ARTICLE ORIGINAL

Qualité de vie des patients Tunisiens atteints de cancer du poumon: étude
descriptive

Quality of life of Tunisian patients with lung cancer: descriptive study

Rania Khalladi', Imen Gargouri?, Chakib Zedini®, Helmi Ben Saad*

1- Institut Supérieur des sciences infirmieres de Sousse/ Université de Sousse, Tunisie

2- Service de Pneumologie, EPS Farhat Hached , Sousse/ Université de Sousse

3-Departement de Médecine communautaire/ Faculté de Médecine de Sousse

4- Laboratoire de physiologie/ Faculté de Médecine « Ibn Eljazzar » de Sousse/ Université de Sousse/ Laboratoire de
recherche

RESUME

Introduction. Aucune étude antérieure n'a fixé comme objectif principal d’évaluer la qualité de vie (QDV) des patients Tunisiens atteints d’un cancer
du poumon (CDP).

Objectif. Evaluer la QDV des patients Tunisiens atteints d’'un CDP.

Méthodes. Il s'agissait d’'une étude prospective. La QDV de 100 patients (90 hommes) atteints de CDP a été évaluée via les questionnaires
QLQ-C30 et QLQ-LC13. Les données du QLQ-C30, ont été comparées avec les valeurs de référence mondiale.

Résultats. 40, 38, 7 et 15% des patients avaient, respectivement, un adénocarcinome, un carcinome épidermoide, un CDP & grandes cellules et a
petites cellules. 72, 20 et 8% des patients ont regu, respectivement, une chimiothérapie, une associtaion chimiothérapie chirurgie ou radiothérapie.
Les moyennesET des scores du QLQ-C30 ont été de 37+17 (score global de QDV), de 51421 (activité physique), de 39+21 (activité professionnelle/
loisirs), de 91413 (activité cognitive), de 66122 (activité émotionnelle), de 27+20 (activité sociale), de 55+17 (fatigue), de 51+20 (douleur), de 18+20
(nausées/vomissements), de 42+21 (dyspnée), de 66+23 (insomnie), de 51+25 (anorexie), de 49+32 (constipation), de 10+21 (diarrhée) et de
71£73 (problemes financiers). Les moyennesET des données du QLQ-LC13 ont été de 51116 (dyspnée), de 4523 (toux), de 13+£19 (hémoptysie),
de 18419 (bouche endolorie), de 10+17 (dysphagie), de 34+30 (neuropathie périphérique), de 15+22 (alopécie), de 47+20 (douleur thoracique), de
45+34 (douleur aux épaules/bras) et de 14119 (douleur autres sites). La comparaison des données du QLQ-C30 avec les valeurs de référence a
montré une altération de tous les scores sauf ceux de I'activité émotionnelle, des nausées/vomissements, de la dyspnée et de la diarrhée.
Conclusion. Les patients Tunisiens atteints de CDP avaient une mauvaise QDV.
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SUMMARY

Introduction. No previous study has set as primary goal the evaluation of the quality of life (QOL) of Tunisian patients with lung cancer (LC).

Aim. To evaluate the QOL of Tunisian patients with LC.

Methods. This was a cross-sectional descriptive study. QOL of 100 patients with LC (90 men) was evaluated via the QLQ-C30 and QLQ-LC13
questionnaires. QLQ-C30 data were compared with international reference values.

Results. 40, 38, 7 and 15% of patients had, adenocarcinoma, squamous cell carcinoma, large cell and small cell LC, respectively. 72, 20 and 8%
of patients had received chemotherapy, combination of chemotherapy and surgery or radiotherapy, respectively. The means+SDs of the QLQ-C30
were 37+17 (QOL), 51£21 (physical activity), 39+21 (life role activity), 91+13 (cognitive activity), 66+22 (emotional activity), 27+20 (social activity),
55+17 (fatigue), 51£20 (pain), 8+20 (nausea/vomiting), 42+21 (dyspnea), 66+23 (insomnia), 51+25 (anorexia), 49432 (constipation), 10+21
(diarrhea) and 71+73 (financial problems). The scores means+SDs of dyspnea, cough, hemoptysis, sore mouth and tongue, dysphagia, peripheral
neuropathy, alopecia, chest pain, pain in arm or shoulder, and other pain sites were, 51+16, 45423, 13+£19, 18419, 10+17, 3430, 15422, 47420,
45+34, and 14119, respectively. Comparison of QLQ-C30 data with international reference values showed an alteration of all scores except of those
of emotional activity, nausea/vomiting, dyspnea and diarrhea.

Conclusion. Tunisian patients with LC had poor QOL.
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INTRODUCTION

POPULATION ET METHODES

Le cancer du poumon (CDP) est un probléme de santé
grave [1]. C’est la principale cause de déces par cancer,
représentant environ 26% de tous les déces par cancer
[1]. Il s’agit d’'un probleme mondial croissant, en particulier
dans les pays en voie de développement, comme ceux du
Maghreb Arabe [2]. En effet, au cours d’'une période de
15 ans (1993-2007), 1882 patients Tunisiens atteints d'un
CDP ont été identifiés, soit environ 11% de tous les cancers
[2]. Malgré les progres du diagnostic et du traitement
de ce cancer, son taux de survie a 5 ans reste faible,
de l'ordre de 15-18%, méme dans les pays développés
[1, 2]. D’une part, la plupart des patients atteints de ce
cancer sont diagnostiqués a un stade tardif, et ont donc un
pronostic limité [3]. En effet, plus de 80% décedent dans
'année suivant le diagnostic [4]. D’autre part, la majorité
d’entre eux ne seront pas totalement guéris par une
thérapie locale ou systémique [5]. La principale raison qui
motive les patients atteints de CDP pour chercher de 'aide
médicale, est I'apparition des symptomes [3]. En effet, ces
patients rapportent la présence de nhombreux symptémes
angoissants, qui peuvent apparaitre avant le diagnostic et
se poursuivent tout au long de la maladie limitant ainsi leur
fonctionnement quotidien [3]. Comme les perspectives du
CDP restent sombres en terme de pronostic et de survie,
et puisque le traitement tend a étre largement palliatif [4],
le principal objectif de prise en charge des patients atteints
de ce cancer reste d’améliorer leur qualité de vie (QDV).
L’évaluation de la QDV est donc un enjeu important et un
élément capital dans la prise en charge de ces patients, il
s’agit d’'un prédicteur de mortalité [6].

Dans le monde, plusieurs études ont évalué la QDV
des patients atteints de CDP et il semble exister une
composante culturelle variable d’une région a une autre
[7, 8]. Au Maghreb Arabe, les études analysant la QDV
des patients atteints de CDP sont rares (au nombre de
trois [9-11]) et dans lesquelles I'évaluation de la QDV
a été un objectif secondaire. Donc, au meilleure des
connaissances des auteurs, aucune étude antérieure n’a
fixé comme objectif principal d’évaluer la QDV des patients
Tunisiens et/ou Maghrébins atteints de CDP.

Le principal but de I'étude actuelle, qui a été réalisée sur
des patients Tunisiens atteints de CDP, a été d’évaluer
leurs QDV via les questionnaires de ['organisation
Européenne pour la recherche et le traitement du cancer
(EORTC) (Core 30 (QLQ-C30) [12] et lung cancer (QLQ-
LC13) [13)).

Type d’étude

La présente étude fait partie d’'un projet ayant un double
objectif. Le premier, sujet de cette étude, a été d’évaluer la
QDV des patients Tunisiens atteints de CDP. Le deuxiéme
objectif a été l'identification des facteurs influengant leurs
QDV.

Il s’agissait d’'une étude transversale qui a été étalée
sur une période de cing mois (Janvier-Mai 2018). Elle
a été réalisée dans deux services de Pneumologie des
établissements publiques de la santé (EPS) [«Fattouma
BOURGUIBA» de Monastir et «Farhat HACHED» de
Sousse) en Tunisie. L'accord du comité d’Ethique de 'EPS
Farhat HACHED a été obtenu. Tous les patients ont eu
une fiche d’information expliquant les objectifs du projet,
et ils ont signé un consentement éclairé. Les patients ont
éteé informés de la possibilité de se retirer a n’importe quel
moment du projet sans étre obligés de s’expliquer.

Taille de I’échantillon

La taille de I'échantillon a été calculée selon I'équation
prédictive suivante [14]: n = (Z_,)* s%d? ou «n» est le
nombre nécessaire de patients, «Z_,» est le niveau de
confiance a 99,99% (Z,, = 3,29), «s» est la moyenne
obtenue a partir d’'une étude antérieure [15], et «d» est la
précision de I'estimation (écart-type, ET). Selon une étude
multicentrique qui a évalué la QDV (via le QLQ-C30) de
812 patients (68% étaient des hommes) atteints de CDP,
la moyenne+ET du score d’activité physique a été de
72,4+23,7 [15]. L'injection de ces données dans I'équation,
a donné un échantillon de 101 patients.

Population d’étude

La population source a été formée par les patients
atteints de CDP visitant les services de Pneumologie
suscités durant la période de I'étude. L’accés aux dossiers
médicaux de ces patients a été possible et facile. Seuls les
patients agés de plus de 20 ans, ayant un diagnostic de
CDP primitif confirmé histologiquement ont été inclus dans
I'étude. La présence d’une pathologie cognitive perturbant
le jugement du patient a été appliguée comme un critére
de non-inclusion. Le manque de certaines informations
nécessaires (type histologique, stade évolutif, etc.) a été
appliquée comme critére d’exclusion.
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Instruments de mesure

Un questionnaire, comportant quatre rubriques
[questionnaire général, QLQ-C30 [12], QLQ-LC13 [13],
statut de performance [16]], a été appliqué. Les questions
ont été discutés entre l'infirmiére qui a mené I'enquéte (KR
dans la liste des auteurs) et le meneur de I'étude (BSH
dans la liste des auteurs). L'objectif de la discussion a été
d’éclaircir certaines questions et de standardiser la fagcon
de les poser. De surplus, un jeu de rOle a été réalisé et
plusieurs scénarios de réponses aux questions ont été
abordés.

Le questionnaire général, comportant 22 questions
a réponse courte, a été rédigé en langue Arabe.
I a abordé les caractéristiques des patients, leurs
conditions socioéconomiques, les comorbidités et les
données relatives au CDP. L'age a été vérifie a partir
du dossier médical et des tranches d’age de 10 ans ont
été identifiées. La profession a été choisie pour définir
le niveau socioéconomique [17]. Quatre classes de
professions ont été définies, et les retraités ont été classés
selon la profession qu’ils avaient exercé le plus longtemps
[17]: classe A (artisans, commergants, chefs d’entreprise,
cadres et professions intellectuelles supérieures et
professions intermédiaires), classe B (agriculteurs
exploitants) classe C (employés et ouvriers), et classe D
(personnes sans activité). Par mesure de simplification,
deux niveaux socioéconomiques [défavorable (classes
C et D), favorable (classes A et B)] ont été identifiés.
Quatre niveaux de scolarisation [analphabéte, primaire,
secondaire, universitaire] ont été identifiés. L'état civil
a été classé en quatre catégories (célibataire, marié,
divorcé, et veuf). La zone d’habitat (urbaine/rurale) a été
notée. Selon la présence ou non de certaines comorbidités
(diabéte, hypertension artérielle, bronchopneumopathie
chronique obstructive, insuffisance rénale, insuffisance
cardiaque, etc.), trois groupes (0, 1-2, et > 2 comorbidités)
ont été identifiés. Les informations, suivantes, relatives
au CDP, ont été recherchées: date d’apparition [< 1 et >
1 an]; type histologique; stade évolutif (I a 1V); présence
de métastases [0, 1, 2, et = 3 sites]; traitement regu
(chimiothérapie et/ou chirurgie et/ou radiothérapie).

Les cinqg grades du statut de performance ont été
déterminés [16]: 0: asymptomatique, activité normale; 1:
symptomatique, mais ambulatoire; 2: symptomatique, alité
moins de 50% de la journée; 3: symptomatique, alité plus
de 50% de la journée; 4: grabataire, sévérement impotent.
La version 3 du QLQ-C30, comportant 30 questions, a

628

été utilisé pour évaluer la QDV d’'une maniére générale.
Elle explore une échelle de QDV (échelle de [Iétat
de santé globale), huit dimensions et six items [12].
Les huit dimensions se divisent en cing relatives aux
activités (physique (AP), professionnelle/loisirs (APL),
cognitive (AC), émotionnelle (AE), sociale (AS)) et en
trois relatives aux symptomes (fatigue, douleur, nausées/
vomissements (NV)). Les six items sont indépendants
et relatifs aux symptdmes suivants: dyspnée, insomnie,
anorexie, constipation, diarrhée, problemes financiers
(PF). Tous les items évaluent la QDV durant la derniere
semaine précédant I'entretien. Les scores des différentes
dimensions, calculés séparément, ont été obtenus en
calculant la moyenne des items renseignés de chaque
dimension. Les scores obtenus a partir de I'échelle
QLQ-C30 ont été convertis linéairement a une échelle de
0-100. Un score élevé pour I'état de santé globale, pourune
activité et pour un symptdome, représente, respectivement,
une QDV élevée, un niveau d’activité élevé, et un niveau
élevé de symptomatologie. Quatre modalités de réponses
(pas du tout, un peu, assez et beaucoup) sont disponibles
pour toutes les questions a I'exception des items de I'état
de santé globale dont les réponses varient de 0 a 7 (tres
mauvais a excellent). Les données du QLQ-C30 ont été
comparées avec les valeurs de référence mondiales
[18-20]. Ces derniéres ont été déterminées par 'lEORTC
pour tous les types et tous les stades du CDP, et ce chez
3392 patients (25% étaient des femmes, 65% agés de
plus de 60 ans) sans aucun traitement [18-20]. Les types
histologiques ont été dominés par les CDP non a petites
cellules (CDPNPC) (38%) et les CDP a petites cellules
(CDPPC, 20%). Les stades Il et IV ont représenté 39%
des cas. Ces normes fournissent un point de référence
potentiel par rapport auquel les populations peuvent étre
comparées.

Le QLQ-LC13 est un questionnaire spécifique du CDP
qui comporte 13 questions [13]. Il incorpore une échelle
multi-items pour évaluer la dyspnée, et une série d’items
simples pour évaluer la douleur thoracique (DT), la douleur
au niveau de I'épaule (DE), la douleur autres sites, la toux,
la bouche endolorie (BE), la dysphagie, la neuropathie
périphérique (NP), l'alopécie, 'hémoptysie et la prise
d’antalgiques. L'approche de notation pour le QLQ-LC13
est identique a celle pour les échelles de symptdmes et
des items du QLQ-C30. Toutes les échelles et les mesures
a un seul item vont de 0 a 100. Un score élevé pour les
échelles et les items simples représente un niveau élevé



de symptomatologie ou de problémes.

Les versions Arabe validées du QLQ-C30 et du LC13
ont été appliquées. Elles ont été obtenues via le site de
'EORTC [21]. Des logiciels Excel dédiés aux calculs des
différents scores ont été utilisés.

Analyse statistique

Les variables quantitatives ont été exprimés par leurs
moyennes+ET et/ou par leurs médianes (minimum-
maximum). Celles qualitatives ont été exprimées en
effectif (%). Le test T de Student a été utilisé pour
comparer les valeurs mesurées du QLQ-C30 avec celles
de référence mondiales [18-20]. La comparaison des
variables quantitatives et qualitatives des hommes et des
femmes, a été effectué avec les tests, respectivement, T
de Student et de Chi-deux. Le seuil de 0,05 a été retenu
pour la signification statistique. La saisie des résultats
a été réalisée en utilisant le logiciel Statistica (Statistica
Kernel version 6; Stat Soft. France).

RESULTATS

Sur les 115 patients abordés, 100 (90 hommes) ont été
inclus. Quinze patients ont été exclus devant le manque de
certaines informations jugées primordiales. La moyenne
de la durée de I'entretien a été de 13+2 minutes.

Le tableau 1 expose les caractéristiques des patients
répartis selon le sexe. Les hommes et les femmes
avaient les mémes caractéristiques. Selon le statut de
performance, tous les patients ont été symptomatiques et
aucun n’'a été grabataire.

Le tableau 2 expose les comparaisons des valeurs
mesurées du QLQ-C30 avec celles de référence mondiale.
Dans I'échantillon total, il y avait une augmentation de 'AC
d’environ 10 points, et il y avait une altération de tous les
scores a I'exception de ceux de I'AE, de la dyspnée, de la
diarrhée, et des NV. Comparativement aux hommes, seul
le symptdme NV a été plus élevé chez les femmes.

Le tableau 3 expose les valeurs du QLQ-LC13 des
patients repartis selon le sexe. Aucune différence entre
les scores des hommes et des femmes n’a été notée. La
majorité des patients (97%) ont regu des antalgiques. Ces
derniers ont été jugé «peu efficace» dans 17,5% des cas
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DISCUSSION

Comparativement aux normes du QLQ-C30, la QDV
des 100 patients tunisiens atteints de CDP a été altérée.
L’altération a touché tous les scores a I'exception de ceux
des AE et AC, des NV, de la dyspnée et de la diarrhée.

Les patients atteints d’'un CDP ont une QDV réduite,
qui est encore plus basse que celle observée chez les
patients atteints d’autres malignités [22]. Au Maghreb
Arabe, les études analysant la QDV des patients atteints
de CDP sont au nombre de trois [9-11]. La premiére
étude a évalué la QDV de 30 patients Tunisiens atteints
d’'un CDPNPC au stade de métastases [9]. Cette étude,
qui avait comme objectif secondaire I'évaluation de
l'impact de la chimiothérapie palliative sur la QDV, a
montré une amélioration de I'état de santé globale, des
symptdmes et des activités physique et émotionnelle,
mais une aggravation des activités cognitive et sociale
[9]. La deuxieme étude, publiée sous forme de résumé
[10], a évalué la QDV de 80 patients Tunisiens atteints
de CDP. Les auteurs ont constaté que 42% de ces
patients avaient une QDV altérée [10]. La troisiéme étude,
incluant 46 patients atteints du CDP primitif, avait comme
objectif principal d’évaluer la prévalence et la sévérité de
linsomnie, et sa corrélation avec certains paramétres
cliniques [11]. Elle a montré que la QDV de ces patients
était altérée avec un score total a 49,4+16,73 [11]. Donc,
au meilleur des connaissances des auteurs, la présenté
étude est la premiére au Maghreb Arabe qui avait comme
objectif principal d’évaluer la QDV des patients atteints
d’'un CDP en appliquant les versions Arabe validées du
QLQ-C30 et du QLQ-LC13 [12, 13]. Dans le monde,
plusieurs études ont utilisé ces questionnaires pour
évaluer la QDV des patients atteints de CDP [7], dont trois
avaient des objectifs similaires a la présente étude [23-25].
Les caractéristiques et les résultats de ces trois études ont
été exposeés, respectivement, dans les tableaux 4 et 5.

Discussion de la méthodologie

Comme dans les travaux similaires [23-25], la présente
étude a été de nature prospective et transversale.
Les études transversales permettent de décrire les
caractéristiques d’'une pathologie dans une population
donnée pendant un laps de temps déterminé (cing
mois dans la présente étude). De surplus, il s’agissait
d'une étude multicentrique. Ceci rend les résultats
de cette étude plus clairs, plus convaincants et ayant
une acceptation plus élevée. En effet, I'échantillon des
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Tableau 1 : Caractéristiques des patients atteints de cancer de poumon.

Homme (n=90) Femme (n=10) Echantillon total (n=100) P

Age (ans) 6010 5411 6011 0,082
[30-40] 4(4,4) 1(10,0) 5(5,0)
[40-50] 12(13,3) 2(20,0) 14(14,0)
[50-60] 26(28,9) 4(40,0) 30(30,0)
[60-70] 33(36,7) 2(20,0) 35(35,0)
Tranche d’age (ans)
>70 15(16,7) 1(10,0) 16(16,0) 0,704
1 7(7.8) 0(0,0) 7(7,0)
Statut de performance (grade) 2 53(58,9) 8(80,0) 61(61,0) 0,379
3 30(33,3) 2(20,0) 32(32,0)
Ent o Célibataire 5(5,5) 1(10:0) 6(6,0) 0574
atowm Marié 85(94,4) 9(90,0) 94(94,0) '
L Rurale 30(33,3) 3(30,0) 33(33,0)
Zone d'habitat Urbaine 60(66,7) 7(70,0) 67(67,0) 0,831
Analpahbate 23(25,6) 3(30,0) 26(26,0)
Primaire 41(45,6) 4(40,0) 45(45,0)
Niveau de seoarisati Secondaire 23(25,6) 3(30,0) 26(26,0) 0,910
veau de scolarisation Universitaire 3(3,3) 0(0,0) 3(3,0) ’
. » . Favorable 14(18,6) 0(0,0) 14(14,0)
Niveau socioéconomique Défavorable 76(84,4) 10(100,0) 86(86,0) 0,170
0 42(46,7) 5(50,0) 47(47,0)
12 46(51,1) 4(40,0) 50(50,0)
Comorbidités >2 2(2,2) 1(10,0) 3(3,0) 0,357
<1 56(62,2) 6(60,0) 62(62,0)
Durée d’évolution (an) > 1 34(37.8) 4(40,0) 38(38,0) 0,890
A 33(36,7) 7(70,0) 40(40,0)
CE 35(38,9) 3(30,0) 38(38,0)
Type histologique CGC 7(7.,8) 0(0,0) 7(7,0)
0,162
CPC 15(16,7) 0(0,0) 15(15,0)
I 9(10,0) 1(10,0) 10(10,0)
Stades Il 12(13,3) 2(20,0) 14(14,0) 0.844
W, 69(76,7) 7(70,0) 76(76:0)
0 20(22,2) 3(30.0) 23(23.0)
1 39(43,3) 2(20,0) 43(43.0)
etast ’ 2 24(26,7) 4(40,0) 28(28,0) 0,307
étastases (site) >3 5(5,6) 1(10,0) 6(6,0) '
Chim 65(72,2) 7(70,0) 72(72,0)
Chim + Chir 19(21,1) 1(10,0) 20(20,0)
Traitements Chim + Rad 6(6,7) 2(20,0) 8(8,0) 0,277

Chim: chimiothérapie. Chir: chirurgie. Rad: radiothérapie. A: adénocarcinome. CE: carcinome épidermoide. CGC: carcinome a grandes cellules. CPC:
carcinome a petites cellules. L'age a été exprimé en moyenne+ET. Les autres variables ont été exprimées en nombre(%).
*P (probablilité: test t de student ou test de chi-deux): homme contre. femme.
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Tableau 2 : Données du QLQ-C30 des patients atteints d’un cancer de poumon.

Homme Femmes Echantillon total (n=100)
Mesuré (n=90) (n=10)

Référence Mesuré Référence Mesuré Référence Mesuré
Score global de qualité de vie 37,2+16,9 56,9+24,5 35,0+12,3 56,1+26,0 37,0+16,5 56,6124,3"
Physique 50,9+21,1 72,9+23,1" 46,7+19,9 69,3+22,8" 50,5+20,9 71,9422,9
" Professionnelle et de loisirs 37,8+20,3 63,6+33,5 48,3+£24,2 60,7+53,1 38,8+20,8 61,5+33,9°
:‘g Cognitive 91,5+13,0 82,7+21,6" 90,0+11,7 80,7+24,2 91,3+12,9 82,3122
§ Emotionnelle 65,3+22,4 71,64£23,5 67,5£13,9 65,7126 65,5+21,6 68,9+24,4
Sociale 27,2+19,9 72,7428,3" 23,3+17,9 67,4+31,6 26,8+19,7 71,3£29,4
Fatigue 54,8+17,9 39,8+26,7" 57,8+8,8 44,2+28,4 55,1+17,2 41,1+27,2
Douleur 50,4+20,1 27,4129,6 51,7+18,3 30,7432 50,5+19,9 29,7+30,7
Nausées/vomissements 16,3+20,8 9,5+18,3" 31,749,5% 13,8423,2 17,84+20,4 10,8+19,7
3 Dyspnée 42,6+21,2 38,2+32,1 40,0+14,1 38,2+32,9 42,3+20,6 37,9+32,2
(S Insomnie 65,9+23,4 29,7+31,9 63,3+18,9 32,7+32,8" 65,7+22,9 31,6+32,6
g Anorexie 49,3 24,6 26,8+33,1 63,3+24,6 30,2+34,7" 50,7+24,8 28,1+33,5
@ Constipation 50,7+31,7 20,1+30,2 36,7+33,1) 20,6+30,8 49,3+32,0 19,2+29,7
Diarrhée 9,3+21,8 7,3+17,7 13,3%17,2 8,1+18,7 9,7+21,3 7,9+17,9
Problemes financiers 71,5+£76,4 18,2+29,4 66,7+22,2 17,7428,8 71,0172,7 17,4+28,9

Les valeurs mesurées et de référence ont été exprimées en moyennezET. #P < 0,05 (test t de Student): homme contre. femme (valeurs mesurées).
‘P < 0,05 (test t de Student): valeur mesurée contre. valeur de référence.

Tableau 3 : Données du QLQ-LC13 des patients atteints de cancer de poumon.

MoyennetET I-(Ig;ngrg)e ann;::;s Echantillon total (n=100)
(M?:—ilslgi) MoyennexET (M?:—ilslgi) MoyennexET (M?:—ilslgi) MoyennexET
Dyspnée 52+17 56 (22-100) 47428 44 (33-56) 51+16 56 (22-100)
Toux 44422 33 (0-100) 47428 33 (0-100) 45423 33 (0-100)
Hémoptysie 14+19 0 (0-100) 3310 0 (0-33) 1319 0 (0-100)
Bouche endolorie 1718 0 (0-67) 23+27 17 (0-67) 18+19 0 (0-67)
Dysphagie 9+16 0 (0-67) 17424 0 (0-67) 1017 0 (0-67)
Neuropathie périphérique 3329 33 (0-100) 47+32 50 (0-100) 34130 33 (0-100)
Alopécie 15422 0 (0-100) 13+23 0 (0-67) 15422 0 (0-100)
Douleur thoracique 47+20 33 (0-100) 43+16 33 (33-67) 47+20 33 (0-100)
Douleur aux épaules/bras 45+34 67 (0-100) 47+36 33 (0-100) 45+34 67 (0-100)
Autres sites de la douleur 14£19 00 (0-67) 10£16 0 (0-33) 14£19 0 (0-67)
Prise d’antalgiques 87(96,7) 10(100,0) 97(97,0)
Un peu 13(14,9) 4(40,0) 17(17,5)
:ft:tlz i‘;‘is Assez 57(65.5) 5(50,0) 62(63,9)
Beaucoup 17(19,5) 1(10,0) 18(18,5)

Min-Max: minimum-maximum. La prise d’antalgiques et les effets des antalgiques ont été exprimés en nombre (%).
#P < 0,05 (test t de Student ou test de Chi-deux): homme contre. femme.
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patients d’essais multicentriques est plus représentatif.
De méme afin d’éviter une source de confusion, tous les
patients recrutés ont été hospitalisés dans les services de
Pneumologie [23-25].

Le pourcentage des femmes incluses dans cette étude
(10%) a été inférieure a celui noté dans des études
similaires (24% [24]; 44% [25], 46% [23]). Ce faible
pourcentage, similaire a celui noté dans une étude locale
(4,2% [10]), reflete le profil des patients tunisiens atteints
de CDP, ou le pourcentage des femmes n’est que de 5,3%
[2]. La moyenne d’age des patients de cette étude (60
ans) a été intermédiaire avec celle notée dans d’autres
études (Tableau 4). Elle est similaire a la moyenne notée
dans une étude locale (61,20 ans [10]), et refléte ainsi la
réalité des patients tunisiens atteints de CDP qui ont une
moyenne d’age de 62 ans [2]. Les autres caractéristiques
des patients tunisiens atteints de CDP (prédominance du
statut marié, du niveau socioéconomique défavorable,
du niveau de scolarisation secondaire, du statut de
performance 2-3, patients souvent sans ou avec une
seule comorbidité) ont été proches de celles rapportées
dans les études similaires (Tableau 4).

Dans cette étude, les deux types histologiques de CDP
les plus fréquents ont été I'adénocarcinome (40%) et
le carcinome épidermoide (38%) (Tableau 1). D’une
part, ceci est différent des types histologiques rapportés
dans les études similaires (100% CDPNPC [24], 65,1%
CDPNPC [23], 79,2% adénocarcinome [25]). D’autre part,
ces pourcentages refletent le profil histologique des CDP
observés en Tunisie (35,7%: carcinome épidermoide,
27,9%: adénocarcinome, 15,9%: carcinome a petites
cellules) [2].

Dans cette étude, 76% des CDP ont été classés en
«stade IV». Ceci a été similaire a ce qui a été observe
dans d’autres études (65% [10] et 85% [25] des CDP
classés en «stade IV»). Cependant, dans I'étude Chinoise
[24], le «stade IlI» a dominé la classification (50%). Dans
cette étude, seulement 23% des patients n’avaient pas de
métastases. Ceci est totalement différent des fréquences
rapportées dans les études similaires, puisque 65% [23]
et 66% [24] des patients n’avaient pas de métastases.
Les types de traitements administrés aux patients de
cette étude ont été similaires a ceux notés dans une
étude locale [10] ou 95% recevaient une chimiothérapie
palliative, mais ont été différents de ceux notés dans
d’autres études similaires (Tableau 4). A titre d’exemple,
les fréquences des patients opérés ont été de 3,1% [25],
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15,1% [24], 20% (présente étude) et 40% [23]. Les trois
caractéristiques précédemment décris sont considérées
comme des facteurs influencant la QDV des patients
atteints de CDP [23-25].

Certains critéres d’inclusion appliqués dans les études
similaires pourraient expliquer la divergence des résultats
(Tableau 4). Par exemple, I'inclusion de patients ayant le
méme type histologique de cancer (tel que le CDPNPC
[23]) ou ceux sous traitements depuis au moins une année
[24] ou ayant recu au moins une cure de chimiothérapie
[24] ou ayant un score de Karnofsky [26] > 60 [24] rend la
comparaison entre les études difficile (Tableau 4).
Comme dans I'étude Chinoise [24], les données relatives
a la QDV ont été rapportées lors d’'une interview et celles
dédiées aux caractéristiques du CDP ont été cherchées
dans les dossiers médicaux. D’autres études ont opté
pour des questionnaires auto-administrés [23, 25]. La
difference dans les méthodes de collecte des données
pourrait expliquer la divergence dans les résultats [27]. En
effet, a 'exception du score de I'état de santé globale du
QLQ-C30, les moyennes de tous les scores ont été plus
élevées chez les patients interviewés comparés a ceux qui
ont auto-administré les questionnaires [27]. Un point fort
de cette étude, comme observé dans d’autres [23, 25], a
été I'application des versions des questionnaires adaptés
a la population locale et validées a I'échelle mondiale.
Une récente publication a demandé la révision du QLQ-
LC13 et a proposé un questionnaire nommé QLQ-LC29
(29 questions dont 12 issues de la version QLQ LC-13
[28]). Les 17 items ajoutés évaluent les effets secondaires
des médicaments classiques et les nouvelles thérapies
[28]. Cependant, il n’existait pas de version Arabe validée
du QLQ-LC29. Enfin, comme dans l'étude Taiwanaise
[25], un seul intervenant (une infirmiére expérimentée
dans [l'évaluation de la QDV [29]) a interviewé les
patients. Le nombre d’intervenants peut influencer la
précision des mesures [30], et en cas de I'implication de
plus d’un intervenant, il est recommandé de mesurer la
reproductibilité inter-intervenants.

Comme dans cette étude, certains auteurs [23] ont utilisé
un score simple de maladies chroniques coexistantes (O,
1, 2, 3 maladies). Dans la littérature, plusieurs échelles
ont été utilisées pour évaluer le statut de performance des
patients cancéreux, dont surtout I'indice de Charlson [31],
I'échelle de I'Eastern Cooperative Oncology Group [16],
I'état du rendement et les activités de base de Katz [32].
Un des points forts de cette étude a été la comparaison des
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Tableau 4 : Caractéristiques des études évaluant la qualité de vie (QDV) des patients atteints d’'un CDP et ayant utilisé le QLQ-C30 et/ou

le QLQ-LC13.

1¢r auteur Cheng [24] Chabowski [23] Hung [25]

Pays (ville) .Jinan (Chine) \Wroclaw (Pologne) .Kaohsiung (Taiwan)

Année d’étude .2002 .2015 .NR

Objectifs .Evaluer la QDV. .Evaluer I'impact de certains .Examiner les relations entre les soins
.Etudier les différences de facteurs sociaux, démographiques personnels, les symptomes et divers
QDV selon les caractéristiques et cliniques sur la QDV. facteurs démographiques et la QDV.
générales et médicales. .Identifier les déterminants de la QDV.

Type d’étude .Descriptive transversale .Descriptive transversale .Descriptive transversale

.Multicentrique (n=3)

Criteres d’inclusion .CDP confirmé
.Traitement > 1 an

Critéres de non- .NR
inclusion ou
d’exclusion

Taille de I’échantillon .Non calculée

Nombre (H/F) .106 (81/25)
Questionnaires .QLQ-C30
appliqués .QLQ-LC13

QLQ en langue locale .Non

Collecte des données.Interview + dossier médical

Caractéristiques des patients

Age (ans) .59.7+12.92; 32-86°
Etat civil .Marié(e): 66,0°

.Non marié(e): 34,0¢
Niveau de .Ecole I2r ou <: 39,6¢
scolarisation .Ecole lIa™/lycée: 45,3¢

.College ou plus: 15,1¢

.Corrélationnelle
.Multicentrique (n=2)

.CDPNPC .CDP confirmé
.Au moins 1 cure de chimiothérapie
> 40 ans
.Conscience
.Expression en langue locale
.Echelle de Karnofsky > 60

.NR .Encéphalopathie
.Maladies neuromusculaires
.Insuffisance cardiaque congestive grave
.Problémes mentaux

.Non calculée .Calculée

.180 (98/82) .159 (89/70)

.Echelle d’état de performance [16] .Echelle de Karnofsky [26]
.QLC-C30 .QLQ-C30

.QLQ-LC13 .Anderson symptom inventory [40]

.Memorial symptom assessment scale[41]
.Self-care behavior

.Oui [42] .Oui [43]

.Questionnaires auto-administrés + .Questionnaires auto-administrés
dossier médical

.62,7+9,72; 25-87° .65.05+11.052; 42-86°
.En relation: 58,3¢ .Marié(e): 77 ,4¢
.Seul(e): 41,7¢ .Célibataire: 22,6°
.Ecole [ar; 8,3¢ Analphabéte: 8,8¢
.Professionnel: 48,9¢ .Ecole I°™/collége: 45.9°
.Pré-université: 32,8 .Diplomé: 45.3¢

.Université: 10,0¢
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Tableau 5 : Résultats des études évaluant la qualité de vie des patients
atteints d’'un cancer de poumon et ayant utilisé le QLQ-C30 et/ou le QLQ-

Tableau 4. Suite

1¢" auteur Cheng [24] Chabowski [23] Hung [25] LC13.
Niveau .Agriculteur: 33,0°.Emploi permanent: 29,4° .En exercice: o .
socioéconomique .Ouvrier: 28,3 .Allocation/pension/retraite: 12,6 1+ auteur Cheng[24] Chabowski[23] Hung[25]
Employé/Etat:  67,2° Pas de travail: Qualité de vie 51,94822,0°  47,1:234*  .52,0+18,0°
22,7¢ .Dépendants de la famille: 87,4¢
.Employé/Privé: 3,3° Activité physique .51,8+22,3" 72,4+17,82 .85,5+17 42
16,0°
) Activité .54,3+26,9%" .66,1+26,8? .70,2428,07
Autres ‘Tabagisme: 41,5¢ professionnelle/loisirs
.Soignants/
conjoints: 62,9 Activité émotionnelle .65,1+28,22 .57,8+28,8? .84,1+15,52
Nombre de NR .0:32,8% 1: 45,05 2: 21,2°; NR Activité cogpnitive .63,7+23,1 .76,0+21,0° .82,6+17,02
comorbidités 3:1,1°
Activité sociale .53,7+£25,5%" .65,6+32,72 .75,6%25,32
Statut de performance .NR .0: 18,3 1: 43,9¢; 2: 32,2%; NR =
(stades ou grades) 3:5,0%4:0,6° g Fatigue 45242280 425+26,2° NA
g hr
Caractéristiques du CDP O  Nausées/ 16,9417 9" 12,5+18,12 .NA
o .
Date d’apparition (an) .NR .NR NR 'n_: vomissements
O  Douleur .26,8+25,22 .36,3+23,12 .NA
Type histologique .CDPNPC: 65,1¢ .CDPNPC: 100¢ .Adénocarcinome: W
.CDPPC: 39,4° 79,2 Dyspnée 42,3+29,22 .41,9+23,9° .NA
.Carcinome
épidermoide: 8,2¢ Insomnie .39,3+25,42 .42,0+30,82 .NA
.CDPPC: 8,2¢
Autres: 4.4¢ Anorexie .38,2+20,4* .31,7+28,32 .NA
| 1,9 NR 1,3 Constipation .26,2+26,8° .17,8+26,5° .NA
Stades
Il .18,9¢ 1,9 Diarrhée .5,6+12,52 .8,9+21,9° .NA
m 50,0 12,00 Problémes financiers .46,8+31,3% .34,3+31,8° .NA
v 29,2 84,9¢ Toux NA .49,8+£24,0? .NA
Métastases Non: 66,0 .Non: 65,0° AR Hémoptysie NA 14,1£20,5° NA
Oui: 44,0° 1 ;‘:tezs3$1 " Dyspnée NA 34,3422,00 NA
Traitements .Chirurgie: 15,1¢ .Chirurgie seule: 40,0° .Chirurgie: 3,1° Bouche endolorie NA 7,4£15,6° NA
.Chimiothérapie: .Autres traitements: 60,0° .Chimiothérapie .
Jote P classique: 52"’? Dysphagie NA 13,2420, 12 NA
ﬁa;i"‘hérapie: -‘?l;i,m!ﬁ';égfpie Neuropathie NA 11,9+18,9° NA
"~ ciblee: 47, Q périphérique
.Traitement i)
combiné: 24,5¢ - Alopécie .NA 11,7+23,22 .NA
Comparaison/Normes .Oui [24] .Oui [9] .Non Douleur thoracique NA 23.0+25,0° NA
CDP: cancer du poumon. CDPNPC: CDP non a petites cellules. CDPPC: CDP a pefites cellules. H: homme. F: femme. NR: non Douleur aux épaules/ NA 12,6422,32 NA
rapporté. bras
Les données ont été exprimées en: Moyennetécart-type; Minimum-maximum; “Pourcentage.
Autres sites de la .NA .24,3+27,7° .NA
douleur
Soulagement de la .NA .50,3+37,12 .NA

douleur

NA: non appliqué. Les données ont été exprimées en moyennetET. ‘P< 0,05:
comparaison avec les valeurs de référence mondiales.
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valeurs mesurées du QLQ-C30 avec celles de référence
mondiales [18-20]. D’autres auteurs ont rapporté les
valeurs de référence mais sans réalisé des comparaisons
[23].

Cette partie du projet présente deux limites
méthodologiques. La premiére a concerné la non
détermination du statut tabagique des patients [25]. D’'une
part, d’aprés une étude locale [10], 95% des patients
étaient des fumeurs actifs avec une consommation
moyenne de 62 paquets-années. D’autre part, il semble
que les patients qui continuent a fumer ont une plus
mauvaise QDV [33]. La deuxiéme limite a concerné la non
détermination des données spirométriques [23]. Il apparait
que certaines données spirométriques influencent certains
composants de la QDV [23].

Discussion des résultats

Données du QLQ-C30: comparaison avec les valeurs de
référence et avec les scores rapportés dans la littérature
Comme cela a été observé par Cheng et al. [24], la
comparaison des données des 100 patients tunisiens
avec les valeurs de référence mondiales a montré une
altération du score d’état de santé globale et de toutes les
activités a I'exception de I'AE. La comparaison des scores
des symptdmes avec les valeurs de référence a montré
une altération de tous les scores a I'exception de ceux
des NV, de la dyspnée et de la diarrhée (Tableau 2). Ces
résultats sont proches de ceux rapportés par Cheng et al.
[24], qui ont montré une altération de tous les symptémes
a I'exception de la fatigue, de la douleur, de la dyspnée,
de I'insomnie, de la constipation et de la diarrhée (Tableau
5). L'élément le plus surprenant de la présente étude a
été 'augmentation d’environ 10 points de I'AC (Tableau
2). D’une part, ce résultat est similaire a celui rapporté
par une étude Suédoise incluant 334 patients atteints de
CDPNPC, ou le score le plus élevé a été celui de 'AC
(moyenne + ET = 83+21) [34]. D’autre part, il est semblable
aux résultats d’autres études [23, 25] qui ont noté un
score d’AC égal a sa valeur de référence. Cependant,
dans d’autres études [23-25], le score le plus élevé
concernait 'AP. La divergence dans les résultats peut étre
expliquée par quatre hypothéses. La premiére concerne
la différence de compréhension sociale et culturelle
entre les Tunisiens et les Européens [24]. La deuxiéme
concerne l'intervention d’un facteur religieux/spirituel qui
pourrait influencait la perception de la QDV [8, 22, 35].
La troisieme est en rapport avec l'effet du vieillissement
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qui diminue 'AC et affecte la QDV [36], phénoméne non
marqué dans cette étude ou les patients avaient un age
moins avancé (Tableaux 1 et 4). La derniére hypothese
est liée aux effets secondaires de la chimiothérapie qui
affecte plus I'AP que I’AC [37]. En effet, 100% des patients
de cette étude ont regu une chimiothérapie cytotoxique.
Ces différences peuvent expliquer pourquoi les scores
des AC des AP étaient, respectivement, plus élevés et
plus bas dans cette étude et dans celle de Larsson et al.
[34] (chimiothérapie cytotoxique chez 100% des patients),
par rapport aux scores observés par Hung et al. [25]
(chimiothérapie cytotoxique chez 52,2% des patients).

A T'exception des AE et AC, il apparait évident que les
traitements regus ont causé une altération de la QDV.
L'aggravation des scores des symptdomes chez les
patients tunisiens traités suggére qu’ils ont été moins
symptomatiques avant le début des traitements. Comme
dans d’autres études [23, 24], la moyenne du score des
PF a été presque quatre fois plus élevé que celle de
référence (Tableau 2). Cette conclusion remarquable
reflete les écarts des niveaux socioéconomiques entre les
pays développés et ceux en voie de développement.

Bien que la moyenne d’age des patients tunisiens a été
similaire a celles rapportées dans lalittérature [6, 23-25, 34,
38, 39], leurs niveaux de QDV a été plus bas et le fardeau
des PF a été plus élevé. En effet, les patients tunisiens
avaient les scores de I'état de santé globale, des AP, APL
et AS les plus bas. De surplus, ils ont les scores les plus
élevés des symptomes fatigue, NV, douleur, insomnie,
anorexie, constipation, diarrhée, et PF (Tableaux 2 et 5).
A titre d’exemple, les moyennes du score des PF ont été
de 71,0 (présente étude), 46,8 [24], 34,3 [23], 27,0 [38];
12,0 [34] et 8,5 [39]. Cette comparaison est alarmante
et indique que les patients tunisiens ont besoin d’'une
attention particuliere et nécessitent un soutien social et
financier supplémentaire.

Les conclusions de la présente étude confirment celles
d’'une étude tunisienne, publiée sous forme de résumé
[10], qui a rapporté que 42% des patients atteints de CDP
avaient une QDV altérée.

Données du QLQ-LC13: comparaison avec les scores
rapportés dans la littérature

Les scores des items toux, hémoptysie, dysphagie, et
alopécie observés chez les patients tunisiens (Tableau
3) ont été proches de ceux des patients polonais [23]
(Tableau 5). Cependant, a I'exception du score de la
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douleur autres sites, ceux de la dyspnée, de la BE, de
la NP, de la DT et de la DEB observés chez les patients
tunisiens ont été plus élevés que ceux notés chez les
patients polonais [23] (Tableau 5). De surplus, les scores
des patients tunisiens ont été différents de ceux notés
chez les 334 patients suédois atteints de CDNPC [34]. Par
exemple, les moyennes+ET des scores des items BE, NP,
alopécie et DT, ont été respectivement, de 4114, 7+16,
118 et de 22426 [34] (respectivement ; 4,5; 4,8; 15,0 et 2,2
fois moindre que dans cette étude).

En conclusion, comparativement aux normes mondiales
du QLQ-C30, la QDV des patients tunisiens atteints de
CDP a été nettement altérée. Cette altération a touché
toutes les variables a I'exception des AE et AC, du
symptdme NV et des items dyspnée et diarrhée. Aprées
cette constatation, et afin d’aider a améliorer les résultats
des traitements proposés pour les patients tunisiens
atteints de CDP, il est souhaitable d’identifier les facteurs
généraux et spécifiques qui influencent leur QDV.
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