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politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et mon patient. 

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception. 

Même sous la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales d’une façon 

contraire aux lois de l’humanité. 

Je m’y engage librement et sur mon honneur. 
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La maladie néoplasique est un problème de santé publique par sa gravité et sa 

complexité ; qui dit cancers dit un bouleversement de la vie aussi bien des patients atteints que 

celle de leurs familles ; En dépit des progrès réalisés en matière de diagnostic, de prise en 

charge thérapeutique et de prévention, c’est toujours une maladie grave dont la survenue affecte 

tous les volets de la vie de l’individu et les dépasse pour atteindre son entourage proche et sa 

sphère sociale. Ce retentissement a plusieurs dimensions, outre la condition physique, il 

concerne aussi la santé psychologique et la vie socioéconomique. [1] 

Un homme sur cinq et une femme sur six dans le monde développeront un cancer au 

cours de leur vie, et un homme sur huit et une femme sur 11 vont mourir de cette maladie, selon 

les statistiques et les estimations du Centre international de recherche sur le cancer (CICR), un 

organisme qui relève de l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) .De ce fait 18,1 millions  

nouveaux cas de cancer ont été diagnostiqués et 9,6 millions de personnes sont décédées de 

cette maladie en 2018, a annoncé le CIRC. Au Maroc, environ 40000 personnes sont atteintes 

par le cancer chaque année. Pour les femmes, c’est toujours le cancer du sein qui arrive en 

premier avec 36,12% des cas révélés. Il est suivi du cancer du col de l’utérus, de la thyroïde qui 

représentent, respectivement, un pourcentage de 12,82% et de 8,6 % sur l’ensemble. Chez les 

hommes, le cancer des poumons est en tête de liste avec 23,75% des cas diagnostiqués. Celui de 

la prostate et le cancer colorectal sont en deuxième et troisième position avec 12,6% et 7,9%. 

La situation est alarmante, car les chiffres sont en constante progression. 

Aujourd’hui, la médecine a fait d’énormes progrès, principalement ces cinquante 

dernières années. Elle permet à présent de lutter activement contre la maladie cancéreuse. La 

guérison est envisageable pour les cancers de bon pronostic traités précocement. [2] 

En revanche le cancer est un des défis devant lequel l’humanité reste encore impuissante 

et qui met toujours en jeu le pronostic vital du fait de la lourdeur des thérapeutiques et des 

séquelles ainsi que la perception de la maladie par le patient lui-même et son entourage ce qui 
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nous amène vers un autre volet de la prise en charge c’est la qualité de vie(Qdv) des malades 

cancéreux . 

L’amendement des moyens diagnostics et des  stratégies de dépistage de certains 

cancers fréquents (Sein, col de l’utérus, prostate….) ,a appuyé l’instauration du diagnostic et de 

la prise en charge précoce de la maladie cancéreuse ; Cette prise en charge aussi bien développé 

grâce aux avancés scientifiques et à la tendance de multidisciplinarité a prodigué vers un 

progrès en terme de survie .Ceci a exposé les malades de plus en plus aux moyens 

thérapeutiques et a transformé la maladie cancéreuse d’une maladie fatale en une pathologie 

chronique . Bien que la survie s’est accrue, la gestion de nouveaux effets secondaires et 

l’adaptation psychosociale des patients atteints de cancers aurait un impact majeur du la Qdv de 

ces malades. 

Les indicateurs biomédicaux traditionnels de résultats, en particulier la survie et la survie 

sans maladie, restent incontestablement d’une importance capitale dans le choix des stratégies 

thérapeutiques. 

Cependant, il est de plus en plus reconnu que l’évaluation par les patients des 

traitements qui leurs sont proposés permet d’obtenir des informations additionnelles pertinentes 

sur la prise en charge globale de la maladie et sur l’efficacité des interventions médicales. En 

effet, parmi les critères de jugements utilisés en cancérologie, après la survie globale, seule 

l’évaluation de la QdV rapporte un bénéfice clinique direct tel que perçu et quantifié par le 

patient [3] . Par ailleurs, l’amélioration de la QdV est un des deux critères retenus par le FDA 

(Food and Drug des Administration) pour l’autorisation de mise sur le marché nouveaux 

médicaments contre le cancer [4].Dans ce contexte, la question de l’évaluation de la QdV semble 

être un enjeu majeur. 

Bien que l’étude de la QdV fasse actuellement partie de la plupart des essais 

thérapeutiques validant des nouvelles molécules ou protocoles thérapeutiques [5], les relations 

entre le cancer, sa prise en charge thérapeutique, son évolution et la qualité de vie ainsi que 
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l’éventuel impact de la qualité de vie sur le pronostic du cancer restent peu connus et feront 

donc l’objet de cette étude. 

L’intérêt croissant pour la qualité de vie des patients cancéreux a motivé notre travail. 

Nous avons pensé réaliser une étude prospective pour évaluer le retentissement du cancer sur 

diverses composantes de la vie de nos patients à savoir: physique, sociale, économique, 

spirituelle et psychologique. 

Afin d’explorer au mieux la qualité de vie de ces patients, nous avons réalisé une étude 

quantitative, basée sur une analyse statistique d’un échantillon de la population cible. 

 

 Objectif principale: 

Les objectifs de l’étude : 

Analyser l’impact de la maladie cancéreuse et de ses traitements sur la qualité de vie des 

patients atteints d’un cancer. 

 Objectifs secondaires : 

o Etablir des liens entre la qualité de vie, les éléments la composant et le terrain 

(dépendance, comorbidités, données sociodémographiques). 

o Décrire les domaines de qualité de vie les plus atteints en fonction des 

localisations. 

o Proposer des axes de recherche et de développement afin d’améliorer la qualité 

de vie de ces patients. 
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I. Population étudiée 

Les patients inclus dans l’étude ont été recrutés lors de leur consultation de suivi dans le 

cadre d’un cancer ou lors de leur prise en charge dans l’hôpital de jour au sein du service 

d’oncologie médicale à l’hôpital Militaire Avicenne pour les patients qui étaient encore en cours 

de traitement. Le recrutement a été complété après convocation des patients restants à la suite 

d’un entretien téléphonique. Ils ont été interrogés entre le 30 OCTOBRE 2017 et le 31 DECEMBRE 

2018. 

1. Critères d’inclusion 
 

− Patients ayant eu un cancer ou une récidive, âgés de plus de 16 ans au moment de 

l’étude. 

− Patients ayant une confirmation anatomopathologique du cancer. 

− Suivis depuis au moins 1 mois, hospitalisés au service de médecine interne-oncologie 

médicale à l’ HMA 

– Patient ayant donné son consentement oral. 

 

2. Critères d’exclusion 
 

− Altération des fonctions supérieures, patient non interrogeable. 

− Patients ayant refusé le consentement. 

 

II. Type d’étude 
 

Il s’agit d’une étude prospective, mono-centrique, qualitative et descriptive réalisée au 

sein du service de Médecine interne-Oncologie médiale de l’HMA. 
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III. Recueil des données 

  

1. Protocole et collecte des données 
 

Chaque entretien a été réalisé après qu’une information claire sur l’étude et ses objectifs 

ait été délivrée à chaque patient et après obtention du consentement oral de chacun de ces 

patients. Toutes les données recueillies l’ont été de manière strictement confidentielle. 

Chaque entretien était basé sur la réalisation d’un questionnaire sue la qualité de vie, 

(Annexe 1), afin de pouvoir établir une mesure standardisée des différents aspects de cette 

dernière. 

Et afin de caractériser notre échantillon, nous avons recueilli chez tous les patients 

interrogés les variables sociodémographiques suivantes: 

(Age –sexe- Statut marital- Niveau d’instruction- Nombre d’enfant- Profession-Milieu de 

résidence) Nous avons également recueilli diverses variables médicales : 

(Antécédentsoucomorbidités–Localisationdelamaladie/typedecancer-

Extensiontumoraleaumoment du diagnostic (stade TNM) – Présence ou non de métastase et 

localisation- Traitements reçus- Evaluation de la douleur EVA (Annexe2)) 

 

2. Analyses statistiques 
 

Les données récoltées selon les méthodes décrites ci-dessus ont toutes initialement été 

colligées dans un tableur Excel (Microsoft, Seattle, WA). Ces données ont par la suite été traitées 

par le logiciel SPSS et XLSTAT version 2018. 

Dans un premier temps, nous avons réalisé une analyse descriptive avec calcul de 

pourcentage pour les variables qualitatives et calcul des moyennes et écart-types pour les 

variables quantitatives. 
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La Qdv des malades atteints de cancers est une question intrinsèquement dynamique. Elle 

se mesure sur un panel de données destinées à estimer les changements du bien-être physique, 

psychique, spirituel et socioéconomique du patient dans le temps. Toutefois, par manque de 

données adéquates, les approches utilisées ici sont en grande partie statiques. 

Il s’agit d’agréger les différentes dimensions associées à la Qdv des malades cancéreux 

en vue de construire un indicateur composite au niveau individuel. De ce fait, la mesure de la 

Qdv des malades cancéreux sera fondée sur l’approche d’inertie qui propose des méthodologies 

permettant d’éliminer autant que possible l’arbitraire dans le calcul de l’indicateur composite. 

Cette approche est basée, d’une part, sur les techniques de construction d’échelle 

multidimensionnelle et, d’autre part, sur les analyses statistiques multi-variées. 

Ainsi, nous avons opté pour l’analyse des correspondances multiples (ACM), permettant 

une quantification des variables qualitatives par l’affectation de scores à leurs modalités. 
 

L'analyse est effectuée selon les étapes suivantes : 

• Construction de l’indicateur synthétique de la Qdv des malades cancéreux (niveau 

individuel) 

− Etape 1 :Avant tout, il est indispensable de réaliser une analyse préliminaire de chaque 

variable, afin devoir si toutes les modalités sont aussi bien représentées ou s’il existe un 

déséquilibre. L’ACM est sensible aux effectifs faibles (moins de 5% de l’effectif total), 

aussi il est préférable, dans la mesure du possible, de regrouper les catégories peu 

représentées avec les autres catégories les plus proches. 

− Etape 2 : une ACM initiale va permettre de réduire le nombre des variables en excluant les 

variables non pertinentes. Le reste des variables sera utilisé dans la construction d’un 

indicateur composite plus adéquat. On adoptera alors le critère principal et généralement 

utilisé « la Consistance Ordinale sur le Premier Axe (COPA) » qui décrit une situation de 

risque. Les variables COPA obéissent à la règle selon laquelle le risque s’accroît en 
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passant d’une situation de Qdv peu dégradée à une situation de Qdv fortement dégradé 

tout au long du premier axe. 
 

Pour les variables dichotomiques, la propriété COPA signifie que la modalité décrivant une 

situation de risque se trouve du côté des patients d’une Qdv fortement dégradé sur le premier axe et 

celle décrivant une situation du bien-être, du côté des patients de Qdv peu dégradé. 

Le COPA seul n’est pas suffisant. Aussi, doit-on utiliser un critère secondaire parmi les 

suivants : les mesures de discriminations, l’étalement sur le premier axe, la fréquence élevée de 

non-réponses. 
 

Les mesures de discrimination ont ainsi été privilégiées. Il s’agit des pourcentages de 

contribution des variables dans la construction du premier axe. Rappelons que la contribution 

d’une variable est la somme des contributions de ses modalités. 

− Etape 3 : une seconde ACM sur le reste des variables à partir de laquelle un indicateur 

synthétique de la Qdv des malades cancéreux est construit et les facteurs qui influence le 

plus sur la Qdv sont déterminés. 
 

La forme fonctionnelle de l’indicateur composite est la moyenne des poids des 

catégories, représentant lui- même la moyenne des scores normalisés. Si « i » désigne un 

malade donné, sa valeur pour l’indicateur composite sera : 

 
 

Les pondérations obtenues par l’ACM correspondent aux scores normalisés sur l’axe 

factoriel qui représente la Qdv. On entend par score normalisé d’une modalité sur un axe la 

coordonnée de cette modalité dans cet axe divisée par la racine de la valeur propre associée 

(écart type expliqué par l’axe). 
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La normalisation n’est pas nécessaire, mais elle sert à garder la variance de la distribution 

égale à 1, ce qui est souhaitable dans le calcul des indicateurs. 

• Classification des malades selon leur niveau de Qdv 
 

Cette étape nécessite la détermination des classes d’individus homogènes. Chacune 

présentera un niveau de dégradation de la Qdv. On a choisi de construire trois groupes : malades 

à Qdv peu dégradée, malades à Qdv moyennement dégradée et malades à Qdv fortement 

dégradée. 

La connaissance de ces groupes permet de définir une typologie des malades suivant le 

niveau de Qdv par sexe, milieu de résidence et par âge. 

Pour ce, on procède à une méthode de classification appropriée en se basant sur notre 

indicateur de Qdv issu des étapes précédentes. La méthode utilisée est le Partitionnement 

univarié, proposé par W.D. Fisher(1958). Cette méthode peut être vue comme une discrétisation 

d’une variable quantitative en une variable ordinale. L’homogénéité est ici mesurée au travers de 

la somme des variances intra-classe. Pour maximiser l’homogénéité des classes, on cherche 

donc à minimiser la somme des variances intra-classe. 

L’association entre la qualité de vie et plusieurs variables explicatives potentielles était 

recherchée par des tests paramétriques(ANCOVA/ANOVA) Pour ces tests statistiques utilisés. Le 

test est considéré comme significatif lorsque p (degré de signification) était inférieur à 0,05. 
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I. Etude descriptive 
 

1. Données sociodémographiques 

 

1.1. Le nombre des patients recrutés pour l’étude 

Nous avons colligé un total de 100 patients suivis pour cancer au sein du service Médecine 

interne- oncologie à l’hôpital militaire Avicenne Marrakech sur une durée d’un an et 2 mois. 

 

1.2. L’âge : 

L’âge moyen de nos patients était de 54,42 ans(Figure1), d’un minimum de 16 ans et 

d’un maximum de 83 ans, avec une Variance = 204,8. 
 

 
Figure 1: Distribution de l’âge des malade enquêtés 

 

1.3. Le sexe 

Parmi les 100 patients inclus dans l’étude, on note une prédominance masculine avec 58 

hommes soit (58%) et 42 femmes (42%)(Figure2) et un  Sexe Ratio de 1,38. 
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Figure 2: Répartition des malades selon le sexe 

 

1.4. Le milieu de résidence : 

On a constaté que 9 patients (9%) habitaient dans le milieu rural, et 91 patients (91%) 

habitaient dans le milieu urbain.(Figure3) 
 

 
Figure 3: Répartition des malades par sexe selon le milieu de résidence 

 

1.5. Statut marital 

Quatre-vingt-dix (90%) des patients interrogés étaient mariés, un seul homme (1%) était 

divorcé, trois (3%) femmes étaient veuves, et six patients (6%) étaient célibataires. (Figure4) 
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Figure 4: Répartition des malades par sexe selon statut marital 

 

1.6. Niveau d’instruction : 

En ce qui concerne le niveau scolaire des patients, 39% étaient analphabètes, 7% avait un 

enseignement préscolaire, 19% avaient un niveau d’étude primaire, 26% avaient un niveau 

d’étude secondaire, et juste 9% avaient un enseignement universitaire.(Figure5) 
 

 
Figure 5: Répartition des malades par sexe selon le niveau scolaire 

 

1.7. Profession : 

La majorité des patients étaient des retraités des FAR soit 43 %, 37% des patients étaient 

des femmes au foyer, et 20 % des patients étaient actifs. (Figure6) 
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Figure 6: Répartition des malades par sexe selon la profession 

 

1.8. Antécédents : 

Nous avons noté que 40% de nos malades étaient des tabagiques chroniques, 22% d’entre 

eux étaient des alcooliques, 15% avaient un antécédent de diabète de type 2 et ou d’HTA, 10% 

avaient un antécédent personnel de néoplasie et 42% n’avaient aucun antécédent 

particulier.(Figure7) 
 

 
Figure 7: pourcentage des malades enquêtés selon les antécédents 

Antécédent
 45% 

40% 
35% 
30% 
25% 
20% 
15% 
10% 

5% 
0% 

Antécédents 

DT2etou Tc 
HTA 

Alcoolisme  ATCDSde 
néoplasie 

Rien 

Femmes Hommes 

1% 
Retraité 

Femme au foyer 
0% 

4% 
Actif 

16% 

37% 

42% 



Qualité de vie des patients suivis pour cancers ; expérience des services oncologie- médecine interne HMA 

 

 

- 16 -  

 
Figure 8: Pourcentage des malades enquêtés selon le nombre d'antécédents 

 

TableauI:Pourcentagedesmaladesenquêtésselonlestypesd'antécédents 

Catégorie Antécédents Pourcentage 
Aucun antécédent --- 42% 

Un seul antécédent 
Atcd 1 9% 
Atcd 2 14% 
Atcd 4 8% 

Deux antécédents Atcd 1∩2 4% 

 
Atcd 1∩4 1% 
Atcd 2∩3 20% 

Trois antécédents 
Atcd 1∩2∩3 1% 
Atcd 2∩3∩4 1% 

Total 100% 
 

Avec: 

• Atcd 1 = DT2 et /HTA 

• Atcd 2 = Tabagisme chronique 

• Atcd 3 =Alcoolisme 

• Atcd 4 = ATCDS de néoplasie personnelle 
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1.9. La couverture sociale 

Presque la majorité de notre population d’étude avait une prise en charge sociale soit 99% 

des malades étaient mutualistes. Ceci est expliqué par la sélection de notre échantillon d’étude 

constitué surtout d’une population militaire  bénéficiaire de la mutuelle des FAR. 

 

2. Données cliniques 

 

2.1. Localisation de la maladie: 

Dans notre échantillon d’étude, on note 29 patientes (69% des femmes de notre série) 

diagnostiquées porteuses d’un cancer du sein alors que 7% de nos patients avaient une 

localisation gynécologique autre que le sein dont 5%  avaient un cancer du col de l’utérus. 

24% des patients ayant une localisation digestive dont dix patients avaient une néoplasie 

colorectale. 13% étaient porteurs d’une tumeur broncho-pulmonaire ou médiastinale, 10% avec 

une localisation vésico-prostatique, 8% des patients avaient une localisation ORL , sept malades 

étaient porteurs d’une hémopathie ou sarcomes (OS…).(Figure9) 
 

 
Figure 9: Pourcentage des malades selon la localisation du cancer 
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2.2. Stade de la maladie : 

54% des patients étaient dans un stade localisé (Débutant) de la maladie alors que 46% 

étaient dans un stade localement avancé de la maladie.(Figure10) 
 

 
Figure 10: Répartition des malades par sexe selon le stade de la maladie 

 

2.3. Métastases : 

Dans notre échantillon d’étude trente-huit patients (38%) avaient une localisation 

secondaire alors que soixante-deux (62%) ne l’avaient pas.(Figure11) 

 

 
Figure 11: Pourcentage des malades selon la présence des métastases 
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2.4. Localisations des métastases : 

Treize patients avaient une localisation secondaire digestive seul soit 34% des patients 

dans un stade métastatique, douze malades avaient des métastases osseuses seules ou 

associées à d’autres localisations soit 32%, huit malades avaient une localisation secondaire 

pulmonaire seule ou associée à d’autre localisations soit 21%, six patients avaient des 

métastases ganglionnaires soit 16% des patients ayant un stade métastatique et seulement deux 

patients avaient une métastase cérébrale (5%) .(Figure12) 

 

 
Figure 12: Pourcentage des malades ayant des métastases selon la localisation  

 

2.5. Traitement reçu : 

La majorité des patients de notre série avaient reçu une chimiothérapie curative soit 57%, 

alors que 47%, 45% avaient reçus respectivement une chirurgie et une radiothérapie dans un but 

curatif. Par ailleurs 23% étaient sous hormonothérapie, immunothérapie ou thérapie ciblée dans 

un but curatif. 

Le traitement palliatif était mené chez 21% de notre échantillon et juste 4% des patients 

n’avait pas encore commencé un traitement. 
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Figure 13:Répartition des maladies selon les traitements reçus 

 

 
Figure 14: Pourcentage des malades selon le nombre de traitements reçus  

(Curatif ou Palliatif) 
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Tableau II: Pourcentage des malades selon le type de traitement reçu (Curatif ou palliatif) 

Catégorie Traitement reçu Pourcentage 
Aucun traitement --- 4% 

Un seul traitement 

Trt 1 5% 
Trt 2 14% 
Trt 3 1% 
Trt 6 17% 

Deux traitements 

Trt 1∩2 8% 
Trt 1∩3 6% 
Trt 1∩5 2% 
Trt 2∩3 6% 
Trt 3∩4 2% 
Trt 3∩5 1% 
Trt 3∩6 3% 
Trt 5∩6 1% 

Trois traitements 

Trt 1∩2∩3 13% 
Trt 1∩2∩4 2% 
Trt 1∩2∩5 2% 
Trt 1∩3∩4 1% 
Trt 2∩3∩4 4% 

Quatre traitements Trt 1∩2∩3∩4 8% 
Total 100% 

 

Avec: 

Trt 1  = Chirurgie curative  

Trt 2  = Chimiothérapie curative 

Trt 3  = Radiothérapie curative 

Trt 4  = Hormonothérapie curative 

Trt 5  = Thérapie ciblée /Immunothérapie curative  

Trt 6 = Chimiothérapie Palliative 
 

2.6. Autres traitements reçus : 

• Antalgiques : 

Concernant le traitement de la douleur ; vingt-six malades avaient reçu un traitement 

antalgique 1er palier (26%), douze patients étaient traités par un antalgique 2ème palier (12%), 
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quatre patients avaient reçu un antalgique 3ème

 
Figure 15: Répartition des malades selon le traitement antalgique 

 

 palier (4%) alors que la majorité (58%) de notre 

échantillon d’étude n’avaient aucune  prise en charge de la douleur.(Figure 15) 
 

• Antidépresseur et anxiolytique / Transfusion en CG / Traitement martial de l’anémie 

Le traitement par des anxiolytique et antidépresseurs étaient préconisé chez deux 

patients (2%) alors que quatre-vingt-dix-huit patients (98%) n’avaient aucune prescription de 

psychotropes. 

Neuf patients avaient reçu une transfusion de CG (9%) alors que quatre-vingt et onze 

(91%) n’avaient pas besoin d’une transfusion. Aucun patient n’a été transfusé par autres produits 

du sang. 

Cinq patients étaient sous traitement martial de l’anémie soit 5%et quatre-vingt-quinze 

n’avaient pas reçu un traitement martial de l’anémie.(Figure16) 
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Figure 16: Répartition des malades selon les autres traitements reçus 

 

2.7. Evaluation de la douleur 

La majorité de notre échantillon d’étude (48%) n’avait pas de douleur selon l’échelle 

visuelle analogique, 29% étaient dans la marge (1-5) de la douleur ; alors que 23% de nos 

malades avaient évalué leur douleur supérieure ou égale à six dont un avait une douleur 

maximale (EVA=10). 
 

 
Figure 17: Répartition des malades selon l'EVA 
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II. Etude analytique : 
 

1. Analyse uni-variée de la qualité de vie (« état de santé global – QDV») 
 

D’après les graphiques résultant de l’ACM finale(Figure18), il est constaté que les points-

modalités sont échelonnés sur un croissant parabolique dans le plan (F1,F2), ce phénomène est 

appelé «effet de Guttman» qui montre l’existence d’un fort gradient au sein des données. En d’autres 

termes, on voit clairement que le deuxième facteur est une fonction du second degré du premier : 

F2 = α (F1)2 + β (F1) + γ 

Ceci explique la prédominance du premier axe factoriel en terme de pouvoir explicatif. En 

suivant la parabole de l’extrémité négative de l’axe F1 à l’autre, on trouve du côté négatif les 

indicateurs reflétant la bonne Qdv des patients, et du côté positif les indicateurs d’une Qdv 

médiocre. En conclusion, cet axe peut être qualifié comme un axe de risque de dégradation de la 

qualité de vie. 

Par contre les facteurs déterminants de la Qdv des patients sont identifiés par une 

analyse du signe des poids des différents indicateurs primaires qui fait apparaître un ensemble 

de facteurs qui contribuent à l’accroissement de la Qdv des patients et ceux qui sont de nature à 

le dégrader(Figure19). 

Dans notre série, on relève les facteurs suivants : Sensation d'une perte d’énergie et 

d’intérêt, Sensation de fatigue, La fatigue physique, Sensation de Tristesse, Rester au lit la 

majorité du temps, Besoin de dormir plus qu’avant, souffle court, difficultés de sommeil, 

Troubles de sommeil : Insomnie…, la mort est la solution de la souffrance. En revanche, le 

manque d’appétit, Arrêt cette souffrance, Des difficultés à faire un effort physique , Besoins 

d’aide dans les activités usuelles , Sentiment de culpabilité, La baisse de la libido, La Foi en 

ferveur du Dieu, La peur de la mort, Regret de la vie passée, Sensation de vertiges et 

d’oppression, Signes infectieux ;contribuent dans la modulation de l’indice composite de 

dégradation de la Qdv. 
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De ce fait on note que la dimension psychique compatissait le plus dans la dégradation 

de la Qdv (Tableau III, Figure 18) ,suivie de la dimension physique et spirituelle alors que la 

dimension socioéconomique venait en dernier et ceci est bien expliqué par les caractéristiques 

de la population étudiée ; c’est une population marocaine avec des principes de soutien familial 

et social qui persistaient encore dans cette société , d’autant plus que la majorité de notre 

échantillon d’étude bénéficiait d’une couverture sociale avec un lieu de résidence urbain 

améliorant l’accessibilité au milieu de soin . 
 

 
Figure 18: Représentation des modalités dans le premier plan factoriel (F1, F2) de l’analyse  

Finale des correspondances multiples (ACM) chez les malades enquêtés 
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Tableau III : Poids des facteurs de dégradation de la Qdv des malades suite à l’ACM finale 

Dimension Variables Modalité Poids de modalité 

Etat physique 

Besoins d’aide dans les activités 
usuelles 

Pas du tout -0,788 
Un peu -0,363 
Assez 0,492 

Beaucoup 2,084 

Difficultés à faire un effort physique 

Pas du tout -1,032 
Un peu -0,24 
Assez 0,705 

Beaucoup 2,315 

Rester au lit la majorité du temps 

Pas du tout -0,831 
Un peu 0,224 
Assez 1,265 

Beaucoup 3,648 

Fatigue physique 

Pas du tout -1,203 
Un peu -0,483 
Assez 0,706 

Beaucoup 3,286 

Manque d’appétit 

Pas du tout -0,723 
Un peu 0,319 
Assez 1,183 

Beaucoup 3,261 

Difficultés de sommeil 

Pas du tout -0,859 
Un peu -0,447 
Assez 0,361 

Beaucoup 2,528 

Souffle court 

Pas du tout -0,88 
Un peu 0,417 
Assez 1,985 

Beaucoup 2,541 

Signes digestifs 
NON -0,352 
OUI 0,466 

Signes infectieux 
NON -0,366 
OUI 0,942 
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Tableau III : Poids des facteurs de dégradation de la Qdv des malades suite à l’ACM finale «suite» 
Dimension Variables Modalité Poids de modalité 

Etat psychique 

Sensation de fatigue 

Pas du tout -0,938 
Un peu -0,168 

Assez 1,801 
Beaucoup 4,323 

Besoin de dormir plus qu’avant 
Pas du tout -0,747 

Un peu 0,609 
Assez 2,844 

Sensation d'une perte d’énergie et  
d’intérêt 

Pas du tout -0,965 
Un peu 0,425 
Assez 1,152 

Beaucoup 4,289 

Sensation de Tristesse 

Pas du tout -0,859 
Un peu 0,24 
Assez 1,164 

Beaucoup 5,314 

Sensation de vertiges et d’oppression 
Pas du tout -0,379 

Un peu 0,709 
Assez 1,231 

Des difficultés de concentration et de 
mémorisation 

Pas du tout -0,205 

Un peu 0,709 
Assez 1,339 

Troubles de sommeil : Insomnie… 

Pas du tout -0,753 

Un peu -0,176 

Assez 0,156 
Beaucoup 2,971 

Baisse de la libido 

Pas du tout -0,69 
Un peu 0,266 
Assez 0,272 

Beaucoup 2,946 

Sentiment de culpabilité 

Pas du tout -0,405 
Un peu 1,439 

Assez 2,351 

Peur de la mort 
Pas du tout -0,182 

Un peu 0,161 
Assez 2,905 

la mort est la solution de la souffrance 
Pas du tout -0,258 

Un peu 4,895 

Arrêt cette souffrance et comment 
Pas du tout -0,257 

Un peu 4,033 
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Tableau III : Poids des facteurs de dégradation de la Qdv des malades suite à l’ACM finale «suite» 
Dimension Variables Modalité Poids de modalité 

Retentissement 
spirituel 

Regret de la vie passée 

Pas du tout -0,228 
Un peu 0,576 
Assez 1,646 

Beaucoup 3,001 

Plus de Foi en ferveur du Dieu 
Un peu 2,279 
Assez -0,051 

Beaucoup -0,247 

Devenir plus pratiquant 
Un peu 0,754 
Assez 0,042 

Beaucoup -0,201 
Retentissement 
socioprofessionnel 

La relation avec tes amis s’est-il renforcée 
ou non 

OUI 0,685 
NON -0,294 

 

 
Figure 19: Pouvoir de discrimination des facteurs de dégradation de la qualité de vie 
 

Sur la base de l’indicateur de la Qdv des malades calculé et du seuil déterminé pour 

séparer les patients d’une Qdv fortement dégradée de ceux qui le sont moyennement ou peu 

dégradée (Figure20, Figure21) ; Notre échantillon sera fractionné en trois groupes selon la Qdv 

de vie des patients ce qui fait qu’on avait majoritairement des patients avec une qualité de vie 
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peu dégradée (63%) , alors que juste (9%) de nos patients avaient une Qdv fortement dégradée, 

et les patients avec une Qdv moyennement dégradée étaient de 28%. 
 

 
Figure 20: Représentation des malades dans le premier plan factoriel (F1, F2) de l’analyse finale 

des correspondances multiples (ACM) 
 

 
Figure 21 : Répartition de la population étudiée selon le leur qualité de vie 
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2. Analyse descriptive bivariée entre la Qdv et les différentes variables 
sociodémographiques et les données concertants la maladie 

 

2.1. Relation entre l’âge et le score de la Qdv: 
 

La médiane d’âge dans les différentes classes de la qualité de vie ne varie  pas 

significativement. Elle varient entre 47,8ans chez les patients avec Qdv fortement dégradée et 

58,7 ans chez les patients avec une Qdv moyennement dégradée.(Figure22) 
 

 
Figure22: Répartition des malades selon l’âge et les classes de Qdv (%) 

 

2.2. Relation entre le sexe et le score de la qualité de vie: 
 

Les hommes déclarent une moins bonne Qdv que les femmes. Pour la catégorie des 

patients avec une Qdv peu dégradée les proportions sont approximatives 35% des 

hommes(55,5% de la 1ère catégorie) et 28%femmes (44,4%) , alors que dans la catégorie des 

patients de Qdv moyennement dégradée les hommes 17% (60,71% de la 2ème catégorie) sont 

plus représentatives que les femmes 11% (39,28%), pareille dans la catégorie des patients de Qdv 

fortement dégradée les proportions sont 6% des hommes (66,66% de la 3ème catégorie) et 3% 

des femmes(33,33%). (Figure23) 
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Figure 23: Répartition des malades selon le sexe et la Qdv (%) 

 

2.3. Relation entre le milieu de résidence et le score de la qualité de vie: 
 

La qualité de vie varie selon le milieu de résidence. L’analyse du graphique ci-après 

indique que le milieu urbain ayant plus de patients avec une Qdv médiocre. En d’autres termes, 

la proportion des patients de Qdv fortement dégradée est plus élevée en milieu urbain qu’en 

milieu rural. En effet, dans le milieu urbain, elle est de 9 % pour les patients d’une Qdv médiocre 

et de 27% pour les patients de Qdv moyennement dégradée , alors que dans le milieu rural ces 

proportions ne sont que de 0 % et 1 %, respectivement.(Figure24) 

NB : que la population étudiée était composé des patients résidents surtout en milieu 

urbain expliquant ce résultats. 
 

 
Figure 24: Répartition des malades selon le milieu de résidence et la Qdv (%) 
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2.4. Relation entre le statut marital et le score de la qualité de vie: 
 

Le statut marital est un vrai facteur d’amélioration de la Qdv ; d’autre terme les patients 

mariés ont une Qdv meilleure que ceux qui ne le sont pas. les proportions des patients mariés 

étaient de 58% avec une Qdv peu dégradée (64,44%) et 6% avec une Qdv fortement dégradée 

(6,66%) alors que chez les patients célibataires étaient de 4% (66%) et 2% (33%) 

respectivement.(Figure25) 
 

 
Figure 25: Répartition des malades selon le statut marital et la Qdv (%) 

 

2.5. Relation entre la profession et le score de la qualité de vie: 
 

La Qdv des malades n’est pas affectée par la profession du fait que les proportions des 

malades avec différentes professions étaient semblables dans les trois groupes définissants la 

Qdv (Figure26) : 

Dans le 1er groupe des malades avec une Qdv peu dégradée, les résultats étaient comme 

de suite 25% des retraités, 24%femme au foyer et 14% qui sont actifs. 

D’autre part dans le 2ème groupe, on avait 13% des retraités ,11% des femmes au foyer et juste 

4% qui sont actifs. Et dans le 3ème5% étaient des retraités,2% étaient des femmes au foyer ou actifs. 
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Figure 26: Répartition des malades selon la profession et la Qdv (%) 

 

2.6. Relation entre le niveau d’instruction et le score de la qualité de vie: 
 

On note une légère variation de la Qdv des malades de notre échantillon d’étude suivant 

le niveau d’instruction (Figure27) . 
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primaire et secondaire étaient respectivement 10(15,87%) et 17 (26,98) malades .Par contre les 

malades ayant reçu un enseignement préscolaire ou universitaire faisaient la minorité de ce 

groupe avec un nombre des malades 4(6,34%) et 6 (9,52%). 

Concernant le 2ème groupe des malades ayant une Qdv moyennement dégradée les 

patients analphabètes et ceux avec un niveau secondaire étaient respectivement 10 (35,71%) et 

8(28,57%) malades, tandis que ceux avec un niveau primaire étaient 5 (17,85%) malades .D’autre 

part les Patients ayant reçu un enseignement préscolaire ou universitaire faisaient la minorité de 

ce groupe aussi avec un nombre de malades 3(10,71%) et 2 (7,41%). 

Actif femmeaufoyer Retraité 

2% 
 

5% 
QV fortement dégradée 

2% 

QV moyennement dégradée 

QV peu dégradée 

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

25% 24% 14% 

% 4 

13% 11% 
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Tandis que, le 3ème

 
Figure 27: Répartition des malades selon le niveau d’instruction et la Qdv (%) 

 

 groupe des malades ayant une Qdv fortement dégradée les patients 

avec un niveau primaire étaient 4 patients (44,44%), ainsi que les patients analphabètes étaient 

3(33,33%) malades. Alors que les malades ayant reçu un enseignement secondaire ou 

universitaire étaient d’un nombre égale ; 1(11,11%) malade pour chacun. Par conséquence on 

peut conclure que le niveau d’instruction élevé améliore la Qdv des malades de notre échantillon 

d’étude. 
 

2.7. Relation entre le type de cancer et le score de la qualité de vie: 
 

En effet, les caractéristiques de la répartition selon l’âge et le sexe sont souvent bien 

différentes d’un cancer à un autre et, pour mieux cerner le rôle spécifique de la localisation 

cancéreuse sur la qualité de vie des personnes atteintes, il faut interroger un grand nombre 

d’individus. 

La Qdv des malades différent d’une façon importante chez les malades atteintes de 

cancer du sein dont les proportions étaient de 20% avec une bonne Qdv ,7% d’une Qdv 

moyennement dégradée et que 2% avec une Qdv médiocre ; ceci est valable pour les localisations 
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colorectale et rénale (100% d’une bonne Qdv ).Pour les autres localisations les proportions ne 

diffèrent pas significativement. 

Les malades avec une localisation pulmonaire ou médiatisnale jugent le plus leur Qdv 

Fortement altérée (33 ,33% de la 3ème catégorie) suivies de ceux avec une localisation mammaire 

(22,22%)(Tableau IV) . 
 

Tableau IV: Répartitions des maladies selon la localisation des cancers et le score de Qdv 

Localisation de la maladie 
1er catégorie : 

Qdvpeu 
dégradée 

2ème catégorie : 
Qdv moyennement 

dégradée 

3ème catégorie : 
Qdv Fortement 

dégradée 
Sein 20% 7% 2% 
Col de l’utérus 2% 2% 1% 
Autres gynécologiques 
(Endomètre, ovaire) 

1% 1% 0% 

Poumon/Médiastin 4% 6% 3% 
ORL (Cavum , gde SALIVAIRE) 4% 3% 1% 
Prostate 3% 0% 1% 
Vessie 2% 3% 0% 
Colorectale 10% 0% 0% 
Autres Digestifs (Foie, Estomac, 
Pancréas) 

8% 6% 0% 

Leucémies, MM,OS 6% 0% 1% 
Rein 2% 0% 0% 
Vessie et prostate 1% 0% 0% 

 

2.8. Relation entre le stade de la maladie et le score de la qualité de vie: 
 

Le stade de la maladie est un vrai facteur de dégradation de la Qdv du fait que pour le 1er 

groupe avec une Qdv peu dégradée ; les malades avec un stade localisé étaient 42 (66 ,66%) 

alors que ceux avec un stade localement avancé étaient juste 21 (33,33%).Par ailleurs cette 

équation s’inverse dans le 2ème et le 3ème groupe d’une Qdv plus dégradée les proportions des 

patients avec un stade localement avancé dépassaient de loin ceux avec un stade localisé; soit un 
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nombre de malades avec stade avancé de18 (64,28%) , 7 (77,77%) respectivement dans le 2ème et 

le 3ème

 
Figure 28 : Répartition des malades selon le stade de la maladie et Qdv (%) 

 

 groupe des patients . 
 

2.9. Relation entre les métastases et leurs localisations et le score de la qualité de vie: 
 

La présence ou non de métastase affectaient la Qdv de nos malades parce que dans le 1er 

groupe des malades avec une Qdv peu dégradée ; Les patients étaient surtout dans un stade non 

métastatique quarante-six (73,01%), et dix-sept des patients avaient des métastases (26,98%). 

De l’autre part dans le 2ème groupe avec un Qdv moyennement dégradée les ratios étaient 

équivalents avec treize malades sans métastases (46,42%) et quinze ayant des métastases 

(53,57%). Alors que pour le 3ème groupe d’une Qdv médiocre ; six malades avaient des 

métastases (66,66%) et juste trois malades (33,33%) n’avaient aucune localisation secondaire. 

Par ailleurs la localisation secondaire digestive et pulmonaire ou médiastinale des 

métastases participaient de plus dans la dégradation de la Qdv avec sept malades avec une 

localisation secondaire digestive et quatre malades avec une localisation secondaire pulmonaire 

ou médiastinale. 
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Tableau V: Répartition des maladies selon la localisation de métastases et le score de Qdv 

Localisation métastase Qdv peu dégradée 
Qdv moyennement 

dégradée 
Qdv Fortement 

dégradée 
Digestive 6% 5% 2% 
Poumon / Médiastin 2% 3% 1% 
Os 4% 1% 3% 
Cérébral 0% 1% 0% 
Ganglionnaire 1% 5% 0% 
Digestive + Os 1% 0% 0% 
Digestive + Os + Cérébral 1% 0% 0% 
Pulmonaire / Médiastin + Os 2% 0% 0% 
Pas de métastase 46% 13% 3% 

 

2.10. Corrélation entre les différentes  variables étudiées et le score de la qualité de vie : 

 

Sur la base d’une analyse de régression réalisée sur la Qdv et les variables étudiées 

conjointement ; les principaux prédicteurs de la qualité de vie des patients atteints de cancers 

étaient le traitement par une chimiothérapie Palliative, la prise des antidépresseurs et ou 

anxiolytiques et la douleur (EVA) , (Tableau VI). Pour les autres variables, aucune association 

statistiquement significative n’a été retrouvée. 
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Tableau VI: Tableau croisé entre la qualité de vie et les caractéristiques sociodémographiques et 
les données concernant la maladie. 

Les variables étudiées Signification (P) 
Age 0,837 
Sexe 0,326 
Statut marital 0,217 
Milieu 0,525 
Profession 0,898 
Niveau d’instruction 0,426 
DT2 et / HTA 0,608 
Tabagisme chronique 0,884 
Alcoolisme 0,548 
ATCDS de néoplasie personnelle 0,186 
Localisation de la maladie 0,769 
Stade de la maladie 0,338 
Métastases . 
Localisation de métastase 0,16 
Chirurgie curative 0,9 
Chimiothérapie curative 0,515 
Radiothérapie curative 0,191 
Hormonothérapie curative 0,152 
Thérapie ciblée/Immunothérapie curative 0,582 
Chimiothérapie Palliative 0,004 
Antalgiques 0,153 
Antidépresseurs et Anxiolytique 0,003 
Transfusion en CG 0,349 
Traitement martial de l'anémie 0,227 
La douleur (EVA) 0,047 

 

Une deuxième analyse de régression (une ANOVA à un facteur-Score de Qdv-)était 

réalisée sur chacune des variables isolée nous a accordé plus de facteurs qui permettent de 

prévoir la Qdv des malades atteints de cancers.(Tableau VII)Notamment le stade de la maladie 

(p<0.000), la présence de métastases, le traitement par Chirurgie curative (p<0,000), 

Chimiothérapie curative ( p<0,007)ou Radiothérapie curative (p<0,005) .(Tableau VII) 
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Tableau VII: Analyse de régression sur chaque variable sociodémographique et clinique 

Variables p-value (bilatérale) 
Age 0,294 0,589 
Sexe 0,836 0,363 
Statut marital 2,477 0,066 
Milieu 1,350 0,248 
Profession 0,429 0,652 
Niveau d’instruction 0,785 0,537 
DT et / HTA 0,284 0,596 
Tabagisme chronique 0,651 0,422 
Alcoolisme 0,017 0,895 
ATCDS de néoplasie personnelle 0,056 0,813 
Localisation de la maladie 1,606 0,111 
Stade de la maladie 18,207 0,000 
Métastases 13,552 0,000 
Chirurgie curative 15,475 0,000 
Chimiothérapie curative 7,703 0,007 
Radiothérapie curative 8,156 0,005 
Hormonothérapie curative 0,628 0,430 
Thérapie ciblée/Immunothérapie curative 0,959 0,330 
Chimiothérapie Palliative 31,340 0,000 
Antalgiques 1,394 0,249 
ATD et AXL 2,887 0,092 
Transfusion CG 1,493 0,225 
Traitement martial de l'anémie 0,027 0,870 
Douleur (EVA) 3,764 0,000 

*p value significative si (p<0,05) 
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I. Généralités sur la qualité de vie relative à la santé 

Cette partie présente la définition de la qualité de vie et ses particularités, la spécificité 

de la qualité de vie relative à la santé, les domaines nécessairement pris en compte pour 

l’évaluation de la qualité de vie.  

Notez que dans notre étude, nous n’utiliserons plus que la formulation qualité de vie pour parler 

de qualité de vie relative à la santé. 

 

1. Définition : 
 

En 1948, l’Organisation Mondiale de la santé (OMS) a défini la santé comme étant « un 

état complet de bien-être physique, mental et social, et ne consiste pas seulement en une 

absence de maladie oud’infirmité »[15]; Les praticiens ne doivent plus travailler dans l’unicité de 

la maladie mais dans la pluri- dimensionnalité du patient. Le ressenti du patient, sa qualité de 

vie vont devenir des éléments importants de la prise en charge. 

La Qdv découle de cette définition élargie de la santé, qui depuis lors n’est plus définie 

en termes de décès ou de maladie. Ainsi, en 1993, l’OMS définie 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 de 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 » 

[16]. La même année, Wilson et Cleary ont proposé un modèle conceptuel pour lier les éléments 

importants influençant la qualité de vie d’un patient. Ce modèle constitué de cinq niveaux 

permet de visualiser l’enchaînement des facteurs cliniques, physiques, psychologiques et 

sociaux qui influent sur la qualité de vie [17]. 
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Le modèle ainsi décrit est un modèle en cinq niveaux. Le premier niveau correspond aux 

critères biologiques et physiologiques. Ceux-ci ont un impact sur le niveau symptomatique du 

patient, caractérisant la perception que le patient a de ses symptômes. Le troisième niveau 

correspond à la perception que le patient a de son état fonctionnel, incluant son état physique et 

émotionnel. Ce troisième niveau est en lien direct avec la perception que le patient a de son état 

de santé globale correspondant au quatrième niveau. Cette perception de sa santé globale va 

enfin jouer un rôle direct sur son évaluation de sa QdV globale. 

Dans ce modèle, le lien entre chaque niveau est unidirectionnel. En 2007, Osoba et al. 

(Osoba,2007) [18]ont proposé une version révisée de ce schéma dans laquelle des interactions 

dans les deux sens sont possibles entre l’état symptomatique, l’état fonctionnel, la santé perçue 

et la qualité de vie globale (Figure 29). 
 

 
Figure29: Modification du modèle de Wilson et Cleary indiquant le potentiel d’une interaction à 

double sens entre plusieurs composants du modèle(Osoba2007) 
 

La définition exacte de la qualité de vie relative à la santé varie en fonction des auteurs ; 

Kaplan et Bush ont proposé l’utilisation du terme qualité de vie relative à la santé (QdV) afin de 

distinguer les effets de la santé des autres facteurs qui peuvent affecter la perception du sujet 

[19]. En effet, en général, la recherche en qualité de vie englobe deux grands domaines. L’un des 

domaines est centré sur la qualité de vie relative en santé(QdV) et l’autre domaine sur plusieurs 

déterminants mesurant le bien-être (social, économique, culturel. . .) d’un individu. [20] 

À partir de cette nouvelle approche de la santé, l’évaluation de la qualité de vie prend 

tout son sens ; La qualité de vie relative à la santé (QdV) découle de cette définition et intègre 
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l’impact de la maladie et du traitement sur la qualité de vie du patient. Certaines conséquences 

indirectes de la maladie telles que la perte d’un emploi ou les difficultés financières sont 

également prises en compte. 

Bien qu’il n’existe pas de consensus autour de la définition de la QdV, elle est 

généralement considérée comme un concept multidimensionnel qui inclut au minimum le bien-

être physique, psychologique et social mais aussi les symptômes liés à la maladie et aux 

traitements. 

La QdV entre dans le champ des « Patient-Reported Outcomes » (PROs), i.e. des mesures 

de l’état de santé perçue par le patient (Doward & McKenna, 2004; Fayers & Machin, 2007)[21], 

[22]. 

Ces mesures doivent donc être rapportées par le patient lui-même. Les PROs peuvent 

correspondre à une large variété de paramètres comme les symptômes liés à la maladie ou au 

traitement, par exemple, la fatigue ou la douleur. La satisfaction vis-à-vis des soins entre 

également dans le champ des PROs. 

Beaucoup d’autres définitions de la qualité de vie sont disponibles et, bien qu’elles 

varient selon les auteurs, il est généralement admis qu’une des caractéristiques clés de la QdV 

est l’incorporation des valeurs, des jugements et des préférences individuels [23]et donc la QdV 

est une mesure subjective puisque chaque individu a sa propre définition de la QdV. Lorsqu’un 

patient évalue son niveau de QdV, son jugement dépend de ses références internes, de 

l’importance relative qu’il accorde aux différentes dimensions de la QdV et de sa propre 

définition de la QdV. L’évaluation de la QdV est donc influencée par les attentes et les 

espérances de santé du patient (Bullinger, 2002; Wiklund, 2004). [24], [25] 

A titre d’exemple, un individu avec une maladie chronique n’aura pas les mêmes attentes 

et espérances de santé qu’un individu habituellement en bonne santé et qui vient d’être 

diagnostiqué pour un cancer. 

La QdV est également un concept dynamique. En effet, un individu donné n’évalue pas 

nécessairement sa QdV selon les mêmes critères au cours du temps, ses attentes et espérances 
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de santé peuvent être modifiées du fait du diagnostic d’une maladie telle qu’un cancer. Le 

patient peut ainsi s’adapter à la maladie et à la toxicité du traitement et revoir, par exemple, ses 

espérances de santé à la baisse. Le patient peut également accorder moins d’importance à son 

état physique et être plus attaché et plus proche de sa famille et de ses amis qu’il ne l’était avant 

l’apparition de la maladie. Cet aspect dynamique est illustré par le modèle interactif de Wilson et 

Cleary où la perception de la santé et de la QdV du patient est entre autre influencée par des 

facteurs extérieurs tel que l’échelle de valeurs des domaines de QdV (Wilson & Cleary, 1995)[17] 

On appelle critères de jugement en oncologie, les critères permettant de conclure sur 

l’efficacité thérapeutique d’un traitement en oncologie. 

Si on se réfère aux directives de la Food and Drug Administration (FDA) ; Les critères de 

jugement sont des résultats cliniques et biologiques mesurables utilisés pour le développement 

et l’évaluation des options de traitement. Dans le traitement du cancer, les critères d'évaluation 

peuvent être classés en deux catégories: «Critères cliniques axés sur le patient », y compris la 

survie globale, et des « paramètres cliniques centrés sur la tumeur » tels que la survie sans 

progression, le taux de réponse et la survie sans maladie[26]. 

A ce jour, la survie globale reste le « gold standard » pour évaluer l’efficacité d’une prise 

en charge. Néanmoins, compte tenu du nombre croissant de traitements efficaces pour une 

grande majorité des cancers, il est nécessaire d’augmenter le nombre de patients à inclure ainsi 

que la durée de suivi de chaque patient afin d’observer un nombre de décès suffisant, avec une 

puissance statistique suffisante (Fiteni et al, 2014) [26] ,alors que la qualité de vie est devenue le 

principal critère d'évaluation des essais cliniques en oncologie, offrant deux avantages: une 

durée d'étude plus courte et une capacité à évaluer le bénéfice clinique pour le patient. 

En effet, les patients atteints d’un cancer présentent un grand nombre de symptômes 

ainsi que des pertes d’aptitude fonctionnelle, qui ne sont pas mesurables avec des tests de 

laboratoires ou des procédures d’imageries. Il est important, à cet égard, de souligner que les 

critères de jugement les plus communément utilisés tels que la survie, le temps jusqu’à 

progression de la maladie, la réponse tumorale, l’état général et la mesure de la toxicité 
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proviennent d’une évaluation subjective du clinicien ou des données d’imagerie ou de biologie 

de faible fiabilité [27]. A titre d’exemple, bien que l’utilisation de nouvelles techniques 

d’imagerie a amélioré la capacité du clinicien à mesurer la taille tumorale avec plus de précision, 

le temps jusqu’à progression de la maladie est difficilement mesurable avec précision et 

reproductibilité parce qu’il dépend aussi de la fréquence des mesures. En effet, seul le temps de 

survie, mesuré à partir du premier traitement jusqu’au décès, est exempt d’erreur. 

En outre ; Les informations sur la qualité de vie améliorent notre connaissance des effets 

des maladies et de leurs traitements sur la capacité du patient à fonctionner et son sentiment de 

bien-être, et le statut de la qualité de vie devient un prédicteur de la survie plus précis que l’état 

des performances d’ autant plus qu’il est évident que l'inclusion de la qualité de vie dans les 

essais cliniques a été informative et utile. La fréquence croissante de l'évaluation de la qualité de 

la santé dans les essais cliniques témoigne de l'émergence d'une philosophie de la médecine 

clinique centrée sur le patient, qui modifiera à terme le paradigme de la maladie sous lequel les 

professionnels de la santé ont fonctionné au cours du siècle  dernier[28]. 

 

2. Mesure de Qdv : 
 

Sous l’impulsion de la recherche clinique, des outils standardisés d’évaluation de la 

qualité de vie ont été développés. Par essence, la mesure de la qualité de vie implique une 

variabilité subjective trop importante. Pour limiter cette subjectivité, l’outil de mesure idéal 

devrait posséder les caractéristiques suivantes [29]–[31] : 

• Reproductibilité : capacité à produire les mêmes résultats à plusieurs reprises dans les 

mêmes conditions. 

• Validité : la précision avec lesquelles il mesure ce qu’il est censé mesurer. 

• Sensibilité : capacité à détecter des modifications cliniquement significatives au fil du temps. 

• Interprétabilité : capacité à fournir des résultats qui peuvent avoir un sens clinique. 
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Pour recueillir les données nécessaires à l’évaluation de la qualité de vie du patient, il a fallu 

développer des questionnaires adaptés. Il existe deux types de questionnaires, les Hétéro-

questionnaires et les auto- questionnaires. Les premiers sont complétés par une tierce personne, les 

seconds par le patient lui-même. L’utilisation d’auto-questionnaires est le gold standard 
 

Ces dernières années ont vu se développer des questionnaires adaptés à de multiples 

situations cliniques; deux types de questionnaires sont disponibles: 

• Les questionnaires généraux: le QLQ-C30 de l’European Organisation for Research 

and Treatment of Cancer (EORTC), le Medical Outcomes Study Short Form (SF-36) 

[32]–[36]. Ce sont des questionnaires qui vont couvrir plusieurs domaines: physique, 

social, cognitif, psychologique, symptomatique... Le QLQ-C30 est composé de 15 

dimensions, le SF-36 de 8;Le questionnaire utilisé dans notre étude était basé sur le 

QLQ-C30. 

• Les questionnaires spécifiques: ils ciblent une pathologie, un symptôme, etc. 

L’EORTC a par exemple développé des questionnaires spécifiques à chaque 

localisation cancéreuse (H&N35 pour les cancers de la tête et du cou, BR23 pour les 

cancers du sein, OV28 pour une localisation ovarienne...). D’autres équipes se sont 

attachées à développer des questionnaires spécifiques à l’évaluation de la fatigue: le 

Functionnal Assessment of Cancer Therapy –General( FACT-G), de l’anémie : le 

Functionnal Assessment of Cancer Therapy – Anemia (FACT-An), [37],[38]. 
 

Avant de pouvoir être utilisés dans les unités de soins, ces questionnaires ont fait l’objet 

de validations psychométriques. Cette validation est composée de plusieurs étapes nécessaires à 

la pertinence des scores obtenus et à l’interprétation qui en sera faite (validité, fiabilité, 

reproductibilité, sensibilité au changement et acceptabilité) 
 

Grâce aux nombreux travaux menés depuis 30 ans la construction d’une échelle de 

mesure, processus long et complexe, est maintenant bien codifiée. Les échelles sont le fruit 

d’une collaboration entre cliniciens, linguistes, statisticiens et psychométriciens. Les questions 
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doivent être pertinentes et simples à comprendre. La syntaxe grammaticale utilisée doit être 

accessible à un enfant de 10 à 12 ans ; comme il s’agit le plus souvent d’un auto-questionnaire 

sa concision est gage d’un remplissage exhaustif. Les questions sont regroupées par thème pour 

explorer différentes dimensions. Classiquement on admet quatre dimensions pour couvrir le 

vaste champ des valeurs de la qualité de vie : 

• La dimension physique : capacité physique, autonomie, gestes de la vie 

quotidienne… 

• La dimension psychologique : émotivité, anxiété, dépression… 

• La dimension somatique : douleur, asthénie, sommeil… 

• La dimension sociale : environnement familial, professionnel et amical, participation 

à des activités de loisirs, vie sexuelle…[39]–[41] 
 

Plusieurs modalités de réponses sont envisageables : 

 

2.1. Les échelles visuelles analogiques (EVA) 

Il s’agit d’une échelle graduée de 0 à 10 permettant d’évaluer l’importance prise par 

l’évènement. Le zéro étant l’absence de l’évènement, le 10 l’importance la plus intense 

imaginable [42] 

Nous avons utilisé cette échelle d’évaluation de la douleur dans notre étude. 

 

2.2. Les échelles de type Likert 

Il s’agit d’une échelle composée de propositions de réponse avec un degré d’accord à la 

proposition qui est croissant (réponse ordinale). Le plus souvent, l’échelle est utilisée sous une 

forme composée de cinq ou sept réponses possibles. Lorsque le nombre de réponses proposées 

est impair, la valeur centrale permet à la personne interrogée d’exprimer sa neutralité par 

rapport à la proposition [42]. 
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Figure 30: Les échelles de type Likert, d’après :  

http://www.definition-qualite.com/echelle-de-likert.htm 
 

2.3. Les échelles à extrémités 

Il s’agit d’une échelle où les extrémités sont spécifiées, mais pas les possibilités intermédiaires. 

Le patient coche une case pour indiquer son niveau. C’est donc lui qui interprète la valeur 

des possibilités intermédiaires. Le principe est le même que pour l’EVA [42]. 

 

2.4. Les listes récapitulatives 

Il s’agit de listes d’évènements avec des propositions de réponses réduites, Oui, Non, Ne 

sait pas [42]. 

 

3. Limites de mesures de la Qdv 
 

Le choix du ou des questionnaires de mesure de qualité de vie à inclure dans une étude 

est délicat. Les questions doivent être pertinentes et adaptées au contexte et au milieu 

sociodémographique. Les mesures de la qualité de vie, comme les indicateurs plus classiques, 

obligent à un certain nombre de contraintes : calcul du nombre de patients à inclure, respect de 

http://www.definition-qualite.com/echelle-de-likert.htm�
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la procédure en double insu, analyse en intention de traiter, programmation des mesures dans le 

temps… Les questionnaires spécifiques, plus sensibles aux modifications cliniques du patient, 

sont plus aptes à détecter une variation de qualité de vie significative que les questionnaires 

génériques. Mais il peut être intéressant d’associer les deux types de questionnaires. Cependant, 

les mesures de qualité de vie, comme tout critère d’évaluation, peuvent être biaisées : 

● Un événement extérieur à la maladie ou au traitement peut influencer le résultat de la 

mesure de la qualité de vie; 

● Il existe des variabilités de la qualité de vie et une adaptation n’est pas rare au cours des 

maladies chroniques. Les besoins et les objectifs du patient peuvent se modifier et on 

peut parfois assister de façon paradoxale au maintien, voire à une amélioration de la 

mesure de qualité de vie alors même que l’état de santé s’est objectivement détériorée ; 

● L’inclusion dans un protocole d’étude est souvent en elle- même source de bénéfices 

pour le patient et peut directe- ment améliorer la qualité de vie; 

● Le phénomène de régression vers la moyenne affecte particulièrement les sujets aux 

résultats extrêmes lorsque le questionnaire est administré à plusieurs reprises. 

● Enfin, les données manquantes et les patients perdus de vue perturbent les résultats[43] . 

 

II. Données sociodémographiques et caractéristiques cliniques 
 

L’objectif principal de notre étude était d’analyser l’impact de la maladie cancéreuse et de 

ses traitements chez ces patients sur leur qualité de vie. Puis, dans un second temps, de 

reconnaître face à ce retentissement multidimensionnel, les facteurs de risque d’une mauvaise 

qualité de vie .La démarche analytique a eu pour but de rechercher les sous populations où la 

mauvaise Qdv prévale le plus. 

Notre souci, en tant que clinicien thérapeute, était de conduire à une prise en charge 

médicale globale intégrant le poids d’une telle pathologie sur le quotidien des patients. La 

finalité était d’établir une stratégie d’aide aux malades afin non seulement de leur permettre de 

suivre au mieux leur traitement et d’optimiser leurs chances de rémission et de survie, mais 

également de leur offrir une qualité de vie aussi saine que possible. 
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1. Analyse des données sociodémographiques 
 

Tableau VIII: Tableau comparatif des différentes données sociodémographiques  
des malades atteints de cancers 

 N.Ahbeddou 
(2008)[1] 

F.Manoudi,  
et al (2010)[44] 

L.Boulaaman,  
et al (2011)[6] 

VICAN2 
 (2012)[45] 

S.MESSOUAK, 
et al (2016)[46] 

E.Houda 
(2017)[47] 

S.PARK (2017) 
[48] 

Notre série 

Age médian (années) 47.85(18-96) 45,32(15 -72) 24(15-30) 64,2(18-82) 81,3(74-91) 10(4-15) 52,5 54,42(16-83) 
Sexe Féminin 67% 65(65%) 81 (54 %) 56% 100% 8 (36.4%) 356(72.1%) 42% 
 Masculin 33% 35 (35%) 69 (46 %) 44% 0% 14(63.6%) 138(27,9%) 58% 
Origine géographique Urbaine 53% . 70% 73% . 45.5% . 91% 
 Rurale 47% . 30% 27% . 55% . 9% 
Situation marital Célibataire 27% . 70% . . . 20% 6% 
 Marié 55% 72% 30% 77% . . 80% 90% 
 Divorcé 2% . . . . . . 1% 
 Veuf 16% . . . . . . 3% 
Niveau d’études Analphabétisme 61% 62% 24% . . . 1% 39% 

 
Enseignement 
préscolaire 

4% . 17% . . . 13% 7% 

 Niveau primaire 12% . 19% . . 68.2% 16% 19% 

 
Niveau 
secondaire 

20% . 30% . . 13.6% 65% 26% 

 
Enseignement 
universitaire 

3% 6% 10% 19% . . 5% 9% 

Profession Retraité 3% . . 57% . . 3% 43% 
 Actif 25% . 72% 31% . . 17% 20% 
 Femme au foyer 44% 50% 17% . . . 25% 37% 
Prise en charge sociale 18% 77% 13% 100% 100% 96% 96% 99% 
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Nous nous sommes basé sur de larges études pour dresser le tableau ci-dessus (Tableau 

VIII) comparatif et descriptif des caractéristiques socioéconomiques de nos patients. Nous 

n’avons pas sélectionné une population spécifique mais nous avons cherché à évaluer une 

population générale de sujets atteins de cancer suivis pour différentes pathologies. 

Ainsi, les caractéristiques épidémiologiques de notre série, ont montré une légère 

prédominance du sexe masculin (42%) rejoignant une étude marocaine d’E.Houda 2017[47] dont 

on note une prédominance masculine (63,6%),alors que dans autres études la prédominance 

majeure était le sexe féminin notamment dans l’étude de N.Ahbeddou 2008[1] (67%) , F.Manoudi 

2010[44] (65%) et l’étude coréen de S. Park[48] (72,1%) . 

L’âge moyen dans notre série était de 54,42 ans ce qui va avec l’étude de S.Park 2017[48] 

(52,5) et contrariant avec l’étude de S.Messouak[46] (81,3ans) rapportée sur les sujets âgés et 

celle de E.Houda 2017[47] (10ans)rapportée sur les enfants. 

Il est difficile de trouver dans la littérature des éléments de comparaison pour plusieurs 

caractéristiques car la majorité des études publiées ont été réalisées dans des pays développés 

où les contraintes de l’origine géographique sont minimes, et où le taux d’instruction est 

significativement différent. 

La majorité de notre échantillon était d’origine urbaine (91%), ce résultat est expliqué par 

le faite que nos malades ont déménagé de leurs villes ou patelins d’origine pour être plus proche 

des centres de soins. ceci semblait aux résultat d’autres études : celle de L.Boulaamane 2011[6] 

(70%) et une étude française VICAN2 2014 [45] (73%) . 

Nos patients étaient surtout mariés 90% contrairement à l’étude de L.Boulaamane 2011[6] 

dont la majorité de la population était célibataires (70%) alors que l’étude VICAN2 2014[45] et 

celle du S.Park2017[48] vont avec notre série vue que la majorité de la population étudiée vivait 

en couple 77% et 80% respectivement. 

De même la majorité de nos patients n’avait reçu aucune scolarisation (39%) alors que 

juste 7% avait reçu un enseignement préscolaire .19%,26%et 9% avait reçu respectivement un 

enseignement primaire, secondaire et universitaire ralliant avec ces deux études faite au Maroc 



Qualité de vie des patients suivis pour cancers ; expérience des services oncologie-médecine interne HMA 

 

 

- 52 -  

celles de N.Ahbeddou 2008[1] et L.Boulaamane 2011[6] et diffèrent de loin avec l’étude de 

S.Park 2017[48] dont juste 1% de la population étudiée était analphabète. 

La plupart de notre série avait une couverture médicale ce qui ne reflétait pas la réalité du 

contexte marocain vue que nos malades  avaient surtout une prise en charge des (FAR) .Cette 

réalité est évidement bien montré dans l’étude de N.Ahbeddou2008 [1] et celle de L.Boulaamane 

2011[6] où juste 18% , 13% des patients qui avait une couverture médicale respectivement. 



Qualité de vie des patients suivis pour cancers ; expérience des services oncologie-médecine interne HMA 

 

 

- 53 -  

2. Analyse des données cliniques 
 

2.1. Localisation ducancer 
 

Tableau IX : Tableau comparatif des localisations tumorales chez les malades atteints de cancers 

Localisation de la 
maladie 

N. 
Ahbeddou 
2008[1] 

F.Manoudi, et al 
2010[44] 

L.Boulaamane et al 
2011[6] 

VICAN2 
2014[45] 

VICAN5 
2018[49] 

O. Popa- Velea 
2017[50] 

I.Badri 2017 
[51] 

F.Bray 2018[52] Notre série 

SEIN 37% 31% 

28,6% 

31% 28,55% 21.34% 31,4% 11,60% 29% 
COL DE 
L'UTERUS 

. 
13% 

. 4,74% . 
20,2% 

3,20% 5% 

Autres gynécologiques 
(Endomètre, ovaire) 

. . 
 

2,25% 
. 4% 2% 

Poumon 
/Médiastin 

9% . 3,3% 6,6% 8,9% 18.54% 20,2% 11,80% 13% 

ORL (CAVUM, gde 
SALIVAIRE) 

9% 3% 24% . . . . 5% 8% 

Prostate . . 22% . 10,7% 2,81% . 7,6 4% 
Vessie . . 11% . 4,02% . . 3% 5% 
PROSTATE et VESSIE . . . . . . . . 1% 
Colorectale 

15% 21% 10% 

9,8% 12,4% 16.29% . 10% 10% 
Autres digestifs (Foie, 
Estomac, 
Pancréas) 

. . 12.92% 28,0% 17,30% 14% 

Leucémies, Myélome 
Multiple , OS 

14% 16% 20.6% 6,9% 6,7% 4,5% . 6,50% 7% 

Rein . . 22,3%  4,48% 1,69% . 2,20% 2% 
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Dans notre étude nous avons colligé plus de dix localisations cancéreuses dont les 

cancers gynécologiques faisaient la majorité des localisations (36%) suivis des cancers digestifs 

(24%), les cancers pulmonaires (13%) , vésico-prostatiques (10%) , puis les cancers ORL ( 8%) 

alors que les hémopathies et les sarcomes (os) ainsi que le cancer du rein faisaient la minorité. 

En comparant nos résultats avec la littérature (Tableau IX); F.Bray 2018[52] montre que les 

tumeurs gynécologiques faisaient 28,8% de l’échantillon, suivis des tumeurs digestives 

(27,3%),pulmonaires (11,8%), vésico-prostatiques (10,6%),et finalement les tumeurs ORL, rénales 

et les hémopathies . 

 

2.2. Stades de la maladie néoplasique 
 

Tableau X: Tableau comparatif des stades de la maladie néoplasique chez  
les malades atteints de cancers 

Stade de la 
maladie 

F.Manoudi 
2010[44] 

S.       
MESSOUAK, 

et al2016[46] 

O.Popa- 
Velea 

2017[50] 

 
I.Badri 

2018[51] 

M. Akhtari- 
Zavare 2018[53] 

Notre 
série 

Localisé 51% 80% 59,55% 35% 62,4% 54% 
Localement 
avancé 

49% 20% 40.45% 65% 37,6% 46% 

Métastases 34% 16,70% . 95% . 38% 
 

Selon le tableau (Tableau X) précédemment élaboré, les données de la littérature 

concernant le stade de la maladie tumorale concordent avec les résultats de notre série, il était 

débutant dans 54% des cas et comme c’est bien mentionné dans l’étude de 

F.Manoudi2010[44],l’étude S.MESSOUAK 2016[46], l’étude O.Popa-Velea 2017[50] ,et celle de M. 

Akhtari-Zavare 2018[53]. Par ailleurs une seule étude contredit ces données ; celle de I.Badri 

2018[51] où la majorité des malades avaient un stade avancé de la tumeur. 

Le diagnostic précoce et les efforts établis pour le dépistages des cancers ainsi que la 

lutte contre les facteurs de risque des cancers les plus fréquents notamment les cancers du sein 

et du col de l’utérus chez les femmes , les cancers du poumon , et vésico-prostatiques chez les 

hommes ;compatissent de plus en plus dans la prise en charge complète et précoce. 
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2.3. Traitement reçu 
 

Tableau XI: Tableau comparatif des différentes thérapeutiques reçus  
par les patients atteints au cours de leurs prise en charge 

Traitement reçu Notre série 
S. Messouak 

2016[46] 
VICAN5 

2018[49] 
M. Akhtari- Zavare 

2018[53] 
Chirurgie curative 47% 80% 78,50% . 
Chimiothérapie curative 57% 

86,70% 44,40% 100% 
Chimiothérapie Palliative 21% 
Radiothérapie curative 45% 80% 53,80% 8.5 
Hormonothérapie curative 17% 93,30% 51% . 
Thérapie ciblée 
/Immunothérapie 
curative 

6% . . . 

 

Il est cependant vraisemblable que la très grande hétérogénéité des thérapeutiques 

utilisées chez les patients de notre étude (tous les cancers étant considérés) explique cette 

répartitions différentes à celle retrouvée dans la littérature.(Tableau XI) 

 

III. Analyse de l’impact de la maladie et traitement sur la Qdv 
 

La Qdv des malades était jugé le plus peu dégradée selon les malades de notre série 

(63%) avec une grande participation des dimensions psychique/émotionnelle et celle de l’état 

physique dans la détermination de la dégradation de la Qdv de ces malades, avec une 

contribution presque nulle de la dimension socio-économique. 

Ce résultat se justifie par une prise en charge psychique des malades en oncologie non 

adéquate, par contre les malades de notre série avaient plus de chance de ne pas avoir un souci 

financier d’autant plus ils avaient un accompagnement familiale et sociale reflétant la solidarité 

de la population marocaine. 

En jetant un coup d’œil sur la littérature la dimension « Fonction émotionnelle » semblait la 

plus dégradée selon M.Khalis 2014[54].L’étude de S .Messouak2016[46] précisant que « nombreuses 

corrélations retrouvées entre la qualité de vie et ses différentes composantes notamment plus le 
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niveau d’activités physiques, émotionnelles et sociales est important, meilleure est la qualité de vie. 

De même, la faculté d’accomplir des fonctions exécutives courantes (tâches habituelles de la vie 

quotidienne) de manière autonome est positivement corrélée à la qualité de vie. .. » .Dans l’étude de 

S.Park2017[48] « les analyses de régression ont montré que les symptômes physiques et 

psychologiques prédisaient de manière significative la qualité de vie des patients et expliquaient 

28,8% de la variance de la qualité de vie ».En outre dans l’étude E.Houda 2017 [47] ; c’était surtout le 

domaine de la qualité de vie physique qui était le plus atteint . 

 

IV. Liens entre la qualité de vie et les autres variables mesurées 
 

Plusieurs variables que ça soit sociodémographiques ou liés à la maladie cancéreuses 

contribuent dans La détérioration globale de la qualité de vie. 

 

1. Qualité de vie et l’âge 
 

L’âge apparait avoir un grande impact sur la Qdv des malades dans la littérature ; selon 

Kim 2017 : « Le modèle multi-varié a montré que les problèmes de mobilité étaient 2,21 fois 

plus fréquents chez les 65 ans et plus » [55] , d’autre part une analyse de régression dans 

l’étude S.Park 2017 était réalisée à l'aide des facteurs permettant de prédire la qualité de vie 

dans plusieurs catégories et dont l’âge des malades faisait partie (ß = -.153, p <0.001)[48],une 

autre étude a bien élucidé ce constat, celui de Akhtari-Zavare 2018[53] l'âge était 

significativement associé à la qualité de vie. En outre notre analyse bi-variée entre l’âge et le 

score de Qdv n’avait pas trouvé un effet sur l’altération de la Qdv. 

 

2. Qualité de vie et sexe 
 

Dans notre série les hommes déclarent une moins bonne Qdv que les femmes ; ce type de 

résultat a d’ailleurs déjà été établi dans la littérature à l’échelle nationale dans l’étude de 

M.khalis2014[54] ; la moyenne de score de la dimension « état de santé global » était 66,4 chez les 
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femmes versus 60,0 chez les hommes (p < 0,001),alors que ce n’était pas le cas dans l’étude 

VICAN2 2014[45] menée en France où la Qdv des femmes est plus dégradée que celle des hommes . 

 

3. Qualité de vie et statut matrimonial 
 

Le statut marital est un facteur d’amélioration de la Qdv selon notre étude rejoignant  la 

littérature : Dans l’étude VICAN2 2014[45] ; Le fait de ne pas vivre en couple diminue la qualité 

de vie mentale mais n’a pas d’influence sur la qualité de vie physique .En revanche dans l’étude 

de F.Manoudi 2010[44] rapportée sur la dépression chez les malades atteints de cancers ; les 

patients mariés présentaient plus de dépression (19,4 %),alors que chez les sujets célibataires et 

veufs aucun cas d’EDM n’a été rapporté. 

 

4. Qualité de vie et statut professionnel 
 

La profession est rarement étudiée, alors qu’elle influence la qualité de vie des individus 

atteints de cancers durant la phase de réhabilitation. Les personnes qui travaillent présentent de 

meilleurs scores de qualité de vie physique et mentale que celles qui sont à la retraite. De plus, 

les personnes en arrêt de maladie sont celles qui déclarent la plus mauvaise qualité de vie 

physique et mentale selon l’étude VICAN 2 [45] et celui du Kim 2017[55] : « Les problèmes de 

soins personnels étaient 2,34 fois plus fréquents chez les personnes sans statut professionnel 

».Ce lien était bien établi dans l’étude M. Akhtari-Zavare 2018[53](p<0,001). Par ailleurs Nous 

ne retrouvons pas ce lien entre le statut professionnel et la variation de la Qdv ce qui a 

précédemment été démontré dans l’étude F. Manoudi 2010[44]. 

Il faut cependant interpréter avec prudence le sens de la causalité entre la qualité de vie 

et le statut professionnel: le fait de travailler peut améliorer la qualité de vie en offrant aux 

individus le sentiment de retourner à une vie «normale», mais ce retour à une vie professionnelle 

active peut aussi être facilité par une meilleure qualité de vie.[56] 
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5. Qualité de vie et le niveau d’étude 
 

Les différentes dimensions de la qualité de vie s’améliorent avec le niveau d’études ; dans 

notre étude les patients avec un niveau universitaire ou un niveau secondaire faisait la minorité 

de groupe des malades avec Qdv trop dégradée (11,11% chacun) ralliant l’étude VICAN2 2014 

[45]ainsi que l’étude de Kim 2017 : « les problèmes de mobilité étaient 0,29 fois inférieurs chez 

ceux avec un niveau d'éducation 10ème

6. Qualité de vie et localisation cancéreuse 

 »[55]. Alors que dans l’étude F. Manoudi 2010 [44]les 

patients ayant un niveau universitaire, ainsi que ceux n’ayant jamais été scolarisés étaient 

statistiquement les plus déprimés (16,7 et 16,1 % respectivement). 

 

 

Dans cette étude, nous avons déterminé que la qualité de vie des patients atteints de 

cancer dépendait de la localisation du cancer en montrant que ce sont les patients atteints de 

cancers du poumon et du médiastin qui voient le plus souvent leur qualité de vie altérée. Ceci est 

élucidé dans l’étude VICAN2 2014 [45]: «Les cancers des VADS-poumon et les hémopathies sont 

plus souvent associés à une qualité de vie altérée que les autres cancers en comparaison avec la 

population générale», tandis que dans l’étude M. Akhtari-Zavare 2018 [53]des différences du 

score Qdv statistiquement significatives ont été observés entre les types de cancers.  

 

7. Qualité de vie et stade de la maladie néoplasique 
 

Le fait d’avoir une néoplasie avec un stade avancé est un facteur prédictif d’une mauvaise 

Qdv selon les résultats de notre analyse .En ce qui concerne le stade du cancer et la qualité de 

vie l’étude S.Messouak 2016 [46] a bien déterminé cette relation [6], bien que l’étude de M. 

Akhtarie -zavare 2018[53] a montré que les différences significatives se sont produites entre le 

stade I et le stade IV (p <0,000).Tandis que selon O. Popa-Velea 2017[50] : La détérioration 

globale de la qualité de vie était corrélée positivement au stade TNM . De même La présence ou 
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non de métastase affectaient négativement la Qdv selon notre étude, tandis qu’il n’y avait pas de 

différence concernant l’impact sur la qualité de vie selon la présence ou non de métastases selon 

S.Messouak2016[46]. 

 

8. Associations entre qualité de vie et autres facteurs 

Arrivant à la corrélation entre le score de la Qdv et les autres variables étudiées ; des 

différences statistiquement significatives ont été observées entre la Qdv et le traitement par 

chimiothérapie palliative ainsi que la prises des psychotropes contrairement à l’étude 

N.Ahbbedou 2008 [1]dont La comparaison des taux de survenue de la symptomatologie 

anxieuse et dépressive entre différents groupes de malades a montré une différence 

statistiquement significative pour les paramètres suivants : La situation matrimoniale (p=0.001) 

et La culpabilité vis-à-vis des enfants (p= 0.05), d’autre part dans l’étude O. Popa- Velea 

2017[50] Le score global de la qualité de vie a été prédit par les trois modèles considérés dans 

l'analyse et les variables prédictives étaient la résilience (p <0,001), le statut professionnel (p <. 

001) et le stade TNM (p<0,001). 

 

V. Limites et forces de l’étude 
 

1. Limites de l’étude : 
 

 La réalisation d’une étude qualitative comporte plusieurs biais : ce sont des études peu 

reproductibles, difficiles à standardiser, difficilement quantifiables et impossibles à 

mettre en place sur une grande population. Les réponses délivrées par l’informateur 

peuvent être sujettes à oublis, aux mensonges liés à la présence d’autrui ou à la gêne 

occasionnée par la question. De plus, les questions peuvent simplement être mal 

comprises initialement 
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 L’étude comporte également des biais de sélection : il s’agit d’une étude dont 

l’échantillon était constitué à la base d’une population militaire, ce qui peut 

compromettre l’homogénéité recherchée pour cette étude. 

2. Forces de l’étude : 
 

 Etude prospective donc les données étaient disponibles et presque complètes. 

 La principale force de cette étude est l’utilisation d’un questionnaire standardisé ayant 

de bonnes propriétés psychométriques basé sur des questionnaires (le QLQ-C30 ET LE 

QLQ-BR23) validés par les comités d’experts. 

 Les entretiens étaient menés par la même personne en évitant les biais non 

intentionnels du fait d’une mauvaise lecture d’une question, d’une incompréhension de 

la réponse délivrée par l’informateur, de la prise en compte d’une réponse incorrecte ou 

non pertinente délivrée par l’informateur ou de l’influence qu’il pourrait exercer sur 

celui-ci. 

 

VI. Applications et recommandations : 
 

 Etablir les dispositifs d’annonce visant à réduire l’impact négatif de la maladie sur le 

malade et son entourage. 

 Renforcer les supports psychologiques par : 

 L’Instauration des cellules d’écoute dans les hôpitaux de proximité. 

 L’Assurance d’un suivi psychologique des malades atteints de cancers tout au long du 

parcours de la maladie. 

 Améliorer la relation patients-professionnels de santé par : 

 Le renforcement de plus en plus de cette relation et l’intégration des malades dans 

leur prise en charge. 
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 La formation continue des personnels de santé (Médecins, infirmiers, aides-

soignants…) en terme de comportements vis-à-vis les malades atteints de cancers et 

leurs familles. 

 Réaliser une étude cohorte longitudinale pour assurer la poursuite de l’étude et la 

généralisation des résultats. 
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CONCLUSION 
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Malgré les avancés dans le traitement médical des cancers et l’augmentation des taux de 

survie, sont apparus de nouveaux besoins et tout particulièrement la prise en compte de 

l’évaluation de la qualité de vie des malades atteints de cancers. 

Notre objectif était de décrire l’état des lieux et de cerner l’impact de la maladie 

cancéreuse et de ses traitements sur la qualité de vie des patients atteints d’un cancer; Soit le 

patient dans son ensemble. Le principal apport de notre série était d’explorer la qualité de vie de 

nos malades avec différents dimensions. 

Au vu de nos résultats, il parait difficile d’évaluer la qualité de vie des malades atteints du 

cancer sans parler des caractéristiques liés à la maladie. En effet, les spécificités propres à notre 

population étudiée modulent la réaction du sujet et ses capacités d’adaptation. 

Cette étude nous incite à remettre en cause les pratiques en oncologie et à mettre en 

œuvre les mesures nécessaires au maintien d’une bonne autonomie et l’amélioration de la 

relation médecin-malade afin d’optimiser cette alliance thérapeutique pour faire face à cette 

expérience dure. Il nous incite également à renforcer les collaborations avec d’autres 

professionnels de santé (tels que les psychiatres et les psychologues) et à développer des 

activités qui permettraient de concourir au bien être des patients. 

Se colleter avec un cancer resterait un combat pénible que coure le malade lui-même, sa 

famille et son entourage ce qui rend la qualité de vie de ces malades une entité avec divers 

correspondances et itinéraires et nécessitants une contribution multidisciplinaire hors les 

professionnels de santé. 
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Hormonothérapie 

Thérapie ciblée 
 

Radiothérapie 

Chimiot
 

Chirurgi
 

Curatif : Palliatif : 
 
Chirurgie   Chimiothérapie 

Radiothérapie  

Annexes 1 
 

Fiche d’exploitation 
 
Date:     N° : 
 
Identité : 
Nom et Prénom du malade : 
Age ou date de naissance : 
Sexe:   M    F  
Statut marital:    Célibataire   marié(e)  

Divorcé(e )  Veuf( Ve)  
Nombre d’enfant : 
Milieu de résidence:  Urbain   Rural  
 
Profession:    Actif    Retraité  
Chômeur    Femme au foyer  Sans emploi fixe  
 
Niveau d’instruction:  Analphabétisme  Enseignement préscolaire  
Niveau primaire   Niveau secondaire  Enseignement universitaire  
Antécédents : 

*Médicaux : 
*Chirurgicaux : 
*Gynéco-obstétriques : 
*Toxico-allergiques : 

 
La maladie : 
Localisation de la maladie : 
Stade de la maladie : 
Métastases +localisation : 
Traitement reçu : 
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1 2 3 4 

1 2 3 4 

1 2 3 4 

1 2 3 4 

1 2 3 4 

 
Autres traitements reçus : 

• Antalgiques : 

 1erpalier   2ème palier   3ème

• Antidépresseur et ou anxiolytique 
palier 

 
• Transfusion: 

 Culots Globulaires  Plaquettes   PFC 
 

• Traitement martial de l’anémie:  
 
EVA : 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 
Qualité de vie : 

• Etat physique : 
Dans la semaine passée : 

 
1. Avez-vous besoins d’aide dans les activités usuelles? 

Pas du tout  Un peu   Assez   Beaucoup 

 
2. Avez-vous des difficultés à faire un effort physique (longue promenade …)? 

Pas du tout  Un peu   Assez   Beaucoup 

 
3. Êtes-vous obligé de rester au lit la majorité du temps? 

Pas du tout  Un peu   Assez   Beaucoup 

 
4. Avez- vous de la douleur? 

Pas du tout  Un peu   Assez   Beaucoup 

 
5. Etes-vous fatigué? 

Pas du tout  Un peu   Assez   Beaucoup 
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1 2 3 4 

1 2 3 4 

1 2 3 4 

6. Est-ce que vous manquez d’appétit? 
Pas du tout  Un peu   Assez   Beaucoup 

 
7. Avez-vous eu des difficultés de sommeil? 

Pas du tout  Un peu   Assez   Beaucoup 

 
8. Avez-vous un souffle court? 

Pas du tout  Un peu   Assez   Beaucoup 

 
9. Avez-vous des signes digestifs? 

Nausée  Vomissements Epigastralgies 
Constipation Diarrhées  

 
10. Avez-vous des signes infectieux? 

 Fièvre  Frissons 
  Tachycardie  Polypnée  
  Eruption cutané (purpura, herpes,…)  Déshydratation  

Autres: 
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1 2 3 4 

1 2 3 4 

1 2 3 4 

1 2 3 4 

1 2 3 4 

1 2 3 4 

1 2 3 4 

1 2 3 4 

1 2 3 4 

Etat psychique : 
11. Vous êtes- vous senti fatigué? 

Pas du tout  Un peu   Assez   Beaucoup 

12. Avez-vous le besoin de dormir plus qu’avant? 
Pas du tout  Un peu   Assez   Beaucoup 

 
13. Est-ce que vous sentez une perte d’énergie et d’intérêt? 

Pas du tout  Un peu   Assez   Beaucoup 

 
14. Etes-vous triste? 

Pas du tout  Un peu   Assez   Beaucoup 

 
15. Avez-vous une sensation de vertiges et d’oppression? 

Pas du tout  Un peu   Assez   Beaucoup 

 
16. Est-ce que vous avez des difficultés de concentration et de mémorisation? 

Pas du tout  Un peu   Assez   Beaucoup 

 
17. Avez-vous des troubles de sommeil : Insomnie…? 

Pas du tout  Un peu   Assez   Beaucoup 

 
18. Est-ce que vous avez une baisse de la libido? 

 
Pas du tout  Un peu   Assez   Beaucoup 

 
19. Est-ce que vous sentez que vous êtes coupable de ce que vous arrives? 

Pas du tout  Un peu   Assez   Beaucoup 
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1 2 3 4 

1 2 3 4 

1 2 3 4 

1 2 3 4 

1 2 3 4 

1 2 3 4 

1 2 3 4 

 
20. Est-ce que vous avez peur de la mort ? 

Pas du tout  Un peu   Assez   Beaucoup 

21. Est-ce que vous pensez que la mort est la solution de votre souffrance? 
Pas du tout  Un peu   Assez   Beaucoup 

 
22. Pensez-vous à faire arrêter cette souffrance et comment? 

Pas du tout  Un peu   Assez   Beaucoup 

 
 

23. Etes-vous optimistes concernant votre guérison? 
Pas du tout  Un peu   Assez   Beaucoup  

 
Retentissement Spirituel 
 

24. Est-ce que vous regrettez votre vie passée? 
Pas du tout  Un peu   Assez   Beaucoup 

 
25. Est-ce que vous avez plus de foi en ferveur du Dieu? 

Pas du tout  Un peu   Assez   Beaucoup 

 
26. Après l’annonce de la maladie ; vous êtes de plus en plus pratiquant? 

Pas du tout  Un peu   Assez   Beaucoup 

 
 
 Pratique régulière des Prières   louanges ò Dieu  
 Ecouter et lire le coron port du Hijab  
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1 2 3 4 

Retentissement socioprofessionnelle 
 

27. Avez-vous besoin de diminuer les heures de travail? 
 

28. Avez-vous besoin de changer votre travaille carrément? 
 

29. Est-ce que vous étiez obligé d’arrêter vos études ?  
 Volontaire  absence d’intérêt  

   Absentéisme la maladie (la douleur, symptômes…) 
 

30. Est-ce que vous avez un accompagnement familial? 
  Moral  Matériel 
  Père  mère  frères et sœurs 
  Enfants conjoint  Proches 
 

31. La relation avec votre époux /épouse est-il affecté ou non? 
Vie de couple/intime: conservé    gêné :  

Maladie Dégoût  Angoisse 
Du contage 

Vie quotidienne :  conservé  gêné :  
 

32. Votre relation avec tes amis s’est-il renforcée ?  Oui  Non  
33. Comment gérez- vous les charges financière de votre maladie? 

  Couverture sociale(mutuelle) Personnelle   
Famille    Autres… 

34. Le transport est-il un fardeau de plus pour vous? 
Pas du tout  Un peu   Assez   Beaucoup 

 
35. Étiez-vous obligés de vendre des objets précieux pour pallier aux coûts élevés des 

traitements? 
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Annexe2 
 

Echelle visuelle analogique de la douleur 
 

Coté de 0 à 10 , avec 0 = Pas de douleur et 10= La douleur maximale imaginable.  
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Résumé 
            Le cancer en tant qu’une maladie chronique et dangereuse affecte la  qualité de vie 

relative à la santé (Qdv) des malades ; Cette dernière est devenue  de plus en plus  un challenge 

au cœur de la prise en charge de la maladie cancéreuse. 

L’objectif de notre étude était d’analyser l’impact de la maladie cancéreuse et de ses 

traitements sur la qualité de vie des patients atteints d’un cancer. Pour cela nous avons mené une 

étude prospective, mono- centrique, qualitative et descriptive réalisée au sein du service de 

Médecine interne-Oncologie médicale de l’HMA étalée sur  un an et deux mois entre le 30 OCTOBRE 

2017 et le 31 DECEMBRE 2018 et en utilisant un questionnaire explorant différents items. 

Sur les 100 patients inclus, 58% étaient de sexe masculin avec une médiane d’âge de 

54,42 ans. 90% étaient mariés. 39% étaient analphabètes et 43% étaient des retraités et 40% 

étaient tabagique chroniques alors que 99% avaient une couverture sociale. 

La localisation mammaire était de 29% avec 54% des patients dans un stade débutant et 

38% qui avaient une localisation secondaire. La douleur était estimée selon l’EVA supérieur ou 

égale à six dans 23%. Dans 78% des cas la chimiothérapie étaient indiquée chez ces patients, le 

traitement par des psychotropes n’a été instauré que chez 2% des malades. 

L’étude analytique a démontré que la plupart des malades avait une Qdv peu dégradée 

63% avec une grande participation de la dimension psychique, suivie de la dimension physique et 

spirituelle alors que la dimension socioéconomique venait en dernier. Avec une corrélation 

évidente entre la qualité de vie et certains éléments sociodémographiques (sexe, statut marital, 

niveau d’instruction) et certains qui sont liés à la maladie (le type de cancer, stade et traitement 

reçu). 

Nous avons essayé d’évaluer les retentissements du cancer autre que clinique et 

paraclinique ainsi que d’identifier les facteurs de détérioration de la qualité de vie des malades 

afin de guider la mise en place de structure de soutien et de dispositifs d’accompagnement. 
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Abstract 

             Cancer as chronic and dangerous disease affects the quality of life relative to health 

(QoL) of patients; this latter has become more and more a challenge at the heart of the 

management of the cancerous disease. 

The objective of our study was to analyze the impact of cancer disease and its treatments 

on the quality of life of cancer patients. For this purpose, we carried out a prospective, mono-

centric, qualitative and descriptive study carried out within the department of Internal Medicine-

Oncology at the Military Hospital Avicenna spread over one year and two months between 

October 30, 2017 and December 31, 2018, and using a questionnaire exploring different items. 

Of the 100 patients included, 58% were male with a median age of 54.42 years. 90% were 

married. 39% were illiterate and 43% were retired and 40% were chronic smokers while 99% had 

social security. 

Breast localization was 29% with 54% of patients in localized stage and 38% with 

secondary location. The pain was estimated according to the AVS higher than or equal to six in 

23%. In 78% of cases chemotherapy was received by these patients, treatment with psychotropic 

drugs was initiated in only 2% of patients  

The analytic study showed that most patients had a poorly degraded QoL 63% with a high 

psychic involvement, followed by the physical and spiritual dimension while the socio- economic 

dimension came last. With a clear correlation between quality of life and some sociodemographic 

elements (gender, marital status, educational level) and some related to the disease (type of 

cancer, stage and treatment received). 

We tried to evaluate the impact of cancer other than clinical and paraclinical as well as 

identify factors of deterioration of the quality of life of patients to guide the establishment of 

support structure and accompanying devices. 
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 ملخص
يؤثر السرطان كونه مرض مزمن وخطير على نوعية الحياة بالنسبة لصحة المرضى ؛ 

 أكثر وأكثر تحدياً في قلب إدارة المرض السرطاني. هذه الأخيرة أصبحت

كان الهدف من دراستنا تحليل تأثير مرض السرطان وعلاجاته على نوعية حياة مرضى 

السرطان. لهذا الغرض، أجرينا دراسة مستقبلية، أحادية المركز،نوعية و وصفية أجريت داخل 

سنة قسم الطب الباطني و طب الأورام بالمستشفى العسكري ابن سينا بمراكش على مدى 

 ، و باستخدام استبيان استكشاف عناصر 2018 ديسمبر 31 و 2017 أكتوبر 30وشهرين بين 

 مختلفة.

 90 سنة،  ٪54.42كانوا ذكورا مع متوسط عمر 58 مريض شملتهم الدراسة ٪ 100من بين 

 ٪ لديهم 99من المدخنين المزمنين بينما 40 من المتقاعدين.٪43من الأميين و٪39كانوا متزوجين،٪

 .تغطية صحية.

٪ من المرضى في مرحلة مبكرة و 54٪ مع 29كان التوطين السرطاني بالثدي يشكل 

 أكبر من أو حسب المقياس البصري و النظري  مع انبثاث في مواقع أخرى. اعتبر الألم٪38

 من الحالات تم تلقي العلاج الكيميائي من قبل هؤلاء المرضى ، 78في ٪.23يساوي ستة في ٪

 . فقط من المرضى 2وبدأ العلاج بالعقاقير العقلية٪

أوضحت الدراسة التحليلية أن معظم المرضى يعانون من نوعية حياة قليلة التدهور 

للبعد النفسي في تدهور نوعية الحياة يليها البعد المادي والروحي في  مساهمة كبيرة ٪مع63في

حين جاء البعد الاجتماعي والاقتصادي في المرتبة الأخيرة. مع وجود علاقة واضحة بين نوعية 

الحياة وبعض العوامل  الاجتماعية والديموغرافية (الجنس، الحالة الاجتماعية، المستوى 

 التعليمي) وبعض العوامل المتعلقة بالمرض (نوع السرطان، المرحلة والعلاج المستلم).

 تقييم تأثير السرطان بخلاف العوامل السريرية وغير السريرية وكذلك تحديد إذنحاولنا 

عوامل تدهور نوعية حياة المرضى لتوجيه إنشاء هيكل الدعم والأجهزة المرافقة. 
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 العَظِيم اہلل أقْسِم
 . مِهْنتَيِ في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَا كآفةِّ  في الإنسان حياة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن قاذهانا في وسْعِي لةابذ والأحَوال 

 .والقلَقَ والألمَ

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِناَسِ  أحفظََ  وأن  . سِرَّ

 والبعيد، للقريب الطبية رِعَايتَي لةابذ الله، رحمة وسائلِ من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو والصديق ،طالحوال للصالح

رَه العلم، طلب على أثبار وأن  .لأذَاه لا الإِنْسَان لنِفَْعِ  وأسَخِّ

 المِهنةَِ  في زَميلٍ  لكُِلِّ  اً تأخ وأكون يصَْغرَني، مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن

 .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَاونيِنَ  الطِّبِّيةَ

  تجَاهَ  يشُينهَا مِمّا نقَيَِّة وَعَلانيتَي، سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله

 شهيد أقول ما على والله
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