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Le cancer du sein est le cancer le plus diagnostiqué chez la femme et constitue l’une des 

principales causes de mortalité par cancer dans le monde. Les progrès médicaux réalisés au cours 

des dernières décennies ont permis une amélioration significative du taux de survie ,  grâce à des 

traitements combinés tels que la chirurgie, la radiothérapie, la chimiothérapie, l’hormonothérapie, 

les thérapies ciblées et l’immunothérapie (1). Malheureusement, ces traitements, bien qu’efficaces 

sur le plan oncologique, sont souvent associés à des effets secondaires physiques (douleurs, 

fatigue, troubles du sommeil), psychologiques (anxiété, dépression, stress post-traumatique), 

sociaux (isolement, difficultés professionnelles) et sexuels (dysfonctions, perte de désir) (2). Ce 

qui retenti sur la qualité de vie (QOL) des patientes traitées pour cancer du sein (3). 

Cependant, la prise en charge du cancer du sein représentait un véritable challenge pour 

différentes spécialités, notamment pour les gynécologues, les oncologues médicaux, les 

oncologues radiothérapeutes, les anatomopathologistes et les psychiatres. En effet, au-delà de la 

complexité thérapeutique, cette pathologie s’accompagnait d’un impact psychique majeur, 

nécessitant une approche globale multidisciplinaire et coordonnée (4). 

La notion de qualité de vie est désormais considérée comme un indicateur fondamental 

dans l’évaluation globale de l’efficacité des soins oncologiques (5) . Elle intègre des dimensions 

multiples : bien-être physique, bien-être psychologique, image corporelle, relations sociales, 

autonomie fonctionnelle et satisfaction de vie. Des outils validés, tels que le EORTC QLQ-BR23 ou 

le FACT-B, permettent de mesurer ces dimensions de manière fiable et reproductible (6). 

De nombreuses études soulignent également le rôle déterminant des facteurs 

psychosociaux dans la perception de la QOL. Le soutien social perçu, en particulier, apparaît 

comme un facteur prédictif majeur d’une meilleure qualité de vie, tandis que la dépression et 

l’anxiété sont inversement associées à celle-ci. Il devient donc indispensable d’intégrer ces aspects 

dans la prise en charge globale des patientes, au-delà de la seule dimension biomédicale (7). 
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L’étude de la qualité de vie des patientes traitées pour un cancer du sein est essentielle car 

elle permet d’évaluer l’impact réel de la maladie et de ses traitements au-delà des critères 

médicaux. Comprendre leurs besoins physiques, psychologiques et sociaux offre une vision plus 

complète du parcours thérapeutique et aide à identifier les difficultés persistantes, parfois 

invisibles dans le suivi clinique traditionnel. Cette approche contribue à améliorer les stratégies 

de prise en charge, à personnaliser les soins et à renforcer l’accompagnement global, avec pour 

objectif d’optimiser le bien-être, l’autonomie et la récupération des patientes. Elle représente donc 

un enjeu majeur pour développer une médecine plus humaine, plus efficace et centrée sur 

l’expérience vécue (8). 

L’objectif principal de notre étude est d’évaluer la qualité de vie des patientes atteintes 

d’un cancer du sein et traitées au Centre Régional d’Oncologie d’Agadir. 

Les objectifs secondaires sont les suivants : 

• Examiner l’influence des caractéristiques socio-démographiques sur la qualité de vie des 

patientes. 

• Étudier l’impact du type de chirurgie réalisée (chirurgie conservatrice versus chirurgie 

radicale) sur la qualité de vie. 

• Évaluer l’effet des traitements adjuvants reçus, notamment la chimiothérapie, 

l’hormonothérapie et la radiothérapie sur la qualité de vie. 

• Comparer la qualité de vie des patientes en cours de traitement à celle des patientes e 

phase de suivi post-traitement. 
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I. Cadre de l’étude et population étudiée 

1. Type de l’étude 

Il s’agit d’une étude transversale descriptive et monocentrique menée au centre régional 

d’oncologie d’Agadir (CROA).   

2. Période et durée de l’étude  

Le recueil des données s’est fait sur une période de six mois, s’étendant d’avril 2025 au 

mois de septembre 2025. 

3. Population de l’étude : 

Critères d’inclusion : 

• Patientes adultes de 18 ans ou plus. 

• Patientes ayant une confirmation anatomopathologique du cancer du sein. 

• Patientes ayant donné leur consentement. 

• Patientes parlant l’arabe dialectal (Darija). 

Critères d’exclusion  

• Sexe masculin. 

• Patientes ayant des cancers non confirmés par anatomopathologie. 

• Patientes n’ayant pas donné le consentement. 

• Patientes manquant d'autonomie et ceux présentant des troubles neurologiques ou 

cognitifs ou psychiatriques sévères, susceptibles d'affecter leurs réponses au 

questionnaire. 

• Patientes ne parlant pas arabe dialectal. 
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II. Collecte des données :  

1. Elaboration d’une fiche d’exploitation  

Notre collecte s’est déroulée en deux volets. Le premier consistait en un questionnaire 

recueillant des informations démographiques, cliniques, socio-économiques et thérapeutiques 

des patientes. Le second volet portait sur l’évaluation de la qualité de vie à l’aide de deux 

questionnaires validés par l’European Organization for Research and Treatment of Cancer (EORTC) 

(Voir Annexes). 

*QLQ-C30 : Ce questionnaire général est largement reconnu et validé pour l’évaluation de 

la qualité de vie chez les patients atteints de cancer. La version utilisée dans notre étude est une 

traduction en arabe marocain, validée dans les principaux centres d’oncologie du Maroc, 

notamment à Rabat et Casablanca. Le QLQ-C30 comprend 30 items répartis en plusieurs échelles: 

a) fonctionnement : physique, quotidien, cognitif, émotionnel et social. 

b) symptômes : fatigue, douleur, nausées, vomissements, dyspnée, insomnie, perte d’appétit, 

constipation et diarrhée. 

c) Une échelle de santé globale (Global Health Status, GHS). 

• QLQ-BR23 : Ce questionnaire complémentaire au QLQ-C30 est spécifiquement conçu 

pour évaluer la qualité de vie des patientes atteintes de cancer du sein. Il a été validé à 

l’international et bénéficie d’une traduction validée en arabe marocain, adaptée au 

contexte local. Il constitue à ce jour le seul outil standardisé permettant d’évaluer de 

manière spécifique la qualité de vie des patientes marocaines atteintes de cancer du sein. 

Il permet de mesurer les aspects liés à la maladie et aux traitements non couverts par le 

questionnaire général. Cette version comprend 23 items regroupés en plusieurs 

dimensions : 
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• Fonctionnement physique et émotionnel spécifique au sein : image corporelle, sexualité, 

bien-être émotionnel lié au cancer du sein. 

• Symptômes liés au traitement : effets secondaires de la chimiothérapie, radiothérapie et 

hormonothérapie, symptômes mammaires et du bras, préoccupations liées à l’apparence 

physique. 

2. Considérations éthiques :  

Les principes éthiques ont été rigoureusement respectés, notamment par l’obtention d’un 

consentement libre, éclairé, à la fois verbal et écrit, de la part des participantes. L’anonymat des 

questionnaires a été garanti, et les objectifs ainsi que les implications de l’étude ont été clairement 

expliqués à chaque patiente. 

3. Analyse statistique :  

3.1. Calcul des scores : 

Les scores des différentes dimensions des questionnaires QLQ-C30 et QLQ-BR23 sont 

calculés séparément pour chaque dimension, en faisant la moyenne des items renseignés. 

Ø Scores bruts 

Les scores bruts (SB) sont obtenus selon la formule suivante : 

SB = 𝒍𝟏#𝒍𝟐#⋯.#𝒍𝒏
𝒏

 

Où I1,I2,…, In représentent les items composant la dimension, et n correspond au nombre 

d’items renseignés. 

• Pour la plupart des dimensions, les items sont notés de 1 à 4. 

• Pour la dimension « État de santé global / Qualité de vie », les items sont notés de 1 à 7. 
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• Transformation linéaire (0–100) 

Pour standardiser les scores entre 0 et 100, on applique les transformations suivantes : 

• Échelles fonctionnelles : 

S=(𝟏((𝑺𝑩(𝟏)
é𝐭𝐞𝐧𝐝𝐮𝐞

)x 100 

• Échelles symptomatiques : 

S=( (𝑺𝑩(𝟏)
é𝐭𝐞𝐧𝐝𝐮𝐞

)x 100 

• Échelle de santé globale / qualité de vie : 

S=( (𝑺𝑩(𝟏)
é𝐭𝐞𝐧𝐝𝐮𝐞

)x 100 

Ø Étendue 

L’étendue correspond à la différence entre la valeur maximale et la valeur minimale des 

items de la dimension : 

• Pour la plupart des dimensions : 4−1=3 

• Pour la dimension « État de santé global / Qualité de vie » : 7−1=6 

Cette méthodologie permet de rendre les scores comparables et interprétables, où un score 

élevé correspond à un meilleur fonctionnement pour les échelles fonctionnelles et à une intensité 

plus élevée pour les symptômes. 

3.2. Analyse des données : 

Dans un premier temps, les données ont été codées, saisies puis minutieusement vérifiées 

afin d’en assurer la validité et d’identifier d’éventuelles valeurs manquantes ou incohérences. 

L’analyse statistique a été réalisé, en utilisant le logiciel SPSS (version 25). 

Les comparaisons entre groupes ont été effectuées en recourant au test t de Student, au 

test de Mann-Whitney ou au test de Kruskal-Wallis, en fonction de la nature des variables et des 

conditions d’application de chaque test. 

Le seuil de significativité statistique a été fixé à p < 0,05 pour l’interprétation des résultats. 
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Résultats descriptifs 

Notre enquête a été réalisée durant la période du 01/04/2025 au 30/09/2025 avec la 

participation de 222 patientes.  

I. Caractéristiques sociodémographiques des patients :  

1. Age :  

L’âge moyen des patientes était de 52,19 ans, avec un écart-type de 13,304. Les âges 

extrêmes allaient de 27 à 89 ans. 

La répartition selon les tranches d’âge montrait une concentration majeure entre 42 et 66 

ans, avec un pic notable dans la tranche 47–51 ans, qui représentait la proportion la plus 

importante de notre étude. 

 

Figure 1 : Répartition des patients selon l’âge. 
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2. Lieu de résidence :  

Les patientes originaires du milieu urbain étaient majoritaires, avec 118 cas représentant 

53 % de l’ensemble des patientes. Le milieu rural regroupait 104 patientes, qui correspondait à 47 

% de l’effectif. 

 

Figure 2: Répartition des patientes selon le lieu de résidence 
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3. Niveau d’instruction :  

 La majorité des patientes étaient analphabètes (145 cas, 65 %). Un niveau d’instruction 

primaire a été retrouvé chez 35 patientes (16 %), tandis que 33 patientes (15 %) avaient un niveau 

secondaire. Un niveau universitaire n’a été observé que chez 9 patientes (4 %). 

 

Figure 3 : Répartition des patientes selon le niveau d'étude. 

4. Activité professionnelle : 

Parmi l’ensemble des patientes, 189 (85,1 %) étaient des femmes au foyer, dont 17 (7,7 %) 

avaient cessé toute activité en raison de la maladie. 

 

Figure 4 : Répartition des patientes selon statut d’activité. 
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5. Couverture sociale :  

La majorité des patientes (203 patientes) disposait d’une couverture sociale, contre 19 

patientes qui n’en bénéficiaient pas. 

 

Figure 5 : Répartition des patientes selon la couverture sociale. 
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6. Statut marital :  

L’étude du statut matrimonial montrait une nette prédominance des patientes mariées, qui 

étaient 153, soit 68,9 %. Les femmes célibataires comptaient 30 cas, correspondant à 13,5 %, 

tandis que les veuves et les divorcées regroupaient respectivement 29 patientes (13,1 %) et 10 

patientes (4,5 %). 

 

Figure 6 : Répartition des patientes selon le statut marital 
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7. Parité : 

L’étude de la parité indiquait que la majorité des patientes était paucipare, avec 132 cas, 

soit 59,4 %. Les multipares représentaient 51 patientes, correspondant à 23 %, tandis que les 

nullipares étaient au nombre de 39, ce qui équivalait à 17,6 %. 

 

Figure 7 : Répartition des patientes selon la parité 
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8. Niveau socio-économique 

L’analyse du niveau socio-économique a montré que la majorité des patientes appartenait 

à un niveau socio-économique bas (n = 144 ; 65 %). Un niveau socio-économique moyen a été 

retrouvé chez 72 patientes (32,3%), tandis que seulement 6 patientes (2,7 %) présentaient un 

niveau socio-économique élevé. 

 

Figure 8: Répartition des patientes selon niveau socio-économique 
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II. Caractéristiques cliniques :  

1. Statut ménopausique  

L’analyse du statut ménopausique révélait une prédominance de patientes ménopausées, 

représentant 149 patientes (67 %), tandis que 73 patientes (33 %) étaient encore non ménopausées. 

 

Figure 9 : Répartition des patientes selon statut ménopausique 
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2. Antécédents personnels médicaux et chirurgicaux 

Dans notre série, 63 patientes étaient traitées pour une ou des pathologies chroniques et 

18 patientes ont été opérées pour diverses pathologies. 

Tableau I : Répartition des patientes selon leurs antécédents médicaux 

ATCDS médicaux Fréquence Pourcentage 

Diabète 31 14% 

HTA 24 10,8% 

Cardiopathie 6 2,7% 

Anémie 5 2,2% 

TBK 5 2,25% 

Néphropathie 2 0,9% 

Allergie médicamenteuse 1 0,45% 
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3. Antécédents familiaux : 

Un ou plusieurs antécédents familiaux de cancer ont été retrouvé chez 28 patientes soit 

12,61% des cas, avec 14 cancers du sein dont 6 chez un parent de 1er degré, 3 chez un parent de 

2ème degré et 5 chez un parent de 4ème degré. 

Tableau II: Répartition des patientes selon leurs antécédents familiaux 

Antécédents familiaux Fréquence Pourcentage 

Mère cancer du sein 6 2,7% 

Sœur cancer du sein 3 1,35% 

Cousine cancer du sein 5 2,25% 

Père cancer prostate 3 1,35% 

Oncle cancer du foie 1 0,45% 

Cousine tumeur cérébrale 1 0,45% 

Sœur cancer estomac 1 0,45% 

Sœur cancer du col 1 0,45% 

Tante cancer du foie 1 0,45% 

Père cancer pancréas 1 0,45% 

Père cancer du poumon 1 0,45% 

Père cancer œsophage 1 0,45% 

Cousine cancer pancréas 1 0,45% 

Tante cancer pancréas 1 0,45% 

Tante cancer du colon 1 0,45% 

Mère cancer estomac 1 0,45% 

Sœur cancer du colon 1 0,45% 
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4. Age des premières règles : 

L’Age moyen des premières règles était de 11,72 avec comme âges extrêmes 9 et 15 ans 

5. Contraception orale : 

Sur l’ensemble des patientes, 134 (soit 60%) déclaraient utiliser une contraception orale, 

majoritairement des œstroprogestatifs normodosés. À l’inverse, 88 patientes ne faisaient état 

d’aucune méthode contraceptive. 

 

Figure 10: Répartition des patientes selon la prise de la contraception orale 
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6. Age de la première grossesse : 

L’âge moyen de la première grossesse était de 21,92 ans, avec comme âges extrêmes dans 

notre série 16 ans et 42 ans. 

La majorité des patientes avaient eu leur première grossesse à un âge compris entre 18 et 

35 ans (59,5 %). 

 

Figure 11 : Répartition des patientes selon l’âge de la première grossesse. 

7. Allaitement au sein :  

L’allaitement au sein a été rapporté chez 163 patientes (73,42 %), tandis que 59 patientes 

(26,58 %) déclaraient ne pas avoir allaité. 

Tableau III : Répartition des patientes selon l'allaitement au sein. 

Allaitement au sein Fréquence Pourcentage 

Oui 163 73,42% 

Non 59 26,58% 

19
,9

0%

59
,5

0%

20
,6

0%
< 1 8  A N S 1 8 - 3 5  A N S > 3 5  A N S



Impact du cancer du sein sur la qualité de vie des patientes traitées pour cancer du sein au 
Centre Régional d’oncologie d’Agadir 

22 
 

8. Latéralité et topographie de la tumeur :  

Chez 215 patientes (96,8 %), l’examen clinique a montré une atteinte unilatérale, touchant 

préférentiellement le sein gauche dans 59,45 % des cas. Une atteinte bilatérale a été observée chez 

7 patientes (3,2 %). 

 

Figure 12: Répartition des patientes selon la latéralité 

Le quadrant supéro-externe constituait la localisation prédominante, avec 133 patientes, 

soit 60 %. En revanche, l’atteinte du quadrant inféro-interne restait rare, n’étant observée que chez 

8 patientes, ce qui correspondait à 3,6 %. 

Parmi les patientes 7 présentaient une atteinte mammaire bilatérale, avec l’implication de 

deux régions distinctes, une au niveau du sein droit et une au niveau du sein gauche. 
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Tableau IV: Répartition des patientes selon la localisation de la tumeur 

Localisation de la tumeur Fréquence 

Quadrant supéro- externe 89 

Quadrant supéro- interne 57 

Quadrant inféro- externe 42 

Région centrale 33 

Quadrant inféro- interne 8 

9. Type histologique 

Le carcinome mammaire invasif de type non spécifique (NOS) constituait le type 

histologique prédominant, observé chez 217 patientes (97,5 %). Les autres types histologiques 

étaient beaucoup plus rares, représentés par le carcinome lobulaire infiltrant chez 3 patientes 

(1,35 %), le carcinome métaplasique chez 1 patiente (0,45 %) et le carcinome tubuleux chez 1 

patiente (0,45 %). 

Tableau V: Répartition des cas selon le type histologique 

Type histologique Fréquence Pourcentage 

Carcinome mammaire invasif type NOS 217 97,75% 

Carcinome lobulaire infiltrant 3 1,35% 

Carcinome métaplasique 1 0,45% 

Carcinome tubuleux 1 0,45% 

10. Le statut des récepteurs hormonaux :  

Une expression positive des récepteurs hormonaux a été retrouvée chez 156 patientes 

(70,3 %) des cas, alors qu’ils étaient négatifs chez 66 patientes soit 29,7 %. 
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Tableau VI: Répartition des patientes selon la positivité ou la négativité des récepteurs 

hormonaux 

Récepteurs hormonaux Fréquence Pourcentage 

Positif 156 70,3% 

Négatif 66 29,7% 

Total 222 100% 

11. Statut de l’oncogène HER2 :  

L’expression de la protéine HER2 a été évaluée par immunohistochimie (IHC) à l’aide d’un 

anticorps spécifique anti-HER2, conformément aux recommandations ASCO/CAP. Dans les cas 

présentant une expression équivoque en immunohistochimie (score 2+), une hybridation in situ 

(ISH/FISH) a été réalisée afin de confirmer le statut HER2. Une surexpression de HER2 a été mise 

en évidence chez 87 patientes soit 39,7%.  

Tableau VII: Répartition des patientes selon le score HER2 : 

HER2 Effectif Pourcentage 

Positif 87 39,2% 

Négatif 135 60,8% 

Total 222 100% 
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12. Statut de l’antigène Ki 67 

La détermination de l’index de prolifération Ki-67 a été réalisée chez 160 patientes, tandis 

qu’elle n’a pas été effectuée chez 62 patientes. Parmi les patientes pour lesquelles le Ki-67 était 

disponible, la majorité, soit 123 patientes (77 %), présentait un index de prolifération élevé, alors 

que 37 patientes (23 %) avaient un index faible à modéré. 

 

Figure 13 : Répartition des patientes ayant réalisé le Ki67 selon son pourcentage 
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13. Classification TNM 

13.1. Tumeur :  

La classification cTNM a pu être réalisée chez 213 patientes à l’issue de l’examen et du 

bilan d’extension. On note une prédominance des formes T2 chez 108 patientes (48,6 %), tandis 

que les formes T1 concernaient 23 patientes soit 10,4%. 

La classification TNM n’était pas disponible chez 9 patientes. 

 

Figure 14 : Répartition selon la classification cTNM 
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13.2. Adénopathies N :  

L’étude de l’atteinte ganglionnaire mettait en évidence une prédominance du stade N1, 

observé chez 111 patientes (50 %). Le stade N2 suivait avec 53 patientes (24 %). Le stade N0 était 

identifié chez 37 patientes (17 %), tandis que le stade N3 demeurait rare, n’étant retrouvé que chez 

12 patientes (6 %). 

 

Figure 15: Répartition de l'atteinte ganglionnaire selon la classification c TNM 
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13.3. Métastases M :  

La majorité des patientes, soit 184, ne présentait aucune métastase, tandis que 35 

patientes correspondant à 16 %, avaient une ou plusieurs localisations métastatiques. 

Chez 3 patientes, l’évaluation du statut métastatique n’a pas pu être réalisée en raison de 

l’absence de documents médicaux appropriés. 

 

Figure 16 : Répartition des patientes selon la présence ou pas de métastase 
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Tableau VIII: Répartition des cas selon la localisation des métastases 

Localisation de la métastase Fréquence Pourcentage 

Poumon 6 2,70% 

Os 5 2,25% 

Os + Poumon 5 2,25% 

Cerveau 4 1,80% 

Adénopathies médiastinales 3 1,36% 

Foie + Poumon 3 1,36% 

Foie 2 0,9% 

Pleural 2 0,9% 

Foie + Os + Poumon 2 0,9% 

Cerveau + Os + Poumon 1 0,45% 

Os + Cerveau + Foie 1 0,45% 

Os + Surrénal + Foie + 

Poumon 
1 0,45% 
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14. Stade de la maladie 

La répartition des patientes selon le stade de la maladie montrait une prédominance du 

stade II, observé chez 127 patientes (57,2 %), suivi du stade III chez 57 patientes (25,5 %) et du 

stade IV chez 35 patientes (16 %). Le stade I était le moins représenté, ne concernant que 3 

patientes (1,3 %). 

 

Figure 17: Répartition des patientes selon le stade de la maladie 
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III. Données thérapeutiques :  

1. Traitements reçus  

1.1. Traitement chirurgical :  

Dans notre série, 181 patientes (81,5 %) ont bénéficié d’une prise en charge chirurgicale 

mammaire, tandis que 41 patientes n’ont pas été opérées. Parmi les patientes opérées, un 

traitement radical de type Patey a été réalisé chez 130 patientes (58,6 %), alors qu’une 

tumorectomie associée à un curage ganglionnaire a été pratiquée chez 51 patientes (22,9 %). 

Aucune patiente n’a bénéficié de la technique du ganglion sentinelle. 

 

Figure 18: Répartition des patientes selon le traitement chirurgical 
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1.2. Radiothérapie :  

Une radiothérapie avait été administrée à 167 patientes, soit 75,2 % des cas. 

 

Figure 19: Répartition des cas en fonction de la réalisation ou non d'une radiothérapie 

1.3. Chimiothérapie :  

La majorité des patientes avaient bénéficié d’une chimiothérapie, soit 202 patientes 

représentant 91 % de l’effectif total. 

 

Figure 20: Répartition des cas en fonction de la réalisation ou non d'une chimiothérapie 
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1.4. Hormonothérapie :  

Une hormonothérapie avait été instaurée chez 117 patientes, soit 52,7 % de la totalité des 

patientes. 

 Ce résultat correspondait à 75 % des 156 patientes présentant des récepteurs hormonaux 

positifs. 

 

Figure 21: Répartition des patientes selon la prise ou non de l’hormonothérapie 

1.5. Thérapie ciblée :  

Une thérapie ciblée par trastuzumab avait été instaurée chez 53 patientes, soit 23,9 % de 

la totalité des patientes, ce qui correspondait à 61 % des 87 patientes ayant un statut HER2 positif. 

 

Figure 22 : Répartition des patientes selon la prise ou non de la thérapie ciblée 
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2. Répartition des patientes selon le statut thérapeutique et le suivi 

 Lors de l’analyse, 106 patientes étaient toujours en cours de traitement, réparties entre la 

chimiothérapie (17,6 %), la radiothérapie (9,5 %), l’hormonothérapie (17,6 %) et les thérapies 

ciblées (9,9 %). En parallèle, 116 patientes, représentant 52,25 % de l’ensemble de la cohorte, 

avaient achevé leur traitement et étaient placées en surveillance. Parmi ces patientes, 98 

bénéficiaient d’un suivi supérieur à un an, tandis que 18 étaient suivies depuis moins d’un an. 

 

Figure 23 : Répartition des patientes selon la phase du parcours thérapeutique 
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IV. Le questionnaire EORTC QLQ C-30 

1. Résultats du questionnaire EORTC QLQ C-30 :  

L’évaluation de la qualité de vie des patientes traitées pour un cancer du sein mettait en 

évidence une expérience marquée par des ressentis contrastés selon les dimensions explorées par 

le questionnaire QLQ-C30 (voir annexe). Près de la moitié des patientes la décrivaient comme 

importante, tandis que 27,4 % la ressentaient de manière modérée, illustrant l’impact considérable 

de ce symptôme sur le quotidien. 

À l’opposé, certaines dimensions apparaissaient relativement préservées ; par exemple, 

54,5 % des participantes déclaraient ne ressentir aucune douleur, et seules 6,3 % rapportaient une 

douleur importante. 

Les manifestations émotionnelles restaient également limitées : selon les items concernés, 

entre 77 % et 79 % des patientes ne présentaient aucun signe notable de nervosité, de tristesse ou 

d’irritabilité. 

Sur le plan fonctionnel, une large majorité — autour de 78 % — ne rapportait pas de 

difficulté particulière pour marcher, effectuer un effort ou accomplir les activités quotidiennes. 

Enfin, les symptômes digestifs demeuraient rares, plus de 80 % des patientes indiquant ne pas 

avoir de nausées, de vomissements ou de perte d’appétit. 
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Figure 24 : Répartition des patientes selon leurs réponses au questionnaire qlq30 
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2. Score EORTC QLQ C30 : 

Les résultats du questionnaire montraient que les patientes présentaient un niveau global 

de qualité de vie élevé, avec un score moyen de 72,4 et une médiane de 75. Cette proximité entre 

la moyenne et la médiane confirmait une perception généralement positive de l’état de santé. 

Toutefois, l’écart-type relativement important (22,4) indiquait une variabilité notable entre les 

patientes, suggérant que certaines vivaient un niveau de qualité de vie nettement inférieur à celui 

de la majorité. 

Les échelles fonctionnelles affichaient des niveaux élevés, en particulier le fonctionnement 

social (90,0), physique (78,7) et cognitif (78,5), ce qui témoignait d’un maintien notable des 

capacités quotidiennes malgré la maladie et les traitements. 

Le fonctionnement émotionnel apparaissait comme la dimension la plus vulnérable (68,3), 

ce qui était cohérent avec l’anxiété, la peur de récidive et la charge psychologique fréquemment 

associées au cancer du sein. 

Concernant les symptômes, les scores restaient globalement faibles, traduisant une 

intensité modérée, avec toutefois une prédominance de la fatigue (25,0) et de l’insomnie (28,8), 

deux manifestations courantes après les traitements oncologiques. Les autres symptômes 

(douleur, dyspnée, troubles digestifs) demeuraient faiblement exprimés. Les écarts-types élevés 

montraient néanmoins que ces symptômes n’étaient pas ressentis de manière uniforme, certaines 

patientes étant nettement plus affectées que d’autres. 

En revanche, les difficultés financières se distinguaient par un score particulièrement élevé 

(73,5), reflétant un retentissement socio-économique majeur.  

Dans l’ensemble, ces résultats traduisent une qualité de vie globalement préservée, mais 

marquée par une fragilité émotionnelle, une fatigue persistante et un impact financier important.  
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Tableau IX: Score de l'EORTC QLQ C30 chez les patientes de notre étude 

Sous-échelle fonctionnelle ou item des symptômes Moyenne        Médiane 
Ecart 

type 

Etat de santé globale 

Echelles fonctionnelles 

Fonctionnement physique 

Fonctionnement de rôle 

Fonctionnement émotionnelle 

Fonctionnement cognitive 

Fonctionnement social 

 

Echelles symptomatiques 

Fatigue 

Nausée et Vomissement 

Douleur 

Dyspnée 

Insomnie 

Perte d’appétit 

Constipation 

Diarrhée                                                                                                     

Difficultés financières 

72,4                 75 

 

78,7                 80 

79,3                100 

68,3                 75 

78,5                83,8 

90,0                100 

 

 

25,0                 22,2 

16,1                   0 

19,9                 16,6 

19,9                   0 

28,8                 33,3 

24,1                   0 

19,2                   0 

14,8                   0 

73,5                 83,3 

22,4 

 

19,6 

27,1 

25,9 

23,2 

18,2 

 

 

23,4 

24,2 

26,1 

29 

31,3 

30,7 

31,5 

25 

31,4 
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V. Le questionnaire EORTC BR-23 

1. Résultats du questionnaire EORTC BR-23 :  

Les résultats du questionnaire BR-23 (voir annexe) montraient que, dans les dimensions 

portant sur les symptômes mammaires, une majorité de patientes ne rapportaient aucune gêne, 

avec des proportions qui se situaient généralement autour de 60 %, tandis qu’environ 20 à 30 % 

décrivaient une gêne légère et moins de 15 % une gêne modérée ou importante. Les symptômes 

thoraciques suivaient un schéma proche, avec un peu plus de la moitié des patientes sans gêne et 

un tiers présentant des manifestations légères. Les troubles du bras présentaient une répartition 

similaire : environ 55 % ne rapportaient aucune gêne, près d’un quart mentionnait une gêne légère 

et moins de 12 % une gêne modérée. 

La chute des cheveux, évaluée uniquement chez les 118 patientes concernées, révélait des 

vécus très variés : environ 31 % ne ressentaient aucun impact, tandis que 32 % rapportaient une 

gêne légère, et près de 36 % décrivaient un retentissement modéré ou important. 

Les dimensions liées à la sexualité, renseignées uniquement par les 153 patientes mariées, 

montraient également une diversité de situations : entre 35 % et 42 % des femmes ne rapportaient 

aucune gêne, tandis qu’environ 20 % décrivaient une gêne légère et près de 18 à 21 % une gêne 

modérée ou importante. 

 

 

 

 

 

 



Impact du cancer du sein sur la qualité de vie des patientes traitées pour cancer du sein au 
Centre Régional d’oncologie d’Agadir 

40 
 

 

 

 

Figure 25 : Répartition des patientes selon leurs réponses au questionnaire Br23 
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2. Score EORTC BR 23  

Les résultats montraient que l’image corporelle était globalement bien préservée, avec une 

moyenne de 73,1 et une médiane de 83,3, indiquant une perception physique plutôt positive après 

le traitement. Toutefois, l’écart-type élevé (27,2) révélait des différences importantes entre 

patientes, certaines exprimant une bonne acceptation tandis que d’autres restaient plus affectées 

par les changements corporels. 

Les dimensions liées à la sexualité présentaient des scores modérés, avec des moyennes 

de 61 pour le plaisir sexuel et 60,1 pour l’activité sexuelle. Les écarts-types très élevés (38,1 et 

36,3) montraient une hétérogénéité marquée, suggérant que la sexualité était préservée chez 

certaines patientes mais fortement altérée chez d’autres, possiblement en lien avec l’image de soi, 

les traitements hormonaux ou l’impact émotionnel. 

La perspective d’avenir affichait le score le plus bas parmi les échelles fonctionnelles ( 

45,6), traduisant une appréhension face à l’avenir et au risque de récidive. L’écart-type très élevé 

(39) confirmait une perception très variable, allant de la confiance à une anxiété anticipatoire 

marquée. 

Concernant les symptômes, les effets secondaires de la thérapie systémique et les 

symptômes mammaires restaient globalement modérés. Les symptômes du bras (25) indiquaient 

une gêne fonctionnelle pouvant évoquer un lymphœdème ou des limitations motrices. Enfin, la 

contrariété liée à la perte des cheveux (41,2) apparaissait comme l’un des éléments les plus 

perturbateurs, mais également très variable d’une patiente à l’autre (écart-type 36,3). 

Dans l’ensemble, le questionnaire BR 23 met en évidence une image corporelle plutôt 

satisfaisante, mais souligne des fragilités concernant la sexualité, l’incertitude face à l’avenir et 

l’impact esthétique des traitements. Les symptômes restent généralement modérés mais 

présentent une dispersion importante, soulignant la nécessité d’un accompagnement individualisé 

incluant soutien émotionnel, conseil sexologique, suivi fonctionnel et prise en charge de 

l’esthétique thérapeutique. 
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Tableau X: Score de l'EORTC BR 23 chez les patientes de notre étude 

Sous-échelle fonctionnelle ou item des 

symptômes 
Moyenne Médiane 

Ecart 

type 

Echelles fonctionnelles    

Image corporelle 73,1 83,3 27,2 

Plaisir sexuel 61 66,6 38,1 

Activité sexuelle 60,1 66,6 36,3 

Perspective d’avenir 45,6 33,3 39 

Echelles symptomatiques    

Effet secondaire de la thérapie systémique 25,2 23,8 16,9 

Symptômes mammaires 17,4 8,3 19 

Symptômes du bras 25 22,2 23,4 

Contrariété par la perte des cheveux 41,2 33,3 36,3 
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Résultats analytiques : 

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

réalisée selon 3 types de données :  

v Les données démographiques.  

v Les données cliniques.  

v Les données thérapeutiques.  

I. Données démographiques et le score EORTC QLQ C30 :  

1. Âge 

Dans notre série, les patientes âgées de moins de 50 ans et celles âgées de 50 ans et plus 

présentaient un bon état de santé global, avec des scores moyens respectifs de 75,30 contre 70,10 

(p=0,08), sans différence statistiquement significative. 

Dans les échelles fonctionnelles, le fonctionnement cognitif était significativement meilleur 

chez les patientes de moins de 50 ans avec des scores moyens respectifs de 82,70 contre 75,10 

chez les plus de 50 ans. (p=0,015). 

À l’inverse, le fonctionnement social était meilleur chez les patientes âgées plus de 50 ans 

avec des scores moyens de 92,80 contre 86,60 (p=0,016). 
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Tableau XI : Scores significatifs du QLQ-C30 selon l’âge 

Dimension QLQ C-30 Âge N Moyenne Écart-type p-value 

Fonctionnement cognitif 
< 50 ans 109 82,70 23,57 0,015 

≥ 50 ans 41 75,10 26,44  

Fonctionnement social 
< 50 ans 109 86,60 28,36 0,016 

≥ 50 ans 41 92,80 17,82  

2. Statut marital 

L’analyse des scores du QLQ-C30 selon le statut marital, montre des variations observables 

dans plusieurs dimensions de la qualité de vie. Les patientes mariées présentaient les niveaux 

moyens les plus élevés, avec un score de santé globale de 76,47, un fonctionnement physique de 

81,09, un fonctionnement de rôle de 83,12 et un fonctionnement cognitif de 81,15, suggérant 

une meilleure perception de leur état général et de leurs capacités. 

 Les patientes célibataires affichaient des valeurs intermédiaires, avec 67,22 pour l’état de 

santé globale et 80,44 pour le fonctionnement physique. 

 Les patientes divorcées présentaient également des scores intermédiaires, avec un état de 

santé globale de 65 et un fonctionnement physique de 76,67. 

 En revanche, les patientes veuves rapportaient les scores les plus bas, notamment 59,48 

en état de santé globale, 65,06 en fonctionnement physique et 59,77 en fonctionnement de rôle, 

indiquant un retentissement plus marqué de la maladie sur ces dimensions. 

Les scores du fonctionnement émotionnel, social ainsi que les échelles symptomatiques           

montraient toutefois des niveaux relativement proches d’un groupe à l’autre, témoignant d’une 

expérience symptomatique comparable indépendamment du statut conjugal.  
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Au total, le statut marital était significativement associé à plusieurs dimensions 

fonctionnelles du QLQ-C30. Les patientes mariées présentaient globalement les meilleurs scores 

de qualité de vie, tandis que les patientes veuves constituaient le groupe le plus à risque 

d’altération fonctionnelle et de baisse de la qualité de vie. 

Tableau XII : Scores significatifs du QLQ-C30 selon statut marital 

Dimension QLQ-C30 Statut marital N Moyenne Écart-type p-value 

Fonction physique Mariée 153 81,09 18,06 0,005 

 Célibataire 30 80,44 18,44  

 Veuve 29 65,06 23,75  

 Divorcée 10 76,67 18,92  

Fonction de rôle Mariée 153 83,12 24,48 <0,001 

 Célibataire 30 80,56 28,73  

 Veuve 29 59,77 31,34  

 Divorcée 10 75,00 27,50  

Fonction cognitive Mariée 153 81,15 20,30 0,030 

 Célibataire 30 77,22 23,36  

 Veuve 29 64,94 29,33  

 Divorcée 10 81,67 32,82  

État de santé globale / QV Mariée 153 76,47 20,73 0,001 

 Célibataire 30 67,22 22,09  

 Veuve 29 59,48 24,47  

 Divorcée 10 65,00 26,87  
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3. Lieu de résidence  

Les patientes résidant en milieu urbain et rural présentaient des niveaux de qualité de vie 

très proches dans les différentes dimensions du QLQ-C30. Par exemple, la fonction physique 

atteignait 78,47 chez les femmes urbaines et 78,97 chez celles vivant en zone rurale, ce qui 

reflétait une capacité fonctionnelle comparable. De même, la fonction sociale restait élevée dans 

les deux groupes avec 89,83 en urbain et 90,22 en rural, suggérant que l’entourage et les 

interactions sociales étaient préservés indépendamment du lieu de vie. La qualité de vie globale 

se situait également à des niveaux similaires (72,88 contre 72,03), indiquant que l’impact perçu 

du cancer et des traitements ne variait pas de manière notable entre les deux milieux. 

Tableau XIII : Scores du QLQ-C30 selon le lieu de résidence 

Dimension QLQ-C30 
Urbain (N=118) 

Moyenne ± ET 

Rural (N=104) 

Moyenne ± ET 
P 

Fonction physique 78,47 ± 20,36 78,97 ± 18,78 0,850 

Fonction de rôle 81,21 ± 26,19 77,24 ± 28,16 0,278 

Fonction 

émotionnelle 
66,10 ± 28,04 70,83 ± 23,22 0,176 

Fonction cognitive 79,23 ± 24,16 77,72 ± 22,10 0,629 

Fonction sociale 89.83 ± 19,00 90,22 ± 17,31 0,873 

Qualité de vie globale 

/ Santé 
72,88 ± 23,52 72,03 ± 21,28 0,780 

Difficultés financières 70,33 ± 32,55 77,24 ± 29,83 0,103 
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4. Parité  

La comparaison entre les patientes ayant des enfants et celles qui n’en avaient pas montrait 

que les scores étaient relativement similaires pour la plupart des dimensions analysées. La fonction 

émotionnelle se révélait notamment presque équivalente entre les deux groupes (68,37 chez les 

mères contre 68,30 chez les femmes sans enfants), et la fonction cognitive s’inscrivait également 

dans une dynamique comparable (79,05 contre 78,41). 

Une variation plus nette apparaissait au niveau de la qualité de vie globale, plus faible chez 

les patientes mères (69,01) que chez celles sans enfants (73,22). Parallèlement, les patientes sans 

enfants rapportaient également des difficultés financières un peu plus élevées (75,04 ± 30,30) 

que celles ayant des enfants (66,66 ± 35,86). 

Tableau XIV : Scores du LQ-C30 en fonction de la parité 

Dimension QLQ-C30 
Avec enfants (N=39) 

Moyenne ± ET 

Sans enfants (N=183) 

Moyenne ± ET 
P 

Fonction physique 80,00 ± 17,23 78,43 ± 20,09 0,651 

Fonction de rôle 82,05 ± 27,67 78,77 ± 27,07 0,496 

Fonction 

émotionnelle 
68,37 ± 27,97 68,30 ± 25,58 0,988 

Fonction cognitive 79,05 ± 22,20 78,41 ± 23,44 0,875 

Fonction sociale 91,02 ± 14,73 89,79 ± 18,87 0,703 

Qualité de vie globale 69,01 ± 22,53 73,22 ± 22,43 0,289 

Difficultés financières 66,66 ± 35,86 75,04 ± 30,30 0,131 
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5. L’activité professionnelle  

L’analyse mettait en évidence des différences notables entre les patientes femmes au foyer 

et celles exerçant une activité professionnelle. Les femmes au foyer présentaient des scores plus 

faibles en fonction physique, avec une moyenne de 77,07 contre 88,08 chez les patientes actives, 

indiquant une capacité fonctionnelle perçue comme réduite. La fonction de rôle suivait la même 

tendance (77,42 contre 90,40), suggérant que les patientes actives maintenaient plus facilement 

leurs responsabilités quotidiennes. De même, la fonction cognitive était plus élevée chez les 

femmes en activité (85,85 contre 77,24), traduisant une meilleure concentration et mémoire. En 

ce qui concernait la qualité de vie globale, les patientes actives rapportaient un score plus élevé 

(79,79 contre 71,20), ce qui reflétait une perception générale plus favorable. En revanche, la 

fonction sociale restait élevée chez les actives (96,46 contre 88,88 chez les femmes au foyer), 

indiquant que le soutien social demeurait une ressource importante. 

Tableau XV : Scores significatifs du QLQ-C30 selon l’activité professionnelle 

Dimension QLQ-C30 

Femme au foyer 

N=189 

(Moyenne ± ET) 

En activité N=33 

(Moyenne ± ET) 
P 

Fonction physique 77,07 ± 19,99 88,08 ± 14,01 0,001 

Fonction de rôle 77,42 ± 27,64 90,40 ± 21,25 0,011 

Fonction cognitive 77,24 ± 23,81 85,85 ± 17,73 0,049 
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II. Données cliniques et le score EORTC QLQ C30 :  

1. Comorbidités 

La comparaison entre les patientes présentant des comorbidités et celles qui n’en 

présentaient pas révélait une tendance générale à des scores plus faibles dans plusieurs 

dimensions fonctionnelles du QLQ-C30 chez les premières. La fonction physique apparaissait 

notamment réduite (75,45 chez les patientes avec comorbidités contre 80,00 chez celles sans 

comorbidités), indiquant une capacité fonctionnelle perçue comme moindre. La fonction cognitive 

suivait une trajectoire similaire (74,60 contre 80,08), ce qui suggérait une préservation moins 

optimale des capacités attentionnelles et mnésiques. Cette dynamique se reflétait également dans 

la qualité de vie globale, dont le score atteignait 68,91 chez les patientes comorbides contre 73,89 

chez celles non concernées. En revanche, la fonction sociale demeurait relativement comparable 

entre les groupes (92,06 contre 89,20), ce qui laissait penser que les interactions sociales et le 

soutien relationnel restaient globalement préservés malgré la présence de comorbidités. 

Tableau XVI : Scores du LQ-C30 en fonction des comorbidités 

Dimension QLQ-C30 
Avec comorbidités 

Moyenne ± ET 

Sans comorbidités 

Moyenne ± ET 
P 

Fonction physique 75,45 ± 22,07 80,00 ± 18,43 0,151 

Fonction de rôle 76,72 ± 28,48 80,39 ± 26,62 0,364 

Fonction émotionnelle 66,79 ± 27,58 68,92 ± 25,34 0,584 

Fonction cognitive 74,60 ± 23,16 80,08 ± 23,07 0,112 

Fonction sociale 92,06 ± 12,64 89,20 ± 19,94 0,204 

Qualité de vie globale / Santé 68,91 ± 25,36 73,89 ± 21,11 0,170 

Fatigue 27,51 ± 25,07 24,10 ± 22,78 0,331 
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2. Ménopause  

L’analyse mettait en évidence des différences entre les patientes ménopausées et non 

ménopausées concernant plusieurs dimensions fonctionnelles du QLQ-C30. La qualité de vie 

globale des patientes non ménopausées était meilleure que chez les patientes ménopausées. Les 

patientes non ménopausées présentaient des scores plus élevés en fonction de rôle (84,70 contre 

76,73) ainsi qu’en fonction cognitive (84,24 contre 75,72), suggérant un meilleur maintien des 

capacités d’organisation quotidienne et de concentration. La qualité de vie globale apparaissait 

également légèrement supérieure chez les patientes non ménopausées (76,36 contre 70,58). À 

l’inverse, la fonction sociale était plus élevée chez les patientes ménopausées (92,39 versus 

85,15). 

Tableau XVII : Scores du QLQ-C30 selon le statut ménopausique 

Dimension QLQ-C30 

Ménopausées 

(N=149) 

Moyenne ± ET 

Non ménopausées 

(N=73) 

Moyenne ± ET 

P 

Fonction de rôle 76,73 ± 27,25 84,70 ± 26,31 0,007 

Fonction cognitive 75,72 ± 23,76 84,24 ± 20,95 0,010 

Fonction sociale 92,39 ± 13,35 85,15 ± 24,77 0,005 

Fonction 

émotionnelle 
67,61 ± 25,14 69,74± 27,65 0,567 

Qualité de vie global 70,58 ± 22,79 76,36 ± 21,38 0,056 
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3. Métastases  

L’analyse des scores du QLQ-C30 selon la présence de métastases montrait des différences 

marquées dans plusieurs dimensions fonctionnelles et symptomatiques. Les patientes présentant 

des métastases obtenaient des scores plus faibles en fonction émotionnelle (58,33 contre 69,92), 

traduisant une plus grande vulnérabilité psychologique face à la maladie. La fonction cognitive 

était également réduite chez les patientes métastatiques (70,00 contre 80,43), ce qui pouvait 

refléter une fatigue accrue, des difficultés de concentration ou l’impact des traitements 

systémiques prolongés. 

Par ailleurs, les scores symptomatiques apparaissaient significativement plus élevés dans 

le groupe métastatique, en particulier pour la constipation (30,47 contre 16,84), ce qui pouvait 

être lié aux antalgiques opioïdes, à la réduction de mobilité ou aux effets indésirables des 

thérapies. Les scores de douleur et de fatigue étaient également plus élevés chez les patientes 

présentant des métastases et correspondaient respectivement à 43,80 et 48,57 chez les patientes 

métastatiques contre 15,49 et 20,71 chez celles sans métastases. La dyspnée suivait une tendance 

similaire, avec une valeur de 45,71 chez les patientes métastatiques contre environ 15,39 chez 

celles non métastatiques, indiquant une gêne respiratoire plus importante pouvant être liée à 

l’atteinte viscérale. 

 Ces résultats indiquent que la progression tumorale influence significativement la qualité 

de vie, tant sur le plan psychologique que sur certains symptômes physiques. 
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Tableau XVIII : Scores du LQ-C30 en fonction des métastases 

Échelles QLQ-C30 
Sans métastase (M ± 

ET) 

Avec métastase (M ± 

ET) 
P 

Fonction physique 82.46 ± 17.12 59.05 ± 19.48 < 0.001 

Fonction de rôle 83.42 ± 23.40 59.05 ± 33.41 < 0.001 

Fonction 

émotionnelle 
69.93 ± 25.81 58.33 ± 25.32 0.015 

Fonction cognitive 80.43 ± 21.98 70.00 ± 26.13 0.013 

Fonction sociale 90.49 ± 17.89 87.62 ± 20.35 0.396 

Qualité de vie globale 76.49 ± 20.12 51.19 ± 22.51 < 0.001 

Fatigue 20.71 ± 20.96 48.57 ± 21.74 < 0.001 

Nausées / 

Vomissements 
13.13 ± 21.57 32.38 ± 31.03 < 0.001 

Douleur 15.49 ± 22.58 43.81 ± 30.81 < 0.001 

Dyspnée 15.39 ± 24.85 45.71 ± 36.23 < 0.001 

Insomnie 25.90 ± 31.15 42.86 ± 29.78 0.002 

Perte d’appétit 20.65 ± 28.46 41.90 ± 34.62 0.001 

Diarrhée 11.77 ± 21.48 32.38 ± 34.75 < 0.001 

Constipation 16.84 ± 30.18 30.47 ± 34.65 0.018 
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III. Données thérapeutiques et le score EORTC QLQ C30 :  

1. Chirurgie par Patey 

La comparaison des scores du QLQ-C30 selon la réalisation d’une chirurgie de type Patey 

montrait plusieurs variations entre les deux groupes de patientes. Les femmes ayant bénéficié de 

cette intervention présentaient une fonction physique significativement réduite (p = 0,014), avec 

une moyenne de 76,67 contre 82,96 chez celles qui n’avaient pas été opérées, suggérant une 

mobilité et une endurance fonctionnelle plus limitées après chirurgie. De même, la fonction de 

rôle apparaissait légèrement diminuée chez les patientes ayant subi une chirurgie de type Patey, 

indiquant un retentissement modéré sur les activités quotidiennes et sociales. 

Sur le plan émotionnel, ces patientes affichaient des scores légèrement inférieurs, autour 

de 67, contre environ 71 chez les patientes non opérées. Ce résultat pouvait être lié à l’atteinte de 

l’image corporelle, à la modification de la féminité perçue et à l’adaptation psychologique requise 

après une chirurgie mutilante. 

Parallèlement, les patientes n’ayant pas eu de chirurgie de type Patey rapportaient une 

fatigue moins marquée, avec des valeurs avoisinant 20,52, contre environ 27,26 chez les patientes 

opérées, ce qui pouvait refléter la récupération post-chirurgicale ou l’impact psychocorporel 

associé à l’intervention. 

Les niveaux de douleur étaient légèrement plus élevés chez les patientes opérées, tandis 

que la qualité de vie globale demeurait relativement comparable entre les deux groupes, les 

moyennes se situant entre 71 et 75. 

Au total, l’analyse analytique a montré que la chirurgie de type Patey était associée à une 

altération significative du fonctionnement physique et à une fatigue plus importante. En revanche, 

aucune différence significative n’a été observée concernant les autres dimensions fonctionnelles 

ni la qualité de vie globale. 



Impact du cancer du sein sur la qualité de vie des patientes traitées pour cancer du sein au 
Centre Régional d’oncologie d’Agadir 

54 
 

Tableau XIX : Scores des échelles du QLQ-C30 selon la réalisation ou pas d’une mastectomie 

Dimension 

Chirurgie par Patey 

(N=150) Moyenne ± 

ET 

Pas de chirurgie Patey 

(N=72) Moyenne ± ET 
P 

Fonction physique 76,67 ± 20,85 82,96 ± 15,98 0,014 

Fonction de rôle 77,67 ± 28,69 82,87 ± 23,40 0,152 

Fonction 

émotionnelle 
67,06 ± 26,39 70,95 ± 24,98 0,269 

Fonction cognitive 77,56 ± 24,95 80,56 ± 18,97 0,368 

Fonction sociale 88,78 ± 19,16 92,59 ± 15,80 0,144 

Fatigue 27,26 ± 24,78 20,52 ± 19,79 0,031 

Douleur 21,56 ± 27,21 16,67 ± 23,57 0,171 

Qualité de vie globale 71,11 ± 22,55 75,35 ± 22,13 0,189 

2. Traitement conservateur 

Les résultats révélaient que le choix d’un traitement conservateur du sein était associé à 

une meilleure qualité de vie dans plusieurs dimensions fonctionnelles du QLQ-C30. Les patientes 

opérées de manière conservatrice présentaient notamment une fonction physique 

significativement meilleure que celles ayant bénéficié d’une chirurgie non conservatrice (p = 

0,014), reflétant un maintien supérieur de l’autonomie et de la capacité à réaliser des activités de 

la vie quotidienne. De même, la fatigue (20,10) et la douleur (14,55) étaient significativement 

moins prononcées dans le groupe conservateur, ce qui confirmait un meilleur vécu fonctionnel 

post-thérapeutique. 
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À l’inverse, les scores relatifs à la fonction sociale, émotionnelle, cognitive et à la qualité 

de vie globale, bien que meilleurs dans le groupe conservateur, ne montraient pas de différence 

statistiquement significative. 

Au total, L’analyse analytique a montré que le traitement conservateur était associé à un 

meilleur fonctionnement physique, à une fatigue moindre et à une douleur réduite. Aucune 

différence significative n’a été observée concernant les autres dimensions fonctionnelles ni la 

qualité de vie globale. 

Tableau XX : Scores des échelles du QLQ-C30 selon la réalisation ou pas d’une chirurgie 

conservatrice 

Dimension QLQ-C30 

Traitement 

Conservateur 

M ± ET 

Pas de traitement 

conservateur 

M ± ET 

P 

Fonction physique 1,6994 ± 0,45961 1,4857± 0,62232 0,014 

Fonction de rôle 84,1270 ± 22,88129 77,4633 ± 28,50829 0,071 

Fonction 

émotionnelle 
71,1640 ± 23,93921 67,1908 ± 26,69509 0,305 

Fonction cognitive 80,9524 ± 18,41797 77,5681 ± 24,80497 0,268 

Fonction sociale 93,1217 ± 14,85742 88,7841 ± 19,25994 0,109 

Fatigue 20,1058 ± 20,23922 27,0440 ± 24,38582 0,032 

Douleur 14,5503 ± 18,57178 22,1174 ± 28,34493 0,021 

QV globale / Santé 76,3228 ± 20,75018 70,9644 ± 22,98212 0,109 
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3. Chimiothérapie  

L’évaluation des scores du QLQ-C30 selon l’administration d’une chimiothérapie mettait 

en évidence une altération plus marquée de certains domaines fonctionnels et symptomatiques 

chez les patientes traitées. La fonction physique apparaissait réduite chez les patientes ayant reçu 

une chimiothérapie, avec une moyenne de 77,85, contre 87,33 chez celles non traitées, indiquant 

une diminution des capacités d’effort et de l’endurance fonctionnelle. De plus, la douleur et la 

fatigue étaient nettement plus élevées dans le groupe des patientes traitées (respectivement 21,04 

et 25,08) par rapport aux patientes non traitées (9,16 et 25,00), traduisant l’effet de la 

chimiothérapie sur la perception corporelle et les réserves énergétiques. 

Tableau XXI : Scores des échelles du QLQ-C30 selon la chimiothérapie 

Dimension 
Chimiothérapie 

Moyenne ± ET 
Pas de chimiothérapie P 

Fonction physique 77,85 ± 19,90 87,33 ± 13,83 0,009 

Fatigue 25,08 ± 23,68 25,00 ± 21,59 0,988 

Douleur 21,04 ± 26,68 9,16 ± 16,64 0,008 

Qualité de vie globale 72,11 ± 22,67 76,25 ± 20,28 0,433 
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4. Radiothérapie 

L’analyse de la radiothérapie avait porté exclusivement sur les patientes ayant terminé leur 

traitement. 

Les patientes traitées présentaient une fonction physique significativement plus élevée, 

avec une moyenne de 80,75 comparativement à 72,48 chez celles n’ayant pas reçu de 

radiothérapie (p = 0,006), indiquant une meilleure capacité fonctionnelle après le traitement 

locorégional. La fonction de rôle était également supérieure dans le groupe traité (81,63 contre 

72,42, p = 0,050), suggérant un maintien plus satisfaisant des activités quotidiennes. 

Parallèlement, la fatigue était moins marquée chez les patientes ayant reçu une radiothérapie 

(22,68) que chez celles non traitées (32,32, p = 0,023), témoignant d’une symptomatologie 

asthénique plus importante en l’absence de radiothérapie. Ces résultats indiquaient que la 

radiothérapie était associée à un meilleur fonctionnement global et à une réduction de la fatigue 

dans notre étude. 

Dans cette même cohorte, la radiothérapie était également associée à une diminution 

notable de la douleur, avec un score moyen de 15,57 chez les patientes traitées, comparativement 

à 33,33 chez celles n’ayant pas reçu ce traitement, indiquant une différence cliniquement 

perceptible. La qualité de vie globale se révélait également plus élevée dans le groupe irradié, 

atteignant 74,65 contre 65,91, ce qui témoignait d’une meilleure perception de l’état général et 

du bien-être. 

Au total, L’analyse analytique a montré que la radiothérapie était associée à une 

amélioration significative du fonctionnement physique, à une diminution de la fatigue et de la 

douleur, ainsi qu’à une meilleure qualité de vie globale. 
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Tableau XXII : Scores significatifs du QLQ-C30 en fonction de la radiothérapie 

Dimension QLQ-C30 
Radiothérapie 

Moyenne ± ET 

Pas de radiothérapie 

Moyenne ± ET 
P 

Fonction physique 80,75 ± 18,30 72,48 ± 22,11 0,006 

Fonction de rôle 81,63 ± 25,39 72,42 ± 31,13 0,050 

Fatigue 22,68 ± 21,17 31,32 ± 28,30 0,023 

Douleur 15,57 ±21,18 33,33 ± 34,24 0,001 

Qualité de vie 74,65 ± 21,63 65,90 ± 23,80 0,010 

5. Hormonothérapie 

La comparaison des scores du QLQ-C30 selon la réalisation d’une hormonothérapie 

montrait une meilleure fonction physique chez les patientes traitées, avec une moyenne de 80,45 

contre 76,76 chez les patientes n’ayant pas reçu d’hormonothérapie, indiquant une capacité 

fonctionnelle plus préservée. De même, la fonction de rôle apparaissait légèrement plus élevée 

dans le groupe traité (79,77 contre 78,88), suggérant un maintien plus satisfaisant des activités 

quotidiennes. À l’inverse, la fatigue était moins marquée chez les patientes sous hormonothérapie, 

avec un score moyen de 23,93 comparativement à 26,34, traduisant une symptomatologie 

asthénique plus importante en absence de traitement. Ces résultats montraient que 

l’hormonothérapie était associée à un meilleur niveau fonctionnel et à une fatigue réduite dans 

notre étude. 

Chez les patientes ayant reçu une hormonothérapie, la fonction cognitive apparaissait 

significativement plus élevée (82,19) que chez celles n’ayant pas bénéficié de ce traitement 

(74,44), avec un p = 0,013, indiquant une meilleure préservation des capacités d’attention, de 

concentration et de mémoire fonctionnelle. À l’inverse, les patientes ne recevant pas 

d’hormonothérapie présentaient un score de douleur significativement plus élevé (p = 0,032), 

suggérant une symptomatologie algique plus marquée en absence de traitement hormonal. 
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Au total, L’analyse analytique a montré que l’hormonothérapie était associée à un meilleur 

fonctionnement cognitif et à une douleur moindre. Aucune différence significative n’a été observée 

concernant les autres dimensions de la qualité de vie évaluées par le QLQ-C30. 

Tableau XXIII : Scores des échelles du QLQ-C30 selon l’hormonothérapie 

Dimension QLQ-C30 
Hormonothérapie – 

Moyenne ± ET 

Pas 

d’hormonothérapie – 

Moyenne ± ET 

P 

Fonction physique 80,45 ±19,62 76,76 ±19,46 0,161 

Fonction de rôle 79,77 ±27,21 78,88 ±27,07 0,809 

Fonction cognitive 82,19 ±21,63 74,44 ±24,24 0,013 

Qualité de vie globale 74,43±21,51 70,31±23,36 0,174 

Fatigue 23,93 ±23,59 26,34 ±23,33 0,444 

Douleur 16,38±24,07 23,96±27,82 0,032 

6. Thérapie ciblée 

Les patientes ayant reçu une thérapie ciblée présentaient un profil de qualité de vie 

globalement plus favorable. Sur le plan fonctionnel, la fonction physique atteignait des valeurs 

proches de 84, comparativement à 77 chez les patientes non traitées. La fonction de rôle était 

également plus élevée (86,16 contre 77,22), reflétant un meilleur maintien des activités 

quotidiennes. La fonction cognitive apparaissait légèrement supérieure chez les patientes sous 

thérapie ciblée, 79,87 contre 78,11, et la fatigue était moins marquée, avec des scores proches de 

22 contre 26. La douleur était également réduite chez les patientes traitées (13,84 contre 21,89). 

Ces éléments indiquaient que la thérapie ciblée était associée à une meilleure préservation des 

capacités fonctionnelles et à une réduction des symptômes. 
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Tableau XXIV : Scores des échelles du QLQ-C30 selon la thérapie ciblée 

Dimension 
Thérapie ciblée 
Moyenne ± ET 

Pas de thérapie 
ciblée 

Moyenne ± ET 
P 

Fonction physique 84,03 ± 17,46 77,04 ± 19,97 0,023 
Fonction de rôle 86,16 ± 19,81 77,22 ± 28,79 0,012 

Fonction é 
motionnelle 

72,01 ± 24,84 67,16 ± 26,25 0,236 

Fonction cognitive 79,87 ± 20,50 78,11 ± 24,00 0,629 
Fonction sociale 92,45 ± 12,89 89,25 ± 19,53 0,264 

Qualité de vie globale / 
Santé 

77,67 ± 20,59 70,86 ± 22,82 0,054 

Fatigue 22,22 ± 19,24 25,97 ± 24,60 0,252 
Douleur 13,84 ± 19,54 21,89 ± 27,65 0,020 

7. Phase du parcours thérapeutique 

Les scores des patientes toujours en cours de traitement montraient une altération 

significative de plusieurs dimensions fonctionnelles et symptomatiques. La fatigue atteignait une 

moyenne de 30,71, nettement supérieure à celle observée chez les patientes en surveillance 

(19,92), traduisant une asthénie marquée liée aux effets cumulés des thérapeutiques. Les nausées 

et vomissements présentaient également des valeurs plus élevées, avec un score de 22,48 

comparativement à 10,34, témoignant d’une tolérance gastro-intestinale diminuée pendant le 

traitement. La douleur était également plus importante chez ces patientes, avec une moyenne de 

21,89, alors qu’elle était réduite chez les patientes en surveillance (13,84), indiquant une 

sensibilité algique accrue. De même, la dyspnée était plus fréquente au cours du traitement (27,04 

contre 13,50), reflétant un retentissement respiratoire associé aux effets systémiques des soins. 

La perte d’appétit, la constipation et la diarrhée affichaient également des valeurs plus élevées 

dans le groupe sous traitement, confirmant une perturbation digestive plus marquée. 



Impact du cancer du sein sur la qualité de vie des patientes traitées pour cancer du sein au 
Centre Régional d’oncologie d’Agadir 

61 
 

Sur le plan fonctionnel, les patientes encore sous traitement présentaient une fonction 

physique réduite (73,77 contre 83,22), ainsi qu’une fonction cognitive et une fonction de rôle plus 

altérées, reflétant une diminution des capacités d’activité, de concentration et de participation 

sociale. 

Enfin, la qualité de vie globale était significativement plus faible chez ces patientes, avec 

une moyenne de 66,11, comparativement à 78,30 chez les patientes en surveillance, montrant 

l’impact négatif direct du traitement actif sur le ressenti général et le bien-être. 

Tableau XXV : Scores significatifs du QLQ-C30 en fonction du stade du parcours thérapeutique 

Dimension QLQ-
C30 

En cours de 
traitement – 

Moyenne 

En cours de 
surveillance – 

Moyenne 
P 

Dimension QLQ-
C30 

Fonction 
physique 

73,77 83,22 <0,001 
Fonction 
physique 

Fonction de rôle 75,31 83,04 0,036 Fonction de rôle 

Fonction 
cognitive 

75,00 81,75 0,031 
Fonction 
cognitive 

Qualité de vie 
globale / Santé 

66,11 78,30 <0,001 
Qualité de vie 

globale / Santé 

Fatigue 30,71 19,92 0,001 Fatigue 

Nausées / 
Vomissements 

22,48 10,34 0,021 
Nausées / 

Vomissements 

Douleur 21,89 13,84 0,001 Douleur 
Dyspnée 27,04 13,50 0,001 Dyspnée 

Perte d’appétit 24,27 17,24 <0,001 Perte d’appétit 
Constipation 24,21 14,65 0,025 Constipation 

Diarrhée 19,81 10,34 0,006 Diarrhée 
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IV. Données démographiques et le score EORTC BR 23 :  

1. Âge 

Dans notre série, l’analyse du questionnaire BR-23 a montré que les dimensions liées à la 

sexualité et à l’image corporelle variaient de manière notable selon l’âge des patientes. Les 

femmes âgées de 50 ans et plus présentaient des scores moyens plus élevés en plaisir sexuel et 

en fonction sexuelle, avec respectivement 72,29 et 70,77, tandis que les patientes âgées de moins 

de 50 ans affichaient des niveaux inférieurs avec des moyennes de 50,00 et 49,57. Cette différence 

suggérait une perception plus préservée de la satisfaction et du fonctionnement sexuels chez les 

patientes plus âgées. De même, l’image corporelle obtenait également un score supérieur chez les 

patientes de 50 ans et plus, avec une moyenne de 77,13 par rapport à 68,39 chez les plus jeunes. 

En revanche, la perspective d’avenir restait relativement similaire entre les deux groupes, révélant 

que la projection et l’espoir face à la maladie ne semblaient pas directement influencés par l’âge. 

Au total, les patientes âgées de moins de 50 ans présentaient une altération 

significativement plus marquée des dimensions sexuelles et de l’image corporelle 

comparativement aux patientes plus âgées, tandis qu’aucune différence significative n’était 

observée concernant la perspective d’avenir. 

Tableau XXVI : Scores du BR 23 selon l’âge 

Dimension BR-23 
≥ 50 ans (N=77) 

Moyenne ± ET 

< 50 ans (N=78) 

Moyenne ± ET 
P 

Plaisir sexuel 72,29 ± 32,63 50,00 ± 40,11 < 0,001 

Fonction sexuelle 70,78 ± 31,78 49,57 ± 37,60 < 0,001 

Image corporelle 77,14 ± 24,21 68,40 ± 29,91 0,019 

Perspective d’avenir 46,01 ± 38,55 45,21 ± 39,88 0,881 
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2. Statut marital  

L’analyse des scores du questionnaire BR-23 selon le statut marital a mis en évidence des 

variations entre les groupes, en particulier dans les domaines de l’image corporelle et de la 

perspective d’avenir. Les patientes mariées, majoritaires dans l’échantillon, présentaient un score 

d’image corporelle de 72,17 ± 28,55 et une perspective d’avenir de 42,48 ± 39,04. Chez ce même 

groupe, les dimensions liées au fonctionnement sexuel et au plaisir sexuel ont été évaluées, avec 

des moyennes respectives de 59,76 ± 36,31 et 60,75 ± 38,19, suggérant une activité sexuelle 

maintenue malgré l’impact de la maladie et des traitements. Les patientes célibataires présentaient 

un score d’image corporelle de 74,72 ± 25,94 et une perspective d’avenir de 60,00 ± 39,54, tandis 

que les patientes veuves rapportaient une image corporelle de 77,59 ± 21,49 et une perspective 

d’avenir de 47,13 ± 38,33. Les patientes divorcées enregistraient un score d’image corporelle de 

70,83 ± 27,57 et une perspective d’avenir de 46,67 ± 35,83. 

Les dimensions sexuelles n’ont pas été évaluées chez les patientes non sexuellement 

actives. 

Au total, Aucune association statistiquement significative n’a été observée entre le statut 

marital et les dimensions du questionnaire BR-23, notamment l’image corporelle et la perspective 

d’avenir. L’analyse des dimensions sexuelles était limitée par l’absence de données chez les 

patientes non mariées. 
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Tableau XXVII : Scores du BR23 selon statut marital 

Dimension BR-23 
Célibataire 

(N=30) 
Mariée 

(N=153) 
Veuve 
(N=29) 

Divorcée 
(N=10) 

P 

Image corporelle 74,72 ± 25,94 
72,17 ± 
28,55 

77,59 ± 
21,49 

70,83 ± 27,57 0,925 

Fonction sexuelle Non évalué 
59,76 ± 
36,31 

Non évalué Non évalué 0,184 

Plaisir sexuel Non évalué 
60,75 ± 
38,19 

Non évalué Non évalué 0,226 

Perspective 
d’avenir 

60,00 ± 39,54 
42,48 ± 
39,04 

47,13 ± 
38,33 

46,67 ± 35,83 0,162 

3. Lieu de résidence  

L’analyse du BR-23 selon le lieu de résidence a montré que l’image corporelle était 

comparable entre les patientes urbaines et rurales, avec respectivement 73,50 ± 28,00 et 71,42 

± 24,36. La perception de l’avenir était légèrement meilleure chez les patientes vivant en milieu 

urbain, qui obtenaient une moyenne de 46,01 ± 39,83 contre 40,95 ± 34,38 chez les patientes 

rurales. Globalement, le lieu de résidence n’influençait que faiblement la qualité de vie selon les 

échelles du BR-23, malgré une projection plus optimiste chez les patientes urbaines. 

4. Parité  

L’analyse de la parité a montré que l’image corporelle était similaire chez les patientes 

ayant des enfants et chez celles n’en ayant pas, avec des moyennes respectives de 73,50 ± 27,36 

et 73,09 ± 27,29, indiquant une perception corporelle comparable entre les deux groupes. La 

perspective d’avenir apparaissait toutefois plus élevée chez les patientes ayant des enfants, avec 

un score moyen de 56,41 ± 41,29 contre 43,35 ± 38,31 chez les patientes sans enfants, reflétant 

une projection future plus marquée. Les résultats suggéraient que la parentalité influençait 

davantage la façon de se projeter dans l’avenir que la perception du corps, tandis que les autres 

dimensions évaluées par le BR-23 ne montraient pas de variations notables selon la parité. 
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Tableau XXVIII : Scores du BR 23 en fonction de la parité 

Dimension BR-23 
Avec enfants (N=39) 

Moyenne ± ET 

Sans enfants (N=183) 

Moyenne ± ET 
P 

Image corporelle 73,50 ± 27,36 73,09 ± 27,29 0,916 

Perspective d’avenir 56,41 ± 41,29 43,35 ± 38,31 0,058 

5. Activité professionnelle  

La comparaison des scores du BR-23 en fonction de l’activité professionnelle montrait que 

l’image corporelle était légèrement plus élevée chez les patientes exerçant une activité 

professionnelle, avec une moyenne de 79,17 ± 23,82 contre 70,27 ± 28,37 chez les femmes au 

foyer (p=0,349), suggérant une perception corporelle plus favorable parmi les femmes actives. 

V. Données cliniques et le score EORTC BR 23 :  

1. Comorbidités 

La comparaison des scores du BR-23 selon la présence d’antécédents médicaux personnels 

montrait des niveaux relativement proches pour la plupart des dimensions évaluées. Le 

fonctionnement sexuel et le plaisir sexuel présentaient des variations limitées entre les groupes, 

sans mettre en évidence d’écart majeur. Concernant la perspective d’avenir, les scores restaient 

également similaires (47,09 pour les patientes ayant des comorbidités contre 45,07 pour les 

patientes sans comorbidités). Ces résultats indiquaient que les comorbidités n’apparaissaient pas 

comme un facteur influençant notablement la qualité de vie spécifique évaluée par les échelles du 

questionnaire BR-23 dans notre population d’étude. 

 



Impact du cancer du sein sur la qualité de vie des patientes traitées pour cancer du sein au 
Centre Régional d’oncologie d’Agadir 

66 
 

Au total, Aucune association statistiquement significative n’a été observée entre la 

présence d’antécédents médicaux et les dimensions du questionnaire BR-23, notamment la 

fonction sexuelle, le plaisir sexuel et la perspective d’avenir. 

Tableau XXIX : Scores du BR 23 en fonction des comorbidités 

Dimension BR-23 

Avec antécédents 

médicaux Moyenne ± 

ÉT 

Sans antécédents 

médicaux Moyenne ± 

ÉT 

P 

Fonction sexuelle  53,15 ± 34,44 62,29 ± 36,75 0,183 

Plaisir sexuel  56,76 ± 35,02 62,43 ± 39,11 0,432 

Perspective d’avenir  47,09 ± 39,55 45,07 ± 38,99 0,730 

2. Statut ménopausique  

La comparaison des scores du BR-23 selon le statut ménopausique montrait des variations 

notables dans certaines dimensions spécifiques. Le fonctionnement sexuel et le plaisir sexuel 

présentaient des moyennes plus élevées chez les patientes ménopausées, avec respectivement 

69,33 ± 32,20 et 70,00 ± 33,67, contre 43,33 ± 37,62 et 44,85 ± 40,68 chez les patientes non 

ménopausées, indiquant une expérience intime rapportée comme plus favorable dans le groupe 

ménopausé. Cette différence pouvait être expliquée par le fait que les patientes ménopausées 

présentaient généralement une meilleure adaptation psychologique aux modifications corporelles 

et aux transformations liées à la féminité, ayant déjà intégré des changements hormonaux 

antérieurs. 

En revanche, l’image corporelle restait relativement proche entre les deux catégories, avec 

74,72 ± 25,86 chez les patientes ménopausées et 69,98 ± 29,81 chez les patientes non 

ménopausées, sans différence significative sur le plan statistique. La perspective d’avenir était 

également comparable entre les groupes, avec 44,51 ± 38,47 chez les patientes ménopausées et 



Impact du cancer du sein sur la qualité de vie des patientes traitées pour cancer du sein au 
Centre Régional d’oncologie d’Agadir 

67 
 

47,94 ± 40,43 chez les patientes non ménopausées. L’ensemble de ces résultats suggérait que la 

ménopause influençait principalement les dimensions sexuelles, tandis que la perception du corps 

et l’anticipation de l’avenir demeuraient peu affectées. 

Au total, les patientes non ménopausées présentaient une altération significativement plus 

marquée de la fonction et du plaisir sexuels comparativement aux patientes ménopausées, tandis 

qu’aucune différence significative n’était observée concernant l’image corporelle et la perspective 

d’avenir. 

Tableau XXX : Scores du BR 23 selon le statut ménopausique 

Dimension BR-23 
Ménopausées 

(M ± ET) 

Non ménopausées 

(M ± ET) 
P 

Fonction sexuelle 69,33 ± 32,20 43,33 ± 37,62 <0,001 

Plaisir sexuel 70,00 ± 33,67 44,85 ± 40,68 <0,001 

Image corporelle 74,72 ± 25,86 69,98 ± 29,81 0,931 

Perspective d’avenir 44,51 ± 38,47 47,94 ± 40,43 0,058 

3. Métastases 

Les patientes présentant des métastases rapportaient des niveaux plus élevés de 

symptômes du bras, avec une moyenne de 40,95 ± 27,85 contre 22,16 ± 21,37 chez les patientes 

sans métastases (p < 0,001), indiquant une gêne fonctionnelle plus importante. De même, les 

effets secondaires du traitement systémique étaient plus élevés chez les patientes métastatiques, 

à 30,48 ± 13,92 contre 24,09 ± 17,07 chez celles sans métastases (p = 0,013), traduisant une 

tolérance thérapeutique plus difficile dans ce groupe. 

  



Impact du cancer du sein sur la qualité de vie des patientes traitées pour cancer du sein au 
Centre Régional d’oncologie d’Agadir 

68 
 

En revanche, l’image corporelle demeurait relativement similaire entre les deux catégories, 

avec 71,43 ± 24,36 chez les patientes métastatiques et 73,51 ± 28,00 chez celles sans 

métastases, sans différence notable. La perspective d’avenir restait également comparable, avec 

40,95 ± 34,38 chez les patientes métastatiques et 46,01 ± 39,84 chez les patientes non 

métastatiques. 

Ces résultats suggéraient que la présence de métastases influençait particulièrement les 

dimensions physiques du BR-23, alors que les domaines liés à l’image de soi et à la projection 

personnelle apparaissaient moins affectés. 

Au total, la présence de métastases était associée à une augmentation significative des 

effets secondaires du traitement systémique et des symptômes du bras. Aucune différence 

statistiquement significative n’a été observée concernant l’image corporelle et la perspective 

d’avenir. 

Tableau XXXI : Scores du LQ-C30 en fonction des métastases 

Dimensions BR-23 
Sans métastases 

(M ± ET) 

Avec métastases 

(M ± ET) 
P 

Effets secondaires du 

traitement 

systémique 

24,09 ± 17,07 30,48 ± 13,92 0,013 

Symptômes du bras 22,16 ± 21,37 40,95 ± 27,85 < 0,001 

Image corporelle 73,51 ± 28,00 71,43 ± 24,36 0,682 

Perspective d’avenir 46,01 ± 39,84 40,95 ± 34,38 0,440 
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VI. Données thérapeutiques et le score EORTC BR 23 :  

1. Chirurgie par Patey 

L’image corporelle apparaît davantage affectée chez les patientes ayant bénéficié d’une 

chirurgie de Patey (70,27 ± 28,37) comparativement à celles n’ayant pas eu de chirurgie de Patey 

(79,17 ± 23,82), témoignant d’un retentissement sur la perception de la féminité et l’intégrité 

corporelle. 

Sur le plan sexuel, la fonction sexuelle (63,11 ± 34,03 vs 54,17 ± 40,14) et le plaisir sexuel (64,08 

± 35,76 vs 55,13 ± 42,21) sont légèrement plus élevés chez les patientes opérées par chirurgie 

de Patey, bien que sans différence statistique, suggérant que d’autres facteurs—relationnels, 

hormonaux ou psychologiques—interviennent davantage que la chirurgie elle-même. 

La perspective d’avenir demeure plus pessimiste chez les femmes opérées par chirurgie de Patey 

(43,11 ± 39,11 vs 50,93 ± 38,75), traduisant un sentiment d’incertitude face au pronostic. 

Les symptômes du bras sont plus marqués après chirurgie de Patey (26,59 ± 24,08 contre 21,91 

± 21,90), cohérents avec les suites loco-régionales possibles telles que gêne fonctionnelle, raideur 

ou lymphœdème. Enfin, les symptômes du sein se révèlent nettement plus importants chez les 

patientes ayant bénéficié d’une chirurgie de Patey (19,72 ± 20,24 vs 12,62 ± 15,38), avec une 

différence significative. 

Au total, la mastectomie était associée à une altération significative de l’image corporelle 

et à une augmentation des symptômes du sein. En revanche, aucune association significative n’a 

été observée concernant la fonction et le plaisir sexuels, la perspective d’avenir ou les symptômes 

du bras. 
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Tableau XXXII : Scores des échelles du BR 23 selon la réalisation ou pas d’une mastectomie 

Dimension BR-23 
Mastectomie Oui 
Moyenne ± ET 

Pas de mastectomie 
Moyenne ± ET 

p 

Image corporelle 70,27 ± 28,37 79,17 ± 23,82 0,016 

Fonction sexuelle 63,11 ± 34,03 54,17 ± 40,14 0,172 

Plaisir sexuel 64,08 ± 35,76 55,13 ± 42,21 0,194 

Perspective d’avenir 43,11 ± 39,11 50,93 ± 38,75 0,164 

Symptômes du bras 26,59 ± 24,08 21,91 ± 21,90 0,165 

Symptômes du sein 19,72 ± 20,24 12,62 ± 15,38 0,004 

2. Traitement conservateur  

Les résultats issus du QLQ-BR23 montraient un avantage notable du traitement 

conservateur sur plusieurs dimensions spécifiques de la qualité de vie. Les patientes opérées de 

manière conservatrice présentaient un score d’image corporelle significativement plus élevé 

(79,89 ± 22,63 contre 70,49 ± 28,49 ; p = 0,020), traduisant un maintien supérieur de l’estime 

de soi et de l’équilibre psychocorporel par rapport aux patientes ayant subi une chirurgie non 

conservatrice. 

De même, les symptômes du sein étaient significativement moins marqués chez les 

patientes conservées (13,49 ± 15,79 contre 18,97 ± 20,04 ; p = 0,033), ce qui confirmait une 

meilleure tolérance physique locale après une chirurgie préservant le sein. Les symptômes du bras, 

bien que réduits dans le groupe conservateur (21,52 ± 20,82 contre 26,49 ± 24,33 ; p = 0,155), 

ne montraient pas de différence significative, suggérant que la morbidité du membre supérieur 

dépendait davantage de l’étendue du curage axillaire que du geste mammaire lui-même. 

La perspective d’avenir reste meilleure chez les patientes conservées (51,85 ± 38,69 contre 

43,19 ± 39,07), indiquant une tendance au renforcement de l’optimisme face au pronostic, même 

si la différence ne franchit pas le seuil de significativité. 
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3. Chimiothérapie 

Les patientes ayant reçu une chimiothérapie présentaient une altération plus marquée de 

plusieurs dimensions du BR-23. L’image corporelle était légèrement plus faible chez les patientes 

traitées (72,52 ± 27,20) par rapport à celles n’ayant pas reçu de chimiothérapie (79,58 ± 27,50), 

suggérant l’impact esthétique et identitaire du traitement systémique. La fonction sexuelle ainsi 

que le plaisir sexuel apparaissaient également diminués chez les patientes traitées par 

chimiothérapie, traduisant une altération du désir et de la satisfaction intime. 

La perspective d’avenir était nettement plus pessimiste dans le groupe traité (43,89 ± 

38,47 vs 63,33 ± 41,75), indiquant une projection psychologique plus anxieuse. Les symptômes 

du bras (25,36 ± 23,78 contre 22,22 ± 20,07) et les symptômes du sein (18,03 ± 19,09 contre 

11,25 ± 17,99) étaient également plus élevés chez les patientes ayant reçu une chimiothérapie, 

reflétant une symptomatologie loco-régionale majorée. Enfin, la contrariété liée à la perte des 

cheveux, évaluée uniquement chez les patientes ayant reçu une chimiothérapie, présentait une 

moyenne de 41,22 avec un écart-type de 36,38, indiquant une variabilité importante du vécu 

émotionnel. Ce score traduisait un retentissement psychologique notable, lié à l’alopécie induite 

par les agents cytotoxiques, souvent perçue comme un marqueur visible de la maladie et du 

traitement. 

Au total, la chimiothérapie était associée à une altération significative de la perspective 

d’avenir. En revanche, aucune association statistiquement significative n’a été observée 

concernant l’image corporelle, la sexualité ou les symptômes du bras et du sein. 
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Tableau XXXIII : Scores des échelles du BR 23 selon la chimiothérapie 

Dimension BR-23 
Chimiothérapie 

Moyenne ± ET 

Pas de chimiothérapie 

Moyenne ± ET 
P 

Image corporelle 72,52 ± 27,20 79,58 ± 27,50 0,270 

Fonction sexuelle 59,66 ± 36,79 63,72 ± 32,93 0,665 

Plaisir sexuel 60,87 ± 37,76 62,74 ± 42,30 0,849 

Perspective d’avenir 43,89 ± 38,47 63,33 ± 41,75 0,034 

Symptômes du bras 25,36 ± 23,78 22,22 ± 20,07 0,570 

Symptômes du sein 18,03 ± 19,09 11,25 ± 17,99 0,130 

Contrariété liée à la 

perte des cheveux 
41,22 ± 36,38 Non évaluée 0,981 

4. Radiothérapie 

L’analyse des scores du BR-23 montrait des différences modérées entre les patientes ayant 

reçu une radiothérapie et celles n’en ayant pas bénéficié. L’image corporelle apparaissait 

légèrement plus favorable chez les patientes traitées (74,30 ± 26,45) par rapport au groupe non 

traité (69,70 ± 29,50). La perspective d’avenir était également plus élevée dans le groupe ayant 

bénéficié d’une radiothérapie (47,90 ± 38,82), comparativement au groupe non exposé (38,79 ± 

39,42), indiquant une projection psychologique plus positive. 

Les symptômes du bras étaient moins marqués chez les patientes traitées (23,35 ± 22,58) 

que chez celles n’ayant pas reçu de radiothérapie (30,30 ± 25,43). 

Les symptômes du sein présentaient une différence significative, avec des valeurs plus 

faibles chez les patientes ayant reçu une radiothérapie (15,87 ± 18,64) par rapport au groupe non 

traité (22,12 ± 19,72), ce qui témoignait d’un inconfort mammaire nettement moindre. 
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Au total, la radiothérapie était associée à une diminution significative des symptômes du 

sein. Aucune association statistiquement significative n’a été observée concernant l’image 

corporelle, la sexualité ou la perspective d’avenir. 

Tableau XXXIV : Scores du BR 23 en fonction de la radiothérapie 

Dimension BR-23 
Radiothérapie 

Moyenne ± ET 

Pas de radiothérapie 

Moyenne ± ET 
P 

Image corporelle 74,30 ± 26,45 69,70 ± 29,50 0,278 

Fonction sexuelle 58,90 ± 37,53 63,96 ± 32,28 0,426 

Plaisir sexuel 59,04 ± 40,04 67,57 ± 30,92 0,178 

Perspective d’avenir 47,90 ± 38,82 38,79 ± 39,42 0,134 

Symptômes du bras 23,35 ± 22,58 30,30 ± 25,43 0,075 

Symptômes du sein 15,87 ± 18,64 22,12 ± 19,72 0,023 

5. Hormonothérapie 

L’analyse des scores du BR-23 mettait en évidence des variations modérées entre les 

patientes ayant reçu une hormonothérapie et celles n’en ayant pas bénéficié. L’image corporelle 

demeurait comparable entre les deux groupes. La perspective d’avenir montrait également des 

valeurs proches, à 47,29 ± 38,22 chez les patientes traitées contre 43,81 ± 40,12 chez celles non 

traitées. Les symptômes du bras apparaissaient moins marqués dans le groupe ayant reçu une 

hormonothérapie, reflétant une gêne fonctionnelle réduite. 

De même, les symptômes du sein présentaient des niveaux très proches, à 17,45 ± 20,03 

chez les patientes sous hormonothérapie contre 17,38 ± 18,02 chez celles n’en ayant pas 

bénéficié. 
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La seule dimension présentant une différence statistiquement significative était la fonction 

sexuelle, avec un score plus élevé chez les patientes traitées (66,47 ± 31,15) comparativement au 

groupe non traité (52,17 ± 40,71), et une valeur p de 0,029. 

Au total, l’hormonothérapie était associée à une meilleure fonction sexuelle. Aucune 

association statistiquement significative n’a été observée concernant l’image corporelle, la 

perspective d’avenir ou les symptômes du bras et du sein. 

Tableau XXXV : Scores des échelles du BR 23 selon la thérapie ciblée 

Dimension BR-23 
Hormonothérapie 

Moyenne ± ET 

Pas 

d’hormonothérapie 

Moyenne ± ET 

P 

Image corporelle 72.65 ± 27.37 73.73 ± 27.22 0,769 

Perspective d’avenir 47.29 ± 38.22 43.81 ± 40.12 0,508 

Symptômes du bras 23.08 ± 22.04 27.30 ± 24.85 0,181 

Symptômes du sein 17.45 ± 20.03 17.38 ± 18.02 0,979 

Fonction sexuelle 66.47 ± 31.15 52.17 ± 40.71 0.029 

6. Thérapie ciblée 

L’analyse des scores du BR-23 mettait en évidence plusieurs différences entre les patientes 

ayant reçu une thérapie ciblée et celles n’en ayant pas bénéficié. L’image corporelle était nettement 

plus élevée chez les patientes traitées, avec une moyenne de 82,55 ± 25,80 contre 70,22 ± 27,09, 

différence statistiquement significative (p = 0,000), suggérant une perception corporelle plus 

favorable dans ce groupe. La perspective d’avenir apparaissait également légèrement plus élevée 

chez les patientes sous thérapie ciblée par rapport à celles n’ayant pas reçu ce traitement, reflétant 

une vision plus positive de l’évolution de la maladie. 
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Les symptômes du bras étaient moins marqués dans le groupe traité, avec une moyenne 

de 19,92 ± 18,92 contre 26,69 ± 24,53, indiquant une gêne fonctionnelle réduite. De même, les 

symptômes du sein présentaient des valeurs plus faibles chez les patientes ayant reçu une thérapie 

ciblée, avec un score moyen de 13,52 ± 17,08 contre 18,64 ± 19,53, traduisant une sensibilité 

mammaire moindre. 

En revanche, la fonction sexuelle et le plaisir sexuel présentaient des différences 

statistiquement significatives, avec des scores plus faibles chez les patientes traitées (49,56 ± 

37,27 et 50,00 ± 38,55) par rapport au groupe non traité (63,53 ± 35,49 et 64,67 ± 37,47). Cette 

altération de la fonction et du plaisir sexuels chez les patientes sous thérapie ciblée pouvait 

s’expliquer principalement par la fatigue, l’inconfort lié au traitement et l’anxiété associée à la 

maladie, susceptibles de réduire le désir et la satisfaction sexuelle. 

Globalement, la thérapie ciblée s’accompagnait d’une amélioration significative de l’image 

corporelle et d’une diminution de plusieurs symptômes, mais elle était associée à une dégradation 

de la fonction et du plaisir sexuels, tandis que les autres dimensions du BR-23 demeuraient 

globalement préservées. 

Au total, la thérapie ciblée était associée à une meilleure image corporelle, mais à une 

altération significative de la fonction et du plaisir sexuels. Aucune association statistiquement 

significative n’a été observée concernant la perspective d’avenir ni les symptômes du bras et du 

sein. 
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Tableau XXXVI : Scores des échelles du BR 23 selon la thérapie ciblée 

Dimension BR-23 
Thérapie ciblée 
Moyenne ± ET 

Thérapie ciblée 
Moyenne ± ET 

p 

Image corporelle 82.55 ± 25.80 70.22 ± 27.09 <0.001 

Perspective d’avenir 51.57 ± 40.60 43.79 ± 38.52 0,206 

Symptômes du bras 19.92 ± 18.92 26.69 ± 24.53 0,066 

Symptômes du sein 13.52 ± 17.08 18.64 ± 19.53 0,088 

Fonction sexuelle 49.56 ± 37.27 63.53 ± 35.49 0,039 

Plaisir sexuel 50.00 ± 38.55 64.67 ± 37.47 0,039 

7. Phase du parcours thérapeutique  

L’analyse des échelles du questionnaire BR-23 montrait que les patientes toujours en cours 

de traitement présentaient un profil symptomatique plus défavorable que les patientes au cours 

de surveillance. Les symptômes du bras étaient plus élevés chez les patientes sous traitement, 

avec un score moyen de 28,51 contre 21,93, indiquant une gêne fonctionnelle accrue. De même, 

les symptômes du sein étaient plus marqués chez les patientes encore en traitement, avec 18,55 

contre 16,38, traduisant un inconfort mammaire persistant. La perspective d’avenir restait 

relativement similaire, avec des scores de 44,96 chez les patientes en traitement et 46,26 chez 

celles en surveillance, suggérant une projection psychologique comparable. L’image corporelle 

apparaissait légèrement moins favorable chez les patientes encore sous traitement, avec 75,08 

contre 71,41, mettant en évidence un retentissement psychologique persistant. 

À l’échelle des effets secondaires du traitement systémique, il existait une différence nette 

et significative entre les patientes toujours en cours de traitement et celles au cours de 

surveillance. Les patientes traitées rapportaient en effet un score moyen de 29,24, nettement 

supérieur à celui observé chez les patientes en surveillance (21,59), indiquant une perception plus 

marquée des impacts indésirables liés au traitement en cours (p = 0,001). 
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Concernant les dimensions sexuelles, les patientes toujours en cours de traitement 

présentaient des scores légèrement plus élevés pour la fonction sexuelle (63,51 contre 56,99) 

ainsi que pour le plaisir sexuel (63,96 contre 58,43) par rapport aux patientes au cours de 

surveillance. Toutefois, ces différences n’étaient pas significatives, suggérant que la poursuite du 

traitement n’entraînait pas d’altération mesurable de la fonction ou du vécu sexuel dans notre 

étude. 

Globalement, les patientes en cours de traitement montraient davantage de symptômes 

mammaires et brachiaux, des effets secondaires plus marqués, ainsi qu’une perception corporelle 

et émotionnelle plus altérée que les patientes au cours de surveillance. 

Au total, les patientes en cours de traitement présentaient des symptômes du bras et des 

effets secondaires du traitement systémique significativement plus importants que celles en phase 

de surveillance. Aucune différence significative n’a été observée concernant les autres dimensions 

du BR-23. 

Tableau XXXVII : Scores du BR 23 en fonction de la phase du parcours thérapeutique 

Échelle BR-23 
Toujours en cours de 
traitement – Moyenne 

± ET 

Au cours de 
surveillance – 
Moyenne ± ET 

P 

Image corporelle 75,08 ± 26,09 71,41 ± 28,26 0,317 
Fonction sexuelle 63,51 ± 36,67 56,99 ± 35,93 0,266 

Plaisir sexuel 63,96 ± 38,13 58,43 ± 38,20 0,369 
Perspective d’avenir 45,71 ± 40,12 42,86 ± 38,26 0,806 
Symptômes du bras 28,51 ± 25,38 21,93 ± 21,16 0,038 
Symptômes du sein 18,55 ± 19,53 16,38 ± 18,65 0,397 

Effets secondaires du 
traitement 
systémique 

29,24 ± 17,85 21,59 ± 15,23 0,001 
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I. Généralités sur la qualité de vie 

1. Définition et Histoire  

Le concept de ‘’qualité de vie’’ (Quality of Life, QoL) a progressivement émergé comme une 

alternative nécessaire aux indicateurs traditionnels centrés sur la survie ou l’absence de morbidité 

pour évaluer le bien-être humain (9). Dès les années 1960–1970, face aux transformations 

sociétales, à l’allongement de l’espérance de vie et aux progrès de la médecine, des penseurs et 

cliniciens ont commencé à replacer l’individu au centre du questionnement : non plus uniquement 

comme porteur d’une maladie, mais comme acteur d’une vie dont la valeur ne se mesure pas 

seulement en années, mais en qualité vécue (10). Dans ces premiers usages, la QoL servait 

essentiellement d’indicateur social ou économique — conditions de vie, insertion dans la société, 

bien-être matériel — mais peu d’outils formalisés existaient pour l’évaluer de façon systématique 

(11). 

À la fin des années 1980 et au début des années 1990, l’Organisation mondiale de la Santé 

(OMS), à travers notamment l’initiative WHOQOL, a contribué à formaliser le concept de qualité de 

vie. L’OMS la définit alors comme « la perception qu’un individu a de sa place dans l’existence, 

dans le contexte de la culture et du système de valeurs dans lequel il vit, en lien avec ses objectifs, 

attentes, normes et préoccupations ». Cette définition marque un tournant : elle souligne 

clairement la dimension subjective ainsi que son caractère multidimensionnel, englobant la santé, 

le bien-être psychologique, les relations sociales, l’environnement et les valeurs personnelles (12). 

Au cours des années 1990 et 2000, le concept de qualité de vie a poursuivi son 

développement, tant sur le plan théorique que méthodologique. Des modèles conceptuels plus 

structurés, comme celui proposé par Ira B. Wilson et Paul D. Cleary, ont établi des liens entre 

variables biologiques et physiologiques, symptômes, capacités fonctionnelles, perception de la 

santé et qualité de vie globale. Ils ont ainsi éclairé la manière dont des déterminants cliniques ou 
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physiologiques peuvent influencer, en cascade, la QoL telle qu’elle est vécue par l’individu (11). 

Cette formalisation a permis la création d’outils de mesure standardisés, applicables non 

seulement à différentes pathologies mais aussi à des populations variées, élargissant ainsi le 

champ d’étude de la QoL en médecine, en santé publique et dans les sciences sociales (13). 

Plus récemment, la littérature décrit l’évolution du concept de qualité de vie en différentes 

étapes successives : des premières réflexions philosophiques et sociales sur la « vie bonne », à 

l’élaboration de théories plus structurées, au développement d’instruments psychométriques 

validés, puis à l’extension de la QoL à de nombreux champs, tels que le travail, l’éducation, 

l’environnement, la santé ou les politiques sociales, jusqu’à la stabilisation d’un cadre théorique 

qui reconnaît la QoL comme un construit intégratif, subjectif, dynamique et situé dans un contexte 

donné (11,14). 

Aujourd’hui, la qualité de vie ne se limite plus à l’absence de maladie ni aux seules conditions 

matérielles : elle renvoie à la manière dont une personne vit son existence, à ses ressentis, à son 

bien-être global, à son autonomie, à ses relations, à son environnement, à ses valeurs, ainsi qu’à 

la manière dont toutes ces dimensions interagissent pour définir ce que signifie « bien vivre »(12). 

2. Composantes fondamentales : 

La qualité de vie (QoL) est aujourd’hui reconnue comme un concept complexe reposant sur 

trois piliers fondamentaux : la subjectivité, la multi dimensionnalité et le caractère dynamique de 

l’expérience individuelle (15). 

La subjectivité est fondée sur la perspective du patient lui-même, la QoL ne peut être 

appréhendée de manière objective par l’observation clinique seule. De la même manière que la 

perception de la douleur, elle résulte d’une évaluation interne, influencée par les ressentis, les 

attentes et le vécu de la personne. Ainsi, la QoL peut être envisagée comme l’écart perçu entre 

l’état fonctionnel réel et l’état idéal que le sujet estime souhaitable, soulignant la nécessité d’une 

mesure centrée sur le patient (16). 
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La multidimensionnalité de la qualité de vie découle de son inscription dans plusieurs 

domaines interconnectés : physique, fonctionnel, psychologique et social. 

Sur le plan physique, la QoL intègre la présence de symptômes (douleur, fatigue, nausées), 

les effets secondaires des traitements et le ressenti corporel global du patient. En oncologie, la 

distinction entre symptômes liés à la maladie et toxicités thérapeutiques est importante d’un point 

de vue médical, bien que souvent peu différenciée dans la perception du patient. 

La dimension fonctionnelle renvoie à la capacité d’accomplir les activités de la vie 

quotidienne et de maintenir un rôle social actif. Cette dimension reste partiellement indépendante 

de la dimension physique : un patient peut présenter une altération corporelle tout en conservant 

un fonctionnement satisfaisant, selon ses ressources personnelles et environnementales. 

Le bien-être émotionnel constitue une dimension spécifique, bipolaire, intégrant à la fois 

des affects négatifs (anxiété, détresse) et positifs (sérénité, satisfaction). Il doit être appréhendé 

dans sa totalité, particulièrement dans le contexte d’un cancer où les émotions sont fortement 

modulées par les phases du traitement et de l’adaptation (9). 

Enfin, le bien-être social représente une composante encore trop souvent sous-explorée 

dans les outils d’évaluation. Il comprend des aspects variés tels que le soutien social perçu, les 

relations familiales, la participation aux activités sociales et la sexualité. La complexité et la grande 

variabilité interindividuelle expliquent la difficulté de son intégration dans les questionnaires 

standardisés (17). 

La dimension dynamique de la QoL renvoie au fait qu’elle n’est jamais figée. Elle évolue 

selon les changements de l’état de santé, les stratégies d’adaptation, les événements de vie et la 

réévaluation des priorités personnelles . Chez les patients atteints de cancer, cette dynamique est 

particulièrement marquée : l’annonce diagnostique, les traitements, puis la phase post-

thérapeutique modifient progressivement le système de valeurs et les attentes, conduisant par 

exemple à une revalorisation des aspects relationnels ou spirituels au détriment d’exigences 

physiques antérieures (18). 
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3. Moyens de mesure de la qualité de vie 

Le développement de la recherche clinique a permis l’émergence d’outils standardisés 

d’évaluation de la qualité de vie, malgré la forte subjectivité inhérente à ce concept. Pour être 

méthodologiquement robuste, un instrument doit être fiable, spécifique, sensible aux 

changements cliniquement significatifs et offrir une interprétation claire des résultats (19). 

Il n’existe pas, à ce jour, d’outil de mesure unique et universel permettant d’évaluer la 

qualité de vie. La littérature scientifique recense en effet plusieurs centaines de questionnaires ou 

d’échelles, conçus selon des finalités, des contextes cliniques et des approches conceptuelles 

variés. On distingue généralement deux grandes catégories : les instruments génériques et les 

instruments spécifiques (20). 

3.1. Les questionnaires génériques 

Les questionnaires génériques sont conçus pour être administrés à l’ensemble de la 

population, qu’il s’agisse de sujets malades ou non. Ils offrent la possibilité de comparer la qualité 

de vie entre différentes pathologies ou avec la population générale. Toutefois, leur manque de 

sensibilité aux variations cliniques fines peut constituer une limite lorsqu’il s’agit de suivre 

l’évolution de la qualité de vie au cours du temps, notamment dans les études longitudinales. 

Parmi les outils génériques les plus couramment utilisés figurent : 

• SF-36 (Short Form-36) : composé de 36 items répartis en huit domaines couvrant les 

dimensions physiques, douloureuses, psychologiques, sociales et de vitalité, il permet une 

évaluation large de l’état de santé perçu (21). 

• NHP (Nottingham Health Profile) : cette échelle, qui comprend 45 items, explore six aspects 

de la santé perçue, notamment la mobilité, la douleur, le sommeil, les réactions 

émotionnelles, l’isolement social et le niveau d’énergie. Les scores, exprimés en valeurs 

élevées, traduisent une altération importante de la qualité de vie (22). 
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• WHOQOL-100 : développé par l’Organisation mondiale de la santé, il comprend 100 items 

regroupés en six domaines couvrant les dimensions physiques, psychologiques, sociales 

et environnementales ainsi que l’autonomie et la spiritualité. Il a été conçu pour être 

utilisable en contexte multiculturel (23). 

• WHOQOL-BREF : version abrégée du WHOQOL-100, il contient 26 items répartis en quatre 

domaines correspondant aux principaux déterminants de la qualité de vie. Il est 

particulièrement indiqué lorsque le temps d’évaluation doit être réduit ou pour limiter la 

charge de réponse (23). 

• Quality of Well-Being Scale (QWB) — une échelle générique mesurant l’état global de bien-

être et santé sur une période récente, combinant des dimensions physiques, sociales, de 

mobilité et de symptômes ou problèmes de santé.(24) 

3.2. Les questionnaires spécifiques 

Les instruments spécifiques ciblent une pathologie particulière (par exemple en 

cardiologie, cancérologie, neurologie ou dermatologie) ou un symptôme dominant tel que la 

fatigue, la douleur ou les troubles du sommeil. Leur principal avantage réside dans leur sensibilité 

plus élevée aux variations cliniques, ce qui les rend particulièrement pertinents pour évaluer 

l’efficacité thérapeutique et les changements perçus par les patients. En revanche, ils offrent des 

possibilités plus limitées en matière de comparaison inter-populations (20). 

Dans cette catégorie, il est fréquent que l’instrument principal soit complété par des 

modules additionnels adaptés à la localisation tumorale, au type de traitement ou au profil clinique 

du patient. Ces modules sont conçus pour enrichir l’évaluation sans pouvoir être utilisés de 

manière indépendante du questionnaire principal (20). 

  



Impact du cancer du sein sur la qualité de vie des patientes traitées pour cancer du sein au 
Centre Régional d’oncologie d’Agadir 

84 
 

4. Qualité de vie en cancérologie  

Dans le domaine de la cancérologie, l’évaluation de la qualité de vie (QoL / « health-related 

quality of life », HRQoL) s’impose comme un enjeu central : elle complète les indicateurs classiques 

(survie, réponses tumorales, toxicités) par une appréciation de l’impact réel des traitements et de 

la maladie sur la vie quotidienne des patients (25). Pour ce faire, des questionnaires standardisés 

— génériques ou spécifiques au cancer — sont utilisés : par exemple, l’instrument EORTC QLQ-

C30 (souvent combiné à des modules spécifiques tels que le module sein) ou l’instrument FACT-

G sont parmi les plus fréquemment employés. Ces outils permettent de mesurer de façon 

structurée des domaines variés : symptômes physiques, fonctionnement, bien-être émotionnel, 

dimensions sociales, etc (26). 

L’usage systématique de ces instruments en essais cliniques et en pratique clinique permet 

d’objectiver le ressenti des patients, d’identifier des effets secondaires sous-estimés (fatigue, 

altération de la fonction, détresse psychologique, impact social) et d’aider à la prise de décision 

thérapeutique ou à la mise en place de soins de support adaptés (27). En outre, l’évaluation de la 

QoL peut servir de critère d’évaluation secondaire ou principal lors des essais thérapeutiques, 

notamment pour mesurer le bénéfice réel — non seulement en termes de survie, mais en termes 

de « vie vécue » — ce qui est essentiel dans des cancers à long terme ou traités de façon chronique 

(28). 

Cependant, l’évaluation de la QoL en oncologie comporte des défis méthodologiques. Le 

choix de l’instrument doit être pertinent (générique ou spécifique), validé psychométriquement, 

sensible au changement et adapté à la population concernée. Certains aspects demeurent encore 

insuffisamment explorés, comme la vie sociale, l’image corporelle, la sexualité ou la dimension 

existentielle, ce qui peut limiter la vision globale du vécu. De plus, la QoL doit être recueillie de 

manière longitudinale pour rendre compte des fluctuations liées à la maladie, aux traitements, aux 

rémissions, aux rechutes et aux ajustements psychologiques et sociaux des patients (29) . 
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Enfin, l’intégration de la QoL en cancérologie participe pleinement au développement d’une 

médecine centrée sur le patient. Elle offre un langage partagé entre cliniciens et malades, met en 

lumière des besoins parfois non exprimés, oriente les interventions de support, qu’il s’agisse de 

psycho-oncologie, de prise en charge de la fatigue, de réhabilitation ou de soutien social, et 

contribue à des décisions thérapeutiques plus holistiques. En ce sens, l’évaluation systématique 

de la QoL représente un progrès à la fois éthique et scientifique, témoignant du passage d’une 

approche centrée sur la tumeur à une approche véritablement centrée sur la personne (30). 

5. Moyens de mesure en oncologie  

Dans le domaine de la cancérologie, l’évaluation de la qualité de vie (QoL / HRQoL) repose 

principalement sur des questionnaires standardisés auto-rapportés (patient-reported outcomes), 

conçus spécifiquement pour mesurer l’impact de la maladie et des traitements sur le bien-être 

global des patients. Parmi les instruments les plus utilisés figure le questionnaire EORTC QLQ-

C30, élaboré par l’European Organisation for Research and Treatment of Cancer (EORTC), qui 

couvre des domaines variés comme la santé physique, la fonction, le bien-être psychologique, les 

symptômes spécifiques et la qualité de vie globale (31). Dans de nombreux contextes, ce 

questionnaire peut être enrichi par des modules spécifiques selon le type de cancer ou le 

traitement, permettant d’adapter l’évaluation aux particularités cliniques et aux besoins des 

patients (32). 

En complément, l’outil FACT-G (Functional Assessment of Cancer Therapy – General) issu 

du système FACIT, est également largement utilisé pour évaluer la QoL en cancérologie, en 

particulier lorsque l’on souhaite une mesure rapide ou dans des populations diverses, grâce à sa 

structure flexible et sa capacité d’être complété par des modules spécifiques selon le site tumoral 

(33). 
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Pour les patients en phase avancée ou en soins palliatifs, des versions abrégées ou dédiées 

(par exemple des versions raccourcies des questionnaires QoL ou des modules adaptés aux 

symptômes ou au confort) sont souvent employées afin de limiter la charge de réponse tout en 

conservant la validité psychométrique (34). 

Par ailleurs, l’apparition de versions électroniques des questionnaires (e-PRO / e-

questionnaires) a rendu possible l’évaluation régulière et répétée de la QoL dans le suivi clinique. 

Par exemple, une version électronique de l’EORTC QLQ-C30 a montré une excellente fiabilité par 

rapport à la version papier chez des patientes avec cancer du sein, confirmant la validité de l’outil 

en format numérique et facilitant l’administration, la collecte des données et le suivi longitudinal 

(35). 

6. Le questionnaire EORTC QLQ-C30 

Le questionnaire EORTC QLQ-C30, développé par la European Organisation for Research 

and Treatment of Cancer (EORTC), est un outil validé, reconnu et largement utilisé pour mesurer 

la qualité de vie liée à la santé chez les patients atteints de cancer (36). Il a été validé dans plus de 

110 langues différentes, y compris l’arabe dialectal, ce qui en fait un instrument adapté à des 

populations très variées, tant sur le plan géographique que culturel. Conçu pour répondre aux 

besoins de la recherche clinique en oncologie, il a progressivement évolué et sa version la plus 

couramment employée aujourd’hui, la version 3.0, comporte 30 items regroupés en dimensions 

fonctionnelles, symptomatiques ainsi qu’en une évaluation globale de l’état de santé (37). 

Il se compose de trois grandes catégories d’échelles : 

• Echelles fonctionnelles (Functioning scales) 

• Fonction physique (Physical functioning) 

•  Fonction « rôle » (Role functioning) : capacité à assumer les activités de la vie quotidienne 

• Fonction cognitive (Cognitive functioning) 
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• Fonction émotionnelle (Emotional functioning) 

• Fonction sociale (Social functioning) 

•  Echelles de symptômes / problèmes (Symptom scales / Single items) 

• Fatigue 

• Douleur (Pain) 

• Nausées / vomissements (Nausea and vomiting) 

•  Dyspnée (Dyspnoea) 

• Troubles du sommeil (Insomnia) 

• Perte d’appétit (Appetite loss) 

•  Constipation 

•  Diarrhée 

•  Problèmes financiers (Financial difficulties) 

• Échelle de santé globale / qualité de vie (Global health status / QoL) 

• Appréciation générale de l’état de santé et du bien-être du patient (38) 

Une étude récente menée auprès de patients aux profils oncologiques variés aux États-

Unis et en Europe a confirmé la pertinence clinique et la bonne compréhension des concepts 

mesurés par le QLQ-C30, quelle que soit la localisation du cancer ou le stade évolutif (37). En 

outre, plusieurs travaux ont mis en évidence la valeur pronostique de cet instrument : de meilleurs 

scores fonctionnels ou de qualité de vie sont associés à une survie améliorée, ce qui renforce son 

utilité dans le suivi thérapeutique et l’aide à la décision clinique (39). Par ailleurs, ses nombreuses 

validations dans différents contextes culturels et linguistiques attestent de sa fiabilité, de sa 

validité et de sa sensibilité au changement, consolidant son statut d’outil de référence en recherche 

clinique et en oncologie (40). 
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7. Le questionnaire QLQ-BR23 

Le questionnaire QLQ-BR23, module spécifique au cancer du sein associé au questionnaire 

général EORTC QLQ-C30, est largement reconnu comme un outil validé pour évaluer la qualité de 

vie liée à la santé chez les femmes concernées (41). Ce questionnaire comprend 23 items répartis 

en échelles fonctionnelles et en échelles de symptômes, permettant ainsi une analyse détaillée des 

domaines de vie les plus impactés dans ce contexte clinique (42). 

Échelles fonctionnelles (Functioning Scales) 

• Image corporelle (Body Image) 

• Fonction sexuelle (Sexual Functioning) 

• Plaisir sexuel (Sexual Enjoyment) 

• Perspective d’avenir (Future Perspective) 

 Échelles de symptômes / effets secondaires (Symptom Scales) 

• Effets secondaires du traitement systémique (fatigue, perte de cheveux, symptômes 

cutanés/ongulaires, etc.) 

• Symptômes du sein (douleur, sensibilité, œdème du sein…) 

• Symptômes du bras (douleur, gêne, limitation fonctionnelle…) 

• Symptômes liés à la chute des cheveux (préoccupations esthétiques, impact social…) 

Plusieurs études transculturelles et validations locales confirment la robustesse 

psychométrique du QLQ-BR23 : par exemple, une étude de 2014 sur une version dialectale 

marocaine montre que le questionnaire est fiable et valide pour évaluer la QoL des patientes 

marocaines, ce qui témoigne de sa pertinence dans des contextes variés (43). 

 



Impact du cancer du sein sur la qualité de vie des patientes traitées pour cancer du sein au 
Centre Régional d’oncologie d’Agadir 

89 
 

Toutefois, avec l’évolution des traitements (thérapies hormonales prolongées, thérapies 

ciblées, nouveaux effets secondaires), les concepteurs du module ont estimé que certaines 

dimensions importantes n’étaient plus couvertes, ce qui a conduit au développement d’un nouveau 

module élargi, le QLQ-BR45, publié en 2020, ajoutant 22 nouveaux items pour mieux capturer les 

effets des traitements modernes et les préoccupations contemporaines des patientes . Après la 

phase finale de validation, une version optimisée à 42 items — le QLQ-BR42 — a été adoptée 

(2024-2025) ; ce module conserve les items pertinents du BR23 et intègre environ 19 nouveaux 

items portant sur des symptômes spécifiques (liés aux thérapies modernes, effets 

cutanés/muqueux), la sexualité, la satisfaction vis-à-vis du sein et du traitement, et de nouvelles 

préoccupations psycho-sociales et existentielles (44). 

Après la phase finale de validation, une version optimisée à 42 items — le QLQ-BR42 — a 

été adoptée (2024-2025) ; ce module conserve les items pertinents du BR23 et intègre environ 19 

nouveaux items portant sur des symptômes spécifiques (liés aux thérapies modernes, effets 

cutanés/muqueux), la sexualité, la satisfaction vis-à-vis du sein et du traitement, et de nouvelles 

préoccupations psycho-sociales et existentielles (45). À ce jour, bien que le QLQ-BR23 en arabe 

dialectal ait été validé, il n’existe pas de version validée en arabe dialectal du QLQ-BR45 / QLQ-

BR42 — ce qui limite son usage dans certains contextes socioculturels (44). 

8. Limites de la mesure de la qualité de vie 

Le choix des outils d’évaluation de la qualité de vie dans les études cliniques constitue une 

étape méthodologique particulièrement exigeante. Les questionnaires sélectionnés doivent être 

appropriés au contexte clinique, adaptés aux caractéristiques socioculturelles de la population 

étudiée et suffisamment sensibles pour détecter des changements pertinents au cours du suivi. 

Comme pour tout critère d’évaluation, l’intégration de mesures de qualité de vie implique des 

contraintes méthodologiques strictes, notamment en matière de calcul de la taille d’échantillon, 

de respect des procédures standardisées de recueil (dont l’insu), d’analyse statistique rigoureuse 
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(intention de traiter) et de planification temporelle des évaluations successives. Les questionnaires 

spécifiques à une pathologie ou à un traitement se montrent généralement plus performants que 

les questionnaires génériques pour mettre en évidence des modifications cliniquement 

significatives. Toutefois, l’association des deux approches peut s’avérer pertinente afin d’obtenir 

une vision globale tout en conservant une sensibilité ciblée (46). 

Il demeure néanmoins important de souligner que leur application n’est pas dénuée de 

limites. D’une part, des facteurs extérieurs à la maladie ou au traitement (événements sociaux, 

familiaux ou psychologiques) peuvent influencer les réponses du patient et altérer l’interprétation 

des résultats. D’autre part, la qualité de vie est un concept dynamique : au cours des pathologies 

chroniques, les patients peuvent modifier leurs priorités, s’adapter progressivement à leur état de 

santé, voire rapporter une amélioration subjective malgré une dégradation clinique objective. Par 

ailleurs, l’inclusion dans un protocole d’étude peut, en elle-même, générer un effet bénéfique, 

créant ainsi une amélioration artificielle de la qualité de vie rapportée. Enfin, la présence de 

données manquantes ou de pertes de suivi constitue une difficulté récurrente, pouvant 

compromettre la validité statistique et l’interprétation des résultats obtenus. 

II. Etude épidémiologique 

1. Age  

L’âge est l’un des principaux facteurs de risque du cancer du sein : les études 

épidémiologiques montrent que l’incidence de ce cancer augmente fortement avec l’âge. En effet, 

de 1990 à 2021, le taux d’incidence mondial (âge-standardisé) a augmenté d’environ 1,6 % par 

an. (47) .  

Au niveau national, les données marocaines confirment l’importance de l’âge comme 

facteur de risque : dans une étude épidémiologique menée à Casablanca entre 2020 et 2021 sur 

1 558 patientes, l’âge moyen au diagnostic était de 52 ± 12,27 ans (48). 
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Dans notre série, l’âge moyen au diagnostic est de 52,19 ans, ce qui place notre population 

dans une tranche similaire à celle observée en Malaisie, aux Émirats arabes unis ou en Arabie 

Saoudite. Cet âge est toutefois plus élevé que dans des pays comme l’Iran ou l’Éthiopie où la 

survenue est plus précoce. 

Tableau XXXVIII: L’âge dans les différentes séries . 

Etude Année N Age moyen 

Bahreïn (49) 2013 239 50,2 ans 

Malaisie (50) 2016 223 52,4 ans 

Iran (51) 2017 94 45,2ans 

Chine (52) 2018 608 48 ans 

Arabie saoudite (53) 2019 284 51,7 ans 

Ethiopie (54) 2022 248 44,7 ans 

Emirats arabes unis 

(55) 
2023 250 53,4 ans 

Maroc (Marrakech) (56) 2024 220 49 ans 

Brésil (57) 2024 101 ND 

Notre série 2025 222 52,19 

2. Statut marital 

La majorité des patientes de notre série sont mariées (68,9 %), taux comparable aux séries 

marocaines et au émirats arabes unis. Cependant, le pourcentage de femmes célibataires y est 

plus élevé que dans les autres études. Ce facteur pourrait refléter une diversité socioculturelle plus 

importante et une influence potentielle sur le soutien psychosocial au moment du diagnostic. 
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Tableau XXXIX: Le statut marital dans les différentes séries . 

Statut marital 
Malaisie 

(50) 

Chine 

(52) 

Éthiopie 

(54) 

Émirats 

arabes 

unis 

(55) 

Maroc 

(Marrakech) 

(56) 

Notre 

série 

Mariée 78,9% 88,7% 57,9% 74,8% 69,5% 68,9% 

Célibataire 4,9% 4,4% 8,8% 6% 9,1% 13,51% 

Divorcée 2,2% 
6,9% 

14,2% 6,4% 12,3% 4,52% 

Veuve 13,9% 19,2% 12,8% 9,1% 13,06% 

3. Lieu de résidence  

Plus de la moitié de nos patientes résident en milieu rural (53 %), proportion plus élevée 

que dans les séries chinoises ou marocaines. Cette prédominance du milieu rural suggère un accès 

aux soins plus complexe, pouvant contribuer à un retard diagnostique ou thérapeutique. 

Tableau XL: Le lieu de résidence dans les différentes séries . 

Lieu de résidence 
Chine 

(52) 

Éthiopie 

(53) 

Maroc (Marrakech) 

(56) 
Notre série 

Rural 49,2% 57,9% 48,2% 53% 

Urbain 50,8% 8,8% 51,8% 47% 

4. Niveau socioéconomique  

Notre série révèle une population à majorité défavorisée, avec 64,86 % de patientes ayant 

un faible niveau socio-économique. Cette caractéristique est similaire aux données de l’étude en 

chine et contraste avec celles rapportée en pays de golfe. Elle pourrait constituer ainsi un obstacle 

majeur à l’accès au dépistage et aux traitements spécialisés. 
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Tableau XLI: Le niveau socioéconomique dans les différentes séries . 

Niveau socio-

économique 

Bahreïn 

(49) 

Malaisie 

(50) 

Iran 

(51) 

Chine 

(52) 

Émirats 

arabes 

unis 

(55) 

Maroc 

(Marrakech) 

(56) 

Notre 

série 

Bas 56,2% 76,3%  69,6% 16% 80,5% 64,86% 

Moyen 24,3% 18,8% 58,5% 25,2% 76% 13,2% 32,43% 

Elevé 19,5% 4,9% 41,5% 5,2% 8% 6,9% 2,72% 

5. Niveau d’instruction  

Le taux d’analphabétisme atteint 65 % dans notre série, ce qui en fait la valeur la plus élevée 

parmi toutes les séries comparées, devant même la série marocaine (50,5 %). Les patientes ayant 

un niveau universitaire ne représentent que 4 %, soit une proportion nettement plus faible que 

dans les autres pays. La distribution montre donc clairement une population faiblement instruite, 

contrastant avec les séries du Bahreïn, de la Chine, de l’Éthiopie ou des Émirats arabes unis, où les 

niveaux secondaire et universitaire sont beaucoup mieux représentés. 

Tableau XLII: Le niveau d’instruction dans les différentes séries . 

Niveau 

d’instruction 

Bahreïn 

(49) 

Malaisie 

(50) 

Iran 

(51) 

Chine 

(52) 

Ethiopie 

(54) 

Émirats 

arabes 

unis 

(55) 

Maroc 

(Marrakech) 

(56) 

Notre 

série 

Analphabète 25,4% 3,6% 
38,3% 32,9% 

31,3% 18% 50,5% 65% 

Primaire 12,7% 35,4% 21,3% 12,8% 24,5% 16% 

Secondaire 44,1% 47,5% 20,2% 42,6% 23,8% 31,6% 4,1% 15% 

Universitaire 17,8% 12,1% 41,5% 24,5% 23,8% 37,6% 20,9% 4% 
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6. Profession  

Dans notre série, 85,1 % des patientes sont des femmes au foyer, ce qui constitue la 

proportion la plus élevée parmi les séries étudiées mais reste proche de l’étude marocaine avec 

81,4%. Ce qui contraste fortement avec l’étude en Chine avec plus de 90 % des patientes en activité. 

Ceci peut s’expliquer par les différences socioculturelles, économiques et structurelles majeures 

entre les deux contextes. Dans notre pays, le rôle traditionnel attribué aux femmes au sein du 

foyer reste prédominant, particulièrement dans les milieux à faible niveau d’instruction et en zones 

rurales. 

Tableau XLIII : La profession dans les différentes séries. 

Profession 
Bahreïn 

(49) 

Malaisie 

(50) 

Iran 

(51) 

Chine 

(52) 

Ethiopie 

(54) 

Émirats 

arabes 

unis 

(55) 

Maroc 

(Marrakech) 

(56) 

Brésil 

(57) 

Notre 

série 

Femme au 

foyer 
21,2% 74,9% 63,8% 7,7% 56,3% 23,3% 81,4% 64% 85,1% 

Active 61,9% 25,1% 36,2% 92,3% 43,7% 76,7% 18,6% 36% 14,9% 

7. Parité  

La parité est largement reconnue comme un déterminant important du risque de cancer du 

sein. Une méta-analyse récente montre que la parité exerce un effet protecteur, particulièrement 

pour les types hormonodépendants de cancer du sein : le risque chez les femmes multipares est 

significativement plus faible que chez les femmes nullipares (58). Ce bénéfice s’explique par une 

différenciation accrue de l’épithélium mammaire induite par la grossesse, rendant les cellules 

moins susceptibles aux transformations malignes, ainsi que par une diminution de l’exposition 

cumulative aux œstrogènes (59). L’augmentation du nombre de grossesses a également été 

associée à un risque moindre d’extension métastatique surtout ganglionnaire (60). 
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La répartition selon la parité dans notre étude est presque identique à celle de la série 

marocaine, avec une majorité des paucipares. 

Tableau XLIV : comparaison de la parité entre les séries 

Parité 
Maroc (Marrakech)  

(56) 
Notre série 

Nullipare 18,2% 17% 

Paucipare 58,2% 60% 

Multipare 23,6% 23% 

8. Allaitement au sein  

De nombreuses recherches ont montré une association entre l’allaitement maternel et une 

diminution du risque, de la morbidité et de la mortalité liées au cancer du sein (61), bien que les 

résultats restent contradictoires (62). Une vaste analyse regroupant environ 50 000 cas de 

carcinomes issus de 47 études menées dans 30 pays a révélé, après ajustement pour plusieurs 

facteurs confondants tels que la parité et l’exclusion des femmes nullipares, que chaque période 

de 12 mois d’allaitement réduisait le risque de cancer du sein invasif d’environ 4,3 % (63 -64). 

Plusieurs mécanismes biologiques ont été proposés pour expliquer cet effet protecteur. 

Durant l’allaitement, les niveaux d’hormones comme l’estradiol, la prolactine et l’hormone de 

croissance diminuent, ce qui pourrait contribuer à réduire le risque de développement du cancer 

mammaire (65). Par ailleurs, les cellules épithéliales de la glande mammaire chez les femmes ayant 

allaité sont plus différenciées et moins prolifératives, les rendant moins vulnérables aux mutations 

malignes (61). Toutefois, la comparaison des résultats entre études et l’évaluation précise de 

l’impact de la durée cumulée d’allaitement reste limitée en raison de l’absence d’un protocole 

standardisé permettant d’uniformiser le regroupement des durées d’allaitement sur la vie et 

l'ajustement à la parité. 
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À l’inverse, certains auteurs suggèrent que l’allaitement ne présenterait aucun effet 

protecteur contre le cancer du sein (66). 

Dans notre étude, 73,42 % des patientes avaient allaité leurs enfants, ce qui pourrait 

soutenir l’hypothèse selon laquelle un allaitement prolongé n’influence pas significativement le 

risque de survenue de ce type de cancer. 

9. Ménopause  

La ménopause influence de manière significative le risque de cancer du sein. Un âge tardif 

à la ménopause augmente ce risque, du fait d’une exposition hormonale prolongée aux 

œstrogènes et à la progestérone, qui favorise la prolifération des cellules mammaires et donc la 

survenue de mutations tumorales. (67)  

La proportion de femmes ménopausées (67 %) est l’une des plus élevées de l’ensemble des 

séries comparées. Ceci reflète le fait que notre population est globalement d’un âge avancé au 

diagnostic et renforce le lien entre diminution de la protection hormonale et survenue du cancer 

du sein après la ménopause. (68) 

Tableau XLV: La ménopause dans les différentes séries. 

Ménopause 
Bahreïn 

(49) 
Chine (52) 

Arabie 

Saoudite 

(53) 

Émirats 

arabes unis 

(55) 

Notre série 

Oui 38,1% 54,9% 35% 61,2% 67% 

Non 61,9% 45,1% 65% 38,8% 33% 
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10. La contraception  

De récentes données confirment qu’il existe une augmentation du risque de cancer du sein 

chez les femmes utilisant actuellement ou ayant récemment utilisé une contraception hormonale. 

Une étude danoise de 2017 a mis en évidence une augmentation relative d’environ 20 %, avec un 

risque croissant selon la durée d’utilisation. (69). Une étude cas-témoins récente menée au 

Royaume-Uni, complétée par une méta-analyse, rapporte également un sur-risque de 20 à 30 %, 

similaire quel que soit le type de contraception hormonale (combinée ou progestative seule) (70). 

Par ailleurs, une étude publiée en 2025 suggère que certaines formules progestatives pourraient 

être associées à un risque légèrement plus élevé chez les femmes de moins de 50 ans (71). 

Toutefois, il est largement admis que ce sur-risque est transitoire et disparaît progressivement 

après l’arrêt de la contraception hormonale (69). 

Dans notre série, 60,3 % des patientes utilisaient une contraception hormonale. Ce résultat 

est en accord avec la littérature qui indique un léger sur-risque de cancer du sein associé à son 

usage actuel, tout en restant un facteur parmi d’autres dans une pathologie multifactorielle. 

11. Antécédant familial de cancer du sein  

Les antécédents familiaux et les mutations génétiques constituent des facteurs majeurs de 

prédisposition au cancer du sein. Les mutations héréditaires BRCA1/BRCA2 augmentent le risque 

cumulatif de développer un cancer du sein jusqu’à 60–80 % au cours de la vie, souvent avec un 

âge de survenue plus précoce et des tumeurs plus agressives. Le risque est doublé lorsqu’un 

parent au premier degré (mère, sœur, fille) est atteint, et il augmente davantage si plusieurs cas 

sont répertoriés dans la famille ou si le diagnostic survient avant 50 ans (72). Globalement, ces 

facteurs expliquent 5 à 10 % de tous les cancers du sein et justifient le recours au conseil génétique 

et à un dépistage ciblé dans les familles à haut risque. Les antécédents familiaux de cancer du sein 

sont retrouvés chez seulement 6,3 % de nos patientes, soit une fréquence largement inférieure à 
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celle enregistrée dans la série marocaine (27,7 %). Cela pourrait traduire une méconnaissance des 

antécédents, liée au faible niveau scolaire, plutôt qu’une réelle absence de prédisposition 

génétique (73). 

Tableau XLVI : comparaison des antécédents familiaux de cancer de sein entre les séries 

Antécédant familial cancer du sein 
Maroc (Marrakech)  

(56) 
Notre série 

Oui 27,7% 6,3% 

Non 72,3% 93,7% 

12. Comorbidités  

Dans notre série, 28,37 % des patientes présentent au moins une comorbidité, proportion 

très proche de celle observée dans la série marocaine (27,7 %), mais supérieure à celles rapportées 

en Chine (7,7 %) et en Éthiopie (16,3 %), et nettement inférieure à celle du Brésil (66,3 %). 

Tableau XVII : Comparaison des comorbidités entre les séries 

Comorbidités 
Chine 

(52) 

Ethiopie 

(54) 

Maroc 

(Marrakech) 

(56) 

Brésil 

(57) 
Notre série 

Oui 7,7% 16,3% 27,7% 66, 3% 28,37% 

Non 92,3% 83,8% 72,3% 33,7% 71,63% 
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13. Type histologique  

Dans notre série, le carcinome mammaire invasifs de type non spécifique (NST) représentait 

97,75 % des cas, ce qui le place largement en tête des types histologiques observés. Cette 

dominance est conforme à ce que rapportent de nombreuses études : en effet, le NST est 

classiquement décrit comme le type histologique le plus fréquent des cancers du sein, 

représentant en général entre 70 % et 80 % des cancers invasifs (74) 

Le carcinome lobulaire infiltrant (CLI / ILC) constitue le second type en fréquence dans la 

littérature, avec une proportion habituellement comprise entre 5 % et 15 % des cancers invasifs 

(75) . Dans notre population, ce type était beaucoup moins représenté (1,35 %), de même que les 

formes rares comme les carcinomes métaplasiques et tubuleux. 

14. Le statut des récepteurs hormonaux 

 Dans notre série, 70,3 % des patientes présentaient un cancer du sein avec récepteurs 

hormonaux positifs (RH⁺). Ce taux s’inscrit pleinement dans les valeurs généralement rapportées 

dans la littérature, où environ 70 à 80 % des cancers mammaires sont considérés comme 

hormonodépendants ( ER+ et ou PR+) (76) . Cette proportion confirme que la majorité de nos 

tumeurs appartiennent au groupe « RH⁺ », ce qui a des implications importantes pour la prise en 

charge thérapeutique. En effet, ces tumeurs RH⁺ sont en général plus différenciées, peuvent 

bénéficier d’une hormonothérapie, et sont souvent associées à un pronostic plus favorable 

comparé aux formes RH- (77). 
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15. Statut de l’oncogène HER2 : 

Dans la littérature, on estime que les cancers du sein « HER2-positifs » représentent environ 

15 à 20 % de l’ensemble des cancers mammaires (78) .Ce phénotype est historiquement associé à 

un comportement plus agressif et à un pronostic défavorable (79).Cependant, l’émergence et le 

développement des traitements ciblés anti-HER2 ont profondément transformé le pronostic de ces 

tumeurs, améliorant significativement la survie des patientes concernées (80).Dans notre série 

39,2% des patientes montre une sur expression du HER2 

16. Stades  

La comparaison des stades tumoraux entre les différentes séries internationales montre 

que notre population est diagnostiquée à un stade plus avancé. En effet, la proportion de cancers 

au stade 1 n’est que de 1,35 %, bien en-deçà des séries de Bahreïn, de Chine ou encore des Émirats 

arabes unis, qui rapportent des taux autour de 30 %. Le stade 2 est quant à lui nettement 

prédominant dans notre série (57,2 %), dépassant les autres études. Les stades 3 et 4 restent 

cependant comparables aux chiffres rapportés dans les séries du Moyen-Orient. Ces résultats 

témoignent d’un diagnostic souvent tardif dans notre contexte. 

Tableau XLVIII : Comparaison des stades entre les séries 

Stade 
Bahreïn 

(49) 

Malaisie 

(50) 

Chine 

(52) 

Ethiopie 

(54) 

Émirats 

arabes 

unis 

(55) 

Notre 

série 

Stade 1 29,9% 10,3% 28,8% 9,6% 26,8% 1,35% 

Stade 2 44,8% 37,7% 23,4% 36,3% 22% 57,2% 

Stade 3 
25,3% 

38,6% 35,8% 40,8% 21,2% 25,7% 

Stade 4 13,5% 12% 13,3% 4,8% 15,75% 
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17. Métastase 

L’analyse du statut métastatique confirme le retard diagnostique observé. Le taux de 

patientes métastatiques dans notre série atteint 15,76 %, alors que les séries du Bahreïn et des 

Émirats arabes unis rapportent des taux sensiblement plus faibles. Cette différence reflète 

probablement une accessibilité limitée au dépistage précoce. 

Tableau XLIX : Comparaison du statut métastatique selon les séries 

18. Traitement chirurgical  

Dans notre série, la prise en charge chirurgicale du cancer du sein était dominée par le 

traitement radical, réalisé chez 58,6 % des patientes, tandis que le traitement conservateur 

concernait 22,9 % des cas et l’absence de traitement chirurgical 18,5 %. Ces résultats se situent 

dans une tendance comparable à plusieurs études menées dans des pays à ressources 

intermédiaires, notamment au Maroc (52,3 % de chirurgie radicale) et en Iran (51,5 %), où la 

mastectomie demeure encore largement pratiquée. En revanche, des taux nettement plus élevés 

de chirurgie radicale ont été rapportés en Malaisie (80,7 %), traduisant un diagnostic souvent tardif 

et des formes cliniques plus avancées. À l’opposé, les études menées à Bahreïn et en Iran 

rapportent des proportions plus élevées de chirurgie conservatrice (51,3 % et 48,9 % 

respectivement), reflétant probablement un accès plus précoce au dépistage et une prise en charge 

multidisciplinaire mieux structurée. La proportion relativement importante de patientes n’ayant 

pas bénéficié d’un traitement chirurgical dans notre série, comparable à celle observée en Arabie 

Saoudite et au Maroc, peut s’expliquer par la fréquence des formes métastatiques, ou des retards 

diagnostiques. 

Métastase 
Bahreïn 

(49) 
Émirats arabes unis 

(55) 
Notre série 

Oui 7,2% 11,6% 15,76% 

Non 92,8% 86% 84,24% 
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Tableau L : Comparaison du traitement chirurgical selon les séries 

Traitement 

chirurgical 

Bahreïn 

(49) 

Malaisie 

(50) 

Iran 

(51) 

Arabie 

Saoudite 

(53) 

Émirats 

arabes 

unis 

(55) 

Maroc 

(Marrakech) 

(56) 

Notre 

série 

Traitement 

radical 
50% 80,7% 51,5% 40,14% 51,2% 52,3% 58,6% 

Traitement 

conservateur 
51,3% 9,9% 48,9% 39,43% 42,4% 30% 22,9% 

Pas de 

traitement 

chirurgical 

0% 9,4% 0% 20,43% 6,4% 17,7% 18,5% 

19. Radiothérapie 

L’utilisation de la radiothérapie dans notre série est également remarquable, avec un taux 

de 75,2 %, supérieur à plusieurs séries internationales, notamment la Malaisie (6,3 %) ou l’Éthiopie 

(12 %). Ce recours important s’explique par l’agressivité thérapeutique requise dans les cancers 

localement avancés, souvent associés à un volume tumoral plus important ou des atteintes 

ganglionnaires complexes. 

Tableau LI : La radiothérapie selon les séries 

Radiothérapie 
Bahreïn 

(49) 
Malaisie 

(50) 
Iran 
(51) 

Ethiopie 
(54) 

Émirats 
arabes 
unis 
(55) 

Maroc 
(Marrakech) 

(56) 

Brésil 
(57) 

Notre 
série 

Oui 83,9% 6,3% 69,1% 12% 58,4% 55,9% 64% 75,2% 

Non 16,1% 96,7% 30,9% 88% 41,6% 44,1% 36% 24,8% 
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20. Traitements systémiques  

La chimiothérapie occupe une place prépondérante dans notre série avec un taux de 91 %, 

ce qui représente la proportion la plus élevée parmi l’ensemble des autres séries mais reste proche 

à la série marocaine. L’hormonothérapie est indiquée chez 52,7 % de nos patientes, un taux 

comparable à celui observé en Iran (52,1 %) ou aux Émirats arabes unis (55,2 %), et supérieur à la 

Malaisie (26,5 %) et à l’Éthiopie (16,8 %), traduisant une proportion notable de tumeurs 

hormonosensibles dans notre population. Toutefois, dans notre série, seules 75 % des patientes 

présentant des récepteurs hormonaux positifs avaient débuté ou terminé un traitement par 

hormonothérapie au moment de l’évaluation, les autres étant encore en cours de chimiothérapie 

ou de radiothérapie et n’ayant pas encore atteint le stade de mise sous hormonothérapie. 

En ce qui concerne les thérapies ciblées, leur utilisation reste encore limitée dans les séries 

étrangères, alors qu’elle atteint déjà 23,9 % dans notre étude, témoignant d’une accessibilité 

croissante aux traitements innovants. Toutefois, seules 67 % des patientes présentant une 

surexpression de HER2 ont reçu une thérapie ciblée, cette proportion étant limitée par des ruptures 

d’approvisionnement et la non-disponibilité ponctuelle de ces médicaments. 

Tableau LII : Les traitements systémiques selon les séries 

Traitement 

systémique 

Bahreïn 

(49) 

Malaisie 

(50) 

Iran 

(51) 

Ethiopie 

(54) 

Émirats 

arabes 

unis 

(55) 

Maroc 

(Marrakech) 

(56) 

Notre 

série 

Chimiothérapie 80,5% 38,1%  37,9% 72,4% 84,5% 91% 

Hormonothérapie 69,8% 26,5% 52,1% 16,8% 55,2% 49,1% 52,7% 

Thérapie ciblée  14,8%     23,9% 
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21. Phase du parcours thérapeutique 

Dans notre série, plus de la moitié des patientes (52,25 %) se trouvent en phase de 

surveillance, ce qui traduit une proportion importante de cancers déjà traités et stabilisés. Ce 

résultat se situe entre les séries de Malaisie et d’Éthiopie, qui illustrent deux profils totalement 

opposés. En effet, en Malaisie, la grande majorité des patientes (85,7 %) sont encore en cours de 

traitement à l’inverse, de Éthiopie ,96,7 % des patientes sont déjà en phase de suivi post-

thérapeutique. 

Tableau LIII : La phase du parcours thérapeutique selon les séries 

Phase du parcours 

thérapeutique 

Malaisie 

(50) 

Ethiopie 

(54) 
Notre série 

En cours de 

surveillance 
14,3% 96,7% 52,25% 

En cours de 

traitement 
85,7% 3,3% 47,75% 
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III. Etude de la qualité de vie 

1. Qualité de vie et score du QLQ C30 

Dans notre série, l’État de santé globale présente un score satisfaisant (72,4 ± 22,4), 

supérieur à celui rapporté en Chine (53,8 ± 14,7) et proche des Emirats arabes unis (74,73 ± 

18,25), reflétant une perception positive de la santé malgré la maladie. Concernant les dimensions 

fonctionnelles, nos patientes conservent une bonne autonomie physique avec 78,7 ± 19,6, un 

résultat comparable à la Malaisie (81,7 ± 17,6) et à la Chine (75,5 ± 17,2). La fonction du rôle est 

également bien préservée dans notre étude (79,3 ± 27,1), similaire aux scores éthiopiens (79,7 ± 

26,9). Le fonctionnement social atteint ses meilleures valeurs dans notre étude (90 ± 18,2), 

surpassant toutes les autres études, ce qui témoigne d’un soutien familial et communautaire fort, 

caractéristique de notre contexte culturel. Sur le plan des symptômes, nos patientes présentent 

moins de fatigue (25 ± 23,4) par rapport à l’Arabie Saoudite (42,5 ± 26,86) et moins de douleur 

(19,9 ± 26,1) que les patientes chinoises (28,9 ± 19,9). Cependant, le fardeau économique 

apparaît comme un élément particulièrement préoccupant : les problèmes financiers atteignent 

73,5 ± 31,4, un score nettement supérieur à toutes les autres cohortes, comme les Émirats arabes 

unis (9,2 ± 23,13) ou Bahreïn (34,58 ± 42,26) 
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Tableau LIV: Comparaison entre nos scores et les données de la littérature du QLQ C30 

Echelles Sous‑échelle 
Bahreïn 

(49) 
Malaisie 

(50) 
Chine 
(52) 

Arabie 
Saoudite 

(53) 

Ethiopie 
(54) 

Emirats 
arabes 
unis 
(55) 

Maroc 
(56) 

Notre 
série 

 
 
 

Echelles 
fonctionnelles 

Fonction 
physique 

74,92 
+/-

21,69 

81,7 
+/-  
17,6 

75,5 
+/-
17,2 

63,61  
+/-  

26,85 

69,9 
+/- 
19,1 

69,95 
+/-   

25,13 

72,4 
+/- 
26,9 

78,7 
+/- 
19,6 

Fonction du rôle 
68,84 
+/- 

35,96 

82,3 
+/- 
25,2 

77,4 
+/- 
25,5 

64,02  
+/-       

34,20 

79,7 
+/-  
26,9 

79,13 
+/- 

28,36 

71,7  
+/-  
30,5 

79,3  
+/-  
27,1 

Fonctionnement 
émotionnel 

63,41 
+/- 

33,46 

78,5 
+/- 
19,9 

74,2 
+/-
19,7 

67,89 
+/- 

31,10 

73,3 
+/-  
25,6 

68,43   
+/- 

30,02 

70,4  
+/- 
29,9 

68,1  
+/-    
25,9 

Fonctionnement 
cognitif 

73,38 
+/- 

29,87 

84,1 
+/- 
18 

76,9 
+/- 
19,5 

72,82 
+/-   

26,47 

77,4 
+/- 
23,6 

74,93  
+/- 

27,51 

76,6   
+/-  
28,5 

78,5   
+/-      
23,2 

Fonctionnement 
social 

77,52 
+/- 

30,27 

81,6 
+/- 
21,8 

69,9 
+/- 
24,6 

79,63  
+/-27,15 

68,9 
+/- 
28,4 

82,33  
+/- 

28,33 

85,8   
+/-   
28,1 

90       
+/-     
18,2 

 
 
 
 

Échelles 
symptomatiques 

Fatigue 
35,28 
+/- 

30,62 

28,9 
+/- 
19,9 

34     
+/-   
19 

42,5  +/- 
26,86 

34,3 
+/- 
27,1 

38,18 
+/-     
18 

31    
+/-   
28,1 

25        
+/-  
23,4 

Nausées et 
vomissements 

10,29 
+/- 

30,77 

11,7 
+/-18,6 

19  
+/-  
21,5 

23,47 
+/-29,53 

23,8 
+/-32,5 

18,80  
+/- 

27,17 

21,8  
+/-   
30,5 

16,1   
+/-  
24,2 

Douleur 
29,97 
+/- 

31,23 

18,8 
+/- 
20,3 

28,9 
+/-  
19,9 

38,96+/- 
28,39 

29,7 
+/- 
27,1 

29,13  
+/-   

28,01 

29,2  
+/-  
30,1 

19,9  
+/-     
26,1 

Dyspnée 
20,22 
+/- 

30,32 

10,01 
+/-18,6 

17,2  
+/-
22,2 

28,87 
+/- 

32,49 

16,1 
+/-23,2 

20,53  
+/-   

29,66 

21,6  
+/-  
30,5 

19,9    
+/-      
29 

Insomnie 
30,12 
+/- 

39,29 

21,3   
+/- 
27,1 

31,4  
+/- 
24,4 

42,73+/-  
40 

30,4 
+/- 
33,2 

47,8  
+/-   

38,46 

21,2  
+/-  
31,3 

28,8   
+/-    
31,3 
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Perte d'appétit 
13,38 
+/-

27,62 

18,98 
+/- 
25,6 

31,4 
+/- 
24,4 

30,25+/- 
34,04 

37,4 
+/- 
36,4 

25,87   
+/-  

32,96 

27,1  
+/- 
33,5 

24,1   
+/-  
30,7 

Constipation 
17,99 
+/- 

30,66 

9,9    
+/-    
21,5 

24,6 
+/- 
26,4 

29,69 
+/- 

37,04 

23,6 
+/- 

31,10 

26,93  
+/-  

35,27 

22,6  
+/-  
33,1 

19,2  
+/-   
31,5 

Diarrhée 
6,83  
+/-

18,95 

7,7    
+/-  
17,3 

10,4 
+/- 
18,9 

15,25 
+/- 

26,17 

6,4  +/-  
18,4 

12,13   
+/-  

26,54 
 

14,8   
+/-      
25 

Problèmes 
financiers 

34,58 
+/- 

42,26 

40,1 
+/- 
31,6 

34,6  
+/-   
28,7 

17,13 
+/- 

29,31 

50    
+/-   
38,6 

9,2    
+/-   

23,13 
 

73,5     
+/-    
31,4 

État de santé 
globale 

 
63,93 
+/- 

21,34 

65,7 
+/- 
21,4 

53,8 
+/-  
14,7 

67,45 
+/- 

20,51 

65,6 
+/- 
18,6 

74,73  
+/-   

18,25 

60,4  
+/-  
25 

72,4     
+/-  
22,4 

 

2. Qualité de vie et score du BR 23 

Concernant les dimensions spécifiques au cancer du sein évaluées par le QLQ-BR23, nos 

patientes présentent une perception globalement positive de leur image corporelle (73,1 ± 27,2), 

résultat proche de Bahreïn (75,64 ± 29,86) et de l’Arabie Saoudite (79,16 ± 22,83). La fonction 

sexuelle est en revanche modérément altérée dans notre série (60,1 ± 36,3), et largement 

inférieure aux résultats observés en Chine (89 ± 15,9) et en Éthiopie (85,4 ± 22,0), cependant elle 

contraste nettement avec l’étude menée au Maroc où la fonction sexuelle apparaît beaucoup plus 

touchée (14,4 ± 16,6). 

 Les symptômes du bras sont modérément ressentis (25 ± 23,4), résultat comparable à la 

Chine (20,2 ± 19,6) et à l’Éthiopie (22,7 ± 23). Enfin, la contrariété liée à la perte des cheveux 

(41,2 ± 36,3) se situe à un niveau intermédiaire par rapport aux autres études, moins marquée 

que dans les Émirats arabes unis (61,01 ± 37,35) et le Maroc (61,6 ± 41,9), mais reste proche à 

l’étude mené en Ethiopie. 
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Tableau LV: Comparaison entre nos scores et les données de la littérature du QLQ BR 23 

Échelles Sous‑échelle 
Bahrein 

(49) 
Malaisie 

(50) 
Chine 
(52) 

Arabie 
Saoudite 

(53) 

Ethiopie 
(54) 

Emirats 
arabes 

unis (55) 

Maroc 
(56) 

Notre 

série 

 
 
 

Échelles 
fonctionnelles 

Image 
corporelle 

75,64 
+/- 

29,86 

80       
+/- 
24,6 

64,9  
+/-     
25 

79,16 
+/-  

22,83 

78,64 
+/-  
25,9 

80,3 +/- 
25,73 

86,1  
+/- 
21,8 

73,1   

+/-    

27,2 

Fonction 
sexuelle 

25,92 
+/-

29,77 

14,3   
+/-  
23,1 

89       
+/-         
15,9 

37,55 
+/- 

29,65 

85,4 
+/-      
22,0 

86,07  
+/- 22,61 

14,4  
+/- 
16,6 

60,1 

+/- 

36,3 

Satisfaction 
sexuelle 

48,56 
+/- 

32,12 

40,9  
+/-  
28,8 

88,3   
+/-   
19,6 

77,94  
+/- 

27,04 

85,5 
+/- 
26,3 

63,68 +/-   
30,48 

12,8 
+/-  
19,7 

61    

+/-   

38,1 

Perspective 
d'avenir 

61,29 
+/- 

39,37 

59,8  
+/-  
32,1 

51,5   
+/-  
31,4 

67,84 
+/- 

37,05 

57,1  
+/-  
37,3 

50,80 +/-  
37,92 

74,7  
+/-  
30,1 

45,6   

+/-      

39 

 
 

Échelles 
symptomatiques 

Effets 
secondaires 

du traitement 
systémique 

19,27 
+/- 

17,76 

22,6  
+/-   
20,5 

24,7  
+/-  
16,9 

42,08 
+/- 

22,28 

29       
+/-     
20 

31,98+/-  
25,37 

28,3  
+/-  
18,5 

25,2    

+/-   

16,9 

Symptômes 
du sein 

13,66 
+/-

18,06 

11,4  
+/-  
14,6 

17,1    
+/-   
19,8 

28,34 
+/- 

26,86 

19,95 
+/-  
25,3 

26,93   
+/-  

27,90 

21,4  
+/-  
18,2 

17,4    

+/-   

19 

Symptômes 
du bras 

36,58 
+/- 

31,76 

17,6  
+/-  
18,7 

20,2  
+/-  
19,6 

38,18 
+/- 

29,61 

22,7 
+/-     
23 

33,73+/- 
28,08 

20,4 
+/-  
20 

25       

+/-     

23,4 

Contrariété 
par la perte 
des cheveux 

46,33 
+/- 

42,87 

36,2  
+/-  
29,4 

38,6  
+/-  
30,3 

45,89 
+/- 

39,66 

41,8   
+/-   
34,6 

61,01  
+/-  

37,35 

61,6  
+/-  
41,9 

41,2       

+/-      

36,3 
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3. Qualité de vie et facteurs sociodémographiques :  

3.1. Age  

Dans notre étude, l’âge était associé à plusieurs dimensions de la qualité de vie. Les 

femmes de moins de 50 ans présentaient un meilleur fonctionnement cognitif, tandis que celles 

âgées de 50 ans et plus déclaraient un meilleur fonctionnement social. Ces résultats sont en accord 

avec les données rapportées en Éthiopie et aux Émirats. Cette différence peut être attribuée à une 

meilleure réserve cognitive et à moins de comorbidités chez les patientes jeunes, tandis que les 

patientes plus âgées bénéficient souvent d’un soutien social plus structuré, améliorant leur 

fonctionnement social. 

Les patientes plus âgées rapportaient également une image corporelle plus satisfaisante, 

ce qui concorde avec la majorité des études publiées dans la littérature. 

En revanche, les patientes plus âgées décrivaient aussi une meilleure vie sexuelle, 

probablement en lien avec une plus grande acceptation des changements associés à la maladie et 

aux traitements, alors que les femmes plus jeunes semblent éprouver plus fortement l’impact 

esthétique des thérapies. Ce résultat contraste toutefois avec les observations issues des séries 

menées en Malaisie, au Brésil et aux Émirats. 

3.2. Statut marital 

Dans notre étude, le statut marital était associé à plusieurs dimensions de la qualité de vie. 

Les patientes mariées présentaient de meilleurs niveaux de santé globale et un meilleur 

fonctionnement physique, de rôle et cognitif que les patientes célibataires ou veuves, mettant en 

évidence le rôle protecteur du conjoint et du soutien affectif dans l’adaptation à la maladie. Les 

patientes veuves constituaient le groupe le plus fragilisé, rapportant les scores les plus faibles 

dans plusieurs échelles fonctionnelles. Ces résultats concordent avec ceux rapportés en Éthiopie 

et en Bahreïn , où la présence d’un conjoint est associée à une meilleure qualité de vie et à une 

moindre détresse psychologique. 
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3.3. Lieu de résidence  

Dans notre étude, le lieu de résidence n’était pas significativement associé aux différentes 

dimensions de la qualité de vie. Ce constat diffère de l’étude menée en Éthiopie, où la qualité de 

vie globale était significativement meilleure en milieu rural qu’en milieu urbain (p = 0,013). Il 

contraste également avec les résultats rapportés au Maroc, montrant que les patientes vivant en 

milieu rural présentaient un fonctionnement émotionnel plus élevé que celles résidant en milieu 

urbain (p = 0,045). 

3.4. Activité professionnelle  

Dans notre étude, l’activité professionnelle était associée à une meilleure qualité de vie, 

avec un fonctionnement physique, de rôle, cognitif et social significativement plus élevé chez les 

patientes actives que chez les femmes au foyer, ainsi qu’une perception globale de santé plus 

favorable. Ces résultats s’accordent avec les données rapportées en Malaisie , en Ethiopie , au 

Brésil et dans les pays du Moyen orient , où le travail constitue un facteur de soutien social et 

d’épanouissement personnel, permettant de maintenir l’autonomie et l’estime de soi malgré la 

maladie. Par ailleurs, les femmes au foyer dans notre étude présentaient une image corporelle plus 

altérée comparativement aux patientes exerçant une activité professionnelle. 

Cette différence peut être liée au fait que les patientes en activité conservent davantage 

leur rôle social, leur autonomie et leur participation aux interactions quotidiennes, ce qui favorise 

le maintien de l’estime de soi et de la perception du corps. Le contexte professionnel contribue 

également à préserver les repères identitaires et à limiter le repli, tandis que les femmes au foyer 

peuvent ressentir plus fortement l’impact esthétique des traitements, ce qui se répercute sur 

l’image corporelle. 
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4. Qualité de vie et données cliniques :  

4.1. Comorbidités  

Dans notre étude, la présence de comorbidités n’était pas significativement associée aux 

différentes dimensions de la qualité de vie, bien que l’on observe globalement des scores 

légèrement plus faibles chez les patientes concernées, notamment au niveau du fonctionnement 

physique, de la cognition et de la qualité de vie globale, suggérant une charge symptomatique 

potentiellement plus importante. 

Cette absence de différence statistiquement significative contraste avec les résultats de 

l’étude menée au Maroc, où les comorbidités étaient associées à une augmentation significative 

des symptômes mammaires (p = 0,044), ainsi qu’avec une étude réalisée au Brésil, montrant que 

la présence de comorbidités était significativement corrélée à l’insomnie (p = 0,015). 

4.2. Ménopause  

Dans notre étude, le statut ménopausique influençait certaines dimensions de la qualité de 

vie. Les patientes non ménopausées présentaient de meilleurs scores de fonction de rôle ainsi 

qu’un fonctionnement cognitif plus élevé, tandis que les femmes ménopausées affichaient un 

fonctionnement social significativement meilleur. Une augmentation similaire du fonctionnement 

social chez les femmes ménopausées a également été observée dans l’étude menée aux Émirats 

(p < 0,0001). 

Par ailleurs, les patientes ménopausées rapportaient une sexualité globalement mieux 

préservée, tant en termes de fonction que de plaisir, suggérant une meilleure adaptation aux 

changements corporels induits par la maladie et les traitements. Toutefois, ces résultats ne 

concordent pas avec les données rapportées au Bahreïn (p = 0,049) et en Arabie Saoudite (p = 

0,04), où les femmes non ménopausées présentaient une meilleure fonction sexuelle que celles 

ménopausées. 
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Ces différences entre les études pourraient s’expliquer par des facteurs socioculturels, 

psychologiques et relationnels influençant la perception de la sexualité après le cancer. Les 

attentes sociales, l’image corporelle, ainsi que le soutien du partenaire peuvent varier selon les 

contextes, modulant ainsi l’impact du statut ménopausique sur la qualité de vie sexuelle. 

4.3. Métastase 

Dans notre étude, la présence de métastases était associée à une altération marquée de la 

qualité de vie. Les patientes métastatiques présentaient des niveaux significativement plus faibles 

de fonctionnement physique, de rôle, émotionnel et cognitif, ainsi qu’une qualité de vie globale 

fortement diminuée par rapport aux patientes non métastatiques. Parallèlement, les scores 

symptomatiques étaient nettement plus élevés, notamment pour la fatigue, la douleur, la dyspnée, 

les troubles gastro-intestinaux , les troubles du sommeil ainsi que les effets secondaires du 

traitement systémique, témoignant d’un retentissement clinique et psychologique considérable de 

l’évolution métastatique de la maladie  

. Ces résultats concordent avec plusieurs études réalisées en Bahreïn et en Emirates, qui 

soulignent toutes un impact majeur des métastases sur le bien-être des patientes, en raison du 

poids des traitements systémiques, de l’augmentation de la douleur et de la détresse 

psychologique liée à un pronostic plus défavorable. Ainsi, la situation métastatique apparaît 

comme l’un des déterminants les plus importants d’une qualité de vie altérée dans les cancers du 

sein avancés. 
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5. Qualité de vie et données thérapeutiques :  

5.1. Traitement chirurgical 

Dans notre étude, la mastectomie semblait avoir un impact négatif plus marqué sur l’image 

corporelle ainsi que sur les symptômes mammaires. Les patientes ayant subi une mastectomie 

rapportaient une altération significative de la perception de leur corps, témoignant du poids 

psychologique lié à la perte du sein, symbole de féminité dans de nombreuses cultures. Elles 

présentaient également des symptômes mammaires plus prononcés, probablement en lien avec la 

cicatrice, la tension tissulaire ou les douleurs postopératoires. 

Ces résultats sont cohérents avec ceux de l’étude menée au Bahreïn, qui a également mis 

en évidence une dégradation de la qualité de vie globale, ainsi que des fonctions physiques, de 

rôle et sociale chez les patientes mastectomisées. Par ailleurs, l’étude réalisée aux Émirats Arabes 

Unis confirme cette altération de l’image corporelle chez les femmes ayant subi une mastectomie 

(p = 0,024), renforçant l’hypothèse d’un impact psychosocial majeur de ce type d’intervention. Au 

Brésil, une baisse significative de l’appétit a également été observée chez les patientes ayant 

bénéficié d’un traitement radical (p = 0,001). 

À l’inverse, la chirurgie conservatrice permettait de préserver davantage l’intégrité 

esthétique du sein, ce qui se traduisait dans notre série par une meilleure image corporelle et une 

symptomatologie locale significativement moindre. Ce constat concorde avec les observations 

rapportées en Arabie Saoudite, en Malaisie et au Bahreïn, où l’aspect esthétique postopératoire 

représente un déterminant majeur de la qualité de vie, influençant l’estime de soi, la confiance 

dans la vie sociale et parfois la sexualité. 
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5.2. Radiothérapie 

Dans notre étude, la radiothérapie était associée à une amélioration notable de plusieurs 

dimensions de la qualité de vie. Les patientes ayant reçu une radiothérapie rapportent un meilleur 

fonctionnement physique et de rôle, avec moins de fatigue et de douleur que celles non traitées, 

ainsi qu’une qualité de vie globale significativement plus élevée. 

 Les symptômes du sein étaient moins marqués après radiothérapie, témoignant d’un 

bénéfice réel sur la sensibilité locale et le confort corporel, tandis que l’image corporelle tendait à 

être plus favorable. Ces résultats sont en accord avec les données rapportées au Bahreïn, où il a 

été montré que la fonction physique est nettement plus élevée chez les patientes ayant reçu une 

radiothérapie (p = 0,024). Les auteures rapportent également une amélioration notable de la 

fonction sociale dans ce même groupe de patientes. 

Ces résultats peuvent s’expliquer par l’efficacité de la radiothérapie dans le contrôle 

locorégional de la maladie, contribuant à une réduction des symptômes liés à la tumeur, 

notamment la douleur et l’inconfort physique. La diminution des symptômes du sein observée 

après radiothérapie témoigne d’un bénéfice réel sur la sensibilité locale et le confort corporel, ce 

qui peut favoriser une meilleure perception du corps et expliquer la tendance observée vers une 

image corporelle plus positive. 

5.3. Chimiothérapie 

Dans notre étude, la chimiothérapie avait un impact significatif sur plusieurs dimensions 

de la qualité de vie. Les patientes ayant reçu ce traitement présentaient une fonction physique 

nettement plus altérée que celles n’ayant pas reçu de chimiothérapie, traduisant une baisse des 

capacités fonctionnelles liée aux effets systémiques du traitement. La douleur était également 

significativement plus élevée, témoignant d’une symptomatologie accrue au cours de la prise en 

charge . Par ailleurs, la perspective d’avenir était significativement plus affectée chez ces patientes, 

suggérant une inquiétude plus importante quant à l’évolution de la maladie et un vécu 

psychologique plus difficile. 
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Ces résultats sont globalement en accord avec ceux rapportés dans l’étude menée aux 

Émirats Arabes Unis, bien que les différences observées dans cette dernière ne soient pas toujours 

significatives. Toutefois, cette étude met en évidence une altération significative de la qualité de 

vie globale (p = 0,045), ainsi qu’une baisse des fonctions cognitives (p = 0,002) et sociales (p = 

0,006), en plus d’une augmentation des symptômes au niveau du bras (p = 0,004). 

5.4. Phase du parcours thérapeutique 

Dans notre étude, les patientes toujours en cours de traitement présentaient une qualité 

de vie significativement plus altérée que celles en surveillance. La fonction physique, la fonction 

de rôle et la fonction cognitive étaient significativement réduites chez ces patientes, de même que 

leur qualité de vie globale, reflétant l’impact direct du traitement actif sur le bien-être quotidien 

et sur la capacité à maintenir une vie sociale et familiale normale. Sur le plan symptomatique, la 

fatigue, la douleur, les troubles digestifs et respiratoires ainsi que les effets secondaires des 

traitements étaient nettement plus importants au cours du traitement, illustrant le retentissement 

fonctionnel et clinique des thérapies. Les patientes sous traitement rapportaient également 

davantage de symptômes du bras, témoignant de séquelles fonctionnelles persistantes liées aux 

gestes thérapeutiques. Ces observations sont en accord avec celles de l’étude malaisienne, qui 

met en évidence des altérations significatives dans plusieurs dimensions fonctionnelles et 

symptomatiques, soulignant ainsi l’impact du traitement actif sur la qualité de vie. 
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LES LIMITES DE NOTRE 
ETUDE  
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• La durée relativement courte de notre étude limite la taille de l’échantillon. Une période 

plus longue aurait permis d’inclure davantage de patientes et d’obtenir des résultats plus 

représentatifs. 

• L’utilisation du questionnaire EORTC QLQ-BR23 constitue également une limite de notre 

étude. En effet, cette version est désormais considérée comme ancienne, puisque le QLQ-

BR42, plus récent et intégrant davantage de dimensions liées aux nouveaux traitements, 

est actuellement recommandé. Toutefois, son utilisation s’est imposée dans notre contexte 

car il demeure à ce jour le seul questionnaire validé en langue arabe dialectale. 

• Une limite importante de notre étude est l’absence d’un questionnaire validé en langue 

amazighe (berbère). Cela nous a obligés à exclure les patientes parlant uniquement le 

berbère, alors qu’elles représentent une grande partie de la population à Agadir et ses 

alentours. Une traduction improvisée du questionnaire n’a pas été envisagée, car elle aurait 

pu entraîner une altération du sens des items, compromettre la comparabilité des données 

et remettre en cause la validité scientifique de l’outil 
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 Afin d’améliorer la qualité de vie des patientes traitées pour cancer du sein, il apparaît 

indispensable de mettre en œuvre les actions suivantes : 

Renforcer les soins de support au sein du parcours thérapeutique : 

v Suivi psychologique structuré et continu, 

v Programmes de rééducation fonctionnelle et d’activité physique adaptée, 

v Prise en charge systématique de la douleur, de la fatigue, des troubles sexuels et de l’image 

corporelle. 

Optimiser l’accompagnement socio-économique : 

v Mise en place et accessibilité renforcée de dispositifs de soutien financier, 

v Facilitation des démarches pour l’obtention d’aides sociales, 

v Mesures visant à favoriser la réinsertion professionnelle ou l’adaptation des conditions de 

travail. 

  Fluidifier le parcours de soins : 

v Simplification des procédures administratives, 

v Généralisation à l’échelle nationale des initiatives de coordination telles que le projet « 

يتیاعر  », initié à Marrakech, 

v Amélioration de la communication entre les différents acteurs de santé. 

  Promouvoir l’éducation thérapeutique et l’autonomisation des patientes : 

v Implication active dans la prise de décision thérapeutique, 

v Encouragement des groupes de soutien et du partage d’expérience. 

Renforcer la recherche et l’évaluation continue : 
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v Utilisation régulière d’outils validés tels que les questionnaires QLQ-C30 et BR-23 dans la 

pratique clinique, 

v Evaluation de l’efficacité des interventions de support. 

Promouvoir le dépistage et le diagnostic précoce : 

v Sensibilisation de la population féminine à l’importance du dépistage organisé et de 

l’autopalpation 

v Accès facilité aux mammographies de dépistage, notamment dans les zones rurales 

v  Dépistage précoce permettant de réduire le recours aux traitements invasifs, en particulier 

les chirurgies de type Patey, les mastectomies et certaines chimiothérapies lourdes, 

v Amélioration du pronostic et réduction de la morbidité grâce à l’identification des tumeurs 

à un stade initial. 
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Le cancer du sein constitue aujourd’hui un problème majeur de santé publique par son 

incidence élevée et par les répercussions multifactorielles qu’il induit sur la vie des patientes. 

L’évaluation systématique de la qualité de vie apparaît ainsi indispensable pour appréhender au 

mieux les conséquences des traitements et orienter les soins de support. 

Dans notre étude basée sur les questionnaires EORTC QLQ-C30 et BR-23, les patientes 

présentent globalement une bonne qualité de vie, avec des fonctions physiques, émotionnelles et 

sociales relativement préservées. Les échelles symptomatiques apparaissent globalement peu 

marquées, traduisant une prise en charge thérapeutique efficace et une capacité d’adaptation 

notable des patientes. 

D’une part, le poids financier induit par la maladie apparaît considérable. Les coûts directs 

et indirects du cancer du sein affectent fortement la stabilité économique des patientes, 

compromettant leurs projets personnels et professionnels et ajoutant une dimension de 

vulnérabilité supplémentaire au fardeau de la maladie. 

D’autre part, les patientes métastatiques ainsi que celles toujours engagées dans le 

parcours thérapeutique présentent une altération marquée de leur qualité de vie. 

Ces résultats soulignent l’importance d’intégrer la qualité de vie comme critère central dans 

la prise en charge, au même titre que les objectifs biomédicaux. Il apparaît essentiel de renforcer 

l’accompagnement multidisciplinaire à travers des soins de support adaptés, incluant un soutien 

financier structuré, un accès facilité aux aides sociales, ainsi qu’un suivi psychologique et 

fonctionnel régulier. 

Par ailleurs, la simplification des procédures administratives constitue un enjeu majeur 

pour alléger le parcours de soins et diminuer le stress vécu par les patientes. Le projet « يتیاعر  », 

initié à Marrakech, s’inscrit dans cette dynamique d’amélioration de la coordination et de 

fluidification des démarches, et gagnerait à être étendu à l’échelle nationale afin de garantir une 

équité d’accès aux services pour toutes les patientes du pays. 
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Une attention particulière doit être portée aux femmes toujours en cours de traitement ou 

atteintes de formes métastatiques, qui demeurent les plus vulnérables, afin de réduire les 

disparités et de répondre avec justesse à leurs besoins spécifiques. 

Améliorer la survie ne suffit plus : il s’agit désormais d’offrir aux femmes touchées par un 

cancer du sein une vie la plus satisfaisante, autonome et digne possible, durant et après la maladie, 

en veillant à ce que les conséquences économiques, psychosociales et organisationnelles ne 

constituent plus un obstacle à leur rétablissement global. 
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Résumé 

Objectif : 

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer la qualité de vie des patientes atteintes d’un 

cancer du sein suivies au Centre Régional d’Oncologie d’Agadir, et d’examiner l’influence des 

facteurs sociodémographiques, cliniques et thérapeutiques sur celle-ci. 

Matériels et méthodes : 

Il s’agit d’une étude transversale, prospective, descriptive et analytique menée au Centre 

Régional d’Oncologie d’Agadir, du 01/04/2025 au 30/09/2025. La qualité de vie a été évaluée à 

l’aide des questionnaires validés EORTC QLQ-C30 et QLQ-BR23, en complément d’un recueil des 

données sociodémographiques, cliniques et paracliniques via les dossiers médicaux et un 

questionnaire dédié. Au total, 222 patientes ont été incluses. 

Résultats : 

L’âge moyen des participantes était de 52,19 ans, majoritairement âgées de plus de 40 

ans. Parmi elles, 68,91 % étaient mariées, 53 % résidaient en milieu urbain, 85,1 % étaient femmes 

au foyer, 65 % présentaient un niveau socio-économique faible et 67 % étaient ménopausées. 

Selon le QLQ-C30 : 

• Fonctions : de bons niveaux fonctionnels, notamment social (90,0), physique (78,7) et 

cognitif (78,5). Le fonctionnement émotionnel est la dimension la plus affectée (68,3). 

• Symptômes : scores globalement faibles, mais les difficultés financières constituent la gêne 

principale (73,5). 

• État de santé global : score élevé à 72,4, traduisant une qualité de vie globalement 

préservée. 
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• Selon le QLQ-BR23 : 

• Symptômes fonctionnels : effets secondaires modérés (25,2), symptômes mammaires 

(17,4) et du bras (25) ; la perte des cheveux représente l’un des symptômes les plus 

perturbants (41,2). 

• Image corporelle : bonne perception globale (73,1) malgré une forte variabilité individuelle. 

• Vie sexuelle : scores hétérogènes, reflétant une qualité de vie sexuelle variable selon les 

patientes. 

Les analyses montrent que l’âge, le statut marital, la profession et le milieu de résidence 

influencent significativement la qualité de vie. Sur le plan clinique, la présence de métastases est 

fortement associée à une altération des scores. Sur le plan thérapeutique, la radiothérapie, la 

chirurgie et la thérapie ciblée constituent des prédicteurs significatifs. 

Conclusion : 

L’évaluation de la qualité de vie et de ses déterminants constitue un outil essentiel pour optimiser 

le parcours de soins des patientes atteintes de cancer du sein. Une attention particulière doit être 

portée aux patientes métastatiques et à celles encore en traitement, plus vulnérables et nécessitant 

un accompagnement personnalisé. 
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Abstract 

Objective: 

The aim of this study was to assess the quality of life of breast cancer patients treated at 

the Regional Oncology Center of Agadir and to analyze the influence of sociodemographic, clinical, 

and therapeutic factors on their well-being. 

Materials and Methods: 

This is a cross-sectional, prospective, descriptive, and analytical study, conducted at the 

Regional Oncology Center of Agadir between April 1st, 2025 and September 30th, 2025. Quality 

of life was evaluated using the validated EORTC QLQ-C30 and QLQ-BR23 questionnaires, 

supplemented by sociodemographic, clinical, and paraclinical data retrieved from medical records 

and a structured questionnaire. A total of 222 patients were included. 

Results: 

The mean age was 52.19 years, with the majority being over 40 years old. Most participants 

were married (68.91%), lived in urban areas (53%), were housewives (85.1%), had a low 

socioeconomic level (65%), and were postmenopausal (67%). 

QLQ-C30 scores indicated high functional levels, particularly in social (90.0), physical 

(78.7), and cognitive (78.5) functioning, while emotional functioning was the most impaired (68.3). 

Symptom scales were generally low, although financial difficulties represented a major concern 

(73.5). Global health status scored high at 72.4. 

According to QLQ-BR23, side effects of systemic therapy (25.2), breast symptoms (17.4) 

and arm symptoms (25.0) were moderate, whereas hair loss was the most distressing symptom 

(41.2). Body image was generally well preserved (73.1), and sexual functioning showed wide inter-

individual variability. 
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Statistical analysis revealed that age, marital status, occupation, and place of residence 

significantly influenced overall quality of life. Clinically, metastatic disease negatively affected 

outcomes. Therapeutically, radiotherapy, surgery, and targeted therapy were identified as 

significant influencing factors. 

Conclusion: 

Assessing quality of life and identifying its influencing factors are essential to optimize the 

care pathway of breast cancer patients. Special attention should be given to metastatic patients 

and those still undergoing treatment, as they remain the most vulnerable and require tailored 

support. 
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 صخلم

 :ةساردلا فدھ

 يدثلا ناطرسب تاباصملا تاضیرملا ىدل ةایحلا ةدوج مییقت ىلإ ةساردلا هذھ فدھت

 لماوعلا ریثأت لیلحت ىلإ ةفاضلإاب ،ریداكأب مارولأا بطل يوھجلا زكرملا يف تاعباتملاو

 .نھتایح ةدوج ىلع ةیجلاعلاو ةیریرسلاو ةیفارغومیدلا-ةیعامتجلاا

  بیلاسلأاو داوملا

 ریداكأب مارولأا بطل يوھجلا زكرملاب ةیلیلحتو ةیفصو ،ةیفارشتسا ،ةیعطقم ةسارد تیرجُأ

 نینایبتسلاا مادختساب ةایحلا ةدوج مییقت مت .2025 ربنتش 30و لیربأ 01 نیب ام ةرتفلا للاخ

 تایطعملا عمج بناج ىلإ ،QLQ-BR23  و EORTC QLQ-C30 نیدمتعملا

 ةساردلا تلمش دقو .صاخ نایبتساو ةیبطلا تافلملا للاخ نم ةیریرسلاو ةیفارغومیدلا-ةیعامتجلاا

 .ةضیرم 222

 جئاتنلا

 تاضیرملا نم ٪68,91 .ةنس 40 قوفت ةیبلاغلا تناكو ،ةنس 52,19 تاضیرملا رمع طسوتم غلب

 ىوتسملا تاوذ نم ٪65و ،تویب تابر ٪85,1و ،يرضحلا طسولا يف نّطقی ٪53و ،تاجوزتم

 .ثمطلا عاطقنا دعب ام نس يف ٪67 امیف ،ضفخنملا يداصتقلاا-يعامتجلاا

 يندبلا ،)90,0( يعامتجلاا ءادلأا يف ةصاخ ةدیج ةیفیظو تایوتسم QLQ-C30 نایبتسا رھظأ

 ضارعلأا تناكو .)68,3(ً اررضت رثكلأا يفطاعلا ءادلأا ناك امنیب ،)78,5( يفرعملاو )78,7(

 طسوتم غلبو .)73,5(ً اریثأت ضارعلأا رثكأك ةیلاملا لكاشملا زورب عم ،ةلدتعم ةماع ةفصب

 .ةیضرم ةایح ةدوج ىلع لدی امم 72,4 ةماعلا ةیحصلا ةلاحلا
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 عارذلاو يدثلا ضارعأو ،جلاعلل ةیبناجلا ضارعلأا تناك ،QLQ-BR23 نایبتسا قفو

 امك .تاضیرملا نیب ةتوافتم تاجردبً اجعزمً اردصم رعشلا طقاست لكش امنیب ،ةلدتعم دودح يف

 .ةیسنجلا ةفیظولا صخی امیف ةظوحلم تانیابت ترھظ نیح يف ،ماع لكشب ةدیج مسجلا ةروص تناك

 لماوع نكسلا طسوو ،ةنھملا ،يلئاعلا عضولا ،رمعلا نأ ةیئاصحلإا تلایلحتلا ترھظأ

 .ةدوجلا يف ربكأ ضافخناب رشتنملا ضرملا طبترا امك .ةایحلا ةدوج ىلع يونعم لكشب ةرثؤم

 لكشب ةرثؤملا ةیجلاعلا لماوعلا نم ھجّوملا جلاعلاو ةحارجلاو يعاعشلإا جلاعلا تناكو

 .حضاو

 ةصلاخلا

 ةعباتملاو ةیاعرلا راسم نیسحتل ةیساسأ ةادأ اھیلع ةرثؤملا لماوعلا دیدحتو ةایحلا ةدوج مییقت لثمی

 لئاقنلا تاوذ تاضیرملاو جلاعلا ةلحرم يف تاضیرملا بجوتستو .يدثلا ناطرس تاضیرم ىدل

 .ھجوملا معدلل ةجاح رثكلأاو ةشاشھ رثكلأا ةئفلا نھنوكلً ارظنً اصاخً امامتھا
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Fiche des données socio-démographiques, cliniques et thérapeutiques 
 

Coordonnées : 

Age : 

Lieu de résidence : Urbain                 rural 

 

Niveau d'études : Analphabète       primaire          secondaire                 universitaire 

 

Profession : 

 

Assurance médicale : AMO tadamoun           AMO chamil         CNSS                CNOPS 

                                      Mutuelle prive           autre                        non mutualiste  

 

Statut matrimonial : Célibataire                 mariée                       veuve                divorcée  

 

Nombre d’enfants : 

 

Niveau socio-économique :   

 

Ménopausique :  oui                         non 

 

ATCDS : médicaux : 

                chirurgicaux : 

              gynéco obstétricaux : date des 1eres règles 

                                              : contraception 

                                              : allaitement  

                                               : ménopause  

                                              : âge première grossesse  

             familiaux : 
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Localisation de la tumeur : 

 

Stade de la maladie : 

classification TNM :  

Type histologique : 

 

 

Traitement chirurgical subi : mastectomie        traitement conservateur        curage ganglionnaire 

 

Type du traitement reçu :          chimiothérapie        radiothérapie      hormonothérapie     

thérapie ciblée  

 

Type du traitement en cours :  chimiothérapie        radiothérapie      hormonothérapie     

thérapie ciblée  

 

En cours de surveillance après la fin du traitement :         oui                  non 
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EORTC QLQ – C30 
 

.كبسانی يللا باوجلا راتخا و ةلئسلأ داھ ىلع بواج كلضف نم .كتحص ىلعو كیلع جیاوح يش وفرعن انصخیك  
ةیرس ىقبت يداغ يطعت يداغ يللا تامولعمل طلاغ وأ حیحص باوج يش شنیاك ام  
.................................................................................................كتیمس  

.................................................)ماعلا ،رھشلا ،راھنلا( دایدزلاا خیرات  

..............................................)ماعلا ،رھشلا ،راھنلا( مویلا لاید خیراتلا  
 

امید  ریغ 
 ةرم
ةرم  

ایوش   لا 

 يش زھت لاحب دوھجم يش ریدك ينم لكشم يش كیجیك شاو .1 1 2 3 4
 ةلیقث ةفق وأ ةطناش

 فازب اشمتك شاف ایعتك شاو .2 1 2 3 4
 رادلا جراخ ایوش ریغ اشمتك شاف ایعتك شاو .3 1 2 3 4
 رادلاف نوكتك شاف سلكت وأ شارفلف اقبت جاتحتك شاو .4 1 2 3 4
 شاب ،لیسغلف ،سابلف ،لاكاملف كنواعی دحاو يش جاتحتك شاو .5 1 2 3 4

 )املا تیب( ضاحرمل يشمت
تتاف يللا انامیسلاف  

 تلااغشوأ كلاید ةمدخلارید شرداق ام كسارب يتیسح شاو .6 1 2 3 4
 راھن لك لاید

 كیلع زیزع يللا يشكادرید شرداق ام كسارب يتیسح شاو .7 1 2 3 4
 )كلاید تایاوھلا( تقولا كدنع نوكیك تیحم ریدت

 )ةفذقلا ،ةجھنلا( سفنتلاف قیض كاج شاو .8 1 2 3 4
  )عجولا( قیرحل كاج شاو .9 1 2 3 4
 حاترت يتیجاتح شاو .10 1 2 3 4
 ساعنف لكشم يش كدنع ناك شاو .11 1 2 3 4
 )فیعض( يخرم كسارب ساح تنك شاو .12 1 2 3 4
 ةیھشلا كلتاصقن شاو .13 1 2 3 4
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 اعیورتب سحتك شاو .14 1 2 3 4
 )يتیدر( يتییقت شاو .15 1 2 3 4
 )موصعم( طوبقم تنك شاو .16 1 2 3 4
 )شركلا كیلع ةحیاط( ةیراج كشرك تناك شاو .17 1 2 3 4
 نایع تنك شاو .18 1 2 3 4
 راھن لك لاید كلاید تلااغشلا ىلعرثأیك ناك قیرحل شاو .19 1 2 3 4
 وأ لانروج يش ارقتك ش اف زیكرتلاف لكشم يش كاج شاو .20 1 2 3 4

 نویزیفیلیتف جرفتك شاف
 بصعم كسارب يتیسح شاو .21 1 2 3 4
  )سوسوم( قلقم كسارب يتیسح شاو .22 1 2 3 4
 )ةبس ىلع ،ایغد قلقتك( لعفنم كسارب يتیسح شاو .23 1 2 3 4
 )مومغم( بئتكم كسارب يتیسح شاو .24 1 2 3 4
 لكشم( جیاوح يش ىلع لقعت لكشم كدنع ناك شاو .25 1 2 3 4

 )نایسنلا
 ىلع رثأ ذخاتك يللا اود وأ كلاید ضرملا داھ شاو .26 1 2 3 4

 ةلئاعلا عم كتقلاع
 ىلع رثأ ذخاتات يللا اود وأ كلاید ضرملا داھ شاو .27 1 2 3 4

  سانلا عم كتقلاع
 يش كیل ببس ذخاتك يللا اود وأ كلاید ضرملا داھ شاو .28 1 2 3 4

 )ةیدام لكاشم( فورصملف لكاشم
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 7 لاتح 1 نم كبسانی يللا باوجلا راتخا ایاج يللا ةلئسلأ ةبسنلاب
 
 تتاف يللا انامیسلاف كتحص )يطعت( ردقت لاحش .29

 
7 6 5 4 3 2 1 
ةزاتمم ةفیعض        

 )كتایح كلنابتك شافیك( تتاف يللا انامیسلاف كتایح لاید ةدوجلا )يطعت( ردقت لاحش .30
7 6 5 4 3 2 1 
ةنایز  ةبیاخ      

)ةسفركم(  
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Questionnaire EORTC QLQ – BR23 

 

 ةجرد يلأ ىتح نیبت كلضف نم لكاشم  وأ ضارعأ يش نم واكشتیك ىضرملا ،تابون يشف

 تتاف يلللا انامیسلاف لكاشملا وأ ضارعلأا داھ كتاج

 

 لبقتسملف نوكتاغیك كتحص ىلع ةفیاخ شاو 43. 1 2 3 4

 تتاف يللا انامیسف لا ریغ ایوش فازب
   ایوش  

 كمف كیلع فشن شاو . 31 1 2 3 4

 تابورشمل وأ لاكامل لاید )قاذملا( ةبیطلا كیلع تلادبت شاو 32. 1 2 3 4

 كیلوعمدیك وأ كولكیك ،كنیراض اوناك كینیع شاو 33. 1 2 3 4

 كرعش كیلحاط شاو 34. 1 2 3 4

 كلحاط يللم يترثأت شاو :كرعش كلحاط لای لاؤسلا داھ ىلع بواج 35. 1 2 3 4
 )لاحل كیف اقب( كرعش

 كیداھ ایھ يشام وأ ةنایع كسارب ةساح شاو 36. 1 2 3 4

 )ةبركلا( ةدھصلا كاعم علطتك شاو 37. 1 2 3 4

 سارلا قیرح كیجیك شاو 38. 1 2 3 4

 كلاید ضرملا روم سانلا بجعیك شاقبام كلاید لكشلاب يتیسح شاو 39. 1 2 3 4
 يتیدخ يللا اودلا روم وأ

 اودلا روم وأ كلاید ضرملا روم ارمك ةصقان كسارب يسحتك شاو 40. 1 2 3 4
 )ةثونأ لقأ( يتیدخ يللا

 ةنایرع كسار يفوشت بیعص كیجیك شاو 41. 1 2 3 4

 كلاید تادلا كابجاع شتاقبام شاو 42. 1 2 3 4
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 وتاف يللا تانامیص لاید ةعبر ف

 عم يسعنت ةوھشلا كدنع تناك شاو( سنجلاب كلاید مامتھل ناك لاحش 44. 1 2 3 4
 )كلجار

 )سنجلا يسرامتك( كلجار عم يسعنتك تنك لاحش 45. 1 2 3 4

    
 عم يسعنتك( سنجلا يسرامتك تنك لای لاا ةلئسلأ داھ ىلع بواجتام 46.

 )كلجار

 ساعنلاف لاحلا كبجعیك ناك لاحش﴿ كیل ةبسنلاب عتمم سنجلا ناك لاحش 1 2 3 4
 ﴾كلجار عم

 تتاف يللا انامیسلا ف    

 كفاتك لاو كناعرد كورض شاو 47. 1 2 3 4

 كعارد وأ كیدی كیلع تاخفنت شاو 48. 1 2 3 4

 بنجل اھیكرحت وأ كیدی يزھت بیعص كاج شاو 49. 1 2 3 4

 ةضیرم يللا لاوزبلا تھیجف قیرح يش كدنع شاو 50. 1 2 3 4

 كیل تاخفنت ةضیرم يللا لاوزبل لاید اھیج شاو 51. 1 2 3 4

 يفاختك( سایقل نم رثك ةساسح ةضیرم يللا لاوزبل لاید اھیج شاو 52. 1 2 3 4
 )اھیف يساقتت

 ...)ناكح،رشقم ،فشان( دلجلاف لكشم يش كاج شاو 53. 1 2 3 4
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     ةقفاوملا

 دقل .ریداكأب ایجولوكنلأل يوھجلا زكرملا يف يدثلا ناطرسب تاباصملا تاضیرملا ةایح ةدوج لوح ثحبلا يف ةكراشملل يتوعد تمت دقل
 يتلئسأ عیمج ىلع ةباجلإا تمت دقو ،عوضوملا اذھ لوح ةلئسلأا حرطل ةصرفلا يل تحیتُأ .يل اھتءارق تمّت وأ ةقباسلا تامولعملا تأرق
 .ةساردلا هذھ يف ةكراشملا يف يتبغر نع ةقیثولا هذھ بجومب ربعُأ .يفاو لكشب

 

 ______________________ :ةكراشملا مسا

 

 ______________________ :ةكراشملا عیقوت

 

 ______________________ :خیراتلا
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 :بـیـبـطــلا مـسـق
 میظَِعلا *اِب مسِقْأ
 .يِتَنھْمِ يف الله بَقارأ نأ

 فورظلا لك يف اھَراوَطأ ةّفآك يف ناسنلإا ةایح نَوصُأ نأو
 ضِرَملاوِ كلاھَلا نمِ اھذاقنإ يف يعِسْو ةلذاب لاوحَلأاو

 .قَلقَلاو مَللأا و

 مَتكأ و ،مھُترَوْعَ رتسْأو ،مھُتمَارَك سِاَنللِ ظَفَحأ نأو

 .مُْھَّرسِ

 حلاصلل ،دیعبلاو بیرقلل ةیبطلا يتیاعر ةلذاب ،الله ةمحر لِئاسو نم ماوَدلا ىلعَ نَوكأ نأو
 .ودعلاو قیدصلاو ،حلاطلاو

 .هاَذلأ لا ناسَنْلإِا عِفَْنلِ هرَخِّسَأو ،ملعلا بلط ىلع رباثأ نأو

 نَیِنواعَتمُ ةَیِّبطِّلا ةَِنھمِلا يف لٍیمزَ لُِّكلِ اتخأ نوكأو ،ينرغصی نمَ مَّلعَُأو ،ينمََّلعَ نمََ رّقوَُأ نأو
 .ىوقتلا و رِّبلا ىلعَ

 هَاجَت اھنیشی امّمِ ةَّیقَِن ،يتَینلاعَوَ يرّسِ يف ينامیإ قاَدصْمِ يتایح نوكت نأو

 .نینمِؤملاوَ ھِلِوسُرَوَ الله

 دیھش لوقأ ام ىلع اللهو



 

 
 

 

 
  07 مقر ةحورطلأا 2026                                                                              ةنس         

تاجَلاعملا تاضیرملا ةایح ةدوج ىلع يدثلا ناطرس ریثأت  
ریداكأب ایجولوكنلأل يوھجلا زكرملاب  

 ةحورطلأا
 2026/01/07موی ةینلاع تشقونو تمدق

 فرط نم
يواسیسلا ةسنلآا  ةنیثب 

 شكارمب 2000 زویلوی 01يف ةدادزملا
 بطلا يف هاروتكدلا ةداھش لینل

 

 : ةیساسلأا تاملكلا
EORTC QLQ C30 – EORTC QLQ BR23 – ةایحلا ةدوج – يدثلا ناطرس   

 ةنجللا
 

 يكومسأ .ح سیئرلا
دیلوتلاو ءاسنلا بط يف ذاتسأ  

 دیسلا
 

 يناشوخ .م ةفرشملا
يعاعشلإا جلاعلايف ةذاتسأ   

 ةدیسلا

 
 

 سیرلا .ح
 يضرملا حیرشتلا بط يف ةذاتسأ

 ةدیسلا

 يناخوب .ل ماكحلا
 دیلوتلاو ءاسنلا بط يف ذاتسأ

 دیسلا

 شومرادأ .ل 
 يعمتجملا بطلا يف ةذاتسأ

 ةدیسلا
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