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’ Serment JCW

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

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.
Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes
malades sera mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confis.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ["honneur et les nobles
traditions de la profession médicale.

Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération
politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir et mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.
Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales d une facon
contraire aux lois de [ humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Genéve, 1948
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ABKARI Imad

Traumato- orthopédie

FADILIWafaa

Néphrologie

ABOU EL HASSANTaoufik

Anésthésie- réanimation

FAKHIRBouchra

Gynécologie- obstétrique

ABOUCHADIAbdeljalil

Stomatologie et chir maxillo

faciale

FOURAIJI Karima

Chirurgiepédiatrique

ABOULFALAHAbderrahim

Gynécologie- obstétrique

GHANNANEHoussine

Neurochirurgie

ABOUSSAIRNisrine

Génétique

GHOUNDALE Omar

Urologie

ADALIlImane

Psychiatrie

HACHIMIAbdelhamid

Réanimationmédicale

ADMOUBrahim

Immunologie

HAJJlIbtissam

Ophtalmologie

AGHOUTANE El Mouhtadi
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HAROUKaram
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Anesthésie - réanimation
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Dermatologie
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Hématologie Biologique

JALALHicham

Radiologie

AIT BENALISaid

Neurochirurgie
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Chirurgiepédiatrique

AIT BENKADDOURYassir

Gynécologie- obstétrique

KHALLOUKIMohammed

Anesthésie- réanimation
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Dermatologie
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AMMAR Haddou

Oto-rhino-laryngologie
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ASMOUKIHamid Gynécologie- obstétrique LAOUADInass Néphrologie

ATMANE El Mehdi Radiologie LOUHABN:isrine Neurologie
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Endocrinologie et
maladies métaboliques
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Chirurgie - générale
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Radiologie
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Traumato- orthopédie

BASSIRAhlam
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MANOUDIFatiha

Psychiatrie
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BENHIMA Mohamed Amine Traumatologie - orthopédie | MOUDOUNISaid Urologie
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Cardiologie

MOUTAJ Redouane

Parasitologie
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Pneumo- phtisiologie

MOUTAOUAKILAbdeljalil

Ophtalmologie

BOUKHANNILahcen

Gynécologie- obstétrique
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Chirurgiethoracique

BOUKHIRAAbderrahman
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Traumato- orthopédie
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Chirurgie Cardio-Vasculaire

NARJISSYoussef

Chirurgiegénérale

BOURRAHOUATAIcha Pédiatrie NEJMI Hicham Anesthésie- réanimation
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Traumato- orthopédie
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CHAKOUR Mohamed

Hématologie Biologique
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Médecineinterne
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Biochimie- chimie

QAMOUSSYoussef

Anésthésie- réanimation

CHERIF IDRISSI EL GANOUNI
Najat

Radiologie

RABBANIKhalid

Chirurgiegénérale

CHOULLI MohamedKhaled

Neuro pharmacologie

RADANoureddine

Pédiatrie




DAHAMI Zakaria Urologie RAISHanane Anatomiepathologique
DRAISSGhizlane Pédiatrie RAJIAbdelaziz Oto-rhino-laryngologie
EL ADIB Ahmed Rhassane Anesthésie- réanimation | ROCHDIYoussef Oto-rhino- laryngologie

EL ANSARINawal

Endocrinologie et maladies

SAMKAOUI Mohamed

Anesthésie- réanimation

métaboliques Abdenasser
EL BARNIRachid Chirurgie- générale SAMLANI  Zouhour Gastro- entérologie
EL BOUCHTIImane Rhumatologie SARFIsmail Urologie
EL BOUIHIMohamed Stomatologie et chir SORAANabila Microbiologie - Virologie

maxillo faciale

ELFEZZAZI Redouane

Chirurgie pédiatrique

SOUMMANIAbderraouf

Gynécologie- obstétrique

EL HAOURY Hanane

Traumato- orthopédie
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EL HOUDZlJamila Pédiatrie YOUNOUSSaid Anesthésie-réanimation

EL IDRISSI SLITINENadia Pédiatrie ZAHLANE  Kawtar Microbiologie - virologie

EL KARIMISaloua Cardiologie ZAHLANEMouna Médecineinterne
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Médecineinterne

ZYANI Mohammed

Médecineinterne
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Médecine
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publique et
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Pneumo- phtisiologie
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Histologie-
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ALJSoumaya

Radiologie
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LAHKIM Mohammed
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Anatomie-
pathologique
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Stomatologie et
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faciale
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MARGAD Omar

Traumatologie -orthopédie
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Laryngologie

EL AMRANI MoulayDriss Anatomie SERGHINI Issam Anesthésie - Réanimation
EL HAOUATIRachid Chirurgie TOURABI Khalid Chirurgie réparatrice
Cardio- et plastique
vasculaire

EL KAMOUNI Youssef

Microbiologie Virologie

ZARROUKI Youssef

Anesthésie - Réanimation

EL KHADER Ahmed

Chirurgiegénérale

ZEMRAOUI Nadir

Néphrologie




BENALIAbdeslam Psychiatrie MOUHSINE Abdelilah Radiologie

BENJELLOUN HARZIMI Amine Pneumo- phtisiologie | NADER Youssef Traumatologie - orthopédie
BOUZERDA Abdelmajid Cardiologie OUBAHA Sofia Physiologie

BSISS Mohamed Aziz Biophysique SAJIAIHafsa Pneumo- phtisiologie
CHRAA Mohamed Physiologie SALAMATarik Chirurgiepédiatrique
DAROUASSIYoussef Oto-Rhino - SEDDIKI Rachid Anesthésie - Réanimation

Laryngologie

EL AMRANI MoulayDriss Anatomie SERGHINI Issam Anesthésie - Réanimation
EL HAOUATIRachid Chirurgie TOURABI Khalid Chirurgie réparatrice
Cardio- et plastique
vasculaire

EL KAMOUNI Youssef

Microbiologie Virologie

ZARROUKI Youssef
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EL KHADER Ahmed Chirurgiegénérale ZEMRAOUI Nadir Néphrologie
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ABDELFETTAH Youness

Rééducation
et
Réhabilitation
Fonctionnelle

ELOUARDIYoussef

Anesthésie réanimation

ABDOU Abdessamad

Chiru Cardio vasculaire

EL-QADIRY Rabiy

Pédiatrie

ABOULMAKARIM Siham

Biochimie

ESSADI Ismail

Oncologie Médicale

ACHKOUN Abdessalam

Anatomie

FDIL Naima

Chimie de Coordination
Bio- organique

AIT ERRAMIAdIl Gastro-entérologie FENNANE Hicham Chirurgie Thoracique
AKKA Rachid Gastro - entérologie HAJHOUJI Farouk Neurochirurgie
ALAOUI Hassan Anesthésie HAJJIFouad Urologie

Réanimatio

n
AMINE Abdellah Cardiologie HAMMI Salah Eddine Médecine interne
ARROB Adil Chirurgieréparatrice Hammoune Nabil Radiologie

et plastique
ASSERRAJI Mohammed Néphrologie HAMRI Asma Chirurgie Générale

AZl|ZZakaria

Stomatologie et
chirurgie maxillo
faciale

JALLAL Hamid

Cardiologie

BAALLAL Hassan

Neurochirurgie

JANAH Hicham

Pneumo- phtisiologie

BABA Hicham Chirurgiegénérale LAFFINTI Mahmoud Amine Psychiatrie

BELARBI Marouane Néphrologie LAHLIMI Fatima Ezzahra Hématologie clinique
BELFQUIH Hatim Neurochirurgie LAHMINI Widad Pédiatrie
BELGHMAIDI Sarah OPhtalmologie LALYA Issam Radiothérapie




BELLASRI Salah

Radiologie

LAMRANI HANCH Asmae

Microbiologie-virologie

BENANTARLamia

Neurochirurgie

LOQMAN Souad

Microbiologie et
toxicologie
environnementale

BENNAOUI Fatiha Pédiatrie MAOUJOUD Omar Néphrologie
BENZALIM Meriam Radiologie MEFTAH Azzelarab Endocrinologie et
maladies
métaboliques
BOUTAKIOUTEBadr Radiologie MILOUDI Mohcine Microbiologie -
Virologie
CHAHBI Zakaria Maladies infectieuses | NASSIHHouda Pédiatrie
CHETOUI Abdelkhalek Cardiologie NASSIM SABAH Taoufik Chirurgie
Réparatrice et
Plastique
CHETTATIMariam Néphrologie OUMERZOUKJawad Neurologie
DAMIAbdallah Médecine Légale RAGGABI Amine Neurologie
DARFAQOUI Mouna Radiothérapie RAISSI Abderrahim Hématologie clinique
DOUIREKFouzia Anesthésie- REBAHI Houssam Anesthésie -

réanimation

Réanimation

EL- AKHIRIMohammed Oto- rhino- RHARRASSI Isam Anatomie-patologique
laryngologie
EL AMIRI My Ahmed Chimie de ROUKHSI Redouane Radiologie

Coordination bio-
organnique

EL FADLI Mohammed

Oncologie médicale

SALLAHI Hicham

Traumatologie-
orthopédie

EL FAKIRIKarima

Pédiatrie

SAYAGH Sanae

Hématologie

EL GAMRANI Younes

Gastro-entérologie

SBAAI Mohammed

Parasitologie-mycologie

EL HAKKOUNIAwatif

Parasitologiemycologi
e

SEBBANI Majda

Médecine
Communautaire
(médecine préventive,
santé publique et
hygiene)

EL HAMZAOUIHamza

Anesthésie
réanimation

SIRBOURachid

Médecine d’urgence et
de
catastrophe

EL KHASSOUI Amine

Chirurgiepédiatrique

WARDAKarima

Microbiologie
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Chirurgieréparatric
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Cardiologie

ELBAZ Meriem
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ZOUIZRA Zahira

Chirurgie Cardio-
vasculaire

ELJAMILI Mohammed

Cardiologie
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Je me dois d’avouer pleinement ma reconnaissance a toutes les personnes qui m’ont
soutenue durant mon parcours, qui ont su me hisser vers le haut pour atteindre mon
objectif. C'est avec amour, respect et gratitude que

Je dédie cette these...
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Je dedie cette these ...
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A Allah, Tout puissant Qui m’'a inspiré et m’'a guidé vers le bon chemin Je
vous dois ce que je suis devenu Louanges et remerciements pour votre
clémence et votre miséricorde

e Ce travail est pas uniquement Caboutissement d’études scientifiques,
mais aussi le mivoir de vos combats incessants contre la maladie. A toutes
les femmes atteintes de cancer du sein, ce travail est imprégné de vos
isoucis et chagrins a Lannonce du diagnostic, de la douleur et les difficulteés
% d chaque traitement proposé, de la joie et lenthousiasme d chaque
:; nouvelle consultation confirmant la rémission. Jai partagé le bonheur des
. patientes guéries, et jai eu le caeur brisé pour celles décédées. Que le bon
- Dieu ait vos dmes. Vous m'avez appris la patience et la persévérance, et
Jespére d travers cette thése transmettre vos souffrances et vos attentes
(4 au plus grand public.
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A MA CHERE MAMAN RACHIDA ACHRIFI

A la plus merveilleuse de toutes les femmes et la plus douce de toutes les
mamans, tu es mon soutien, tes priéres sont la lumiére qui a illuminé mon
chemin, ma confidente depuis toujours et ma meilleure amie de tous les
temps, merci pour tes sacrifices, tes nuits de veilles et tes efforts, et
malgré la distance tu étais toujours d mes cotés prenant soin de mon bien
étre et mon bonheur, je ne trouve pas les mots si parfaits pour t'exprimer
mes remerciements, ma reconnaissance et mon éternelle affection. En ce
jour, jespére réaliser [un de tes réves et que ce travail soit le fruit de tes
efforts. Puisse Dieu t'accorder santé et longévité afin que je puisse d mon
tour te combler sans jamais te décevoir. Je t’adore chére maman

A LA MEMOIRE DE MON PERE MOHAMED AMRANT

Tu es parti trop tot mais [image que tu m’as laissée de toi est
impeérissable. Je te dédie ce travail et toute mon affection. J'aurais tant
souhaite te voir présent aujourd'hui, et jespére que tu es fier de moi la ou
tu es. Que ton dme repose en paix.

A MA TANTE LATIFA AMRANI

Ma chére tante je vous aime, je vous admire, vous étes ma fierté, et
Jespére que je vous ai rendu aussi fiére de moi, aucune expression ne peut
traduire ma gratitude et mes respects envers vous. Puisse Allah tout
puissant vous protéger, vous procurer longue vie, santé et bonheur
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. A notre maitre Pr.Mohammed LAHKIM
: e
=, i
Preofesseur Agrégé en Chirurgie Générale a Chdpital militaire Avicenne
Marrakech

Nous avons pu apprécier [étendue de vos connaissances et vos grandes
Y igqualités humaines. Veuillez accepter, Professeur, nos sincéres
remerciements et notre profond respect.

& A Pr.Hicham BABA

Professeur Assistant en Chirurgie Générale d Lhdpital militaire Avicenne
: Marrakech

Nous vous remercions pour la gentillesse et la spontanéité avec lesquelles
"vous avez bien voulu diriger ce travail. Nous avons trouve aupreés de

- p P .

; vous le conseiller et le guide, et ce, en toute circonstance.

L

o

_I"A tout le personnel médical et paramédical du service de Médecine
i i . S\ prr A L .

anterne — oncologie médicale a I’hopital militaire Avicenne Marrakech
F

« Artoute personne qui de pres ou de loin a contribué a la Réalisation de ce
| travail.
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A .M'OJV MER VZ][[Z’ UX MART MOHAMMED HAGCHT

i Qe cf 7re pour te remercier ! Jout dabord, ce travail n aurail pas vi (e
ol sans ton aide et tes conseils. Tu étais présent d sa conception di
debut jusqu d la fin, ¢ en as mis de ton dme tout comme moi el ¢ est
finatement notre travail d nous deux, (e fruit de nos efforts combinés. Ton
s amour pour moi n a d égal gue fon affection, la generosite et ton desir de
e rendre encore feureuse ! Rassure-1oi, Je suis comblee de bontieur
Cdepuis que Je tai connu. Je n oublierat pas de parler de tous ces moments
| difficiles, moments d hesttation et de faiblesse ou tu elals mon seul refuge
<wi el ma source de réconfort inepuisable. Que le bon Dieu le prolége el nous
£ accorde une vie pleine de bonheur et denfants incfia’Allan /

3 A MES CHERS FRERES SOUFIANE ET YOUNES

¥
L

. L'affection et Lamour fraternel que vous me portez m’ont soutenu durant
_.mon _parcours. Je vous dédie ce travail en témoignage de Lamour, la
_veconnaissance et la gratitude que jai pour vous et que je suis parvenue d
i+ wvous rendre fiers de votre sceur. Puisse dieu vous préserver et vous

: procurer bonheur et réussite, et vous aider d réaliser vos réves.

%ﬁ_ : A MA GRAND-MERE MATERNELLE FATNA IFRAD

-,I'- Tes prieves et ta bénédiction m’ont été un refuge lors de mes moments
_penibles de ma vie. Je vous dédie en témoignage de mes immenses

%'aﬁectwns Que dieu tout puissant vous préserve et vous procure santé
*’; f’ inchaalah

e
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A toute (a famille ACHRIFI et la famille AMOR

i F:
o i

. Je vous remercie pour votre soutien et amour et je tiens d vous dire que
e suis tres fiére de faire partie de cette famille. Que ce travail traduise
- toute mon affection et mes souhaits de bonheur, de santé et de longue vie.
Que dieu vous garde et vous préserve

o
' A LA MEMOIRE DE MES GRANDS-PARENTS PATERNELS AZZOUZ
L AMRANT ET KHADOUJ ELBOUANANI ET MON GRAND PERE

MATERNEL AHMED ACHRIFI

Je vous garde toujours au plus profond de mon coeur et je ne cesse de
. prier pour vous. Jaurais tant aimeé vous avoir d mes coteés et jespére que
& wvous étes fiers de votre petite fille. Que Dieu, le miséricordieux, vous

¥ accueille dans son éternel paradis
4

S AMA BELLE MERE SOUMIA BOUSBAA , MON BEAU PERE OMAR
}[AQC}[I MES BELLES SEURS IMANE ET KAWTARE ET MON BEAU
., FRERE REDA
3y
% I""‘_ Yous m’'avez accueillie dans votre famille a bras ouverts et m’avez
2 considérée comme ['une des votre dés notre premiére rencontre. Je vous
o 'qiferfds hommage par ce modeste travail et je tiens d vous exprimer mon

: . profond amour et respect.
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A mes amis et collegues : Marouane Elkiassi, Soulaymane Rachda, Nizare
_ Nouidi, Saad Bounhar, Yasmine Laraki, Meryem Aouroud, Basma
1 A Oumaloul, Salma Amrani Idrissi

En souvenir de notre sincére et profonde amitié, vous étes les meilleurs
cadeaux de cette faculté. Grdce a vous, ces 8 ans d’études ont été plus
qu agréables malgreé toutes les difficultés et les obstacles. Nous avons

partagé tant de moments ensemble, et vous avez toujours été ld pour mot.

Je remercie Dieu de vous avoir mis sur mon chemin. Je vous aime.

A MA CHERE FILLE AMIRA HAGCHT

Aucune expression ne saurait témoigner de Lamour que je te porte Puisse
Dieu te procureR bonheur et réussite

A MONSIEUR ABDELALT FELARAKI TANTAOUT et MONSIEUR
YOUNES ELARAKI TANTAOUT

Veuillez accepter [expression de ma profonde gratitude pour votre
-1 P ) N - 2
Wi soutien et encouragements. Jespére que vous retrouvez dans la dédicace
b de ce travail, letémoignage de mes sentiments sincéres

W
.
||'

_ﬁ? A tous ceux qui me sont chers et que j ai involontairement omis de citer.
JZLfT ous Mes enseignants tout au long de mes études depuis Cécole El Araki
.. en finissant par LA FACULTTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE
DfE MARRAKECH. A tous ceux qui ont participé de preés ou de loin d la
J’ réalisation de ce travail. A tous ceux qui ont cette pénible tdche de
i soulager les gens et diminuer leurs souffrances.
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A notre maitre et Président de thése Pr. Atmane Elmehdi

Professeur d’Enseignement Supérieur et chef de Pole d'Imagerie Médicale
d Chopital militaire Avicenne Marrakech
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Liste des abréviations

CCIS : Carcinome intra canalaire ou canalaire in situ
CLIS : Carcinome lobulaire in situ

EORTC : (C);'r%?:;sation européenne pour la recherche et le Traitement du
NHP : Nottingham Heath profile

OMS : Organisation mondiale de la santé

de : Qualité de vie

QdVLS : Qualité de vie liée a la santé

SEM : Standard error of measurement

SF-36 : Short form 36 Health Survey

SIP : Sickness impact profile

WHOQOL : World Health Organization quality of life
HADS : Hospital Anxiety and Depression Scale
FACT-G : Functional Assessment of Cancer Therapy-General
QLQ-BR23 : Quality of Life Questionnaire - Breast Cancer
RCP : Réunion de concertation pluridisciplinaire
TNM : Tumor, Node, Metastasis

ACR : American college of Radiology

IMC : indice de masse corporelle

RH : Récepteurs hormonaux

HER : Human Epidermal Growth Factor Receptor
INO : Institut national d’oncologie

IRM : Imagerie par résonance magnétique

RMS : Reconstruction mammaire secondaire

RMI : Reconstruction mammaire immédiate
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Le cancer du sein occupe le premier rang des cancers chez la femme a travers le monde
entier. Son incidence ne cesse d’augmenter malgré les multiples progres de la science en matiere

de diagnostic et de traitements, et constitue de ce fait un véritable probleme de santé publique.

Le cancer du sein a été lié a un age avancé auparavant, dans la littérature récente, le cancer du

sein est de plus en plus observé chez une population jeune.

En effet, chez la femme jeune, le diagnostic du cancer du sein est souvent inattendu et de
ce fait retardé. Il revét des aspects épidémiologiques particuliers, et confronte des difficultés
diagnostiques par les moyens usuels d’investigation, principalement la mammographie vu la

densité accrue des seins a cet age.

Le sein, symbole majeur de féminité, rend le traitement et notamment la chirurgie chez

ces femmes jeunes difficilement acceptable voire méme rejetée.

Considéré comme une maladie générale, le traitement devra avoir pour but a la fois le controle
locorégional, par la chirurgie et la radiothérapie, et la prévention ou le traitement des
métastases, role des traitements systémiques. Ces traitements peuvent affecter la qualité de vie

des patientes et causer des effets secondaires ou de séquelles tardives.

Une qualité de vie appropriée détermine la réussite thérapeutique en oncologie moderne

et occupe une place importante dans le bien-étre des femmes.

De nombreux questionnaires peuvent étre utilisées pour évaluer la qualité de vie des
patientes atteintes de cancer de sein. Les plus fréquemment utilisés sont : L’organisation
européenne pour la recherche et le traitement du cancer (EORTC) QLQ-C30 et le module

spécifique du sein QLQ-BR23.
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Dans ce travail, on mettra le point sur le concept de qualité de vie, comment I'évaluer et a
quel point les différents traitements pourront I'influencer, a travers une étude rétrospective,
intéressant les patientes jeunes suivies pour cancer de sein colligé aux services de chirurgie

générale et de 'oncologie de I’hopital militaire Avicenne de Marrakech
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. Matériel

Il s’agit d’une étude rétrospective menée a I’hopital Militaire Avicenne de Marrakech et
portant sur 40 patientes dgées de 60 ans et moins, admises pour la prise en charge d’un cancer

du sein durant une période de 2 ans allant de 2019 a 2020 inclus.

Nous avons inclus toutes les patientes chez qui on a diagnostiqué un cancer de sein, avec
confirmation histologique et ayant bénéficié d’une prise en charge thérapeutique entre janvier

2019 et décembre 2020 qui ont donné un consentement oral éclairé pour participer a I’étude.

Nous avons exclu de I'étude toutes les patientes non autonomes, porteuses de maladies

neurologiques ou cognitives graves pouvant fausser la réponse au questionnaire -qualité de vie.

Notre étude a pour objectif : L’évaluation de la qualité de vie des patientes de cette tranche

d’age pendant une prise en charge thérapeutique.

Il. Méthodes :

Pour la réalisation de ce travail, nous avons consulté :
e Les registres d’hospitalisation.

e Les dossiers médicaux des services de chirurgie générale et de I'oncologie a L’Hopital

Avicenne militaire de Marrakech.

Chaque patiente a été revue individuellement dans le cadre d’une consultation de suivi.
Les données ont été recueillies sur des fiches d’exploitation détaillées pour chaque patiente. Une

fiche d’exploitation (annexe 1) fut établie comme suit :
e la lere partie : Données sociodémographiques

e la 2eme partie : Données cliniques




Impact de la prise en charge multimodale du cancer du sein sur la qualité de vie des patientes
jeunes

La classification de la tumeur s’est faite au moyen de la classification TNM 8éme édition.

(Annexe 4)

Le recueil des données a été effectué avec respect de I'anonymat des patientes et de la

confidentialité de leurs informations.

Ensuite la qualité de vie a été mesurée a 'aide des questionnaires de qualité de vie de

I'Organisation européenne pour la recherche et le traitement (EORTC) (QLQ-C30, QLQ-BR23)
e Questionnaire EORTC QLQ-C30 (annexe 2)

e Questionnaire EORTC QLQ-CR38 (annexe 3)

lll. Considérations éthiques

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

des participantes et ’'anonymat des questionnaires.

Les objectifs et les implications du travail ont été bien expliqués aux patientes.

IV. Analyses statistiques :

Les scores des différentes dimensions des questionnaires sont calculés séparément, ils

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

Les scores bruts vont de 1 a 4 pour toutes les dimensions, sauf la dimension « Etat de

santé global » dont le score variede 1 a 7.

Des scores normalisés sont calculés tels que 0 correspond a la pire qualité de vie et 100 a
la meilleure pour les dimensions multi-items. En ce qui concerne les symptomes, 0 correspond a

leur absence et 100 a leur présence permanente.

Les scores sont calculés de la maniere suivante :
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Score brut = SB = (I1+12+...+in)/n

Avec : 11,12, ..., In : correspondent aux items qui forment la dimension

n : Nombre d’items renseignés

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

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

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

Dans un premier temps, une analyse descriptive des caractéristiques
sociodémographiques et cliniques des patients a été effectuée.
Pour décrire les scores de qualité de vie, nous avons calculé les moyennes et écarts-type,

minimum et maximum.

Ensuite une analyse uni variée a été faite pour rechercher ’association entre la qualité de

vie et plusieurs variables explicatives.

Lors de la comparaison de Groupes, nous avons utilisé les tests paramétriques classiques
(test de Student, ANOVA) en fonction de la nature des variables a comparer, ainsi que des tests

non paramétriques dans le cas des effectifs faibles.

Pour chaque test statistique utilisé, le test était considéré comme significatif lorsque p
(degré de signification) était inférieur a 0,05.

L’analyse statistique est effectuée en utilisant le logiciel SPSS version 17.
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ETUDE DESCRIPTIVE

|. Epidémiologie :

1. Caractéristiques sociodémographiques des patientes :

1.1 Age:

L’age moyen de nos malades est de 47,3 ans avec des extrémes d’age de 25 ans et 59

ans.

La tranche d’age de 50 a 60 ans est la plus touchée.

0%

m <20 ans = 20-30 ans = 30-40 ans m 40-50 ans = 50-60 ans

Figure 1 : Répartition des patientes selon I’dge.
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1.2 Etat matrimonial :

L’étude du statut matrimonial a révélé que 29 de nos patientes étaient mariées soit (73%),

4 étaient divorcés soit (10%), 4 étaient veuves soit (10%) et 3 patientes étaient célibataires soit

(7%).

Vi 10% I
Di 10% l
Mariée
73%
Celibataire 7% I

0%

60%

Figure 2 : Répartition des participantes selon le statut marital

1.3 Habitat :

La majorité des patientes sont d’origine urbaine ; 33 patientes soit 82%.

H Urbain B Rural

Figure 3 : répartition des patientes selon le lieu de résidence
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1.4 Activité professionnelle :

La majorité des patientes étaient des femmes au foyer soit 68%, tandis que 25% des

patientes étaient en activité, et 7% de nos patientes étaient sans emploi fixe.

80%

70% 68%

60%
50%
40%
30%
25%
20%
10%
7%
0%

actif femme aufoyer sans emploi fixe

actif femme aufoyer sans emploi fixe

Figure 4 : Répartition des patientes selon I’activité professionnelle.

1.5 Niveau d’instruction :

La plupart des participantes étaient scolarisées, 20% avaient un niveau universitaire, 32%
avaient un niveau secondaire, 20% avec un niveau primaire, et seulement 28% des patientes

étaient analphabetes.

-11 -
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B Analphabetisme B Niveau primaire M Niveau secondaire B Enseignement universitaire

Figure 5 : Répartition des patientes selon leur niveau d’instruction

1.6 Couverture sociale :

La majorité de notre population d’étude avait une prise en charge soit 93 % des malades

mutualistes

® Mutualiste ® Nonmutualiste M

Figure 6 : Pourcentage des malades mutualistes dans notre série

-12 -
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1.7 Facteurs de risque :

a) Age de la ménarche :

63% des patientes avaient un adge de ménarche supérieur a 12 ans. Alors que 25 % avaient

un age inférieur a 12 ans.

Tableau | : Répartition des cas selon I’dge de la ménarche

Age de ménarche Effectif Pourcentage
<12 ans 10 25%
>= 12 ans 25 63%
Non précis 5 13%
Total 40 100%
b) IMC :

L’indice de masse corporelle a pu étre calculé chez 25 patientes. Un surpoids a été observé
chez 40 % des femmes, 35 % des patientes avaient une corpulence normale, alors qu’une obésité

a été notée chez 17 % des cas.

c) Age de la lere grossesse :

L’age de la 1ere grossesse était inférieur a 30 ans chez 63% des participantes.

Tableau Il : Répartition des cas selon I’dge de la 1ere grossesse

L'age de la 1ere grossesse Effectif Pourcentage
Avant 30 ans 25 63%
Aprés 30 ans 7 18%
Non précis 8 20%
Total 40 100%

-13-
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d) Contraception orale :

Vingt-cing femmes étaient sous contraception orale, soit 63%. Alors que 5 femmes ne
prenaient pas de contraceptifs. Elle était représentée essentiellement par des oestroprogestatifs

minidosés et débutée en moyenne un an et quatre mois avant la premiére grossesse.

e) Allaitement au sein :

La notion d’allaitement au sein a pu étre recueillie chez 13 femmes soit 32%, parmi elles,
80% affirment avoir allaité pendant une durée moyenne de 27,3 mois avec des extrémes de 15

jours et 3 ans.

f) Parité :
L’étude de la parité a montré que 5 patientes étaient des nullipares, alors que 15 avaient
eu au moins un enfant et 20 patientes étaient des multipares. La répartition des patientes en

fonction de leur parité est exposée dans le tableau suivant :

70,0% 62.5%
60,0%

50%

50,0%

40,0%

30,0%

20,0% 12,5%
0,0%

Nullipare Paucipare Multipare

m Nullipare m Paucipare m Multipare

Figure 7 : Répartition des cas en fonction de la parité

-14 -



Impact de la prise en charge multimodale du cancer du sein sur la qualité de vie des patientes
jeunes

1.8 Antécédents :

a) Antécédents médicaux :

19 patientes étaient traitées en préalable pour une pathologie chronique dont :

12 patientes diabétiques

5 patientes hypertendues

1 patiente pour dyslipidémie

1 patiente pour maladie de Crohn

| N

250% 0%
r (+]

= Diabéte = HTA = Dislipidemie maladie de Crohn = aucun

Figure 8 : Répartition selon les antécédents médicaux des patientes
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b) Antécédents chirurgicaux :

Six patientes ont été opérées :

e Deux pour appendicites,

e Deux pour cholécystites

e Une pour fracture du fémur,

e Une pour colectomie totale avec iléostomie (maladie de Crohn)

c) Antécédents toxico-allergigues :

e Une patiente était asthmatique

e Une patiente était tabagique

d) Antécédents familiaux de néoplasie :

Un antécédent familial de cancer du sein a été retrouvé chez 6 patientes soit 15% des cas,

dont 2 chez un parent de Ter degré et 4 chez un parent de 2éme degré.

e) Antécédents de mastopathie fibrokystigue :

Des antécédents personnels de mastopathie fibrokystique ont été enregistrés chez une

seule patiente

Il. Clinique

1. Délai de consultation :

Le délai entre I'apparition des premiers symptomes et la date de la premiére consultation a
été précisé chez toutes les patientes. Ainsi, le délai moyen était de 18 mois avec des extrémes

de 1 a 36 mois.
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50%
45%
40%
35%
30%

45%

25%
Q,
25% 20%
20%
Q,
15% 10%
10%
5%
0%
moins de 3 mois 3-6mois 6-12mois plus de 12 mois
moins de 3 mois 3-6mois 6-12mois plus de 12 mois

Figure 9 : Répartition des patientes en fonction du délai de consultation

2. Symptomatologie révélatrice :

Le cancer du sein a été découvert dans tous les cas par la patiente elle-méme devant des
signes révélateurs. Globalement, le motif de consultation le plus fréquent était représenté par

I’autopalpation d’un nodule du sein puisqu’on le retrouve dans 87%

= Autopalpation de nodule = ADP axillaire = Mastodynie = Aspect peau d'orange

Figure 10 : Répartition des patientes en fonction des signes révélateurs
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3. Examens paracliniques :

3.1 Aspect échographigue :

Elle a été réalisée chez 40 patientes, examen important chez la femme jeune vu la densité

mammographique des seins.

Tableau lll : Aspect échographiqgue des lésions

Aspect Effectif Pourcentage
Formation hypoéchogéne et/ou hétérogene 33 83%
ADP axillaires 5 12%
Fibroadénome 2 5%
Total 40 100

3.2 Mammographie

Toutes nos patientes avaient bénéficié d’une mammographie.

Tableau IV : Aspect mammographigue des lésions

Aspect Effectif Pourcentage
Nodule suspect 17 43%
Nodule suspect + microcalcifications 11 27%
Microcalcifications 4 10%
Surcroit d'opacité 4 10%
Désorganisation architecturale 4 10%
Total 40 100%
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3.3 IRM:
Une seule IRM a été réalisée devant une discordance radio-clinique, elle a objectivé une image

pouvant évoquer une mastite ou néoplasie

3.4 Microbiopsie echoguidée :

Pratiquée chez seulement 8 patientes, elle avait objectivé des cellules malignes ou suspectes.

3.5 Histologie :

a) Confirmation diagnostique

La certitude diagnostique du cancer du sein était obtenue par I’étude histologique qui
avait confirmé la nature maligne de la tumeur et avait permis de préciser son type histologique

ainsi que son grade.

b) Type histologigue de la tumeur

Le type histologique était précisé chez toutes les patientes , celui-ci était dominé par le
carcinome canalaire infiltrant CCl qui était nettement le plus fréquent puisqu’on le retrouvait

dans 79% des cas. Suivi par le carcinome lobulaire infiltrant CLI dans 7% des cas.

¢) Grading histo-pronostique de Scarf-Bloom et Richardson (SBR)

Le grade SBR était précisé chez 24 patientes, soit 60%. Il s’agissait dans la majorité des
cas d’un SBR Il dans 14 cas, soit 58%. Suivi d’un SBR Ill dans 8 cas, soit 33%. Tandis que le SBR |

n’était retrouvé que dans2 cas.

4. Bilan d’extension :

4.1 Clinigue

Le bilan d’extension clinique a été fait a la recherche de signes fonctionnels et physiques

de diffusion métastatique.
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a) Fixité de la tumeur

Une fixation de la tumeur au plan profond (le muscle pectoral) par la manceuvre de
TILLAUX ; cette fixation était retrouvée chez une seule patiente. Une fixation au plan superficiel

(le plan cutané) était notée chez 3 patientes.

b) Examen du sein controlatéral

L’examen du sein controlatéral a été réalisé de facon systématique et avait permis la

découverte d’un seul cas de nodule, qui était suspect.

c) Examen des aires axillaires

La palpation des aires axillaires avait permis de retrouver des adénopathies
homolatérales au nodule chez 7 patientes soit 30%. Ces adénopathies étaient mobiles dans 6 cas

et fixées dans un seul cas.

4.2 Paraclinigue :

a) Radiographie pulmonaire :

Réalisée chez 38 patientes. Elles étaient toutes sans particularités.

b) Echographie abdomino-pelvienne :

Réalisée chez toutes les patientes, elle avait objectivé chez 2 femmes un nodule

hépatique suspect.

¢) Radiographie du squelette osseux (bras, bassin et rachis lombaire) :

Réalisée chez 6 patientes, elle s’était ré vélée anormale dans 2 cas et normale dans les 4

autres cas.

d) Scintigraphie osseuse :

Demandée chez 12 patientes, elle avait objectivé des localisations osseuses secondaires

dans 2 cas.
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e) Scanner thoraco-abdomino-pelvien :

Demandé chez toutes les patientes, a retrouvé : Une patiente avec un aspect en faveur de
localisation osseuse secondaire associé a une pleurésie droite avec un nodule pulmonaire

suspect. Une patiente avec 2 micronodules pulmonaires du lobe moyen gauche.

f) Scanner cérébral :

Demandé chez une seule patiente, et a objectivé un nodule cérébelleux.

4.3 Résultats du bilan d’extension :

Au terme de ce bilan, six localisations métastatiques du cancer du sein ont été détectées,
deux cas avec des métastases osseuses isolées, un cas avec des métastases hépatiques isolées,
un cas avec des métastases pulmonaires isolées, un cas avec des métastases osseuses et des

nodules cérébelleux, et un autre cas avec des métastases hépatiques, pulmonaires et osseuses.

lll. Traitements recus :

1. Traitement loco-régional :

1.1 Chirurgie
> Type de chirurgie

Dans notre série, toutes les patientes ont bénéficié d’un acte chirurgical sur le sein et les

ADP axillaires :

e La chirurgie radicale modifiée type PATEY était I’opération la plus fréquemment utilisée, elle
a été réalisée chez 29 patientes, soit 72.5%, dont 25 réalisées d’emblée et 4 faisant suite a
une tumorectomie avec examen extemporané ;

e La chirurgie conservatrice a type de tumorectomie avec curage ganglionnaire axillaire était
pratiquée chez 10 patientes, soit 25% ;

e Une mastectomie de propreté a été réalisé chez une patiente, soit 2.5%.
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Tableau V : Répartition des cas selon la méthode chirurgicale utilisée

Chirurgie Effectif Pourcentage
Traitement conservateur 10 25 %
Patey 29 72%
Mastectomie de propreté 1 2,5%
Total 40 100%

» Envahissement ganglionnaire histologique :

Recherché chez les 40 patientes, ayant subi un curage ganglionnaire. Le nombre moyen de
ganglions prélevés était de 14. L’envahissement ganglionnaire a été retrouvé chez 31 patientes,
soit 78%. Alors que seulement 9 patientes, soit 22% avaient des ganglions histologiquement
sains. Cet envahissement touchait plus de 8 ganglions chez 6 patientes, entre 3 et 8 ganglions
chez 22 patientes, alors que dans 3 cas, était inférieur a 3 ganglions.

> Emboles vasculaires
On a noté la présence de7 cas d’emboles vasculaires, soit 17.5%.
» Récepteurs hormonaux

Le dosage des récepteurs hormonaux RH a été effectué chez toutes les patientes, il s’est

révélé positif dans 47% des cas, soit 19 patientes

1.2 Radiothérapie

Parmi les 40 patientes ayant complété leur traitement, 32 ont bénéficié d’une

radiothérapie, dont 30 cas pour complément thérapeutique et dans un but palliatif chez 02

patientes métastatique (métastases osseuses).
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2. Traitement général :

2.1 Chimiothérapie :

Toutes les patientes ont bénéficié d’une chimiothérapie. Le nombre de cures de

chimiothérapie administrées chez nos malades était de 6 cures selon les protocoles suivants :

e FEC (5 fluorouracile, Endoxan, Cyclophosphamide)

e TC (Taxotere, Cyclophosphamide)

Cette chimio était de 3 types :

e Néoadjuvante :

Elle était réalisée chez 7 patiente selon le protocole FEC associant le 5 Fluoro-Uracil, le
Cyclophosphamide et I’Epirubicine.

e Adjuvante :

Débutée aprés I'acte opératoire, elle a été indiquée chez 32 patientes et comportait 6 cycles

espacés de 3 semaines, selon le protocole FEC

Les délais entre chirurgie et chimiothérapie adjuvante variaient entre 20 et 98 jours avec une

moyenne de 25,5 jours.

e Palliative :

Indiquée chez une patiente
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Tableau VI Répartition des cas selon I'indication de chimiothérapie

Traitement Effectif Pourcentage
Néoadjuvante 7 17%
Adjuvante 32 80%
Palliative 1 3%
Total 40 100%

2.2 Hormonothérapie

Une hormonothérapie a été prescrite chez 19 patientes soit 47% des cas avec une
expression des récepteurs hormonaux. Elle a été utilisée dans un but curatif chez 14 patientes et
palliatif chez les 5 restantes et a consisté a administrer des anti-cestrogénes type tamoxiféne
chez 18 patientes et des inhibiteurs de I'aromatase chez une seule femme ménopausée. La

durée moyenne de prise était de 15,4 mois avec des extrémes de 1mois et 10 ans.

2.3 Thérapie ciblée : Trastuzumab

Parmi les 13 patientes ayant eu une surexpression du HER2, I'indication de cette thérapie
était curative chez 9 femmes soit 72% et palliative chez 4 patientes soit 30%. Elle était associée a
une radiothérapie dans 52% des cas. Le nombre de cures a été de 18 chez 81% des patientes. La

durée variait entre 2 et 19 mois avec une moyenne de 12mois.

3. Complications de traitement :

3.1 Complications de la chirurgie :

Les complications liées a la chirurgie sont représentées par :

4 Une infection de paroi chez 1 patiente soit 2.5% des cas ;

+ Un lymphceedéme du membre supérieur chez 3 patientes soit 7.5% des cas.
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3.2 Complications de la radiothérapie :

La radiodermite a été notée chez 2 patientes soit 6.25% des cas.

3.3 Complications de la chimiothérapie :

Les complications liées a la chimiothérapie sont représentées par :

4+ Les troubles de sommeil : chez 25 patientes soit 62,5% des cas ;

*_

L’alopécie : chez 15 patientes soit 37,5% des cas ;

4+ Toxicité digestive : chez 12 patientes soit 30 % des cas, sous forme de
nausées, vomissements, perte d’appétit, de mucites, de diarrhées, et de

rectorragies.

4+ Toxicité neurologique : chez 03 patientes soit 7.5% des cas, sous forme de

céphalées et de vertiges ;

4 Réaction allergique chez une patiente.

3.4 Complications de I’hormonothérapie :

L’hormonothérapie provoque trés peu d’effets secondaires :

4+ Les bouffées de chaleur et les sudations nocturnes : chez 9 patientes soit

47% ;

4 La sécheresse et I'irritation vaginale : chez 5 patientes soit 26% ;

4+ Les cycles menstruels irréguliers chez 4 patientes soit 21% ;

4+ Des troubles d’humeur chez une patiente et un gain de poids chez une

patiente.
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Etude analytique
Dans notre étude, I'analyse statistique des résultats du score de qualité de vie était réalisée

selon 3 domaines :

e Les données socio-démographiques
e Les données cliniques

e Les données thérapeutiques

. Score EORTC QLQ-C30:

Il s’agit d’un questionnaire spécifique des pathologies carcinologiques constitué de 30
questions. Il permet d’évaluer la qualité de vie associée aux pathologies néoplasiques ainsi que
I'inconfort lié aux principaux symptomes. Outre la qualité de vie globale, plusieurs aspects de la

qualité de vie sont successivement abordés au travers de différents sous-scores.

Il est composé de 5 échelles fonctionnelles (capacité fonctionnelle, capacité a accomplir
toute forme de travail et d'activité de loisir, état émotionnel, capacité cognitive, capacité a
maintenir les relations sociales), de 3 échelles de symptomes (fatigue, nausées et vomissements,
douleur ), de différents items mesurant les symptomes habituellement rencontrés chez les
patients atteints de cancer (dyspnée, insomnie, manque d'appétit, constipation, diarrhées,

difficultés financieres) et d'une échelle de santé globale et de qualité de vie globale.

1. Données épidémiologigues et score EORTC QLQ-C30:

1.1 Relation entre le statut marital et la QDV :

Le statut marital est un vrai facteur d’amélioration de la QdV ; en d’autres termes, les patientes
mariées ont une QdV meilleure que ceux qui ne le sont pas. 31% des patientes mariées ont des
fonctions altérées a 25% et seulement 10% ont des fonctions altérées a 75%. Alors que 77% des

patientes célibataires ont des fonctions altérées a 75%.
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En ce qui concerne la dimension des symptomes, I'apparition des symptémes est supérieure a

75% chez 100% des patientes célibataires et 0% des patientes mariées.

80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0%

59%

1

mariée

%
OO

77%
76%
m Altération des fonctions
a75%
33% m Altération des fonctions
de 25% a 75%
129 » m Altération des fonctions
% a25%
celibataire

veuve/divorcée

Figure 11 : Répartition des malades selon le statut marital et I’altération des fonctions (%)

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

76%

%
0%

mariée

100%
87,5%
W Apparition des symptémes a 75%
m Apparition des symptémes de 25%
et 75%
M Apparition des symptémes a 25%
12,5
% 0% 0%
celibataire veuve/divorcée

Figure 12 : Répartition des malades selon le statut marital et I'apparition des symptéomes (%)
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1.2 Relation entre I’habitat et la QDV :

La qualité de vie varie selon le milieu de résidence. L’analyse du graphique ci-aprés
indique que le milieu urbain ayant plus de patientes avec une QdV médiocre. En d’autres termes,
la proportion des patientes de QdV fortement dégradée est plus élevée en milieu urbain qu’en

milieu rural.

Une altération supérieure a 75% des fonctions est retrouvée chez 30% des patientes du

milieu urbain et seulement chez 14% des patientes su milieu rural.

Pour I'apparition des symptomes elle est inférieure a 25% chez 29% des patientes du

milieu rural et 14% des patientes su milieu urbain.

80% 72%
70%
60% B Altération des fonctions a 75%

50%
m Altération des fonctions de 25% a

40% 75%

30% W Altération des fonctions a 25%
20%

10%

0%

Urbain Rural

Figure 13 : Répartition des malades selon le milieu de résidence et I’altération des fonctions
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70%
60% symptomes a 75%
50%
40% ] Apparlflon des
symptomes de 25% et
e 75%
20% B
| Apparition des
10%

symptomes a 25%
0%

Urbain Rural

Figure 14 : Répartition des malades selon le milieu de résidence et I’apparition des symptomes

1.3 Relation entre la profession et la QDV :

La QdV des malades est affectée par la profession du fait que les patientes sans emploi

fixe ont une qualité de vie plus dégradée que les femmes actives et que les femmes au foyer

ont une qualité de vie meilleure que les femmes sans emploi fixes et les femme actives.

o,
70% 63% s

60% 50% m Altération des fonctions a

o0% 75%
40% %
0% m Altération des fonctions de
0% 25% a 75%
10% o m Altération des fonctions a
0% 25%
Active Femme au Sans emploi
foyer fixe

Figure 15 : Répartition des malades selon la profession et I’altération des fonctions
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v fixe

Sans emploi

W Apparition des symptomes
a75%

m Apparition des symptomes
de 25% et 75%

m Apparition des symptomes
a25%

Figure 16 : Répartition des malades selon la profession et I’apparition des symptomes (%)

1.4 Relation entre la couverture sociale et le score de la qualité de vie :

La qualité de vie varie selon la couverture sociale. L’analyse des graphiques ci-aprés

indique que les patientes mutualistes ont une QdV meilleure.

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

0%

67%

59%
3%
- 0%
11%
%

Sans couverture

Avec couverture

B Altération des fonctions
a75%

B Altération des fonctions
de 25% a 75%

@ Altération des fonctions
a25%

Figure 17 : Répartition des malades selon la couverture sociale et I’altération des fonctions
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70%
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68%

Avec couverture

W Apparition des
symptomes a 75%

B Apparition des
symptomes de 25% et
75%

Apparition des
symptomes a 25%

Figure 18 : Répartition des malades selon la couverture sociale et I’apparition des symptomes (%)

1.5 Corrélation entre les différentes variables étudiées et le score EORTC OLOQ-C30 de la QDV -

L’analyse statistique de la moyenne du score EORTC QLQ-C30 en fonction des données

démographiques est détaillée dans le tableau ci-dessous.

La moyenne du score EORTC QLQ-C30 chez les patientes mariées était de 52.4 et de 79.2

chez les patientes célibataires avec une valeur statistique de 0.0023 (<0.005)

La moyenne du score EORTC QLQ-C30 chez les patientes d’origine urbain était de 58.5

et de 45.2 chez les patientes d’origine rural avec une valeur statistique de 0.0034 (<0.005)

La moyenne du score EORTC QLQ-C30 chez les patientes sans emploi fixe était de 85.2 et de

66.2 chez les patientes actives et de 21.6 chez les femmes au foyer avec une valeur statistique

de 0.0016 (<0.005)

La moyenne du score EORTC QLQ-C30 chez les patientes ayant une couverture sociale

était de 13.4 et de 66.8 chez les patientes sans couverture sociale avec une valeur statistique de

0.0045 (<0.005)
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2. Données cliniques et score EORTC QLQ-C30

La qualité de vie varie selon le stade. L'analyse du graphique ci-aprés indique que les

patientes ayant un cancer métastatique ont une QdV médiocre.

En effet 33 % des patientes qui ont un cancer métastatique ont une altération des
fonctions supérieures a 75% et 67% de ces patientes ont une apparition des symptomes

supérieure a 75%.

Alors que 12% seulement des participantes qui ont un cancer non métastatique ont une
altération des fonctions supérieure a 75% et 6% de ces patientes ont une apparition des

symptomes supérieure a 75%.

70%

0, - - ~
60% W Altération des fonctions a

50% 75%

40% m Altération des fonctions

30% de 25% a 75%

m Altération des fonctions a
25%

20%

10%

%

0%
Metastatique Non métastatique

Figure19 : Répartition des malades selon le stade de la tumeur et I’altération des fonctions
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Non métastatique

W Apparition des
symptomes a 75%

m Apparition des
symptomes de 25% et
75%

| Apparition des
symptomes a 25%

Figure 20 : Répartition des malades selon le stade de la tumeur et I’apparition des symptomes

(%)

3. Données thérapeutiques et le score EORTC QLQ-C30 de la QDV :

3.1 Relation entre le type de chirurgie et le score de la QDV :

L’analyse du graphique montre, une altération de la qualité de vie chez les patientes

ayant une mastectomie. En effet plus de 60 % des patientes ayant subi un traitement radical ont

une altération des fonctions supérieure a 75% et une apparition des symptdmes supérieure a

75%.
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Figure 21 : Répartition des malades selon le type de chirurgie et I’altération des fonctions
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50% a75%
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20%
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Traitement Traitement radical
conservateur

Figure 22 : Répartition des malades selon le type de chirurgie et I’apparition des symptomes (%)
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3.2 Relation entre I’indication de la chimiothérapie et le score de la QDV:

La QdV des malades n’est pas affectée par I'indication de la chimiothérapie du fait que les

proportions des malades étaient semblables dans les trois groupes.

N.B : Une seule malade a bénéficié d’une chimiothérapie néoadjuvante.

100,0%
80,0% m Altération des fonctions a 75%
60,0%

37,5% m Altération des fonctions de
40,0% 25% a 75%
20,0% m Altération des fonctions a 25%
0%
0,0%

Chimiothérapie Chimiothérapie Chimiothérapie
adjuvante néoadjuvante adjuvante
+néoadjuvante

Figure 23 : Répartition des malades selon I'indication de la chimiothérapie et I’altération

des fonctions (%)

- 35 -



Impact de la prise en charge multimodale du cancer du sein sur la qualité de vie des patientes
jeunes

100%
100%
90%
80%
70% B Apparition des symptdémes a 75%
60%

50% 40% .- R
° ° 37,5% M Apparition des symptémes de 25% et

:g:f 30% % 25,0 75%
o
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Figure 24 : Répartition des malades selon I’indication de la chimiothérapie et I’apparition des

symptomes (%)

Il. Score QLQ-BR23 :

1. Aspects généraux :

Module complémentaire au précédent questionnaire, spécifique cette fois-ci du cancer du
sein, le QLQBR23 se compose de vingt-trois items permettant la encore d’établir différentes

échelles, en complément de celles déja existantes :

- 4 échelles fonctionnelles explorant I'image corporelle (items 39 a 42), I'activité
sexuelle (items 44 et 45), le plaisir sexuel (item 46), et les perspectives d’avenir

(item 43).

- 4 échelles symptomatiques explorant les effets secondaires spécifiguement liés
aux thérapeutiques (items 31 a 34 et 36 a 38), les symptomes mammaires (items
50 a 53), les symptdémes brachiaux (items 47 a 49) et la préoccupation engendrée

par la perte de cheveux (item 35).
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De la méme maniére que pour les différentes échelles du QLQ-C30, un calcul permet
d’obtenir pour chaque échelle un score sur 100. Leur interprétation se fait selon les mémes
modalités que précédemment, hormis pour les échelles concernant I'activité et le plaisir sexuel
dont un score élevé signerait un faible niveau de symptomes, a l'inverse des autres échelles
symptomatiques. De méme que pour le QLQ-C30, ce questionnaire ne porte que sur les
éléments survenus au cours de la semaine précédant I'entretien, mis a part les questions
relatives a I'activité et au plaisir sexuel, qui elles portent sur des constatations faites sur les

quatre derniéres semaines.

Tableau VII : Scores des échelles du guestionnaire EORTC QLQ-BR23

Echelles Moyenne

Echelles fonctionnels

Image corporelle 40
Activité sexuelle 12
Plaisir sexuel 9
Perspectives du futur 53
Echelles symptomatiques

Effets secondaires liés au traitement 63
Symptomes mammaires 43
Symptdémes brachiaux 44
Préoccupation engendrée par la perte de cheveux 64
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L’analyse du tableau ci-dessus montre une altération manifeste de la qualité de vie

selon le score QLC-BR23.

2. Aspects spéciaux :

Dans notre étude, les fonctions de I’activité et le plaisir sexuel étaient fortement altérées ;

85% des patientes avaient ces 2 fonctions altérées a 75%,

En ce qui concerne les fonctions de I'image corporelle et perspectives de |'avenir, la
plupart des patientes avaient ces fonctions moyennement dégradées; 53% des patientes

rapportaient une altération entre 25% et 75% de ces deux fonctions.

Pour la dimension des symptomes, 80% des participantes ont objectivé une apparition

des symptdomes entre 25% et 75%.

Ces résultats sont détaillés sur les graphiques ci-dessous :

0%

= Altération des fonctions a 75%
= Altération des fonctions de 25% a 75%
Altération des fonctions a 25%

Figure 25 : répartition des malades selon I’altération des fonctions de I’activité et du plaisir

sexuel
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m Altération des fonctions a 75%
m Altération des fonctions de 25% a 75%

m Altération des fonctions a 25%

Figure 26 : répartition des malades selon I’altération des fonctions de I'image corporelle et

perspective de |’avenir

m Apparition des symptémes a 75%
m Apparition des symptémes entre 25% et 75%

m Apparition des symptémes a 25%

Figure 27 : répartition des malades selon I’'apparitions des symptémes brachiaux , mammaires ,

liés a la perte de cheveux et liés au traitement
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I. Généralités sur la qualité de vie :

En 1948, I’Organisation Mondiale de la santé (OMS) a défini la santé comme étant « un
état complet de bien-étre physique, mental et social, et ne consiste pas seulement en une
absence de maladie ou d’infirmité » [1] ; Les praticiens ne doivent plus travailler dans I'unicité de
la maladie mais dans la pluri- dimensionnalité du patient. Le ressenti du patient, sa qualité de

vie sont devenus 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 décés ou de maladie. Ainsi, en 1993, 'OMS définie la qualité de vie comme « la
perception qu’un individu a de sa place dans I’existence, dans le contexte de la culture et du
systeme 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 maniere 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 »

[2].

La méme année, Wilson et Cleary ont proposé un modéle conceptuel pour lier les
éléments importants influencant la qualité de vie d’un patient. Ce modeéle constitué de cing
niveaux permet de visualiser I’enchainement des facteurs cliniques, physiques, psychologiques

et sociaux qui influent sur la qualité de vie [3].

Le modéle ainsi décrit est un modeéle en cing niveaux. Le premier niveau correspond aux
critéres biologiques et physiologiques. Ceux-ci ont un impact sur le niveau symptomatique du
patient, caractérisant la perception que le patient a de ses symptomes. Le troisi€me niveau
correspond a la perception que le patient a de son état fonctionnel, incluant son état physique et
émotionnel. Ce troisiéme niveau est en lien direct avec la perception que le patient a de son état

de santé globale correspondant au quatrieme niveau.
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Cette perception de sa santé globale va enfin jouer un réle direct sur son évaluation de sa
QdV globale. Dans ce modele, le lien entre chaque niveau est unidirectionnel. En 2007, Osoba et
al. (Osoba, 2007) [4] ont proposé une version révisée de ce schéma dans laquelle des
interactions dans les deux sens sont possibles entre I’état symptomatique, I’état fonctionnel, la

santé percue et la qualité de vie globale (Figure 29)

Dans le domaine biomédical, les chercheurs ont proposé de restreindre la définition de la
QdV aux aspects liés a la santé c’est-a-dire ceux qui peuvent étre modifiés par la maladie et/ou
son traitement. On parle alors de qualité de vie liée a la santé (QdVLS). Ainsi la QdVLS rend en
compte les domaines physique (autonomie et activité physique), psychologique (anxiété,
dépression, émotion), relationnel (familial, social, professionnel), symptomatique (répercussion
de la maladie et de son traitement), et d’autres aspects tels la sexualité et I'image de soi. Les
mesures des QdVLS sont donc des évaluations subjectives centrées sur la perception d’une

valeur d’état de santé par les individus. [5]

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
bienétre physique, psychologique et social mais aussi les symptomes liés a la maladie et aux

traitements.

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 I'incorporation des valeurs, des jugements et des préférences individuels [6] 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
I'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). [7], [8]
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A titre d’exemple, un individu avec une maladie chronique n’aura pas les mémes attentes
et espérances de santé qu’un individu habituellement en bonne santé et qui vient d’étre

diagnostiqué pour un cancer.

La QdV est également un concept dynamique. En effet, un individu donné n’évalue pas
nécessairement sa QdV selon les mémes critéres au cours du temps, ses attentes et espérances
de santé peuvent étre modifiées du fait du diagnostic d’une maladie telle qu'un cancer. Le
patient peut ainsi s’adapter a la maladie et a la toxicité du traitement et revoir, par exemple, ses
espérances de santé a la baisse. Le patient peut également accorder moins d’importance a son
état physique et étre plus attaché et plus proche de sa famille et de ses amis qu’il ne I’était avant
I'apparition de la maladie. Cet aspect dynamique est illustré par le modele interactif de Wilson et
Cleary ou la perception de la santé et de la QdV du patient est entre autres influencée par des

facteurs extérieurs tel que I'échelle de valeurs des domaines de QdV (Wilson & Cleary, 1995) [3]

On appelle criteres de jugement en oncologie, les critéres permettant de conclure sur

I’efficacité thérapeutique d’un traitement en oncologie.

Si on se réfere aux directives de la Food and Drug Administration (FDA) ; Les critéres de
jugement sont des résultats cliniques et biologiques mesurables utilisés pour le développement
et I’évaluation des options de traitement. Dans le traitement du cancer, les criteres d'évaluation
peuvent étre classés en deux catégories : « Critéres cliniques axés sur le patient », y compris la
survie globale, et des « parametres cliniques centrés sur la tumeur » tels que la survie sans

progression, le taux de réponse et la survie sans maladie [9].

A ce jour, la survie globale reste le « gold standard » pour évaluer I’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 a inclure ainsi
que la durée de suivi de chaque patient afin d’observer un nombre de décés suffisant, avec une

puissance statistique suffisante (Fiteni et al, 2014) [9] ,alors que la qualité de vie est devenue le
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principal critére d'évaluation des essais cliniques en oncologie, offrant deux avantages: une

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

En effet, les patients atteints d’un cancer présentent un grand nombre de symptomes
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, a cet égard, de souligner que les
criteres de jugement les plus communément utilisés tels que la survie, le temps jusqu’a
progression de la maladie, la réponse tumorale, I'état général et la mesure de la toxicité
proviennent d’une évaluation subjective du clinicien ou des données d’imagerie ou de biologie
de faible fiabilité [10]. A titre d’exemple, bien que [lutilisation de nouvelles techniques
d’imagerie ait amélioré la capacité du clinicien a mesurer la taille tumorale avec plus de
précision, le temps jusqu’a 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 a partir du premier traitement jusqu’au déces, 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 a fonctionner et son sentiment de
bien-étre, et le statut de la qualité de vie devient un prédicteur de la survie plus précis que I’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 I'évaluation de la qualité de
la santé dans les essais cliniques témoigne de I'émergence d'une philosophie de la médecine
clinique centrée sur le patient, qui modifiera a terme le paradigme de la maladie sous lequel les

professionnels de la santé ont fonctionné au cours du siécle dernier [11].

- 44 -



Impact de la prise en charge multimodale du cancer du sein sur la qualité de vie des patientes
jeunes

Il. Méthodes d’évaluation de la Qualité de vie

La QDV est un concept subjectif, le fait qu’il soit I'objet d’'une étude pourrait étre

étonnant.

Ainsi, plusieurs outils ont été adoptés pour attribuer a cette donnée qualitative une valeur
quantitative. L'objectif d'une telle mesure est la production d'informations controlées,

reproductibles et fiables

1. L’entretien ouvert

C’est I’entretien libre ou semi-directif établi en consultation entre le médecin et le
patient, Il permet de cerner les désirs du patient et ses priorités. Il a comme inconvénient d’étre
difficilement quantifiable et en partie subjectif car dépendant du médecin, et donc ce dialogue
n’a pas sa place en recherche clinique, mais en pratique quotidienne, il s’agira toujours de la

meilleure approche du malade [12].

2. Les méthodes psychométriques

Elles utilisent une technique de cotation a I’'aide d’un questionnaire ou des échelles

visuelles analogiques.

2.1 Les échelles visuelles analogiques :

Ce sont des échelles sous forme d’une ligne de 10 cm (en général) sur laquelle le patient
se situe a deux situations extrémes du domaine exploré. Ces échelles ne comportent qu’un seul

item : « comment vous sentez vous aujourd’hui ? ».

Ces échelles permettent certes au patient de mettre une note a ce qu’il ressent
globalement a un moment donné, mais ne permettent en aucun cas d’analyser qualitativement
les problemes posés par le malade. En quelque sorte, une échelle visuelle analogique peut jouer
le role de « thermometre » dont I'avantage principal est de pouvoir étre fréquemment utilisé

chez le méme patient [12].
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_— Encadre 2

Exemples d'echelles visuelles analogiques pour la mesure de la qualite de vie.

Ces trois derniers jours
| |

Je swis trés anxeux(se) Je ne suis pas anxeux se)
| |
Je ne peux pas avoir Ja ne ressans
plus mal aucume dowuleur

2.2 Les échelles catégorigues

L’évaluation de la qualité de vie, dans ce cas, emprunte sa méthodologie a celle utilisée
pour la recherche clinique en psychologie. les cancérologues et les psychométriques ont mis au
point des auto-questionnaires plus adaptés a la maladie cancéreuse comprenant un nombre de
questions suffisants pour explorer les divers aspects de la qualité de vie sans étre trop long pour
ne pas lasser le malade, ces échelles spécifiques a la cancérologie sont principalement utilisées
dans I’évaluation thérapeutique (essais cliniques notamment) , et constitués d’ un questionnaire
centrale explorant diverses dimensions de la qualité de vie et des modules spécifiques de

différents organes ou symptomes.

La méthodologie de la mise au point de ces auto-questionnaires répond a des critéres
précis. Les questionnaires doivent posséder des propriétés psychométrique bien établies,
notamment des criteres de validité (contenu, percue, structure, concourante, prédiction)
permettant de juger la pertinence de I'outil de mesure , de plus, les questionnaires doivent étre
sensibles (c’est a dire capable de mesurer les modifications de I’état du patient) ; spécifiques (ils
ne doivent prendre en compte que le phénoméne que I'on veut mesurer) et fiables (c'est-a-dire

donner des résultats comparables dans des situations identiques ) [13].
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2.3 Les instruments de mesure de la QdVIS générigues :

Sont utilisés quelle que soit la pathologie (comme le General Heath Questionnaire ou
GHQ, le Sickness Impact Profile ou SIP et le Nottingham Heath profile ou NHP). Ces outils ont
aussi été validés chez le sujet sain. Ces questionnaires génériques ont I’avantage d’étre courts,
faciles a utiliser, avec des propriétés psychométriques bien documentées mais ne sont pas
spécifiques pour la cancérologie. lls sont utiles pour comparer la QdV des patients en longue

rémission a celle de la population générale, par exemple.

2.4 Les instruments de mesure de la QdVIS spécifiques :

IIs rassemblent des données propres a une maladie. lls sont surtout appliqués pour
évaluer les toxicités spécifiques aigués des traitements dans le cadre d’essais thérapeutiques

[13].

2.5 Les mesures d’utilité ou QALY?2 (Quality Adjusted LifeYears)

Définissent « le nombre d’années de vie en parfaite santé considéré comme équivalent

au nombre d’années effectivement vécues dans un état de santé donné ».

La QALY mesure ainsi les années de vie pondérées par la qualité. Ce concept est surtout

utilisé par les économistes de la santé et n’est qu’exceptionnellement utilisé en clinique [13].

De nombreux questionnaires (tableau VIII) validés se sont développés au cours des deux

derniéres décennies.

Cependant, il n’existe toujours pas de questionnaire « Gold standard ». Les deux
principaux outils dans le domaine de la cancérologie validés en francais sont le FACT (Functional
Assessment Cancer Treatment), développé en Amérique du nord, et le QLQ-C30 de I'EORTC
(European Organization for Research and Treatment of Cancer) en Europe [13] Ces deux
qguestionnaires sont écrits sous forme de modules. lls incluent un questionnaire central

générique pour la cancérologie étudiant les dimensions physiques, émotionnelles et sociales
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communes a un grand nombre de patients cancéreux et des modules spécifiques de la

localisation néoplasique [13].

Tableau VIII : thémes des items(en pourcentage) des principaux auto—questionnaires

proposés aux patients atteints d’'un cancer.

Nombre Physique(+toxicité

d’items thérapeutique) Psychologique | Social Global
FLIC 22 50 34 16 0
EORTC QLQ C-30 30 60 27 10 3
BESANCON 23 35 39 26 0
PADILLA 14 50 34 16 0
COATES 7 58 14 0 28
BCQ 30 47 43 10 0
BREASTCancer
Rotterdam Check 39 64 32 0 4
ist
FACT 28+5 50 21 29 5
MSAS 35 74 17 3 6

- 48 -



Impact de la prise en charge multimodale du cancer du sein sur la qualité de vie des patientes
jeunes

2.6 Questionnaire EORTC OLO C-30:

a) Définition
Les questionnaires EORTC QLQ sont des instruments de mesure de la qualité de vie
spécifiguement destinés aux patients atteints de cancers. Le questionnaire EORTC QLQ-C30
comporte cing dimensions relatives a I'activité (physique, professionnelle et loisirs, cognitive,
émotionnelle et sociale), trois dimensions relatives aux symptomes (fatigue, douleur, nausées et
vomissement) et six items indépendants. Les questionnaires QLQ-BR23, QLQ-CX24 et QLQ-
LC13 sont destinés respectivement aux patientes atteintes de cancer du sein, cancer du col et

patients atteints de cancer de poumon (Voir les versions originales en annexe).

Tous les items évaluent la qualité de vie durant la derniére semaine. Quatre modalités de
réponses sont disponibles : « Pas du tout », « Un peu », « Assez » et « Beaucoup » pour tous les
items a 'exception des items de I’état de santé global dont les réponses varient de 0 a 7 (tres

mauvais a excellent).

b) Les étapes de la traduction

L’adaptation transculturelle de ces questionnaires a été réalisée en cing étapes selon les

recommandations de Beaton et al [14].

-Premiére étape : Elle a consisté en une traduction des versions originales des quatre
questionnaires (EORTC QLQ C30, BR23, LC13, CX24) de I'anglais au dialecte arabe marocain par
deux traducteurs dont la langue maternelle est le dialecte arabe marocain et qui maitrisent
I’anglais. Les deux traducteurs ont travaillé séparément et ont effectué une adaptation

transculturelle des concepts plutdot qu’une simple traduction linguistique.

-Deuxiéme étape : Les deux traducteurs en présence d’un observateur, ont réalisé une synthese
des deux versions traduites pour chaque type de questionnaire, avec rédaction d’un rapport
résumant les difficultés et la facon dont elles ont été résolues. A la fin de cette étape, une

version arabe préliminaire a été obtenue pour chaque questionnaire.
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-Troisiéme étape : Les versions arabes préliminaires ont été contre traduite en anglais par deux
autres traducteurs maitrisant I’anglais et le dialecte arabe et qui n’étaient pas familiarisés avec

les versions originales en anglais.

-Quatriéme étape : Puis les deux versions contre traduites ainsi que la version originale de
chaque questionnaire (EORTC QLQ-C30, BR23, LC13, CX24) et la version arabe préliminaire de
chacun ont été revues par un comité d’experts. Ce comité comportait deux méthodologistes, un
oncologue et les traducteurs, ils ont comparé les versions contre traduites a la version originale
pour identifier les items ambigus ou inadéquats et ont généré des expressions alternatives. Une

version pré-finale a été obtenue.

-Cinquiéme étape : Pour chaque type de questionnaire la version pré-finale a été introduite lors
d’un pré-test a un groupe de 15 patients présentant un cancer du sein pour le QLQ-BR23, du
poumon pour le QLQ-LC13, du col de I'utérus pour le QLQ-CX24, et toute localisation pour le
QLQ-C30. Les patients ont répondu aux questionnaires, ont commenté certains items qui
posaient un probleme de compréhension et ont été invité a suggérer des expressions
alternatives. Le comité d’experts a rédigé la version finale traduite de chaque questionnaire en
prenant en considération les remarques des patients. Ces versions finales ont fait 'objet de

I’analyse psychométrique.

lll. Qualité de vie et cancérologie :

1. Réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP) et Qualité de Vie :

La RCP est un lieu d'échange entre spécialistes de plusieurs disciplines, sur les stratégies
diagnostiques et thérapeutiques en cancérologie [151]. Elle permet d’effectuer une analyse du
bénéfice risque en fonction de la thérapeutique et de la qualité de vie du patient [151]. Elle est
organisée par un établissement, un groupe d'établissements ou un réseau de cancérologie, dans

le cadre des centres de coordination en cancérologie [151,152]. La RCP constitue un élément
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essentiel de l'organisation des soins en cancérologie [152]. Le dossier de tout nouveau patient
atteint de cancer doit bénéficier d'un avis émis lors d'une réunion de concertation

pluridisciplinaire. Cet avis doit étre communiqué au patient et placé dans son dossier [153].

La RCP est un outil en accord avec les valeurs de rationalisation, de collégialité de la décision et
de démocratie sanitaire. La finalité de cette réunion des compétences est une proposition active
de soin. Ce processus d’élaboration de la décision médicale porte en lui méme rationalité et
multidisciplinarité. La RCP permet de mettre en place un processus décisionnel lié¢ a la
multidisciplinarité et que pour cela elle se base sur les référentiels de bonne pratique,
indispensables en cancérologie et sur une analyse de la maladie au regard des choix
thérapeutiques qu’elle peut proposer. Cette jeune expérience devrait inciter a déployer les
efforts nécessaires en vue d’adopter et de généraliser la pratique des RCP dans nos institutions
hospitalieres. Aussi, il faudrait I'intégrer en tant qu’institution d’aide a la prise de décision et lui
octroyer les moyens nécessaires (ressources humaines et matérielles) pour évoluer et
rationnaliser les stratégies thérapeutiques en cancérologie. Dans le méme sens, I’évaluation
réguliere de ce processus est une priorité. Elle permettrait d’identifier les axes de
développement et d’amélioration continue. Ainsi en attendant un cadre législatif qui régit
I’institution de la RCP, I'établissement d’une charte hospitaliere permettrait de contourner
certaines difficultés organisationnelles de ces réunions. La rédaction de référentiels nationaux ou
régionaux, prenant en considération le contexte socio-économique de notre pays serait d’un
grand secours aux praticiens leur permettant de s’affranchir de certaines situations de blocage
(absence d’AMM, absence de remboursement, rupture de médicaments, ou encore la non
disponibilité de certaines thérapeutiques). Enfin il faudrait penser a développer la recherche
scientifique, en intégrant les essais cliniques dans nos pratiques. Cette approche réglementée
pourrait également nous aider face a certaines situations de blocage, en proposant aux patients
des solutions thérapeutiques adaptées. Ces RCP sont un lieu propice aux échanges sur les

thérapeutiques, obligeant les médecins présents a toujours étre informés sur les nouveaux
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traitements et référentiels. Ces RCP pourraient étre considérés comme des lieux de formation
médicale continue ouvertes au corps médical. Il ne faudrait pas négliger le réle pédagogique de
ces réunions en termes de formation médicale initiale des internes et résidents. La RCP pourrait
constituer, a juste-titre un support pédagogique permettant d’affiner la formation initiale des

médecins résidents dans différentes disciplines [154].

La décision de la prise en charge thérapeutique d’un patient atteint de cancer, ainsi que tous
changements significatifs de [I'orientation thérapeutique, sont décidés en réunion de
concertation pluridisciplinaire (RCP) en présence de médecins de spécialités différentes
(oncologues, chirurgiens, radiothérapeutes, anatomo-pathologistes). L’objectif de ces RCP est de
proposer une solution thérapeutique personnalisée et adaptée a chaque patient tout en
préservant leur qualité de vie. C’est d’ailleurs lors de ces réunions, que la participation a des
essais cliniques peut étre envisagée. La prise en charge thérapeutique du cancer du sein prend
en compte les caractéristiques cliniques et biologiques de la patiente mais surtout les propriétés
anatomopathologiques de la tumeur. En effet, la prise en charge varie en fonction du type
histologique de la tumeur et du stade de la maladie. Les cancers du sein in situ, du fait de leur
moindre agressivité, se verront proposer une prise charge moins lourde. Pour les CLIS, il sera
généralement proposé une surveillance de la maladie et dans certains cas une exérese peut étre
effectuée ; tandis que les CCIS seront préférentiellement traités par chirurgie (conservatrice ou
non) qui peut étre accompagnée d’une exérése du ganglion sentinelle. En ce qui concerne les
cancers du sein infiltrants et non métastatiques, différents types de prise en charge peuvent étre
proposés, ils sont principalement classés en 2 catégories : les traitements localisés et les
traitements systémiques qui seront exposés dans les parties ci-dessous. Le cancer du sein
métastatique, du fait de ’extension de la maladie, est généralement traité de facon systémique
et sa prise en charge reposera donc majoritairement sur une chimiothérapie et/ou une thérapie

ciblée, voire sur une hormonothérapie en fonction des caractéristiques de la tumeur [155].
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La prise en charge de chaque patiente est discutée au cours de réunions de concertation
pluridisciplinaires, permettant de proposer un schéma thérapeutique et des traitements
adjuvants et/ou néoadjuvants. Les études de la qualité de vie en fonction de la prise en charge
sont devenues de plus en plus indispensables pour conduire le choix du plan personnalisé de

soins.

2. Gestion de la douleur et Qualité de Vie:

La plupart des personnes traitées pour un cancer ressentent des douleurs a un moment donné
de la maladie. Ces douleurs peuvent étre causées par la tumeur elle-méme, par les traitements
du cancer (douleur postopératoire, par exemple) ou par les soins et les examens médicaux
nécessaires au diagnostic et au suivi de la maladie (injections, préléevements, pansements,

examens, etc.).

Quelles qu’en soient leurs causes et leur intensité, ces douleurs ne doivent pas étre minimisées.

Souffrir physiquement a des répercussions importantes sur la qualité de vie, le moral,
I’espérance, la vie professionnelle, les relations avec ses proches et avec les professionnels de

santé. Prévenir et traiter la douleur sont des priorités, tout au long de la maladie.

Aujourd’hui, grace aux progrés de la médecine, les spécialistes considerent que la trés grande
majorité des douleurs peut étre soulagée. De nombreuses solutions, par médicaments ou par

d’autres méthodes, existent pour traiter la douleur.

Cependant, il n’est pas toujours possible de la supprimer totalement. Certaines personnes
doivent apprendre a « vivre avec ». La prise en charge de la douleur consiste alors a la rendre

supportable au quotidien.

Une relation d’écoute, d’attention et de dialogue entre patients et soignants fait partie de la prise
en charge de la douleur et contribue a la soulager. Elle est indispensable pour que les

professionnels puissent adapter les traitements de la douleur a chaque situation.
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Par leur présence, leur compréhension et leurs attentions, les proches sont également une aide

précieuse pour supporter la douleur au quotidien.

Dans tous les cas, il est important de ne pas rester seul face a la douleur.

De nombreuses possibilités existent pour soulager la douleur :

Les antalgiques ou médicaments qui agissent directement sur la douleur ;

Les traitements du cancer, qui agissent sur la cause de la douleur lorsqu’elle est due a la
tumeur ;

Des techniqgues non médicales, qui complétent I’action des médicaments en améliorant le
bien-étre physique et moral. Il peut s’agir de relaxation, sophrologie, neurostimulation,
hypnose, kinésithérapie, acupuncture...

Des techniques médicales spécialisées, utilisées lorsque les autres traitements ne
suffisent pas a soulager la douleur. Elles sont pratiquées par des équipes
pluridisciplinaires expérimentées, principalement dans des centres spécialisés de lutte

contre la douleur.

La gestion pratique des médicaments pour obtenir un soulagement repose sur :

+

- & ¥+ ¥

Le recours aux morphiniques forts quand la douleur est intense ou mal soulagée par des
traitements moins puissants ;

Le recours aux traitements des douleurs neuropathiques quand cela est nécessaire ;

La prise en compte des phénomeénes anxieux ou dépressifs associés ;

La prévention et la correction des effets indésirables quand ils existent

Une individualisation de la prise en charge par une évaluation réguliere (idéalement
toutes les 24-48 h) de I'efficacité et des effets indésirables, qui permet I’adaptation du
traitement. En tenant compte du fait que différents médecins peuvent intervenir au cours

de ce processus, ceci implique une bonne coordination des acteurs [145].
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Ces différents moyens sont souvent associés pour traiter la douleur de maniere globale. lls
prennent en compte ses dimensions physiques (son intensité, sa cause, son mécanisme
d’apparition) et ses dimensions émotionnelles (I'anxiété, le stress, le mental, les sentiments

dépressifs).

Le traitement de la douleur est un traitement « sur mesure », choisi par le médecin en

concertation avec le patient.

Les résultats des traitements peuvent étre progressifs. Certaines douleurs sont plus
difficiles a traiter et a éliminer que d’autres. Il n’est pas toujours possible de la supprimer

totalement.

L’objectif des traitements est de rendre la douleur supportable au quotidien, afin qu’elle altere le

moins possible la qualité de vie.

Plusieurs outils d’évaluation de la douleur ont été élaborés. La douleur ne peut évidemment pas

se mesurer avec des outils de précision comme la température ou la tension artérielle.

Néanmoins, il est prouvé scientifiqguement que I’on peut, la plupart du temps, I’évaluer de facon

assez précise avec des outils spécifiques.

Ces outils facilitent le dialogue entre les personnes malades, leur entourage et les
professionnels de santé. lls aident a parler le méme langage et a mieux se comprendre

mutuellement.

Il existe plusieurs types d’outils d’évaluation de la douleur : questionnaires, schémas a
compléter, regles, etc. Chaque outil a un objectif précis : évaluer I'intensité de la douleur, aider a

trouver des mots pour la décrire, localiser la douleur, évaluer ses conséquences sur le quotidien.
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Ils permettent d’analyser, une par une, les caractéristiques de la douleur. Les outils d’évaluation

de la douleur ne sont pas indispensables lorsque la cause de la douleur est évidente.

Mais ils sont tres utiles lorsque I'on souffre d’une douleur chronique, difficile a évaluer ou a

traiter. En cas d’hospitalisation, ils sont désormais considérés comme indispensables [146].

3. Mastectomie prophylactigue et Quallité de Vie:

Aujourd’hui, les pratiques de chirurgie prophylactique ont su éviter les réactions sociales
trop alarmises en proposant, prudemment, les conditions pour que leurs indications se discutent
dans une confiance plus sereine. La littérature scientifique internationale est abondante, en
particulier a propos de la mastectomie, attentive a en explorer aussi bien les répercussions
possibles sur la qualité de vie que les conditions du choix et de la décision, cela dans des

situations qui sont tres diverses [147].

La décision est habituellement assumée sans regrets ultérieurs malgré des répercussions
fréquentes sur la qualité de vie. Cette satisfaction reste stable a long terme. Une implication
trop active du médecin peut avoir un impact négatif sur cette satisfaction dans le cadre des
mastectomies bilatérales prophylactiques mais elle est un élément plutot positif dans la situation
de personnes déja atteintes en cas de mastectomie controlatérale prophylactique. Des
répercussions négatives sur la sexualité sont corrélées a la fréquence des « regrets » dans les

mastectomies controlatérales prophylactiques [147].

La satisfaction du résultat final doit étre évaluée aprés un délai de temps suffisant (> 1
an), surtout pour les techniques de reconstruction par tissus autologues qui entrainent des
complications au cours des premiers mois aprés l'intervention. La préoccupation a propos du
résultat esthétique est tres importante pour les patientes et peut rester longtemps un facteur
déstabilisant dans les relations interpersonnelles. La satisfaction a propos de « I'image du corps

» et « ’estime de soi » est négativement affectée par le « statut » de porteur d’une prédisposition
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génétique et les évaluations en sont donc influencées avant la réalisation de la chirurgie. Il est
important de proposer des conseils pour les soins corporels dés les suites immédiates de la
chirurgie et d’encourager des techniques d’aide psychologique par relaxation (par ex. massages)

[147].

“Pire” des solutions car définitive et irréversible, mais la plus efficace actuellement en
termes de prévention primaire de cancer du sein, la mastectomie prophylactique ne doit rester
gu’une indication d’exception, encadrée par une prise multidisciplinaire et, notamment,
psychologique. Il s’agit d’une chirurgie délicate mais qui, en attendant les résultats des
nombreux essais d’hormonoprévention en cours, doit toujours étre évoquée et accompagnée
d’une proposition de reconstruction mammaire immédiate chez une patiente présentant un géne

BRCA muté [148].

4, Reconstruction mammaire et Qualité de Vie :

Le sein a une représentation symbolique forte chez la femme, a la fois symbole de

féminité, de maternité et de sexualité [127].

Le traitement chirurgical du cancer du sein altere 'apparence du sein, et est souvent vécu
comme une perte, voire une « mutilation » [128]. Ses répercussions psycho-sociales négatives
sont fréquentes, a la fois sur la qualité de vie, I'image de soi, la confiance, ’humeur, I'estime et

la sexualité [128-129].

La reconstruction mammaire, a condition de ne pas géner le traitement et la surveillance
du cancer, fait partie intégrante de la prise en charge globale du cancer du sein [130-131]. La
réalisation d’une reconstruction ne semble pas augmenter le risque de récidive [132-133]. Elle a
pour objectif de restituer a la patiente un sein aussi proche que possible du sein controlatéral,
tant sur le plan du volume, de la forme, de la couleur et de la consistance. Elle ne restitue par

contre ni la sensibilité, ni la fonction de la plaque aréolomamelonnaire. Elle ne dispense donc
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pas d’une phase de deuil du sein perdu, ni d’'une période de réappropriation du sein reconstruit

[134-135].

La problématique de la reconstruction mammaire se pose également au niveau de seins
indemnes de cancer, dans le cadre de mastectomies prophylactiques. Deux situations cliniques
peuvent étre retrouvées : chez les femmes ayant présenté un cancer du sein a risque majoré de
cancer du sein controlatéral, et chez des femmes indemnes de tout cancer du sein présentant un
haut risque de cancer du sein. Dans ce cas, les recommandations standards préconisent une
surveillance rapprochée pouvant étre lourde et anxiogéne, surtout en cas de seins difficiles a
surveiller (seins denses, kystiques, etc.), nécessitant des biopsies fréquentes. Une mastectomie
prophylactique de réduction de risque peut alors étre proposée, le plus souvent associée a une
reconstruction mammaire immédiate. Dans ce cadre de chirurgie prophylactique, il est impératif
que l'intervention et ses suites opératoires ne soient pas une source d’altération de la qualité de

vie [138].

Compte tenu des délais trés variables entre la réalisation de la mastectomie et la
reconstruction mammaire (d’'immédiate a plusieurs années aprés), la proportion de patientes
mastectomisées pour cancer ayant recours a une reconstruction mammaire est difficile a
connaitre précisément. Il ressort qu’une minorité de patientes se fait reconstruire apres

mastectomie [136].

Le nombre de reconstructions mammaires immédiates est plus facile a évaluer, il est en

augmentation dans I’ensemble des pays occidentaux [137].

Historiquement, la reconstruction mammaire était réalisée a distance des procédures
carcinologiques (mastectomie, radiothérapie) afin de ne pas créer d’interférence entre les
différents traitements. Il s’agit de reconstructions différées ou secondaires (RMS). L’évolution des
pratiques tend a vouloir réduire les conséquences psycho-sociales et esthétiques de la

mastectomie en proposant, quand la sécurité carcinologique le permet, une reconstruction
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mammaire dans le méme temps opératoire que la mastectomie. Il s’agit de la reconstruction

mammaire immédiate (RMI) [138].

En ce qui concerne les techniques de reconstruction mammaire, il existe deux grands
groupes de techniques de reconstruction : les reconstructions par protheése, mise en place soit
d’emblée, soit apres un temps d’expansion cutanée avec une prothése temporaire (prothese
d’expansion) ou définitive (prothese de Becker), et les reconstructions dites autologues, c’est-a-

dire utilisant les propres tissus de la patiente [138].

Les reconstructions par prothése permettent une restitution du volume en un ou deux
temps apres expansion cutanée. Ce sont des techniques simples, avec une période de
convalescence courte. Elles ne nécessitent pas de réaliser d’autres cicatrices. Si elles ont leurs
avantages propres, elles ont aussi leurs limites. La complication la plus redoutée a long terme
des implants mammaires en reconstruction est la coque périprothétique rétractile. La coque
périprothétique correspond a une réaction immunitaire de protection de I’organisme contre un
corps étranger. Cette réaction physiologique peut devenir pathologique quand la capsule

fibreuse se rétracte, entrainant une déformation de son contenu et des douleurs [139].

Des interventions sont donc nécessaires a distance pour changer les implants et souvent

pour adapter la symétrie.

Les reconstructions autologues utilisent les techniques de lambeaux. Il s’agit de
transferts tissulaires vascularisés, soit pédiculés (sans section du pédicule artério-veineux
apportant la vascularisation du lambeau) comme le lambeau musculo-cutané de grand dorsal
(LMCGD) autologue ou le TRAM (Transverse Rectus Abdominis Myocutaneus flap), soit libres,
nécessitant un temps microchirurgical, tel le DIEP, le TUG (Transverse Upper Gracilis flap) ou le

SGAP (Superior Gluteus Artery Perforator flap).
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Ces lambeaux sont indiqués quand il existe un déficit cutané et volumétrique trop
important, quand les tissus locaux sont de mauvaise qualité, et en cas de refus des patientes

d’une reconstruction par implant prothétique.

La reconstruction par lambeau musculo-cutané de grand dorsal avec mise en place
d’implant prothétique (LMCGD + I) est une technique mixte permettant d’apporter du tissu sain
en cas de déficit cutané important, ou de mauvaise qualité, avec apport du volume manquant par

un implant prothétique placé derriére le lambeau [138].

Un troisieme type de reconstruction se développe depuis quelques années, il s’agit de
reconstruction par transferts graisseux itératifs, soit seule soit en association avec un dispositif
créant une dépression (Brava®) [140]. Ces techniques sont réservées aux patientes présentant
des petits seins associés a un exceés graisseux abdominal ou a la face interne des cuisses. Le
lipomodelage nécessite plusieurs temps opératoires avec un délai entre deux séances. Il s’agit
donc d’une technique longue nécessitant une bonne coopération des patientes pour aller au

bout de la reconstruction [138].

De nombreux facteurs interviennent dans le choix du temps et de la technique de
reconstruction : les désirs de la patiente, la nécessité de traitement adjuvant, en particulier de
radiothérapie, la qualité des tissus en région mammaire, permettant ou excluant une
reconstruction par prothése, la morphologie du sein controlatéral, les possibilités de

prélevement aux sites donneurs, I’état vasculaire, les comorbidités et les habitudes de vie.

Non obligatoire, la reconstruction mammaire doit cependant étre systématiquement
proposée a toute patiente pour laquelle le traitement du cancer nécessite une mastectomie.
L’'information sur les différentes possibilités et techniques doit étre délivrée dans I'idéal avant
méme la mastectomie, lors d’une consultation dédiée [134]. Il existe plusieurs documents
d’information aux patientes sur les possibilités et techniques de reconstruction mammaire [130,

134]
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La satisfaction des patientes dépend énormément de leurs attentes. Certaines patientes
attendent de la reconstruction une restitution ad integrum du sein. La consultation préalable a la
chirurgie de reconstruction doit repérer ces patientes aux attentes trop idéalistes et les informer
des résultats attendus et des complications possibles [141]. Des attentes non reconnues ou non

remplies sont des facteurs forts de non satisfaction aprés reconstruction mammaire.

L’indication idéale de la reconstruction mammaire immédiate est la mastectomie avec

conservation de I’étui cutané, sans radiothérapie adjuvante.

La reconstruction mammaire immédiate permet généralement de diminuer la souffrance
secondaire a la mastectomie. Une mastectomie avec reconstruction mammaire immédiate a par
exemple montré permettre une reprise de I'activité professionnelle plus to6t qu’une mastectomie

seule [137].

Certaines patientes optent pour la reconstruction par implant dans I'objectif d’obtenir un
résultat et une récupération rapide, sans nouvelles cicatrices. Les reconstructions impliquant la
mise en place d’implant prothétique présentent les inconvénients liés a la durée de vie de
Ilimplant, aux risques qui lui sont propres (infection, rupture, coque périprothétique) et le risque
d’une reconstruction figée qui n’évolue pas au cours du temps et aprées variations pondérales
comme le sein natif controlatéral. La satisfaction des patientes dépend énormément de leurs
attentes. Certaines patientes attendent de la reconstruction une restitution ad integrum du sein.
La consultation préalable a la chirurgie de reconstruction doit repérer ces patientes aux attentes
trop idéalistes et les informer des résultats attendus et des complications possibles [141]. Des
attentes non reconnues ou non remplies sont des facteurs forts de non satisfaction apres

reconstruction mammaire [142].

Les études de qualité de vie liée a la santé et de satisfaction permettent d’identifier ces
attentes et de comprendre les sources d’insatisfaction. Elles aident le praticien a conseiller et a

informer les patientes soumises a ce choix.
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5. Suivi psychologigue et psychiatrigue :

Un soutien psychologique permet de faire face a la maladie et aux difficultés individuelles
et familiales qu’elle entraine. Ce temps d’écoute et d’échange aide la personne malade a

exprimer ce qu’elle ressent.

Certaines personnes ne souhaitent pas bénéficier d’'une aide psychologique. D’autres
n’osent pas. Le patient ne sait pas toujours ce qu’est un psychologue et le type d’aide qu’il
apporte.

Il est important que le malade et son entourage soient informés de la facon dont se déroule une
prise en charge psychologique : écoute du malade qui exprime la facon dont il vit la maladie,
aide que cela peut lui apporter, etc. Le patient doit savoir qu’une premiére rencontre avec un
psychologue n’entraine pas forcément un suivi régulier.
En fonction des besoins et des attentes de chacun, la prise en charge psychologique peut étre

associée a un traitement par médicaments.

Le médecin psychiatre peut prescrire des médicaments de type anxiolytique et ou

antidépresseurs si cela est nécessaire.

On recommande de :

4 Etablir les dispositifs d’annonce visant a réduire I'impact négatif de la maladie sur le

malade et son entourage.

4+ Renforcer les supports psychologiques par :

-L’Instauration des cellules d’écoute dans les hopitaux de proximité.

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

du parcours de la maladie.
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-Améliorer la relation patients-professionnels de santé par le renforcement de

plus en plus de cette relation et I'intégration des malades dans leur prise en charge [148].

Cette étude nous incite a remettre en cause les pratiques en oncologie et a mettre en
ceuvre les mesures nécessaires au maintien d’une bonne autonomie et I'amélioration de la
relation médecin-malade afin d’optimiser cette alliance thérapeutique pour faire face a cette
expérience dure. Il nous incite également a renforcer les collaborations avec d’autres
professionnels de santé (tels que les psychiatres et les psychologues) et a développer des

activités qui permettraient de concourir au bien étre des patients [148].

Les mesures de la qualité de vie sont susceptibles de modifier la pratique des cliniciens
impliqués dans le domaine du cancer car elles peuvent les aider a choisir un traitement ou une
procédure médicale en prenant en compte le point de vue des patients, a mieux informer leurs
malades a partir des expériences acquises par d’autres, a les faire accéder au traitement qui leur
est le mieux adapté et a leur assurer un suivi de routine plus approprié ou parfois a dépister une

souffrance psychosocial majeure . [19]

Les mesures de qualité de vie utilisées pour évaluer a long terme I'impact d’une
intervention ou d’un traitement apportent des éléments d’information tres utiles pour les
médecins comme pour les patients. Les résultats de ces mesures, qui bousculent parfois I'idée
préconcue des cliniciens sur la qualité de vie de leurs malades, peuvent amener les cliniciens a
revoir leurs pratiques. La prise en compte de la qualité de la vie dans les essais cliniques mais
aussi dans la prise en charge de routine est devenue a la fois une nécessité clinique et une
nécessité éthique [15-16]. La participation des patients parait capitale dans le cas de I'évaluation
de l'efficacité des traitements comme par exemple les traitements antiémétiques ou des
traitements antalgiques car la majorité des études montrent une discordance assez importante
entre les médecins et les patients dans I’évaluation de leurs symptomes [17-18]. Globalement,

les médecins ont tendance a sous-estimer les symptomes de leurs patients.
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IV. Epidémiologie du cancer de sein :

Le cancer du sein est le cancer le plus fréquent chez la femme partout dans le monde,
selon I'organisation mondiale de la santé (OMS), c’est le 2eme cancer le plus fréquent apres celui
du poumon pour les deux sexes réunis. C’est la premiére cause de mortalité par cancer chez la

femme entre 40 et 59 ans [20].

Chaque année plus d’un million de nouveaux cas de cancer du sein sont diagnostiqués
dans le monde. Mais son incidence (nombre de nouveaux cas par 100 000 habitants et par an)
reste variable selon les pays. Les régions a haut risque sont celles d’Amérique du nord
(78/100000 femmes) et d’Europe occidentale alors que celles d’Asie et d’extréme orient

présentent des taux faibles (22/100000 femmes au Japon) [21].

Chez la femme jeune, la fréquence du cancer du sein varie selon les auteurs et selon la
limite d’age choisie, elle est en générale entre 2 et 24 % [22]. Elle est de 10,5% selon MATHE [24],
alors que cette fréquence est peu importante pour ANA CRISTINA [29] et JMORS [30], ne

représentant que moins de 1% de la population globale du cancer du sein.
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Tableau IX: Fréguence des cancers du sein chez la femme jeune dans les séries Mondiales

Auteurs Limites d'age Année Fréquence
MATHE [24] < 35 ans 1990 10,5%
BODY [25] < 35 ans 1994 5-10%

Winchester [27] < 40 ans 1996 7,50%
BONNIER [23] < 35 ans 1996 7,30%
JMOR [30] < 35 ans 2002 2,00%
DOREEN [28] < 40 ans 2004 9,60%
ANA CRISTINA [29] < 35 ans 2005 2,00%
BATORI [26] < 40 ans 2006 6,50%

En Tunisie, le cancer du sein représente la premiere localisation maligne chez la femme.
Son incidence a été évaluée par les 3 registres Tunisiens du cancer a environ 17/100 000
femmes/an [31].la fréquence du cancer du sein chez les femmes de < 35 ans en Tunisie est

estimée a 8,5% [32].

En Algérie le cancer du sein occupe le premier rang parmi les cancers féminins avec une
incidence standard estimée a 26/100000 femmes /an. L’incidence augmente régulierement avec
une ascension de la courbe vers ’dge de 35 ans. A noter que plus de 50% des cas surviennent

avant 50 ans [33].

Pour ce qui est du Maroc, le cancer du sein a une incidence relativement proche de celle
des autres pays du Maghreb et estimée a 27,69 cas /100 000 femmes/an en I’an 2000) [34]. En
I’absence d’un registre de cancer national, I’estimation d’une incidence parait difficile a faire. Les
données statistiques disponibles se basent sur les données des registres hospitaliers,
essentiellement celles de I'Institut National d’Oncologie de Rabat (INO) et du registre du grand

Casablanca. La fréquence chez les femmes jeunes (<35 ans ) dans le registre de I'INO a été
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estimée a 13,1% alors qu’elle a été évaluée a 3,6% dans une étude réalisée au service de chirurgie

du méme institut [35] et 10,2% dans une étude réalisée a la maternité Lalla Meriem a Casablanca.

Tableau X : Fréguence du cancer du sein de la femme jeune dans les séries Maghrébines

Auteurs Limites d'age Année Fréquence

HAMMOUDA [33] Alger < 50 ans 2001 50%
MAALEJ [32] Tunisie <35 ans 1999 8,5%
AKALAY [34] INO <35 ans 2002 13,1%
ER-RAHHALY [35] Rabat <35 ans 2008 3,6%
BENJADI [36] Casablanca <35 ans 2008 10,2%

Bien que notre échantillon soit non représentatif a I’échelle nationale, nos résultats sont
concordants avec les données épidémiologiques du Maghreb et de la France sur le fait que le

cancer du sein est le premier cancer féminin.

En lancant un programme de dépistage du cancer du sein et du col de I'utérus par une
approche basée sur la population, le Maroc fait figure de pionnier parmi les pays a revenu faible
et intermédiaire. Le programme national de dépistage du cancer a été lancé en 2010 par le
Ministere de la Santé avec le soutien de la Fondation Lalla Salma - Prévention et traitement des
cancers, du - Fonds des Nations Unies pour la population et de I'Organisation mondiale de la
Santé (OMS). Depuis lors, le dépistage du cancer du sein a été mis en ceuvre dans les 12 régions

du pays. En 2016, 1 600 000 femmes ont été dépistées pour un cancer du sein.

L’approche adoptée au Maroc était en accord avec certaines des meilleures pratiques
recommandées pour un programme organisé de dépistage du cancer. Le programme dispose
d’une politique nationale de dépistage bien documentée, soutenue par un protocole fondé sur

des données probantes et une provision budgétaire pour 10 ans. Les services de dépistage et de
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diagnostic sont intégrés aux services de soins de santé existants et ils disposent d’une équipe
de gestion de programme structurée avec une définition claire des responsabilités respectives.
Les services de dépistage et de diagnostic sont fournis gratuitement et sont accessibles aux
femmes admissibles dans les centres de soins de santé primaires et dans des centres de

détection précoce du cancer bien équipés.

Les campagnes de sensibilisation sont relayées par I'’ensemble des centres de santé du
territoire, soit plus de 2500 centres a travers tout le pays.

Le programme de détection précoce du cancer du sein cible les femmes agées de 45 a 69
ans pour le dépistage. Ce programme est basé sur I’examen clinique.

Il n'est pas possible de mettre en ceuvre un programme de dépistage du cancer par
mammographie au Maroc en raison des contraintes de ressources et des limites logistiques que
constituent le nombre insuffisant de radiologues et de techniciens qualifiés. Le dépistage par
examen clinique des seins peut entrainer une réduction significative de I'incidence des cancers
du sein avancés sur une population dépistée par rapport a un groupe témoin ayant bénéficié
d’essais controlés randomisés [143].

Interet de la mammolRM dans le depistage chez les femmes a haut risque (Mutation BRCA ou
risque absolu > 20 ou 30% selon les équipes : a évaluer en consultation d’oncogénétique),
annuelle suivie d’'une mammographie et d’une échographie mammaire avec examen clinique

2x/an, 5 ans avant I’age du 1° cancer familial (mais pas avant 30 ans) [144].
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V. Evaluation de la Qualité de vie des patientes jeunes suivies pour

cancer de sein

1. Généralités :

Par définition la perception de I’état de santé est jugée par le patient lui-méme. Dans
certaines conditions, un proche ou le médecin peut étre amené a répondre a la place du malade
lorsque celui-ci est en incapacité de le faire, tout en sachant que la mesure sera dans la majorité
des cas biaisée par I'existence démontrée d’une discordance entre la propre appréciation du

malade et celle d’un tiers [37-38].

Il existe deux méthodes de recueil de la qualité de vie : la méthode dite qualitative avec

entretien psychologique et la méthode dite quantitative avec outils psychométriques.

L’entretien psychologique permet d’explorer beaucoup de domaines mais il sera alors
difficile voire impossible de tout quantifier de facon standardisée, donc la méthode sera peu

reproductible et impossible a mettre en place sur une étude a grande échelle [39].

Les outils psychométriques constitués d’échelles ou de questionnaires permettent
d’explorer une quantité limitée de domaines de la qualité de vie (ciblés en fonction de I'objectif
de l'outil et de la population concernée) mais la mesure sera quantifiable par des scores
standards. Les questionnaires peuvent étre vérifiés par un évaluateur externe sous condition
gu’il soit formé, de sorte qu’il n’induise pas les réponses aux personnes enquétées. L’emploi
d’'un tel évaluateur a un colt mais il permet de limiter les données manquantes. L’auto-
questionnaire est une autre alternative du mode de passation. Il ne nécessite pas la présence
d’un évaluateur, peut étre répété facilement et n’induit pas de biais lié a I'interprétation d’un
intermédiaire. Il doit cependant étre simple et compris par tous, pas trop long et il nécessite la
coopération de la personne enquétée, sans quoi il peut étre a ’origine de données manquantes

conséquentes. La plupart des auto-questionnaires sont constitués de questions a réponse
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fermée dichotomique (oui/non) ou a plusieurs modalités graduées par ordre d’importance, de
fréquence ou d’intensité (pas du tout / un peu / beaucoup / jamais) en choisissant plutét un
nombre pair de réponses pour obliger le sujet a prendre position. Les questionnaires peuvent
contenir des échelles dites visuelles analogiques (EVA), représentées par des segments de droite
comportant des valeurs chiffrées ou verbales aux deux extrémités qui correspondent a deux
niveaux de mesure totalement opposées (pas du tout / énormément). La personne est invitée a
se positionner par un repére, entre ces deux valeurs, au niveau qui correspond le mieux a ce

gu’il ressent. [41].

Quel que soit le questionnaire, la mesure du niveau de qualité de vie soit se résume en
un score global, soit s’évalue par plusieurs scores (un par dimension) ou profil. Le calcul du
score se fait soit par la somme des valeurs attribuées aux items, en considérant que la notion
d’importance accordée a la réponse est implicite parce qu’incluse dans la valeur que I’on attribue
a la réponse (réponse équipondérée), soit par pondération statistique des valeurs en utilisant des
facteurs de pondération pour chaque ou certains items comme dans le Medical Outcome Study
Short-Form 36 Health Survey (MOS SF-36) [39], ou encore par pondération subjective, en
intégrant le degré d’importance au domaine dans les questions, comme dans le Profile de

Qualité de Vie Subjective (PQVS) [40].

2. Construction et validation d’un instrument :

Au départ les évaluateurs ont montré une certaine méfiance vis-a-vis de la mesure de la
qualité de vie comme critére si subjectif et par conséquent non fiable. En effet, par définition de
la subjectivité, cette mesure est sujette a interprétation [42]. Avec I'emballement de I'intérét de
la qualité de vie dans la recherche clinique, s’est développée une multitude d’instruments pas
toujours validés avec des difficultés qui vont apparaitre de facon évidente celle notamment de
I’adaptation transculturelle. Pour qu’un instrument, mesurant des critéres subjectifs, soit aussi

performant et fiable qu’un instrument mesurant des critéres objectifs, une approche
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méthodologique rigoureuse est devenue nécessaire a sa construction et le développement des
méthodes psychométriques a permis d’y parvenir. La construction d’une échelle se réalise
nécessairement en deux étapes : I’étape qualitative suivie par I’étape quantitative [42-43-44],

apres avoir défini les concepts que I’on souhaite mesurer par I'instrument et la population cible.

L’étape qualitative consiste a rassembler une liste d’items la plus exhaustive possible,
dirigés vers la population concernée. Pour cela, on fait appel a plusieurs sources : la littérature,
I’avis d’experts, les instruments déja disponibles mais aussi les avis de personnes
représentatives de la population concernée, consultées lors d’entretiens semi directifs. On
aboutit a la premiere ébauche du questionnaire qui sera remis a un petit nombre de personnes,
I’objectif étant de mettre en évidence des items inappropriés, mal formulés, redondants et ceux
dont la réponse est la méme pour tous. Certains items seront alors éliminés, reformulés ou
rajoutés pour obtenir une version réduite du questionnaire qui sera remise dans un deuxiéme
temps a un plus grand nombre de personnes afin d’y étudier ses qualités métriques. L’étape
guantitative consiste a étudier la validité de I'instrument et ses qualités métrologiques. La
validité est une notion relative liée au concept que I’on souhaite évaluer, aux choix arbitraires
que I'on fait en ce qui concerne les phénomeénes que I'on mesure, leur importance et leur mode
de quantification. Les qualités métrologiques correspondent a la sensibilité, la spécificité et la

fiabilité de I'instrument.

Afin d’obtenir une version finale validée, on procede étape par étape, chaque version de

I’échelle étant a nouveau modifiée et retestée.

Lorsque I’échelle a été validée en langue étrangére, elle nécessite une traduction en
francais puis une ‘‘retraduction’” dans la langue originale pour permettre une adaptation
culturelle. Cette nouvelle version en francais doit a son tour étre testée pour vérifier que ses

qualités métrologiques et sa validité n’ont pas été affectées par la traduction [45-46]
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3. Questionnaires existants :

Il est possible de classer les questionnaires de qualité de vie en fonction du domaine

d’application. On distinguera les questionnaires génériques et les questionnaires spécifiques.

3.1 Les questionnaires générigues :

Ce sont les premiers questionnaires de qualité de vie qui ont été développés et pour la
plupart en anglais. lls sont destinés a la population générale ou a une population de malades
quel que soit la maladie et le degré de sévérité. lls permettent ainsi des comparaisons entre
sujets bien portants et malades. Mais leur inconvénient majeur est leur moindre capacité a

détecter des changements au cours du temps.

Parmi les plus connus et les plus utilisés, on compte le Sickness Impact Profile (SIP), un
des plus anciens qui a été concu par Bergner et al en 1976 [47-48-49] et le Nottingham Health
Profil (NHP) élaboré par Hunt et al. En Angleterre en 1981 [50] et adapté en francais sous le nom

d’Indicateur de Santé Perceptuelle de Nottingham [51].

Le Short-Form 36 Health Survey (SF-36) [52- 53,-54], qui est un des plus utilisé au
niveau international, a été élaboré a partir d’'une étude d’observation américaine, la Medical
Outcome Study (MOS) en 1986. A l'origine il comptait 149 questions. Sa forme courte avec 36
items a été validée en francais par Leplége et al. en 1998 [45- 55] dans le cadre d’un projet

IQOLA.

D’autres questionnaires ont été développés par la suite : le World Health Organization
Quality Of Life (WHOQOL) en 1993 par I’OMS [56], disponible dans sa version longue de 100
items et sa version courte le WHOQOL-BREF avec 26 items, et I’European Quality Of Life-5
Dimensions (EuroQol 5D), composé de 5 items [57]. Une échelle francaise a été développée par
Dazord et al. a Lyon [40], le Profil de Qualité de Vie Subjective (PQVS), qui a la particularité

d’évaluer le degré de satisfaction du sujet, I'importance qu’il lui accorde dans sa propre vie et
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ses attentes pour |'avenir. L’ensemble des caractéristiques de ces questionnaires est résumé

dans le tableau suivant :

Tableau XI : Questionnaires de qualité de vie génériques disponibles en langue francaise.

Nombre
Instrument générique d'items Dimensions explorées
12
Activité physique, Limitations dues a |'état
physique, Douleur, Vie et relations avec les
autres, Santé psychique, Limitations due a |'état
SIP (Bergner et al, 1975) 136 psychique, Vitalité, Santé percue
6
NHP (Hent et al ,1981) Physique .(activitt’é), d.ouleur, sociale (isolerlnent),
psychologique (réactionnelle, tonus), santé
38 (sommeil)
1+8
Evolution, de I'état de santé + Activité physique,
MOS SF-36 (Ware et al .1992) Limitati.ons dues a I'état physiqu&/a, Doult.aur, Vie
et relations avec les autres, Santé psychique,
Limitations due a I'état psychique, Vitalité, Santé
36 percue
4
WHOQOL (WHO, 1993) Santé physique, santé psychique, relations
26 sociales, environnement
EuroQol 5D (EuroQol group, >+ EVA
1990) Physique (Mobilité, prendre soin de soi),
douleur/géne et psychologique
5 (angoisse/dépression), activités quotidiennes

3.2 Les questionnaires spécifiques du cancer et du cancer de sein

Des questionnaires spécifiques ont été mis au point pour une pathologie donnée. lls
permettent d’explorer de facon plus précise les altérations propres a la maladie et ainsi étre plus
sensible au changement que les questionnaires génériques. Mais ils ne permettent pas de

comparaisons avec d’autres pathologies ou d’autres populations.
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En cancérologie, plusieurs outils ont été mis au point dans différents pays d’Amérique du
nord et d’Europe, notamment la France [58]. Rapidement certains outils se sont imposés comme
le Functional Living Index - Cancer (FLIC) [59] aux Etats-Unis puis le Functional Assessment
Cancer Treatment (FACT-G) [60] et en Europe, le Quality of Life Questionnaire- Core 30 (QLQ-
C30) élaboré par le groupe de travail sur la qualité de vie (Quality of Life Study Group) de
I’EORTC. Le FACT et le QLQ-C30 sont constitués d’un questionnaire central (Core questionnaire)
explorant les dimensions générales de la qualité de vie et de modules spécifiques a la
localisation tumorale. Pour le cancer de sein s’est développé le Quality of Life Questionnaire -

Breast (QLQ-BR23) [61].

Le questionnaire européen QLQ-BR23 qui est un module spécifique au cancer de sein Il a
été mis au point par Mirjam Sprangers et coll [61]. Il est composé de 23 items et s’utilise a la
suite du questionnaire EORTC QLQ-C30 qui est composé de 30 items et qui s’adresse a tous les

patients atteint d’un cancer, quelque soit la localisation de celui-ci [61].

L’instrument QLQ-C30 suivi de QLQ-BR23 comporte des sous échelles mesurant les
aspects physiques, émotionnels, fonctionnels et sociaux ; L'EORTC QLQC30 comporte des sous-
échelles et des éléments uniques supplémentaires évaluant la fonction cognitive, les symptomes
et I'impact financier de la maladie. Le QLQ-BR23 est principalement axé sur les conséquences de
la chirurgie et contient quelques éléments sur les effets secondaires de la radiothérapie.
L'instrument EORTC est axé sur les conséquences des limitations physiques et des symptomes
cliniques sur la qualité de vie. il peut étre approprié pour une utilisation dans des essais

clinigues. Les caractéristiques de ces questionnaires sont présentées dans le tableau XII.
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Tableau XlI : Questionnaires de qualité de vie spécifiques du cancer, et en particulier, du sein

disponible en langue francaise

Instrument spécifique de la Nombre
pathologie cancéreuse d'items Dimensions explorées

12

Activité physique, Limitations dues a I'état
FLIC (Schipper et al, 1984) physique, Douleur, Vie et relations avec les

autres, Santé psychique, Limitations due a I'état
136 psychique, Vitalité, Santé percue

6
Physique (activité), douleur, sociale

QLQ C-30 (Aaronson et al, 1993) ) . .
(isolement), psychologique (réactionnelle,

38 tonus), santé (sommeil)
1+8
Evolution, de I'état de santé + Activité
Module spécifique sein QLQ BR- physique, Limitations dues a I'état physique,
23 (Spangers et al, 1999) Douleur, Vie et relations avec les autres, Santé
psychique, Limitations due a I'état psychique,
36 Vitalité, Santé percue
4
Fact-G3 (Cella et al, 1993) Santé physique, santé psychique, relations
26 sociales, environnement

D’autres outils spécifiques a un symptome ont été élaborés, mais par définition du
concept de qualité de vie, ils ne peuvent étre considérés comme des échelles de qualité de vie
car ils n’explorent qu’une seule dimension celle du symptome. Les plus développés concernent
la fatigue et 'anxiété, symptomes trés fréquents chez des patients atteints d’un cancer. Pour la
fatigue, on dispose par exemple du Multidimensional Fatigue Inventory (MFI-20) [62-63-64] qui
explore plusieurs dimensions de la fatigue et le Brief Fatigue Inventory (BFl) [65] qui lui se
résume en un seul score. Pour l'anxiété on dispose, entre autres, du State-Trait Anxiety
Inventory (STAI) [66] et du Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) [67]. Les
caractéristiques de ces questionnaires sont présentées dans le tableau ci-dessous. Le choix de

I’'un ou l'autre des questionnaires de qualité de vie dépendra des objectifs de I’étude.
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Tableau XlII : Questionnaires spécifiques de la fatigue et de I’anxiété disponibles en langue

francaise.
Instrument spécifique d’un Nombre
symptome d'items Dimensions explorées
BFI (Mendosa et al, 1999) 1 score global mesurant l'intensité de la
9 fatigue en relation avec l'activité générale,
I'humeur, le travail, la vie sociale, et la joie
de vivre
MFI-20 (Smet et al, 1996) 5 echelles de la fatigue (générale, physique,
20 cognitive, baisse de la motivation et
réductiion de l'activité liée a la fatigue)
STAI (SpielBerger et al, 1993) 40
-Module State 20 1 score global mesurant le niveau d'anxiété
-Module Trait 20 lié a une situation donnée
1 score global mesurant le niveau d'anxiété
lié a la personnalité
Hads (Zigmond et al,1983) 1 score global mesurant l'intensité de la
8 fatigue en relation avec l'activité générale,
I'humeur, le travail, la vie sociale, et la joie
de vivre

4. Différence minimale cliniguement significative

La mesure de la QdV a pris une importance croissante dans le domaine de la santé car
elle permet de prendre en compte la perception du patient sur son état de santé. Les
instruments qui permettent de I’évaluer fournissent des scores. Mais comment interpréter les
différences de scores ? Jaeschke la définit comme la plus petite modification de score de QdV
percue comme bénéfique par les patients et qui en absence d’effets secondaires importants ou
de surcolt excessif, justifierait une modification de la prise en charge médicale [68]. Osoba
utilise un autre terme « différence clinique subjective significative » qu’il définit comme le plus
petit changement, bénéfique ou délétére, qui soit perceptible par le patient [69]. Actuellement, le

terme de cliniquement significative prend en compte les différences entre les deux définitions
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[70]. La valeur de cette différence et son interprétation sont différentes selon que I’on trouve du

point de vue du patient, du clinicien ou des décideurs [71,72].

Une différence cliniquement significative pour le patient est liée a une fonction meilleure
avec moins de symptomes. En ce qui concerne le clinicien, elle est attachée a une modification
du pronostic de la maladie ou du traitement. Pour les décideurs, c’est la perception qu’a la
population de sa santé qui constitue cette différence et qui a un impact direct sur la politique de

santé.

Deux approches ont été développées pour l'interprétation de la différence minimale
cliniquement significative, basées soit sur la distribution, soit sur des bornes [73].
L’interprétation basée sur des bornes consiste a comparer les mesures de QdV a d’autres
résultats. L’interprétation basée sur la distribution est basée sur la distribution statistique des

résultats : les deux méthodes les plus utilisés sont I'effet size « effet taille » [74] et le SEM [75].

Revue de la littérature :

Les traitements de chimiothérapie, de radiothérapie et d’hormonothérapie ont plusieurs
effets secondaires de courte durée, c’est-a-dire qu’ils apparaissent seulement en cours de
traitement, ou de longue durée, c’est-a-dire qu’ils peuvent persister plusieurs mois aprés la fin

des traitements [76].

1. Chimiothérapie :

Adjuvante : indiquée chez les patientes présentant un cancer infiltrant, en I'absence de
contre-indication liée au terrain ou a I'age et présentant des facteurs de risque d’évolution

métastatique.

Néoadjuvante : débutée avant le traitement locorégional surtout dans les cancers avancés, en

I’absence de contre-indication liée au terrain ou a I’age.
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Elle débutera aprés confirmation histologique du diagnostic de cancer infiltrant par micro

biopsie. Les principales indications de la chimiothérapie néoadjuvante sont :

e Tumeurs de grande taille (T>3 cm), pour faciliter I'’exérése chirurgicale ultérieure ;

e Tumeur avec cinétique rapide avec ou sans adénopathies axillaires prévalentes ;

e Elle est impérative dans les cancers inflammatoires du sein.

Palliative :

La chimiothérapie dans le cadre de la maladie métastatique sera indiquée aprés échec de
I’lhormonothérapie chez les patientes RH+ ou d’emblée chez les patientes RH-, et chez les
patientes RH+ présentant des métastases viscérales menacantes évolutives (poumon, foie) ou

tumeur avec cinétique rapide.

La chimiothérapie comporte plusieurs effets secondaires dont I'insomnie, la fatigue, la
sécheresse de la bouche, les ulcéres buccaux, la vision embrouillée, les briilures gastriques, les
nausées et vomissements, les mucosités, la diarrhée, I'alopécie et la perte de poils corporels
(cils, sourcils, poils axillaires et pubiens), I’'anémie, les infections a la peau, aux poumons et aux
voies urinaires causées par la diminution de la leucocytémie (le nombre de globules blancs),
I’irritation de la vessie, les perturbations sexuelles (diminution de la libido, sécheresse vaginale),
ainsi que l'irrégularité cardiaque. La plupart de ces effets secondaires sont de courte durée.
Cependant, quelques effets a long terme peuvent persister comme le gain de poids, les troubles
de mémoire et de concentration (chemo-fog ou chemo-brain), la cardiotoxicité et la leucémie.
L’aménorrhée médicamenteuse peut survenir immédiatement apres la chimiothérapie et
provoquer des problémes permanents de stérilité. La chimiothérapie peut aussi produire une
ménopause prématurée accompagnée de symptomes habituels (par exemple, bouffées de
chaleur) et augmenter le risque d’ostéoporose et de fracture. [77, 78, 79, 80, 81, 82, 83, 84, 85,

86, 87, 88, 89].
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Dans notre série , les troubles digestifs , I’alopécie et les troubes sexuels étaient les effets
secondaires les plus dominants, surtout les fonctions de I'activité et le plaisir sexuel étaient

fortement altérées.

2. Radiothérapie :

Les effets secondaires les plus fréquents de la radiothérapie sont la fatigue, la toux ou
I’essoufflement occasionnel et de courte durée, les problemes de peau dans la région du sein
opéré (rougeur cutanée de légere a modérée, peau seche, irritation), la fibrose du sein, le
durcissement du sein et des tissus sous-jacents, I’cedeme du sein et la sensibilité occasionnelle
du sein opéré. En outre, des complications a long terme peuvent survenir comme de I'cedéme au
bras correspondant au sein opéré (lymphcedéme), des dommages aux nerfs (névrite), de
I'inflammation au niveau des poumons (pneumonie radique) et du coeur (péricardite), des
troubles cardio-vasculaires, ainsi qu’un deuxiéme cancer (par exemple, cancer des poumons,
cancer de I';esophage ou sarcome) et des fractures aux cétes, [77, 78, 81, 82, 85, 86, 90, 91,
92, 93, 94].

Dans notre série ; 2 cas seulement ont présenté une radiodermite.

3. Hormonothérapie :

L’hormonothérapie provoque trés peu d’effets secondaires. Ainsi, le tamoxiféne, agent
anti-hormonal le plus utilisé pour prévenir les récidives de cancer du sein, provoque les
symptomes de la ménopause chez les femmes préménopausées et postménopausées, dont les
bouffées de chaleur, les sudations nocturnes, la sécheresse et l'irritation vaginale, les troubles
de sommeil, la fatigue, ainsi que les cycles menstruels irréguliers auprés de celles qui ne sont
pas ménopausées. D’autres effets secondaires rares du tamoxiféene peuvent se manifester, tels
une vision floue, des nausées et vomissements, des troubles digestifs, une perte d’appétit
temporaire, des rougeurs de la peau, des troubles d’humeur, un gain de poids, des troubles

thromboemboliques, un écoulement vaginal et une poursuite ou une réapparition des
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menstruations dans le cas de femmes périménopausées. Un effet secondaire a long terme
associé au tamoxifene est le risque accru de cancer de I'endomeétre chez les femmes qui
prennent ce médicament pendant les cinq années recommandées. Les effets secondaires des
inhibiteurs aromatiques sont semblables a ceux reliés a la cessation hormonale, tels les bouffées
de chaleur, la sécheresse vaginale ou les saignements vaginaux, les douleurs articulaires ou la
déminéralisation osseuse avec risque de fractures. [77, 78, 85, 86, 87, 91, 95, 96, 97, 98, 99].

Nos données sont similaires a ceux de la littérature.

4. Difficultés psychologigues reliées aux traitements

Les femmes ressentent de I’'anxiété a chaque étape des traitements, particuliéerement au
début de la chimiothérapie ou la radiothérapie, car elles appréhendent leurs effets néfastes. Puis,
cette anxiété diminue au fil des séances. Pendant les traitements de chimiothérapie, les femmes
atteintes de cancer du sein peuvent éprouver également de I’angoisse, de la colére et de la
dépression. Elles peuvent aussi se sentir mal et faibles et se sentir plus vulnérables en raison des
nombreux effets secondaires, ce qui diminue ainsi leurs activités quotidiennes. De plus, la perte
de cheveux et le gain de poids, causés par la chimiothérapie, portent atteinte a leur image
corporelle, ce qui entraine une diminution de leur estime de soi 40. La perte de cheveux est un
événement stressant pour les femmes et un des pires effets secondaires de la chimiothérapie
(Lemieux et al., 2008). Une femme témoigne que : « la perte de mes cheveux était I’aspect le
plus difficile de cette expérience » ; pour une autre, « perdre mes cheveux, c’était perdre mon
identité et ma force » . Contrairement a ce qu’on peut penser, la fin imminente des traitements
crée beaucoup d’insécurité, d’incertitude, d’anxiété et de solitude chez les femmes. Elles ont
peur de la récidive du cancer et elles craignent la fin d’un suivi constant et des visites fréquentes
aupres du personnel soignant. La fin des traitements est aussi associée a un sentiment de perte :

perte du soutien social des professionnels de la santé et des autres patientes rencontrées lors
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des sessions de traitement. De plus, les femmes ont le sentiment que la vie ne reviendra jamais

completement comme elle était avant la maladie. [85, 100, 101, 102, 103, 104, 105, 106, 107]

5. Difficultés sociales reliées aux traitements

> Travail
Pendant les traitements de chimiothérapie et de radiothérapie, les femmes atteintes de
cancer du sein voient leur niveau d’énergie diminuer, ce qui influence leur capacité a travailler a
I’extérieur du domicile. Or, la majorité des femmes cesse de travailler et il est possible qu’elles
vivent des problemes financiers, surtout lorsqu’il est question de travailleuses autonomes et
contractuelles. Pour certaines femmes, l'interruption de leur vie professionnelle pendant les
traitements peut causer de la tristesse et elles doivent ainsi vivre un deuil. Néanmoins, certaines
d’entre elles continuent a travailler durant les traitements de chimiothérapie et de radiothérapie.
Elles le font soit par nécessité, soit comme thérapie pour leur permettre de se concentrer sur
autre chose que la maladie. [86, 101, 102, 108]
> Relations interpersonnelles
Au cours de la chimiothérapie et de la radiothérapie, certaines femmes peuvent se sentir
isolées si elles ne recoivent pas la visite ou I'aide des autres. Certains peuvent éviter le contact
avec les femmes atteintes pour plusieurs raisons. lls peuvent éprouver un malaise face a la
maladie, ne pas savoir comment leur apporter de I’aide ou encore craindre la mort qu’évoque un
diagnostic de cancer du sein. [104]
> Activités récréatives et sportives
Les activités récréatives et sportives des femmes atteintes de cancer du sein durant leur
traitement peuvent différer de celles avant le diagnostic. Pendant la chimiothérapie et la
radiothérapie, les femmes se sentent plus fatiguées et moins énergiques. En effet, elles optent
pour des activités qui les aident a diminuer le stress ou a affronter les traitements et la douleur,
par exemple la marche, les rencontres (diner, souper), le magasinage, le yoga, la méditation, le

reiki, les techniques de visualisation et les massages thérapeutiques. Les traitements peuvent
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aussi amener des changements aux activités a I'intérieur d’un couple. Certains conjoints peuvent
devoir ajuster leurs activités pour s’adapter aux capacités de leur femme. Par exemple, une
femme ne pouvant plus jouer au golf peut voir son conjoint diminuer ses heures au golf afin
gu’ils puissent se consacrer tous les deux a la natation. D’autres couples continuent a faire les
mémes activités qu’avant le diagnostic et les traitements, comme jouer aux cartes avec des amis,
faire des marches, faire du jardinage, aller au cinéma et au théatre. [102, 109]
> Vie de couple et sexualité

La sexualité des femmes atteintes de cancer du sein est influencée par les problemes
existants dans le couple, ainsi que les traitements adjuvants systémiques. Celles qui
rencontraient des problémes sexuels avant le diagnostic de cancer sont plus susceptibles d’avoir
des probléemes sexuels pendant les traitements et au suivi. Plusieurs facteurs associés aux
traitements adjuvants systémiques engendrent une diminution du désir sexuel et un manque
d’intérét pour les activités sexuelles. Les traitements de chimiothérapie et d’hormonothérapie
peuvent mener a une ménopause prématurée, entrainant souvent une diminution du désir sexuel
et une sécheresse vaginale, ce qui réduit la fréquence des rapports sexuels. La fatigue causée
par ces traitements joue aussi un role dans la baisse du désir sexuel et pour les activités qui y
sont reliées. De plus, une moins bonne image corporelle, influencée par le gain de poids, la
perte de cheveux et les cicatrices, donne aux femmes le sentiment d’étre moins attirantes et,
ainsi, diminue leur intérét pour les activités sexuelles. [86, 101, 104, 101]

» Fonctionnement familial :

La période des traitements de chimiothérapie et de radiothérapie nécessite souvent une
réorganisation au sein d’une famille, surtout lorsqu’il y a de jeunes enfants. Le conjoint de la
femme atteinte de cancer du sein doit s’adapter. Pendant que la femme est malade, le conjoint
prend des roles additionnels pour assurer le fonctionnement quotidien de la famille. Il peut

éprouver alors de la difficulté a gérer son travail a I'extérieur du domicile en intégrant d’autres
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responsabilités comme préparer les repas, faire la lessive, se charger de I’entretien du domicile,

faire les courses et s’occuper des enfants en bas age. [111, 112, 113]

En résumé, tout au long de la trajectoire de soins, les femmes atteintes de cancer du sein
éprouvent des difficultés physiques, psychologiques et sociales. Elles sont en état de choc et
elles traversent une phase de détresse émotionnelle, car elles appréhendent les traitements et le
pronostic. Les jeunes femmes atteintes se soucient davantage du bien-étre de leurs enfants ou
du fait qu’elles ne pourront plus en avoir. De plus, I'annonce d’un diagnostic de cancer du sein
peut avoir des répercussions négatives sur les relations interpersonnelles des femmes et sur le
fonctionnement de leur couple et de leur famille immédiate. Pendant les traitements, les femmes
sont mal en point et elles sont fatiguées a cause des effets secondaires de la chimiothérapie, de
la radiothérapie et de I’hormonothérapie. De méme, elles sont anxieuses surtout au début et a la
fin des traitements de chimiothérapie et de radiothérapie. Pendant ces traitements, les femmes
peuvent se sentir seules a certains moments. La chimiothérapie et la radiothérapie vont aussi
amener des changements au niveau du travail, du couple notamment en ce qui regarde la
sexualité, des activités récréatives et sportives, ainsi qu’au sein de I’organisation de la famille.
Une fois ces traitements terminés, les femmes peuvent rapporter davantage des problémes
physiques chroniques, comme la fatigue et le lymphoedéme, ainsi que des difficultés sexuelles.
De plus, pendant cette phase de la trajectoire de soins, les survivantes peuvent avoir tendance a
se questionner sur leur travail, sur la vie en général et s’inquiéter de la possibilité d’une récidive.
C’est aussi a ce moment que les femmes reprennent leur routine, a la maison et a I’extérieur du
domicile, et qu’elles doivent réapprendre a s’accepter telles qu’elles sont afin de pouvoir vivre en
harmonie avec elles-mémes et de jouir d’une sexualité normale. Les nombreuses difficultés
citées plus haut, a court et a long terme, d’ordre physique, psychologique et social avec
lesquelles vivent ces femmes le long de la trajectoire de soins peuvent compromettre leur qualité
de vie. Alors, il est important d’évaluer la qualité de vie des femmes atteintes de cancer du sein

aux trois phases cliniques d’évolution de la maladie, soit le diagnostic, les traitements et le suivi.
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Malgré les répercussions négatives de la maladie sur la vie des femmes atteintes de cancer du
sein, des I'annonce du diagnostic, elles sont prises en charge par une équipe multidisciplinaire.
A chacune des phases cliniques de la trajectoire de soins, elles rencontrent de nombreux
professionnels de la santé qui les aident a passer a travers leur épreuve notamment le
chirurgien-oncologue, I'infirmiére, le radio-oncologue, et les technologues en radiooncologie.
Une bonne communication entre ces femmes et les professionnels de la santé pourrait alors

devenir trés importante pour alléger les différents probléemes vécus par celles—ci. [76]

VIl. Perspectives

1. Développement de messages de sensibilisations :

Aupres des médecins et des patients sur I'évaluation de la qualité de vie des patients dans la
pratique courante La sensibilisation des médecins a la problématique de la qualité de vie dans
leur pratique courante pourrait étre envisagée, avec un bénéfice a la fois pour le médecin mais
aussi et surtout le malade. En effet, I'évaluation en routine de la qualité de vie peut avoir des
bénéfices dans la pratique clinique quotidienne. Ce n’est que plus récemment que la mesure de
la QdV a été évoquée dans la pratique clinique [114,115]. Ces derniéres ont démontré que
I’évaluation réguliére de la QdV permettrait 'amélioration de la communication entre le clinicien
et le patient, une meilleure connaissance par le Médecin des symptomes et problémes
psychosociaux rencontrés par le patient et une amélioration de la QdV du patient. Cependant ce
n‘est pas encore une démarche courante principalement pour des raisons d’ordre

méthodologique [116,117]

L'utilisation de données de qualité de vie peut faciliter la détection de problémes physiques
ou psychologiques. Utilisé en routine, les données de qualité de vie peuvent également étre
utiles dans le suivi de I'évolution de la maladie et I'impact des traitements prescrits [118-119-

120].
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A terme, de telles actions pourraient ainsi réduire les divergences qui existent entre la
déclaration de la qualité de vie du patient et la perception de cette qualité de vie par le médecin,
rendant potentiellement envisageable l'utilisation d'un tel proxy en particulier chez le sujet agé

dans la population générale. [41].

L’évaluation de la QdV est importante en santé publique ; la politique de santé a pour objectif
d’assurer la protection, la conservation et I’lamélioration de la santé et du bien-étre des individus
qui forment la population concernée. Les mesures de QdV en santé publique permettent de
caractériser la santé d’une population, d’évaluer I'impact d’'une campagne de dépistage mais

aussi d’évaluer I’efficience des programmes de santé. [5].

2. La place des Registres des Cancers dans I'évaluation de la qualité de vie

des patients
Le nombre de survivants d'un cancer augmente dans le monde entier en raison de la
combinaison de I'augmentation du nombre de cas de cancers et de I'amélioration de la survie a 5
ans de ces patients. Le bien-é&tre a long-terme de ces patients recoit une attention croissante
[121- 122]. Le 3éme Plan Cancer (2014-2019) définit 17 objectifs prioritaires répartis en quatre

"ambitions"[123] :
e Préserver la continuité et la qualité de vie souligne I'importance apportée a ce bien-étre.

e Réduire les risques de séquelles et de second cancer”, notamment en améliorant la
connaissance des complications et des séquelles des cancers et de leurs traitements a

court et moyen terme

e Diminuer I'impact du cancer sur la vie personnelle”, en encourageant pour cela la
recherche en sciences humaines et sociales et en santé publique afin de développer les
connaissances sur la qualité de vie des patients, le retentissement psychosocial et les

répercussions de la maladie plusieurs années apreés le diagnostic.
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En raison de leur connaissance exhaustive des nouveaux cas et des survivants de cancers,
les registres des Cancers devraient jouer un rbéle important dans la réalisation de ces objectifs.

Dans ce contexte, peut-étre est-il possible d'imaginer la mise en place, dans le futur,
d'une structure s'inspirant du registre internet PROFILE (Patient Reported Outcomes Following
Initial treatment and Long term Evaluation of Survivorship) développé par le Registre des Cancers
d'Eindhoven au PaysBas [124-125]. Une telle structure, reposant sur le recueil en ligne des
données de qualité de vie, permettrait de collecter, en continue, la qualité de vie des patients
atteints d'un cancer afin d'évaluer les effets a long terme de la maladie et des traitements.

Elle permettrait, a terme, d'ajuster la stratégie thérapeutique aux besoins des patients,

afin d'ajouter non seulement des années a la vie, mais de la qualité de vie aux années.
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Le cancer du sein est le cancer le plus fréquent chez la femme dans le monde. Il
représente un véritable probleme de santé publique au Maroc. Malgré I'évolution des traitements
ces vingt-cing derniéres années, il reste la premiére cause de mortalité par cancer chez la

femme.

Les traitements qui ont amélioré la survie des patientes peuvent avoir des répercussions
physiques et psychologiques. lls peuvent affecter leur qualité de vie et rendre difficile leur retour
a une vie dite normale, en particulier durant la phase post thérapeutique. Certaines de ses
répercussions peuvent persister au-dela de cette période et d’autres apparaitre méme des

années plus tard.

Il parait ainsi important de recueillir les informations a long terme concernant le niveau
de qualité de vie et de réinsertion pour mesurer I'impact de la maladie et de ses traitements sur

les patientes, leur famille et la société.

Plusieurs études ont été mises en place et rejoignent notre étude pour évaluer les effets a
long terme du cancer, et en particulier du cancer de sein, sur la qualité de vie et la sexualité des

patientes en particulier les jeunes ainsi que sur leur réinsertion surtout professionnelle.
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(Annexe 1)

Fiche d’exploitation : [19]
lere partie : données sociodémographiques

1. ldentification du patient : *“Nom et prénom :

1- Age:

2- Sexe:

3- Etat matrimonial : Marié O Divorcé O Veuf O Célibataire O

4- Paternité : Oui 0 Non O

5- Niveau d’instruction : InstruitD Non instruitD

6- Niveau socioéconomique
6-1-Activité professionnelle : Actif O Retraité O
6-2-Autonomie financiére : Autonome O Dépendant O

7- Lieu de résidence :

8- Mode de transport : taxi urbain Otaxi interurbain Obus O Voiture Otrain Oambulance
médicalisé O

9- Couverture sociale : oui 0 non O

II.  Antécédents :

1-Personnels :
1-1-Médicaux :
*Diabéte : Oui O type....... Non O

Suivi O Non suiviO

*HTA : Oui O Non O

Suivi O Non suiviO
Ancienneté @ ...l
*Dyslipidémies : Oui O Non O

*cardiopathie : oui O non O
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1-2-chirurgicaux :

Oui O type......... non O
2-familiaux :
Antécédents familiaux de néoplasie : Oui O type....... Non O

2¢me partie : données cliniques :

> Date de diagnostic
» Stade tumoral :
> Exploration :

+ mammographie

+ échographie mammaire
+ IRM mammaire
+cytologie

+histologie

+ TDM TAP

+ Scintigraphie osseuse

> Bilan biologique :

+ Récepteurs hormonaux/HER2

+ CA15-3

+NFS : -Hb -GR -CCMH -VGM -GB - PQ
+ VS +CRP

+urée +creat

+ALAT +ASAT +GGT

+ lonogramme complet.
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+ Glycémie, cholestérolémie, triglycéridémie
+ TP-TCK

» Traitement recu :

Radiothérapie I Chirurgie curative O Chirurgie palliative O Chimiothérapie néoadjuvante [

Chimiothérapie adjuvante [0 Hormonothérapie [ Thérapie ciblée [

Cl opératoire
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(Annexe 2)
Questionnaire EORTC QLQ - C30 (version traduite en dialecte
marocain) [13]
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(Annexe 3)

Questionnaire EORTC QLQ - BR23

(version traduite en dialecte marocain) s
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