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Pr. SENOUCI Karima Dermatologie 
 
Mars 1994 
Pr. ABBAR Mohamed* Urologie Inspecteur du SSM 
Pr. BENTAHILA  Abdelali Pédiatrie 
Pr. BERRADA Mohamed Saleh Traumatologie – Orthopédie 
Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae Ophtalmologie 
Pr. LAKHDAR Amina Gynécologie Obstétrique 
Pr. MOUANE Nezha  Pédiatrie 
 
Mars 1995 
Pr. ABOUQUAL Redouane Réanimation Médicale 
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Pr. ZEGGWAGH Amine Ali Réanimation Médicale 
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Novembre 1997 
Pr. ALAMI Mohamed Hassan Gynécologie-Obstétrique 
Pr. BIROUK Nazha Neurologie 
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Pr. KADDOURI Noureddine Chirurgie Pédiatrique 
Pr. KOUTANI Abdellatif Urologie 
Pr. LAHLOU Mohamed Khalid Chirurgie Générale 
Pr. MAHRAOUI CHAFIQ Pédiatrie 
Pr. TOUFIQ Jallal Psychiatrie Directeur Hôp.Ar-razi Salé 
Pr. YOUSFI MALKI  Mounia Gynécologie Obstétrique 
 
Novembre 1998 
Pr. BENOMAR  ALI Neurologie  Doyen de la FMP Abulcassis  
Pr. BOUGTAB Abdesslam Chirurgie Générale 
Pr. ER RIHANI  Hassan Oncologie Médicale 
Pr. BENKIRANE  Majid* Hématologie 
 
Janvier 2000 
Pr. ABID Ahmed* Pneumo-phtisiologie 
Pr. AIT OUAMAR Hassan Pédiatrie 
Pr. BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd Pédiatrie 
Pr. BOURKADI Jamal-Eddine Pneumo-phtisiologie  Directeur Hôp. My Youssef  
Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer Chirurgie Générale 
Pr. ECHARRAB El Mahjoub Chirurgie Générale 
Pr. EL FTOUH Mustapha Pneumo-phtisiologie 
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Décembre 2001 
Pr. BALKHI Hicham* Anesthésie-Réanimation 
Pr. BENABDELJLIL Maria Neurologie 
Pr. BENAMAR Loubna Néphrologie 
Pr. BENAMOR Jouda Pneumo-phtisiologie 
Pr. BENELBARHDADI Imane Gastro-Entérologie 
Pr. BENNANI Rajae Cardiologie 
Pr. BENOUACHANE Thami Pédiatrie 
Pr. BEZZA Ahmed* Rhumatologie 
Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi Anatomie 
Pr. BOUMDIN El Hassane* Radiologie 
Pr. CHAT Latifa Radiologie 
Pr. DAALI Mustapha* Chirurgie Générale 
Pr. EL HIJRI Ahmed Anesthésie-Réanimation 
Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid Neuro-Chirurgie 
Pr. EL MADHI Tarik Chirurgie-Pédiatrique 
Pr. EL OUNANI Mohamed Chirurgie Générale 
Pr. ETTAIR Said Pédiatrie - Directeur Hôp. Univ. Cheikh Khalifa  
Pr. GAZZAZ Miloudi* Neuro-Chirurgie 
Pr. HRORA Abdelmalek Chirurgie Générale  Directeur Hôpital Ibn Sina 
Pr. KABIRI EL Hassane* Chirurgie Thoracique 
Pr. LAMRANI Moulay Omar Traumatologie Orthopédie 
Pr. LEKEHAL Brahim Chirurgie Vasculaire Périphérique V-D chargé Aff Acad. Est. 
Pr. MEDARHRI Jalil Chirurgie Générale 
Pr. MIKDAME Mohammed* Hématologie Clinique   
Pr. MOHSINE Raouf Chirurgie Générale 
Pr. NOUINI Yassine Urologie  
Pr. SABBAH Farid Chirurgie Générale 
Pr. SEFIANI Yasser Chirurgie Vasculaire Périphérique 
Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia Pédiatrie 
 
Décembre 2002  
Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane* Anatomie Pathologique 
Pr. AMEUR Ahmed * Urologie 
Pr. AMRI Rachida Cardiologie 
Pr. AOURARH Aziz* Gastro-Entérologie Dir.-Adj. HMI Mohammed V   
Pr. BAMOU  Youssef * Biochimie-Chimie 
Pr. BELMEJDOUB  Ghizlene* Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
Pr. BENZEKRI Laila Dermatologie 
Pr. BENZZOUBEIR Nadia Gastro-Entérologie 
Pr. BERNOUSSI  Zakiya Anatomie Pathologique 
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Pr. CHOHO Abdelkrim  * Chirurgie Générale 
Pr. CHKIRATE Bouchra Pédiatrie 
Pr. EL ALAMI EL Fellous Sidi Zouhair Chirurgie Pédiatrique 
Pr. EL HAOURI Mohamed * Dermatologie 
Pr. FILALI ADIB Abdelhai Gynécologie Obstétrique 
Pr. HAJJI  Zakia Ophtalmologie 
Pr. JAAFAR Abdeloihab* Traumatologie Orthopédie 
Pr. KRIOUILE Yamina Pédiatrie 
Pr. MOUSSAOUI RAHALI Driss* Gynécologie Obstétrique 
Pr. OUJILAL Abdelilah Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. RAISS  Mohamed Chirurgie Générale 
Pr. SIAH  Samir * Anesthésie Réanimation 
Pr. THIMOU Amal Pédiatrie 
Pr. ZENTAR Aziz* Chirurgie Générale 
 
Janvier 2004 
Pr. ABDELLAH El Hassan Ophtalmologie 
Pr. AMRANI Mariam  Anatomie Pathologique  
Pr. BENBOUZID Mohammed Anas  Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. BENKIRANE Ahmed* Gastro-Entérologie 
Pr. BOULAADAS  Malik Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale  
Pr. BOURAZZA  Ahmed*  Neurologie  
Pr. CHAGAR Belkacem* Traumatologie Orthopédie 
Pr. CHERRADI Nadia  Anatomie Pathologique 
Pr. EL FENNI Jamal* Radiologie   
Pr. EL HANCHI  ZAKI Gynécologie Obstétrique  
Pr. EL KHORASSANI Mohamed  Pédiatrie  
Pr. HACHI Hafid  Chirurgie Générale 
Pr. JABOUIRIK Fatima  Pédiatrie  
Pr. KHARMAZ Mohamed  Traumatologie Orthopédie  
Pr. MOUGHIL  Said  Chirurgie Cardio-Vasculaire  
Pr. OUBAAZ Abdelbarre * Ophtalmologie 
Pr. TARIB Abdelilah* Pharmacie Clinique  
Pr. TIJAMI  Fouad   Chirurgie Générale 
Pr. ZARZUR  Jamila   Cardiologie   
 
Janvier 2005 
Pr. ABBASSI Abdellah Chirurgie Réparatrice et Plastique 
Pr. ALLALI Fadoua Rhumatologie 
Pr. AMAZOUZI Abdellah Ophtalmologie 
Pr. BAHIRI Rachid Rhumatologie Directeur Hôp. Al Ayachi Salé 
Pr. BARKAT Amina Pédiatrie 
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Pr. BENYASS Aatif Cardiologie 
Pr. DOUDOUH Abderrahim* Biophysique 
Pr. HAJJI Leila Cardiologie (mise en disponibilité) 
Pr. HESSISSEN Leila Pédiatrie 
Pr. JIDAL Mohamed* Radiologie 
Pr. LAAROUSSI Mohamed Chirurgie Cardio-vasculaire 
Pr. LYAGOUBI Mohammed Parasitologie 
Pr. SBIHI Souad Histo-Embryologie Cytogénétique  
Pr. ZERAIDI Najia Gynécologie Obstétrique 
 
AVRIL 2006 
Pr. ACHEMLAL Lahsen* Rhumatologie 
Pr. BELMEKKI Abdelkader* Hématologie 
Pr. BENCHEIKH Razika O.R.L 
Pr. BIYI Abdelhamid* Biophysique 
Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine Chirurgie - Pédiatrique  
Pr. BOULAHYA Abdellatif* Chirurgie Cardio – Vasculaire. Directeur Hôpital Ibn Sina 
Marr. 
Pr. CHENGUETI ANSARI Anas Gynécologie Obstétrique 
Pr. DOGHMI Nawal Cardiologie 
Pr. FELLAT Ibtissam Cardiologie 
Pr. FAROUDY Mamoun Anesthésie Réanimation 
Pr. HARMOUCHE Hicham Médecine Interne  
Pr. IDRISS LAHLOU Amine* Microbiologie 
Pr. JROUNDI Laila Radiologie 
Pr. KARMOUNI Tariq Urologie 
Pr. KILI Amina Pédiatrie  
Pr. KISRA Hassan Psychiatrie 
Pr. KISRA Mounir Chirurgie – Pédiatrique 
Pr. LAATIRIS  Abdelkader* Pharmacie Galénique 
Pr. LMIMOUNI Badreddine* Parasitologie 
Pr. MANSOURI Hamid* Radiothérapie 
Pr. OUANASS Abderrazzak Psychiatrie 
Pr. SAFI Soumaya* Endocrinologie 
Pr. SOUALHI Mouna Pneumo – Phtisiologie 
Pr. TELLAL Saida* Biochimie 
Pr. ZAHRAOUI Rachida Pneumo – Phtisiologie 
 
Octobre 2007 
Pr. ABIDI Khalid Réanimation médicale 
Pr. ACHACHI Leila Pneumo phtisiologie 
Pr. ACHOUR Abdessamad* Chirurgie générale 
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Pr. AIT HOUSSA Mahdi * Chirurgie cardio vasculaire 
Pr. AMHAJJI Larbi * Traumatologie orthopédie 
Pr. AOUFI Sarra Parasitologie 
Pr. BAITE Abdelouahed * Anesthésie réanimation   
Pr. BALOUCH Lhousaine * Biochimie-chimie 
Pr. BENZIANE Hamid * Pharmacie clinique 
Pr. BOUTIMZINE Nourdine Ophtalmologie 
Pr. CHERKAOUI Naoual * Pharmacie galénique 
Pr. EHIRCHIOU Abdelkader * Chirurgie générale 
Pr. EL BEKKALI Youssef * Chirurgie cardio-vasculaire 
Pr. EL ABSI Mohamed Chirurgie générale 
Pr. EL MOUSSAOUI Rachid Anesthésie réanimation 
Pr. EL OMARI Fatima Psychiatrie 
Pr. GHARIB Noureddine Chirurgie plastique et réparatrice 
Pr. HADADI Khalid * Radiothérapie 
Pr. ICHOU Mohamed * Oncologie médicale 
Pr. ISMAILI Nadia Dermatologie 
Pr. KEBDANI Tayeb Radiothérapie 
Pr. LOUZI Lhoussain * Microbiologie 
Pr. MADANI Naoufel Réanimation médicale 
Pr. MAHI Mohamed * Radiologie 
Pr. MARC Karima Pneumo phtisiologie 
Pr. MASRAR Azlarab Hématologie biologique  
Pr. MRANI Saad * Virologie 
Pr. OUZZIF Ez zohra * Biochimie-chimie 
Pr. RABHI Monsef * Médecine interne 
Pr. RADOUANE Bouchaib* Radiologie 
Pr. SEFFAR Myriame Microbiologie 
Pr. SEKHSOKH Yessine * Microbiologie 
Pr. SIFAT Hassan * Radiothérapie 
Pr. TABERKANET Mustafa * Chirurgie vasculaire périphérique 
Pr. TACHFOUTI Samira Ophtalmologie 
Pr. TAJDINE Mohammed Tariq* Chirurgie générale 
Pr. TANANE Mansour * Traumatologie-orthopédie 
Pr. TLIGUI Houssain Parasitologie 
Pr. TOUATI Zakia Cardiologie  
 
Mars 2009 
Pr. ABOUZAHIR Ali * Médecine interne 
Pr. AGADR Aomar * Pédiatrie 
Pr. AIT ALI Abdelmounaim * Chirurgie Générale 
Pr. AKHADDAR Ali * Neuro-chirurgie 
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Pr. ALLALI Nazik Radiologie 
Pr. AMINE Bouchra Rhumatologie 
Pr. ARKHA Yassir Neuro-chirurgie Directeur Hôp.des Spécialités  
Pr. BELYAMANI Lahcen * Anesthésie Réanimation 
Pr. BJIJOU Younes Anatomie 
Pr. BOUHSAIN Sanae * Biochimie-chimie 
Pr. BOUI Mohammed * Dermatologie 
Pr. BOUNAIM Ahmed * Chirurgie Générale 
Pr. BOUSSOUGA Mostapha * Traumatologie-orthopédie 
Pr. CHTATA Hassan Toufik * Chirurgie Vasculaire Périphérique 
Pr. DOGHMI Kamal * Hématologie clinique 
Pr. EL MALKI Hadj Omar Chirurgie Générale 
Pr. EL OUENNASS Mostapha* Microbiologie 
Pr. ENNIBI Khalid * Médecine interne 
Pr. FATHI Khalid Gynécologie obstétrique  
Pr. HASSIKOU Hasna * Rhumatologie 
Pr. KABBAJ Nawal Gastro-entérologie 
Pr. KABIRI Meryem Pédiatrie  
Pr. KARBOUBI Lamya Pédiatrie 
Pr. LAMSAOURI Jamal * Chimie Thérapeutique 
Pr. MARMADE Lahcen Chirurgie Cardio-vasculaire 
Pr. MESKINI Toufik Pédiatrie 
Pr. MESSAOUDI Nezha * Hématologie biologique  
Pr. MSSROURI Rahal Chirurgie Générale 
Pr. NASSAR Ittimade Radiologie 
Pr. OUKERRAJ Latifa Cardiologie 
Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani *  Pneumo-Phtisiologie 
 
Octobre 2010 
Pr. ALILOU Mustapha  Anesthésie réanimation 
Pr. AMEZIANE Taoufiq*  Médecine Interne Directeur ERSSM 
Pr. BELAGUID  Abdelaziz  Physiologie 
Pr. CHADLI Mariama* Microbiologie  

Pr. CHEMSI Mohamed* Médecine Aéronautique 
Pr. DAMI Abdellah* Biochimie- Chimie 
Pr. DARBI Abdellatif* Radiologie 
Pr. DENDANE Mohammed Anouar Chirurgie Pédiatrique 
Pr. EL HAFIDI Naima Pédiatrie 
Pr. EL KHARRAS Abdennasser* Radiologie 
Pr. EL MAZOUZ Samir Chirurgie Plastique et Réparatrice 
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Pr. EL SAYEGH Hachem Urologie 
Pr. ERRABIH Ikram  Gastro-Entérologie 
Pr. LAMALMI Najat Anatomie Pathologique 
Pr. MOSADIK Ahlam Anesthésie Réanimation 
Pr. MOUJAHID Mountassir* Chirurgie Générale 
Pr. NAZIH Mouna* Hématologie 
Pr. ZOUAIDIA Fouad Anatomie Pathologique 
 
Decembre 2010 
Pr. ZNATI Kaoutar Anatomie Pathologique 
 
Mai 2012 
Pr. AMRANI Abdelouahed Chirurgie pédiatrique 
Pr. ABOUELALAA Khalil * Anesthésie Réanimation 
Pr. BENCHEBBA Driss  * Traumatologie-orthopédie 
Pr. DRISSI Mohamed * Anesthésie Réanimation 
Pr. EL ALAOUI MHAMDI Mouna Chirurgie Générale 
Pr. EL OUAZZANI Hanane * Pneumophtisiologie 
Pr. ER-RAJI Mounir Chirurgie Pédiatrique  
Pr. JAHID Ahmed Anatomie Pathologique  
Pr. RAISSOUNI Maha * Cardiologie 
 
Février 2013 
Pr. AHID Samir Pharmacologie 
Pr. AIT EL CADI Mina Toxicologie 
Pr. AMRANI HANCHI Laila Gastro-Entérologie 
Pr. AMOR Mourad Anesthésie Réanimation 
Pr. AWAB Almahdi Anesthésie Réanimation 
Pr. BELAYACHI Jihane Réanimation Médicale 
Pr. BELKHADIR Zakaria Houssain Anesthésie Réanimation 
Pr. BENCHEKROUN Laila Biochimie-Chimie 
Pr. BENKIRANE Souad Hématologie 
Pr. BENNANA Ahmed* Informatique Pharmaceutique 
Pr. BENSGHIR Mustapha * Anesthésie Réanimation 
Pr. BENYAHIA Mohammed * Néphrologie 
Pr. BOUATIA Mustapha Chimie Analytique et Bromatologie 
Pr. BOUABID Ahmed Salim* Traumatologie orthopédie 
Pr. BOUTARBOUCH Mahjouba Anatomie 
Pr. CHAIB Ali  * Cardiologie 
Pr. DENDANE Tarek Réanimation Médicale 
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Pr. DINI Nouzha * Pédiatrie 
Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Mohamed Ali Anesthésie Réanimation 
Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Najwa Radiologie  
Pr. ELFATEMI Nizare Neuro-chirurgie 
Pr. EL GUERROUJ Hasnae Médecine Nucléaire 
Pr. EL HARTI  Jaouad Chimie Thérapeutique 
Pr. EL JAOUDI Rachid * Toxicologie 
Pr. EL KABABRI Maria Pédiatrie 
Pr. EL KHANNOUSSI Basma Anatomie Pathologique   
Pr. EL KHLOUFI Samir Anatomie  
Pr. EL KORAICHI Alae Anesthésie Réanimation 
Pr. EN-NOUALI Hassane * Radiologie 
Pr. ERRGUIG Laila Physiologie 
Pr. FIKRI Meryem Radiologie  
Pr. GHFIR Imade Médecine Nucléaire 
Pr. IMANE Zineb Pédiatrie 
Pr. IRAQI Hind Endocrinologie et maladies métaboliques 
Pr. KABBAJ Hakima Microbiologie 
Pr. KADIRI Mohamed * Psychiatrie 
Pr. LATIB Rachida Radiologie 
Pr. MAAMAR Mouna Fatima Zahra Médecine Interne  
Pr. MEDDAH Bouchra Pharmacologie  
Pr. MELHAOUI Adyl Neuro-chirurgie 
Pr. MRABTI Hind Oncologie Médicale 
Pr. NEJJARI Rachid Pharmacognosie 
Pr. OUBEJJA Houda Chirugie Pédiatrique  
Pr. OUKABLI Mohamed * Anatomie Pathologique  
Pr. RAHALI Younes Pharmacie Galénique  Vice-Doyen à la Pharmacie 
Pr. RATBI Ilham Génétique 
Pr. RAHMANI Mounia Neurologie 
Pr. REDA Karim  * Ophtalmologie 
Pr. REGRAGUI Wafa Neurologie 
Pr. RKAIN Hanan Physiologie  
Pr. ROSTOM Samira Rhumatologie  
Pr. ROUAS Lamiaa Anatomie Pathologique 
Pr. ROUIBAA Fedoua  * Gastro-Entérologie 
Pr SALIHOUN Mouna Gastro-Entérologie 
Pr. SAYAH Rochde Chirurgie Cardio-Vasculaire 
Pr. SEDDIK Hassan * Gastro-Entérologie 
Pr. ZERHOUNI Hicham Chirurgie Pédiatrique 
Pr. ZINE Ali * Traumatologie Orthopédie 
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AVRIL 2013 
Pr. EL KHATIB MOHAMED KARIM * Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale 
 
MARS  2014 
Pr. ACHIR Abdellah Chirurgie Thoracique 
Pr. BENCHAKROUN Mohammed * Traumatologie- Orthopédie 
Pr. BOUCHIKH Mohammed Chirurgie Thoracique 
Pr. EL KABBAJ Driss * Néphrologie 
Pr. EL MACHTANI IDRISSI Samira * Biochimie-Chimie  
Pr. HARDIZI Houyam Histologie- Embryologie-Cytogénétique 
Pr. HASSANI Amale * Pédiatrie 
Pr. HERRAK Laila Pneumologie 
Pr. JANANE Abdellah * Urologie 
Pr. JEAIDI Anass  * Hématologie  Biologique 
Pr. KOUACH Jaouad* Génycologie-Obstétrique 
Pr. LEMNOUER Abdelhay* Microbiologie 
Pr. MAKRAM Sanaa * Pharmacologie 
Pr. OULAHYANE Rachid* Chirurgie Pédiatrique  
Pr. RHISSASSI Mohamed Jaafar CCV  
Pr. SEKKACH Youssef* Médecine  Interne 
Pr. TAZI MOUKHA Zakia Génécologie-Obstétrique  
 
DECEMBRE 2014 
Pr. ABILKACEM  Rachid* Pédiatrie 
Pr. AIT BOUGHIMA  Fadila Médecine Légale 
Pr. BEKKALI  Hicham * Anesthésie-Réanimation  
Pr. BENAZZOU  Salma Chirurgie Maxillo-Faciale  
Pr. BOUABDELLAH  Mounya Biochimie-Chimie 
Pr. BOUCHRIK  Mourad* Parasitologie 
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Le cancer gastrique est  le 5
e
 cancer le plus fréquent au monde, et la 

deuxième cause de décès par cancer. (8,3% de tous les décès par cancer sont 

attribuables au cancer gastrique). (1–3). Il représente un sérieux problème de 

santé publique à l'échelle mondiale par son pronostic qui reste sombre malgré la 

nette régression de son incidence dans les pays occidentaux. La découverte du 

cancer gastrique est en général tardive à cause de la non spécificité de ses 

symptômes.  

Selon le premier rapport du registre des cancers du grand Casablanca, le 

cancer gastrique est le 8ème cancer au Maroc avec une incidence de  4,13/ 

100.000/an chez l’homme et 3,03 /100.000/an chez la femme.(4) 

Aujourd’hui, il est clair que le pronostic du cancer gastrique ne peut être 

amélioré que par une détection ou un dépistage à un stade précoce permettant un 

traitement rapide, une bonne prise en charge chirurgicale et des meilleurs 

résultats cliniques. Bien que des traitements périopératoires ont été développés 

pour le cancer gastrique, la chirurgie reste le seul traitement curatif(5) 

La prise en charge du cancer gastrique est multimodale et multidisciplinaire 

ce qui remet au premier plan l’évaluation de l’impact des traitements sur la 

qualité de vie (QDV), une composante de plus en plus étudiée.(6,7) 

La qualité de vie est une notion multidimensionnelle difficile à mesurer, 

raison pour laquelle la qualité de vie liée à la santé doit souvent être évaluée à 

l’aide d’une variété d’échelles multi-items. A ce jour,  aucun consensus sur un 

outil standard de mesure de la satisfaction n’a été obtenu, la signification des 

résultats reste donc subjective.(8) Néanmoins, l’utilisation d’outils standardisés 

et universellement acceptés demeure la seule alternative pour évaluer  la qualité 

de vie des patients cancéreux survivants. 

https://paperpile.com/c/QOEzpO/lsdA0+KGCXJ+0g9Io
https://paperpile.com/c/QOEzpO/MBFV4
https://paperpile.com/c/QOEzpO/pf5Dt
https://paperpile.com/c/QOEzpO/keEoS+idq9M
https://paperpile.com/c/QOEzpO/f915L
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Ces dernières années, des progrès importants ont été accomplis dans la 

définition et la mesure de la qualité de vie chez les patients atteints d'un cancer 

gastrique (9).La stratégie de développement des questionnaires de l’organisation 

européenne pour la recherche et le traitement du cancer (l’EORTC QoL Group 

Study) est unique et largement adoptée par des lignes directrices qui ont prouvé 

l’efficacité de l’approche modulaire. La compétence de l'EORTC remonte à ses 

attributs multilinguistiques et multiculturels qui garantissent une stratégie de 

développement de modules de haute qualité (10). 

Le groupe de l’EORTC a développé un premier questionnaire de base 

spécifique analysant la qualité de vie des patients atteints de cancer en général 

(QLQ-C30) (11). D’autres questionnaires ont été élaborés ensuite par organes 

dont celui du STO22 spécifique au cancer de l’estomac. Au jour d'aujourd'hui 

seul le C30 et les questionnaires du tableau 1 ont été traduits avec succès et 

culturellement adaptés à la population marocaine. Le module EORTC QLQ-

STO22, spécifique au cancer gastrique a été développé en 1999 et validé à 

l’échelle internationale comme un outil fiable et valide pour l’évaluation de la 

qualité de vie des patients présentant un cancer gastrique (12). 

A ce jour, ce questionnaire n’a jamais été évalué ni validé auprès de la 

population marocaine, raison pour laquelle le but de notre étude est la traduction 

et la validation transculturelle du questionnaire EORTC QLQ-STO22 en version 

arabe dialectal marocain pour évaluer la qualité de vie des patients marocains 

atteints de cancer gastrique.  

https://paperpile.com/c/QOEzpO/loCGs
https://paperpile.com/c/QOEzpO/Dlfab
https://paperpile.com/c/QOEzpO/LtfXg
https://paperpile.com/c/QOEzpO/YMWzB
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Questionnaire de l’EORTC Les caractéristiques La version Marocaine 

QLQ-C30 
Questionnaire de base 

spécifique au cancer 
Valable (13) 

QLQ-H&N35 Module du cancer ORL 
Valable(14). 

 

QLQ-BR23 Module du cancer du sein 
valable(15) 

 

QLQ-CX24 
Module du cancer du col 

utérin 

Valable (16) 

 

QLQ-PR25 
Module du cancer de la 

prostate 

Valable (15,17) 

 

QLQ-CR29 Module du cancer colorectal 
En cours de validation 

(Souadka and al) 

Tableau 1 : Les versions Marocaines disponibles des questionnaires de l'EORTC 

 

 

 

https://paperpile.com/c/QOEzpO/zP7mS
https://paperpile.com/c/QOEzpO/i1ORd
https://paperpile.com/c/QOEzpO/9TqXa
https://paperpile.com/c/QOEzpO/xL6WU
https://paperpile.com/c/QOEzpO/9TqXa+YqNUH
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I-LE DÉVELOPPEMENT DE LA MESURE DE LA 

QUALITÉ DE VIE : 

Les critères de survie et de morbidité sont des indicateurs traditionnels de 

résultats importants dans le choix des stratégies thérapeutiques, mais qui 

montrent leur limites actuellement pour évaluer le progrès médical (18,19). 

L’intérêt de l’évaluation par les patients des traitements qui leur sont proposés 

est de plus en plus reconnu dans la thérapie moderne du cancer (20), elle  permet 

d’obtenir des informations pertinentes sur la prise en charge globale de la 

maladie et sur l’efficacité des interventions médicales (21). 

L’OMS définit alors la qualité de vie comme « la perception qu’un 

individu a de sa place dans l’existence, dans le contexte de la culture et du 

système des valeurs dans lesquels il vit, en relation avec ses objectifs, ses 

attentes, ses normes et ses inquiétudes. Il s’agit d’un large champ conceptuel, 

englobant de manière complexe la santé physique de la personne, son état 

psychologique, son niveau d’indépendance, ses relations sociales, ses croyances 

personnelles et sa relation avec les spécificités de son environnement » (22) 

mais l’appréciation de la qualité de vie reste toujours  subjective quelque soit la 

définition que l’on retienne, dans la mesure où c’est le patient lui-même qui 

l’interprète selon son ressenti, selon ses émotions et son environnement . 

En effet, selon les directives de la FDA (Food and Drug Administration) les 

critères de jugements (qui permettent de conclure sur l'efficacité du traitement) 

utilisés en cancérologie, sont: l’évaluation de la tumeur, la survie sans 

progression et la survie sans maladie(23–25)mais seule l’évaluation de la QdV 

rapporte un bénéfice clinique direct tel que perçu et quantifié par le patient (21), 

ce qui a été reconnue aussi par la FDA (26). 

https://paperpile.com/c/QOEzpO/kvJNE+oTkBQ
https://paperpile.com/c/QOEzpO/kZ5il
https://paperpile.com/c/QOEzpO/s5KIx
https://paperpile.com/c/QOEzpO/nqqc2
https://paperpile.com/c/QOEzpO/MUQmr+wveBW+X7hZK
https://paperpile.com/c/QOEzpO/s5KIx
https://paperpile.com/c/QOEzpO/0RHlL
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Le concept de qualité de vie a émergé dans les années 1970 comme un 

critère important de l’évaluation en santé (18,19), permettant d’évaluer l’impact 

d’une pathologie ou d’une intervention de santé du point de vue du patient (27). 

Il y a un accord général selon lequel le terme de qualité de vie liée à la 

santé  est un concept multidimensionnel (28) (29,30) qui se structure autour de 

trois dimensions au minimum: physique, psychologique et social (30,31), mais 

pour d’autres équipes  cette mesure doit impérativement inclure  le domaine de 

la symptomatologie (32,33), en plus des domaines de l’image du corps, la 

sexualité, la fonction cognitive, la politique, l’économie et les relations sociales 

qui contribuent aussi potentiellement à l’évaluation de la qualité de vie 

(29,34,35). 

La qualité de vie fait partie du champ des PROM « Patient-Reported 

Outcomes» (36) qui se définit par des mesures de l’état de santé rapporté 

directement par le patient sans l’interprétation du clinicien ou autre personne 

(37).   

https://paperpile.com/c/QOEzpO/kvJNE+oTkBQ
https://paperpile.com/c/QOEzpO/OC1KO
https://paperpile.com/c/QOEzpO/OEBuM
https://paperpile.com/c/QOEzpO/ejzh9+s4SAL
https://paperpile.com/c/QOEzpO/s4SAL+rEHIt
https://paperpile.com/c/QOEzpO/N9ymR+tLxbi
https://paperpile.com/c/QOEzpO/ejzh9+vgJjg+5uKFZ
https://paperpile.com/c/QOEzpO/VU0vF
https://paperpile.com/c/QOEzpO/YhR9X


 

 

8 

II-LES INSTRUMENTS DE MESURES DE LA QUALITÉ 

DE VIE :  

Le développement d’un instrument de  mesure de la qualité de vie des 

patients  suit un processus long et nécessite de respecter certaines étapes. Il se 

présente le plus souvent sous forme de questionnaires. 

On distingue deux types de questionnaires :  

1-Les questionnaires génériques : 

 Ils sont utilisés pour évaluer non seulement les  différents types de 

populations mais aussi les différentes types de pathologies, tel que  Le SF-36 

(Medical Outcome Study -36 items Short-form) (38,39), NHP(Nottingham health 

profile)(40) et WHOQOL(WHO Quality of life assessment) (41). 

2-Les questionnaires spécifiques :  

Ils visent à évaluer la qualité de vie chez une population précise  ou cible 

soit une pathologie  ou un symptôme particulier : 

❖ Les questionnaires spécifiques d’une population : tel que le QLQ-C30 

(Quality of life Questionnaire-Core 30) de l'EORTC (42) et le FACT-

G (Functionnal Assessment of Cancer Therapy–General) (43) qui sont 

spécifiques aux patients atteints de cancer. 

❖ Les questionnaires spécifiques d’une pathologie bien définie : citons à 

titre d’exemple certains développés par l’EORTC:QLQ-CR29, QLQ-

OG25 (44) et qui sont présentés dans la figure 1.  

❖ Les questionnaires spécifiques d’un symptôme: comme le FACT-An 

(Functionnal Assessment of Cancer Therapy - Anemia) (45). 

https://paperpile.com/c/QOEzpO/Oyswr+heiQi
https://paperpile.com/c/QOEzpO/z8vV2
https://paperpile.com/c/QOEzpO/KtsNz
https://paperpile.com/c/QOEzpO/hWQ2D
https://paperpile.com/c/QOEzpO/e52yW
https://paperpile.com/c/QOEzpO/bwUiY
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Il existe différentes modalités d’évaluation : les auto-questionnaires, les 

entretiens structurés, les questionnaires sous formes d’entretiens et les hétéro-

questionnaires, avec différents formats de réponses : les échelles de type Likert, 

les échelles à extrémités et les listes récapitulatives. 

Les réponses obtenues sont des mesures qualitatives d’où la nécessité d’une 

transformation mathématique afin d’obtenir un ou des scores permettant de 

mesurer la qualité de vie. 

Actuellement en cancérologie, les questionnaires les plus utilisés sont le 

FACT mais surtout l’EORTC (45,46) avec ses différents modules qui ont été 

développés, et qui sont repris dans la figure 1 avec leur date de développement. 

 

https://paperpile.com/c/QOEzpO/bwUiY+yRSIQ


 

 

10 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1: Les différents instruments (questionnaires) d’évaluation  

de la qualité de vie développés par l’EORTC 
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QLQ-C30   :Qualité de vie des patients cancéreux  

QLQ-BM22   :Métastases osseuses 

QLQ-BN20   :Cerveau 

QLQ-BR23   : Sein  

QLQ-BRECON23  : Reconstruction mammaire 

QLQ-FA12   : Fatigue liée au cancer 

QLQ-CX24   : Cervical 

QLQ-BIL21   : Cholangiocarcinome et  cancer de la vésicule biliaire 

QLQ-CR29   :Colorectal 

QLQ-LMC21  : Métastases hépatiques colorectales  

QLQ-ELD14  : Les patients âgés atteints de cancer  

QLQ-EN24   : Endomètre  

QLQ-IN-PATSAT32 : Satisfaction à l‘égard des soins hospitaliers contre le cancer  

QLQ-STO22  : Cancer gastrique 

QLQ-H et N35  : Cou et tête 

QLQ-H et N43  : Cancer de la tête et du cou (mise à jour du QLQ-H et N35)  

QLQ-HCC18  : Carcinome hépatocellulaire 

QLQ-INFO25  : Information  

QLQ-LC13   : Poumon 

QLQ-MY20   : le myélome multiple  

QLQ-GINET21  : Carcinome neuroendocrine  

QLQ-OES18  : Cancer de l’oesophage  

QLQ-OG25   : Cancer oesophago-gastrique 

QLQ-OH15   : La santé bucco-dentaire 

QLQ-OV28   : Ovaire 

QLQ-PR25   : Prostate 

QLQ-C15-PAL  : La qualité de vie des patients cancéreux sous soins palliatifs  

QLQ-PRT20  : Proctite radiologique  

QLQ-SWB32  : Le bien-être spirituel  

QLQ-TC26   : Le cancer des testicules  
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III-LE CHOIX DE L’OUTIL QUALITÉ DE VIE POUR LE 

CANCER GASTRIQUE À TRADUIRE: 

Nous avons effectué une revue de littérature sur les différents outils de 

mesure de la qualité de vie des patients atteints de cancer gastrique qui ont été 

décrits, pour comparer ces questionnaires afin de choisir le modèle le plus 

adapté à un usage et à une traduction marocaine. 

Plusieurs mesures ont été créées pour être utilisées, dont le QLQ-STO22 et 

le FACT-Ga sont les plus utilisés (47)  

1) Le FACT-Ga : 

Le FACT-Ga a été développé selon un processus standard de l’organisation 

FACIT(Functional Assessment of Chronic Illness Therapy) (48), ce 

questionnaire fait partie du système de mesure de l’évaluation fonctionnelle de 

la thérapie des maladies chroniques, il combine le FACT-G de 28 éléments 

composé de quatre sous-échelles générales : le bien-être physique (physical 

well-being), le bien-être social (social/family well-being), le bien-être 

émotionnel (emotional well-being) et le bien-être fonctionnel (functional well-

being) avec une sous échelle de 19 éléments spécifique au cancer gastrique 

(49,50). 

Le FACT-Ga fournit une mesure valide et fiable de la qualité de vie chez 

les patients atteints d’adénocarcinome gastrique en montrant des différences 

significatives entre les groupes identifiés comme s’étant améliorés, aggravés ou 

ceux qui sont stables (50). 

https://paperpile.com/c/QOEzpO/zGgNS
https://paperpile.com/c/QOEzpO/yyi8i
https://paperpile.com/c/QOEzpO/N3ipH+Hyhta
https://paperpile.com/c/QOEzpO/Hyhta
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2) Le MDASI-GI: 

Le MDASI-GI à 24 éléments est un module gastro-intestinal 

complémentaire du MDASI (M.D.Anderson symptom inventory): qui est un 

outil valide et fiable pour l’évaluation des symptômes liés au cancer (51,52). Ce 

module spécifique permet de mesurer la prévalence des symptômes chez les 

patients atteints de cancer gastro-intestinal ,leurs gravités et leurs impacts afin 

d’assurer l’évaluation clinique de ces patients et de détecter les effets des divers 

traitements introduits (52), et peut donc être appliqué aussi pour évaluer 

l’efficacité des interventions et dans les études épidémiologiques (53,54).  

Le module est constitué de : (52) 18 Symptômes : 

❖ 13 Appartenant au questionnaire de base (MDASI) : douleur, 

fatigue, somnolence, sommeil perturbé, le manque d’appétit, 

l’engourdissement, la détresse, les nausées, l’essoufflement , la 

bouche sèche, la difficulté à se souvenir , les vomissements, la 

tristesse. 

❖ 5 Propres au module gastro-intestinal : la diarrhée, la constipation, 

le ballonnement, le changement du goût, et la difficulté à avaler. 

❖ Les éléments d’interférence : l’activité, l’humeur, le travail, les 

relations avec  les autres (sociales), la marche et la jouissance de la 

vie. 

https://paperpile.com/c/QOEzpO/1Qq9w+xzIrn
https://paperpile.com/c/QOEzpO/xzIrn
https://paperpile.com/c/QOEzpO/K2CYm+ouAaE
https://paperpile.com/c/QOEzpO/xzIrn
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3) PGSAS-45: 

L’échelle d’évaluation du syndrome post-gastrectomie-45, a été développée 

par un groupe de travail japonais pour assurer une évaluation plus complète des 

symptômes et de la qualité de vie des patients ayant bénéficié d’une 

gastrectomie (55,56). 

Le questionnaire comprend 45 éléments : 22 éléments originaux et 23 

éléments extraits de l’enquête sur la santé ShortForm (SF-8) et des symptômes 

gastro-intestinaux (57,58).  

Il comporte 45 questions: 8 articles du SF-8,15 articles du GSRS (The 

Gastrointestinal Symptom Rating Scale.) et 22 éléments attribués par le groupe 

de travail japonais sur le syndrome post-gastrectomie au Japon et qui sont 

cliniquement importants (56,59). 

Les principales mesures de résultats du PGSAS-45 comprennent : (60) 

❖ 7 Échelles de symptômes : le reflux œsophagien, la douleur 

abdominale, la détresse liée au repas, l’ingestion, la diarrhée, la 

constipation et le dumping. 

❖ 4 Échelles de statut de vie : la quantité de nourriture ingérée par repas, 

la nécessité de nourriture supplémentaire, la qualité d’ingestion et la 

capacité de travailler. 

❖ 1 Échelle de la qualité de vie : le degré d’insatisfaction du patient. 

Les réponses sont sous forme d’échelle de likert  de 5 ou 7 grades selon les 

items (57). 

https://paperpile.com/c/QOEzpO/L5bZx+tlKKH
https://paperpile.com/c/QOEzpO/HHyYd+Q2JQ2
https://paperpile.com/c/QOEzpO/tlKKH+PMA4P
https://paperpile.com/c/QOEzpO/AYTQZ
https://paperpile.com/c/QOEzpO/HHyYd
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4)  QLICP-ST : 

Le questionnaire a été développé pour évaluer les aspects de la qualité de 

vie liés au cancer de l’estomac, la version originale chinoise du questionnaire 

n’est pas récupérable (61) . Il a été reconnu comme un outil valide et fiable. 

5) La comparaison de l’EORTC QLQ-STO22 à d’autres 

questionnaires de qualité de vie spécifiques au cancer 

gastrique: 

A- La comparaison avec  le FACT-Ga : 

L’EORTC QLQ-STO22 et FACT-Ga sont des outils validés au niveau 

international utilisés pour évaluer la qualité de vie chez les patients atteints de 

cancer gastrique. La comparaison entre les deux questionnaires a été étudiée en 

2015 (49) : 

Le QLQ-STO22 comprend un total de 22 éléments sous forme de 

questions, évalués sur une échelle à 4 niveaux : 1 = «pas du tout», 2 = «un peu», 

3 = «de temps en temps» et 4 = «Beaucoup» Alors que Les éléments du FACT-

Ga sont présentés comme des déclarations, et ils sont  évalués sur une échelle 

numérique à 5 niveaux : 0 = «pas du tout», 1 = «très peu», 2 = «un peu», 3 =  

«de temps en temps» et 4 = «Beaucoup». 

Les scores FACT-Ga sont additionnés avec des scores totaux allant de 0 à 

18, comme ils peuvent être rapportés pour chaque sous-échelle 

individuellement. Un score plus élevé indique une meilleure qualité de vie 

globale contrairement au QLQ-STO22. 

https://paperpile.com/c/QOEzpO/TbIc4
https://paperpile.com/c/QOEzpO/N3ipH
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Le QLQ-STO22 explore la qualité de vie alimentaire des patients d’une 

façon détaillée (les aliments solides, mous et liquides) et il  est complet dans son 

évaluation des douleurs avec un total de quatre éléments dédiés à l'évaluation de 

cette échelle. Alors que Le FACT-Ga comprend un seul élément sur les 

problèmes alimentaires et seulement deux éléments qui sont consacrés aux 

douleurs. En revanche, il se concentre un peu plus sur les problèmes 

émotionnels et sociaux des patients. 

Les différentes études utilisant l’EORTC QLQ-STO22 ont décrit les 

propriétés métrologiques (62), alors qu’elles n’ont pas été décrites pour le 

FACT-Ga ce qui ne nous permet pas de comparer entre les deux questionnaires 

à ce niveau. 

L’EORTC QLQ-STO22 a été développé et testé à l'échelle internationale 

auprès d'une large population de patients à travers un large éventail de modalités 

de traitement, ce qui fait de cet instrument un outil d'évaluation significatif pour 

détecter les changements de la qualité de vie dans une population diversifiée de 

patients atteints de cancer gastrique. 

Une étude sur le FACT-Ga a révélé que les patients qui rapportent une 

dégradation du KPS présentent un changement plus important du score FACT-

Ga comparé à ceux dont le KPS a resté constant ou s’est amélioré, ce qui met en 

évidence l’avantage du FACT-Ga dans la détection de la détérioration ou 

l’amélioration du fonctionnement (50). 

https://paperpile.com/c/QOEzpO/2ATVi
https://paperpile.com/c/QOEzpO/Hyhta
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B- La comparaison avec le  PGSAS-45 : 

L’échelle d’évaluation du syndrome post-gastrectomie-45 a été développée 

par un groupe de travail japonais pour assurer une évaluation plus complète des 

symptômes et de la qualité de vie des patients ayant bénéficié d’une 

gastrectomie (55,56). 

Le questionnaire comprend 45 éléments : 22 éléments originaux et 23 

éléments extraits de l’enquête sur la santé ShortForm (SF-8) et des symptômes 

gastro-intestinaux (57,58)  

Contrairement à l’EORTC QLQ-STO22 et au FACT-GA, le PGSAS-45 est 

exclusivement utilisé et validé chez les patients atteints de cancer gastrique stade 

I traités par chirurgie radicale et guéris, mais qui souffraient d’un syndrome 

post-gastrectomie. Le questionnaire contient des éléments spécifiques pour 

évaluer ce syndrome et qui peuvent ne pas être nécessaires dans l’EORTC QLQ-

STO22 et le FACT-Ga pour évaluer la qualité de vie des patients atteints d’un 

cancer gastrique en général (55,56). 

Nous avons effectué une comparaison entre les différents questionnaires, 

afin d’analyser les caractéristiques de chaque module. Le résultat de notre 

comparaison est présenté dans le tableau ci-dessous (tableau 2).  

https://paperpile.com/c/QOEzpO/L5bZx+tlKKH
https://paperpile.com/c/QOEzpO/HHyYd+Q2JQ2
https://paperpile.com/c/QOEzpO/L5bZx+tlKKH
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 FACT-Ga STO22 MDASI-GI PGSAS-45 QLICP-ST 

Les concepts 

mesurés 

Les symptômes et les 

effets du cancer 

gastrique 

Les 

symptômes 

du cancer 

gastrique et 

les effets du 

traitement 

Les symptômes 

gastro-intestinaux 

Le syndrome post-

gastrectomie 

Les différents 

aspects de la 

qualité de vie des 

patients atteints 

de cancer 

gastrique 

la version 

chinoise originale 

n’est pas 

récupérable 

 

 

Le nombre 

d’éléments 
19 Items 

22 Items 

(9échelles) 
24 Items 45 Items 

 

La population 

le cancer gastrique 

selon le stade de la 

maladie et la modalité 

du traitement 

Le cancer 

gastrique 

selon le stade 

de la maladie 

et la 

modalité du 

traitement 

Les patients atteints 

de cancer gastro-

intestinale (et non 

seulement le cancer 

gastrique ) 

Les patients atteints 

de cancer gastrique 

stade 1 traité par 

chirurgie radicale 

Les réponses 
Échelle de Likert à 5 

points 

Échelle de 

Likert à 4 

points 

NRS à 11 points 

(échelle numérotée) 

Échelle de Likert  

de 5 ou 7 points 

selon les items 

 

 

Les scores 

Le score d’une sous-

échelle varie de 0 à 

76. 

un score plus élevé est 

en faveur d'une 

meilleure qualité de 

vie. 

5 Échelles 

multi-items 

et 4 échelles 

individuelles, 

un score 

élevé signifie 

beaucoup 

plus de 

symptômes 

Les scores varient 

de 0 à 10 

pour les échelles 

individuelles. 

Les scores moyens 

de l’échelle peuvent 

être calculés aussi( 

pour les 13 échelles 

de symptômes et les 

6 éléments 

d’interférence ). 

Un score plus élevé 

peut traduire des 

meilleures ou des 

mauvaises 

conditions selon les 

items  . 

Période de 

rappel 
7 Derniers jours 

La semaine 

dernière 
24 Dernières heures 

1 An après la 

gastrectomie 

Pays 

/Continents 

Amérique du 

Nord(Canada)/ 

Asie(Japon) 

Europe 
Amérique/Asie 

(Chine) 
Asie (Japon) Asie (Chine) 

Tableau 2: La comparaison entre les différents questionnaires évaluant la qualité  

de vie des patients atteints de cancer gastrique 
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A la lumière de cette comparaison, l’’EORTC QLQ-STO22 semble être le 

plus adapté à la population marocaine, Notre choix de validation de ce modèle 

est basé sur : 

➢ Le développement du questionnaire en Europe par L’EORTC, et au 

Maroc nous avons plus d’affinité avec les recommandations 

européennes. 

➢ Les propriétés psychométriques sont démontrées et validées par 

plusieurs équipes à l’échelle internationale. 

➢ C’est un questionnaire facile à appliquer et plus pratique.  

➢ De plus, le questionnaire de base QLQ-C30 a déjà été traduit en 

dialecte arabe marocain et validé au sein de la population marocaine. 

L’EORTC QLQ-C30 constitue la PROM la plus fréquemment utilisée pour 

évaluer la qualité de vie chez les patients cancéreux (63), le processus de 

développement de ces modules spécifiques au cancer y compris le QLQ-STO22 

est décrit par le groupe de qualité de vie l’EORTC ainsi que la procédure 

d’adaptation transculturelle (44), ce qui rend facile la méthodologie de l'étude. 

https://paperpile.com/c/QOEzpO/3Flga
https://paperpile.com/c/QOEzpO/e52yW
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I-LE DIAGNOSTIC: 

Cliniquement, le cancer gastrique est un cancer peu symptomatique. Ces 

symptômes sont en général aspécifiques d’où son diagnostic souvent tardif. 

Toute suspicion de cancer de l’estomac impose une FOGD qui permet le 

diagnostic dans 95% des cas (64), avec des biopsies devant êtres multiples pour 

confirmer l’histologie (65) 

Un diagnostic positif du cancer gastrique doit être suivi d’un bilan 

d’extension basé sur une tomodensitométrie thoraco-abdomino-pelvienne (TDM 

TAP) qui reste l’examen de référence pour établir la classification TNM (figure 

2) élément indispensable de la prise en charge thérapeutique.(66).Dans le cas 

d’une contre-indication, l’IRM pourrait être une alternative (67). 

L’echoendoscopie peut être demandée dans des stades débutants, et  la 

laparoscopie reste souvent primordial pour évaluer le risque d’extension 

péritonéale pour les tumeurs classés T3 ou T4 ou avec un type histologique peu 

différencié (adénocarcinome à cellules indépendantes) (68) ; afin d’éviter une 

laparotomie inutile (69). La stratégie thérapeutique est par la suite décidée en 

Réunion de concertation pluridisciplinaire.  

 

 

 

 

 

 

https://paperpile.com/c/QOEzpO/Zs7a5
https://paperpile.com/c/QOEzpO/5hzRV
https://paperpile.com/c/QOEzpO/RoWl1
https://paperpile.com/c/QOEzpO/5Stha
https://paperpile.com/c/QOEzpO/Eea8H
https://paperpile.com/c/QOEzpO/UpnFe
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Figure 2: La classification TNM du cancer de l’estomac (8ème édition 2017) (70) 

https://paperpile.com/c/QOEzpO/JMM9p
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II-MODALITÉS THÉRAPEUTIQUES: 

La chirurgie est le seul traitement potentiellement radical des 

adénocarcinomes gastriques, qui se caractérisent par une extension locale et 

ganglionnaire, cette résection dépend du siège, du type et du stade de la tumeur 

cancéreuse (67,71). 

A-Méthodes: 

1- Le traitement endoscopique : 

La mucosectomie endoscopique est la technique la plus utilisée, elle 

s’adresse aux cancers superficiels (usT1N0)  qui ne  présentent qu’un risque de 

4 % de métastases ganglionnaires (67) et reste le traitement de référence pour le 

carcinome in situ (Tis ou T1m1) ou microinvasif (T1m2 ou T1m3) (72). 

2-La chirurgie : 

La chirurgie  est l'approche de première intention dans le traitement du 

cancer gastrique (73).  

2-a- Curative : 

L’objectif est de réaliser une exérèse à visée curative sans laisser de résidu 

tumoral macroscopique, ce qui correspond à R0 dans la classification UICC 

TNM (74). 

2-a-1-Les différents types de résection chirurgicale en cas 

d’adénocarcinome gastrique : les gastrectomies : 

❖ La gastrectomie totale(67) : Elle est destinée aux tumeurs de l’antre 

remontant sur la portion verticale de la petite courbure, aux tumeurs du 

fundus ou de la grosse tubérosité. Elle consiste à réséquer l’estomac en 

https://paperpile.com/c/QOEzpO/SGmtc+5Stha
https://paperpile.com/c/QOEzpO/5Stha
https://paperpile.com/c/QOEzpO/wFzGX
https://paperpile.com/c/QOEzpO/7XO2e
https://paperpile.com/c/QOEzpO/DTnJk
https://paperpile.com/c/QOEzpO/5Stha
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totalité avec la partie libre du premier duodénum, la partie terminale de 

l’œsophage, le grand épiploon et les chaînes ganglionnaires 

juxtagastriques, coronaires et hépatiques. Elle peut être élargie 

également aux organes de voisinages. 

❖ la gastrectomie partielle: Cette intervention consiste à retirer les 2/3 ou 

les 4/5 de l’estomac (75). 

Le rétablissement de continuité se fait préférentiellement sur une anse en Y. 

2-a-2-Les procédés de rétablissement de continuité digestive : 

Après une gastrectomie, différentes techniques de reconstruction sont 

proposées afin de maintenir un bon état nutritionnel et d’assurer une bonne 

qualité de vie. 

Le rétablissement de continuité est habituellement réalisé  par une 

anastomose gastro-jéjunale selon un procédé de type Billroth II ou une 

anastomose gastro-jéjunale sur anse en Y, mais en général il n’y a aucun 

standard de rétablissement de continuité quelque soit le type de gastrectomie 

(75). 

De plus, les résultats fonctionnels à court termes après une gastrectomie 

totale semblent être améliorés par l’ajout d’un réservoir de poche après la 

reconstruction, ce qui pourrait être bénéfique pour la qualité de vie des patients 

surtout en cas de petites tumeurs de bon pronostic (73,76). 

2-a-3- Lymphadénectomie ou l’étendue du curage : 

Comme pour toutes les tumeurs, la résection des adénopathies est cruciale 

pour assurer une classification adéquate et permettre le contrôle locorégional de 

la maladie. 

https://paperpile.com/c/QOEzpO/GV4uZ
https://paperpile.com/c/QOEzpO/GV4uZ
https://paperpile.com/c/QOEzpO/7XO2e+kec30
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L’envahissement ganglionnaire est un facteur pronostique majeur, et la 

qualité du curage ganglionnaire joue un rôle primordial dans la classification de 

la tumeur et la détermination de la qualité carcinologique de l’exérèse (67). 

Il existe deux types de curage ganglionnaire D1 et D2, le choix est en 

fonction du siège de la tumeur et de son étendue. Actuellement, la tendance est 

de privilégier un curage intermédiaire entre D1 et D2, qui est plus limité sans 

pancréatectomie et même récemment sans splénectomie (77). 

 

Figure 3: Les différents groupes ganglionnaires  

selon la localisation tumorale(78) 

2-b-Palliative : 

La chirurgie palliative intéresse toujours le quart des malades diagnostiqués 

de cancer gastrique malgré ses taux élevées de morbidité et de mortalité(74), elle 

comporte deux aspects : 

https://paperpile.com/c/QOEzpO/5Stha
https://paperpile.com/c/QOEzpO/mVc6S
https://paperpile.com/c/QOEzpO/5KsUN
https://paperpile.com/c/QOEzpO/DTnJk
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- L’exérèse tumorale palliative ou la gastrectomie : Il a été prouvé que cette 

intervention avait un avantage sur la survie des patients atteints de CG à un stade 

avancé incurable, cet avantage est de plus en plus important lorsqu’une 

chimiothérapie postopératoire est utilisée. L’exérèse dépend également de la 

localisation des métastases et de leur résection (79). Elle est indiquée en cas de 

tumeur symptomatique sténosante ou hémorragique (67).  

- Les gestes de dérivation interne sans exérèse : la gastro-entéro-

anastomose permet la vidange gastrique dans le jéjunum en cas d’obstacle 

organique non résécable siégeant  entre la partie moyenne de l’estomac et 

l’angle duodénojéjunal. Elle est associée à une vagotomie tronculaire lorsque la 

survie du patient est longue (80). 

La gastrectomie est préférable à la dérivation et semble être une bonne 

indication par rapport à l’abstention chirurgicale en cas de tumeurs localement 

avancées de résection R1, de métastases hépatiques sans carcinose, et en cas 

d’une résection de carcinose localisée pour une forme histologique intestinale 

non ADCI. 

Le mauvais état général des patients ou la survie brève nécessite le recours 

à un traitement facile et moins agressif tel que la pose de prothèse endoscopique 

(81) afin de restaurer la perméabilité du tractus digestif en cas de tumeur 

sténosante (82).  

Les sondes nutritionnelles sont recommandées lorsqu’une durée de plus de 

deux mois est prévisible pour la nutrition entérale. (83), et indiquées en cas de 

tumeur inextirpable obstructive ou lors d’une contre-indication à la dérivation 

interne. La gastrostomie est la méthode la plus utilisée (par rapport à la 

jéjunostomie) (84). 

https://paperpile.com/c/QOEzpO/W06aH
https://paperpile.com/c/QOEzpO/5Stha
https://paperpile.com/c/QOEzpO/TSfhD
https://paperpile.com/c/QOEzpO/IPtyh
https://paperpile.com/c/QOEzpO/HiAEx
https://paperpile.com/c/QOEzpO/gj6Om
https://paperpile.com/c/QOEzpO/3TIVD
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3- Traitement médical: 

3-a-La chimiothérapie: 

L’indication de la chimiothérapie dans le cancer gastrique dépend non 

seulement du type ou du stade de la tumeur mais aussi de la possibilité d’une 

intervention chirurgicale (85), et elle est divisée en : 

A- La chimiothérapie néoadjuvante : 

Elle est administrée en préopératoire dont le but de réduire la taille 

tumorale ce qui va permettre d’augmenter le taux de résection R0, et elle est 

indiquée ainsi chez les patients qui présentent une tumeur résécable mais à haut 

risque de récidive (T3, N+) ou ceux atteints de cancer  jugé non résécable mais 

non métastatique (67). 

B- La chimiothérapie adjuvante : 

Le risque très élevé de récidive du cancer gastrique indique une 

chimiothérapie adjuvante qui est introduite pendant 4 à 6 semaines après 

l’intervention chirurgicale en absence de complications graves et après 

stabilisation clinique et biologique .les principaux médicaments utilisés sont : 5 

FU, la Mitomycine C ; le Cisplatine et l’Adriamycine (74). 

Pour une demi-année, le programme utilisé est : XELOX (CAPOX) 

(combinaison orale de xeloda et d'oxaliplatine) ou FOLFOX (association 5 

fluoruracil / leucovorine et oxaliplatine par voie intraveineuse). En cas de 

contre-indication à l'oxaliplatine, la capécitabine peut être utilisée (85). 

Actuellement et selon les résultats de l’étude de FLOT4  présentée à 

l’ASCO (l'American Society of Clinical Oncology), le schéma de FLOT a 

démontré des meilleurs résultats en matière de survie et en taux de réponse par 

https://paperpile.com/c/QOEzpO/zjmtE
https://paperpile.com/c/QOEzpO/5Stha
https://paperpile.com/c/QOEzpO/DTnJk
https://paperpile.com/c/QOEzpO/zjmtE
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rapport à l'ECF (86). Par conséquent le schéma FLOT apporte donc un nouveau 

standard de chimiothérapie périopératoire pour le cancer gastrique résécable et 

chez les patients qui sont capables de tolérer une tri-chimiothérapie (87). 

C-La chimiothérapie palliative : c’est le traitement de référence pour les 

tumeurs non résécables ou métastatiques (88). 

D-Chimiothérapie intrapéritonéale : combinée à une hyperthermie à 

42°C, elle permet d’éradiquer les micrométastases intrapéritonéales (67) après 

une cytoréduction complète. La chimiothérapie en intrapéritonéale peut aussi 

être proposée en palliatif sous forme d'aérosol: PIPAC (88).  

E-Thérapies ciblées: constituent une avancée dans le traitement palliatif 

du cancer gastrique métastatique (89)chez les patients exprimant le récepteur 

HER (90). L’utilisation du trastuzumab en association avec la chimiothérapie à 

la cisplatine et 5-FU pour les tumeurs exprimant un récepteur HER2 permet 

d’améliorer la survie globale d’environ 4 mois en moyenne (91). 

4- La radiothérapie : 

Dans les cancers gastriques, la radiothérapie peut être introduite en 

adjuvant seulement en cas d’absence de chimiothérapie périopératoire (92). 

L’association avec une chimiothérapie les premiers jours permet 

d’augmenter la moyenne de la survie (93). 

Pour le traitement du cancer gastrique, la décision est prise en RCP et on 

décrit deux stratégies: 

1-La stratégie initiée par l’essai Macdonald : Une cure de chimiothérapie 

(5FU) rapide immédiatement après la chirurgie, suivie d’une 

radiochimiothérapie postopératoire à j28 puis la chimiothérapie adjuvante. 

Néanmoins, les patients n’arrivent pas tous à recevoir le traitement complet en 

raison des problèmes de toxicité hématologiques et gastro-intestinales (94). 

https://paperpile.com/c/QOEzpO/S2nXX
https://paperpile.com/c/QOEzpO/418CL
https://paperpile.com/c/QOEzpO/lfWgT
https://paperpile.com/c/QOEzpO/5Stha
https://paperpile.com/c/QOEzpO/lfWgT
https://paperpile.com/c/QOEzpO/cNaSN
https://paperpile.com/c/QOEzpO/e0ZrP
https://paperpile.com/c/QOEzpO/h2j3z
https://paperpile.com/c/QOEzpO/3Skqm
https://paperpile.com/c/QOEzpO/aQbZY
https://paperpile.com/c/QOEzpO/J30YN
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Cette stratégie s’intéresse essentiellement aux patients qui n’ont pas 

bénéficié d’une chirurgie complète ou radicale. 

Pour les tumeurs malignes gastriques incomplètement réséquées 

l’association de la radiothérapie postopératoire et de la chimiothérapie prolonge 

la survie et aide à réduire le taux des rechutes (95,96).Ce qui a été prouvé 

également par les résultats de l’essai de Macdonald (94). 

2-L’essai MAGIC (the Medical Research Council Adjuvant Gastric 

Infusional Chemotherapy) basé sur une chimiothérapie périopératoire par ECF 

puis la chirurgie, le protocole est le suivant (97,98): 

➢ La chimiothérapie : 3 cures de l’ECF (épirubicine, de cisplatine et de 

fluorouracile perfusé) ; 

➢ La chirurgie : 3 à 6 semaines après la dernière cure de chimiothérapie ; 

➢ La chimiothérapie : 3 cures de l’ECF 6 à 12 semaines après la 

chirurgie. 

Depuis les résultats de l’essai MAGIC, la chimiothérapie est devenue le 

standard chez les patients présentant un cancer gastrique résécable, permettant 

de prolonger la survie globale ainsi que la survie sans récidives (99). 

https://paperpile.com/c/QOEzpO/w7T9M+9u7ei
https://paperpile.com/c/QOEzpO/J30YN
https://paperpile.com/c/QOEzpO/RN01C+UFrvd
https://paperpile.com/c/QOEzpO/jEE2h
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Le but de notre étude est la validation transculturelle du module QLQ-

STO22 de l’EORTC chez les patients marocains présentant un cancer gastrique 

et qui sont suivis à L’institut Nationale d’Oncologie de RABAT(INO) pendant 

la période 2015-2019.  

Une revue de la littérature s’est intéressée en premier lieu à la recherche 

des différents outils de mesure de la qualité de vie des patients atteints d’un 

cancer gastrique, précédemment décrits, puis elle s’est focalisée sur l’EORTC 

QLQ-STO22 avec ses différentes validations publiées. 

Pour identifier les études sur l’EORTC-QLQ TO22 nous avons effectué 

une recherche systématique dans les bases de données PubMed, SpringerLink et 

ScienceDirect en utilisant mes termes MeSH (Medical SubHeadings) suivants : 

«Quality of Life» combiné avec «gastric Neoplasms/psychology, gastric 

Neoplasms/therapy, Psychometrics/methods», et le nom de la PROM. 

Nous avons inclus dans notre étude les articles basés sur les critères 

suivants : les résumés disponibles des articles, les rapports de données sur les 

propriétés du QLQ-STO22 et les études répondant aux directives de COSMIN 

(Consensus based Standards for the selection of health Measurement 

Instruments) afin d’examiner la qualité méthodologique des études menées sur 

les propriétés de mesure (100,101). 

En revanche, les articles sans résumés disponibles, les publications en 

d’autres langues autres que la langue française ou anglaise ainsi que les études 

sans données sur les patients atteints de cancer gastrique ont été exclus. 

 

 

https://paperpile.com/c/QOEzpO/TKu6Y+2Cqd3
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Figure 4: Organigramme de la revue systématique  

de la littérature et du processus de sélection. 
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Figure 5: Diagramme de la revue de littérature  

à la recherche des validations du module EORTC STO22  
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Procédure d'adaptation transculturelle : 

La méthode la plus récente dans l’évaluation des maladies chroniques est le 

développement et l’utilisation de questionnaire de qualité de vie liée à la santé 

(QVLS), ce qui nécessite leur traduction et leur adaptation socioculturelle (102). 

Concernant l’adaptation culturelle des questionnaires de la qualité de vie 

liée à la santé, de nombreuses recommandations ont été publiées et ont déduit 

que cette adaptation doit comporter les deux étapes suivantes (103–105) : 

1-La traduction du questionnaire en une ou plusieurs autres langues ; 

2-La validation du ou des questionnaires traduits afin de s’assurer de la 

pertinence interculturelle et de l’équivalence conceptuelle avec le questionnaire 

original. 

La dernière décennie a mis en évidence une augmentation spectaculaire du 

développement et de l'utilisation des mesures de qualité de vie liée à la santé 

(HRQOL) dans le but d'améliorer la santé des patients et de déterminer la valeur 

des services de santé (106), et comme la plupart des outils de mesure sont 

développés en anglais, la traduction dans d’autres langues et cultures peut être 

entravé par des différences culturelles dans l’expression de la maladie ainsi que 

dans l’expression des problèmes de la qualité de vie (107,108). Par conséquent, 

pour les médecins et les chercheurs ne disposant pas de questionnaire de qualité 

de vie dans leur propre langue deux options peuvent être envisagées : le 

développement d’un nouvel outil de mesure ou la modification d’une mesure 

préalablement validée dans une autre langue après son adaptation interculturelle 

(109). 

https://paperpile.com/c/QOEzpO/AuWKo
https://paperpile.com/c/QOEzpO/iWnqP+weuhB+cD5gp
https://paperpile.com/c/QOEzpO/CEQSQ
https://paperpile.com/c/QOEzpO/99cl9+PQq0i
https://paperpile.com/c/QOEzpO/iLVUl
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Le défi majeur des chercheurs est la validation interculturelle qui doit 

établir des critères de fiabilité et de validité selon les différentes cultures. Pour 

ce processus d’adaptation interculturelle, il faut suivre un ensemble de lignes 

directrices standardisées basées sur des recherches antérieures en psychologie et 

sociologie (109–111) avec une bonne traduction linguistique (109,112).  

La qualité de l’instrument de mesure est évaluée en fonction de sa 

sensibilité, les éléments de sensibilités qui doivent être pris en compte sont : le 

but de la mesure, sa compréhensibilité, son contenu, sa validité apparente, sa 

reproductibilité et l’adéquation des échelles (113). 

Dans notre étude, nous avons traduit l’EORTC QLQ-STO22 au dialecte 

arabe marocain, la langue la plus courante au Maroc et qui diffère grandement 

de la langue officielle "l’arabe classique" qui n’est maîtrisée que par les 

marocains ayant un certain niveau d’éducation. 

1-LA TRADUCTION : 

Après avoir obtenu l’accord (l’autorisation des auteurs originaux), la 

version originale du questionnaire à été traduite en arabe marocain selon les 

recommandations de Beaton et al (114), et comme définie dans le manuel de 

traduction de l’EORTC (115) en cinq étapes (figure 6) : 

1-La traduction de la version originale du questionnaire de l’Anglais au 

dialecte arabe marocain par 2 traducteurs dont l’un n’avait aucune connaissance 

préalable des concepts examinés dans le questionnaire et dont la langue 

maternelle est le dialecte arabe marocain et qui maîtrisent l’anglais. Les deux 

traducteurs ont travaillé séparément et ont effectué une adaptation transculturelle 

des concepts plutôt qu’une simple traduction linguistique. 

https://paperpile.com/c/QOEzpO/iLVUl+ZdL7d+KLJbu
https://paperpile.com/c/QOEzpO/iLVUl+GMysO
https://paperpile.com/c/QOEzpO/cN3OD
https://paperpile.com/c/QOEzpO/1FbWW
https://paperpile.com/c/QOEzpO/g1dV8


 

 

36 

2-Une synthèse des deux versions traduite a permis d’aboutir à une version 

arabe préliminaire. 

3-La contre-traduction ou la retraduction : c’est un processus de 

vérification de validité qui garantit que la version traduite reflète le même 

concept que la version originale, deux traducteurs ne connaissant pas la version 

anglaise originale et maîtrisant l’anglais et le dialecte arabe ont traduit la version 

arabe préliminaire en anglais. 

4-La soumission de la documentation aux développeurs ou aux comités de 

coordination pour l’évaluation pré-finale obtenue. 

5-Un pré-test :c’est la dernière étape du processus d’adaptation qui vise à 

pré-tester la version obtenue du questionnaire sur des sujets de la population 

cible (30 patients avec différents dialectes présentant un cancer de l’estomac) 

avant le démarrage de l’étude. Chaque sujet remplit le questionnaire et une 

discussion plus approfondie est faite sur ce qu’il pensait être le sens de chaque 

élément du questionnaire et la réponse choisie, cela garantit que la version 

adaptée conserve son équivalence dans une situation appliquée. 

Cela a permis l’obtention d’une version finale raisonnable, puis tous les 

rapports et formulaires ont été soumis aux développeurs de l’instrument pour 

vérifier que les étapes recommandées ont été suivies et que les rapports reflètent 

ce processus sans modifier le contenu. 
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Figure 6: Les différentes étapes de l’adaptation transculturelle 

 recommandées par Beaton et al. 
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2-LA PROCÉDURE DE VALIDATION: 

A- La population étudiée : 

La population étudiée est constituée de patients diagnostiqués d’un cancer 

gastrique répondant aux critères d’inclusion prédéterminés et qui ont été recrutés 

entre Janvier 2015 et Décembre 2019 dans l’un des principaux centres de prise 

en charge du cancer au Maroc, à savoir l’Institut National d’Oncologie de Rabat. 

Nous avons eu accès à la base de données du service d’oncologie 

chirurgicale pour identifier les patients selon les critères. La liste contenait des 

informations de base relatives au patient telles que : le numéro d’entrée, le 

diagnostic exact et le type d’intervention.  

Les participants à l’étude ont répondu aux critères suivants : 

Critères d’inclusion : 

1. Les patients de plus de 18 ans ; 

2. Patient atteint d'un adénocarcinome gastrique diagnostiqué 

histologiquement quel que soit son stade, suivi à l’Institut National 

d’Oncologie de Rabat à visée curative ou à visée palliative entre 2015 

et 2019 (les patients ont été contactés entre Juin 2019 et Décembre 

2019) ; 

3. Le consentement des patients participant à l’étude ; 

4. Les patients non inscrits dans une autre étude pouvant interférer avec 

cette étude. 
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Immédiatement après la chirurgie une diminution de la qualité de vie est 

constatée avec une récupération après 3 mois alors que les patients plus âgés ont 

besoin de plus de temps pour restaurer leur qualité de vie (116). 

Critères d’exclusion : 

1.  Patient qui refuse de participer ou de consentir à l’étude ; 

2.  Patient incapable de répondre aux questions du questionnaire ; 

3.  Patient ayant un problème cognitif et /ou linguistique. 

B-  Les considérations relatives à la taille de l’échantillon : 

La société internationale pour la recherche sur la qualité de vie (ISOQOL) a 

récemment défini les normes minimales requises pour la conception et la 

sélection d'une mesure PROM mais n’a pas mentionné des recommandations 

claires pour la détermination de la taille de l’échantillon dans les études  de 

validation psychométrique (117,118). Nous avons déterminé l’échantillon requis 

en attribuant un nombre d’observations 5 à 10 fois supérieurs aux variables 45 et 

90 patients. 

C-  Protocol et collecte des données : 

Les patients ont été contactés pour une consultation, une administration du 

questionnaire et un entretien avec une personne externe à l’étude après 

l’obtention de leur consentement orale et l’information claire sur l’étude. Le 

questionnaire a été rempli par les participants et seuls les patients analphabètes 

se sont vu attribué le questionnaire lors d’un entretien avec une personne externe 

à l’étude (lecture sans interprétation) et pour les patients qui n’ont pas pu se 

déplacer pour des raisons personnelles l'entretien a été mené par des appels 

téléphoniques. 

https://paperpile.com/c/QOEzpO/oJm45
https://paperpile.com/c/QOEzpO/3FP4O+DBMCI
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Les données sur les caractéristiques cliniques et sociodémographiques ont 

été recueillies de manière confidentielle, ainsi que la version arabe marocaine de 

l’EORTC QLQ-C30 et du module  QLQ-STO22. 

D-  La description des questionnaires : 

Le questionnaire a inclut les caractéristiques sociodémographiques 

suivantes: Nom et prénom, numéro d’entrée,  l’âge, le sexe, l’environnement 

social et le statut patrimonial, et les données cliniques: le statut OMS, la 

localisation tumorale, la chirurgie, la chimiothérapie et la stratégie 

thérapeutique, ainsi que les deux modules EORTC.  

D-1) QLQ-C30 : 

Le questionnaire comprend neufs échelles multi-items :  

➢ Cinq échelles fonctionnelles : la capacité fonctionnelle, la capacité 

d’accomplir toute forme de travail, la capacité cognitive, l’état 

émotionnel, la capacité à maintenir les relations sociales. 

➢ Trois échelles de symptômes : la fatigue, la douleur, les nausées et 

vomissements.  

➢ Une échelle mondiale de l’état de santé globale et de la qualité de vie. 

➢ Autres échelles individuels évaluant les symptômes signalés par les 

patients cancéreux : la dyspnée, la perte d’appétit, les troubles de 

sommeil, la constipation et la diarrhée, ainsi que l’impact financier 

perçu de la maladie et du traitement (63). 

https://paperpile.com/c/QOEzpO/3Flga
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Les éléments sont notés sur une échelle de Likert de 1 à 4 points, les 

réponses possibles sont : 

1= “du tout” 

2=“ un peu” 

3=“de temps en temps” 

4=“beaucoup” 

Pour les items 29 et 30 appartenant à l’échelle de l’état de santé globale, 7 

réponses sont possibles de 1 à 7 points (119). 

La version arabe marocaine du QLQ-C30 que nous avons utilisée dans 

notre étude a déjà été validée (120). 

D-2) QLQ-STO22 : 

C’est un module supplémentaire spécifique  du cancer gastrique qui vise à 

améliorer la spécificité et la sensibilité du QLQ-C30 dans l’évaluation de la 

qualité de vie.(20). Il a été développé en utilisant des lignes directrices standard 

pour s’assurer que lorsqu’il est utilisé avec le QLQ-C30 il évalue toutes les 

principales dimensions de la qualité de vie chez les patients atteints de cancer 

gastrique (121). 

L’EORTC QLQ-STO22 composé de 22 questions comprend :(122) 

➢ Cinq échelles multi-items : la dysphagie, la douleur, le reflux, la 

restriction alimentaire et l'anxiété. 

➢ Quatre symptômes individuels : la sécheresse buccale, le problème de 

goût, l’image corporelle et la perte de cheveux. 

https://paperpile.com/c/QOEzpO/MfTfP
https://paperpile.com/c/QOEzpO/oZVPn
https://paperpile.com/c/QOEzpO/kZ5il
https://paperpile.com/c/QOEzpO/HNSZw
https://paperpile.com/c/QOEzpO/FJ8es
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Ces échelles sont liées aux symptômes de la maladie, aux effets 

secondaires du traitement et aux  problèmes émotionnels spécifiques du cancer 

gastrique (121). 

Les échelles multi-items et les items individuels de l’EORTC QLQ-STO22 

sont également notés sur l’échelle de Likert de 1 à 4 points : pas du tout, un peu, 

de temps en temps, beaucoup. 

 

Figure 7: Les différentes échelles de l’EORTC QLQ-STO22 

E- Analyses statistiques : 

E-1-La structure de l’échelle : 

Le groupe EORTC utilise l’analyse des échelles multi-items pour valider 

les questionnaires qu’il développe, pour cela une étude a été faite pour mesurer à 

quel point les éléments des échelles multi-items peuvent être combinés pour 

confirmer les échelles multi-items hypothétiques (123). 

Selon les recommandations et lignes directrices de l’EORTC, les items liés 

au même concept clinique ou psychosocial  sont combinés en échelle, qui traite 

chacune un domaine différent de la qualité de vie (44). 

https://paperpile.com/c/QOEzpO/HNSZw
https://paperpile.com/c/QOEzpO/3XZZF
https://paperpile.com/c/QOEzpO/e52yW
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Les échelles des deux questionnaires QLQ-C30 et QLQ-STO22 ont un 

score de 0-100, calculé en transformant  linéairement les scores bruts 

(l’estimation de la moyenne des éléments constituant l’échelle), comme indiqué 

dans le manuel de notation de l’EORTC(124).Un score plus élevé représente soit 

un niveau de fonctionnement plus élevé soit beaucoup plus de symptômes. 

En pratique, si les items  I1, I2, ... In  sont inclus dans une échelle, la 

procédure est la suivante : 

 

❖  RS= (I1 + I2 +...+ In )/n 

❖ La transformation linéaire dépend du type de l’échelle : 

o   Les échelles fonctionnelles :  

o  Les échelles des symptômes/ les items :    

 

Range : c’est la différence entre la valeur maximale et la valeur minimale possible  du 

score brut. 

E-2-L’analyse descriptive : 

Les variables démographiques et cliniques ont été analysées par les 

statistiques descriptives avec calcul des pourcentages, des moyennes, des 

médianes et des écarts-types des scores, (ainsi qu’un effet plancher et plafond 

pour les deux questionnaires, effet plancher=le pourcentage de répondants ayant 

atteint les limites les plus basses, plafond= les plus élevées, de tels effets étaient 

considérés comme s’étant produits si plus de 50% des répondants obtenaient 

respectivement le score le plus bas ou le plus élevé possible.) Des scores élevés 

https://paperpile.com/c/QOEzpO/PbPR0
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pour une échelle fonctionnelle est équivalent d’un meilleur niveau de 

fonctionnement alors qu’un score élevé pour une échelle de symptômes 

signifiait un niveau plus élevé de symptômes.  

E-3-L’analyse factorielle : 

L’analyse factorielle désigne une série de techniques qui visent à regrouper 

statistiquement les variables d’un questionnaire qui sont associées entre elles 

(125), afin de mettre en évidence les différents points communs ou les 

oppositions entre les participants. 

L’analyse factorielle permet donc de vérifier si les items d’un instrument 

psychométrique se regroupent en cohérence avec les échelles prévues ou, en 

d’autres mots, si les construits que l’instrument vise à mesurer forment des 

facteurs distincts les uns des autres (125). 

On décrit deux types d’analyse factorielle qui peuvent être utilisés pour 

évaluer la structure interne de l’échelle (126) : 

L’analyse factorielle exploratoire : le chercheur n’a pas d’a priori théorique 

sur la structure de l’échelle, et aussi de la manière dont les items se regroupent 

en  dimensions (127). Elle permet de déterminer plusieurs sous-échelles en 

utilisant la rotation VARIMAX sur le logiciel SPSS. Dans chacune des échelles 

les items sont bien corrélées entre eux  et très peu ou pas liés aux items des 

autres sous-échelles (126).  

https://paperpile.com/c/QOEzpO/2NuqE
https://paperpile.com/c/QOEzpO/2NuqE
https://paperpile.com/c/QOEzpO/5pleY
https://paperpile.com/c/QOEzpO/51Y80
https://paperpile.com/c/QOEzpO/5pleY
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 L’analyse factorielle confirmatoire : le chercheur a certain a priori 

théorique et désire confirmer la présence de facteurs déjà connus (127) elle 

permet de tester statistiquement l’adéquation des données observées avec une 

structure d’échelle spécifiée « a priori », notamment les items correspondant à 

chaque échelle, leurs nombres et leur indépendances ou non (126). 

E-4-les propriétés psychométriques: 

Elles renseignent sur la qualité de la mesure fournie par l’instrument 

notamment en terme de précision (fiabilité) et de validité (128). 

L’étude COSMIN a permis d’atteindre un consensus international sur la 

terminologie, la taxonomie et les définitions des propriétés de la mesure (100). 

Nous avons utilisé la taxonomie COSMIN pour définir les propriétés qui sont 

représentées dans la figure 8.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 8: Les propriétés psychométriques de la mesure 

https://paperpile.com/c/QOEzpO/51Y80
https://paperpile.com/c/QOEzpO/5pleY
https://paperpile.com/c/QOEzpO/1nMG1
https://paperpile.com/c/QOEzpO/TKu6Y
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A-LA FIABILITÉ : 

La fiabilité d’un instrument de mesure fait référence à sa capacité de 

démontrer que le questionnaire fournit des scores similaires à différentes 

occasions, soit par différents évaluateurs ou par des tests similaires, ce qui 

détermine la stabilité et la cohérence de la mesure (129). 

L’analyse de la fiabilité comprend deux éléments : la cohérence interne et 

la reproductibilité (test-retest) (130). 

A-1-La cohérence interne : 

Elle permet d’évaluer la cohérence entre les éléments composant 

l’instrument de mesure et d’indiquer à quel point ces éléments mesurent la 

même dimension en cherchant les erreurs de mesures et les discordances (131). 

Pour cela il existe plusieurs méthodes à savoir : le test des moitiés divisées, le 

test de Kuder-Richardson, et le test alpha de cronbach (132). 

Dans notre cas et pour évaluer la cohérence interne pour l’EORTC QLQ-

C30 et le module QLQ-STO22, le coefficient alpha de Cronbach a été calculé. Il 

varie entre 0 et 1 ; plus le coefficient est proche de 1 plus la cohérence interne 

entre les éléments de la même échelle est élevée (133), les résultats sont alors 

interprétés dans ce sens (132) : 

- ≥0.9 : Excellent 

- 0.7≤  α < 0.9 : Bon 

- 0.6≤ α < 0.7 : Acceptable 

- 0.5≤ α < 0.6 : Faible 

- < 0.5 : Inacceptable 

https://paperpile.com/c/QOEzpO/FqZEk
https://paperpile.com/c/QOEzpO/qBzhw
https://paperpile.com/c/QOEzpO/XOtx7
https://paperpile.com/c/QOEzpO/M7UsW
https://paperpile.com/c/QOEzpO/Y1uSR
https://paperpile.com/c/QOEzpO/M7UsW
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En pratique le coefficient alpha de Cronbach est calculé par de nombreux 

logiciels dont le SPSS que nous avons utilisé, ou par la formule suivante : 

                                  

  

Le coefficient alpha de Cronbach est considéré acceptable à partir d’un 

seuil minimal de 0,7 (134). 

La correction d'atténuation : 

Les erreurs aléatoires se produisent dans toutes les mesures observées ; la 

correction d’atténuation permet d’estimer la relation entre deux construits sans 

l’effet de ses erreurs aléatoires et comme s’ils étaient mesurés de façon 

parfaitement fiable (135). 

La correction d’atténuation (la correction de désatténuation) est appelée 

ainsi parce que l’erreur de mesure aléatoire réduit ou atténue les corrélations 

entre les construits (135,136).  

La correction est la suivante : 

 

p∞ω: Le coefficient de corrélation corrigé pour les mesures X et Y 

rxy : La corrélation non corrigée pour les échelles X et Y 

rxx : La fiabilité de l’échelle X 

ryy : La fiabilité de l’échelle Y 

https://paperpile.com/c/QOEzpO/pngus
https://paperpile.com/c/QOEzpO/zPYSP
https://paperpile.com/c/QOEzpO/zPYSP+5WU1Q
https://www.google.com/search?sxsrf=ALeKk036F-kySkwT340yHAVT-z2ynOC1HQ:1604330852702&q=%CF%89&stick=H4sIAAAAAAAAAONgVuLQz9U3MM0rNFrEynS-EwBlw5gOEQAAAA&sa=X&ved=2ahUKEwje-86UluTsAhW0QRUIHXD9DPwQmxMoATAcegQIDhAD
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A-2-La reproductibilité: 

Le degré de reproductibilité est évalué en appliquant l’instrument de 

mesure (le questionnaire) à deux occasions différentes avec un intervalle de 

temps. La fiabilité d’instrument de mesure et la stabilité des éléments qu’il 

évalue se reflètent par sa capacité à donner les mêmes résultats chez la même 

personne à deux moments rapprochés dans le temps. Plus le coefficient de 

corrélation est élevé plus la fiabilité de l’instrument de mesure est bonne et 

donnera des résultats constants (137). 

L’intervalle entre le premier et le deuxième test doit être suffisamment long 

pour éviter que les patients se souviennent de la première réponse mais aussi 

suffisamment court afin d’éviter les changements, une période de 1 à 2 semaines 

est recommandée (138). 

Dans notre étude nous avons sélectionné au hasard un groupe de 42 

patients pour répéter l’évaluation  après un intervalle de 7-14 jours après le 

premier test, les patients ayant rapporté un changement significatif de leur état 

de santé ou ayant développé une maladie concomitante ont été exclus de 

l’analyse Test-retest. 

ICC à 0,9 traduit une excellente fiabilité test-retest, et une valeur minimale 

de 0,7 est acceptable (139). 

La corrélation entre les valeurs numériques de l’EORTC QLQ-STO22 

entre le premier et le deuxième test à été évaluée par le coefficient de corrélation 

intra-classe (ICC).De même, pour chaque échelle du questionnaire nous avons 

calculé le degré d’accord des réponses entre le premier test et le deuxième. 

https://paperpile.com/c/QOEzpO/LuASt
https://paperpile.com/c/QOEzpO/dzoMl
https://paperpile.com/c/QOEzpO/i2LPp
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B-VALIDITÉ : 

La validité fait référence à la capacité du questionnaire à mesurer avec 

précision ce qu’il est censé mesurer, 3 aspects différents de validité sont mesurés 

(140) : la validité du contenu, la validité du construit et la validité du critère. 

Dans notre étude, le but est d’évaluer à quel point la version en dialecte 

marocain de l’EORTC QLQ-STO22 évalue réellement la qualité de vie des 

patients atteints de cancer gastrique. 

B-1-La validité du contenu : 

Elle fait référence à la mesure dans laquelle le contenu de l’instrument est 

représentatif du construit  et reflète adéquatement le concept mesuré. Le contenu 

doit également correspondre au niveau de compréhension de la population cible 

(141,142). 

B-2-La validité du construit : 

C’est l’une des caractéristiques les plus importantes d’un instrument de 

mesure, elle permet d’évaluer à quel point ses scores se rapportent à d’autres 

mesures de façon cohérente avec les hypothèses théoriques des concepts 

mesurés (143,144). Les analyses statistiques évaluent les corrélations suivantes : 

a- La validité convergente : 

C’est la corrélation entre un instrument de mesure et d’autres instruments 

mesurant le même construit ou des construits similaires (145). Les items 

appartenant hypothétiquement à la même échelle devraient être fortement 

corrélés les uns avec les autres, dans le cas contraire on peut déduire que l’item 

ne contribue pas à l’échelle qu’il est censé mesurer (101).  

https://paperpile.com/c/QOEzpO/sWRxh
https://paperpile.com/c/QOEzpO/nH6AB+muSyt
https://paperpile.com/c/QOEzpO/YQ6nE+BEzlr
https://paperpile.com/c/QOEzpO/lkw1q
https://paperpile.com/c/QOEzpO/2Cqd3
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La validité convergente indique à quel point les mesures représentent ce à 

quoi elles étaient destinées, nous l’avons testée en évaluant la corrélation entre 

les différents items de la même échelle pour l’EORTC QLQ-C30 et QLQ-

STO22. 

Le test de Spearman a été utilisé, une corrélation r> 0.40 d’un item avec sa 

propre échelle à été considérée comme acceptable (20). 

b-La validité divergente : 

C’est le critère d’appréciation d’un instrument de mesure pour lequel les 

indicateurs mesurant des phénomènes différents sont faiblement corrélés (146). 

Elle consiste à évaluer la corrélation entre le construit que nous mesurant et un 

autre construit (122) pour procurer une validité discriminante. La corrélation 

entre un item et sa propre échelle doit être significativement plus élevée  que sa 

corrélation avec toutes autres échelles sous hypothèse que les scores du QLQ-

STO22 différencieraient les symptômes des patients présentant des 

caractéristiques démographiques et cliniques différentes (20). 

Les corrélations ont été évaluées par le test de corrélation de Spearman. 

➢ L’analyse de mise à l’échelle multi-trait multi-méthode  

et multi-trait : 

La méthode MTMM (matrice de corrélation multi-trait multi-méthode) est 

utilisée pour évaluer la validité du construit ou du concept. Elle permet 

d’identifier les différentes corrélations en examinant plusieurs traits par 

différentes méthodes (147). 

https://paperpile.com/c/QOEzpO/kZ5il
https://paperpile.com/c/QOEzpO/VndQ4
https://paperpile.com/c/QOEzpO/FJ8es
https://paperpile.com/c/QOEzpO/kZ5il
https://paperpile.com/c/QOEzpO/3TSmh
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Nous nous sommes concentrés sur l’analyse multi-échelle (MSA) qui est 

un moyen efficace pour examiner la validité convergente et divergente des 

mesures avec des échelles multi-items telles que le module QLQ-STO22 (148). 

L’analyse de l’échelle multi-trait a donc été utilisée pour évaluer l’EORTC 

QLQ-STO22. 

Pour mieux comprendre le principe de l’analyse, on propose l’exemple 

suivant : 

 

les échelles hypothétiques 

 item Echelle A Echelle B Echelle C 

Echelle  A 

A1 C   

A2 C   

Echelle B 

B1  C  

B2  C  

B3  C  

Echelle C 
C1   C 

C2   C 

Tableau 3: Modèle d’analyse de mise à l’échelle multi-trait 

https://paperpile.com/c/QOEzpO/A7aHu


 

 

52 

➢ La comparaison de groupes connus : 

C’est une façon d’évaluer la validité du concept, en principe les sous-

groupes spécifiques différents de patients devraient avoir des scores différents 

selon leurs statuts cliniques (100). 

Dans cette étude et pour évaluer la validité clinique des comparaisons ont 

été effectuées selon : l’âge des patients, le sexe, l’OMS, la stratégie 

thérapeutique, la chimiothérapie, la chirurgie et le type de résection. 

B-3-La validité du critère : 

Elle est examinée en évaluant la corrélation ou la relation entre la 

performance du test et un critère externe (143). Elle considère si l’échelle est 

associée à des critères externes et elle est positive lorsqu’il y a des arguments 

convaincants et si la corrélation est d’au moins 0.70 (138) 

Pour cela nous avons comparé les échelles de l’EORTC QLQ-C30 et celles 

de l’EORTC QLQ-STO22 afin d’évaluer le chevauchement clinique entre les 

deux échelles et son étendue (149). 

Le test de corrélation de Spearman a également été utilisé pour cette 

comparaison ; un résultat statistiquement significatif a été défini par p<0.05. 

3-LES CONSIDÉRATION ÉTHIQUES : 

L’autorisation de cette étude a été obtenue des comités d’éthique de la 

Faculté de médecine et de pharmacie de l’Université Mohammed V et de 

l’Institut National d’Oncologie de Rabat, au Maroc (122/19). 

Tous les patients inclus dans l’étude ont exprimé leur consentement éclairé 

permettant l’utilisation de leurs données pour des études cliniques. 

https://paperpile.com/c/QOEzpO/TKu6Y
https://paperpile.com/c/QOEzpO/YQ6nE
https://paperpile.com/c/QOEzpO/dzoMl
https://paperpile.com/c/QOEzpO/BPWvb
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I- LA REVUE DE LA LITTÉRATURE: 

Nous avons effectué une recherche sur toutes les versions précédemment 

validées du questionnaire QLQ-STO22. Ce questionnaire a été traduit et validé 

en 68 langues telles que le néerlandais, danois, français, allemand, hongrois, 

italien, japonais, coréen, norvégien, portugais, brésilien, russe, espagnol, 

taïwanais et turc (2,33) dont uniquement 11 ont été validés et publiés dans 5 

papiers indexés. 

Auteur 
Année de 

publication 
Langue de validation La taille de l’échantillon 

Blazeby et al.(62) 2004 

La validation clinique et psychométrique du 

module QLQ-STO22 de l’EORTC pour 

évaluer la qualité de vie des patients atteints 

de cancer gastrique 

219 

 

 

UK:82 

France:30 

Espagne:32 

Allemagne:31 

Irlande:15 

Australie:2 

Turquie:19 

Belgique:8 

Huang et al.(150) 2007 

La validation de la version chinoise au 

Taiwan de l’EORTC QLQ-C30 et QLQ-

STO22 

100 

Morita et al.(123) 2008 
La validation de la version japonaise de 

l’EORTC QLQ-STO22 
246 

Onate-Ocana et 

al.(122) 
2009 

La validation de la version espagnole au 

mexique de l’EORTC QLQ-C30 et QLQ-

STO22 

150 

Sadighi et 

al.(151) 
2009 

La validation de la version iranienne de 

l’EORTC QLQ-STO22 
105 

Tableau 4: Revue de littérature des validations disponibles de l’EORTC QLQ-STO22 

https://paperpile.com/c/QOEzpO/2ATVi
https://paperpile.com/c/QOEzpO/AKTjP
https://paperpile.com/c/QOEzpO/3XZZF
https://paperpile.com/c/QOEzpO/FJ8es
https://paperpile.com/c/QOEzpO/5gonO


 

 

55 

II- L’ADAPTATION CULTURELLE: 

La version anglaise de l’EORTC QLQ-STO22 a été traduite en dialecte 

marocain, après une discussion et accord sur toutes les discordances, elle a subi 

un test préliminaire sur un groupe de 30 patients atteints de cancer gastrique ce 

qui a abouti à la version finale de l’instrument. 

La version finale de l’adaptation culturelle est présentée en annexe avec la 

version marocaine du QLQ-C30. 

III-LES CARACTÉRISTIQUES DES PARTICIPANTS : 

Entre Janvier 2015 et décembre 2019, 345 patients ont été suivis et traités 

pour cancer de l’estomac, 12 patients ont été exclus pour non-éligibilité et sur 

333 patients contactés : 18 patients été injoignables et 89 patients ont refusé de 

participer à l’étude. Nous avons pu inscrire au total 226 participants qui ont 

répondu aux questionnaires QLQ-C30 et QLQ-STO22. Ces patients ont été 

convoqués en consultation entre Juin 2019 et Décembre 2019 pour l'entretien et 

le questionnaire, à l’exception de 50 malades qui n’ont pas pu se déplacer pour 

des raisons personnelles et chez qui l'entretien a été mené par téléphone. 
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Figure 9: Organigramme de sélection des patients. 

1-Les caractéristiques sociodémographiques : 

Les caractéristiques cliniques et sociodémographiques sont détaillées dans 

le tableau 5, 131 patients étaient des hommes avec un âge moyen de 59,07 (+/-

14,97). 69 patients ont bénéficié d’un acte chirurgical dont 15 gastrectomies 

totales, 28 gastrectomies partielles et 26 chirurgies palliatives, tandis que 157 

patients n’ont reçu aucun traitement chirurgical. 
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2-Les propriétés métrologiques : 

Au total, 226 patients ont été jugés éligibles et ont répondu au 

questionnaire avec un taux de réponse de 65,30%, la durée moyenne de 

l'entretien était de 15 min avec un maximum de 20 min (figure 10) le taux de 

données manquantes est de 0%. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 5: Les caractéristiques sociodémographiques de la population étudiée 
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Figure 10: La répartition de la durée totale moyenne de l’entretien (15 min) 

La description des scores du QLQ-STO22: 

La description des scores de l’EORTC QLQ-C30 et QLQ-STO22 est 

détaillée dans le tableau ci-dessous (tableau 6). 

La valeur moyenne pour les différentes dimensions des scores de l’EORTC 

QLQ-STO22 allait de 27,87 à 46,41 et l'échelle de la perte de cheveux a obtenu 

le score le plus bas, tandis que l’échelle du reflux a obtenu le score le plus élevé. 

Le pourcentage des patients ayant obtenu un score faible est bas (> 50%) 

dans un seul élément, ce qui indique un effet plancher pour l’échelle de la 

constipation. Un effet plafond a été observé pour une seule échelle fonctionnelle 

du QLQ-C30 (la capacité cognitive) où le pourcentage de patients obtenant un 

score élevé dépassait > 50%. 
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Echelles Questions Moyenne Médiane Ecart type Effet plancher Effet plafond 

C30 

État SG/Qdv 29,3 66,22 66,66 27,47 3,5 18,6 

Échelles fonctionnelles 

Cp 

Fonctionnelle 
1-5 55,69 60 30,81 1,8 20,4 

CP travail 6-7 42,92 33,33 29,3 35 18,6 

Etat émotionnel 21,24 58,73 66,66 34,92 8,8 28,8 

Cp  cognitive 20,25 73,37 83,33 29,94 3,1 39,4 

RS 26,27 81,71 100 25,52 2,2 56,6 

Échelles des symptômes 

Fatigue 10, 12,18 48,67 44,44 36,46 24,3 16,8 

Nausées et 

vomissements 
14,15 32,37 16,66 32,92 35,8 8,8 

Douleur 9,19 45,72 33,33 37,1 23,5 20,4 

Dyspnée 8 39,52 33,33 40,98 44,2 23,5 

Insomnie 11 42,92 33,33 39,77 35,4 25,2 

Anorexie 13 43,65 33,33 41,59 39,8 27 

Constipation 16 27,13 0 35,29 53,1 13,7 

Diarrhées 17 24,77 0 32,28 4 10,6 

Diff fin 28 44,1 33,33 41,89 35 32,7 

STO22 
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Dysphagie 31-33 30,72 22,22 30,03 31 6,2 

Douleur 34-37 39,15 41,66 29,15 22,1 1,3 

Reflux 38-40 46,41 44,44 29,43 18,1 7,1 

RA 41,42,43,46 34,51 33,33 27,19 4 4 

Anxiété 47,48,50 43,9 44,44 35,07 27,9 12,4 

SB 44 44,98 33,33 39,33 32,7 25,2 

PG 45 39,38 33,33 42,83 46,9 27,9 

IC 49 30,08 33,33 35,82 47,3 15,5 

PC 52 27,87 33,33 45,26 26,5 15 

Tableau 6:La description des scores de la qualité de vie de l’EORTC QLQ-C30 et QLQ-STO22 

SG: Santé générale, CP: capacité, RS:Relations sociales, Diff fin: Difficultés 

financières, RA: restriction alimentaire, S.buccale: sécheresse buccale, PG: problème de 

goût, IC: image corporelle, PC: perte de cheveux. 
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IV-LES PROPRIÉTÉS PSYCHOMÉTRIQUES: 

1-LA FIABILITÉ : 

A- La cohérence interne : 

Elle a été évaluée en utilisant le coefficient alpha de Cronbach, et les 

résultats sont représentés dans le tableau 7. 

Les scores de l’EORTC QLQ-C30  et QLQ-STO22 ont montré une 

excellente cohérence interne avec un alpha de Cronbach à 0,90 et 0,91 (pour le 

total des scores). 

Le coefficient alpha de Cronbach varie de 0,72 à 0,85 pour l'EORTC QLQ-

STO22 et de 0,69 à 0,92 pour le QLQ-C30, sauf pour la capacité cognitive dans 

le QLQ-C30 (0,68) et pour le reflux dans le module QLQ-STO22 (0,54). 

Le critère de 0,7 a été dépassé dans l’EORTC QLQ-C30 pour l’échelle de 

l’état de santé global et pour les différentes échelles fonctionnelles à l’exception 

de l’échelle de la capacité cognitive et pour les échelles des symptômes sauf 

l’échelle des nausées/vomissements et dans l’EORTC QLQ-STO22 pour 

l’échelle de la dysphagie, de la douleur et de l’anxiété ce qui indique une bonne 

cohérence interne. 

Le coefficient de Cronbach était modérément inférieur à 0,70 pour les 

échelles de capacité cognitive 0,68 et l’échelle de Nausées/vomissement 0,69 du 

QLQ-C30, et pour les échelles de reflux 0,54 et de restriction alimentaire 0,68 

de l’EORTC QLQ-STO22. 
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B- La reproductibilité : 

Au total, 42 patients ont été sélectionnés au hasard pour remplir les scores 

de l’EORTC QLQ-STO22 une deuxième fois après une période entre une à deux 

semaines, afin d’évaluer la fiabilité du test-retest, les résultats sont présentés 

dans le tableau 8. 

La corrélation intra-classe entre les deux tests a montré une excellente 

fiabilité avec ICC=0,945 (p<0,0005). 

Les ICC allaient de 0,769 à 1 pour les différentes échelles de l’EORTC 

QLQ-STO22 indiquant une bonne à excellente reproductibilité, à l’exception des 

échelles de reflux et de la restriction alimentaire où la corrélation été moyenne à 

0,536 et 0,707. 

Une fiabilité supplémentaire est démontrée en mesurant le degré d’accord 

entre le test initial et le retest pour chaque échelle du questionnaire QLQ-

STO22, les résultats sont présentés dans le tableau 8. 
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Les échelles du questionnaire les items Alpha de Cronbach 

EORTC QLQ-C30 

État de santé global/ qualité de vie 29,3 0,88 

Échelles fonctionnelles 

Capacité fonctionnelle 1-5 0,88 

Capacité à accomplir le travail 6-7 0,84 

Etat émotionnel 21,24 0,92 

Capacité cognitive 20,25 0,68 

Capacité à maintenir les relations sociales 26,27 0,8 

Échelles des symptômes 

Fatigue 10,12,18 0,88 

Nausées et vomissements 14,15 0,69 

Douleur 9,19 0,88 

EORTC QLQ-STO22 

Dysphagie 31-33 0,72 

Douleur 34-37 0,72 

Reflux 38-40 0,54 

Restriction alimentaire 41,42,43,46 0,68 

Anxiété 47,48,50 0,85 

 

Tableau 7: L’évaluation de la cohérence interne pour les modules QLQ-C30  

et QLQ-STO22 de l’EORTC. 
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L’EORTC QLQ-STO22 ICC  Le niveau d’accord  

Dysphagie 0.852 74.7% 

Douleur  0.921 73.4% 

Reflux 0.537 69.2% 

Restriction alimentaire  0.704 67.8% 

Anxiété  0.941 72.7% 

Sécheresse buccale  0.940 77.7% 

Problème de goût  0.766 70.5% 

Image corporelle 0.918 76.6% 

Perte de cheveux  1 100% 

Tableau 8: L’Intra-classe corrélation (ICC) et le niveau d’accord  

pour le test-retest du QLQ-STO22. 
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2-LA VALIDITÉ : 

➢  Analyse de mise à l’échelle multitrait : 

Les validités convergentes et divergentes de la version arabe marocaine de 

l’EORTC QLQ-C30 et QLQ-STO22 ont été testées pour l’échantillon, les 

résultats de l’analyse d’échelle multitrait sont détaillés dans le tableau ci-dessous 

(tableau 9). 

La validité convergente a été mise en évidence par une corrélation de 

Spearman entre les éléments propres à l’échelle supérieure à 0,40 pour toutes les 

échelles multi-items (pour les éléments individuels et leur propre échelle).Toutes 

les corrélations étaient statistiquement significatives avec p<0,01 pour toutes les 

corrélations de validité convergente. 

De plus, la corrélation des éléments avec leurs propres échelles est 

supérieure à leurs corrélations avec d’autres échelles, ce qui est en faveur d’une 

bonne validité discriminante (divergente). 
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Les échelles du questionnaire Les items La validité convergente* La validité divergente* 

EORTC QLQ-C30D 

État de santé global/ qualité de vie 29,3 0,81 -0,53 - -0,10 

Échelles fonctionnelles 

Capacité fonctionnelle 1-5 0,33 - 0,83 -0,75 - 0,48 

Capacité à accomplir le travail 6-7 0,73 -0,75 - 0,29 

Etat émotionnel 21,24 0,64 - 0,88 -0,64 - 0,25 

Capacité cognitive 20,25 0,54 -0,66 - 0,19 

Capacité à maintenir les relations sociales 26,27 0,79 -0,48 - 0,22 

Échelles des symptômes 

Fatigue 10,12,18 0,70 - 0,77 -0,34 - 0,8 

Nausées et vomissements 14,15 0,54 -0,23 - 0,63 

Douleur 9,19 0,79 -0,36 - 0,61 

Dyspnée 8 - -0,34 - 0,71 

Insomnie 11 - -0,19 - 0,61 

Anorexie 13 - -0,44 - 0,74 

Constipation 16 - -0,28 - 0,66 

Diarrhée 17 - 0,03 - 0,41 

Difficultés financières 28 - -0,11 - 0,51 

EORTC QLQ-STO22 

Dysphagie 31-33 0,41-0,62 -0,02 - 0;64 

Douleur 34-37 0,30-0,78 0,03 - 0,69 

Reflux 38-40 0,22-0,42 0,09-0,69 

Restriction alimentaire 41,42,43,46 0,28-0,53 0,06-0,68 

Anxiété 47,48,50 0,67-0,75 0,04-0,70 

Sécheresse buccale 44 - 0,08-0,62 

Problème de goût 45 - 0,15-0,71 

Image corporelle 49 - 0,07-0,71 

Perte de cheveux 52 - -0,18 - 0,01 

Tableau 9: Analyse de l’échelle multitrait, la validité convergente et divergente de l’EORTC QLQ-

C30 et de l’EORTC QLQ-STO22 coefficient de Spearman* 
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➢ La validité du critère : 

Les résultats de la corrélation entre le module du QLQ-STO22 et le 

questionnaire de base QLQ-C30 sont détaillés dans le tableau 10. 

L’échelle de la qualité de vie globale du QLQ-C30 était significativement 

inversement corrélée avec la majorité des symptômes du QLQ-STO22 (sauf 

pour la perte de cheveux) 

Les échelles fonctionnelles du QLQ-C30 étaient négativement corrélées 

avec les échelles des symptômes du QLQ-STO22. L’échelle de la dysphagie du 

QLQ-STO22 était fortement corrélée avec l’échelle de la douleur, la fatigue, la 

dyspnée et l’anorexie (0,61, 0,54, 0,54, 0,56) et modérément corrélée avec 

l’échelle des nausées et vomissements du QLQ-C30 (0,48). 

Il existe une forte corrélation entre les échelles de la douleur des deux 

questionnaires QLQ-C30 et QLQ-STO22 à 0,70.  

L’échelle de restriction alimentaire était fortement corrélée avec l’anorexie 

et la fatigue (0,53, 0,55) et modérément corrélée avec l’échelle de dyspnée 

(0,50) du QLQ-C30. 

➢  La validité clinique : 

Rappelons que la validité clinique est évaluée en fonction de la mesure 

dans laquelle les scores du questionnaire sont capables de faire la distinction 

entre les groupes de patients différents selon leurs statuts cliniques. 

Les groupes connus utilisés pour cette comparaison étaient basés sur :  

L’âge : (≤45 ans ou >45 ans) 

Le sexe 

L’OMS 

La chimiothérapie 
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La stratégie thérapeutique 

La chirurgie 

Le type de résection chirurgicale : gastrectomie totale ou partielle. 

Les résultats de la comparaison des scores des échelles multi-items et des 

échelles individuelles de groupes connus sont présentés dans les tableaux 11, 12, 

13 et 14. 

La comparaison basée sur le sexe ne montre pas de différence significative, 

contrairement à celle basée sur l’âge où les patients de ≤45 ans ont rapporté des 

meilleures fonctions cognitives et émotionnelles avec moins de dyspnée (p : 

0,01), de nausées et vomissements (QLQ-C30) et de douleur (QLQ-STO22), 

contrairement aux patients de plus de 45 ans. 

Pour l’OMS, les patients avec un OMS 0-1 ont des meilleurs scores dans 

les échelles fonctionnelles du QLQ-C30, avec moins de symptômes dans les 

deux questionnaires QLQ-C30 et QLQ-STO22 (tel que la fatigue, N/V, 

insomnie, anorexie, dysphagie, douleur, reflux ; sécheresse buccale) sauf pour 

l’échelle de la perte de cheveux, contrairement aux patients avec un OMS 2-3 

qui présentent plus de symptômes. 

De même pour  les patients ayant reçu le traitement à visée curative, ils 

rapportent  des meilleurs scores dans les échelles fonctionnelles notamment la 

capacité fonctionnelle (p=0,000) et la capacité cognitive (p=0,01) , avec moins 

de symptômes pour les échelles du QLQ-C30 : fatigue, nausées/vomissements 

(p=0,005), dyspnée, anorexie et diarrhées (p=0,001), et moins de symptômes 

pour les échelles du QLQ-STO22 suivantes :dysphagie, reflux (0,001) ; RA, et 

anxiété. 



 

 

69 

Les patients opérés (n=69) pour cancer gastrique ont rapporté moins de 

dyspnée et d’insomnie (0,04) sur les échelles des symptômes du QLQ-C30, avec 

des différences non statistiquement significatives pour les échelles du QLQ-

STO22 tel que la dysphagie et la restriction alimentaire. 

Les patients ayant bénéficié d’une gastrectomie totale ont présenté un score 

moyen d’état de santé globale de 70 comparable à ceux qui ont bénéficié d’une 

gastrectomie partielle (62,79), mais avec des scores de symptômes plus élevés 

du QLQ-C30 et du QLQ-STO22 sauf pour les échelles de 

nausées/vomissements, dyspnée, anorexie , constipation, RA, anxiété et image 

corporelle , mais ces résultats n’ont pas été significatifs (p>0,05) 

De plus, les patients n’ayant pas reçu de chimiothérapie ont rapporté des 

meilleurs capacités fonctionnelles avec moins de fatigue, douleur, dyspnée, 

insomnie et anorexie pour l’EORTC QLQ-30 ainsi que moins de symptômes 

pour le QLQ-STO22 : dysphagie, restriction alimentaire, anxiété, problème de 

goût, image corporelle et perte de cheveux, contrairement aux patients ayant 

reçu la chimiothérapie qui ont rapporté beaucoup plus de symptômes pour les 

deux questionnaires de l’EORTC ( QLQ-C30 et QLQ-STO22). 
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 EORTC QLQ-C30 

STO22 Les échelles fonctionnelles Les échelles des symptômes 

Echelles ESG CF CT EE CC RS FA NV DLR DY INS ANR CO DI DF 

Dysphagie 
-,296** -,586** 

-

,530
** 

-

,492
** 

-

,460
** 

-

,446*
* 

,543

** 

,487*

* 
,618** 

,548

** 

,414*

* 
,564** ,480** ,181** ,345** 

Douleur 
-,280** -,666** 

-

,670

** 

-

,684

** 

-

,591

** 

-

,311*

* 

,691
** 

,693*
* 

,702** 
,549
** 

,468*
* 

,609** ,567** ,367** ,500** 

Reflux 
-,276** -,670** 

-

,598
** 

-

,633
** 

-

,516
** 

-

,296*
* 

,660

** 

,655*

* 
,515** 

,384

** 

,393*

* 
,622** ,488** ,437** ,459** 

RA 
-,414** -,576** 

-
,406

** 

-
,470

** 

-
,293

** 

-
,528*

* 

,555

** 

,384*

* 
,493** 

,502

** 

,300*

* 
,531** ,344** ,244** ,273** 

Anxiété 
-,428** -,657** 

-

,627
** 

-

,542
** 

-

,375
** 

-

,472*
* 

,694

** 

,409*

* 
,680** 

,453

** 

,518*

* 
,550** ,369** ,237** ,559** 

SB 
-,214** -,545** 

-
,548

** 

-
,509

** 

-
,581

** 

-
,217*

* 

,578

** 

,566*

* 
,433** 

,509

** 

,353*

* 
,502** ,494** ,346** ,377** 

PG 
-,205** -,502** 

-

,599

** 

-

,466

** 

-

,356

** 

-

,455*

* 

,636
** 

,333*
* 

,546** 
,443
** 

,454*
* 

,440** ,360** ,245** ,504** 

IC 
-,417** -,452** 

-

,380
** 

-

,434
** 

-

,184
** 

-

,541*
* 

,437

** 

,248*

* 
,569** 

,440

** 

,324*

* 
,426** ,281** -0,016 ,422** 

PC 
0,081 ,169* 

,167
* 

-

0,05

8 

-

0,04

3 

0,07 

-

,164

* 

0,024 -0,111 

-

0,12

2 

-0,074 -0,086 -0,045 0,049 -0,064 

Tableau 10: La corrélation entre les échelles du questionnaire de base QLQ-C30 et le module 

spécifique au cancer gastrique QLQ-STO22 

** La corrélation est significative au niveau 0,01 

*La corrélation est significative au niveau 0,05 
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Légende : RA: restriction alimentaire, SB: sécheresse buccale, PG: 

problème de goût, IC: image corporelle, PC: perte de cheveux, ESG: état de 

santé général, CF: capacité fonctionnelle, CT: capacité de travail, EE: état 

émotionnel, CC: capacité cognitive, RS: relations sociales, FA: fatigue, NV: 

nausées et vomissements, DLR: douleur, DYS :dyspnée , INS: insomnie , ANR: 

anorexie, CO: constipation, DI: diarrhées, DF: difficultés financières . 
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 Sexe Âge 

QLQ-C30 Homme(n=131) Femme(n=95) P value ≤45 ans(n=42) >45 ans(n=184) P value 

Etat SG 64,94 (27,72) 67,98 (27,16 ) 0,410 68,05 (25,63) 65,80(27,92) 0.710 

Échelles fonctionnelles 

Cp Fonctionnelle 56,03 (30,17 ) 55,22 (31,83 ) 0,780 58,73 (33,32) 54,99 (30,26) 0,510 

Cp travail 42,74 (39,50 ) 43,15 (39,23 ) 0,950 48,01 (38,64) 41,75 (39,46) 0,410 

Etat émotionnel 55,97 (36,15 ) 69,54 (32,97 ) 0,210 64,08 (33,71) 57,51 (35,17) 0,030 

Cp cognitive 72,26 (32,13 ) 74,91 (26,72 ) 0,970 82,93 (25,63) 71,19 (30,48) 0,010 

RS 82,31 (23,08 ) 80,87 (28,65 ) 0,710 78,17 (30,90) 82,51 (24,16) 0,700 

Échelles des symptômes 

Fatigue 49,44 (35,22 ) 47,60 (38,27 ) 0,810 39,41 (37,39) 50,78 (36,01) 0,070 

N/V 32,56 (33,70 ) 32,10 (31,99 ) 0,990 21,03 (26,81) 34,96 (33,70) 0,010 

Douleur 47,83 (36,71 ) 42,80 (37,63 ) 0,280 45,63 (40,16) 45,74 (36,48) 0,930 

Dyspnée 38,16 (40,32 ) 41,40 (42,02 ) 0,580 25,39 (36,67) 42,75 (41,32) 0,010 

Insomnie 40,45 (39,44 ) 46,31 (40,18 ) 0,260 38,09 (36,49) 44,02 (40,49) 0,490 

Anorexie 43,76 (41,56 ) 43,50 (41,84 ) 0,970 39,68 (43,07) 44,56 (41,31) 0,440 

Constipation 28,24 (37,08 ) 25,61 (31,78 ) 0,910 16,66 (24,69) 29,52 (36,92) 0,070 

Diarrhées 25,95 (33,40 ) 23,15 (30,77 ) 0,660 21,42 (32,77) 25,54 (32,21) 0,280 

DF 45,54 (41,79 ) 42,10 (42,16 ) 0,490 38,09 (40,70) 45,47 (42,14) 0,300 

QLQ-STO22 

Dysphagie 30,78 (28,09 ) 30,64 (32,68 ) 0,610 31,74 (36,28) 30,49 (28,53) 0,680 

Douleur 39,88 (28,42 ) 38,15 (30,25 ) 0,640 30,35 (28,14) 41,16 (29,07) 0,030 

Reflux 46,39 (28,36 ) 46,43 (31,00 ) 0,860 42,32 (31,06) 47,34 (29,05) 0,430 

RA 37,15 (26,55 ) 30,87 (27,76 ) 0,080 34,32 (30,08) 34,55 (26,57) 0,910 

Anxiété 44,52 (34,38 ) 43,04 (36,17 ) 0,710 43,91 (36,64) 43,90 (34,81) 0,940 

SB 44,78 (39,39 ) 45,26 (39,47 ) 0,960 37,30 (38,39) 46,73 (39,44) 0,160 

PG 30,78 (34,98 ) 29,12 (37,10 ) 0,800 29,36 (41,12) 41,66 (42,99) 0,080 

IC 30,02 (46,38 ) 24,91 (43,75 ) 0,470 35,71 (41,02) 28,80 (34,46) 0,510 

PC 39,18 (43,65 ) 39,64 (41,90 ) 0,400 29,36 (46,09) 27,53 (45,19) 0,830 

Tableau 11: La comparaison des groupes par l’EORTC QLQ-C30  

et QLQ-STO22 selon le sexe et l’âge 
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Légende : SG: santé générale, Cp: capacité , RS: relation sociale, N/V: 

nausées et vomissements, DF: difficultés financières, RA: restriction 

alimentaire, SB: sécheresse buccale, PG: problème de goût, IC: image 

corporelle, PC: perte de cheveux. 
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 OMS 

QLQ-C30 0-1 (n=128) 2-3 (n=98) P value 

Etat SG 66,60(26,83) 65,73(28,41) 0,950 

Échelles fonctionnelles 

Cp Fonctionnelle 62,23(30,15) 47,14(29,69) 0,001 

Cp travail 50,39(39,91) 33,16(40,36) 0,001 

Etat émotionnel 63,80(36,27) 52,12(32,07) 0,008 

Cp cognitive 79,03(28,61) 65,98(30,16) 0,001 

RS 87,10(19,64) 74,65(30,29) 0,003 

Échelles des symptômes 

Fatigue 39,75(35,51) 60,31(34,51) 0,001 

N/V 29,03(34,44) 36,73(30,45) 0,014 

Douleur 41,53(34,99) 51,19(39,19) 0,081 

Dyspnée 28,90(37,50) 53,40(41,37) 0,001 

Insomnie 35,41(37,12) 52,72(41,15) 0,002 

Anorexie 33,33(40,12) 57,14(39,78) 0,000 

Constipation 25,00(36,94) 29,93(32,98) 0,042 

Diarrhées 22,65(31,00) 27,55(33,85) 0,261 

DF 41,92(41,46) 46,93(42,49) 0,389 



 

 

75 

QLQ-STO22 

Dysphagie 25,34(25,59) 37,75(33,87) 0,008 

Douleur 35,35(29,05) 44,13(28,67) 0,017 

Reflux 41,92(30,26) 52,26(27,36) 0,008 

RA 32,03(26,19) 37,75(28,24) 0,134 

Anxiété 40,27(35,16) 48,63(34,57) 0,070 

SB 39,84(38,57) 51,70(39,50) 0,023 

Goût 36,97(43,31) 42,51(42,21) 0,302 

IC 27,08(33,65) 34,01(38,28) 0,241 

PC 37,23(42,78) 15,64(45,71) 0,001 

Tableau 12: La comparaison des patients selon leur statut  

OMS en utilisant l’EORTC QLQ-C30 et QLQ-STO22 

 

Légende : SG: santé générale, Cp: capacité , RS: relation sociale, N/V: nausées et 

vomissements, DF: difficultés financières, RA: restriction alimentaire, SB: sécheresse 

buccale, PG: problème de goût, IC: image corporelle, PC: perte de cheveux. 
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 Stratégie thérapeutique  Chirurgie 

QLQ-C30 

Curative 

(n=108) 

Palliative 

(n=118) P value Non (n=157) Oui (n=69) P value 

Etat SG 64,21(25,79) 68,14(28,90) 0,124 65,71(28,30) 67,39(25,63) 0,839 

Échelles fonctionnelles  

Cp Fc 64,19(31,22) 47,90(28,40) 0,001 55,11(32,01) 57,00(28,08) 0,665 

Cp travail 47,68(37,88) 38,55(40,22) 0,060 40,02(38,34) 49,51(40,92) 0,083 

Etat émotionnel 62,26(35,40) 55,50(34,31) 0,134 59,55(35,25) 56,88(34,35) 0,551 

Cp cognitive 77,62(29,28) 69,49(30,13) 0,013 73,56(30,13) 72,94(29,71) 0,855 

RS 85,03(22,08) 78,67(28,06) 0,143 80,78(26,22) 83,81(23,90) 0,594 

Échelles des symptômes  

Fatigue 39,81(34,81) 56,77(36,19) 0,00* 49,11(37,70) 47,66(33,71) 0,755 

N/V 28,24(35,40) 36,15(30,13) 0,005 33,12(33,22) 30,67(32,41) 0,503 

Douleur 42,59(32,81 48,58(40,56) 0,389 47,13(38,54) 42,51(33,64) 0,466 

Dyspnée 33,33(38,12) 45,19(42,81) 0,037 43,52(42,64) 30,43(35,58) 0,043 

Insomnie 37,65(37,88) 47,74(40,99) 0,080 46,28(39,88) 35,26(38,72) 0,047 

Anorexie 33,95(39,46) 52,54(41,66) 0,001 45,85(41,41) 38,64(41,86) 0,285 

Constipation 26,85(38,79) 27,40(31,91) 0,258 27,17(35,36) 27,05(35,36) 0,963 

Diarrhées 19,44(31,61) 29,66(32,25) 0,001 25,05(31,94) 24,15(33,27) 0,783 

DF 41,35(41,23) 46,61(42,50) 0,369 40,97(41,32) 51,20(42,61) 0,083 
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QLQ-STO22 

Dysphagie 24,69(27,73) 36,25(31,10) 0,003 32,34(30,54) 27,05(28,74) 0,243 

Douleur 35,26(32,57) 42,72(25,23) 0,046 39,64(28,51) 38,04(30,73) 0,674 

Reflux 38,68(30,96) 53,48(26,14) 0,000 45,50(29,65) 48,47(29,02) 0,591 

RA 29,55(27,72) 39,05(25,98) 0,012 35,98(27,59) 31,15(26,14) 0,201 

Anxiété 38,78(33,95) 48,58(35,57) 0,035 43,17(35,82) 45,57(33,50) 0,5 

SB 42,59(40,46) 47,17(38,32) 0,305 42,88(39,41) 49,75(39,03) 0,207 

PG 35,80(41,94) 42,65(43,55) 0,213 38,64(42,11) 41,06(44,70) 0,695 

IC 29,62(34,20) 30,50(37,38) 0,857 30,14(36,15) 29,95(35,30) 0,942 

PC 29,93(45,10) 25,98(45,52) 0,512 26,96(45,15) 29,95(45,78) 0,747 

Tableau 13: La comparaison des patients par l’EORTC QLQ-C30 et QLQ-STO22 selon la 

stratégie thérapeutique et la chirurgie. 

 

Légende : SG: santé générale, Cp: capacité , RS: relation sociale, N/V: nausées et 

vomissements, DF: difficultés financières, RA: restriction alimentaire, SB: sécheresse 

buccale, PG: problème de goût, IC: image corporelle, PC: perte de cheveux. 
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 Gastrectomie  Chimiothérapie  

QLQ-C30 Totale (n=15) 

Partielle 

(n=28) 

P 

value Non (n=60) Oui (n=166) P value 

Etat SG 70,00(22,88) 62,79(28,37) 0,469 67,52 (27,76) 62,63(26,55) 0,171 

Échelles fonctionnelles 

Cp fonctionnelle  62,22(33,86) 57,38(29,55) 0,607 60,16(30,63) 43,33(28,03) 0,001 

Cp travail 46,66(42,81) 54,76(40,28) 0,554 48,89(39,31) 26,38(34,48) 0,000 

Etat émotionnel 61,11(36,00) 60,71(33,01) 0,948 59,13(36,30) 57,63(31,04) 0,636 

Cp cognitive 75,55(32,65) 78,57(27,16) 1,000 72,79(31,26) 74,99(26,12) 0,672 

RS 84,44(22,24) 85,71(23,44) 0,828 84,33(23,76) 74,44(28,86) 0,014 

Échelles des symptômes  

Fatigue 50,37(38,91) 42,46(33,95) 0,528 42,30(35,34) 66,29(33,86) 0,001 

N/V 22,22(29,99) 30,35(34,85) 0,528 31,52(33,53) 34,72(31,33) 0,284 

Douleur 54,44(36,44) 39,88(31,86) 0,209 41,56(36,50) 57,22(36,61) 0,004 

Dyspnée 22,22(29,99) 28,57(32,34) 0,506 34,33(39,08) 53,88(43,00) 0,003 

Insomnie 42,22(42,66) 39,28(37,46) 0,894 38,95(38,77 53,88(40,75) 0,014 

Anorexie 31,11(38,76) 39,28(45,40) 0,772 38,75(40,41) 57,22(42,11) 0,003 

Constipation 24,44(34,42) 30,95(37,32) 0,638 26,30(35,73) 29,44(34,22) 0,256 

Diarrhées 26,66(40,23) 20,23(31,86) 0,792 25,50(33,61) 22,77(28,45) 0,901 

DF 55,55(44,83) 44,04(44,49) 0,400 42,36(42,38) 48,88(40,46) 0,187 
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QLQ-STO22 

Dysphagie 28,14(31,94) 24,20(28,37) 0,669 26,90(26,21) 41,29(36,94) 0,013 

Douleur 38,33(35,18) 36,30(33,58) 0,845 37,04(29,87) 44,99(26,40) 0,062 

Reflux 47,40(29,83) 47,22(33,35) 0,897 44,44(30,38) 51,85(26,09) 0,148 

RA 23,33(26,01) 31,54(27,81) 0,338 30,47(25,74) 45,69(28,14) 0,001 

Anxiété 40,00(32,20) 46,03(34,30) 0,595 39,08(33,45) 57,22(36,29) 0,001 

SB 57,77(40,75) 48,80(42,04) 0,482 43,57(40,31) 48,88(36,54) 0,282 

PG 48,88(50,18) 35,71(44,37) 0,440 34,33(41,91) 53,33(42,60) 0,002 

IC 31,11(38,76) 32,14(36,83) 0,913 25,70(32,95) 42,22(40,64) 0,005 

PC 48,88(43,40) 20,23(47,43) 0,070 0 (00,0) 49,99(30,64) 0,001 

Tableau 14: La comparaison des patients par l’EORTC QLQ-C30 et QLQ-STO22 selon la 

gastrectomie et la chimiothérapie 

Légende : SG: santé générale, Cp: capacité , RS: relation sociale, N/V: 

nausées et vomissements, DF: difficultés financières, RA: restriction 

alimentaire, SB: sécheresse buccale, PG: problème de goût, IC: image 

corporelle, PC: perte de cheveux. 

 

 



 

 

80 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 11: La corrélation entre l’EORTC QLQ-C30  

et le module spécifique du cancer gastrique QLQ-STO 22 
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Figure 12: La comparaison des score de l’EORTC QLQ-STO22 selon l'âge des 

patients (≤45 ans et >45 ans) 
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Figure 13: Schéma comparant les scores des patients selon leur statut OMS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 14: La différence des scores de l’EORTC QLQ-STO22 entre les patients 

dont la stratégie du traitement est curative et ceux dont la stratégie est palliative 
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Figure 15: La comparaison des scores de l’EORTC QLQ-STO22  

basée sur la chimiothérapie 
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Le module du questionnaire de l’EORTC spécifique du cancer gastrique a 

été développé et validé à l’échelle internationale (62) et il a déjà été traduit en 

person pour sa validation en Iran (151). Cependant, l’EORTC QLQ-STO22 n’a 

pas encore été validé et adapté culturellement à la population marocaine. La 

présente étude est la première étude de validation de la version arabe marocaine 

du questionnaire QLQ-STO22. 

Notre étude reproduit largement les résultats de l’étude internationale, ainsi 

que les études de validation précédemment publiées menées par différents pays 

(Mexique, Taïwan, Japon, Iran,..) 

 

I-ACCEPTABILITÉ DE L’ÉTUDE : 

Notre étude comporte peu de données manquantes. Quatre vingt neuf 

malades ont refusé pour des raisons personnelles à répondre à l'étude. Cependant 

aucun patient ayant accepté et consenti à participer n’a refusé de répondre aux 

questions du questionnaire. 

Le temps moyen nécessaire pour répondre au questionnaire a été adapté à la 

longueur du questionnaire et au nombre de questions (52 questions) avec une 

durée moyenne de 15 minutes. Les patients n’ont pas exprimé des problèmes de 

compréhension  ou déclaré de l'ambiguïté au cours de l’entretien.  

https://paperpile.com/c/QOEzpO/2ATVi
https://paperpile.com/c/QOEzpO/5gonO
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II-LES PROPRIÉTÉS PSYCHOMÉTRIQUES: 

1-La fiabilité: 

A-cohérence interne: 

Le score de l’EORTC  QLQ-STO22 a montré une excellente cohérence 

interne avec un alpha de cronbach à 0,91 pour les six échelles multi-items (à 

l’exception des échelles de reflux (0,54) et de la restriction alimentaire(0,68)), 

comme dans les validations: mexicaine (α> 0,70), japonaise (α:0,76-0,88) et 

taïwanaise (α>0,70) (20,122,123) 

La validation de la version chinoise du mandarin a rapporté aussi une 

bonne fiabilité pour toutes les échelles multi-items (α:0,70-0,94) à l’exception 

de la sous-échelle des fonctions cognitives du QLQ-C30 (0,30) et l’échelle de la 

restriction alimentaire du module QLQ-STO22 (0,67) (20). 

Dans notre étude, concernant le QLQ C30, le coefficient alpha de Cronbach 

se situe entre 0,80 et 0,92 pour toutes les échelles sauf la sous-échelle des 

fonctions cognitives (0,68). 

B- La reproductibilité: 

Les résultats sur la fiabilité test-retest pour le QLQ-STO22 ont montré une 

bonne reproductibilité avec des pourcentages d’accord élevés (>70 %) sauf pour 

l’échelle du reflux (ICC à 0,536). 

L’EORTC QLQ-STO22 est reconnu à l’échelle internationale comme étant 

un outil de mesure fiable et reproductible, ce qui a été confirmé par nos résultats 

qui ont démontré à leur tour une bonne corrélation intra-classe (ICC=0,945). 

https://paperpile.com/c/QOEzpO/kZ5il+3XZZF+FJ8es
https://paperpile.com/c/QOEzpO/kZ5il
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2-La validité: 

A- La validité du construit:  

A-1-La validité convergente: 

Elle a été évaluée par le biais du coefficient de Spearman, qui a démontré 

une corrélation statistiquement significative (>0,40) pour les échelles multi-

items des deux questionnaires: une corrélation forte pour les 9 échelles du QLQ-

C30 et pour 4 échelles du QLQ-STO22 (dysphagie, douleur, restriction 

alimentaire, anxiété) et une corrélation modérée pour l’échelle de reflux (0,22-

0,42). 

Cela était le cas dans les différentes validations de l’EORTC QLQ-STO22 

tel que le modèle taïwanais qui a démontré aussi une validité convergente 

supérieure à 0,40 pour les différentes échelles des questionnaires, sauf pour 

l’échelle de capacité cognitive du QLQ-C30 avec une corrélation à 0,18 (20) 

contrairement à notre étude où cette corrélation était significative à 0,54. 

A-2-La validité divergente: 

Dans la version espagnole du Mexique les scores des deux questionnaires 

ont démontré une corrélation divergente basse, inférieur à la corrélation 

convergente pour les différentes échelles multi-items et individuelles (122), de 

même pour notre version arabe marocaine témoignant d’une bonne validité 

divergente.(toutes les échelles ont dépassé le critère de 0,40 pour la validité 

convergente, de même les éléments sont mieux corrélés avec leurs propres 

échelles qu’avec d’autres ce qui montre une bonne validité divergente).  

https://paperpile.com/c/QOEzpO/kZ5il
https://paperpile.com/c/QOEzpO/FJ8es
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B- la validité du critère: 

La comparaison entre les symptômes de l’EORTC QLQ-STO22 et le QLQ-

C30 a révélé: une corrélation inverse significative de tous les symptômes avec 

l’échelle de la qualité de vie globale (à l’exception de l’échelle de la perte de 

cheveux α à 0,08), et une corrélation négative avec les échelles fonctionnelles. 

Le modèle international validé dans 8 pays a mis en évidence une 

corrélation modérée de l’échelle de la dysphagie avec: l’échelle des nausées et 

vomissements (62), ce qui est le cas dans notre étude (0,48), et avec l’échelle de 

la fatigue et l’anorexie aussi (62) qui étaient fortement corrélées dans nos 

résultats avec des valeurs respectives de 0,54 et de 0,56. 

Une corrélation forte a été révélée entre l’échelle de la douleur du QLQ-

C30 et du QLQ-STO22 dans notre étude à 0,70 comparée à une corrélation 

modérée dans le modèle international (62). 

Les résultats démontrent un chevauchement clinique et une similitude 

entretenant ainsi la relation de complémentarité entre les deux questionnaires, ce 

qui soutient la recommandation de l’EORTC selon laquelle l’utilisation des deux 

scores est essentielle pour détecter à la fois les avantages et les inconvénients 

des traitements médicaux et chirurgicaux (122,152). 

C-  La validité clinique: 

En examinant la capacité de notre version marocaine à discriminer entre les 

groupes de patients, nous avons pu distinguer les patients selon leur âge. Les 

patients de moins de 45 ans ont rapporté moins de symptômes pour l’EORTC 

QLQ-STO22, de même que les patients présentant un OMS à 0-1. Les patients 

opérés ont signalé moins de dyspnée et d’insomnie. 

https://paperpile.com/c/QOEzpO/2ATVi
https://paperpile.com/c/QOEzpO/2ATVi
https://paperpile.com/c/QOEzpO/2ATVi
https://paperpile.com/c/QOEzpO/FJ8es+CK67F
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Le modèle internationale de validation clinique et psychométrique de 

l’EORTC QLQ-STO22 a étudié la comparaison clinique des patients en fonction 

du traitement reçu, qui a démontrée que les patients ayant reçu un traitement 

curatif ont rapporté moins de symptômes : dysphagie, restriction alimentaire et 

anxiété ce qui a été prouvé par nos résultats qui ont étaient similaires pour ces 

symptômes (p < 0,05) (62). Cependant que dans notre étude aussi ces patients 

ont rapporté un score inférieur à ceux ayant reçu un traitement palliatif pour les 

échelles de sécheresse buccale, problème de goût  et image corporelle, avec plus 

de perte de cheveux, mais ces résultats n’étaient pas significatifs. 

Plusieurs modèles de validation tel que le modèle international, la version 

chinoise de Taiwan, la version japonaise et la version espagnole du Mexique ont 

étudié la comparaison des patient selon leurs statuts de performance : OMS 

/ECOG, KPS/Karnofsky, ils ont tous déduit  que les patients avec un meilleur 

statut de performance peuvent avoir moins de symptômes (dysphagie, douleur, 

RA, sécheresse buccale….) avec des meilleurs scores sur les échelles 

fonctionnelles (20,122,123), ce qui est similaire à nos résultats, sauf pour les 

échelles de RA et du problème de goût qui n’étaient pas significatifs. 

La validation espagnole du Mexique a mis en évidence des différences 

significatives sur plusieurs échelles du QLQ-C30 et du QLQ-STO22 en se 

basant sur l’âge comme critère de comparaison (122), ce qui était le cas pour 

notre comparaison mais seulement pour les échelles suivantes : les échelles 

fonctionnelles cognitive et émotionnelle, la dyspnée et  nausées/vomissements 

du QLQ-C30, ainsi que l’échelle de la douleur du QLQ-STO22. 

https://paperpile.com/c/QOEzpO/2ATVi
https://paperpile.com/c/QOEzpO/kZ5il+3XZZF+FJ8es
https://paperpile.com/c/QOEzpO/FJ8es
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Concernant les autres paramètres utilisés pour l’analyse discriminative, 

l’EORTC QLQ-STO22 a permis de discriminer entre les patients ayant reçu une 

chimiothérapie  et ceux n’ayant pas reçu de chimiothérapie. 

Ce paramètre n’a jamais été étudié auparavant probablement par le fait que 

les autres études (internationale, japonaise, mexicaine, taïwanaise, iranienne) 

n'avaient pas de groupes appropriés pour cette analyse. Ce qui fait de notre étude 

la première à avoir traiter ce point. 
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III-LES LIMITES DE L’ÉTUDE : 

-La taille de l’échantillon qui semble être faible, mais représente la plus 

grande série après la validation japonaise (n=246). 

-La représentativité des patients opéré 30,35%, mais ce pourcentage rejoint 

le taux de résécabilité des cancers de l’estomac. 

-L’analphabétisme au sein de la population marocaine a obligé 

l’administration du questionnaire par une personne externe à l’étude dans un 

certain nombre de cas, ce qui risque d'altérer les résultats par le biais des 

explications des questions, mais ceci est autorisé par les recommandations de 

l’EORTC et réalisé par la plupart des études de validation de ce questionnaire. 

-La multitude des dialectes aurait elle aussi eu un risque d’impact sur les 

résultats cela dit pour diminuer ce biais la première version a été administrée à 

des patients de différents dialectes : tarifit, tachelhit, et leurs remarques ont été 

inclus pour aboutir à la version finale de notre questionnaire. 

-Le choix délibéré de ne pas utiliser une analyse factorielle (AFC) pour la 

validité du construit en reprenant les recommandations de l’EORTC et la 

méthodologie des autres études publiées qui ont utilisé l’analyse MSA. 
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IV-LES POINTS FORTS DE L’ÉTUDE : 

1. La première validation en arabe marocain d’un STO22 qui rejoint 

actuellement les autres validations: C30, BR23, CX24, PR25 et le 

H&N35. 

2. Le choix logique de l’EORTC pour compléter les outils 

psychométriques et garder une homogénéité du panel des tests. 

3. Le nombre élevé des participants N=226 (le deuxième après la 

validation japonaise n=246) ayant permis une bonne représentation 

des différentes caractéristiques, une large comparaison entre les 

patients et à contribuer également à de bons résultats en matière de 

fiabilité. 

4. La première étude qui analyse la discrimination de ce questionnaire 

par rapport à la chimiothérapie et ces effets indésirables malgré qui l’a 

été construit dans ce sens, aucune étude auparavant ne l’avait prouvé. 
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En conclusion, la version Arabe Marocaine de l'EORTC QLQ-STO22 a de 

bonnes propriétés psychométriques qui prouvent qu’il s’agit d’un instrument 

cliniquement valide et fiable pour mesurer la qualité de vie des patients atteints 

de cancer gastrique et peut donc être utilisé pour compléter l’EORTC QLQ-C30 

dans l’évaluation de la qualité de vie liée à la santé (QVLS) chez ces patients. 

L’association avec des mesures de résultats plus traditionnelles telles que la 

mortalité et la morbidité fournit un moyen efficace pour mesurer la qualité de 

vie avec une excellente sensibilité et spécificité facilitant ainsi le traitement du 

cancer de l’estomac et améliorant la recherche de résultats complets. 

Les résultats de notre étude ajoutent des preuves supplémentaires à l’appui 

de la validité interculturelle de l’EORTC QLQ-STO22 dans d’autres pays avec 

des individus non anglophones. 
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RÉSUMÉ 

Titre : Traduction et validation de la version en arabe dialectale marocaine du module 

gastrique (STO22) de l’EORTC chez les patients atteints de cancer de l’estomac. 

Auteur : GOUZAD KHADIJA 

Mots-clés : Néoplasme, Cancer gastrique, Qualité de vie, EORTC-STO22. 

Contexte : Malgré la nette régression de son incidence et l’amélioration des résultats 

oncologiques du traitement, le cancer de l’estomac demeure de mauvais pronostic, ce qui a 

nécessité la considération des patients comme un élément central de la stratégie thérapeutique.  

Les mesures des résultats liés aux patients constituent un bon outil de l’évaluation de cet 

aspect de la prise en charge des patients cancéreux. 

Objectif : Validation de la version  dialectale arabo-marocaine du questionnaire de 

l'Organisation européenne pour la recherche et le traitement du cancer sur la qualité de vie des 

patients atteints de cancer gastrique (EORTC QLQ-STO22). 

Matériels et méthodes : Après la traduction en arabe dialectale du QLQ-STO22, le 

questionnaire a été administré aux patients traités pour cancer gastrique à l’Institut Nationale 

d’Oncologie (INO). Les propriétés psychométriques ont ensuite été testées en évaluant la 

fiabilité par la mesure du coefficient alpha de Cronbach et la reproductibilité par le coefficient 

intra-classe(CCI). Pour vérifier la validité du construit on a évalué la validité convergente et la 

validité divergente des différentes échelles. La capacité du questionnaire à discriminer entre 

les différents groupes à été testé en comparant des groupes de patients différents sur le plan 

clinique, pathologique et thérapeutique.   

Résultats : Au total, 226 patients étaient inclus dans notre étude et 42 patients ont 

complété le questionnaire une deuxième fois. Les échelles « Dysphagie» et « Anxiété» 

avaient une bonne fiabilité interne avec un coefficient alpha de Cronbach respectivement à 

0,72 et 0,85. Cependant le coefficient était légèrement plus faible pour les échelles «  Reflux » 

(0,54) et « Restriction alimentaire » (0,68). Le CCI allait de 0,76 à 1 indiquant une bonne à 

excellente reproductibilité à l’exception des échelles « Restriction alimentaire » et « Reflux » 

qui ont présenté un coefficient intra-classe moyen. Le critère de succès pour la validité 

convergente et pour la validité divergente a été respecté. La validité clinique a montré des 

différences statistiquement significatives entre les patients selon l’âge, le sexe, la stratégie 

thérapeutique , la chimiothérapie , la chirurgie et le geste opératoire. 

Conclusion : La version marocaine de l’EORTC QLQ-STO22 est un instrument  valide 

et fiable et peut être utilisé à des fins cliniques et de recherche chez des patients marocains 

atteints de cancer gastrique. 
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ABSTRACT 

Title: Validation of the Moroccan version of the EORTC gastric (STO22) module in 

Moroccan gastric cancer patients. 

Author: GOUZAD KHADIJA 

Keywords: Neoplasm; gastric cancer; Health-related quality of life; Patient Reported 

Outcome Measures; EORTC QLQ-STO22. 

Background:  Despite the marked decline in the incidence rate of gastric cancer, there 

remains a poor prognosis. With the oncologic outcomes improving, the patient is currently 

considered as a central element of the therapeutic strategy and the quality of life outcome 

becomes a focal endpoint to ensure quality of cancer care. 

Purpose: Validation of the Moroccan version of the European Organization for 

Research and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire for gastric cancer patients 

(EORTC QLQ-STO22). 

Methods: We translated the original questionnaire to Moroccan Arabic according to the 

EORTC guidelines. The QLQ-STO22 was then administered along with the EORTC core 

questionnaire QLQ-C30 to recruited patients from the national institute of oncology.The 

psychometric properties were then tested by measuring the Cronbach's alpha of the scales to 

evaluate reliability. Reproducibility was assessed by measuring test-retest correlations using 

intra-class correlation (ICC). The validity was tested by performing multi-trait scaling 

analyses and the clinical validity was evaluated by the extent to which questionnaire scores 

were able to discriminate between different clinical patient’s using Known-Groups 

comparisons. 

Results: 226 patients completed the EORTC QLQ C30 with the QLQ- STO22, and 42 

patients completed the QLQ-STO22 twice. The dysphagia scale and the  anxiety  scale  had  

good internal consistency with Cronbach’s alpha coefficients of 0.72 and 0.85 respectively,  

whereas the coefficient was moderately lower for the Reflux (0.54) and the eating  (0.68) 

scales The ICCs ranged from 0.76 to 1 indicating good to excelllent reproducibility, excepted 

the eating and the reflux scales which presented a moderate intraclass coefficient.  In multi-

trait scaling analyses, Th success criterion for convergent and divergent validity of item was 

met. The clinical validity showed statistically significant differences between the patients 

according to age, gender, therapeutic strategy, chemotherapy, surgery and operative gesture. 

Conclusion: The Moroccan version of the EORTC QLQ-STO22 is a psychometrically 

valid and reliable tool and can be used for research and clinical purposes with Moroccan 

patients with gastric cancer. 

Keywords: gastric cancer; Health-related quality of life; Patient Related Outcome 

Measures; Neoplasm; EORTC QLQ-STO22. 
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 ملخص

المصادقة على النسخة العربية المغربية  لاستبيان  المنظمة الأوروبية للبحث وعلاج نوعية :  لعنوانا

 .22الحياة لمرضى سرطان المعدة س ت ا 

 خديجة كوزاض:  المؤلفة

 .ورم  سرطان المعدة ؛ جودة الحياة: الكلمات الأساسية

ات بسرطان المعدة إلا أنه لا يزال فتاكا، لذا بالرغم من الانخفاض الملحوظ في نسبة الإصاب: مقدمة

 .أصبح من الضروري دراسة جودة الحياة بهدف ضمان جودة رعاية كافية لمرضى السرطان

التحقق من صحة النسخة العربية من استبيان المنظمة الأوروبية للبحث وعلاج نوعية : الهدف

 .22الحياة لمرضى سرطان المعدة س ت ا 

رجمة الاستبيان إلى العربية المغربية الدارجة وفقا لمعايير الترجمة والترجمة بعد ت : المناھج  

المضادة تم إاستجواب المرضى الذي تم علاجهم من سرطان المعدة مع تقديم الاستبيان لمجموعة فرعية 

 تم اختبار خصائص الاستبيان السيكومترية. لمراجعة الموثوقية عبر طريقة الاختبار وإعادة اختبار

بالاعتماد على معامل ألفا كرونباخ لاثبات الاتساق الداخلي مع دراسة الارتباط بين كل من المعيار 

كما تم اختبار قدرة الاستبيان على التمييز بين . لإثبات الصدق التقاربي 03واستبيان جودة الحياة س

تويات السريرية المجموعات المختلفة من خلال مقارنة مجموعات من المرضى المختلفين على المس

 .والمرضية والعلاجية مما مكن من إثبات الصدق التمييزي

مريضا  أكملت   22مريضا في دراستنا و مجموعة فرعية مكونة من  222تم ضم :  النتيجة 

 2..3القلق اتساق داخلي جيد مع معامل ألفا كرونباخ من "و " عسر البلع"كان لمقاييس . الاستبيان مرتين

( 3.02" )الارتجاع"توالي ، في حين كان المعامل كان المعامل أقل بشكل معتدل لمقاييس على ال 0..3و 

مما يشير إلى إمكانية استنساخ  1إلى  2..3تراوحت معاملات إعادة الاختبار  من ( ..3.2" )الاكل" و 

حة نتائج البناء ص. اللذين قدما معامل متوسطا" الارتجاع"و " الاكل"جيدة إلى ممتازة باستثناء المقياسين 

تم إثبات الصدق التمييزي من خلال قدرة المعياران على التمييز بين مجموعات . كانت مرضية  أيضا

فرعية حيث أظهرت الدراسة فوارق ذات دلالة إحصائية بين المرضى حسب العمر والجنس 

 .والاستراتيجية العلاجية والعلاج الكيميائي ونوع العملية الجراحية

خصائص سيكومترية صالحة وموثوقة  22للنسخة العربية المغربية من استبيان  س ت ا :  الخاتمة

و يمكن  استخدامها  في كل من الإجراءات السريرية والبحث الطبي عند المرضى المغاربة المصابين 

 .بسرطان المعدة
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EORTC QLQ-C30:  
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EORTC QLQ-STO22: 
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La version arabe marocaine de l’EORTC QLQ-C30: 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

104 

 



 

 

105 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

106 

La version arabe marocaine de l’EORTC QLQ-STO22: 
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AAuu  mmoommeenntt  dd''êêttrree  aaddmmiiss  àà  ddeevveenniirr  mmeemmbbrree  ddee  llaa  pprrooffeessssiioonn  mmééddiiccaallee,,  jjee  

mm''eennggaaggee  ssoolleennnneelllleemmeenntt  àà  ccoonnssaaccrreerr  mmaa  vviiee  aauu  sseerrvviiccee  ddee  ll''hhuummaanniittéé..  

  JJee  ttrraaiitteerraaii  mmeess  mmaaîîttrreess  aavveecc  llee  rreessppeecctt  eett  llaa  rreeccoonnnnaaiissssaannccee  qquuii  lleeuurr  

ssoonntt  dduuss..  

  JJee  pprraattiiqquueerraaii  mmaa  pprrooffeessssiioonn  aavveecc  ccoonnsscciieennccee  eett  ddiiggnniittéé..  LLaa  ssaannttéé  ddee  mmeess  

mmaallaaddeess  sseerraa  mmoonn  pprreemmiieerr  bbuutt..  

  JJee  nnee  ttrraahhiirraaii  ppaass  lleess  sseeccrreettss  qquuii  mmee  sseerroonntt  ccoonnffiiééss..  

  JJee  mmaaiinnttiieennddrraaii  ppaarr  ttoouuss  lleess  mmooyyeennss  eenn  mmoonn  ppoouuvvooiirr  ll''hhoonnnneeuurr  eett  lleess  

nnoobblleess  ttrraaddiittiioonnss  ddee  llaa  pprrooffeessssiioonn  mmééddiiccaallee..  

  LLeess  mmééddeecciinnss  sseerroonntt  mmeess  ffrrèèrreess..  

  AAuuccuunnee  ccoonnssiiddéérraattiioonn  ddee  rreelliiggiioonn,,  ddee  nnaattiioonnaalliittéé,,  ddee  rraaccee,,  aauuccuunnee  

ccoonnssiiddéérraattiioonn  ppoolliittiiqquuee  eett  ssoocciiaallee  nnee  ss''iinntteerrppoosseerraa  eennttrree  mmoonn  ddeevvooiirr  eett  

mmoonn  ppaattiieenntt..  

  JJee  mmaaiinnttiieennddrraaii  llee  rreessppeecctt  ddee  llaa  vviiee  hhuummaaiinnee  ddééss  llaa  ccoonncceeppttiioonn..  

  MMêêmmee  ssoouuss  llaa  mmeennaaccee,,  jjee  nn''uusseerraaii  ppaass  ddee  mmeess  ccoonnnnaaiissssaanncceess  mmééddiiccaalleess  

dd''uunnee  ffaaççoonn  ccoonnttrraaiirree  aauuxx  llooiiss  ddee  ll''hhuummaanniittéé..  

  JJee  mm''yy  eennggaaggee  lliibbrreemmeenntt  eett  ssuurr  mmoonn  hhoonnnneeuurr..  

  

Serment d'Hippocrate 
 



 

 

 

 بسم الله الرحمان الرحيم

 أقسم بالله العظيم

::ھذه اللحظة التي يتم فيها قبولي عضوا في المهنة الطبية أتعهد علانيةھذه اللحظة التي يتم فيها قبولي عضوا في المهنة الطبية أتعهد علانيةفي في    

  بأن أكرس حياتي لخدمة الإنسانيةبأن أكرس حياتي لخدمة الإنسانية..  

  وأن أحترم أساتذتي وأعترف لهم بالجميل الذي يستحقونهوأن أحترم أساتذتي وأعترف لهم بالجميل الذي يستحقونه..  

  ولولوأن أمارس مهنتي بوازع من ضميري وشرفي جاعلا صحة مريضي ھدفي الأوأن أمارس مهنتي بوازع من ضميري وشرفي جاعلا صحة مريضي ھدفي الأ . .  

  وأن لا أفشي الأسرار المعهودة إليوأن لا أفشي الأسرار المعهودة إلي..  

  وأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقاليد النبيلة لمهنة الطبوأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقاليد النبيلة لمهنة الطب..  

  وأن أعتبر سائر الأطباء إخوة ليوأن أعتبر سائر الأطباء إخوة لي..  

   وأن أقوم بواجبي نحو مرضاي بددون أي اعتبدار ديندي أو وطندي أو عرقدي أو سياسدي وأن أقوم بواجبي نحو مرضاي بددون أي اعتبدار ديندي أو وطندي أو عرقدي أو سياسدي

  ..أو اجتماعيأو اجتماعي

  حياة الإنسانية منذ نشأتهاحياة الإنسانية منذ نشأتهاوأن أحافظ بكل حزم على احترام الوأن أحافظ بكل حزم على احترام ال..  

  وأن لا أستعمل معلوماتي الطبية بطريق يضر بحقوق الإنسان مهما لاقيت من تهديدوأن لا أستعمل معلوماتي الطبية بطريق يضر بحقوق الإنسان مهما لاقيت من تهديد..  

  بكل ھذا أتعهد عن كامل اختيار ومقسما بشرفيبكل ھذا أتعهد عن كامل اختيار ومقسما بشرفي..  

.والله على ما أقول شهيد  

 

 قسم أبقراط



 

 

 

 

 

 

 المملكة المغربية

 جامعة محمد الخامس بالرباط

 كلية الطب والصيدلة

 الرباط

 
 354 :روحة  رقمطأ                                                                                2020: ة نـس

   المغربية العربية النسخة على المصادقة
  للبحث الأوروبية المنظمة  لاستبيان

  (STO22)المعدة سرطان لمرضى الحياة نوعية وعلاج

 وحةر طأ
 2020/   /    :ت ونوقشت علانية  يوم مدق

طرف نم  

  خديجة كوزاضسيدة ال

3991أكتوبر  13ة في المزداد  

دةـاشـه نـيـللـ  

طبـي الـف رـوتـدك   

 ورم؛ سرطان المعدة؛ جودة الحياة :   ةلمات الأساسيكلا

 :أعضاء لجنة التحكيم
 رئيس      محسن رؤوف السيد
 في الجراحة العامة أستاذ

 مشرف      ن صوادقةأمي السيد
 الجراحة العامةفي  أستاذ

   عضو      صابر بوطيب السيد
 علم الأورام الطبيةفي  أستاذ

   ةعضو      السيدة ليلى العمراني
 أستاذة في أمراض الجهاز الهضمي

   عضو      كريم أولديم السيد
 علم الوراثةفي  أستاذ

 


