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RÉSUMÉ 

INTRODUCTION : Grâce au perfectionnement des techniques chirurgicales et la combinaison avec 

des traitements systémiques tels que la (radio)chimiothérapie et/ou les thérapies ciblées, nous constatons 

un nombre croissant de patients atteints du cancer colorectal en vie après 5 ans qui nécessitent l’évaluation 

de leur qualité de vie ainsi que de leurs problèmes et leurs besoins spécifiques. Cette étude a pour objectif 

d’évaluer la qualité de vie et son évolution pour les patients souffrant d’un cancer colorectal au moyen des 

questionnaires de qualité de vie validés EORTC QLQ C30, QLQ CR29 et QLQ LM21. Elle étudie 

également les caractéristiques socio-démographiques et tumorales ainsi que la survie globale.  

MATÉRIEL ET MÉTHODE : Du 14 août 2017 au 7 janvier 2019, 136 patients suivis aux Cliniques 

universitaires St-Luc Bruxelles ont été inclus dans cette étude longitudinale prospective en acceptant de 

signer le formulaire de consentement (tous âges, localisations et stades de la maladie confondus). Les 

questionnaires de qualité de vie étaient envoyés tous les 3 mois la première année suivant l’initiation du 

traitement et tous les 6 mois ensuite, pour une période maximale de 5 ans après l’initiation du traitement. 

Au total, 259 questionnaires ont été remplis.  Pour l’analyse statistique, le test-T, le test Chi-carré et le test 

logrank pour la survie globale ont été utilisés.   

RÉSULTATS : L’étude de la population révèle que l’âge moyen au diagnostic est superposable entre le 

cancer du colon et celui du rectum. Les patients sont majoritairement recrutés lors d’une rencontre 

médicale et choisissent la version électronique des questionnaires. La plupart sont des hommes, mariés/en 

couple, diplômés de l’enseignement supérieur et retraités/en incapacité de travail/sans emploi. Quant aux 

caractéristiques tumorales, ce sont principalement des adénocarcinomes localisés au niveau du colon 

sigmoïde, du caecum ou du bas rectum, traités par chirurgie ou radiochimiothérapie en première intention. 

L’analyse des réponses aux questionnaires reste descriptive car limitée par un nombre insuffisant de 

réponses qui est expliqué par la durée de l’étude (1,5 ans). Cependant, le score global moyen et les scores 

de fonctionnement moyens observés sont supérieurs à 60% 12 mois après l’initiation du traitement. Les 

scores moyens relatifs à l’inquiétude concernant le poids et l’image corporelle sont particulièrement élevés 

(jusqu’à 78,4% et 85,9% respectivement). Pour la fatigue, la neuropathie périphérique, l’anxiété et les 

problèmes de soins de la stomie, les scores moyens totaux sont élevés (jusque 50 à 60%). Des scores 

modérés sont observés pour l’insomnie, les flatulences et les douleurs générales, abdominales et cutanées 

ainsi que les diarrhées, la perte d’appétit et l’impotence.  

En termes de survie globale, la différence observée entre le cancer colique et le cancer rectal n’est pas 

statistiquement significative. De plus, la survie globale estimée est considérée comme statistiquement 

bonne dans les 2 groupes. 

CONCLUSION : Bien que la récolte des données doive être poursuivie, nos observations semblent déjà 

confirmer les données de la littérature avec une différence de survie globale non significative, un score 

global de qualité de vie élevé, des scores de fonctionnements élevés et des symptômes prédominants 

superposables.  
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ABSTRACT 

INTRODUCTION : Thanks to the enhancement of surgical techniques and the combination with 

systemic treatments such as (radio)chimiotherapy and/or targeted tehrapies, we note a growing number of 

long-term colorectal cancer survivors. Those require an assessment of their quality of life as well as their 

specific problems and needs. The purpose of the present study is to assess the quality of life and its 

evolution for patients with colorectal cancer thanks to the validated quality of life questionnaires EORTC 

QLQ C30, QLQ CR29 and QLQ LM21. It also studies socio-démographic and tumour characteristics as 

well as the overall survival of these patients.  

MATERIALS AND METHODS : From the 14th of august 2017 to the 7th of january 2019, 136 

patients treated at the Cliniques Universitaires St-Luc Bruxelles were included by agreeing to sign the 

inform consent (for all ages, localisations and stages of the disease). The quality of life questionnaires were 

sent every 3 months in the first year following initiation of treatment and every 6 months thereafter, for a 

maximum period of 5 years after initiation of treatment. A total of 259 questionnaires were completed.  

For statistical analysis, the T-test, the Chi-carré test and the logrank test for global survival were used as 

well as univariate and multivariate regressions models. 

RESULTS : The population study shows that the mean age at diagnosis is superimposed between colon 

cancer and rectal cancer. The majority of patients are recruited at a medical meeting and choose the 

electronic version of the questionnaires. Most are men, married, tertiary school graduates and retired/unfit 

for work/unemployed. As for the tumour characteristics, they are mainly localized adenocarcinomas at the 

level of the sigmoid colon, caecum or internal anal sphincter, treated by surgery or first-line 

radiochimiotherapy. Analysis of questionnaire responses remains descriptive as it is limited by an 

insufficient number of responses which is explained by the length of the study (1,5 years). However, the 

mean global score and mean functional scores are greater than 60% 12 months after treatment initiation. 

Mean scores for weight and body image concerns ares particularly high (up to 78,4% and 85,9% 

respectively). For fatigue, peripheral neuropathy, anxiety and stoma care problems, total mean scores are 

high (up to 50-60%). Moderate scores are observed for insomnia, flatulences, general, abdominal and skin 

pain as well as diarrhea, loss of appetite and impotence.  

Regarding overall survival, the observed difference between the two types of cancer is not statistically 

significant. In addition, estimated overall survival is considered statistically good in both groups. 

CONCLUSION : Although data collection must be continued, our observations already seem to 

confirm the litterature data with a non-significant overall survival diference, a high overall quality of life 

score, high functional scores and similar predominant symptoms.  

 

KEYWORDS : colorectal cancer, health-related quality of life, questionnaires EORTC C30, CR29, 

LM21, functional scores, symptoms scores, global survival. 
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INTRODUCTION 

LE CANCER COLORECTAL  

DÉFINITION ET ÉPIDÉMIOLOGIE 

L’incidence mondiale du cancer colorectal est en augmentation (1 000 000 de nouveaux cas par an). En 

Belgique, l’incidence atteint 8 000/an (1). Quant à la prévalence, il s’agit du 3e cancer chez les hommes 

après le cancer de la prostate et celui du poumon et le second chez les femmes après le cancer du sein. 

Cette pathologie touche autant les hommes que les femmes (1).  

Plusieurs entités constituent le groupe des cancers colorectaux. Parmi elles, les plus fréquents sont les 

cancers sporadiques, les cancers familiaux, la polypose adénomateuse familiale (PAF) mais aussi le 

Syndrome de Lynch (HNPCC) (1). 

 

 

 

84% 

13% 

2% 1% 

CANCER COLORECTAL  
D ISTRIBUTION DES ENTITÉS  ( 1 )  

Sporadiques 84% Familiaux 13%

Syndrome de Lynch 2% Polyposes adénomateuses familiales 1%

60% 

40% 

CANCER COLORECTAL  
D ISTRIBUTION DES LOCALISATIONS ( 1 )  

Cancer du colon 60% Cancer du rectum 40%
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Il existe plusieurs localisations (1) :  

 Colon sigmoïde (25%) 

 Caecum et colon ascendant(droit) (18%) 

 Colon descendant (gauche) (5%) 

 Colon transverse droit  

 Colon transverse gauche 

 Rectum 

 

Le cancer colorectal reste la deuxième cause de décès dû au cancer aux Etats-Unis et en Europe 

Occidentale. Lors du diagnostic initial, 25% des patients présentent des métastases et 50% des patients 

développeront des métastases dans le décours de la maladie, ce qui contribue au taux de mortalité élevé(4).  

TABLEAU CLINIQUE 
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TRAITEMENTS CURATIFS ET PALLIATIFS : PLURIDISCIPLINAIRES 

Chirurgie (1) 

La pierre angulaire du traitement est la chirurgie, réalisée autant que possible avec la méthode du fast-

track. Il s’agit d’un ensemble de 19 mesures permettant une réduction de l’impact physiologique de 

l’intervention chirurgicale, notamment une absence de sonde, jeûne, prémédication ou préparation 

colique, une mobilisation et une réalimentation du patient rapides, une anesthésie de courte durée. Dès 

lors, la morbidité, la mortalité, la durée de l’hospitalisation et la convalescence sont amenés à diminuer (1). 

Traitements adjuvants et néoadjuvants (1, 2, 8, 9, 14) 

La chimiothérapie : 

- 5 Fluoro-uracile (analogue des pyrimidines) et Ledervorin (lévofolinate de calcium) 

- Folfox® (5 Fluorouracile, Ledervorin et Oxaliplatine) (11) 

- 5 Fluorouracile, Ledervorin et Irinotecan (inhibiteur de la topoisomérase) 

Indications : T3/T4 avec facteurs de risque : 

 Ganglions atteints 

 Infiltration lymphovasculaire 

 Infiltration péri-nerveuse 

 Perforation  
CHIP (chimio-hyperthermie intra-péritonéale) à l’Oxaliplatine est recommandée en cas de carcinose 

péritonéale avec une survie atteignant 35 à 45% à 5 ans (1).  

Concernant la prise en charge du cancer rectal, la radiochimiothérapie constitue le traitement néoadjuvant. 

Celle-ci permet d’induire une fonte tumorale mais aussi d’augmenter les chances de conservation des 

sphincters et de réduire le risque de récidives locales de 50%.  

Indications de la radiothérapie :  

- Seulement pour les cancers du tiers moyens et inférieurs du rectum 

- Stade T3/T4/N+ 

Indications de la chimiothérapie : Stade II à haut risque de récidive 

-  5 Fluoro-uracile (analogue des pyrimidines) ou dérivés (capecitabine) et Ledervorin (lévofolinate 

Calcium) (8,9) 

- Folfox® (5-Fluorouracile, Ledervorin et Oxaliplatine) (11) 

Thérapies ciblées (4, 14, 16) 

- Anticorps humanisé anti-EGFR  

- Anticorps humanisé anti-VEGF (Bevacizumab) 

- Inhibiteurs de la tyrosine kinase (Regorafenib) 

L’immunothérapie n’est utilisée qu’au stade métastatique du cancer colique ou rectal et souvent associée à 

une chimiothérapie dans la prise en charge palliative. 

Kinésithérapie et importance de l’activité sportive (1, 13) 

Stomatothérapie éventuelle (1) 
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TRAITEMENTS PALLIATIFS MÉCANIQUES (CHIRURGICAUX OU ENDOSCOPIQUES) (1) 

 

 

EVOLUTION ET PRONOSTIC 

Pour le cancer du colon :  

Près de 50% des patients souffrant d’un cancer colorectal développent des métastases. Cela contribue au 

taux de mortalité élevé puisque, généralement, 40% des patients décèdent de leur cancer (4). 

Le taux de survie à 5 ans dépend de l’extension du cancer : pour un stade A, la survie à 5 ans approche les 

90%, 60-75% pour le stade B, 40-50% pour le stade C et seulement 5% pour le stade D (1, 4). Ce gradient 

de survie en fonction du stade d’extension est retrouvé au niveau européen (3). 

Le risque de récidive est maximal durant les 3 ans qui suivent le traitement (1).  

Pour le cancer du rectum :  

Le risque global de récidive locale est de 10% (1).  

Le risque de récidives à distance atteint 30 à 40% (1). 

La survie à 5 ans dépend du stade d’extension. Pour un stade A, la survie approche les 85-100%, pour un 

stade B les 60-80%, alors que pour un stade C 30 à 60% et seulement 5% pour le stade D.  

La survie globale à 5 ans reste aux alentours de 60-70% (1). 

 

SUIVI 

Pendant 5 ans, le patient sera vu tous les 6 mois pour un examen clinique, le dosage du CEA ainsi qu’un 

CT SCAN thoraco-abdominal. Le suivi implique également une coloscopie 1 an, 3 ans et 5 ans après le 

traitement. Par la suite, les recommandations sont les mêmes que pour la population générale (1x/5ans) 

(1).  
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LA QUALITÉ DE VIE  

DÉFINITION DE LA QUALITÉ DE VIE SELON L’OMS (1994)  

« La qualité de vie est définie comme la perception qu’un individu a de sa place dans la vie, dans 

le contexte de la culture et du système de valeurs dans lequel il vit, en relation avec ses objectifs, 

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

manière complexe la santé physique de la personne, son état psychologique, son niveau 

d’indépendance, ses relations sociales, ses croyances personnelles et sa relation avec les spécificités 

de son environnement » (3).  

 

QUALITÉ DE VIE DANS LA LITTÉRATURE 

Il ressort de la littérature que malgré, une qualité de vie globale excellente, le fonctionnement physique 

reste légèrement inférieur à celui de la population générale tandis que le fonctionnement psychologique 

semble comparable. Les scores de dépression et d’anxiété seraient également plus élevés par rapport à 

ceux de la population générale. Les patients présenteraient des troubles intestinaux et une angoisse relative 

à une récidive ou progression éventuelle de la maladie (18). La qualité de vie semble influencée 

positivement par l’exercice physique (quelle que soit l’intensité et surtout chez les femmes) (18, 21, 22), un 

réseau social étendu et la participation à des activités sociales (21), un traitement limité à la chirurgie. Elle 

semble impactée négativement par les comorbidités (effets sur la qualité globale, le fonctionnement 

physique et psychologique), une majoration du BMI, la présence d’une stomie, de métastases ou d’un autre 

cancer concommittant (18, 20). Le fonctionnement physique serait spécifiquement influencé par le genre 

et l’âge. Le fonctionnement social et psychologique serait impacté par le genre (moins bons chez les 

femmes). Le lien avec les revenus, l’ethnie et le statut marital n’est pas démontré dans la littérature (18). La 

corrélation avec le niveau d’éducation et avec la radiothérapie semble discutée (18, 19).  

Les symptômes les plus rencontrés dans les articles basés sur les questionnaires EORTC QLQ C30 et 

CR29 sont la fatigue, l’insomnie et les flatulences entre 9 mois et 3 ans après le diagnostic (19).   

Cependant, bien que supportées par les études antérieures, les relations statistiquement significatives 

entres les caractéristiques socio-démographiques et tumorales et les symptômes restent faibles après 

analyse multivariée (19).  

En comparaison, les survivants d’un cancer colorectal présentent un meilleur fonctionnement physique 

que les survivants d’un cancer prostatique et un fonctionnement physique équivalent ou  moins bon que 

celui des survivants d’un cancer du sein. Cependant, ils présentent plus de difficultés pour les activités 

quotidiennes que les survivants d’un cancer pulmonaire (18).  

En ce qui concerne l’étude de l’évolution de la qualité de vie, en 2003, une étude longitudinale prospective 

similaire mais consacrée aux personnes âgées de plus de 65 ans, a mis en évidence une amélioration de la 

qualité de vie plus précoce pour les patients atteints d’un cancer colique, par rapport aux patients atteints 
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d’un cancer rectal ainsi qu’un retour à une qualité de vie proche de celle de la population générale une 

année seulement après le diagnostic (3).  

Une étude basée sur le questionnaire de qualité de vie EORTC QLQ C30 indique que toutes les 

composantes étudiées dans ce questionnaire (scores de fonctionnements et de symptômes) sont corrélées 

de façon statistiquement significative à la mortalité (toutes causes confondues) à l’exception du score de 

fonctionnement cognitif et du score de diarrhées (19).  

Il semblerait que la qualité de vie soit un facteur pronostique indépendant de la survie après ajustement de 

certaines covariables comme le stade d’extension de la tumeur et le score fonctionnel (Index de Karnofsky 

ou échelle de performance de l’OMS). Elle refléterait assez bien le bien-être des patients et leurs capacités 

fonctionnelles corrélées à la survie. De plus, une meilleure qualité de vie serait associée à une meilleure 

observance du traitement (3). 

 

EVALUATION DE LA QUALITÉ DE VIE 

Dans la littérature, la qualité de vie des patients souffrant d’un cancer colorectal est évaluée par différents 

questionnaires dont la validité et la fiabilité sont démontrées (17) :  

- le FACT-C (avec une attention particulière aux aspects psycho-socio-familiaux et émotionnels de 

la qualité de vie),  

- le NFSCI 19 (datant de 2003, comprenant 19 items),  

- le EORTC QLQ C30 (conçu pour comparer les patients recevant les mêmes types de traitements) 

et évaluer l’avolution de la qualité de vie au cours du temps)  

- le EORTC QLQ CR38 (combiné au QLQ C30 mais spécifique du cancer colorectal et davantage 

axés sur les symptômes et les effets des traitements) et sa version adaptée racourccie et plus 

récente l’EORTC QLQ CR29 (2007). 

Pour ce projet, nous avons choisi les questionnaires de qualité de vie EORTC QLQ C30, CR29 et une 

partie du QLQ LM21. Ils sont décrits en détail dans le chapitre Matériel (annexe 1).  
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OBJECTIFS DE L’ÉTUDE 

Il s’agit d’une étude longitudinale prospective descriptive et non d’une étude interventionnelle. En effet, le 

traitement est choisi, administré et contrôlé selon les standards de soins dispensés en Belgique pour 

chaque patient (4). Cette étude consiste à récolter des questionnaires validés (EORTC QLQ C30, CR29 et 

LM21) pour évaluer la qualité de vie des patients souffrant d’un cancer colorectal (3). 

 

OBJECTIFS 

 Evaluation de la qualité de vie et de son évolution au cours du temps pour chaque patient.  

 Evaluation de la survie globale pour les 2 types de cancer (colique et rectal).   

 

 Comparaison de la qualité de vie en fonction du type de cancer (cancer colique ou rectal), du 

grade histologique et du stade (tumeur primitive/progression de la maladie, métastatique ou non, 

rémission complète ou non).  

 Comparaison de la qualité de vie en fonction des caractéristiques socio-démographiques des 

patients.  

 Comparaison de la qualité de vie en fonction de la présence ou de l’absence d’un anus artificiel 

(ou stomie), sans faire la différence entre une stomie provisoire ou définitive puisque l’évaluation 

de la qualité de vie se fait à l’instant T.  

 

 Comparaison du nombre de formulaires de consentement remplis en fonction des modalités de 

remise du questionnaire :  

- Courrier postal 

- Rencontre avec un médecin ou un infirmier coordinateur des soins 

 Comparaison du nombre total de questionnaires de qualité de vie remplis en version papier 

(envoyés par courrier postal) ou en version informatique (envoyés par courrier électronique). 

 Comparaison du nombre total de personnes contactées (toutes les modalités confondues) avec le 

nombre total de formulaires de consentement remplis et avec le nombre total de questionnaires 

de qualité de vie remplis.  

 

Nous proposions dès le départ, avec ce travail, une étude à plus long terme de la qualité de vie avec un 

suivi de 5 ans après l’initiation du traitement. En effet, l’objectif serait de poursuivre la récolte des données 

après la clôture de ce mémoire, par exemple, avec la réalisation d’autres mémoires de recherche clinique 

par la suite (4).  

Cette évaluation de la qualité de vie permettrait, à terme, d’évaluer les traitements, leur efficacité, leurs 

effets secondaires à court-terme et à long-terme mais aussi d’identifier les problèmes (liés à la maladie et 

aux traitements) et les besoins spécifiques des patients atteints d’un cancer colorectal (4). 
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MATÉRIELS 

LES PATIENTS CONCERNÉS  

QUELS SONT LES CRITÈRES D’INCLUSION DES PATIENTS ? 

- Les patients doivent avoir plus de 18 ans (sans limite d’âge) et être capables de remplir un 

formulaire de consentement libre et éclairé (4). 

- L’étude concerne les patients avec un adénocarcinome colique ou rectal établi, métastatique ou 

non, bénéficiant d’un traitement systémique, chirurgical ou d’un simple suivi (4). 

QUELS SONT LES CRITÈRES D’EXCLUSION DES PATIENTS ?  

- L’étude ne concerne pas les patients pour lesquels le premier traitement ou le traitement de la 

progression de la maladie a été suivi il y a plus de 5 ans (4).  

- L’étude ne concerne pas les patients souffrant d’une pathologie maligne concommitante (4). 

L’étude n’a pas défini un nombre requis de patients.  

La collecte de données a débuté en août 2017. Le gel de la base de données est effectué le 7 janvier 2019.  

LES QUESTIONNAIRES CHOISIS 

QUESTIONNAIRE DE DÉMOGRAPHIE 

Celui-ci permet de recueillir les données générales relatives aux conditions de vie des patients et leurs 

caractéristiques socio-familiales.  Il s’agit de l’état civil, le niveau d’éducation, le statut professionnel, le 

type de résidence, le type et l’occupation du domicile ainsi que les aides éventuelles à domicile (annexe 1). 

QUESTIONNAIRES DE QUALITÉ DE VIE 

La qualité de vie est évaluée grâce aux questionnaires validés European Organisation for Research and Treatment 

of Cancer QoL questionnaire core-30 (EORTC QLQ-C30), QoL questionnaire core-CR29 (EORTC QLQ-CR29), 

spécifique du cancer colorectal et QoL questionnaire core-LMC21 (EORTC QLQ-LMC21) (annexe 1). 

Le questionnaire EORTC QLQ-C30 est conçu pour comparer les groupes de patients soumis aux mêmes 

types de traitements mais aussi pour identifier un changement de la qualité de vie au cours du temps (3). 

Il reprend 5 échelles de fonctionnement (physique, comportemental ou de rôle, émotionnel, cognitif et 

social), 9 échelles de symptômes (fatigue, nausées et vomissements, douleur, dyspnée, constipation, 

diarrhée, insomnie, perte d’appétit et difficultés financières) et 1 échelle de santé plus globale (Global Health 

status GHS/QoL). Ce sont les composantes dégagées par le questionnaire (4).  

Le questionnaire EORTC QLQ-CR29, quant à lui, comprend 18 items relatifs aux symptômes gastro-

intestinaux, à la douleur et aux problèmes de miction ainsi que des items séparés pour les hommes et pour 

les femmes en ce qui concerne la fonction sexuelle. Il reprend également des échelles différentes pour les 

patients qui ont un anus artificiel (ou stomie) et ceux qui n’en ont pas (4). 

20 items sont retrouvés pour le questionnaire EORTC QLQ-LMC21, dans sa version complète.  

Cependant, nous n’avons pas sélectionné l’ensemble de ceux-ci mais uniquement les items relatifs aux 
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neuropathies, aux douleurs (au niveau de la langue et la bouche), aux difficultés pour s’alimenter, à 

l’altération de la distractibilité mais aussi aux difficultés relationnelles (QLQ-LMC21 : 31, 36, 38, 43, 46, 

48) (4). Pour chaque question, le patient peut cocher les réponses suivantes : pas du tout, un peu, assez ou 

beaucoup. Il peut également choisir de ne pas répondre à la question (annexe 1).  

La collecte des données est réalisée avec l’aide de la plateforme RedCap, un outil pour le stockage de 

données confidentielles que représentent les réponses aux questionnaires et ce, exclusivement sur le 

serveur des Cliniques universitaires Saint-Luc UCL Bruxelles (7, annexe 2). Pour chaque patient, le sexe, la 

date d’entrée dans l’étude, la nature et la date du premier traitement ou du traitement de la progression, la 

langue choisie, la rémission complète ou non ainsi que la modalité de recrutement sont encodés dans 

RedCap.  

Une base de données externe Excel permet de faire correspondre les données encodées dans RedCap et 

les informations issues du programme MedEx via le numéro administratif du patient (annexe 3). Les 

informations suivantes sont extraites de MedEx (base de données IRA II) : âge, type et localisation de la 

tumeur, grade histologique, stade pTNM et cTNM. 

LA DISTRIBUTION ET LA RÉCEPTION DES QUESTIONNAIRES : DISPOSITIONS ET ÉCHÉANCES 

La collecte des questionnaires débute lors de la signature du formulaire de consentement par le patient. 

Celui-ci est envoyé par courrier postal ou bien proposé et explicité au patient lors d’une rencontre avec un 

médecin (oncologue, chirurgien ou asssitant) ou par les infirmiers coordinateurs des soins au centre de la 

prise en charge (annexe 4).  Le patient choisit ensuite de recevoir les questionnaires par courrier postal ou 

par courrier électronique. Dans ce cas, un lien est envoyé invitant le patient à remplir le questionnaire sur 

la plateforme RedCap prévue à cet effet. Pour les versions papiers, le patient est invité à venir le déposer 

aux infirmiers coordinateurs des soins ou dans la boîte aux lettres route 385. Il peut également le renvoyer 

par courrier postal avec l’enveloppe prétimbrée prélablement envoyée avec le questionnaire. Les patients 

sont finalement tous encodés sur la plateforme RedCap.  

Le formulaire de consentement ainsi que les questionnaires de qualité de vie sont disponibles dans 3 

langues (français, néerlandais, anglais) (annexe 1 et 3).  

Les questionnaires sont envoyés tous les 3 mois la première année suivant l’initiation du traitement et tous 

les 6 mois ensuite, pour une période maximale de 5 ans après l’initiation du traitement (4).  

Le moment auquel le premier questionnaire est envoyé ne correspond pas toujours à la baseline, moment 

précédant le traitement, puisque l’enrôlement peut avoir lieu à tout moment de l’histoire de suivi du 

patient. Dès lors, un recodage des premières enquêtes a été nécessaire pour l’analyse statistique (annexe5).  

LE COMITÉ D’ÉTHIQUE 

Cette étude longitudinale prospective a été acceptée par le comité d’éthique hospitalo-facultaire des 

Cliniques universitaires Saint-Luc UCL Bruxelles (soumission le 8/02/2017 et amendement pour les 

modifications en 07/2017)  (4).   
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MÉTHODES 

L’ANALYSE STATISTIQUE  

Tout d’abord, les réponses aux 3 questionnaires (EORTC QLQ C30, CR29 et LM21) sont converties de 

façon linéaire en score de 0 à 100 en utilisant des standard EORTC guidelines sachant que les scores les 

plus élevés pour les échelles de fonctionnement et de global health status (GHS)/QoL indiquent un plus 

haut niveau de fonctionnement et une meilleure qualité de vie, et inversément. Cependant, un score élevé 

pour une échelle de symptômes révèle une exacerbation de ces symptômes (4). Les différentes 

composantes relevées par les questionnaires sont transformées en pourcentage pour faciliter leur 

interprétation (annexe 6).  

ANALYSE DES DONNÉES 

Les données des patients décédés au cours de l’étude ne sont pas exclues de l’analyse pour réduire le risque 

d’induire un biais en supprimant les données des patients dont la qualité de vie est la moins bonne (15).  

Pour les variables continues, les résumés statistiques usuels sont fournis (moyenne des observations, 

déviation standard, minimum, médiane, maximum). Pour les variables catégorielles, la fréquence observée 

de chaque catégorie est présentée ainsi que le pourcentage correspondant et le nombre de sujets avec des 

données manquantes. Des analyses t-test ou en Mann-Whitney sont réalisées selon le type de distribution 

pour la variable continue et en test de chi-carré pour les variables catégorielles. Pour l’analyse de régression 

logistique, les facteurs significatifs à 20% dans les analyses univariées sont inclus dans le modèle multivarié 

(15).  

Concernant la survie globale, celle-ci est définie comme la durée entre la date du diagnostic de cancer 

colorectal et la date de décès. Les patients en vie au moment du gel de la base de données sont censurés à 

la date du dernier contact, provenant de la base RedCap, de la base centrale des Cliniques Universitaires de 

St-Luc ou de la base de données de l’IRA II. La survie globale est rapportée par une courbe de Kaplan-

Meier. L’estimation Kaplan-Meier de la médiane de survie globale est présentée dans son intervalle de 

confiance à 95% minimum et maximum. La comparaison de la survie globale entre les localisations 

tumorales est réalisée par une analyse de logrank (15). 

Tous les tests sont effectués avec une erreur de type I (alpha) de 5% (15). 

MON RÔLE 

Dans un projet prospectif de ce type, l’étudiant s’occupe de : 

- l’élaboratation des questionnaires socio-démographiques et des questionnaires de qualité de vie 

sur base des questionnaires validés EORTC 

- la mise au point de la collecte et de l’encodage des données (configuration de la plateforme 

RedCap, répondant au souci de la protection des données des patients) 

- le recrutement d’une partie des patients en envoyant des formulaires de consentement par 

courrier postal aux patients nouvellement suivis aux cliniques St Luc 

- l’envoi des questionnaires papiers par courrier postal 
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- la recherche dans MedEx et l’encodage dans RedCap des données pour chaque patient inclus 

- la mise à jour de la base de données externe Excel (pour faire le lien entre la base de données 

MedEx et les données encodées dans RedCap) 

- la vérification des données (MedEx, RedCap, base de données Excel) afin d’éviter les erreurs 

- l’envoi des questionnaires papier aux bons timepoints 

- l’encodage dans RedCap des réponses aux questionnaires papier 

- l’analyse des données avec l’aide des statisticiens 
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RÉSULTATS 

TAUX DE PARTICIPATION AUX ENQUÊTES DE QUALITÉ DE VIE 

Du 14 août 2017 au 7 janvier 2019, 172 personnes ont été contactées en totalité, toutes modalités de 

recrutement confondues (courrier postal ou rencontre médicale). 136 d’entre elles ont accepté de 

participer à l’étude en signant le formulaire de consentement. Parmis elles, 100 personnes souffrent d’un 

cancer colique et 36 d’un cancer rectal (table 1, annexe 7).  

Table 1 : Taux de participation générale 

Taux de participation Colon Rectum Localisation 
manquante 

Total 

Nombre de patients 
contactés 

123 47 2 172 

Nombre d’IC signés 100 36  136    79,1% 

 

Dans l’ensemble, 186 questionnaires ont été remplis par les patients souffrant d’un cancer du colon. 15,6 

% des questionnaires ont été complétés en version papier (pour 22 patients) et 84,4 % en version 

électronique (pour 77 patients) sachant que l’âge moyen au diagnostic dans les 2 groupes diffère 

légèrement (respectivement 68 ans et 61 ans) (table 2, annexe 8). Pour seulement 9,1 % des questionnaires 

remplis, les patients avaient été contactés par courrier postal et pour plus de 90,8 %, ils avaient été recrutés 

lors d’une rencontre avec un médecin ou un infirmier coordinateur des soins, sachant que l’âge moyen au 

diagnostic dans les 2 groupes est superposable (respectivement 63,5 ans et 62,4 ans). (table 2, annexe 9).  

Table 2 : Taux de participation en fonction du mode de remplissage et de la modalité de 

recrutement pour le cancer du colon 

Taux de participation Version 
papier 

Version 
électronique 

Courrier postal Contact 
direct 

Total 

Nombre de patients  22 77 11  88 99 

âge moyen au 
diagnostic 

68 61 63,5 62,4 62,5 

 

Au total, 73 questionnaires ont été complétés par les patients souffrant d’un cancer du rectum. 20,5 % des 

questionnaires étaient en version papier (pour 11 patients) et 79,4 % en version électronique (pour 25 

patients sachant que l’âge moyen au diagnostic dans les 2 groupes diffère légèrement (respectivement 65,5 

ans et 60,5 ans) (table 3, annexe 10). Pour 21,9 % des questionnaires, les patients ont été contactés par 

courrier postal et pour 78,1 %, ils ont été recrutés lors d’une rencontre avec un médecin ou un infirmier 

coordinateur des soins, sachant que l’âge moyen au diagnostic dans les 2 groupes diffère (respectivement 

69 ans et 60 ans) (table 3, annexe 11).  
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Table 3 : Taux de participation en fonction du mode de remplissage et de la modalité de 

recrutement pour le cancer du rectum 

Taux de participation Version 
papier 

Version 
électronique 

Courrier postal Contact 
direct 

Total 

Nombre de patients  11 25 8  28 36 

âge moyen au 
diagnostic 

65,5 60,5 69 60 62    

 

En concluson, malgré un âge moyen au diagnostic superposable dans les différents groupes, la grande 

majorité des patients, souffrant d’un cancer du colon ou du rectum, a été recrutée lors d’une rencontre 

avec un médecin ou un infirmier coordinateur des soins, plutôt que lors d’un contact par courrier postal, 

et a choisi de remplir les questionnaires de qualité de vie, en français, par voie électronique au détriment de 

la version papier.   

 

ANALYSE DESCRIPTIVE DE LA POPULATION 

CARACTÉRISTIQUES SOCIO-DÉMOGRAPHIQUES 

(Cela concerne les patients qui ont rempli au moins un questionnaire : table 4, annexe 12). 

La cohorte des patients se compose de 63,4 % d’hommes et 36,6 % de femmes. Cette différence est 

majorée pour les patients souffrant d’un cancer rectal avec 77,1 % d’hommes et 22,9% de femmes.  

L’âge moyen au moment du diagnostic de la maladie est 63 ans avec un minimum à 27 ans et un 

maximum à 90 ans. La grande majorité des patients est mariée ou en couple (67,5 %), possède un diplôme 

de l’enseignement supérieur (54,5 %) et est, au moment de l’étude, sans emploi, retraitée ou en incapacité 

de travail (74 %). Seulement 1,6 % des participants vivent dans une institution. Les autres (96,7 %) vivent, 

pour la majorité, seuls pour 21,1 % d’entre eux ou accompagnés d’un ou plusieurs adultes (61,8 %).  

29,3 % des patients bénéficient d’une aide à domicile (annexe 12) :  

- Aide ménagère   17,1 %  

- Infirmière   8,1 %  

- Famille    8,1 %  

- Autre    3,3% 

(jardinier, télévigilance, repas livrés) 

- Aide des voisins  1,6 % 

- Aide soignante   0,8 %  

Seuls 2 patients (souffrant d’un cancer du colon) ont dû majorer les aides au domicile au cours de l’étude 

(annexe 13).  

96,7 % des patients ont choisi de recevoir les questionnaires en français, 3,3 % en néerlandais. Aucun 

patient n’a demandé d’en disposer en anglais (annexe 12).  
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Table 4 : Caractéristiques socio-démographiques de la population  

 Colon (88) Rectum (35) Total (123) 

Hommes 51                 27 78     63,4% 

Femmes 37                    8 45     36,6% 

Âge moyen au diagnostic 
(années) 

63,4                   61,9 63 

Mariés ou en couple 
  

55                   28 83     67,5% 

Autres (seuls, divorcés, veufs) 33                     7 40     32,5% 

Diplôme ensiegnement supérieur 
 

51                    16 67     54,5% 

Autres : primaire, secondaire, pas 
de diplôme 

37                   19 56     45,5% 

Incapacité de travail/sans 
emploi/retraités 

 

66  25 91     74% 

Autres : Temps plein ou partiel 22                   10 32     26% 

Domicile privé 
 

86                    33 119   96,7% 

Institution  1                    1 2       1,6% 

Avec un ou plusieurs adultes 
 

55 21 76     61,8% 

Seuls ou autres 33 14 47     38,2% 

Aide à domicile 26 10 36     29,3% 

Pas d’aide 60 23 83     67,5% 

 

 

Les caractéristiques socio-démographiques de la cohorte étudiée sont comparables à celles des patients 

atteints d’un cancer colorectal retrouvées dans la littérature (19, 20). 

 

 

 

CARACTÉRISTIQUES TUMORALES 

(Cela concerne les patients qui ont rempli au moins un questionnaire : table 5, annexe 14).  

 

78 patients sont en rémission complète au moment du gel de la base de données (56 patients atteints d’un 

cancer du colon, 22 d’un cancer du rectum). Cela représente 63,4 % de la cohorte (table 5).  

44 patients sont suivis dans le cadre d’une récidive ou d’une progression de la maladie au moment de 

l’inclusion dans l’étude (37 patients atteints d’un cancer du colon, 7 d’un cancer du rectum). Cela 

représente 35,8 % de la cohorte (annexe 14).  

 

 

 

Table 5 : Caractéristiques tumorales  (tableau de synthèse) 

 Colon (88) Rectum (35) Total (123) 
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Hommes 51                 27 78     63,4% 

Femmes 37                    8 45     36,6% 

Âge moyen au diagnostic (années) 63,4                   61,9 63 

Métastatiques 
 

29                   4 33     26,8% 

Non métastatiques ou info 
indisponible  

59                     31 90     73,2% 

Rémission complète 
 

56                    22 78     63,4% 

Pas de rémission complète 
  

29                   8 37     30,1% 

1
er

 traitement chirurgical 
 

45 4 49     39,8% 

1
er

 traitement non chirurgical 43                   31 74     60,2% 

Localisation primaire colique 88                    / 88     71,5% 

Localisation primaire rectale  /                   35 35     28,4% 

Grade de différenciation  
I 

II 
III 

 

8 

54 

9 

 

7 

23 

3 

 

15      12,2% 

77      62,6% 

12      9,8% 

Indéterminé 16 2 18      14,6% 

Stomie 7 12 19      14% 

Absence de stomie 81 23 104    84,5% 

 

Nature du premier traitement :  

Concernant le cancer du colon, le premier traitement reste principalement la chirurgie, pierre angulaire du 

traitement (51,1 %). On retrouve ensuite la chimiothérapie seule (27,3 %) et la chimiothérapie associée aux 

thérapies ciblées (14,8 %). Plus rarement, les patients bénéficient en premier lieu d’une thérapie ciblée 

seule ou d’une radiothérapie seule (table 6, annexe 14). 

Quant au premier traitement du cancer rectal, il s’agit majoritairement d’une radiochimiothérapie 

néoadjuvante (62,9 %). Certains patients bénéficient d’une chimiothérapie seule (14,3 %) ou associée à une 

thérapie ciblée (8,6 %) ou encore d’une chirurgie (11,4 %). La radiothérapie seule reste rare (table 6, 

annexe 14).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Table 6 : Nature du premier traitement  
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Stade TNM :  

Le stade cTNM le plus représenté est le stade cT2N0M0 (12,2 % soit 15 patients atteints d’un cancer 

colique). Quant au stade pTNM le plus représenté, il s’agit du stade pT3N0Mx (18,7 % soit 17 patients 

atteints d’un cancer du colon et 6 atteints d’un cancer du rectum). La répartition complète des patients 

selon les classifications cTNM et pTNM est disponible dans l’annexe 14.  

 

 

Localisation tumorale primaire :  

Dans la population étudiée, le cancer du colon siège principalement au niveau du colon sigmoïde et du 

caecum (17 %).  Le cancer du rectum se situe exclusivement au niveau du sphincter anal interne (table 7, 

annexe 14).  

Table 7 : Localisation tumorale primaire  

 

 

 

Type histologique :  
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Table 8 : Type histologique tumoral 

 

Les tumeurs étudiées sont des adénocarcinomes pour la plupart (91,9 %). On distingue quelques 

adénocarcinomes de type mucineux (4,9 %). Les adénocarcinome in situ sont peu représentés dans la 

population sélectionnée (1,6 %) (table 8, annexe 14).  

 

Grade de différenciation :  

Les tumeurs de grade II sont les plus représentées (62,6 %), bien plus que les grades I (20 % des cancers 

rectaux, 9,1 % des cancers coliques) et les grades III (10,2 % des cancers coliques, 8,2 % des cancers 

rectaux) (table 9, annexe 14).  

Table 9 : Grade de différenciation

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANALYSE DE LA QUALITÉ DE VIE – EORTC QLQ C 30  

REMARQUE PRÉALABLE 

Les analyses inférentielles prévues pour évaluer l’évolution des scores de qualité de vie entre les différents 

timepoints n’ont pas pu être réalisées faute de données suffisantes.  
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De plus, l’analyse, par régressions logistiques univariées et multivariées, des facteurs potentiels d’une 

augmentation du score global QLQ C30 d’au moins 10 points n’a pas pu être réalisée faute de données 

suffisantes. Cette analyse concernait les patients ayant complété au moins 2 questionnaires, à savoir 85 

patients dont 61 atteints du cancer colique et 24 atteints du cancer rectal.  

 

Les résultats de l’ensemble des composantes reprises par les questionnaires de qualité de vie sont 

disponibles dans les annexes sous forme de tables. Seuls les items les plus pertinents, retrouvés dans la 

littérature ou montrant les scores les plus élevés sont développés dans ce chapitre.  

 

RÉSULTATS : SCORES DE FONCTIONNEMENT 

Pour rappel, pour les échelles de fonctionnement, un score élevé indique un plus haut taux de 

fonctionnement et une meilleure qualité de vie (5 et annexe 6). Les scores présentés sont les scores 

moyens exprimés en pourcentage.  

 

Score global pour chaque timepoint :  

Table 10 : Score global moyen (%) 

Score moyen en 
% 

Colon  Rectum Total 

M0 57,4  70,0  61,9 

M3 68,3  66,7 67,8 

M6 55,0  57,7 55,9 

M9 51,1  58,9 53,4 

M12 62,7  65,5 63,4 

 

Le score global moyen total semble bon pour les patients ayant répondu aux questionnaires pour ces 

timepoints (67,8% 3 mois après l’initiation du traitement, avec un minimum de 53,4% 9 mois après). Pour 

les patients avec un cancer du colon, il atteint 62,7% et 65,5% pour ceux avec un cancer du rectum 12 

mois après l’initiation du traitement (table 10, figure 4,1, annexe 15). Dans la littérature, le score global de 

qualité de vie atteint 75% en moyenne (20).  
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Score de fonctionnement physique pour chaque timepoint :  

 

Pour les patients étudiés à ces timepoints, les scores moyens de fonctionnement physique sont très bons, 

atteignant 82% pour les patients avec un cancer colique et 92% avec un cancer rectal c’est-à-dire 85, 3% 

au total au moment de l’initiation du traitement avec une tendance à la diminution avec un minimum de 

77,6% 12 mois après. Ces observations ne peuvent être généralisées au vu du nombre restreint de patients 

ayant répondu aux questionnaires pour ces timepoints (figure 4.2, table 11, annexe 16).  
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Table 11 : Score moyen de fonctionnement physique (%) 

Score moyen en 
% 

Colon  Rectum Total 

M0 82,0  92,0 85,3 

M3 81,3  88,6 83,6 

M6 80,4  77,6 79,5 

M9 78,2  79,2 78,5 

M12 76,2  81,9 77,6 

 

 

 

Score de fonctionnement de rôle ou comportemental pour chaque timepoint :  

 

 

Le score moyen de fonctionnement comportemental maximal observé est de 70,5% au M3 pour les 2 

cancers confondus avec un minimum à 60,8% au M9 (figure 4.3, annexe 17).  
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Score de fonctionnement émotionnel pour chaque timepoint :  

 

Concernant le score moyen total de fonctionnement émotionnel, il oscille entre 65,6% à M9 et 74,6% à 

M3, sans différence notoire entre les 2 groupes pour les patients répondants (figure 4.4, annexe 18).  

 

Score de fonctionnement cognitif pour chaque timepoint :  

 

Le score moyen total de fonctionnement cognitif reste très bon avec un maximum observé à 84,5% à M0 

et un minimum observé à 73,9% à M6 pour les sujets étudiés à ces timepoints (figure 4.5, annexe 19). 
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Score de fonctionnement social pour chaque timepoint :  

 

Quant au score moyen total de fonctionnement social, oscille entre 61% à M6 et 77,3% à M3, avec des 

données légèrement inférieures pour les patients atteints d’un cancer rectal (figure 4.6, annexe 20). 

 

Dans la littérature, les scores de 5 échelles de fonctionnement sont élevés : 66,7-100% pour le 

fonctionnement comportemental et social, 83,3-86,7% pour le fonctionnement cognitif, physique et 

émotionnel (20).   

 

 

RÉSULTATS : SCORES DE SYMPTÔMES  

Pour les échelles de symptômes, un score élevé révèle une exacerbation des symptômes (4 et annexe 6). 

Les scores présentés sont les scores moyens exprimés en pourcentage.  

 

Score de fatigue pour chaque timepoint :  

 

Pour la fatigue, les patients répondants renseignent un score moyen total maximal de 50,4% à M9 et 

minimal à 40,7% à M6. Une légère différence est mise en évidence chez les patients répondants : les 

patients souffrant d’un cancer colique semblent légèrement plus incommodés par la fatigue dans cette 

étude sachant que ces données ne sont pas généralisables (figure 4.7, annexe 21). Des scores similaires 

sont renseignés dans la littérature (19, 20).  
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Score de nausées et vomissements pour chaque timepoint :  

 

Les scores moyens totaux des symptômes tels que la nausée et les vomissements restent relativement 

faibles chez les patients répondants (avec un maximum à 12,2% à M0 et un minimum à 8% à M6) (figure 

4.8, annexe 22).   
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Score de douleur pour chaque timepoint :  

 

Pour la douleur, le score moyen total maximal atteint 29,9% à M9 dans l’étude avec un minimum à 14,4% 

à M3, sans différence notoire entre les patients des 2 groupes (figure 4.9, annexe 23). Ce score apparaît 

plus élevé dans la littérature (44% en moyenne) (20).  

 

Score d’insomnie pour chaque timepoint :  

 

Le score moyen total maximal atteint 42,2% au moment de l’initiation des traitements pour l’insomnie. La 

fréquence de ce symptôme dans la sohorte étudiée semble légèrement diminuer au cours du temps avec un 

minimum observé à 37% à M9 (figure 4.11, annexe 24). Des scores similaires sont renseignés dans la 



27 

littérature (19, 20). Dans des études antérieurs, la fatigue et les troubles de l’endormissement sont 

retrouvés dans 40% d’un large échantillon.  

Score de perte d’appétit pour chaque timepoint : 

  

Le score moyen total de perte d’appétit atteint 37,8 à M0. Le score minimal est de 14,9% à M12. Pour les 

patients répondants à ces timepoints, ce symptôme semble légèrement plus fréquent chez les patients avec 

un cancer colique bien que cette observation ne puisse être généralisée (figure 4.12, annexe 25).  

 

Score de diarrhées pour chaque timepoint :  

 

   

Le score moyen total pour les diarrhées oscille entre 31% à M12 et 40,7% à M9 (figure 4.14, annexe 26). 

Des scores similaires sont renseignés dans la littératures pour les diarrhées (20).  
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ANALYSE DE LA QUALITÉ DE VIE – EORTC QLQ CR 29  

RÉSULTATS : SCORES DE SYMPTÔMES  

Score d’inquiétude concernant l’image corporelle pour chaque timepoint :  

 

 

Concernant l’altération de la perception de l’image corporelle, le score moyen total est élevé avec un 

maximum à 85,9% à M3 et un minimum à 74,2% à M12 dans la cohorte observée (figure 5.1, annexe 27).  

 

Score d’anxiété pour chaque timepoint :  

 

Le score moyen total d’anxiété atteint 60,7% à M12 sachant que le minimum observé est de 48,7% à M0. 

Il semble donc augmenter au cours du temps pour les patients répondants (figure 5.2, annexe 28).  
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Score d’inquiétude concernant le poids pour chaque timepoint : 

 

Ce score moyen total est élevé et semble augmenter avec le temps dans la cohorte étudiée oscillant entre 

78,4% à M9 et 61,5% à M0 au minimum (figure 5.3, annexe 29).  

 

Score de douleurs abdominales pour chaque timepoint : 

 

 

Le score moyen total de douleurs abdominales reste modéré chez les patients répondants (28,2% à M0 au 

minimum et 12,1% à M3 au maximum) (figure 5.11, annexe 30).  
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Score de flatulences pour chaque timepoint :  

 

Le score moyen total maximal atteint 34,8% à M6. Ce symptôme semble rester stable au cours du temps 

pour les sujets répondants (figure 5.17, annexe 31). Cependant, dans la littérature, le score moyen pour les 

flatulences atteint 51%.  

Score d’incontinence fécale pour chaque timepoint :  

 

 

Le score moyen total d’incontinence fécale reste stable aux différents timepoints, oscillant entre 10,6% à 

M3 et 17,9% à M0, M9 et M12 (figure 5.18, annexe 32).   
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Score de douleur au niveau de la peau pour chaque timepoint :  

 

 

Ce score moyen total est modéré avec un maximum de 25,6% à M0 et 16,7% à M3 (figure 5.19, annexe 

33).  

Score de problèmes pour les soins de la stomie pour chaque timepoint :  

 
 

Ce score moyen total est élevé pour la cohorte étudiée. Il varie de 30% à M6 à 50% à M0 (figure 5.21, 

annexe 34).  
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Score d’impotence pour chaque timepoint :  

 

 

Le score moyen total d’impotence semble modéré chez les patients répondants avec un maximum observé 

de 41,7% à M12 et un minimum de 28,6% à M0. Il semble augmenter avec le temps bien que cette 

observation ne soit pas généralisable (figure 5.22, annexe 35).  
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ANALYSE DE LA QUALITÉ DE VIE – EORTC QLQ LM 21 

RÉSULTATS : SCORES DE SYMPTÔMES  

Score de neuropathie périphérique pour chaque timepoint :  

Table 12: Score moyen de neuropathie périphérique (%) 

Score moyen en 
% 

Colon  Rectum Total 

M0 29,6  6,7  21,4 

M3 23,8  47,6 31,7 

M6 60,0  38,1 53,0 

M9 45,6  20,8 38,3 

M12 40,5  19,0 35,1 

   

Les scores moyens les plus élevés pour cet item dépassent les 50% pour les 2 cancers confondus, 60% 

pour le cancer du colon 6 mois après l’initiation du traitement et 47,6% pour le cancer du rectum 3 mois 

après (table 12, figure 6.2, annexe 36).  

Dans la littérature, 2/3 des patients traités à l’oxaliplatine souffrent de neuropathie périphérique plusieurs 

années après l’arrêt du traitement. De plus, il y a une association significative entre la neuropathie aiguë et 

la neuropathie survenant à plus long-terme. La neuropathie de grade 2 à 4 n’influencerait pas la qualité de 

vie globale mais serait associée à une diminution du score de fonctionnement physique et de rôle (ou 

comportemental) et une exacerbations des diarrhées (24).  
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ANALYSE DU STATUT VITAL ET DE LA SURVIE GLOBALE 

Le statut vital des patients inclus dans l’étude en fonction de la localisation tumorale et des différents 

timepoints n’a pas pu être rapporté faute de données suffisantes (15 patients ayant répondu aux 

questionnaires à M0 seulement). L’évaluation progressive de ce statut permet d’estimer le taux de survie 

corrélé à l’évolution de la qualité de vie aux différents tiempoints consécutifs et donc, d’avoir un aperçu 

plus global de l’état de santé des patients (pourcentage de patients en vie à M0 puis à M3, etc) (15).   

Les données nécessaires étaient issues de la base de données centrale des Cliniques Universitaires de St-

Luc et de la base de données de l’IRA II (15).  

 

Concernant la survie globale (estimée pour l’ensemble de la cohorte), 88,2 % des sujets recrutés sont en 

vie au moment du gel de la base de données ce qui représente 87 % des patients atteints d’un cancer du 

colon et 91,7 % des patients atteints d’un cancer du rectum. 16 sujets sont décédés au cours de l’étude ce 

qui représente 11,8 % de la cohorte, 13% des patients atteints d’un cancer du colon (soit 13 personnes) et 

8,3 % des patients atteints d’un cancer du rectum (soit 3 personnes) (annexe 37).  

La médiane de survie globale ne peut être estimée. Cependant, dans l’étude, le temps de survie minimal 

observé est de 4 mois et 27 jours pour les patients souffrant d’un cancer colique et de 12 jours pour les 

patients soffrant d’un cancer rectal.  Le temps maximal de survie observé est de plus de 9 ans pour le 

cancer colique et presque 8 ans pour le cancer rectal (annexe 37).  

Graphe 1 : Estimation de la survie gobale (Kaplan – Meier) 
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La différence en termes de survie globale entre le cancer colique et le cancer rectal n’est pas 

statistiquement significative selon le test non paramétrique du logrank (0,601 > 0,05). On observe une 

bonne survie globale dans les 2 groupes (graphe 1. Kaplan - Meier).  

DISCUSSION ET PERSPECTIVES 

Les analyses inférentielles n’ont pu être réalisées à cause d’un nombre insuffisant de réponses aux 

questionnaires expliqué par la durée de l’étude d’ 1,5 ans. Dès lors, nous n’avons pas pu évaluer l’évolution 

de la qualité de vie au cours du temps ni comparer la qualité de vie en fonction des caractéristiques socio-

démographique et tumorales. Cependant, des observations peuvent être dégagées et semblent déjà 

confirmer, au moins partiellement, les données de la littérature.  

Le score global moyen est bon, atteignant 62,7% pour les patients avec un cancer colique et 65,5% avec 

un cancer rectal 12 mois après l’initiation du traitement, confirmant les données de la littérature. Les 

scores moyens de fonctionnement sont tous supérieurs à 60% 12 mois après l’initiation du traitement. Les 

scores moyens de fonctionnement comportemental, émotionnel et social semblent bons et stables dans le 

temps, pour le fonctionnement physique et cognitif, ils demeurent élevés et stationnaires.  

Quant aux scores de symptômes, ils semblent également comparables à ceux retrouvés dans la littérature. 

Des scores moyens particulièrement élevés sont observés pour l’altération de l’image corporelle et du 

poids (jusqu’à 85,9% et 78,4% respectivement). Pour la fatigue, la neuropathie périphérique, l’anxiété et les 

problèmes de soins de la stomie, les scores moyens totaux sont élevés (entre 50-60% au maximum). Des 

scores modérés sont observés en ce qui concerne l’insomnie, les flatulences et les douleurs générales, 

abdominales et cutanées ainsi que les diarrhées, la perte d’appétit et l’impotence. La fatigue, l’insomnie et 

les flatuences constituent en effet les symptômes les plus fréquemment retrouvés dans la littérature, suivis 

de près par la constipation, les diarrhées, le ballonnement, la perte d’appétit, l’inquiétude relative au poids, 

la sécheresse buccale, les douleurs cutanées et la pollakiurie. Les symptômes tels que l’incontinence fécale, 

les nausées et vomissements semblent moins fréquents dans la cohorte étudiée (jusqu’à 17,9% et 12,2% 

respectivement). Les données issues des articles indiquent que les symptômes apparaissent rarement de 

façon isolée mais plutôt de manière combinée. Ainsi, la fatigue semble corrélée aux douleurs générales, 

abdominales et pelviennes, l’insomnie, les nausées et vomissements, les diarrhées, le ballonement, 

l’inquiétude relative au poids, les flatulences et la fréquence des selles augmentée. D’autre part, il existerait 

également une corrélation entre la fatigue, la dépression et l’anxiété dont les scores sont mojorés chez les 

patienst souffrant d’un cancer colorectal par rapport à la population générale.  

Quant à la survie globale, la différence observée entre les 2 types de cancers n’est pas statistiquement 

significative. De plus, dans les 2 groupes, la survie globale estimée est considérée comme statistiquement 

bonne. 88,2 % des patients de la cohorte sont en vie au moment du gel de la base de données. Dans la 

littérature, les composantes du questionnaire EORTC QLQ C30 (scores de fonctionnements et de 

symptômes) sont corrélées de façon statistiquement significative à la mortalité (toutes causes confondues) 

à l’exception du score de fonctionnement cognitif et du score de diarrhées.  
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Je pense que ce projet devrait être poursuivi, par exemple grâce à des mémoires de recherche clinique 

successifs. Il est important car il a pour objectif d’évaluer la qualité de vie et son évolution mais aussi les 

problèmes liés au traitement et à la maladie ainsi que les besoins spécifiques des patients atteints d’un 

cancer colorectal. A terme, cela pourrait permettre d’adapter la prise en charge globale de ces patients. Une 

piste pour la suite pourrait être une organisation adaptée pour permettre aux soignants (médecins et 

infirmiers) et à l’étudiant en charge du mémoire d’inclure un plus grand nombre de patients, sachant que 

les patients sont inclus quels que soient leur âge, leur stade et leur traitement initial.  

 

CONCLUSION 

Ce mémoire de recherche clinique constitue en réalité la mise en route du projet par le développement de 

la méthodologie et la résolution des questions concernant la protection des données des patients et des 

problèmes d’ordre pratique. Les observations issues des questionnaires de qualité de vie EORTC QLQ 

C30, CR29 et LM21 semblent déjà confirmer les données de la littérature. Les scores de fonctionnement 

sont élevés (supérieurs à 60% 12 mois après l’initiation du traitement). Le score global moyen de qualité de 

vie est également élevé. En termes de survie globale, la différence observée entre le cancer du colon et le 

cancer du rectum n’est pas statistiquement significative.  
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ANNEXES  

ANNEXE 1. QUESTIONNAIRES DE QUALITÉ DE VIE (DÉMOGRAPHIE ET EORTC) 

Version française 
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Version néerlandophone 
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ANNEXE 2. PLATEFORME REDCAP 

REDCap (Research Electronic Data Capture) est une application internet sécurisée, conçue pour soutenir 

la collecte de données pour des études de recherche, fournissant 1) une interface intuitive pour l’encodage 

de données validées; 2) des pistes d’audit pour le suivi des procedures de manipulation et d’exportation 

des données; 3) des procedures d’export automatisés pour des téléchargements de données transparents 

vers de progiciles statistiques courants; et 4) des procedures pour l’importation de données provenant de 

diverses sources externes. 

ANNEXE 3. BASE DE DONNÉES  

(EN DATE DU 7 JANVIER 2019, DATE DU GEL DE LA BASE DE DONNÉES) 
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ANNEXE 4. FORMULAIRE DE CONSENTEMENT 
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ANNEXE 5. RECODAGE DES PREMIÈRES ENQUÊTES POUR CHAQUE SUJET 

La durée entre l’initiation du traitement et l’entrée dans l’étude mesurée en jour a servi à établir à quell 

timing pré-spécifié de l’étude (M0, M3, M6, M9, …) on pouvait attribuer les réponses collectées.  

 

 

 

ANNEXE 6. ELABORATION DES SCORES DES QUESTIONNAIRES 
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ANNEXE 7. TAUX DE PARTICIPATION AUX ENQUÊTES 
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ANNEXE 8. TAUX DE PARTICIPATION SELON LE MODE DE REMPLISSAGE POUR 

LES PATIENTS AVEC UN CANCER DU COLON 
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ANNEXE 9. TAUX DE PARTICIPATION SELON LE MODE DE REMPLISSAGE POUR 

LES PATIENTS AVEC UN CANCER DU RECTUM 
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ANNEXE 10. TAUX DE PARTICIPATION SELON LA MODALITÉ DE RECRUTEMENT 

POUR LES PATIENTS AVEC UN CANCER DU COLON  
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ANNEXE 11. TAUX DE PARTICIPATION SELON LA MODALITÉ DE RECRUTEMENT 

POUR LES PATIENTS AVEC UN CANCER DU RECTUM 
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ANNEXE 12.1. CARACTÉRISTIQUES SOCIO-DÉMOGRAPHIQUES 
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ANNEXE 12.2. CARACTÉRISTIQUES SOCIO-DÉMOGRAPHIQUES 
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ANNEXE 13. MODIFICATIONS DES CARACTÉRISTIQUES SOCIO-

DÉMOGRAPHIQUES 
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ANNEXE 14. 1. CARACTÉRISTIQUES TUMORALES 
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ANNEXE 14.2. CARACTÉRISTIQUES TUMORALES 
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ANNEXE 14.3. CARACTÉRISTIQUES TUMORALES  
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ANNEXE 14.4. CARACTERISTIQUES TUMORALES 
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ANNEXE 15. QLQ C30 SCORE GLOBAL 

 

ANNEXE 16. QLQ C30 FONCTIONNEMENT PHYSIQUE  
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ANNEXE 17. QLQ C30 FONCTIONNEMENT DE RÔLE 

 

ANNEXE 18. QLQ C30 FONCTIONNEMENT ÉMOTIONNEL 
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ANNEXE 19. QLQ C30 FONCTIONNEMENT COGNITIF 

 

ANNEXE 20. QLQ C30 FONCTIONNEMENT SOCIAL 
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ANNEXE 21. QLQ C30 FATIGUE 

 

ANNEXE 22. QLQ C30 NAUSÉES ET VOMISSEMENTS 
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ANNEXE 23. QLQ C30 DOULEURS 
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ANNEXE 24. QLQ C30 INSOMNIE 

 

ANNEXE 25. QLQ C30 
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ANNEXE 26. QLQ C30 DIARRHÉES 

 

ANNEXE 27. QLQ CR29 IMAGE CORPORELLE 
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ANNEXE 28. QLQ CR29 ANXIÉTÉ 

 

ANNEXE 29. QLQ CR29 INQUIÉTUDE RELATIVE AU POIDS 
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ANNEXE 30. QLQ CR29 DOULEURS ABDOMINALES 

 

ANNEXE 31. QLQ CR29 FLATULENCES 
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ANNEXE 32. QLQ CR29 INCONTINENCE FÉCALE 
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ANNEXE 33. QLQ CR29 DOULEURS CUTANÉES 
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ANNEXE 34. QLQ CR29 PROBLÈMES POUR SOINS DE STOMIE 
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ANNEXE 35. QLQ CR29 IMPOTENCE 
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ANNEXE 36.  QLQ LM21 NEUROPATHIE PÉRIPHÉRIQUE 
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ANNEX 37. SURVIE GLOBALE 

 

QLQ C38 DYSPNÉE 
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ANNEXE 39. QLQ C30 CONSTIPATION  
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ANNEXE 40. QLQ C30 DIFFICULTÉS FINANCIÈRES 
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ANNEXE 41. QLQ CR29 INTÉRÊT SEXUEL (CHEZ LES HOMMES) 
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ANNEXE 42. QLQ CR29 INTÉRÊT SEXUEL (CHEZ LES FEMMES) 
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ANNEXE 43. QLQ CR29 FRÉQUENCE URINAIRE 
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ANNEXE 44. QLQ CR29 SANG ET MUCUS DANS LES SELLES 
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ANNEXE 45. QLQ CR29 FRÉQUENCE DES SELLES 
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ANNEXE 46. QLQ CR29 INCONTINENCE URINAIRE 
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ANNEXE 47. QLQ CR29 DYSURIE 
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ANNEXE 48. QLQ CR29 DOULEURS AU NIVEAU DES FESSES 
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ANNEXE 49. QLQ CR29 BALLONNEMENT 
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ANNEXE 50. QLQ CR29 SÉCHERESSE BUCCALE 
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ANNEXE 51. QLQ CR29 PERTE DES CHEVEUX 
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ANNEXE 52. QLQ CR29 ALTÉRATION DU GOÛT 
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ANNEXE 53. QLQCR29 EMBARRAS 
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ANNEXE 54. QLQ CR29 DYSPAREUNIE 
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ANNEXE 55. QLQ LM21 DOULEURS AU NIVEAU DE LA LANGUE OU DE LA 

BOUCHE 
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ANNEXE 56. QLQ LM21 PARLER DE SES SENTIMENTS 
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