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Résumé

Introduction - Les facteurs influencant la qualité de vie (QDV) des patients tunisiens
atteints d’un cancer du poumon (CDP) sont méconnus.L’ objectif de cette étude est
d’identifier les facteurs influencant la QDV des patients tunisiens atteints d’un CDP.

Méthodes - Un questionnaire médical a évalué les caractéristiques générales et spé-
cifiques de 100 patients dont 90 hommes, et les questionnaires QLQ-C30 et QLQ-
LC13 ont évalué la QDV.

Résultats - Les femmes, les sujets agés, les mariés et les analphabétes avaient une
mauvaise QDV. Comparativement aux patients indemnes de comorbidités, ceux
ayant une a deux comorbidités avaient des scores d’activités physiques et profes-
sionnelles/loisirs plus bas. Comparativement aux patients ayant un cancer datant de
moins d’un an, ceux dont le cancer datait de plus d’un an avaient des scores de san-
té globale et d’activité physique plus bas, et des scores de nausées/vomissements,
d’insomnie et d’anorexie plus élevés. Les patients en stade avancé avaient une mau-
vaise QDV en termes d’activités physique et émotionnelle, d’insomnie et de consti-
pation. Les patients ayant des métastases avaient une mauvaise QDV en termes de
score global, d’activité physique, de fatigue, d’insomnie, d’anorexie et de diarrhée.
Le type histologique et le type de traitement n’influencaient pas la QDV. Le sexe
n’influencait pas les scores du QLQ-LC13. Comparativement aux patients traités par
chimiothérapie, ceux traités par la combinaison chimiothérapie et chirurgie avaient
des scores de dyspnée et de neuropathie périphérique plus élevés.

Conclusion - Les facteurs suivants influencent la QDV des Tunisiens atteints d’un
CDP: le sexe, ’age, I’état civil, le niveau de scolarisation, les comorbidités, le stade
et la durée d’évolution du cancer, et les métastases. Comparativement aux patients
traités par chimiothérapie, ceux traités par chimiothérapie et chirurgie avaient des
scores de dyspnée et de neuropathie périphérique plus élevés.
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Abstract

Introduction - No previous study has established the factors that influence the qua-
lity of life (QOL) of tunisian patients with lung cancer (LC).This study aims to identify
the factors that influence QOL of tunisian patients with LC.

Methods. A medical questionnaire assessed the general and specific characteristics
of 100 patients (90 men), and structured questionnaires (QLQ-C30 and QLQ-LC13)
assessed QOL.

Results -Women, elderly, married and illiterate patients had poor QOL. Compared
to patients free from comorbidity, those with one to two comorbidities had lower
scores of physical and life-role activities. Compared to patients with cancer discove-
red less than one year ago, those who’s cancer appeared more than one year ago had
lower scores of global health, physical activity, nausea/vomiting, and higher scores
of insomnia and anorexia. Patients with advanced cancer had poor QOL in terms
of physical and emotional activities, and insomnia and constipation items. Patients
with metastases had a poor QOL in terms of global health, physical activity, fatigue
symptom, insomnia, anorexia, and diarrhea. The histological and treatment types
did not influence QOL. The QLQ-LC13 scores were not influenced by sex. However,
compared to patients treated with chemotherapy, those treated with chemotherapy
and surgery had higher scores of dyspnea and peripheral neuropathy.

Conclusion - The following factors influenced QOL of Tunisian patients with LC: sex,
age, civil status, schooling level, comorbidities, LC stage and duration, metastases.
Compared to patients treated with chemotherapy, those treated with chemotherapy

and surgery had higher scores of dyspnea and peripheral neuropathy.

Introduction

Le principal objectif de la prise en charge des patients at-
teints d’un cancer du poumon (CDP) est ’amélioration de
leur qualité de vie (QDV)[1]. En effet, ces patients ont une
QDV réduite [1-6], et cette réduction est considérée comme
un prédicteur de mortalité [7-9]. Selon la littérature, les
facteurs influencant la QDV des patients atteints d’un CDP
sont répartis en deux catégories. Les facteurs généraux sont
liés aux caractéristiques des patients (age, sexe, état civil,
niveaux de scolarisation et socioéconomique, comorbidités,
statut de performance, etc.)[3-6]. Les facteurs spécifiques
sont inférés aux caractéristiques du CDP lui-méme (type
histologique, durée d’évolution, stade évolutif, métastases,
type de traitement recu, etc.)[3-6]. Cependant, des résultats
contradictoires étaient rapportés concernant le vrai impact
de ces facteurs sur la QDV [3-6, 10-15], surtout ceux relatifs
a Ueffet du sexe, de l’age, des niveaux de scolarisation et
socioéconomique, de I’état civil, et du type histologique. De
plus, il semble exister une composante culturelle/spirituelle
variable d’une région a une autre [16].

Le CDP altere la QDV [1-8], mais les traitements administrés
aux patients peuvent également U'affecter, de sorte que le

bénéfice global des traitements reste souvent incertain [17,
18].Par exemple, pendant les séances de chimiothérapie, les
patients éprouvent non seulement des symptomes provoqués
par le CDP lui-méme, mais souffrent également des effets
secondaires de la chimiothérapie (fatigue, nausées/vomisse-
ments, etc.) [17, 18]. Ces effets secondaires interferent avec
les activités de la vie quotidienne et affectent la QDV [18].
Par conséquent, il est nécessaire de savoir si différents trai-
tements entrainent différentes QDV, et quel traitement sera
meilleur en terme de QDV.

Au meilleur de nos connaissances, aucune étude antérieure
n’a identifié les facteurs influencant la QDV des patients tu-
nisiens ou maghrébins atteints de CDP. Ainsi, le but de cette
étude était d’identifier les facteurs généraux et spécifiques
affectant la QDV des patients tunisiens atteints de CDP.

Patients et méthodes

Cette étude fait partie d’un projet qui comportait deux
études. L’objectif de la premiére étude, récemment publiée
[2], était d’évaluer la QDV [via les questionnaires QLQ-C30
et QLQ-LC13 [19, 20]de 'organisation Européenne pour la
recherche et le traitement du cancer (EORTC)] des patients
tunisiens atteints de CDP. La deuxiéme étude est l’objet de
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cet article. Etant donné que la méthodologie du projet était
largement détaillée dans la premiére étude [2], la section
«patients et méthodes» sera concentrée sur quelques élé-
ments jugés complémentaires.

Type d’étude

Cette étude de type transversale était réalisée entre Janvier
et Mai 2018 dans les services de pneumologie des hopitaux
«Fattouma BOURGUIBA» de Monastir et «Farhat HACHED»
de Sousse (Tunisie).Le projet a obtenu U’accord du comité
d’Ethique de I’hdpital Farhat HACHED (Sousse, Tunisie).

Taille de I’échantillon et population d’étude

La taille de ’échantillon (n=100) était calculée selon une
équation prédictive [2, 21]. La population source était com-
posée de patients atteints de CDP et suivis dans les services
de pneumologie suscités. L’accés aux dossiers médicaux de
ces patients était possible. Les critéres d’inclusion étaient:
age supérieur a 20 ans, et un diagnostic de CDP primitif confir-
mé histologiquement. Les critéres d’exclusion étaient: |’exis-
tence d’une pathologie cognitive perturbant le jugement et
le manque de certaines informations nécessaires (type histo-
logique, stade évolutif, etc.).

Instruments de mesure

Linstrument de mesure était un questionnaire comportant
quatre rubriques [questionnaire général, QLQ-C30 [19], QLQ-
LC13 [20], échelle de Karnofsky[22]]. Le questionnaire gé-
néral a abordé les caractéristiques des patients et certaines
données relatives au CDP. L’age était noté et tranches d’age
de 10 ans étaient identifiées. Deux niveaux socioéconomiques
(défavorable/favorable) et quatre niveaux de scolarisation
(analphabéte, primaire, secondaire, universitaire) étaient
identifiés. L’état civil était classé en quatre catégories (cé-
libataire, marié(e), divorcé(e), veuf(ve)). La zone d’habitat
(urbaine/rurale) était notée. Selon la présence ou non de
certaines comorbidités, trois groupes (0, 1-2, >2 comorbidi-
tés) étaient identifiés. La date d’apparition du CDP (2 1,> 1
an), le type histologique, le stade évolutif (I-IV), la présence
de métastases (0, 1, 2, o 3 sites) et le type de traitement
recu (chimiothérapie, chirurgie, radiothérapie) étaient re-
cherchés. Cinqg grades de dépendance physique (0-4) étaient
déterminés selon U'échelle de Karnofsky[22]. Les données
déterminées par la version 3 du QLQ-C30 étaient les sui-
vantes:QDV globale, activités (physique, professionnelle/
loisirs, cognitive, émotionnelle, sociale), fatigue, douleur,
nausées/vomissements, dyspnée, insomnie, anorexie, consti-
pation, diarrhée, difficultés financiéres[19]. Les données dé-
terminées par le QLQ-LC13 étaient les suivantes: dyspnée,
douleurs (thoracique, au niveau de U’épaule, autres sites),
toux, bouche endolorie, dysphagie, neuropathie périphé-
rique, alopécie, hémoptysie et prise d’antalgiques [20]. Les
versions Arabes validées du QLQ-C30 et du QLQ-LC13 étaient
appliquées.Ces versions étaient obtenues sur demande via le
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site de ’EORTC [https://qol.eortc.org/]. Des logiciels Excel
deédiés aux calculs des différents scores étaient utilisés.

Analyse statistique

Les données quantitatives et catégoriques étaient exprimées,
respectivement, par leurs moyennes+écart-types et en effectif
(%). La comparaison des variables quantitatives de deux groupes
était effectuée avec le test T de Student. La comparaison des
variables catégoriques de trois groupes ou plus était effectuée
avec 'analyse de variance unidirectionnelle. En cas de diffé-
rence significative, le test post hoc de Tukey était utilisé. Le
seuil de 0,05 était retenu pour la signification statistique. La
saisie des résultats était réalisée en utilisant le logiciel Statistica
(StatisticaKernel version 12; Stat Soft. France).

Résultats

Sur les 115 patients tunisiens abordés, 100 (10 femmes) étaient
inclus. Les caractéristiques de ces 100 patients étaient dé-
crites dans une étude antérieure[2]. Les hommes et les femmes
avaient les mémes caractéristiques.

Facteurs généraux influengant la QDV

Les hommes et les femmes avaient des scores du QLQ-C30 simi-
laires, sauf pour les nausées/vomissements: comparativement
aux hommes, les femmes avaient une moyenne plus élevée
(1621 contre 3210, p < 0,05).

Les tableaux 1 et 2 exposent les données du QLQ-C30 des pa-
tients répartis selon les caractéristiques démographiques. Com-
parativement aux patients dgés de 40 a 50 ans, ceux agés de 60
a 70 ans avaient un score d’activité physique plus bas. Compa-
rativement aux patients célibataires, ceux mariés rapportaient
des scores d’activité physique et sociale plus bas et un score
de fatigue plus élevé. Comparativement aux patients analpha-
bétes, ceux ayant un niveau de scolarisation secondaire avaient
un score d’activité physique plus élevé. Comparativement aux
patients indemnes de comorbidités, ceux ayant une a deux
comorbidités avaient des scores d’activité physique et profes-
sionnelle/loisirs plus bas. Le statut de performance influencait
toutes les données, sauf les activités émotionnelle et sociale, les
nausées/vomissements, [’anorexie et les difficultés financiéres.
Les patients répartis selon la zone d’habitat ou selon le niveau
socioéconomique avaient des scores similaires.
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Tableau 1. Données du QLQ-C30 (score global de QDV et activités) des patients répartis selon leurs carac-

téristiques (n=100).

n QDbV AP APL AC AE AS
Tranches [30-40[ 5 48+14 6819 47+18 977 68125 33126
d’ages
[40-50[ 14 42120 61+17 44+15 99+4 7118 29+18
[50-60[ 30 39+15 54425 40+22 92+12 69125 23+18
[60-70[ 35 34+17 44+17a 36123 89+15 58+19 27422
>70 16 33+14 43+17+# 35+18 87+13 70+20 29+19
Statut de 1 7 61120 6313 57+16 9816 68123 4019
Il;e:l‘; 2 61 40+15ab | 57+18b 44+17b 95+8b 69+21 27+19
(grade) 3 32 25+9+c¢ 35+19#c 26+22#C 82+16#c 58+22 24421
Etat civil Célibataire | 6 47+9 73+16 50+18 97+7 74120 44+14
Marié 94 36x17 49+20* 38+21 91+13 65122 26+20%
Zone d’ha- | Rurale 33 35+14 51+19 39+23 91+9 70120 29+17
bitat Urbaine | 67 38:18 50222 3920 92+14 6322 26121
Niveau de | Analpha- 26 32+11 43120 39420 88+13 68+19 26+18
scolarisa- | béte
tion Primaire | 45 38+19 49+20 36+25 91+12 61+23 29+20
Secondaire | 26 41+16 58+21a 36121 94+14 69+21 24+21
Universi- 3 42+8 69120+ 46x16 94+10 86124 28+10
taire
Niveau Favorable | 14 38+17 50+26 38+19 89+15 69+24 31+22
S0€lo€co- | pfavo- | 86 37417 51+20 39421 9212 65421 26+19
nomique rable
Comorbi- |0 47 40x16 58+18 45+19 94+9 66123 2619
dités 1-2 50 34+17 44+21a 33+21a 88+15 65+21 26220
>2 3 3348 31+15# 44+10+ 94+10 56x10 44+19
AC: activité cognitive. AE: activité émotionnelle. AP: activité physique. APL: activité professionnelle/loisirs. AS: activité sociale. n:
nombre. QDV: qualité de vie.
Les données étaient exprimées en moyenne+ET.
*P < 0,05 (test t de Student): méme variable dans 2 groupes.
P < 0,05 (Analyse de variance): méme variable dans 3 ou 4 groupes.
Test post-tukey: Tranches d’age: a[40-50][ contre [60-70[; Statut de performance: aGrade 1 contre 2, bGrade 1 contre 3; cGrade 2
contre 3; Niveau de scolarisation: aAnalphabéte contre secondaire,Comorbidités: a0 contre 1 ou 2

Facteurs spécifiques influencant la QDV

Les tableaux 3 et 4 exposent les données du QLQ-C30 des patients
répartis selon les caractéristiques du CDP. Les patients ayant un
CDP datant de moins d’un an, comparativement a ceux ayant un
CDP évoluant depuis plus d’un an avaient des scores d’état de
santé globale et d’activité physique plus bas, des scores des nau-
sées/vomissements, d’insomnie et d’anorexie plus élevés. Com-
parativement aux patients classés stade-l, ceux classés stade-lll
avaient un score d’activité émotionnelle plus bas et ceux classés
stade-IV avaient des scores d’activités physique et émotionnelle
plus bas. Comparativement aux patients classés stade-lll, ceux
classés stade-IV avaient des scores d’insomnie et constipation
plus élevés, et un score de diarrhée plus bas.

Comparativement aux patients indemnes de métastases, ceux
ayant deux sites avaient un score global de QDV et un score d’ac-
tivité physique plus bas, des scores de fatigue, d’insomnie et
d’anorexie plus élevés. Comparativement aux patients indemnes
de métastases, ceux ayant trois sites avaient des scores de fa-
tigue, d’anorexie et de diarrhée plus élevés. Comparativement
aux patients ayant un site de métastases, ceux ayant deux sites
avaient un score global de QDV plus bas. Le type histologique du
CDP et le type du traitement recu n’influencaient pas les scores.
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Tableau 2. Données du QLQ-C30 (symptdomes et items uniques) des patients répartis selon leurs caractéris-
tiques (n=100).

n | Symptomes Items uniques
Fa Nv Do Dy In An Co Di Pf
Tranches [30-40[ 5 |51£13 13+18 | 43+£19 | 40+15 60+15 53+18 | 47+45 27+43 | 53+38
d’ages
[40-50[ 14 | 5112 12+15 | 46x12 | 36x16 6222 40+14 | 50+25 719 119178
[50-60( 30 | 54+19 20+22 | 48+24 | 43+20 58+21 54+27 | 48+32 7+14 70£27
[60-70( 35 | 5719 23+22 | 54+21 | 43+24 74+21 52+27 | 48+36 14+36 | 64+30
=70 16 | 5715 9+14 52+12 | 46+20 67+27 | 48+24 | 56+23 218 52+32
Statut de 1 7 | 46x12 7+13 43+16 | 38+23 71+£23 | 48+18 | 19+33 43+37 | 48+26
Pme:fl‘lz 2 61 |51x14b | 1618 | 4619 [38+18 [60+23 |48+23 |50+31ab | 6x14ab [ 7790
(grade) 3 32 | 65£19%c | 24+£25 | 61#18#c | 51422#c | 75+19#c | 5629 | 55£31# | 9+23= | 65%29
Etat civil Célibataire | 6 |41+13 11+14 | 4419 | 44+27 72+25 39+14 | 44+40 11+17 | 50+28
Marié 94 | 56x17* 18+21 | 51+20 | 42+20 65+23 51+25 | 50+32 10£22 | 72475
Zone d’ha- | Rurale 33 [ 55+16 19+£16 | 50+18 | 43+21 67+19 | 46+22 |49+31 | 8+20 63+30
bitat Urbaine 67 | 5518 17+22 | 51+21 | 42420 65125 53+26 | 49+32 10+22 | 75186
Niveau de | Analpha- 26 | 6016 1515 | 50+17 | 42120 7117 47+19 | 51+32 1026 | 86x136
scolarisa- | béte
tion Primaire |45 | 56+18 | 22424 [53+24 [44+22 | 69+25 |54+28 |50+31 |9+21 | 64+26
Secondaire | 26 | 49+17 13+18 | 47+15 | 4120 55+23 49+25 | 45+35 12+19 | 7127
Universi- 3 | 52+17 22+19 | 50+0 | 33+0 6710 44+19 | 56x19 0+0 44+19
taire
Niveau Favorable |14 | 55+20 11+14 | 51+20 | 4521 62+12 | 48+22 | 6032 7£19 50+34
SOCIOCCO™ | pefavo- |86 | 55417 | 19+21 | 50420 |42+21 | 66+24 |51%25 [48+32 | 10+22 | 74477
nomique [ 0
Comorbi- |0 47 | 52%16 1620 | 48+19 | 38+20 63123 50+23 | 47+30 12426 | 79+101
dités 1-2 50 | 58+18 20+21 | 53+20 | 46+20 69+23 51+26 | 51+34 8+16 65+30
>2 3 | 56x11 11+£19 | 56+25 | 56+19 56+x19 | 67+33 | 67+0 0+0 44+19
An:anorexie.Co: constipation. Di: diarrhée. Do: douleur. Dy: dyspnée. Fa: fatigue. In: insomnie. n: nombre. NV: nau-
sées/vomissements. PF: problémes financiers. Les données étaient exprimées en moyenne +ET.
*P < 0,05 (test t de Student): méme variable dans 2 groupes.
P < 0,05 (Analyse de variance): méme variable dans 3 ou 4 groupes.
Test post-tukey: Statut de performance: aGrade 1 contre 2, bGrade 1 contre 3; cGrade 2 contre 3.

Effets du type de traitement sur la QDV

Le tableau 5 expose les données du QLQ-LC13 des patients ré-
partis selon le type de traitement. Comparativement aux pa-
tients traités par chimiothérapie, ceux traités par la combinai-
son«chimiothérapie-chirurgie» avaient des scores de dyspnée
et de neuropathie périphérique plus élevés.Aucune différence
significative entre les scores des hommes et des femmes n’était
notée [2].

Discussion

Les patients de sexe féminin, ceux agés, mariés, analphabeétes,
souffrant decomorbidités, ayant un cancer de longue durée
d’évolution, a un stade avancé et ayant des métastases, avaient
une mauvaise QDV. Cependant, le type histologique et le type
de traitement recu n’influencaient pas la QDV. Comparative-
ment aux patients traités par chimiothérapie, ceux traités par
la combinaison«chimiothérapie-chirurgie» avaient des scores de
dyspnée et de neuropathie périphérique plus élevés.

Au meilleur de nos connaissances, cette étude est la premiére a
identifier les facteurs influencant la QDV des patients tunisiens
atteints d’un CDP. Dans le monde, plusieurs études ont identi-
fié les facteurs influencant la QDV des patients atteints de CDP
[3,5].
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Tableau 3. Données du QLQ-C30 (score global de QDV et activités) des patients répartis selon les caracté-

ristiques du cancer du poumon (n=100).

n QDbV AP APL AC AE AS
Evolution <1 62 40+17 54+20 41+20 93+13 66+23 28120
(an)
>1 38 32+15* 45+21* 36122 89+12 64+20 25+20
Adénocar- 40 41+18 53+21 42+21 94+10 64+23 27+19
cinome
. Carcinome | 38 35+16 50+22 41+21 89+15 67120 26x21
TYR e histo- épidermoide
logique -
Etat civil Cancer a 7 42+17 57+15 33+19 95+8 70+28 38+23
grandes
cellules
Cancer 15 28+11 41+20 27+19 88+15 64+20 24+18
a petites
cellules
11 10 43+11 67+17 40+21 100+0 83+15 17+16
Stade 111 14 43+15 57+21 4622 92+11 61+21a  |[31+22
v 76 35+17 47+202b 37420 90+14 64+22#b | 2719
0 23 42+12 61+20 43+21 95+9 71421 25+21
Metats- [ 41 40£19 51422 40+21 93+12 67+21 30420
tases (sites)
2 28 28+10ab 43+17a 33+17 87+16 61+20 25+17
>3 6 33+14= 38+12# 47+27 8617 54+29 22425
Chimiothé- | 72 37+17 53+21 39422 93+11 68+20 27120
rapie
Chimio- 20 33£13 45+20 35+14 88+17 61+17 27+19
. thérapie et
Traitement chirurgie
Chimio- 8 43422 44+21 46125 85+17 58+24 27+23
thérpaie et
radiothé-
rapie
Pour les abréviations, consulter le tableau 1.Les données étaient exprimées en moyenne +ET. *P < 0,05 (test t de Student): méme
variable dans 2 groupes. P < 0,05 (analyse de variance): méme variable dans 3 ou 4 groupes.
Test post-tukey: Stades du cancer: all contre III; bII contre IV, cIII contre IV; Métastases (sites): a0 contre 2; bl contre 2

Facteurs généraux influengant la QDV

Les conclusions concernant 'effet du sexe sur la QDV sont
contradictoires. Notre résultat (les femmes avaient un score de-
nausées/vomissements plus élevé) était similaire a celui noté
dans d’autres études [4, 23, 24]. En effet, comparativement
aux hommes, les femmes avaient une mauvaise QDV en terme
d’activités physique, émotionnelle et cognitive, et avaient plus
de symptomes de type fatigue, nausées/vomissements, douleur,
dyspnée, insomnie et constipation [4]. Cependant, certains au-
teurs [25] ont montré que le sexe féminin exercait un effet plu-
tot positif sur la survie aprés résection pulmonaire pour un CDP
non a petites cellules. En effet, les femmes, comparativement
aux hommes, avaient une mortalité opératoire plus faible (4,6%
contre 1,2% respectivement) et une survie globale a cing ans
plus longue (3423% contre 47+4%) [25].

De plus, le sexe était identifié comme un facteur discriminant
dans les résultats du CDP avec un risque accru de survie a long
terme pour les femmes [26]. Enfin, selon d’autres études [3,
5, 25, 26], le sexe n’influencait pas la QDV.

Les conclusions concernant Ueffet de [’age sur la QDV sont
contradictoires. D’une part, notre résultat (les sujets agés
avaient un score d’activité physique plus bas) était similaire
a celui rapporté dans certaines études [4, 5]. Premiérement,
[’age a influencé d’autres items du QLQ-C30, tels que le score
global de QDV, les scores des activités professionnelle/loisirs,
cognitive et émotionnelle, et les scores des symptémes fa-
tigue, anorexie et constipation [3,5, 23, 24, 27]. Deuxieme-
ment, les jeunes patients atteints d'un CDP non a petites cel-
lules avaient une meilleure activité physique, alors que leurs
activités émotionnelle et sociale étaient moins bonnes [7].
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Tableau 4. Données du QLQ-C30 (symptomes et items uniques) des patients répartis selon les caractéris-
tiques du cancer du poumon (n=100).

Symptomes Items uniques
n |Fa Nv Do Dy In An Co Di Pf
Evolution <1 62 52+17 14+18 4820 41122 60+23 45122 47132 10+21 77+89
an
(an) >1 38 59+16 25+23* 55+19 45+18 75+20* 61+26* 54+32 9+21 61132
Adénocar- 40 54+17 1619 47423 42423 65+23 50+24 51+33 8+16 83+109
cinome
i Carcinome 38 5619 19+21 5018 41120 64124 50+24 44+35 12+24 63129
Type histo- | , . N
1 épidermoide
logique
FEtat civil Cancer a 7 54+15 12+18 64122 48+26 71+23 33127 43+32 24+42 57+16
grandes
cellules
Cancer 15 57+14 21+24 53+11 44+21 69+23 62125 62+17 0+0 64+32
a petites
cellules
II 10 43+12 1517 57+14 50+18 57+27 40+21 47+36 10£22 70+29
Stade
111 14 47+17 17+£21 45+26 31+20 52+17 40+23 29+34 24+33 64+28
v 76 57+17 1821 51+19 43420 69+22+#a | 54+25 53+30za | 7t17#a 72182
0 23 48+17 15+19 51+21 41120 55+22 39+22 38+35 17+30 67+28
Metats-
tases (sites) [ 41 |[53x18 | 15+20 |47+19 [40+19 |63+22 |[48+24 54431 6+15 78+109
2 28 60+13a 20+20 54+18 48+21 76+22a 5923a 55+27 5+12 69+27
>3 6 70+11#b | 33+ 8 58+23 50+28 78+17# 72+33#b | 39+33 28+39+b | 56+27
Chimiothé- | 72 53+17 18+21 52420 42421 63122 48+25 50132 8+21 74184
rapie
Chimio- 20 60x+17 15121 50+19 43+16 77124 58+24 52+25 10+£24 62131
Trai thérapie et
raitement chirurgie
Chimio- 8 60+20 23+18 38+19 46+25 63+21 54+25 33+47 21+17 67125
thérpaie et
radiothé-
rapie

Pour les abréviations, consulter le tableau 2.Les données étaient exprimées en moyenne +ET. *P < 0,05 (test t de Student): méme variable dans
2groupes. P < 0,05 (analyse de variance): méme variable dans 3 ou 4 groupes. Test post-tukey: Stades du cancer: alIl contre IV ; Métastases (sites): a0
contre 2; b0 contre > 3

Troisiemement, le jeune age était inversement lié a certaines
activités (professionnelle/loisirs, cognitive, sociale et émotion-
nelle)[14]. Quatriemement, l'age plus jeune était corrélé posi-
tivement aux difficultés financieres [14]. Enfin, certains auteurs
[28] ont constaté que les problémes financiers avaient un im-
pact significatif sur la survie des patients atteints de CDP non
a petites celluleset non opérés. D’autre part, les constatations
précédentes restent a confirmer. En effet, certains auteurs ont
montré que les patients jeunes et agés avaient des scores de
QDV similaires [29].

Par rapport aux célibataires, les mariés avaient des scores des
activités physique et sociale plus bas, et un score de fatigue

Plus élevé .D’une part, notre résultat était partiellement simi-
laire a celui d’une étude Américaine [9]. Dans cette derniére, les
patients veufs/divorcés recevaient un traitement anticancéreux
moins agressif, ceux divorcés avaient signalé plus de problemes
financiers, et ceux mariés/veufs avaient déclaré une plus grande
spiritualité et un meilleur soutien social [9]. D’autre part, notre
résultat était opposé a celui d’autres études[3-5, 9]. Premiére-
ment, ’état civil n’était pas a la QDV des patients taiwanais [5].

De méme, il n’existait pas de différences de QDV selon l'état
civil des 5898 patients atteints de CDP non a petites cellules
(mariés (77%), veufs (12%), divorcés (7%), célibataires (4%))[9].
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Tableau 5. Données du QLQ-LC13 des patients répartis selon le type de traitement (n=100).

Chimiothérapie Chimiothérapie et | Chimiothérapie et P
chirurgie radiothérapie

Nombre de patients 72 20 8
Dyspnée 49+15 62+17 49+12 0,005-a
Toux 43+21 47+25,1 50+36 0,295
Hémoptysie 13+20 15+17 13 +17 0,909
Bouche endolorie 18+19 22420 8+15 0,351
Dysphagie 10+17 7+14 17+25 0,268
Neuropathie périphé- | 31+29 50+25 25+30 0,021-a
rique
Alopécie 16+21 12+27 12+25 0,775
Douleur thoracique | 48+20 43+19 46+17 0,628
Douleur aux épaules/ | 45+33 47 +31 42146 0,978
bras
Douleur Autres sites | 14+19 17£20 4+12 0,326
Les donnéesétaient exprimées en moyenne +ET.
P < 0,05 (analyse de variance) entre les différents types de traitements.
Test post-tukey: aChimiothérapie contre Chimiothérapie et chirurgie.

Deuxiemement, alors que les patients tunisiens célibataires
avaient un score d’activité physique plus élevé, les patients po-
lonais présentaient des scores d’activités physique et cognitive
plus bas, se plaignaient plus souvent de dyspnée et prenaient
plus fréquemment des analgésiques [3]. De méme, les patients
chinois mariés avaient de meilleurs scores d’activités physique,
professionnelle/loisirs et cognitive, se plaignaient moins sou-
vent de fatigue, de nausées/vomissements et avaient moins de
problémes financiers[5].

La zone d’habitat n’influencait pas les scores du QLQ-C30. Ce
facteur était rarement analysé dans les études similaires[3-5].
Une étude allemande a évalué les différences rurales et urbaines
dans lutilisation des soins de santé et de soutien en fin de vie
(n=12929 patients atteints de CDP)[30]. Les patients étaient
répartis en quatre zones d’habitat (grande ville (27%), urbaine
(36%), rurale (19%), «rurale éloignée~» (18%)). Les auteurs ont
trouvé des différences significatives concernant la probabilité
d'hospitalisation de plus de 14 jours au cours du dernier mois
(plus élevée dans la zone rurale que dans celle «rurale éloi-
gnée») et le nombre de visites chez le médecin généraliste (plus
faible dans la zone urbaine que dans celle «rurale éloignée»)
[30]. Les auteurs ont rejeté 'hypothese d'iniquité régionale dans
les soins de fin de vie des patients atteints de CDP [30].

Les conclusions concernant !'effet du niveau socioéconomique
sur la QDV sont mitigés. D’une part, notre résultat (le niveau
socioéconomique n’influencait pas les scores de QLQ-C30) était
similaire a celui rapporté par Chabowski et al. [3].

Ces derniers n’ont pas trouvé de différence concernant les items
du QLQ-C30 entre les patients ayant un emploi permanent ou
une allocation ou dépendants de la famille. D’autre part, il
semble que les facteurs socioéconomiques jouent un réle im-
portant dans le maintien d'une bonne QDV [3-5]. Premiérement,
les patients chinois a faible revenu, comparés a ceux a revenus
moyen/élevé, avaient les scores les plus élevés des nausées/
vomissements et des problemes financiers, et le score le plus bas
d’activité physique[4]. Deuxiémement, les patients canadiens
ayant un faible revenu et moins scolarisés, comparativement a
ceux ayant un revenu élevé et plus scolarisés avaient un risque
accru de survenue de CDP.Troisiemement, les patients ayant un
niveau socioéconomique défavorable avaient plus de problémes
de santé et avaient un état de santé fonctionnel et global réduit
[31].

Les conclusions concernant [’effet du niveau de scolarisation sur
la QDV sont contradictoires. D’une part, notre résultat (les pa-
tients ayant un niveau de scolarisation secondaire avaient un
score d’activité physique plus élevé) était similaire a celui ob-
servé par Cheng et al. [4]. Ces derniers ont montré que parmi
les trois groupes de patients (niveau de scolarisation primaire,
secondaire ou «lycée/college ou plus»), celui ayant le niveau
de scolarisation le plus élevé avait les scores global de QDV et
d’activité physique les plus élevés, présentait moins de symp-
tomes de type fatigue ou constipation avait moins de problemes
financiers, et avait le score d’activité émotionnelle le plus bas.
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Le modele opposé concernant ’activité émotionnelle était si-
milaire a celui trouvé par Michelson et al. [24] dans un large
échantillon de la population suédoise. Le résultat de cette étude
peut étre expliqué par le fait qu’un niveau de scolarisation éle-
vé permettra aux patients de s’informer sur le CDP ce qui af-
fecterait certains aspects de leur QDV, en particulier activité
émotionnelle. D’autre part, certains auteurs ont montré que le
niveau de scolarisation n’influencait pas la QDV des patients at-
teints de CDP [3, 5].

Comparativement aux patients indemnes de comorbidités, ceux
ayant une a deux comorbidités avaient des scores d’activités
physique et professionnelle/loisirs plus bas. Ce résultat était en
ligne avec ceux observés dans une étude polonaise[3]. En effet,
la présence de comorbidités a affecté le score global de QDV,
les scores de toutes les activités et les scores de plusieurs symp-
tomes (fatigue, dyspnée, nausées/vomissements). La littérature
suggere qu’un plus grand nombre de comorbidités impacte la
QDV, réduisant presque tous ces domaines et augmentant le far-
deau des symptomes liés au cancer [14, 32]. Cependant, Ueffet
des comorbidités n'est pas directement lié a la maladie can-
céreuse elle-méme, mais les comorbidités limitent les options
de traitement, augmentent la possibilité de survenue deffets
indésirables ou d'interactions médicamenteuses, et augmentent
les complications engendrées par les traitements. Le statut de
performance a influencé toutes les données a [’exception des
scores des activités émotionnelle et sociale, des nausées/vomis-
sements, de ’anorexie et des problémes financiers. Notre résul-
tat était en ligne avec celui d’autres études [3, 32, 33]. D’une
part, une étude tunisienne [33] a montré que 99% des patients
ayant une QDV altérée avaient un statut de performance grade
3-4, et que le score de la QDV était corrélé austatut de perfor-
mance. D’autre part, une étude polonaise a montré que le degré
de handicap avait un grand impact sur la QDV [3]. Finalement,
certains auteurs ont constaté que le statut de performance était
corrélé a la QDV, et que les patients ayant un statut de per-
formance grade 2, comparativement a ceux ayant un statut de
performance grade 0-1, avaient des scores plus faibles de toutes
les activités [32].

Facteurs spécifiques influencant la QDV

Comparativement aux patients ayant un CDP récemment dia-
gnostiqué et traité, ceux ayant un CDP plus ancien avaient des
scores de QDV et d’activité physique plus bas, des scores du
symptome nausées/vomissements et des items insomnie et ano-
rexie plus élevés. Notre résultat était similaire a celui rapporté
par Chabowski et al.[3]. En effet, la durée du CDP était significa-
tivement corrélée avec une baisse de la QDV, et plus le CDP du-
rait longtemps, plus lintensité des symptomes était importante.
Le type histologique n’influencait pas les scores de QDV. Notre
résultat était contraire a celui observé dans des études simi-
laires [4, 5]. En effet, une étude chinoise [4] a indiqué que les
patients atteints d'un CDP a petites cellules avaient une moins
bonne QDV que ceux atteints d'un CDP non a petites cellules.

Qualité de vie et cancer du poumon

Ces différences ont touché essentiellement le score d’état
de santé globale, les scores de toutes les activités sauf celle
émotionnelle, et les scores des symptomes fatigue, dyspnée,
anorexie, constipation et problémes financiers. Dans |’étude
taiwanaise [5], les différences ont touché uniquement le score
de Uactivité physique. L’absence d’effet du type histologique
du cancer sur la QDV, observée dans notre étude, pourrait étre
expliquée par "inclusion d’un faible pourcentage de patients at-
teints de CDP a petites cellules (7,0% contre 39,4% dans |’étude
chinoise [4]). Le type de cellule histopathologique est 'une des
variables pronostiques les plus importantes dans le CDP. Le CDP
a petites cellules a tendance a se propager plus tot au cours
de son histoire naturelle et présente un comportement clinique
tres agressif [34]. De méme, le taux de survie a cing ans du
CDP a petites cellules est inférieur a celui du CDP non a petites
cellules[34]. Donc, le résultat de ce type de CDP en terme de
QDV est le plus mauvais. La QDV des patients a un stade avancé
était plus mauvaise que celle de ceux a un stade précoce. Notre
constatation était en ligne avec celle rapportée dans les études
similaires [3-5]. La «stadification» tumorale est une variable
pronostique importante dans le CDP, puisque le stade refléte
les différentes phases de la croissance tumorale. Elle est aussi
essentielle pour définir l'opérabilité, pour sélectionner les sché-
mas thérapeutiques, pour prédire la survie et pour rapporter
des résultats comparables. Dans une étude allemande, la QDV
des 321 patients atteints d'un CDP a petites cellules et traités
par chimiothérapie dépendait du stade tumoral et de la réponse
tumorale, et les patients ayant un stade tardif avaient une QDV
moins bonne que ceux ayant un stade précoce [35]. Les résultats
concernant U'effet des métastases sur la QDV des patients at-
teints de CDP sont controversés.D’une part, notre constatation
(le nombre de sites des métastases influence les scores d’état
de santé globale, d’activité physique, du symptome fatigue
et des items insomnie, anorexie et diarrhée) était conforme a
celle rapportée dans une étude chinoise [4]. Etant donné que la
plupart des patients tunisiens présentant des métastases (n=77)
étaient au stade-IV (n=70), leurs résultats étaient plus mauvais
que ceux des patients indemnes de métastases (n=23). Dans
I’étude chinoise [4], 15,1% des patients avaient des métastases
cérébrales. Sans traitement, la survie médiane aprés la décou-
verte des métastases cérébrales est d'un mois. Etant donné que
la radiothérapie peut augmenter la survie médiane entre trois
et six mois [36], et afin de prolonger la survie et de maintenir
la QDV, les patients atteints de métastases accepteraient plus
facilement un traitement agressif. D’autre part, dans [’étude
polonaise [3], les métastases n’influencaient pas les données du
QLQ-C30. Cependant, comparativement aux patients indemnes
de métastases, ceux présentant des métastases, étaient plus
limités par la fatigue et la douleur. Enfin, et bien que les mé-
tastases raccourcissent la survie, certains chercheurs n’ont pas
rapporté de corrélation entre l'occurrence de métastases et la
QDV [11, 28].
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Le type de traitement n’influencait pas les scores du QLQ-C30.
Cependant, comparativement aux patients traités par chimio-
thérapie, ceux traités par la combinaison«chimiothérapie-chirur-
gie» avaient des scores de dyspnée et de neuropathie périphé-
rique plus élevés. Ces résultats étaient intermédiaires avec ceux
rapportés dans la littérature [3-5]. D’une part, contrairement a
nos résultats, certains auteurs ont montré que le type de traite-
ment a altéré les scores de |’état de santé globale, des activités
physique, émotionnelle, cognitive et sociale, et des symptomes
fatigue, nausées/vomissements, insomnie, anorexie, et dyspnée
[3-5]. Dans I’étude chinoise, parmi les quatre groupes de patients
répartis selon le type de traitement [chirurgie (15,1%), chimio-
thérapie (49,1%), radiothérapie (11,3%) et «traitement combi-
né» (24,5%)], les patients des groupes chirurgie et «traitement
combiné», avaient respectivement, la meilleure et la mauvaise
QDVI[4]. Dans une autre étude [37], la QDV des patients hollan-
dais du groupe «chimiothérapie-radiothérapie» était identifiée
comme étant de niveau intermédiaire. Chez les patients brési-
liens traités par chimiothérapie, la plus forte baisse des scores
du QLQ-C30 a concerné ceux de l’état de santé globale et de
["activité émotionnelle[38].Des items similaires étaient touchés
chez des patients chinois aprés résection pulmonaire [28]. Ce-
pendant, d’autres auteurs ont noté que la plus grande altération
de la QDV a touché U'activité professionnelle/loisirs[7]. La QDV
des patients atteints de CDP est affectée non seulement aprés
le diagnostic et/ou au cours du traitement, mais aussi aprés un
traitement efficace chez les survivants a long terme [39, 40]. En
effet, certains auteurs ont suivi les survivants pendant cing ans,
et ont trouvé que la plus grande baisse des scores a touché les
scores de |état de santé globale et de l'activité physique[39]. De
méme, l'observation (pendant cing ans) de la QDV des patients
ayant un CDP non a petites cellules classés en stade-| et ayant
recu une radiothérapie a montré que tous les items de QDV ont
changé avec le temps [40]. Dix-huit mois aprés la chirurgie, une
amélioration du score de |’état de santé globale était observée,
mais ce score revenait aux valeurs de référence a la fin de la
période de suivi. Une légére amélioration était également ob-
servée concernant ’activité physique. Le score d’activité émo-
tionnelle a augmenté significativement apres un an puis a chuté,
mais il est resté a un niveau supérieur a celui qui prévalait avant
la chirurgie [40]. D’autre part, les scores du QLQ-LC13 de cette
étude étaient en ligne avec ceux de Chabowski et al. [3] qui
ont montré que le type de traitement a influencé considérable-
ment le niveau de QDV. En effet, par rapport aux patients non
opéres, ceux traités chirurgicalement ont rapporté une intensité
plus faible de tous les symptomes (sauf lhémoptysie), et ont pris
moins d'analgésiques [3]. Chez les patients atteints de CDP, et
bien que la chirurgie thoracique soit souvent complexe et acca-
blée par un risque élevé de complications, elle était associée a
de meilleurs résultats et a un meilleur pronostic que les autres
options de traitement.

Li et al. [28] ont constaté que les facteurs affectant la survie
sont différents chez les patients opérés et non opérés. En ef-
fet, chez les patients atteints de CDP non a petites cellules et
ayant subi une intervention chirurgicale, les scores de 'activité
émotionnelle, des symptomes douleur et nausées/vomissements
étaient associés a la survie, alors que chez les patients non
opérés, les scores de lactivité sociale, de la fatigue, de ’ano-
rexie et des problémes financiers réduisaient la survie. Parmi
les patients opérés, le risque de complications postopératoires
a augmenté chez les patients de plus de 70 ans, et l'apparition
de complications a nui a la survie a long terme et a la QDV [41].

La discussion concernant la méthodologie était détaillée au-
paravant [2]. Cette étude présente deux limites. La premiére
concerne le manque d’information relative aux médicaments
de la douleur et de la chimiothérapie (posologies et durées de
traitement). Ces derniers sont connus comme des facteurs qui
influencent la QDV [17]. La deuxiéme limite concerne la non
évaluation des aspects psychologiques des patients via des
questionnaires spécifiques. D’une part, "humeur dépressive est
fréquente chez les patients atteints de CDP (de Uordre de 60%
[33]). D’autre part, la présence de troubles dépressifs altere la
QDV [5, 33].

Conclusion et perspectives

Les patients tunisiens de sexe féminin, agés, mariés, analpha-
bétes, souffrant de comorbidités, ayant un CDP de longue durée
d’évolution, a un stade avancé ou associé a des métastases ont
une mauvaise QDV. Comparativement aux patients traités par
chimiothérapie, ceux traités par la combinaison «chimiothé-
rapie-chirurgie» ont des scores de dyspnée et de neuropathie
périphérique plus élevés.Ces résultats seront utiles aux clini-
ciens, aux chercheurs et aux décideurs impliqués dans la prise
en charge des patients atteints de CDP.

Sur le plan pratique et afin de garantir une QDV optimale pour
les patients atteints de CDP, il est proposé d’appliquer une prise
en charge pluridisciplinaire. Par conséquent, il est souhaitable
d’évaluer systématiquement la QDV, via des questionnaires au-
to-administrés. Ceci permettra de repérer les patients ayant la
QDV la plus altérée afin de leur assurer une prise en charge psy-
cho-sociale adaptée.

Conflits d’intérét

Au cours des 5 derniéres années, HBS a percu des honoraires
pour actions de formation de la part des laboratoires Chiesi,
AstraZeneca, INPHA-Medis, Teriak HIKMA et Opalia RECORDA-
TI. Les trois autres auteurs n’ont aucun intérét en lien avec
le théme du manuscrit.
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