation et le conseil, la thérapie du sommeil, la nutrition
thérapeutique, les médecines complémentaires et alternatives, ainsi que des interventions
pharmacologiques.(63,64)

Dans notre étude, le score normalisé de [l'activité physique (EORTC QLQ-C30) a
légerement diminué aprés traitement, passant de 67,76 a 64,76, reflétant une altération
modérée. Ces résultats sont comparables a ceux de Bjordal et al.(65) (83 a 74) et Bashir et
al.(66) (86,8 a 62,8), qui montrent des baisses plus importantes. Aghajanzadeh et al.(67)
rapportent également une diminution notable, de 89,7 a 78,4. Ces variations peuvent étre
attribuées aux différences de population, de traitements et de contextes socio-culturels, mais

nos résultats indiquent une tolérance satisfaisante au traitement dans notre population.

96



Qualité de vie des patients traités pour cancer de la sphére ORL au service d’oncologie
radiothérapie au CHU Mohammed VI de Marrakech

b) Evaluation de I’activité professionnelle et loisir :

Plusieurs facteurs peuvent entraver la réussite de la réinsertion socioprofessionnelle et
la reprise des loisirs habituels chez les patients traités pour un cancer, notamment la fatigue
chronique, les douleurs persistantes, les troubles de la mémoire et de la concentration, les
séquelles physiques de la chirurgie, et parfois méme un handicap (68-70).

En France, 1 personne sur 3 perd ou quitte son emploi dans les 2 ans apres un
diagnostic de cancer (69). Selon un sondage de I’institut Curie, 43 % des Francais considérent
que la réinsertion professionnelle est la principale difficulté rencontrée aprés un cancer (71).

Depuis 2012, le Plan Cancer en France recommande la mise en place de consultations
dédiées a I'aprés—-cancer. Ces consultations visent a accompagner les patients ayant terminé
leurs traitements pour les aider a entrer dans la phase de "I'aprés-cancer” et a faciliter leur
réinsertion. Une étude récente a concu une intervention de "retour a I'emploi" qui pourrait étre
intégrée au suivi post-traitement, dans le but de réduire I'écart entre la fin des soins et la
reprise du travail(72).

Dans notre étude, le score normalisé de I’activité professionnelle et des loisirs a légerement
diminué apreés traitement, passant de 71,42 a 69,84, indiquant une altération modérée. Ces
résultats sont cohérents avec ceux de la littérature, bien que moins marqués. Par exemple,
Bjordal et al.(65) rapportent une diminution plus importante, de 83 avant traitement a 61
apres traitement. De méme, Bashir et al.(66) notent une baisse significative de 84,6 a 67,4, et
Aghajanzadeh et al.(67) signalent une réduction similaire, passant de 74,2 a 61,0.

Ces variations entre les études peuvent s’expliquer par des différences dans les types de
cancers, les modalités de traitement, les caractéristiques des populations étudiées, ainsi que
les contextes socio-culturels et professionnels. Dans notre population, la diminution
relativement modérée pourrait refléter une adaptation satisfaisante des patients a leur
traitement, ou encore un impact moins prononcé des traitements oncologiques sur leur

capacité a travailler et a participer a des loisirs.
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c) Evaluation du fonctionnement émotionnel :

Il est essentiel de comprendre les réactions psychologiques, car les cliniciens tendent
souvent a sous-estimer ou surestimer certaines variables psychologiques. Le cancer entraine
une série de réactions cognitives, émotionnelles et comportementales qui évoluent au fil des
différentes phases de la maladie. L'adaptation a cette pathologie varie également
considérablement d’une personne a l'autre(73). Il est essentiel de reconnaitre et de respecter
ces mécanismes d'adaptation, tant qu'ils demeurent fonctionnels : le déni, la projection,
I'ignorance sélective et la rationalisation(74).

Les travaux de Kubler-Ross (1969-1970) ont décrit cinq phases réactionnelles au cours
de la maladie cancéreuse (75) :

e Déni et isolement par rapport aux autres dans un premier temps.

- Colere et ressentiment par rapport aux autres.

- Marchandage : tentatives de repousser la mort en cherchant une récompense par de
bons comportements. *

- Dépression quand la mort parait inévitable : tristesse, pleurs.

- Acceptation quand la lutte est finie et qu’il est temps de mourir.

Il est largement reconnu que le cancer entraine fréquemment une détresse
psychologique. De nombreuses études ont été menées pour évaluer la prévalence des
symptomes de dépression et d'anxiété chez les patients atteints de cancer.

La dépression est la réaction psychologique la plus fréquente chez les patients atteints
de cancer (76). Une humeur dépressive, une perte d’intérét pour les activités agréables, un
sentiment de culpabilité et des difficultés de concentration figurent parmi les symptomes
observés chez les patients souffrant de troubles dépressifs.

La dépression chez les patients atteints de cancer est souvent difficile a diagnostiquer et

risque de rester sous-traitée. Cela s’explique en partie par I'idée que la dépression serait une
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réaction « normale et réactionnelle » face a une maladie grave. De plus, les symptoémes
neurovégétatifs, cognitifs et émotionnels associés a la dépression sont fréquemment attribués
a la condition médicale elle-méme, plutét qu’a un trouble dépressif distinct (77).

Etant donné la difficulté pour les oncologues, a poser le diagnostic de dépression,
surtout dans un contexte de consultation surchargée et de temps insuffisant, HOFFMAN et
WEINER (78) ont proposé une stratégie visant a améliorer I’habilité des médecins a détecter et

diagnostiquer la dépression :

Elargir le diagnostic différentiel a la dépression face a des symptémes somatiques
exagérés.

- Obtenir les observations d’un proche pour détecter un éventuel changement de
comportement.

- Suivre le patient et réévaluer son humeur pour éliminer des symptomes dépressifs
passagers.

- Comparer I’état émotionnel du patient avec la phase de la maladie qu’il traverse.

- Utiliser le MINI basé sur le manuel diagnostic et statistique des troubles mentales
4emes éditions (DSM 1V), qui permet de poser le diagnhostic de dépression de maniére
slire et rapide.

Les troubles anxieux, quant a eux, référent notamment a des inquiétudes, de I’agitation,
de I’irritabilité, ainsi que de la tension musculaire (78,79).

L'anxiété liée au cancer peut également mener a des comportements d’évitement
contraphobiques, surtout lorsque cette anxiété est intense, chronique ou difficile a gérer. Il
est important de distinguer les manifestations anxieuses associées a des peurs spécifiques
(comme la peur de la maladie, des traitements, des effets du cancer, de la douleur, de la mort,
etc.) de I'anxiété anticipatoire, qui est plus diffuse et moins centrée sur un objet spécifique.
Cette forme d'anxiété se manifeste par des appréhensions, des inquiétudes généralisées, voire

des préoccupations pathologiques.
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Le premier type d'anxiété mentionné ci-dessus est davantage de nature réactionnelle,
déclenché par une confrontation soudaine a un danger, qu’il soit réel ou percu. Il est souvent
observé lors de I'annonce du diagnostic de cancer, un moment particulierement angoissant
qui peut parfois provoquer un véritable état de stress post-traumatique (80). Les aspects
contraignants et pénibles des traitements pour le cancer et leurs effets secondaires
indésirables (douleur, fatigue, perte de cheveux, etc.) peuvent également étre redoutés.

Dans notre étude, le fonctionnement émotionnel a montré une légére diminution aprées
traitement, avec un score passant de 51,98 avant traitement a 48,8 aprés traitement. Ces
résultats traduisent une stabilité relative avec une altération modérée du bien-étre émotionnel
des patients. En comparaison, les études de la littérature présentent des variations
intéressantes. Bjordal et al.(65) rapportent une augmentation du score, passant de 72 avant
traitement a 76 apres traitement, suggérant une amélioration du fonctionnement émotionnel.
Bashir et al.(66) notent, a I'inverse, une baisse marquée de 34,5 a 16,3, indiquant un impact
émotionnel plus négatif des traitements. De leur c6té, Aghajanzadeh et al.(67) observent une
amélioration similaire a celle de Bjordal, avec un score passant de 70,1 a 76,9 apres
traitement.

Ces disparités peuvent s’expliquer par des différences méthodologiques, les types de
cancer étudiés, la prise en charge psychologique et les contextes socio-culturels des patients.
Dans notre population, la légére diminution du score aprés traitement pourrait refléter un
impact émotionnel modéré lié aux effets secondaires des traitements ou au stress
psychologique associé a la maladie. Ces résultats soulignent I'importance d’un soutien
psychologique adapté pour accompagner les patients tout au long de leur parcours de soins.

d) Evaluation du fonctionnement cognitif :

Le cancer et ses traitements peuvent avoir des effets délétéres sur les fonctions
cognitives, ainsi qu’un impact négatif sur la qualité de vie des patients (81). Il est maintenant

admis que certains de ces traitements, notamment la chimiothérapie, pourraient avoir des
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répercussions sur les fonctions cognitives, que ce soit au niveau de la mémoire verbale ou des
capacités d’attention et de concentration (82). Pour certains malades, les symptomes
semblent perdurer dans le temps et avoir un impact délétere sur leur qualité de vie
s’exprimant par une perturbation de leurs capacités a travailler, a réaliser leurs activités
quotidiennes, ou méme a faire des choses qu’ils apprécient (83). De plus, il est montré que la
présence de troubles cognitifs est associée a une plus faible espérance de vie (84).

Bien que la durée des troubles cognitifs demeure incertaine, dés que l'impact des
traitements spécifiques contre le cancer sur les fonctions cognitives est mis en évidence par
des tests ou ressenti par le patient, la question de leur prise en charge devient essentielle. La
gestion des complications cognitives éventuelles pendant et aprées le cancer s'inscrit
pleinement dans les priorités du plan cancer en France (85). Une étude récente en termes de
besoins en soins de support des patients atteints de cancer indique que la prise en compte
des troubles cognitifs doit faire partie intégrante des soins proposés dans une approche
globale de la maladie (86).

Dans notre étude, le fonctionnement cognitif s’est amélioré apres traitement, avec un
score normalisé passant de 85,71 avant traitement a 96,82 apres traitement. Cette
amélioration contraste avec les résultats de plusieurs études de la littérature. Par exemple,
Bjordal et al.(65) rapportent une diminution du score cognitif, passant de 85 avant traitement
a 80 apres traitement. De méme, Bashir et al.(66) observent une baisse significative, de 87,9 a
68,3, tandis que Aghajanzadeh et al.(67) notent une diminution plus modérée, avec un score
passant de 85,0 a 81,8.

Ces divergences pourraient étre attribuées a plusieurs facteurs, notamment les
différences dans les modalités thérapeutiques, les populations étudiées et les types de
cancers pris en charge. Dans notre population, I'amélioration du score cognitif pourrait
refléter une meilleure tolérance aux traitements ou une perception plus positive des patients

apres leur prise en charge. Cette observation met en évidence I'importance d’une évaluation
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continue des fonctions cognitives et du soutien apporté aux patients pendant leur parcours de
soins.

e) Evaluation du fonctionnement social :

Le cancer peut étre synonyme de mort sociale méme avant la mort biologique. Il peut
détruire I’ensemble des roles familiaux et socioprofessionnels de I'individu. Sur le plan de
I'imaginaire collectif, il entraine une « mauvaise mort » : lente, inéluctable, dégradante,
mutilante, invalidante, douloureuse et solitaire(87,88).

L'apparition d'un cancer bouleverse la structure et I'équilibre du systéme familial. Elle
peut entrainer diverses perturbations, telles qu'un changement des robles et des
responsabilités, une redistribution du pouvoir entre les membres, ou encore des variations
dans la cohésion familiale. Le cancer provoque une succession de crises qui met a I'épreuve,
de maniére continue, les capacités d’adaptation de la famille. La littérature reflete un intérét
croissant pour une meilleure compréhension de la complexité de la dynamique du soutien
social face a cette maladie (89).

Le role du soutien social comme élément favorisant I'adaptation a inspiré plusieurs
travaux. Parmi ces études, celle de Thoits (1986) (90), qui définit les modalités d’intervention
des facteurs sociaux dans les stratégies adaptatives. Ainsi les ressources sociales dont
disposent les patients interviennent directement sur le stress engendré par le cancer grace
aux possibilités d’informations et de discussions portant sur le probléme. L’entourage social a
également une importance considérable dans l'aide physique, matérielle et dans le soutien
psychologique.

Dans notre étude, le fonctionnement social a montré une amélioration apres traitement,
avec un score normalisé passant de 73,01 avant traitement a 80,95 apres traitement. Ce
résultat traduit une perception sociale plus favorable aprés la prise en charge, en contraste
avec les données de plusieurs études de la littérature. Par exemple, Bjordal et al.(65)

rapportent une diminution du score, passant de 83 avant traitement a 70 aprés traitement. De

102



Qualité de vie des patients traités pour cancer de la sphére ORL au service d’oncologie
radiothérapie au CHU Mohammed VI de Marrakech

maniére similaire, Bashir et al.(66) observent une baisse significative, de 77,2 a 59,5, et
Aghajanzadeh et al.(67) signalent une réduction de 82,9 a 68,7.

Ces différences pourraient s’expliquer par plusieurs facteurs, notamment les contextes
culturels, les infrastructures de soutien social, les attentes des patients et les types de
traitements administrés. Dans notre population, I'amélioration observée pourrait refléter une
bonne intégration sociale et un soutien familial ou communautaire efficace, favorisant ainsi
une perception plus positive de leur situation aprés traitement. Cela met en évidence
I'importance de maintenir ou de renforcer les interactions sociales des patients pendant leur

parcours thérapeutique.

2. Echelles symptomatiques :

Le questionnaire EORTC QLQ-C30 évalue l'impact des divers symptomes fréquemment
observés chez les patients atteints de cancer, tels que la fatigue, les nausées et
vomissements, la douleur, la dyspnée, les troubles du sommeil, la perte d'appétit, la
constipation, la diarrhée et les difficultés financieres.

a) Fatigue :

Selon le réseau national complet de lutte contre le cancer (NCCN), la fatigue liée au
cancer est une impression subjective et persistante d’épuisement liée au cancer ou au
traitement du cancer, et qui interfére avec le fonctionnement de I'individu (91). Par opposition
a la fatigue parfois ressentie par un individu en bonne santé, la fatigue liée au cancer est
percue comme plus sévere, disproportionnée par rapport au niveau d’activité ou d’effort
fournis, incompletement soulagée par le repos et laissant le patient dans un état
d’épuisement pénible et permanent (92). Cette fatigue affecte la personne en son entier, dans
son corps et dans son esprit, et a des effets aussi bien physiques que mentaux et
émotionnels.

Dans notre étude, la fatigue a montré une stabilité relative, avec un score normalisé

passant de 35,44 avant traitement a 35,97 apres traitement. Cette absence de variation
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significative contraste avec les résultats de plusieurs études de la littérature, qui rapportent
une augmentation marquée de la fatigue aprés traitement. Par exemple, Bjordal et al.(65)
observent une hausse notable du score, passant de 29 avant traitement a 44 aprés traitement,
reflétant une augmentation significative des symptomes de fatigue. De maniere similaire,
Bashir et al.(66) rapportent une augmentation importante, avec un score passant de 31,4 a
64,9, tandis que Aghajanzadeh et al.(67) notent une augmentation de 23,0 a 39,2.

Ces différences peuvent étre attribuées a des facteurs variés, tels que les modalités
thérapeutiques, I’état général des patients, et la disponibilité d’un soutien psychologique et
physique pendant le traitement. Dans notre population, la stabilité du score peut refléter une
gestion efficace de la fatigue, grace a un suivi adapté ou a une prise en charge intégrative,
incluant des interventions nutritionnelles ou physiques pour minimiser cet effet secondaire.
Ces résultats soulignent l'importance d’évaluer systématiquement la fatigue afin d’identifier et
de traiter précocement les patients les plus a risque.

b) Symptomes digestifs :

Les nausées et vomissements, la perte d’appétit, la constipation et la diarrhée forment le
tableau digestif fréquemment observé chez un patient atteint de cancer. Ces symptomes
peuvent résulter des traitements anti-cancéreux, tels que la radiothérapie et la
chimiothérapie, ou étre d’origine psychogene, notamment dans le cadre d’un syndrome
dépressif (93). Le mauvais controle de ces symptdmes a un impact majeur sur la qualité de
vie, sur les activités quotidiennes et professionnelles, et sur la vie sociale et relationnelle (94).
Par ailleurs, ces symptomes peuvent également entrainer des complications métaboliques
graves, telles que l'insuffisance rénale aigué fonctionnelle, l'insuffisance rénale chronique
séquellaire, les déséquilibres ioniques, la perte de poids et la dénutrition. Une prise en charge
insuffisante des nausées et des vomissements peut conduire a une réduction de la dose-
intensité des traitements spécifiques, ce qui pourrait avoir un impact potentiel sur la survie du

patient (95).
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Dans notre étude, les symptomes digestifs ont montré des évolutions variées apres
traitement. Les nausées et vomissements ont significativement augmenté, passant de 6,34
avant traitement a 20,63 apres traitement, une tendance similaire a celle rapportée par Bjordal
et al.(65) (5 a 15) et Bashir et al.(66) (6,6 a 39,7), mais plus modérée que celle observée par
Aghajanzadeh et al.(67) (4,57 a 9,2). La perte d’appétit a également augmenté dans notre
population, de 30,15 a 42,85, ce qui concorde avec les augmentations rapportées par Bjordal
et al. (18 a 37) et Aghajanzadeh et al. (12,9 a 37,4), mais reste moins prononcée que celle de
Bashir et al. (20,3 a 80,3). En revanche, la constipation a diminué dans notre étude, passant
de 19,04 a 4,76, contrairement aux augmentations signalées par Bjordal et al. (11 a 23),
Bashir et al. (6,9 a 16,6) et Aghajanzadeh et al. (8,5 a 17,4). Enfin, les scores de diarrhée dans
notre étude ont légerement diminué, de 9,52 a 7,93, en contraste avec les augmentations
rapportées dans les autres études. Ces différences pourraient étre attribuées a une gestion
symptomatique efficace dans notre population ou a des variations contextuelles et
méthodologiques entre les études

c¢) Douleur :

La majorité des personnes traitées pour un cancer éprouvent des douleurs a un moment
de leur parcours. Ces douleurs peuvent étre dues a la tumeur elle-méme, aux traitements
anticancéreux (douleurs postopératoires, aprés radiothérapie ou chimiothérapie), ou aux
procédures médicales requises pour le diagnostic et le suivi de la maladie (injections,
prélevements, pansements, examens, etc.). Elles peuvent également avoir une origine
psychogene. Quelle que soit leur cause ou leur intensité, ces douleurs ne doivent pas étre
sous-estimées, car elles affectent considérablement la qualité de vie, le moral, I’espoir, la vie
professionnelle, ainsi que les relations avec les proches et les soignants. La prévention et le
traitement de la douleur sont des priorités tout au long de la maladie. La douleur reste un
symptdme majeur auquel les patients atteints de cancer sont confrontés, avec une prévalence

estimée a 50,7 % tous types de cancers confondus (96). Sa prise en charge se doit d’étre
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globale et pluridisciplinaire et sa complexité peut requérir le recours a des structures douleur
spécialisées (97).

Dans notre étude, la douleur a légerement augmenté apres traitement, passant de 26,98
avant traitement a 28,57 aprés traitement, traduisant une stabilité relative des symptomes
douloureux. Ces résultats se situent entre ceux rapportés par Bjordal et al.(65), qui observent
une augmentation plus marquée de 23 a 36, et ceux de Aghajanzadeh et al.(67), qui notent
une augmentation modérée de 23,7 a 27,1. En revanche, Bashir et al.(66) rapportent une
hausse significative de 22,9 a 71,8, reflétant un impact beaucoup plus prononcé des
traitements sur la douleur. Ces différences peuvent étre attribuées a des variations dans les
modalités thérapeutiques, la prise en charge de la douleur et les caractéristiques des
populations étudiées. Nos résultats, indiquant une augmentation limitée, pourraient refléter
une gestion adéquate de la douleur dans notre population, soulignant I'importance d’un suivi
systématique et d’interventions ciblées pour améliorer le confort des patients.

d) Dyspnée :

La dyspnée est un symptome tres fréquent, présent a tous les stades de I'évolution chez
un patient atteint de cancer (21 a 79 % des cas), et impacte fortement sa qualité de vie, méme
lorsque la tumeur primaire n’est pas localisée au poumon. Elle peut refléter ’lavancement de la
maladie, I'apparition d’une complication liée au traitement ou la décompensation d’une
comorbidité préexistante (cardiaque ou respiratoire). Potentiellement grave et toujours source
d’angoisse, la dyspnée représente le quatrieme motif de consultation aux urgences pour les
patients cancéreux (98).

Dans notre étude, la dyspnée a diminué apres traitement, passant de 20,63 avant
traitement a 11,11 aprés traitement, suggérant une amélioration des symptomes
respiratoires. Ces résultats contrastent avec ceux de la littérature, ou une aggravation de la
dyspnée est généralement rapportée aprés traitement. Bjordal et al.(65) observent une

augmentation modérée du score, de 19 a 23, tandis que Bashir et al.(66) rapportent une
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hausse significative, de 9,7 a 24,5. De méme, Aghajanzadeh et al.(67) notent une
augmentation de 15,5 a 29,2, reflétant un impact plus marqué des traitements sur la fonction
respiratoire. Cette différence dans nos résultats pourrait s’expliquer par une prise en charge
précoce et efficace des complications respiratoires ou par des caractéristiques spécifiques de
notre population, notamment une meilleure tolérance aux traitements administrés. Ces
résultats soulignent I'importance d'une évaluation continue de la fonction respiratoire pour
prévenir ou atténuer les effets secondaires liés aux traitements oncologiques.

e) Troubles du sommeil :

Les troubles du sommeil chez les patients atteints de cancer sont variés et ne se limitent
pas a un seul type. lls incluent non seulement lI'insomnie sous ses différentes formes :
difficulté d’endormissement, troubles du maintien du sommeil, réveils précoces, sommeil non
réparateur mais aussi des impatiences des jambes au repos, des mouvements périodiques des
membres durant le sommeil, une somnolence diurne excessive, et un besoin de sommeil
prolongé. Les causes de I'insomnie sont multiples et regroupent des facteurs étiologiques
prédisposants, déclencheurs et d’entretien(99).

Parmi les facteurs prédisposants, on retrouve le sexe féminin, ’dge avancé et des
antécédents de troubles du sommeil avant le diagnostic de cancer. Les facteurs déclenchants
incluent I'annonce du cancer, les douleurs et les symptomes digestifs, tandis que les
comportements nuisant au sommeil, comme les tentatives forcées pour s’endormir, le temps
excessif passé au lit, et 'usage abusif de médicaments hypnotiques, sont des facteurs
d’entretien. En plus de ces facteurs étiologiques, l'anxiété et la dépression, fréquemment
présentes chez ces patients, peuvent profondément altérer leur qualité de sommeil (100).

Dans notre étude, les troubles du sommeil ont diminué aprés traitement, avec un score
passant de 12,69 avant traitement a 7,93 apres traitement. Cette amélioration contraste avec
les résultats de plusieurs études de la littérature. Bjordal et al.(65) rapportent une stabilité des

troubles du sommeil, avec des scores de 29 avant traitement et 30 aprés traitement. En
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revanche, Bashir et al.(66) observent une augmentation significative, de 44,4 a 74,2, reflétant
une forte détérioration. De leur c6té, Aghajanzadeh et al.(67) notent une légére augmentation,
passant de 27,9 a 28,2, suggérant un impact mineur.

Ces différences pourraient étre liées aux caractéristiques des patients, aux modalités
thérapeutiques et aux interventions psycho-sociales mises en place. Dans notre population, la
diminution des troubles du sommeil pourrait s’expliquer par un suivi attentif et un
accompagnement adapté, réduisant le stress et les effets secondaires liés aux traitements.
Ces résultats mettent en évidence I'importance d’une prise en charge globale intégrant le
soutien au sommeil pour améliorer la qualité de vie des patients.

f) Problémes financiers :

Le cancer entraine des charges financiéres considérables, tant pour le patient que pour
la société. En raison de son caractere chronique et évolutif, il nécessite des traitements
intensifs et coliteux, ce qui peut rapidement conduire a une précarisation, avec une
diminution des revenus, voire une perte d’emploi. Les co(ts liés aux soins médicochirurgicaux
constituent souvent un lourd fardeau pour le patient et sa famille, augmentant le risque de
développer une dépression. En effet, I'étude de AKECHI a démontré que les préoccupations
financieres représentent un facteur significatif ayant un impact important sur la qualité de vie
des patients atteints de cancer (101,102).

Dans notre étude, les problémes financiers ont montré une légére diminution apres
traitement, avec un score passant de 96,82 avant traitement a 93,65 aprés traitement. Ces
résultats contrastent nettement avec ceux rapportés par la littérature, ou une augmentation
des difficultés financieres est généralement observée. Par exemple, Bjordal et al.(65)
rapportent une hausse modérée des scores, de 14 avant traitement a 18 apres traitement. De
maniére similaire, Bashir et al.(66) notent une augmentation marquée, de 29,9 a 69,0,
reflétant un impact financier majeur des traitements. Aghajanzadeh et al.(67) observent

également une aggravation, avec une progression de 13,5 a 23,9.
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Ces différences pourraient s’expliquer par des facteurs contextuels tels que les
politiques de couverture sociale et l'accés aux soins dans les différentes régions étudiées.
Dans notre population, la légere diminution observée pourrait refléter une prise en charge
sociale efficace ou une meilleure anticipation des colts liés au traitement. Ces résultats
soulignent l'importance de continuer a évaluer et a mitiger les impacts financiers des

traitements pour préserver la qualité de vie des patients.

3. Etat de santé global :

L’état de santé global représente I’ensemble des aspects physiques et psychiques du
patient ainsi que sa qualité de vie sur une période donnée. Celui-ci est évalué par le patient
lui-méme a I'aide d’une échelle de 1T a 7, ou 1 indique un état trés mauvais et 7 un état
excellent. Les différentes dimensions et symptomes mentionnés précédemment influencent
directement cet état de santé global.

Dans notre étude, I’état de santé global a montré une amélioration aprés traitement,
avec un score passant de 55,55 avant traitement a 64,28 apres traitement. Ce résultat
contraste avec ceux rapportés dans la littérature, ou une détérioration est généralement
observée aprés traitement. Bjordal et al.(65) rapportent une diminution du score, passant de
64 a 56, tout comme Bashir et al.(66), qui observent une baisse significative de 52,0 a 41,4.
De maniére similaire, Aghajanzadeh et al.(67) notent une légere diminution, avec un score
passant de 65,8 a 61,1.

Ces différences pourraient s’expliquer par plusieurs facteurs, notamment les
caractéristiques des populations étudiées, les modalités thérapeutiques et les systemes de
soins. Dans notre population, I’amélioration observée pourrait refléter une perception plus
positive des patients quant a leur état général aprés traitement, possiblement liée a une
gestion efficace des effets secondaires et a un soutien psychosocial adapté. Ces résultats
mettent en lumiere I'importance d’évaluer régulierement I’état de santé global pour mieux

comprendre I'impact des traitements et ajuster les interventions en conséquence.

109



Qualité de vie des patients traités pour cancer de la sphére ORL au service d’oncologie
radiothérapie au CHU Mohammed VI de Marrakech

4. Comparaison entre nos scores normalisés et les données de la

littérature (QLQ-C30) :

Tableau XXl : Comparaison entre nos scores normalisés et les données de la littérature (QLQ-

C30)

Bjordal et al Bjordal et al Bashir et al Bashir Aghajan Aghajan Notre Notre série
avant apres avant etal zadeh et al | zadeh et al Série aprés
Echelles apres avant apres avant
fonctionnelles L’activité physique 83 74 86.8 = 9.5 62.8 + 89.7 = 78.4 £ 8.9 67,76 +/- 64,76 +/-
10.1 16.8 31,91 25,22
L’activité 83 61 84.6 +12.7 67.4 + 74.2 + 61.0 = 71,42 +/- 69,84 +/-
professionnelle et 14.3 33.9 34.5 36,56 26,15
loisir
Fonctionnement 72 76 34.5 +15.0 16.3 = 70.1 = 76.9 = 51,98 +/- 48,8 +/- 22,86
émotionnel 13.4 24.0 22.7 34,85
Fonctionnement 85 80 87.9 + 16.1 68.3 + 85.0 + 81.8 + 85,71 +/- 96,82 +/-
cognitif 14.8 18.3 21.5 19,21 10,02
Fonctionnement 83 70 77.2 +13.9 59.5 + 82.9 + 68.7 = 73,01 +/- 80,95 +/-
social 17.7 23.6 30.6 40,3 24,88
Fatigue 29 44 31.4 = 14.1 64.9 + 23.0 = 39.2 35,44 +/- 35,97 +/-
Echelles 19.6 22.2 26.5 30,95 15,67
sympromatiques Nausées et 5 15 6.6 =21.9 39.7 + 4,57 + 9.2 £16.3 6,34 +/- 20,63 +/-
vomissement 19.7 12.4 20,05 13,84
Douleur 23 36 229 +15.8 71.8 + 23.7 27.1 = 26,98 +/- 28,57 +/-
18.9 26.4 25.8 31,83 19,10
Dyspnée 19 23 9.7 £19.7 24.5 + 15.5 = 29.2 + 20,63 +/- 11,11 +/-
26.9 24.3 29.6 30,68 19,24
Trouble du 29 30 44.4 +18.8 74.2 + 279 = 28.2 12,69 +/- 7,93 +/- 14,54
sommeil 20.3 29.3 30.0 24,66
Perte d’appétit 18 37 20.3 + 22.8 80.3 + 12.9 = 37.4 + 30,15 +/- 42,85 +/-
17.3 23.6 35.1 42,03 28,17
Constipation 11 23 6.9 £ 14.7 16.6 = 8.5+19.6 17.4 + 19,04 +/- 4,76 +/- 11,95
23.1 26.5 32,61
Diarrhées 7 13 1.8+7.6 11.4 = 43+126 | 7.6+16.4 | 9,52 +/-23,9 | 7,93 +/- 14,54
19.3
Problemes 14 18 29.9 + 18.7 69.0 + 13.5 = 23.9 + 96,82 +/- 93,65 +/-
financiers 36.0 25.0 31.5 10,02 22,65
Etat de santé global 64 56 52.0 +15.7 | 41.4+ 65.8 = 61.1 + 55,55 +/- 64,28 +/-
13.1 20.9 20.6 19,95 17,10
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IV. Discussion des différentes dimensions du score EORTC QLQ - H&N35 :

1. Echelles symptomatiques :

1.1 Douleur :

La douleur est un symptome fréquent chez les patients atteints de cancers de la téte et
du cou, particulierement apres les traitements tels que la chirurgie, la radiothérapie ou la
chimiothérapie. Ces interventions peuvent entrainer des douleurs liées aux tissus mous,
comme les mucites ou les inflammations locales.

Dans notre étude, le score normalisé de la douleur était de 13,49 avant traitement et a
légerement augmenté a 15,87 apres traitement, indiquant une aggravation minime mais
perceptible. Cette évolution peut refléter les effets secondaires des traitements comme la
radiothérapie et la chimiothérapie, qui exacerbent parfois les symptomes douloureux.

Ces résultats contrastent avec ceux rapportés par Bjordal et al. (65), ou le score de
douleur passe de 22 avant traitement a 37 aprés traitement, mettant en évidence une
détérioration plus marquée. De maniére similaire, Bashir et al. (66) observent une
augmentation significative de la douleur, avec des scores allant de 16,7 avant traitement a 76
apres traitement, indiquant une aggravation majeure.

En revanche, les résultats d'Aghajanzadeh et al. (67) montrent une évolution plus
modérée, avec un score de douleur passant de 21,9 avant traitement a 33,9 aprés traitement.
Cette augmentation reste inférieure a celle observée par Bashir et al., mais elle est néanmoins
plus prononcée que dans notre population.

Cette variabilité des résultats peut étre attribuée a plusieurs facteurs, notamment les
différences dans les types de traitements administrés, la prise en charge symptomatique, les
caractéristiques des populations étudiées et les stades de la maladie. Dans notre contexte, les

scores plus faibles pourraient indiquer une meilleure gestion de la douleur, griace a
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l'utilisation d'analgésiques ou d'autres interventions palliatives, mais aussi a un possible sous-

déclaré de la douleur par les patients.

1.2 Déglutition :

La déglutition est souvent altérée chez les patients atteints de cancers de la téte et du
cou, en raison de la maladie elle-méme ou des traitements tels que la radiothérapie et la
chimiothérapie. Ces traitements peuvent provoquer des effets secondaires comme la mucite,
la xérostomie, ou des modifications tissulaires qui affectent la fonction de déglutition.
Cependant, il est également rapporté que, méme apres des traitements réussis, la persistance
de certains symptomes liés a la déglutition peut continuer a impacter la qualité de vie des
patients, notamment a long terme (103). Des approches complémentaires, telles que la
rééducation orthophonique, sont souvent recommandées pour améliorer cette fonction et
réduire l'impact des séquelles fonctionnelles sur la vie quotidienne des patients (103,104).

Dans notre étude, le score de déglutition est resté relativement stable, passant de 16,26
avant traitement a 15,47 aprés traitement, indiquant une légére amélioration. En revanche,
Bjordal et al. (65) et Bashir et al. (66) rapportent une détérioration significative, avec des
augmentations respectives de 13 a 30 et de 22,5 a 80,9, reflétant un impact majeur des
traitements sur la fonction de déglutition. Aghajanzadeh et al. (67) observent également une
aggravation modérée (de 14,4 a 29,7).

1.3 Godit et odorat :

Les altérations du go(it et de l'odorat sont des effets secondaires fréquents chez les
patients atteints de cancers de la téte et du cou, souvent exacerbés par des traitements
comme la radiothérapie et la chimiothérapie. Ces dysfonctionnements sensoriels peuvent
significativement impacter la qualité de vie en affectant I'appétit, la nutrition et le plaisir
associé a l'alimentation (104).

Dans notre étude, le score a significativement diminué, passant de 15,87 avant

traitement a 4,76 apreés traitement, indiquant une nette amélioration.
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En comparaison, Bjordal et al. (65) rapportent une aggravation notable avec une
augmentation de 9 a 28, tandis que Bashir et al. (66) montrent une altération encore plus
sévere, passant de 0,2 a 76,6. Aghajanzadeh et al. (67) notent également une détérioration
marquée avec une progression de 9,1 a 37,4.

Les variations entre ces études peuvent étre liées a des différences dans les protocoles
de traitement, la prise en charge symptomatique, ou encore les perceptions subjectives des
patients. Nos résultats pourraient refléter une meilleure gestion des effets secondaires

1.4 Voix et parole :
La voix et la parole sont souvent altérées chez les patients atteints de cancers de la téte

et du cou, en raison de l'atteinte tumorale et des traitements comme la radiothérapie et la
chirurgie, qui peuvent affecter les structures impliquées dans la phonation. Ces altérations
peuvent avoir un impact significatif sur la qualité de vie, méme apres la régression tumorale.
Des approches comme la rééducation orthophonique sont souvent recommandées pour
atténuer ces effets et améliorer la communication des patients.

Dans notre étude, le score est passé de 46,56 avant traitement a 42,32 apres
traitement, indiquant une légére amélioration apres traitement.

En comparaison, Bjordal et al. (65) rapportent une augmentation du score de 20 a 30,
traduisant une aggravation modérée, tandis que Bashir et al. (66) observent une détérioration
importante, avec une évolution de 43,9 a 83,3. Aghajanzadeh et al. (67) , quant a eux, notent
une aggravation plus modérée, passant de 12,3 a 21,2.

Ces différences pourraient étre liées a la gravité des atteintes tumorales initiales, aux
types de traitements administrés, ou encore a la réhabilitation vocale post-traitement. Nos

résultats refletent une préservation relative de la fonction vocale

1.5 Alimentation :

L'alimentation est souvent altérée chez les patients atteints de cancers de la sphére ORL,

en raison des atteintes tumorales et des effets secondaires des traitements tels que la mucite,
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la xérostomie et les troubles de déglutition. Ces altérations affectent la capacité des patients a
s'alimenter normalement et leur qualité de vie globale.

Dans notre étude, le score est passé de 19,04 avant traitement a 28,25 apres
traitement, indiquant une détérioration modérée, probablement liée aux effets secondaires
tels que les troubles de la déglutition ou la douleur.

Comparativement, Bjordal et al. (65) rapportent une aggravation marquée, avec des
scores évoluant de 16 a 38, tandis que Bashir et al. (66) notent une détérioration plus sévére,
passant de 22,2 a 62,7. Aghajanzadeh et al. (67) observent une aggravation modérée, avec
une évolution de 13,2 a 36,2.

Ces variations peuvent s'expliquer par des différences dans les protocoles de traitement,
les stades des cancers, ou les prises en charge symptomatiques.

Ces comparaisons soulignent la nécessité d’'un accompagnement nutritionnel pour
limiter I'impact des troubles alimentaires aprés traitement et améliorer la qualité de vie des

patients.

1.6 Dentition :

Les problémes dentaires sont fréquemment rapportés chez les patients atteints de
cancers de la sphere ORL, en raison des effets secondaires des traitements tels que la
radiothérapie, qui peut entrainer une xérostomie, des caries radio-induites, et une fragilité
accrue des dents. Ces altérations peuvent considérablement affecter la qualité de vie des
patients, en rendant difficile la mastication, la prise alimentaire et la socialisation.

Dans notre étude, le score de dentition a augmenté de 7,93 avant traitement a 14,28
apres traitement, reflétant une aggravation modérée.

Par comparaison, Bjordal et al. (65) rapportent une légére augmentation, passant de 17
a 20, tandis que Bashir et al. (66) observent une détérioration plus marquée, avec des scores
allant de 10,2 a 43,4. Aghajanzadeh et al. (67) rapportent également une aggravation

modérée, de 7,5a 17,1.
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Ainsi, nos résultats s’inscrivent dans les observations de la littérature, montrant une
aggravation des troubles dentaires aprés traitement. Ces comparaisons soulignent
I'importance d’'une prise en charge préventive et curative, notamment par une évaluation
dentaire réguliére et des interventions précoces pour minimiser les complications liées aux

dents.

1.7 Quverture buccale :

L'ouverture buccale est souvent compromise chez les patients atteints de cancers ORL,
notamment en raison de la fibrose et des contractures musculaires induites par les
traitements. Dans notre étude, le score a diminué de 17,46 avant traitement a 11,11 aprés
traitement, indiquant une amélioration notable.

Par comparaison, Bjordal et al. (65) rapportent une aggravation modérée, avec un score
passant de 12 a 23, tandis que Bashir et al. (66) observent une détérioration importante, de
3,7 a 64,3. Aghajanzadeh et al. (67) rapportent également une augmentation, avec des scores
allant de 8,7 a 24.

Ces variations peuvent étre attribuées aux différences dans la sévérité des atteintes
tumorales, les protocoles de traitement et la prise en charge rééducative. L'amélioration
observée dans notre population pourrait étre liée a une gestion efficace des complications

post-thérapeutiques.

1.8 Troubles salivaires :

Les troubles salivaires, comprenant la sécheresse buccale (xérostomie) et la salive
collante, sont des effets secondaires fréquents des traitements des cancers de la sphere ORL,
particulierement aprés la radiothérapie. Ces dysfonctionnements résultent de l'atteinte des
glandes salivaires et de modifications de la composition salivaire. Ils ont un impact majeur sur
la qualité de vie des patients, affectant la déglutition, la parole, I'alimentation, et augmentant

le risque de caries et d’infections buccales.
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Dans notre étude, le score de sécheresse buccale est passé de 11,11 avant traitement a
42,85 apres traitement, et celui de salive collante de 11,11 a 31,74, indiquant une
détérioration notable aprés traitement.

En comparaison, Bjordal et al. (65) rapportent une aggravation similaire pour la
sécheresse buccale (24 a 42) et la salive collante (25 a 40). Bashir et al. (66) notent une
augmentation beaucoup plus marquée, avec des scores passant de 0 a 65,9 pour la
sécheresse buccale et de 0 a 63,6 pour la salive collante. De méme, Aghajanzadeh et al. (67)
rapportent une aggravation sévere avec des scores évoluant de 18,1 a 74,7 pour la sécheresse
buccale et de 16,5 a 57,4 pour la salive collante.

Les différences observées entre les études peuvent étre attribuées a la gravité des
cancers, aux doses de radiothérapie administrées et a l'utilisation (ou non) de stratégies
palliatives comme les substituts salivaires. Dans notre population, I'aggravation des troubles
salivaires, bien qu'importante, reste moins prononcée que dans certaines études, ce qui
pourrait refléter une prise en charge symptomatique partiellement efficace.

1.9 Toux :

La toux est un symptome courant chez les patients atteints de cancers ORL, souvent
exacerbé par les traitements initiaux mais susceptible de s'améliorer aprés la régression
tumorale. Dans notre étude, le score normalisé de la toux est passé de 31,74 avant traitement
a 12,69 apres traitement, indiquant une amélioration notable apres le traitement.

En comparaison, Bjordal et al. (65) rapportent une légére aggravation, avec un score
passant de 21 a 26. Bashir et al.(66) notent une augmentation beaucoup plus marquée, allant
de 0,5 a 49, traduisant une détérioration importante. Aghajanzadeh et al.(67) observent
également une aggravation, avec des scores progressant de 16,9 a 25,4.

Ces variations pourraient étre attribuées aux différences dans les caractéristiques des

patients, les types de traitements administrés, et la prise en charge des symptdémes
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respiratoires. L'amélioration significative observée dans notre étude pourrait refléter une

bonne réponse aux traitements ou une gestion efficace des symptomes associés.

1.10 Malaise :

Le sentiment de malaise est un symptome fréquent chez les patients atteints de cancers
ORL, souvent lié a la fatigue, a la douleur, aux effets secondaires des traitements et au
fardeau psychologique de la maladie. Ce symptome peut s’aggraver pendant et apres les
traitements, impactant significativement la qualité de vie globale des patients.

Dans notre étude, le score normalisé de malaise a augmenté de 31,74 avant traitement a
38,09 aprés traitement, indiquant une aggravation modérée apres traitement.

En comparaison, Bjordal et al.(65) rapportent une augmentation similaire, avec un score
passant de 21 a 31, tandis que Bashir et al.(66) notent une aggravation plus importante, de
18,5 a 43,4. Aghajanzadeh et al.(67) observent une évolution plus modérée, avec des scores
passant de 18,3 a 23,7.

Nos résultats s'inscrivent dans cette tendance, reflétant I'impact persistant des
traitements sur le bien-étre global des patients. Ces observations soulignent I'importance
d'un soutien psychologique et de mesures de réhabilitation pour atténuer ce malaise et

améliorer la qualité de vie des patients aprées traitement.

2. Fonctionnement social :

Le fonctionnement social est souvent affecté chez les patients atteints de cancers ORL,
en raison des changements physiques et psychologiques liés a la maladie et aux traitements.
Les impacts incluent des difficultés dans les interactions sociales, un isolement accru et une
altération de I'image corporelle, particulierement visible dans les domaines liés a I’'apparence
et a la sexualité.

Pour la dimension "Apparence et Contact Social", notre étude montre une légere
augmentation du score, passant de 25,71 avant traitement a 28,25 aprés traitement,

indiquant une aggravation modérée. Par comparaison, Bjordal et al.(65) rapportent une
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progression similaire de 10 a 21, tandis que Bashir et al.(66) notent une aggravation plus
marquée, passant de 24,3 a 49,6. Aghajanzadeh et al.(67) observent une évolution plus
modérée, avec des scores progressant de 7,1 a 11,9.

Pour la dimension "Sexualité", nos résultats montrent une aggravation du score, passant
de 29,36 avant traitement a 36,50 apres traitement. En comparaison, Bjordal et al.(65)
rapportent une augmentation similaire, de 28 a 45, tandis que Bashir et al.(66) observent une
détérioration majeure, avec des scores allant de 34,2 a 100. Aghajanzadeh et al.(67) notent
également une aggravation, de 28,3 a 46,5.

Nos résultats s'inscrivent dans cette tendance, montrant une altération du
fonctionnement social apres traitement. Ces observations soulignent l'importance d'un
soutien psychosocial et d'interventions spécifiques pour améliorer I'acceptation de I'apparence

physique et la qualité de vie sexuelle des patients apres traitement.

3. Parameétres de la prise en charge et I’état nutritionnel :

3.1 Prise des anti douleurs et suppléments nutritionnels :

L’utilisation d’antidouleurs et de suppléments nutritionnels est essentielle chez les patients
atteints de cancers ORL pour gérer la douleur et les troubles alimentaires.

Pour la prise d'antidouleurs, nos résultats montrent une augmentation significative du
score, passant de 33,33 avant traitement a 85,71 apres traitement, traduisant une forte
augmentation de l'utilisation des analgésiques apres le traitement. En comparaison, Bjordal et
al.(65) rapportent une progression plus modérée de 45 a 66, tandis que Bashir et al.(66)
observent une hausse marquée de 8,3 a 94,4. Aghajanzadeh et al.(67) notent une évolution
atypique avec une légére diminution, passant de 53,4 a 51, suggérant une gestion différente
de la douleur.

Pour les suppléments nutritionnels, notre étude montre une augmentation significative
du score, passant de 4,76 avant traitement a 38,09 aprés traitement, reflétant une hausse

notable de leur utilisation. Bjordal et al.(65) rapportent une augmentation comparable avec un
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score passant de 17 a 40, tandis que Bashir et al.(66) notent une augmentation beaucoup plus
marquée, de 0 a 93,1. Aghajanzadeh et al.(67) observent également une progression
modérée, de 12,5 a 44,3.

Nos observations soulignent l'importance d'une prise en charge symptomatique
renforcée pour limiter l'impact des traitements sur la qualité de vie et améliorer la
récupération post-thérapeutique.

3.2 Sonde d’alimentation :

L’utilisation d’une sonde d’alimentation est une stratégie fréquemment adoptée chez les
patients atteints de cancers ORL pour gérer les troubles alimentaires graves et prévenir la
dénutrition, notamment en cas de difficultés de déglutition séveres ou de perte de poids
importante.

Dans notre étude, le score est resté stable a 9,52 avant et apres traitement, indiquant
gu'aucun changement significatif n'a été observé dans l'utilisation des sondes.

Par comparaison, Bjordal et al.(65) rapportent une augmentation modérée, avec un score
passant de 6 a 15, tandis que Bashir et al.(66) notent une légére progression, de 0 a 2,8. En
revanche, Aghajanzadeh et al.(67) observent une augmentation marquée, avec un score
passant de 2,4 a 30,6.

La stabilité observée dans notre population pourrait refléter une gestion préventive des
troubles alimentaires ou une meilleure tolérance des patients aux traitements. Cela souligne
I'importance d'une évaluation réguliére des besoins nutritionnels pour limiter la nécessité
d'interventions invasives comme les sondes d’alimentation.

3.3 Perte et prise de poids :

La perte de poids est un symptome fréquent chez les patients atteints de cancers ORL,
souvent lié a la dénutrition, aux troubles alimentaires et aux effets secondaires des
traitements. En revanche, la prise de poids post-traitement peut refléter une amélioration des

fonctions alimentaires et un rétablissement nutritionnel progressif.
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Dans notre étude, le score de perte de poids a considérablement diminué, passant de
57,14 avant traitement a 4,76 apres traitement, indiquant une nette amélioration aprés le
traitement. En revanche, le score de prise de poids a légéerement augmenté, passant de 15
avant traitement a 20 aprés traitement.

Comparativement, Bjordal et al.(65) rapportent une aggravation de la perte de poids,
avec des scores passant de 29 a 51, tandis que Bashir et al.(66) observent des scores stables a
100 avant et aprés traitement, traduisant une perte de poids sévére persistante. Concernant la
prise de poids, Bashir et al.(66) notent des scores stables a 0 avant et aprés traitement,
suggérant une absence de prise de poids notable.

Nos observations, avec une amélioration notable de la perte de poids et une légere
augmentation de la prise de poids, mettent en évidence une gestion nutritionnelle efficace
dans notre population. Ces données soulignent I'importance des interventions nutritionnelles
précoces et d'un suivi rigoureux pour optimiser la récupération post-traitement et améliorer

la qualité de vie des patients.
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4. Comparaison entre nos scores normalisés et les données de la

littérature (QLQ-H&N35)

Tableau XXIIl : Comparaison entre nos scores normalisés et les données de la littérature (QLQ-

H&N35)

Items Bjordal | Bjordal | Bashir | Bashir | Aghajanzadeh | Aghajanzadeh | Notre | Notre
et al et al et al et al et al avant et al apres série série
avant apreés avant aprés avant | apres

Douleurs 22 37 16,7 76 21,9 33,9 13,49 | 15,87
Déglutition 13 30 22,5 80,9 14,4 29,7 16,26 | 15,47
Odorat/ godt 9 28 0,2 76,6 9,1 37,4 15,87 4,76
Voix / parole 20 30 43,9 83,3 12,3 21,2 46,56 | 42,32
Alimentation 16 38 22,2 62,7 13,2 36,2 19,04 | 28,25
Dentition 17 20 10,2 43,4 7,5 17,1 7,93 14,28
Ouverture 12 23 3,7 64,3 8,7 24 17,46 | 11,11
buccale
Sécheresse 24 42 0 65,9 18,1 74,7 11,11 | 42,85
buccale
Salive collante 25 40 0 63,6 16,5 57,4 11,11 31,74
Toux 21 26 0,5 49 16,9 25,4 31,74 | 12,69
Malaise 21 31 18,5 43,4 18,3 23,7 31,74 | 38,09
Contact social 10 21 24,3 49,6 7,1 11,9 25,71 28,25
Sexualité 28 45 34,2 100 28,3 46,5 29,36 | 36,50
Anti douleurs 45 66 8,3 94,4 53,4 51 33,33 | 85,71
Suppléments 17 40 0 93,1 12,5 44,3 4,76 38,09
nutritionnels
Sonde 6 15 0 2,8 2,4 30,6 9,52 9,52
d’alimentation
Perte de poids 29 51 100 100 - - 57,14 4,76
Prise de poids - - 0 0 - - 15 20
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. Recommandations de bonne pratique pour améliorer la qualité de vie du

patient cancéreux :

1.1. Améliorer le confort physigue et psychologigue des patients[99]_:

Informer : dés I’annonce du diagnostic, une communication claire et adaptée est
essentielle. Cette démarche doit se poursuivre tout au long de I’évolution de la
maladie, reposant sur un échange entre deux parties : le patient, en attente de soins,
et le professionnel, qui les prodigue. Ce dernier regroupe divers acteurs : médecin
généraliste, otorhinolaryngologue, psychiatre, psychologue, infirmiers, et
cancérologue. L'implication précoce du cancérologue est particulierement importante
pour garantir un suivi optimal.

La communication est donc un élément central, mais elle doit étre empreinte de
délicatesse, car I'annonce d’un cancer est toujours source d’angoisse. Il est crucial
d’'informer le patient des risques liés a I’absence de suivi ou a un manque d’adhésion
au traitement, tout en évitant de I’alarmer excessivement afin de ne pas aggraver son
inquiétude légitime.

Motiver : pour se sentir motivé, il est essentiel de se trouver dans une situation
procurant du plaisir ou, a défaut, permettant d’éviter autant que possible le déplaisir.
Or, face aux contraintes des traitements, aux consultations médicales répétées et aux
examens paracliniques, il est naturel que le patient ressente du déplaisir.

Afin d’aider le patient a accepter ces changements dans sa vie, il est crucial de lui faire
comprendre I'importance des interventions proposées et les bénéfices qu’il peut en
retirer. Dans cette optique, il est également souhaitable d’atténuer les contraintes
médicales autant que possible. Bien que ces efforts puissent générer un inconfort a
court terme, ils offrent a long terme la satisfaction de savoir que tout a été mis en
ceuvre, non pas forcément pour vaincre la maladie, mais pour la combattre de maniere

optimale.
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> Communiquer : Une relation de confiance et de compréhension mutuelle doit se

construire entre le médecin et le patient, car ils partagent un long chemin semé de
défis. Ces moments d’épreuve peuvent survenir face a des complications, lors de
I'ajustement des traitements ou encore en raison de bouleversements dans la vie
affective, familiale ou professionnelle du patient. Cette connexion, basée sur I’écoute
et le soutien, est essentielle pour traverser ensemble ces étapes difficiles.

Le médecin doit transformer ces moments d'angoisse en opportunités pour rassurer
son patient. En apportant un soutien empathique, il peut l'accompagner dans le
processus d'acceptation des changements liés a sa maladie et I'aider a faire le deuil de
sa vie antérieure. Cette approche favorise une meilleure adaptation a un nouveau
mode de vie, améliore I'adhésion au traitement et contribue, en conséquence, a une
meilleure qualité de vie.

1.2. Améliorer la gualité de vie et la perception corporelle des patients atteints de cancer de la

sphére ORL[100,101]_:

> Prise en charge des répercussions physiques et psychologiques des le début du parcours

de soins :

La prise en charge des impacts du cancer de la sphére ORL sur la perception corporelle
et la qualité de vie doit débuter des le diagnostic. Tous les patients, sans
discrimination d'dge ou de statut social, doivent étre accompagnés avec une attention
particuliére. Voici quelques axes d'intervention :

Identifier les facteurs de risque : age, statut marital, qualité des relations sociales, état
dépressif ou anxiété.

Annoncer les changements physiques prévisibles : informer sur les altérations
physiques liées aux traitements, comme les cicatrices, les difficultés a s'exprimer ou a

se nourrir, et expliquer leurs impacts sur la vie quotidienne et sociale.
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e Informer sur les moyens de minimiser les effets secondaires : proposer des stratégies
pour atténuer les symptomes tels que la douleur, les troubles de la déglutition ou de la
phonation.

> Dialogue ouvert et continu avec le patient :

Les soignants, méme s’ils ne sont pas spécialistes de I'image corporelle ou de la psychologie,
doivent étre en mesure d’initier des discussions sur ces sujets tout au long du parcours de
soins. La demande d’aide des patients est souvent implicite, dissimulée derriere des
symptomes physiques (douleur, fatigue) ou des plaintes sociales (isolement, tensions
relationnelles). Pour amorcer le dialogue, des questions ouvertes peuvent étre posées, telles
que :

e «Est-ce que votre maladie affecte la facon dont vous percevez votre apparence ? »

e «Avez-vous des difficultés a communiquer ou a interagir socialement depuis le début
du traitement? »

Ce dialogue nécessite de créer un climat de confiance, de poser des questions avec
bienveillance et de respecter le rythme du patient.

> Interventions spécifiques pour améliorer I'image corporelle et la qualité de vie :

Dans la majorité des cas, une écoute attentive et des conseils adaptés suffisent pour aider le
patient a améliorer sa perception corporelle et sa qualité de vie. Les interventions pourraient
inclure :

e Encourager le patient a agir positivement sur son image corporelle : proposer des
ateliers de soins esthétiques, maquillage correctif, ou méme des consultations de
conseil vestimentaire pour renforcer I'estime de soi.

e Faciliter les interactions sociales : autoriser et encourager les activités sociales, méme
symboliques, pour diminuer I'isolement.

e Développer des approches psycho-corporelles : relaxation, sophrologie ou yoga, pour

redécouvrir des sensations positives et apaiser les tensions physiques et mentales.
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e Evacuer les croyances limitantes : informer les patients sur les possibilités
d’amélioration et gérer les attentes irréalistes pour éviter les frustrations.
> Approche multidisciplinaire et travail en réseau :
Une prise en charge coordonnée est essentielle pour répondre aux besoins complexes des
patients atteints de cancer ORL. Cela inclut une collaboration entre :
e Médecins oncologues et ORL pour gérer les aspects médicaux.
e Psychologues ou psychothérapeutes pour travailler sur I’'acceptation des changements
corporels et émotionnels.
e Orthophonistes pour restaurer les capacités de communication.
e Diététiciens pour optimiser la nutrition, particulierement en cas de troubles de la
déglutition.
En cas de troubles persistants ou exacerbés, une prise en charge spécialisée est
recommandée, intégrant des thérapies psycho-corporelles pour aider les patients a renouer

avec leur corps et retrouver un équilibre psychologique.

2. Réhabilitation des malades atteints de cancer :

La réhabilitation et I'accompagnement du patient et de sa famille sont des éléments essentiels
des soins[102].

Les données actuelles sur les problématiques physiques, psychologiques et sociales des
patients atteints de cancer mettent en lumiére l'importance et l'urgence de mettre en place
des interventions médico-psychosociales pluridisciplinaires, centrées sur la réhabilitation des

patients et le soutien a leurs familles[103].

2.1. Définition :

La réhabilitation peut étre définie comme un processus visant a aider le patient a améliorer le

fonctionnement physique, mental, sexuel, social, et économique du patient[104].
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2.2. Considérations générales :

La réhabilitation doit étre multidisciplinaire ; les interventions d‘aide a la réinsertion sont
réalisées par les différents acteurs : cancérologues, infirmiers, psychiatre, kinésithérapeutes,
psychologues, assistants sociaux sans oublier le tissu social et la famille. C’est en effet la
nécessité de techniques et de compétences divers qui a mis en évidence l'intérét d‘une
approche pluridisciplinaire[102,104].

2.3. Buts et objets de la réhabilitation :

La réhabilitation inclut généralement 4 phases [5]:

e La premiére phase est préventive : destinée a réduire I'impact et la sévérité des
problémes et handicaps anticipés, et a aider I'individu a faire face a ceux-ci.

e La seconde phase (phase de récupération) : est destinée a aider le malade a retourner a
son niveau de fonctionnement pré morbide sans séquelles liées a I'affection ou au
traitement.

e La troisieme phase (phase de soutien) : destinée quant a elle a limiter les changements
fonctionnels secondaires a une perte de fonction ou a un handicap, et a aider le
malade a s’y adapter.

e La quatrieme phase est une phase palliative : destinée a réduire ou éliminer les
implications liées a I’évolution de I’affection cancéreuse et a améliorer le confort du

malade et de sa famille.

3. Propositions pour la réhabilitation des patients atteints du cancer de la

sphére ORL :

> Soutien nutritionnel personnalisé
e Collaborer avec des diététiciens pour établir des plans nutritionnels adaptés.
> Renforcement physique
e Intégrer des séances de physiothérapie pour améliorer I’état physique des patients.

> Accompaghement administratif et financier
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e Associer des structures de soutien, comme des ligues de lutte contre le cancer,
pour aider les patients dans leurs démarches administratives et financieres.
> Soutien psycho-oncologique
e Offrir un suivi psychologique pour gérer les émotions liées a la maladie et aux
traitements.
» Consultation en oncosexologie
e Proposer des consultations spécifiques pour aborder les aspects d’intimité affectés
par la maladie.
> Soins podologiques
e Intégrer des soins préventifs et curatifs pour les pieds, tout au long des
traitements.
> Soins de support multidimensionnels
e Organiser des ateliers hebdomadaires et des activités d’expression artistique pour
soutenir les patients sur les plans psychologique et social.
> Accompagnement spirituel
e Mettre en place un accompagnement spirituel personnalisé pour les patients qui le
souhaitent.
> Equipes mobiles de soins palliatifs
e Mobiliser des équipes pluridisciplinaires pour un suivi continu en phase avancée de
la maladie.
> Suivi spécialisé des plaies
e Garantir un suivi optimal des plaies pour améliorer le confort des patients.
> Equipe multidisciplinaire et accompagnement familial
e Renforcer la collaboration entre les professionnels de santé et impliquer les
familles dans le processus de prise en charge pour un soutien global.

> Prise en charge familiale et médicale
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e Développer des programmes spécifiques intégrant un soutien médical et
psychosocial pour les familles des patients.
> Disponibilité des médicaments
e Assurer un approvisionnement constant et fiable des médicaments essentiels pour
les traitements oncologiques et les soins de support.
> Amélioration du plateau technique
e Investir dans des équipements modernes et performants pour optimiser les
diagnostics et traitements.
> Télémédecine pour la gestion de la toxicité a distance
e Déployer des services de télémédecine pour le suivi et la gestion des effets
secondaires des traitements, particulierement pour les patients éloignés des

centres de soins.
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e —————

Limites et perspectives
T’
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1. Limites :

e Taille réduite de I’échantillon : La taille limitée de I’échantillon de I’étude peut
influencer la représentativité des résultats, réduisant la généralisation des
conclusions a une population plus large.

e Absence d’évaluation ultérieure a distance du traitement : L’étude n’a pas encore
inclus une évaluation a distance post-traitement, ce qui limite I’analyse des effets a
long terme sur la qualité de vie des patients. Cependant, cette évaluation est en
cours et pourrait fournir des données complémentaires importantes.

e Contexte méthodologique : L'absence d’une composante analytique dans cette
étude limite I'exploration approfondie des facteurs cliniques et économiques

susceptibles d’influencer les résultats.

2. Perspectives :

e Augmentation de I'effectif : Etendre I’échantillon a un plus grand nombre de
participants permettrait d’obtenir des résultats plus robustes et représentatifs,
renforcant ainsi la validité statistique de I’étude.

e Ftude analytique : La mise en place d’une étude analytique future permettrait
d’explorer les relations entre les facteurs cliniques (type de cancer, stade de la
maladie, traitement recu) et économiques (assurance maladie, co(it des
traitements) avec la qualité de vie des patients.

e Suivi a long terme : Intégrer une évaluation réguliére a distance du traitement
pour analyser I’évolution de la qualité de vie sur une période prolongée et

identifier les besoins spécifiques en soutien aprés la fin des traitements.
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Le cancer de la sphére ORL représente un probleme de santé publique majeur, avec des
répercussions importantes sur la qualité de vie des patients. Bien que les avancées
thérapeutiques, notamment en radiothérapie et en chimiothérapie, aient permis d’améliorer
les taux de survie, elles ont également mis en lumiére de nouveaux besoins, en particulier
I’évaluation et la prise en charge des dimensions physiques, psychologiques et sociales de la
qualité de vie des patients.

Les traitements, bien qu’efficaces sur le plan oncologique, peuvent engendrer des effets
secondaires significatifs qui affectent les fonctions essentielles telles que la déglutition, la
parole ou la salivation. Ces effets compromettent souvent le retour a une vie normale, non
seulement pendant le traitement, mais aussi dans la période post-thérapeutique. Certaines
séquelles peuvent persister a long terme, voire apparaitre des années apres la fin des
traitements.

Il est donc essentiel de recueillir des données a long terme sur la qualité de vie et les
défis de réinsertion pour mesurer I'impact global de cette pathologie et de ses traitements sur
les patients, leur entourage et la société. Ces informations permettent de mieux comprendre
les besoins des patients et d’orienter les pratiques vers une prise en charge plus holistique.

Plusieurs études, y compris la n6tre, mettent en évidence I'impact des cancers ORL sur
la qualité de vie, soulignant [I'importance d’intégrer des stratégies de soutien
multidisciplinaire. Cette étude incite a repenser les pratiques oncologiques en incluant un
accompagnement psychosocial et en renforcant la collaboration avec d'autres professionnels
de santé, tels que les psychologues, les orthophonistes et les nutritionnistes. Ces efforts
visent a optimiser l'alliance thérapeutique et a promouvoir une meilleure autonomie et un

bien-étre durable chez les patients.
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Faire face au cancer de la sphére ORL demeure un combat difficile pour le patient, sa
famille et son entourage, ce qui souligne la nécessité d’une approche globale et
multidisciplinaire. La qualité de vie des malades devient ainsi une priorité centrale nécessitant
des contributions coordonnées de divers intervenants au-dela des seuls professionnels de

santé.
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RESUME

Notre étude a concerné 24 cas de cancers de la sphéere ORL a travers une étude

prospective, descriptive étalée sur une durée de 6 mois, entre juin 2024 et novembre 2024.

L’objectif était d’évaluer la qualité de vie des patients traités pour un cancer de la sphere ORL

au service d’oncologie radiothérapie du CHU Mohammed VI de Marrakech, en utilisant deux

questionnaires : un général (QLQ-C30) explorant la qualité de vie des malades cancéreux et

un spécifique (QLQ-H&N35) adapté aux cancers de la sphere ORL.

L’age moyen des patients était de 59,5 ans. Parmi eux, 83% étaient mariés, 62% étaient

analphabetes, 62,5% étaient sans profession, et 100% appartenaient a un niveau socio-

économique bas. De plus, 62% bénéficiaient d’une couverture sociale.

Description du score QLQ-C30:

Sur le plan fonctionnel : Les résultats montrent une certaine stabilité dans la majorité
des dimensions fonctionnelles, avec une amélioration notable du fonctionnement
social et cognitif aprés le traitement. Cependant, on observe une légére détérioration
dans le fonctionnement émotionnel, ce qui reflete un impact psychologique persistant
du cancer et de ses traitements.

Sur le plan symptomatique : Le traitement a permis une amélioration de certains
symptomes tels que la dyspnée, les troubles du sommeil et la constipation.
Cependant, des symptémes comme les nausées, les vomissements et la perte d'appétit
se sont aggravés aprés le traitement, traduisant des effets secondaires notables. La
fatigue est restée relativement stable, indiquant une charge symptomatique
persistante. Les problémes financiers demeurent un fardeau important pour la plupart
des patients.

Etat de santé global : Le score global de santé et de qualité de vie s’est amélioré de

maniere significative passant de 55,55 + 19,95 avant le traitement a 64,28 = 17,10
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apres le traitement. Cette évolution suggere que les bénéfices du traitement
compensent en partie les effets secondaires et les impacts négatifs sur certains
aspects spécifiques.
Description du score QLQ-H&N35 :

1. Douleur : Le score était de 13,49 avant traitement et de 15,87 aprés traitement,
montrant une légeére aggravation.

2. Déglutition : Le score est passé de 16,26 avant traitement a 15,47 aprés traitement,
indiquant une amélioration modérée.

3. Odorat et godt : Une amélioration notable a été observée, avec un score passant de
15,87 avant traitement a 4,76 aprés traitement.

4. Voix et parole : Le score a légérement diminué, passant de 46,56 avant traitement a
42,32 apres traitement, traduisant une amélioration modeste.

5. Alimentation : Le score a augmenté de 19,04 avant traitement a 28,25 apres
traitement, reflétant une détérioration modérée.

6. Dentition : Une aggravation a été notée avec un score passant de 7,93 avant traitement
a 14,28 apres traitement.

7. Ouverture buccale : Le score a diminué, passant de 17,46 avant traitement a 11,11
apres traitement, indiquant une amélioration.

8. Sécheresse buccale : Une forte aggravation a été observée, avec un score passant de
11,11 avant traitement a 42,85 aprés traitement.

9. Salive collante : Le score est passé de 11,11 avant traitement a 31,74 apres traitement,
traduisant une détérioration modérée.

10. Toux : Une amélioration notable a été observée avec un score passant de 31,74 avant
traitement a 12,69 apreés traitement.

11. Malaise : Le score a légerement augmenté, passant de 31,74 avant traitement a 38,09

apres traitement.
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12. Fonctionnement social :
o Apparence et contact social : Le score est passé de 25,71 avant traitement a
28,25 apres traitement, indiquant une détérioration modérée.
o Sexualité : Une aggravation a été notée avec un score passant de 29,36 avant
traitement a 36,50 apres traitement.
13. Prise en charge symptomatique :
o Antidouleurs : Une augmentation marquée a été observée avec un score
passant de 33,33 avant traitement a 85,71 apres traitement.
o Suppléments nutritionnels : Le score est passé de 4,76 avant traitement a
38,09 aprés traitement, traduisant une hausse notable de leur utilisation.
14.Sonde d’alimentation : Le score est resté stable a 9,52 avant et apres traitement.
15. Perte de poids : Une nette amélioration a été notée, avec un score passant de 57,14
avant traitement a 4,76 apres traitement.
16. Prise de poids : Le score a légérement augmenté, passant de 15 avant traitement a 20
apres traitement.
Cette étude met en lumiere I'impact significatif des cancers ORL et de leurs traitements sur la
qualité de vie des patients, soulignant I'importance d’une prise en charge globale intégrant un

soutien psychosocial, nutritionnel et symptomatique.
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Summary

Our study focused on 24 cases of head and neck cancers through a prospective,
descriptive study conducted over six months, from June 2024 to November 2024. The
objective was to assess the quality of life (QolL) of patients treated for head and neck cancer at
the oncology radiotherapy department of Mohammed VI University Hospital in Marrakech,
using two questionnaires: a general one (QLQ-C30) exploring the quality of life of cancer
patients and a specific one (QLQ-H&N35) tailored to head and neck cancers.

The average age of the patients was 59.5 years. Among them, 83% were married, 62%
were illiterate, 62.5% were unemployed, and 100% belonged to a low socioeconomic level.
Additionally, 62% benefited from social coverage.

Description of QLQ-C30 Scores :

e Functional aspects: The results show relative stability across most functional
dimensions, with a notable improvement in social and cognitive functioning after
treatment. However, there is a slight decline in emotional functioning, reflecting the
persistent psychological impact of cancer and its treatments.

e Symptomatic aspects: The treatment led to an improvement in some symptoms, such
as dyspnea, sleep disturbances, and constipation. However, symptoms like nausea,
vomiting, and loss of appetite worsened after treatment, indicating significant side
effects. Fatigue remained relatively stable, suggesting a persistent symptomatic
burden. Financial issues continue to be a major challenge for most patients.

e Global health status: The global health and quality of life score improved significantly,
increasing from 55.55 + 19.95 before treatment to 64.28 + 17.10 after treatment.
This improvement suggests that the overall benefits of treatment partially outweigh
the side effects and negative impacts on specific aspects.

Description of QLQ-H&N35 Scores :
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1. Pain: The score was 13.49 before treatment and 15.87 after treatment, showing a
slight worsening.

2. Swallowing : The score improved moderately, from 16.26 before treatment to 15.47
after treatment.

3. Taste and smell : A notable improvement was observed, with the score dropping from
15.87 before treatment to 4.76 after treatment.

4. Speech : The score slightly decreased from 46.56 before treatment to 42.32 after
treatment, reflecting modest improvement.

5. Eating : The score increased from 19.04 before treatment to 28.25 after treatment,
indicating moderate deterioration.

6. Dentition : The score worsened, rising from 7.93 before treatment to 14.28 after
treatment.

7. Mouth opening : The score decreased from 17.46 before treatment to 11.11 after
treatment, indicating improvement.

8. Dry mouth : Severe worsening was observed, with the score rising from 11.11 before
treatment to 42.85 after treatment.

9. Sticky saliva : The score increased from 11.11 before treatment to 31.74 after
treatment, indicating moderate deterioration.

10. Cough : A notable improvement was observed, with the score dropping from 31.74
before treatment to 12.69 after treatment.

11. Discomfort : The score slightly increased, from 31.74 before treatment to 38.09 after
treatment.

12. Social functioning :

o Appearance and social contact : The score rose from 25.71 before treatment to

28.25 after treatment, indicating moderate deterioration.
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o Sexuality: The score worsened, increasing from 29.36 before treatment to
36.50 after treatment.
13. Symptomatic management :
o Painkillers: A marked increase was observed, with the score rising from 33.33
before treatment to 85.71 after treatment.
o Nutritional supplements: The score increased significantly from 4.76 before
treatment to 38.09 after treatment.
14. Feeding tube : The score remained stable at 9.52 before and after treatment.
15. Weight loss : A significant improvement was noted, with the score dropping from
57.14 before treatment to 4.76 after treatment.
16. Weight gain : The score slightly increased, from 15 before treatment to 20 after
treatment.
This study highlights the significant impact of head and neck cancers and their treatments on
patients' quality of life, emphasizing the importance of comprehensive care that integrates

psychosocial, nutritional, and symptomatic support.
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Annexes :
FICHE D’EXPLOITATION
Données sociodémographiques :
Nom et Prénom du malade :

Age :
Sexe : homme O femme O
Statut marital : Célibataire O marié(e) O Divorcé(e) O Veuf(ve) O

Nombre d’enfant :

Milieu de résidence : Urbain O Rural O

Mode de transport : Taxi urbain O  Taxi interurbain O  Bus O  Voiture O
Train O Autocar 0 Ambulance 0  médicalisé O

Profession :

Fonctionnaire (secteur publique) O Employé (secteur privé) O retraité(e) O
Femme au foyer O Agriculteur O Mineur O Tanneur 0  Menuisier O
Ouvrier de l'industrie chimique et plastique O Ouvrier du textile O Macon O
Ouvrier métallurgique O Ouvrier du tabac O Sans emploi fixe O

Niveau d’instruction : Analphabétisme O Enseignement préscolaire O

Niveau primaire O Niveau secondaire O

Enseignement universitaire O
Couverture sanitaire : AMO O CNOPS O CNSS O FARO AutreO Rien O
Niveau socio-économique : O Bas <3000DHS 0O Moyen 3000-6000DHS O Elevé >
6000DHS
Les données cliniques :
Localisation de la tumeur :

Cavités nasosinusiennes O Sinus maxillaires O Sinus éthmoidaux O
Glandes salivaires O Lévres O Langue O La muqueuse buccale O

Le plancher buccal O Le trigone rétromolaire O Le palais dur O

Nasopharynx (Cavum) O  Oropharynx : Amygdales O Base de la langue O

Palais mou O Parois postérieures de la gorge 0 Hypopharynx O Larynx O
Antécédents :

o Personnels

* Médicaux :

* Chirurgicaux :

* Toxico-allergiques : Tabagisme : Oui O Non O Sevré O
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Ethylisme : Oui O Non O Sevré O

Drogues : Oui O Non O Sevré O

Prise médicamenteuse (antalgiques/psychotropes..) : Oui O Non
O
* Antécédents d'un autre cancer : Oui O Non O

* Si « oui » quelle localisation :
o Familiaux de cancer : Oui O Non O
* Si « oui » quelle localisation
* Lien de parenté : O Ter degré (parents, fils, fille)
O 2eme degré (grands-parents, fréres, soeurs, petits enfants)
O 3eme degré (arriere-grands—-parents, oncles, tantes, neveux, niéces)
O 4éme degré (cousins germains)
O 5éme degré (cousins au-déla des germains)

*Poids :
*Taille :
*IMC : O <18,5 = maigre
0 18,5 - 25 = normal
O 25 - 30 = surpoids
O 30 - 40 = obésité modérée
O > 40 = obésité sévere
Taille tumorale en mm :
Adénopathies : Oui O Non O
Trachéotomie : Oui O Non O

Sonde nasogastrique : Oui o Non O

Gastrostomie d'alimentation : Oui @ Non O
Délai avant la 1ere consultation :

Date de la 1ére consultation :

Date du diagnostic :

Type histologique :
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Stade de la tumeur
Classification TNM

*T:TOO TisO Tio T2 O T3 O T4 O Impossible a évaluer O
*N: NO O N1 O N2 O N3 O
*M: MO O Mx O M1 O

Les examens paracliniques
* Bilan locorégional : TDM O IRM O Endoscopie O

* Bilan a distance :

TDM thoracique O TDM abdominale O TDM cérébrale O TDM TAP O
Radiographie thoracique standard O Echographie abdominale O PET scan O
Scintigraphie O Rien O

Protocole thérapeutique :

Radiothérapie : Néo adjuvante O Adjuvante O Exclusive O
*Radiothérapie : Recue O Non recue O

Chimiothérapie : Néo adjuvante 0  Adjuvante O Concomittante @0 Non indiquée O
*Chimiothérapie : Recue O Non recue O

Chirurgie : Oui O Non O

*Le geste chirurgical :

Complications de la RTH: OQuio Non O

*Si "Oui", complications aiglies ? Oui O Non O

*Si "Oui", lesquelles ?

Mal des rayons (asthénie, céphalées, somnolence) 0  Mucite Dysgueusie O  Xérostomie O
Oesophagite (dysphagie) O Laryngite (dysphonie/ dyspnée) O

Douleurs (maux de gorge, otalgie, douleurs buccales) O Erythéme cutané O

Infection secondaire O Fatigue O

Grade des complications de la RTH :

O Ter : léger (asymptomatiques ou provoquant des symptomes légers ; intervention médicale
non requise.)

O 2eme : modéré (symptdmes provoquant une géne mais n'interférant pas de maniere
significative avec les activités quotidiennes ; une intervention médicale minimale ou locale
peut étre requise.)
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O 3eme : sévere (symptomes provoquant une géne importante et interférant avec les activités
quotidiennes ; nécessite une intervention médicale ou une hospitalisation.)
O 4eme : Mise en jeu le pronostic vital ; nécessite une intervention médicale immédiate.

Complications de la CHT : Oui O Non O

Si « Oui » lesquelles ?:

Myélotoxité (anémie, neutropénie, thrombopénie) O

Toxicité digestive (nausées, vomissements, diarrhée, constipation) O

Alopécie O Stomatite 0 Toxicité cardiaque (cardiomyopathie, insuffisance coronarienne) O
Toxicité rénale 0 Toxicité neurologique O Toxicité cutanéed Toxicité gonadique O
Cancer secondaire O

Grade des complications de la CHT :
0 Ter: léger (asymptomatiques ou provoquant des symptomes légers ; intervention
médicale non requise.)
[ 2éme : modéré (symptoémes provoquant une géne mais n'interférant pas de maniere
significative avec les activités quotidiennes ; une intervention médicale minimale ou
locale peut étre requise.)
[ 3eme : sévere (symptomes provoquant une géne importante et interférant avec les
activités quotidiennes ; nécessite une intervention médicale ou une hospitalisation.)
(1 4eéme : Mise en jeu le pronostic vital ; nécessite une intervention médicale immédiate.

Complications de la Chirurgie : Oui O Non O

Si « Oui » Aigues? OQuid Non O

Si « «Oui » lesquelles ?:

Hémorragie O Infection O Fistule salivaire 0 Lymphoedéme 0  Douleurs post-op O
Dysphagie O  Probleme respiratoire @  Déhiscence de la plaiemd TVP et embolie
pulmonaire O

Consultation psychiatrique : Avant l'intervention O Apres O Non O
Traitement antalgique : Palier 1 O Palier 2 0  Palier 3 O Rien O
Traitement antidépresseur/anxiolytique : Oui O Non O

Traitement Martial de I'anémie : Ouio Non O
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Annexe 1

QUESTIONNAIRE SUR LA QUALITE DE VIE
EORTC QLQ-C30 version 3

Nous nous mteressons 3 vous et 2 voire santé. Répondez vous-méme 3 toutes les questions
entourant le chiffre qui comespond le mienx 3 votre situation. Il n'v a pas de "bonne” ou de
"manvaise” réponse. Ces mformations sont strictement confidentielles.

Vos mattales © ...

Date de alssance & ...ooooieiieiiiieiea e

Ladate damourdbm - ..o

An cours de la semaine paszsée Paz Unpen Assez Beaucoup
du tout

1. Avez-vous des difficultés a fane certains efforts physiques 1 2 3 4

pénibles comme porter un sac a provision charge on une valise 7

2. Avez-vous des difficnltés a faire wne LONGUE promenade 7 1 2 3 4

3. Avez-vous des difficultés a faire um PETIT tour dehers 7 1 2 3 4

4. Etes-vous obligée de rester au lit ou dans un fautewl la majeure 1 2 3 4

partie de la journée 7

5. Avez-vous besoin d'aide pour manger, vous habiller, faire votre 1 2 3 4

totlette ou aller aux W.C. 7

6. Etes-vous limitée d'une maniére ou d'une autre pour accomplir, 1 2 3 4

solt votre travail, soit vos tiches habituelles chez vous 7

7. Etes-vous totalement meapable de travailler ou d'accomplir des 1 2 3 4

taches habituelles chez vous 7

Au cours de la semaine pazsee Paz Unpen Assez Beauwcoup
du tout

§. Avez-vous eu le souffle cowt 7 1 2 3 4

9. Avez-vous eumal 7 1 2 3 4

10. Avez-vous eu besoin de repos 7 1 2 3 4

11. Avez-vous eun des difficultés pour dommur 7 1 2 3 4

12, Vous étes-vous sentie fable 7 1 2 3 4

13. Aver-vous manque d'appett 7 1 2 3 4
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Annexe 2

O

EORTC QLOQ - H&N3S

Les patients rapportent parfois les symptémes ou problémes suivants. Pournez-vous mdiquer, 81l vous
plait, 51, durant la semame passée, vous avez été affecté(e) par I'n de ces symptomes ou problemes.
Entourez, ¢'1l vous plait, le chiffre qui correspond le mieux a votre situation.

Au cours de la semaine passée: Paz TUnpen Assez Beaucoup
du tout

31,  Aver-vous en mal dans la bouche? 1 2 3 4
32 Aver-vous en mal 3 ]a michoire? 1 2 3 4
33.  Aver-vous en des douleurs dans la bouche? 1 2 3 4
34, Avez-vous enmal 3 la gorge? 1 2 3 4
35 Awvez-vous en des problémes en avalant des hqumdes? 1 2 3 4
36,  Avez-vous en des problames en avalant des aliments écrases? 1 2 3 4
37.  Avez-vous eu des problémes en avalant des aliments solides? 1 2 3 4
38, Vous étes-vous etouffe(e) en avalant? 1 2 3 4
39 Avez-vous eu des problémes de dents? 1 2 3 4
40,  Avez-vous en des problémes 3 owvmir

largement la bouche? 1 2 3 4
4].  Aver-vous eu la bouche seche? 1 2 3 4
41 Aver-vous en une salive collante? 1 2 3 4
43, Avez-vous en des problémes d'odorat?. 1 2 3 4
44, Avez-vous en des problémes de godt? 1 2 3 4
45, Aver-vous toussé?. 1 2 3 4
46, Avez-vous et enrcue(e)” 1 2 3 4
47, Vous étes-vous senti(e) mal? 1 2 3 4
48.  Votre apparence vous a-t-elle précccupe(e)? 1 2 3 4

Passer a la page swvante 5.V P.
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