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1- Contexte épidémiologique

Cancer: pathologie fréequente++

pronostic + favorable: dvpt programme de dépistage,
amélioration des traitements

maladie CHRONIQUE

/ ENFRANCE
METROPOLITAINE

DE CANCERS ESTIMES EN 2017

ENFRANCE METROPOLITAINE NOMBRE DE PERSONNES
214 000 nouveaux cas 186 000 nouveaux cas AYANT EU UN GANCER

Majoritairement représentés par Le cancer du sein reste de loin le plus
les cancers de la prostate, du poumon fréquent devant les cancers du colon-
et du colon-rectum rectum et du poumon.

TSM: 353,2 pour 100000 [2] TSM: 284,5 pour 100 0000 [2]

Age médian au diagnostic: 68 ans Age médian au diagnostic: 67 ans

INCA, Les Cancers en France, 2017



LA VIE CINQ ANS
APRES UN
DIAGNOSTIC

DE CANCER

’
6 3 ) 5 o/o des personnes souffrent d’'une fatigue

cliniquement significative.

des personnes souffrent de séquelles

dues au cancer ou aux traitements. 7 3 0/
(o

(o)
48 8 /0 des hO IMines des personnes ont ressenti des douleurs
au cours des quinze derniers jours.
52 ) 6 /o des femmes

sont limités dans leur activité physique. 3 2 5 0/
’ (o

des personnes rapportent une dégradation
persistante de leur qualité de vie mentale.



PLOIN

CANCER
2014-2019

OBJECTIF 8 : REDUIRE LES RISQUES DE SEQUELLES ET DE SECOND CANCER
SYSTEMATISER LA PREVENTION ET LA PRISE EN CHARGE DES SEQUELLES
GENERALISER UNE DEMARCHE DE PREVENTION APRES UN DIAGNOSTIC DE CANCER

OBJECTIF 9 : DIMINUER L’ IMPACT DU CANCER SUR LA VIE PERSONNELLE
PERMETTRE LA POURSUITE DE LA SCOLARITE ET DES ETUDES
ACCORDER UNE PRIORITE AU MAINTIEN ET AU RETOUR DANS L'EMPLOI
ATTENUER LES CONSEQUENCES ECONOMIQUES DU CANCER

AMELIORER L’ ACCES AUX ASSURANCES ET AU CREDIT
MIEUX CONNAITRE LE VECU DES PATIENTS PENDANT ET APRES UN CANCER



STRATEGIE
DECENNALE
DE LUTTE CONTRE

LES CANCERS
2021-2030 Place de |l MPR++
FEUILLE DE ROUTE 2021-2025 »

AXE 2 : LIMITER LES SEQUELLES ET AMELIORER LA QUALITE DE VIE
FICHE ACTION I1.1

DEVELOPPER LA RECHERCHE POUR DIMINUER LES SEQUELLES ET
AMELIORER LA QUALITE DE VIE DES PERSONNES
FICHE ACTION IL.5

ASSURER L’ACCES RAPIDE A UNE OFFRE DE REHABILITATION
FONCTIONNELLE ET DE RECONSTRUCTION POST-TRAITEMENT

FICHE ACTION I1.7
PREVENIR, DEPISTER, TRAITER LES SEQUELLES LIEES A LA MALADIE OU

AU TRAITEMENT



2- Contexte thérapeutique

Traitements lourds, prolongés, contraignants, agressifs

Effets secondaires
radiothérapie: fibrose (pulmonaire++)
chimiothérapie: anémie, altération fonction cardiaque, amyotrophie,
toxicité gastrointestinale, neurotoxicite

Dans le cadre des allogreffes: GVH (cutanée, digestive)
Fatigue, amyotrophie, dénutrition, déconditionnement physique

Mortalité/morbidité importantes




2- Contexte thérapeutique

Plus de guérison - avec ou sans sequelles
Plus de rémission

En France, plus de la moitié des patients traités sont en vie a 5 ans et
38% guériront

Le retentissement fonctionnel est par contre souvent méconnu ou
sous-estimé

Les soins pour optimiser les capacités fonctionnelles sont peu
développés

Kline et al, 2018 Chronlque

trantement
atient-- i
— H : V'e represen nons ek
Cancer = Maladie chronique R ,A._”



3- Le devenir et les besoins

dues au
cancer et/ou a ses traitements etude VICANS

Modifications de I'image du corps

Douleurs 73%

Fatigue 48.7%

Troubles moteurs, de la vision

Difficultés sexuelles

Perturbation de la QoL mentale
(anxiété 46.1% dépression 16.8%)

48.8% des hommes et 52.6% des femmes sont limités dans leur
activité physique



4- Contexte scientifique

Une littérature de plus en plus importante sur les besoins
de réadaptation par les soins de support et de
reéducation

En France des référentiels de pratigue qui idenftifient les
besoins, les ressources, les parcours et les organisations
de prises en charge

AFSOS Fs@ s,

SOFMER Soins Oncolbgiques de Support

Des besoins pouvant éfre identifiés a tous les stades
(ex: fiche alerte AFSOS Rééducation Activité Physique)


https://www.afsos.org/

Mais dans le méme temps...

Malgré la complexité croissante du fraitement des
cancers, et 'augmentation de I'espérance de vie
(maladie chronique)

La prise en charge MPR des affections cancérologiques
reste encore limitée

4% patients en MPR raiacio, 2006

(médullaires, amputés,....)



5- Spécificité des besoins

-diversité des atteintes cliniques

mais
-besoins :
phases évolutives : aigue, chronique, stade palliatif
déficience fransitoire ou seéquellaire
évolution chronigue : de la maladie et présence de séquelles
retentissement physique, psychologique et social : handicap
-pourtant :

-peu de prise en charge
~( crainte des structures MPR »

-difficultés et spécificités dans le cadre du cancer :
évolution —inhomogénéité — formation/éducation



5- Spécificité dans la prise en charge

La femporalité:

Affection chronique, mais le temps est souvent en jeu:

-temps de la maladie, prépondérant, rythmé par les bilans et traitements
-temps du corps-malade qui réagit a la maladie et aux traitements,
différemment

-temps de la vie en général, car elle est souvent en jeu: vie passée et temps
qui reste

La modalité thérapeutique

Le schéma rééducatif inclut un choix entre bénéfices et contraintes sur la
hiérarchisation des choix thérapeutiques

« parcours en reeducation » qui doit s'adapter a I'évolution des besoins, des
conditions cliniques et fonctionnelles et au schéma thérapeutique

La « maladie cancer »

Le facteur pronostic et le risque vital: le « cancer » prédomine devant les
déficiences qu'il engendre — quelle notion d'état « stabilisé »?

— Etat non stabilisé



5- Spécificité dans la prise en charge

Modalités de prise en charge Cancer
Rééducation / Réadaptation / Réinsertion

-expertise diagnostique et thérapeutique importante
-expertise de coordination des soins de rééducation

Travail de formation/d’information des equipes
(MPR et Onco)

-equipe de rééducation - soins ambulatoires

soins pluridisciplinaires, intégration avec soins de support
modalités

contexte socio-environnemental

Déeveloppement et validation de Modélisation des modalités de prise en
programmes de reeducation / charge (outils de rééducation, structures
connaissance des besoins ambulatoires, constitution de filieres, ...)



Etat des lieux de la place de la MPR dans la prise en
charge du cancer

|
Un contexte particulier

le facteur pronostic
mais aussi I'évolution chronique
Un contexte essentiel
les conséquences de |'affection, des traitements ' " ]
la qualité de vie
Une expérience « limitée » E
globalement assez peu de publications \'J '
justifications générales N '
peu de programmes
Un nouveau défi
contexte épidémiologique Spren | Sstieenes
pronostic de survie — prise en charge chronique

Actualltes en Vled
| et de |
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Fatigue chronique

Unrelenting feeling of fatigue, that is not
Improved by rest or sleep — Interfere with
daily functioning

Concerne beaucoup de personnes:
-vieillissement de la population
-amélioration de la survie (ex: cancer)
Cancer-Related Fatigue CRF

A distressing persistent subjective sense of
physical, emotional, and/or cognitive tiredness

or exhaustion related to cancer or cancer g : .
. . es personnes souffrent d'une fatigue
treatment that is not proportional to recent cliniquement significative.
activity that interferes with usual functioning Berger ef al, 2019

— Fatigue devient de plus en plus un sujet pertinent++



~ 80% during treatment with Functional
chemotherapy and/or radiotherapy Assessment of

Chroniclliness ¢FAC chg
.or

® & & & & & & o o o .
Therapy-Fatigue
Below is a list of statements that other people with your illness have said are important. Please circle
. . or mark one per line to indi your resp as it applies to the past 7 days.
~ one-third of cancer survivors who No Al Some Quin Ve

at all bit what  abit much

have completed primary treatment & it 1
Q. 5 ] = el fatigued 0 1 2 3 4
and/or are in clinical remission : R || o vz
® Py ® ® ® Py ® Py ® — : . st | 1 feel listless (“washed ouf”) ..o O 1 2 3 4
> 2, < a2 1 feel tired 0 1 2 3 4
- ‘\ ¢ a3 | Thave trouble starting things because T am tired............... 0 1 2 3 4
- . St 4| Ihave trouble finishing things because I am tired........o... 0 1 2 3 4
a5 | Ihave energy. 0 1 2 3 4
a7 | I am able to do my usual activities ........cocnrveivscrivensivineies. 0 1 2 3 4
st | Ineedto sleep during the day .......coooooscscorsersmee. 0 1 2 3 4
Anll 1 am too tired to eat 0 1 2 3 4
ami| T need help doing my usual ACHVItES....ooevvrrvorverss e O 1 2 3 4
s | T am frustrated by being too tired to do the things I want
todo 0 1 2 3 4
s | T have to limit my social activity because I am tired ..ovo. 0 1 2 3 4
Table 1
Measures of fatigue for use in patients with cancer
Unidimensional Measures Multidimensional Measures
Symptom Distress Scale Revised Piper Fatigue Scale
Fatigue Symptom Inventory Cancer Fatigue Scale
Brief Fatigue Inventory Revised Schwartz Cancer Fatigue Scale
Fatigue Severity Scale The Multidimensional Fatigue Inventory
The Multidimensional Fatigue Symptom Inventory

Millet, As de Pique, 2020
Ebede et al, 2017



Mécanismes de la CRF (Cancer-Related Fatigue)

Hypothesized mechanisms

i \‘.
M[\ '

btk

Physiologic
* Voluntary activation
* Muscle strength
* Muscle endurance
* Cardiopulmonary
fitness
* Body composition
* Fatiguability
* Muscle efficiency

Millet, As de Pique, 2020

Biologic/hematologic

Inflammatory response
Muscle damage
Metabolic function
(insulin resistance)
Endocrine function
Immune function
Anemia (brain and
muscle oxygenation)

P

v

Indirect
T
sychological | Social |
Anxiety | i+ Social i
Depression i i interaction !
Distress ‘| '+ Positive i
Cognition i ‘l'i * reinforcement i

= = —— o ——————————— -

Behavioral
* Sleep quantity and quality
* Appetite

Adapted from McNeely et al. 2010
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Mécanismes de la CRF (Cancer-Related Fatigue)
Meécanismes en cause?
Complexe!

Processus mulfiples et hétérogenes
Probablement spécificités liees a chague individu

Pas seulement du a de simples modifications biologiques
ou explications psychosociales

— Quelles solutions/propositions? Ebede et al, 2017

Pearson et al, 2018
Al Magbali, 2021

Millet, As de Pique, 2020
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Traitements/Interventions >450 études

Pearson et al, 2018

Lategory

Definidon used in this scoping review

Mo aoof

Included interventons studies

Activity
Management

Kag e

Aérobie (150mn/s, modéré)
+ 2-3 sessions RM

Mind-body therapies

Nutrition

Psycho-education

Rehabilitation

Supportive-expressive

PHARMACOLOGICAL
EPO Non-drug symptom
Methylphenidate  management
Modafinil

Balance bénéfice/risque +/-
Multi-modality

Pro-active management of personal energy
mespureces (Barsevick ef al 2004|

Physical activity interventons in which strue tuped
and repetidve hodily movements are pedormed
b I PIOYE OF MElntaln Ong Of more o pmen ts
of physical Atness [Howley 20001, prescrbed and
mnitored by an exemise professional

Practices that focus on the intefactions between
brin, mind, body and behaviour with the goal o
muaintaln o impeove health [Nadonal Center for
Complementary and Integrative Health, 2016).

Dietary intervention designed o modify protein,
energy, Abee or mineral intake

A form of health education aiming to alleviate
stress and low mood by preparing people for the
symptom experience; therehy promoting a sense
of control and self-care practices [Chan et al
a011]

[nterventioms designed o minimise specific
IMpaianents or parocpaton esrichons
resulting from cancer (Franklin et al 2010],
hased on clinical assessments and facilitated by
rehabilitation prodessionals

[nterventioms including either suppordve or
expressive components, utilising group or other
means to express and explore feelings in a
FUpEGrHYEe envVimrmment to improve coping
(Eiszane af 2 2004]

Any chemical agent that alters the liochemical
physiological processes of tissues or organisms
Waorld Health Organisaton, 2014)

Manmagement of physical symproms using other
non-drug interventions

[nterventions that include more than one of adbove
catepnries

Energy conservabon strateges: pacing,
proridsing and scheduling actvities |not

&4
only education|
Includes sembic and resistve exercise; hoine
and centre-hased, group and individoal.

Excludes motivadonal interviewing

Movement, mind- and ouch-hased theapies
well being — including yoga, 01 Gong, Tal
Chi, Pilates, hypnosis, meditaton, relaxaton,
milsie, wirtial peality, massage, acuplnetune |
pressure, lofeld and energy themples, Reiki
and wanm foot baths

Dhetary education andfor ingested of parenteral
supplements

Talking-based thermpies and educaton. Inclu
cogritive behaviousal therapy, motivational
interviewing for behaviour changefexercise,
stress management, problem solving, coping
skills, sleep management, infommaton and
eduica i

Ceoal-onented group and individual [
rehabilitaton conducted by one or moe

[

;

health prodessionals with a focus on body
suctunes and funchons, activity and
parbipabion GUbasrmes
Focus is expression and psychologieal support. S
Included: wrtng, art, singing, support groups
and pet themapy
substances for Symphom managerment °
including drug, herlal, vitamin, mineral of

hoimoeopathic preparations, bleod and cxygen
Symptorm monitoing and management by

Mon-dietary injected, inhaled or ingested

I
Jock

rurse, disetor andor patent;
miulddisciplinary symptom clinie; lght
exposure and transcutaneous electrcal nerve
stimulaton [TEMS|

Includes elements foom more than one of al
catepnries

22



- Cochrane
wg? Library

Cochrane Database of Systematic Reviews

L8\

Exercise for the management of cancer-related fatigue in ExerCICeS OérOble' effeTS + Sur CRF
adults (Review) Pas d'effet des exercices type renforcement

Cramp F, Byron-Daniel J

La fatigue est moindre chez ceux qui
pratiguent régulierement une AP

Cachexia —reduction of
specific force

s

: N physical
Cancer Altered A Peripheral performance
and cancer |—| muscle |—{ (muscular) |— a4 72
treatment metabolism function fatigue
Central
(brain)

mechanisms

Andrews et al. Fatigue in Cancer 2004

Meilleure résistance a la fatigue aigue?

Millet, As de Pique, 2020

30 mn/j, 5j/s, 150 mn/s

VICIOUS CYCLE
OF FATIGUE

Vicious circle of
chronic fatigue

23



La moindre résistance a la fatigue aigue ne peut expliquer en
totalité la CRF, mais confribue+ et doit éfre évaluée++

Inflamm. &

Sleep oxidative

Disorders /@% stress

Dvpt d’outils adaptés pour proposer les interventions adéquates

Millet, As de Pique, 2020
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Rationnel de I'activité physique en oncologie

1-Diminution du risque de cancer (prévention primaire)
30 mn d’AP modérée/j, 5 j/semaine:
risque KC sein et colon $425% owms, tévrier 2011

2-Amélioration symptomatique
« De la fatigue
-pas de 1t médicamenteux efficace
-déconditionnement physique: une des principales causes de

la fatigue liée au cancer
-quel que soit le moment de la PEC, le stade, la pratiqgue d’'une
AP permet de réduire de 30% le niveau de fatigue (vs pas d’'AP)

« De la qualité de vie
« De |I'état psychologique et émotionnel

e De l'observance aux fraitements

26



Rationnel de I'activité physique en oncologie

« AP apres KC localisé du sein statistiquement associée a:
-bénéfice de survie a5 et a 10 ans de 4 et 6%
-diminution du risque de rechute de 50%

« AP apres KC localisé du colon statistiqguement associée a:
-bénéfice en survie, mais pour une AP plus intense que KC du
sein

« AP pratiquée apres d’autres KC:

-bénéfice pour KC de prostate, glioblastomes
-pas de données pour les formes métastatiques

27



Quelques définitions

Activité Physique ? x) i

= fout mvt corporel qui produit une T marquée de la dépense énergétique
par rapport d la dépense de repos

‘ne se réduit pas a la pratique sportive, mais inclut I'ensemble des AVQ
‘principales caractéristiques: nature, infensité, durée, frequence, contexte
*AP: associée de facon favorable a I'état de santé

Activité Physique Adaptée
= moyen qui permet la mise en mvt de personnes qui en raison de leur
état de santé ne peuvent pratiguer une AP dans des condifions
habituelles

srépond aux besoins spéecifiques de santé et d'infégration
/' AP doit étre adaptée aux besoins de chaque personne

28



LA SEDENTAR|TE EST-ELLE
MAUVAISE POUR LA SANTE ?

Inactivité Physique et Sédentarité

= manque d'AP d'infensité au moins modéree : i
*pas seulement une AP faible ou nulle, mais aussi exces d’ ochvfres au
cours desquelles la dépense énergétique est proche de la dépense de
repos (TV, écrans, ...)

sces 2 conditions sont associés défavorablement a I'état de santé

Déconditionnement physique

= état de diminution de la performance physique mettant en jeu tous les
organes et fonctions (hotamment cardio-respiratoire et musculo-
squelettique)

«fort amplificateur de vulnérabilité

scercle vicieux de déconditionnement physique

«diminution de I'AP peut débuter des I'annonce du dg et persister tout au
long de la PEC: i
-perte de capacité d se mettre en mvt

-plus de difficultés pour réaliser une AP

-diminution des capacités d'adaptation & I'effort et de récupératio
(désadaptation a I'effort)

-repli social

A Affects négatifs

M Interactions sociales Déconditionnem

29



Quels mécanismes?

(Bénéﬁces de I'AP sur la santé )

Milieu sanguin

|—> Y/J( CNTF : inhibe les ostéoblastes !
Os

OSM : inhibe la croissance
des cellules cancéreuses

mammaires
Sein
Muscle squelettique
3 IL-6 : augmentation de la
Myokines J i sécrétion de GPL1
—_— - Pancréas
e %, i
| r IL-6 : augmentation de la
© || sécrétion de GPL1
“H EJ SPARC : suppression de la
,‘ genése tumorale du colon
i Intestin
—_—
MSTN : régulateur négatif 4
de la masse musculaire Foie ; -
IL-6 : augmentation de IL-6 : augmentation de la lipolyse
I'absorption du glucose FGF21 : augmentation de
et de la B-oxydation |— B I'absorption du glucose
IL-15 : hypertrophie é’:ge
BDNF : augmentation de la TABlanc M trrﬁ
jB-oxydation 8
Irisine : augmentation de la T S
dépense énergétique | | ) (" IL-15: augmentation de fa
et du métabolisme | - g B thermogenese
oxydatif J | TABun et de la f-oxydation
B -
‘l‘ g BNDF : apprentissage
| —> et mémoire
s - V Irisine : augmente I'expression du
IL-8 : angiogenese Cerveau k BDNF dans I'hippocampe
VEGF : angiogenése

Figure 2.12. La figure illustre la production de myokines par le muscle squelettique
et ses actions in situ ou a distance. Les myokines assurent un véritable dialogue
inter-organes. CNTF : facteur neurotrophique cellulaire ; OSM : oncostatine M ;

VEGF : facteur de croissance endothélial vasculaire.
Source : redessinée par Carole Fumat mais inspirée daprés Schnyder S et Handschin C, 2015 dans Ruegsegger GN et.Booth
FW, 2017 [36, 37).

APA et pathologies chroniques, Elsevier Masson

Cancer
Epidemiology,

Research Article

Biomarkers

Effects of Exercise on Insulin, IGF Axis, & Pravention

Adipocytokines, and Inflammatory Markers in
Breast Cancer Survivors: A Systematic Review
and Meta-analysis

Dong-Woo Kang', Junga Lee??, Sang-Hoon Suh?, Jennifer Ligibel®,
Kerrv S. Courneva'. and Justin Y. Jeon®3®

Molecular Mechanisms of Exercise on
Cancer: A Bibliometrics Study and
Visualization Analysis via CiteSpace

Dongling Zhong'?, Yuxi Li**, Yijie Huang®', Xiacjuan Hong?®*, Juan Li'* and Rongjiang Jin'*

Kang et al, 2017

Zhong et al, 2022

Metabolism

* Aerobic
Glycolysis

* Insulin
Resistance

= Myokines IL-6

IGF-1 IGFBP-3

Apoptosis ‘

FIGURE 9 | Summary of the hot-research mechanisms.

leptine adiponectine
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ImpacCt sur |es CapacCités
' cardio-respiratoires

Programmes d’intensité modérée et élevée Progra mme

Maintien amélioration des capacités cardio-respiratoires
Ameélioration de VO2pic

Importance de

-maintenir une bonne observance des exercices
-planifier un ajustement de I'intensité des exercices dans le
temps

Tmpact sur les
qualités
musculaires

Renforcement en mode concentrique +/-
excentrique

Amélioration de la force musculaire
Maintien ou augmentation de la masse
musculaire

Maintien ou amélioration de la souplesse
musculaire et de la mobilité articulaire

Figure 1. Les principaux bénéfices cliniques attendus de I'AP
(a partir des données INCA, 2017 (8))

Activité Physique Adaptée

Impact sur 13
composition corpore|le

[ masse srasse !! masse maigre
Maintien ou normalisation de [a composition corporelle
Réduction de la masse grasse, du poids corporel, de I'lMC
Prévention de la perte de masse musculaire puis
augmentation de la masse musculaire

Impact sur |3 qualité de

vie ***

Intensite de l'activité aérobie, @ augmenter progressivement
Couplée a yoga, techniques cognitivo-comportementales,
entretiens motivationnels

Ameélioration de la QoL (symptémes dépressifs, estime de soi
image corporelle)

https://www.ligue-cancer.net/article/31342 apa-activite-physique-adaptee Impact sur Ia -Fatjgue 0
aérobie + résistance
(endurahce + renforcement)

AP de type aérobie ou mixte
Intensité modérée

Diminution du niveau per¢u de fatigue
(pendant et aprés les traitements)

r
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Comment classer les intensités d’AP?

Niveau d’effort requis pour une AP estimé en MET
(Metabolic Equivalent Tasks)

1 MET = 1 kcal/kg/h
aQu repos: dépense énergétique 1 MET
AP si > 2 MET:
<3MET activité légere
3-6 MET activité modérée
>6MET activité soutenue

BA noter :
v 1 MET = 3.5 ml O,/kg/min
, v 1 MET =1 kcal/kg/h
/ v les colts énergétiques sont a ajuster selon niveau d’AP initial de la personne, de sa masse graisseuse et de
sa masse musculaire : une AP modérée correspond par exemple a 3-6 METs pour un individu donné, alors
qu’elle sera a 5,5-7,5 METs pour quelqu’un ayant une condition physique plus élevée.
’ Howley, 2001 ; U.S.Department of Health and Human Services, 1996

Toutes les activités de la vie quotidienne engendrent une dépense énergétique relative (tableau page 10).
Pour maintenir ou augmenter son niveau d’AP, il faut :
» Augmenter le temps passé dans les AP
et/ou
» Augmenter I'intensité de I’AP

t
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Niveau d'effort requis pour différentes activités physique

quotidienne

Moyen
>5 METS et = 7 METS

s de la vie

~ élevée

Activités domestiques

QSe doucher, se raser, 5" habiller
QEcrire

QPasser 1" aspirateur
QBalayer lentement

QOPorter des chargesde 7 a 10 kg en
montant les escaliers

QOPorter des charges de11 a 22 kgen
montant les escaliers

QPorter des charges de 22 3 33 kg en
montant les escaliers

QORepasser QCirer le parquet QGrimper des escaliers, une échelle,
ODépoussiérer QPorter des charges jusqu’ a 6 kg en avec charges
QLaver les vitres montant les escaliers
QFaire les lits QONettoyer
QCuisiner, faire la vaisselle, faire
les courses
QORéparer et laver la voiture
Activités d’ entrainement et sportives

QMarche 6 km/h OMarche rapide 7 km/h QTrottinement (8 km/h) QCourse (11 km/h)
OMarche 4 km/h QBicyclette a plat (moinsde 16 km/h) | QMarche en montée 5 km/h OBicyclette (20 a 22 km/h) QPlongée sous-marine
QStretching, Yoga QGym légére OBicyclette statique a faible résistance | QGymnastique intense ONatation (papillon, autres nages
QEquitation (au pas) QTennis de table OBicyclette a plat (16 a moins de 20 ONatation (Crawl lent) rapides)
OBowling QGolf km/h) QTennis en simple (hors compétition) | QCanoé, aviron en compétition

QVolley-ball 3 6 (hors compétition)

QEntrainement en club de mise en

QFootball

QOHandball

QOBadminton forme OCorde a sauter rythme lent QORugby
QSki de descente ONatation (brasse lente) OEscalade, varappe QSquash
QCanoé (loisirs) QORameur QJudo
QAquagym QEquitation (trot)
QTennis en double (hors compétition)
QSki de randonnée
QPatins a glace, patins a roulettes
QOEscrime
QSki nautique
QJeu de raquettes
Activités de loisirs
QJardinage |léger : tonte de gazon | QJardinage : QJardinage : QBricolage :
sur tracteur, ramassage de fruits et | -Taille d” arbuste -Usage d’ une tondeuse manuelle a -Port de briques
léegumes -Semailles plat -Travaux de menuiserie lourde
QBricolage : menuiserie, peinture | -Ratissage de pelouse -Conduite d’ un petit motoculteur -Déménagement
intérieure -Béchage en terre légére -Pelletage de neige
QConduite automobile -Désherber, cultiver son jardin QOBricolage :
QBillard -Usage d' une tondeuse autotractée -Scier du bois
QCroquet QPécher a laligne QDanse a rythme rapide
QVoyages, tourismes QOChasser
QPiano QOMarcher, courir avec des enfants
QFrappe machine

QJeux avec des enfants (effort
léger), porter de jeunes enfants
QJeux avec des animaux (effort
léger)

ODanse de société a rythme
modéré

QActivité sexuelle




Roles des medecins dans I’'AP

A%

Informer sur I'interét de I'AP
‘bénéfices, conditions de pratique en sécurité

Encourager sur la pratique de I’'AP

Repérer les freins éventuels a la pratique de I'AP
*crainte qu’'une AP ne produise douleur, blessure, fatigue
-peurs du mvt, peur de I'aggravation du KC ou de ses !

symptomes comme la douleur
-peur d'une moins bonne efficacité des ftt

‘patient et/ou entourage
«freins propres au patient: pratique antérieure ou non d'AP ou
de sport, méconnaissance de son niveau physique, anxiete,
dépression

a prendre en compte lors de la mise en place des APA pour favoriser la
participation des patients
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Roles des médecins dans I’AP

Dépister les facteurs limitants

&

Suivre de le déroulement de I'AP préconisée

|ﬂ
| 1©

Orienter le patient vers une pratique différente selon:
o|'état clinique, le niveau de déconditionnement, les comorbidités,
les déficiences

‘le stade de la maladie et les fraitements @ : —
‘les souhaits du patient = ‘ED'@ g 2“

les possibilités locales X ==
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Reéducation/Reéadaptation en oncologie

MPR et pathologies oncologigues: rationnel

Focus: fatigue et cancer
Focus: Activité Physique et cancer
MPR et oncologie: en pratique

MPR et oncologie: les differents contextes



MPR en oncologie: pour quels patients?

Cs d’'évaluation qui peut étre proposée a toute personne atteinte de KC

-en cours de fraitement (chimio, Rx, etc...) ou apres fraitement

h o
T Ah A

-questionnement sur la géne fonctionnelle, les besoins

-adaptation de la proposition d’accompagnement
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MPR en oncologie:
a quel stade de la maladie, dans quel lieu et quelles conditions?

Les temps de la maladie

Phase initiale curative

-réle de prévention des complications, d'installation, de maintien
de I'autonomie, de limitations des déficiences, de I'organisation
de la vie a domicile

-pré-réhabilitation: évaluation des capacités avant chirurgie,
ameélioration des capacités vitales, limitations des complications
post-opératoires

Phase de stabilisation
-réle de rééducation, readaptation, réinsertion
-techniques de rééducation larges

Phase palliative et/ou de fin de vie
-role de réadaptation, réinsertion sociale et contribution au
confort
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L'activité physique en oncologie:
a quel stade de la maladie, dans quel lieu et quelles conditions?

Pendant la phase des traitements

«favoriser la cs par un professionnel formé (enseignant AP sante,
éducateur sportif, kinésithérapeute) des le dg

-pour prévenir et/ou lutter contre le déconditionnement

-pour sensibiliser sur les bénéfices de I' AP

A la fin des fraitements

spour les patients les moins décondifionnés:

groupes de patients organisés localement avec un professionnel
formé

spour les patients les plus déconditionnés:

stage de réadaptation physique en SSR ou en ambulatoire

A distance
srejoindre les structures associatives sportives ou de loisir
(autonomisation)
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Pendant la phase |

de traitements Nécessité d’un certificat médical

| |
| |
. .. !
¥ I quelles que soient les conditions de |
: pratique !
. T |
Préconisations L |
* Entretien APA
+ et si besoin projet d’APA
\ 4
Préconisations
Pratique d’APA w
* Faire un bilan d'évaluation inital 'Ar;;:::gi::
 Concevoir un programme J l
personnalisé et progressif
Je I Facteurs limitant la Pas de facteurs limitant
* Respecter d'éventuelles contre- pratique d'AP la pratique d’AP
indications
* Adapter tout contenu d'activité Accompagnement
physique aux besoins de la A distance des progressif
personne malade et/ou traitements
déconditionnée

Préconisations

* Pratique d'AP
* et/ou d'activité sportive
* en conditions ordinaires

h 4

L’APA a pour but I'autonomisation du patient et un
retour a une pratique d’AP en conditions ordinaires




Quel type d’'activités proposer en APA?

Préconisations : Un accompagnement progressif et personnalisé

* Selon le niveau d'AP intial de la personne, on propose un reconditionnement ou un enirainement & I'effort
* APA infégrée dans processus de soin

L Prcqef éducatif concerté l:puhenl' éducateur - soignant) centré sur la personne

e Education I'herapeuhque centrée sur la modification des habitudes de vie (dispostif & part entiére)

Le programme individualisé prend en compte la personne (ses capacitiés physiques, ses préférences en
matiére d'exercice, son état psychologique, ses attentes), la maladie (stade évolutif, traitements et leur tolérance, etc.),
I'environnement (humain et technique).

Accompagner la personne pour qu’e"e trouve « son » APA, « sa » facon de la pratiquer, et qu'e"e s'inscrive
dans ses habitudes de vie et dans son proiet de soin et de vie.

Frequence/Reégularite Seances d’APA
Preconisation Preconisation Préconisation Préconisation Precenisation
Activité aérobie Activité progressive, Séances de 10-20 min & Séances encz-:ldrées (2a5%) Activité en groupe (4 &
(marche, vélo, modérée & soutenue, 40-60 min, auxquelles fois par semaine - 10 personnes
gymnastique, efc.) en fonction du niveau ajouter I'échauffement, accompagner vers une maximum, selon état
d'AP/de le repos et la détente prathye autonome et des personnes), ou en
déconditionnement aprés I'exercice reg“"efe' o individuel selon
initial éventuel de la L,a pr.a!thue d0|f[ et.re’ besoins de la personne
réguliére ; continuité
personne indispensable (les

bénéfices s’estompent a

s . | l'arrét de la pratique ;
L’APA vise a rendre le patient autonome pour que ! maintien de I'AP au-dela de
I
I

I’AP s’inscrive dans la durée 6 mois +++

e




Par quels professionnels?

*Bilan initial, programme personnalis€, mise en ceuvre et évaluation
Selon lieu d’exercice (H MCO, H SSR, milieu associatif) et stade de la
maladie

Enseignant APA-Santé
-connaissances pratiques et scientifigues pour mise en mvt des
personnes en situation de handicap, présentant une maladie

DAPAPS

-DE Education Nationale Licence ou Master
Sport . Sarfe . Ben-gfre

Kinésithérapeute

Educateur sportif
-formé dans une activité sportive par une Fedération Sportive
-DE Ministere des Sports

’
Le champ d’intervention de chaque intervenant peut varier selon
Q le lieu d’exercice (milieu hospitalier MCO, milieu hospitalier SSR, milieu associatif)

1 le stade ou moment d’intervention
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En 2018, I'Agence Régionale de Santé-ARS et la Délégation Régionale Académique a la Jeunesse, a 'Engagement et
aux Sports-DRAJES ont impulsé la création de Dispositif d’Accompagnement a la Pratique d'Activité Physique (DAPAP)
sur chaque département de la région Auvergne Rhone-Alpes.

'enjeu de ce dispositif est de réunir les professionnels de santé et du monde sportif, afin d'accompagner toute personne

dans la gestion de sa maladie chronique, ainsi que dans son choix d'activité physique réguliére.

L'association DAHLIR, forte de son expertise dans I'accompagnement des publics fragilisés, porte ce dispositif dans 5

départements.

\ly
DAHL'R' https://www.dahlir.fr/sante/dapap/
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Reéducation/Reéadaptation en oncologie

MPR et pathologies oncologigues: rationnel

Focus: fatigue et cancer
Focus: Activité Physique et cancer
MPR et oncologie: en pratique

MPR et oncologie: les différents contextes



Proposition de parcours/programme

Dg: activité du KC, extension KC, traitements en cours ou prévus
Problemes fonctionnels actuels

Besoins exprimés par le patient

jectifs fixé tient et équi 223 e
Objectifs fixes accord patient et equipe fﬂ ‘? : TA
, e s (s .’ . i =D L .l*

Dé&finir des criteres d'evaluation 1 1
o & ]

| R |
20 J



Proposition de parcours/programme

Ny

Thérapie physique: pour prévenir les incapacités
— force, mobilité, nutrition, douleur, soins stomies, appareillage,
drainage lymphatique réentrainement a |'effort

Soutien psychologique : pour prévenir la dépression et le
retrait sur soi

Soutien social : pour préserver la vie sociale et I'autonomie
— diminuer les soins IDE
— Organiser les aides pour AVQ, APA

Soutien professionnel pour favoriser retour a I'emploi ou éviter
mise a la refraite anticipée

Opftimiser la participation /groupes d’'entre-aide



Proposition locale

INnformation sur les |

Soins de Sulte et
de Réadaptation
Fonctionnelle en
Oncologie et

Hematologie |

a hopital Henry Gobrielle
Groupement Hospitalier Sud




Readaptation fonctionnelle

en onco-hématologie

Dans quel contexte?

Complément des soins de suj o

pathologies agressives, aux frc o Améliorer sa mo o
‘Une complémentarité dans I'e N UM st
programme personnalis€, s'ins
«Comme un espace de fransiti

du retentissement de la malac

‘Une autre dimension, plus glo * Augmenter lo fonctionnolité et la capacilé physique

En prafique: s et et
-Patients stabilises sur le plan rr . SN

-Patients en hématologie, apre ® Sortir de I'isclement, retrouver de l'endurance, le gott d'étre acti
(ex: allogreffés) o Favoriser le relour & une vie acive

-Patients en oncologie pendail
(ex: cancer mammaire apres tt Coucigio, wrmine, nancrapie)



Readaptation fonctionnelle

en onco-hématologie

Les intervenants et leurs actions

Sur prescription médicale et en coordination avec le(s) médecin(s) référent(s)

= Kinésithérapie

bilan fonctionnel, mobilisations, massages et drainages, renforcement
musculaire

Kiné-Balnéothérapie

individuel/collectif, reconditionnement, balnéothérapie APA

= Activités Physiques Adaptées APA
mobilité et souplesse articulaire, renforcement musculaire, endurance
générale(musculaire et cardiovasculaire), entrainement a I'effort

= Psychomotricité
Réinvestissement du corps, régulation tonique, reprise de confiance, posture et

equilibre
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Readaptation fonctionnelle

en onco-hématologie

Les intervenants et leurs actions
Sur prescription médicale et en coordination avec le(s) médecin(s) référent(s)

=>Ergothérapie

activités de rééducation et mises en situation pratiques pour optimiser
I'’autonomie dans tous les domaines (soins personnels, activités
quotidiennes et domestiques, loisirs, fravail)

R , . Suivi médical régulier,
=»Dietetique, conseils nutritionnels avec contréle et évaluation
des bénéfices des
= Psychologie programmes proposeés
>IDE, AS -Evaluation fatigue, QoL

-Test marche é6mn, test
assis-debout (30s)
-Cognition, humeur,
anxiété
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Readaptation fonctionnelle

en onco-hématologie

Les modalités

Apres consultation sollicitée par le médecin référent

Qui permet:

-d’établir un lien privilégié

-d’analyser les besoins du patient

-de définir conjointement les objectifs et les modalités de prise en
charge autour d'un programme adapté et personnalisé

= Consultation

= Hopital de jour
(1 & 2 fois par semaine)

= Hopital de semaine
(séquence(s) de 2 a 5 jours consécutifs)
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Programme Alizés




PROGRAMME ALIZ

Parcours de réadaptation
apres traitement du cance

Le programme Alizés s’adresse aux femmes ayant eu un cancer du sein,
une fois leurs traitements terminés. Il vise & leur redonner confiance en
elles et en leurs capacités physiques, pour améliorer leur qualité de vie.

® Eveluer ses capacilés fonctionnelles

¢ Se reconditionner & I'effort et reprendre goit & |'activité physique
® Améliorer so mobilité, sa posture et son endurance

* Metire en ploce des repéres diététiques

® Pariager et échanger grace @ une prise en charge groupale

® Améliorer sa régulation tonique et gérer ses émotions

BENEFICES ATTENDUS i

® Augmenter la fonctionnalité et la capacité physique

Reéduire la fatigue et améliorer les performances physiques

o Améliorer la qualité de vie, I'esfime et 'image de soi,
lo confiance en soi

® Se réapproprier son corps
® Sortir de 'isolement, refrouver de I'endurance, le golt d'étre actif

® Faveriser le retour & une vie active

Uentrée dans le programme se fait sur prescription médicale et en coordination
avec lefs) médecin(s) référent(s).

Cette consullation préoloble permet o'établir un lien privilégié, d'analyser les
besoins du potient, el de définir conjointement les objectifs ef les modalités de
orise en charge autour d'un programme adapté et personnalisé

Les patientes rencontreront différents professionnels de santé :
» Kinésithérapeute
* Moniteur d'Activités Physiques Adaptées

® Psychomotricien

o Diégtéticien
* |nfirmier
* Aide-soignant

s Médecin

De nombreux ateliers sont proposés :
® Réentrainement & l'effort

* Renforcement musculaire

Vélo, boxe, tir & l'arc, danse, step

Activités extérieures - marche nordique, badminlon, padel tennis,
escalode, escrime

o Balnéothérapie / Acuagym
¢ Table ronde (1 fois/mois)

e livret et conseils

Suivi médical rapproché et régulier, avec évaluation des bénéfices
du programme.




Revue de la littérature :
Description des parameétres des différents programmes de rééducation et

modalités pratiques Cochrane
6) lerary
*63 études, randomisées, controlées e
5761 patients
‘Moment de la prise en charge tharsey (R
- ++ études apres traitement adjuvant

- +études pendant le traitement adjuvant rahart et al, 2018

- + études phase précoce apres fraitement adjuvant

lieu :

- Domicile

- Centre

- Centre et domicile

*Activite : n= 28 aérobie marche, fitness, balnéo, velo, circuit...
n= 7 resistance
n= 21 combine

Durée : de 2 a 4 mois

‘Fréquence : 2 a 3x/semaine Multidisciplinary rehabilitation program
after breast cancer: benefits on physical function,
anthropometry and quality of life
Leclerc et al, 2017
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Evaluations:

Déficiences :

- Parametres anthropométriques (BMI, FC, TA)

- Fatigue (FACIT-F, PFS, Brief fatigue Inventory, MFI)

- Humeur (BDI, PANAS, CES-D, POMS, SOSI)

- Performances physiques (Test de marche des 6 minutes/12 minutes, temps de
marche des 2 km, endurance assis-debout, figure 8 running, force isométrique MS et
MI, hand grip, GTIM(vélo), VO2max

- Parametres orthopédiques (mobilité épaule, douleurs articulaires)

- Symptdmes post-ménopausiques

- Qualité du sommeil (Pittsburg Sleep Quality Index)

- Bilan lipidique

- activité des cellules lymphocytaires

Limitations d’'activités :
- 7 days PAR (physical activity recall), international physical activity questionnaire

*Restrictions de participation :
- Qualité de vie (SF36, FACT-B, FACT-G, EORTC QLQ-C30, EORTC QLQ-BR23, CARES)
- Activités de loisir (SPAQ)
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Programme Alizés

- Groupes de 8 patientes
2 fois par semaine

12 semaines

Phase post-adjuvante

uuuuuuu

HOPITAL
nnnnn
aaaaaaaaa

Figure 2. Les modalités du programme pluridisciplinaire Alizés.

N

Evaluation JO

3-4 séances/sem.
APA

2 séances/sem.
Kinésithérapie
dont 1 séance en balnéothérapie

1 séance/sem.
Psychomotricité
en balnéothérapie

Evaluation M3

1/mois
Atelier diététique

1/mois
Table ronde médicale

Consultation
médicale
de suivi M6
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Tableau |. Description de la population.

Nombre de participantes 133
ﬁ\ge (années) 52,7 (9,6)*
Délai début du programme - 11,7 (4,3)
Diagnostic (mois)

Délai début du programme - 4,3 (4,0

Radiothérapie (mois]

Activité professionnelle

Arrét de travail 87 (66 %)
Retraitée 22 (17 %)
En activité 1(1 %)
Sans activité 14 (11 %)
Autres (indépendant, congé parental...] 6 (5 %)
Activité sportive

Aucune 36 (37 %)
< x 1/sem. 19 (20 %)
> x 1/sem. 42 (43 %)

Stade

Local 128 (96 %)**
Métastatique 5 (3,8 %)
Récidive 6 (4,5 %)
Chirurgie

Mastectomie 78 (59 %)
Tumorectomie 55 (41 %)
Traitement non chirurgical

Radiothérapie 126 (95 %)
Chimiothérapie 122 (92 %)
Chimiothérapie d'entretien 32 (24 %)
Hormonothérapie 95 (71 %)

* moyenne [ET] ; ** nombre [%).

57



Tableau Il. Données cliniques avant et aprés l'application du programme Alizés.

M3
Avant Apres A n p
IMC 25,6 (5,0) 25,9 (4,8) 0,3 112 0,56
Test des é minutes
Distance 572 (70,3) 644 (61,6) 72,1 112 < 0,001
% Théorique 85,8 (10,5) 96,6 (9,2) 10,8
Assis-debout
Nombre 22,5(5,2) 30,1 (6,5 7,6 113 < 0,001
Indice
1 312,4 %)
2 816,3 %)
3 7 (5,6 %) 10,9 %]
4 36 (29 %) 98,1 %)
5 72 (57 %) 101 (91 %]
SF-36
PF 74,6 (15,9) 84,1 (14,1) 9.5 111 < 0,001
RP 20,4 (27,1) 41,7(38,1) 21,4 110 < 0,001
RE 73,9 (20,5) 118 (57,4) 69,6 111 0,22
VT 43,4 (16,7) 58,8 (14,5) 15,4 111 < 0,001
AH 59,5 (13,3 63,0(10,8) 3,5 111 < 0,01
SF 64,2 (21,5 73,9 (20,5) 9.7 111 < 0,001
BP 58,2 (52,2) 64,0(21,7) 58 111 0,57
GH 52,4 (17,6) 56,6 (19,1) 4,2 111 < 0,01
FACT-B 91,2(15,9) 103 (19,0) 11,4 116 < 0,001
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Piper 5,6(1,9) 3,6(1,9] -7.4 112 < 0,001
Comportement 5,1(2,3) 3,1(2,1) -2,1 114 < 0,001
Affective 6,72,4) 4,1(2,5) -2,2 114 < 0,001
Sensorielle 5,7(1,9) 3,6(2,0) -2,1 114 < 0,001
Cognitive 52(1,8) 3,8(2,0 -1.4 114 < 0,001
Beck 6,8(4,8] 4,5(3,7) -2,2 T < 0,001
Mé
Avant Aprés

L, Aucune 36 (37 %) 3(3,1%)

AciVte e, 19 (20 %) 13(13 %)

P > x 1/sem. 42 (43 %) 80 (82 %)

AT 87 (66 %) 18 (23 %)

Retraitée 22 (17 %) 4(5,1 %)

L, Temps plein 100,76 %) 5 (6,3 %)

rof)::st‘.li\tglr:?'lelle Temps partiel 31 (39 %)

P Reprise envisagée 12 (15 %]

Sans activité 14 (11 %) 9 (11 %]

Autres (congé parental, indépendant...) 6 (5,38 %)

Quid de la pérennisation d'une pratique autonome?

X%



Autres contextes oncologigues




Modalités
d'admission

Aprés consultation
sollicitée par le médecin référent
auprés du Pr Jacquin-Courtois

Qui permet :
> d’établir un lien privilégié
- d’analyser les besoins du patient
- de définir conjointement les objectifs et
les modalités de prise en charge autour
d’un programme adapté et personnalisé

Document a I'usage
des professionnels et

des patients

Renseignements

ctariat | coordination

04 78 86 50 64 (36 50 64)
hg.secretariat@chu-lyon.fr

Bus CI0 (Basses-Barolles)

Bus 17

Hospices Civils de Lyon

Information sur les |
Soins de Suite et
de Réadaptation
Fonctionnelle en
Oncologie et
Hématologie

a thopital Henry Gabrielle

Groupement Hospitalier Sud

Oncologie:

-ovarien

-bronchique/pulmonaire

-Neuro-onco
olutdt HJ
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Pathologies hématologiques




Quid des donnees en hematologie?
REVUE: INTERET DE L’AP

REVIEW

Exercise in adult and pediatric hematological cancer survivors: an intervention review

KY Wolin', JR Ruiz?, H Tuchman' and A Lucia®
Ccl:
-intérét des exercices aérobie, d'intensité faible d modérée
-type marche, vélo motorisé
-en augmentant progressivement durée et intensité
-sécurisé

Résultats difficiles & extrapoler (modalités de ttt, dg et stade initial variés)

-adulte: 3 fois/s (composition corporelle, stabilisation des performances physiques)
-tx Hb et Plag minimal?2

Is physical exercise possible in patients with critical cytopenia -chez I'enfant: PEC efficace en période hospitaliere et consolidation

undergoing intensive chemotherapy for acute leukaemia

or aggressive lymphoma? F A | s A B | I. I T E

Thomas Elter * Martina Stipanov -+ Eva Heuser -
hael von Bergwelt-Baildon + Wilhelm Bloch -
Michael Hallek * Freerk Baumann

The emerging role of exercise and health counseling in patients with acute

leukemia undergoing chemotherapy during outpatient management EN PHASE DE CONSOLIDATION

Mary Jarden®*, Lis Adamsen®:<, Lars Kjeldsen?, Henrik Birgens9, Anders Tolver¢,
Jesper Frank Christensen®, Merete Stensend, Vivi-Ann Serensen?, Tom Mgller?:

A Randomized Trial of the Effect of a Walking
Regimen on the Functional Status of 100 Adult
Allogeneic Donor Hematopoietic Cell

Transplant Patients EN PHASE DE GREFFE

Todd E. DeFor,"? Linda J. Burns,” Eva-Maria A. Gold,* Daniel J. Weisdorf 63

A randomized trial on the effect of a multimodal intervention on physical
capacity, functional performance and quality of life in adult patients
undergoing allogeneic SCT

M Jarden®?, MT Baadsgaard? DJ Hovgaard?®, E Boesen® and L Adamsen®*



En post allo-grefte




Hématologie post-allogreffe

46 patients (Gge moyen= 46.9 ans [20-67])

HJ n=20 (&dge moyen= 40.9 ans)

HS n=26 (Gge moyen= 53 ans) 350

Dg hématologique

300 -

250 -

200 -

150 -

100 -

50 -

= AML
® lymphoma
mALL

0 -

= myelodysplastic 5?90

= myeloma

4000 -

myeloproliferative S
uCLL

3000 -

2000 -

1000 -

0 -

Délai post-greffe

<1 an n=3]

1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27 29 31

>1 an n=15 (GVH chronique)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 1545



Hématologie post-allogreffe

46 patients (Gge moyen= 46.9 ans [20-67])
HJ n=20 (&dge moyen= 40.9 ans)

HS n=26 (Gge moyen= 53 ans)

Dg hématologique

_
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Résultats préliminaires

-grande diversitée:

délai post-greffe, durée de PEC
-bonne faisabilité et sécurité
-amélioration fonctionnelle++

-nécessité de proposer un programme
individualisé

sifuation médicale, statut physique
«&tat émotionnel et psychologique
scontexte familial et environnemental

-promouvoir infervention précoce
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En neuro-oncologie




« Domaines d'intérét de la neuro-oncologie:

Dg et traitement des tumeurs primitives ou secondaires du SN et
de ses enveloppes
/ médullaires
Métastases cérébrales

Complications neurologiques des malades traités pour un
cancer (liées a la maladie ou aux traitements)

Compression plexique, radiculaire; infiltration

Compression medullaire / tassement vertébral secondaire

Neuropathies toxiques

Encéphalopathie post-radique

Pathologies neuro-oncogénétiques

68
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« Rééducation et Neuro-Oncologie: LT e

au moins 2 spécificités o ;% : .
E‘ir 7

-une contrainte de temporalité: Neuro-oncology

cinétique tumorale globalement rapide :
glioblastome/oligodendrogliome

... Mais aussi remission avec augmentation de la survie

... Mais aussi guérison avec sequelles (neuro, ortho,
sensorielles...) et vieilissement neurologique

-une logique de ‘management de la perte de fonction’:
récupération souvent de courte durée ou absente
aider a gérer la perte d'autonomie parfois rapide

étre dans une logigue de compensatfion (G court ou moyen ou
long terme)
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Woehrer ef Ol 20] 4 Glioblastoma survival: has it improved? Woehrer et al.

+ Population-based

« Neuro-oncologie:

amélioration des traitements et des taux de survie

« Probabilité de voir apparaitre des complications
accenfuée
troubles cognififs++

« Evaluation neuropsychologique:
aspect essentiel du suivi des patients
pendant et apres traitement

« Difficulte:;
conftribution de la |ésion per se
+ effets secondaires des traitements anti-tumoraux




Tumeur cérébrale: 1€ cause des froubles cognitifs
pAr compression ou invasion des tissus sains fonctionnels

« Avant tout fraitement: jusqu’a 90% des patients

présentent des déficits cognitifs
notfamment si tumeur dans I'hémisphere dominant
symptomatologie variable selon localisation
mémoire, FE et langage ++ (atteintes FT)



Neurotoxicité des traitements

Tableau 1. Descriptions des troubles cognitifs liés aux différents traitements des tumeurs cérébrales.

Traitement Description des troubles cognitifs

Chirurgie Les troubles associés sont considérés comme focaux et transitoires
lls apparaissent directement apres I'intervention et s’atténuent dans un délai de 3 mois postopératoire
La cartographie fonctionnelle par IRMf préopératoire ou la stimulation peropératoire pourrait prévenir
en partie les complications cognitives apres |'intervention

Radiothérapie  Les mécanismes proposés impliquent principalement une rupture de la barriere hémato-encéphalique,
une démyélinisation et une atrophie corticale a long terme
Troubles réversibles : premieres semaines et premiers mois apres l'irradiation
Troubles irréversibles : au cours des années suivant l'irradiation (leucoencéphalopathie post-radique)
Les déficits concernent principalement les fonctions attentionnelles et exécutives ainsi que la mémoire
épisodique

Chimiothérapie Les mécanismes proposés impliquent une rupture de la barriere hémato-encéphalique permettant
d’augmenter la concentration des drogues au niveau tumoral mais aussi au niveau du tissu sain
Ce mécanisme est exacerbé lorsque la chimiothérapie est administrée de facon concomitante
ou adjuvante a la radiothérapie
Peu de données significatives sont disponibles dans la littérature concernant un effet
de la chimiothérapie sur les fonctions cognitives

Traitements Les anciennes molécules seraient plus déléteres que les récentes
antiépileptiques Les troubles associés concernent principalement les fonctions attentionnelles et la vitesse de traitement
de lI'information

Corticoides Pourraient présenter des effets neurotoxiques probablement sous-estimés impliquant
un dysfonctionnement fonctionnel et structurel des aires hippocampiques et préfrontales

Durand et al, 2016



Neurotoxicité des traitements

Chirurgie Les troubles associés sont considérés comme focaux et transitoires
lls apparaissent directement apres I'intervention et s’atténuent dans un délai de 3 mois postopératoire
La cartographie fonctionnelle par IRMf préopératoire ou la stimulation peropératoire pourrait prévenir
en partie les complications cognitives apres |'intervention

Amélioration des fonctions cognitives par suppression de |'effet de
masse

malis

Apparition de froubles liés a I'ablation de tissus sains périlésionnels
souvent focaux et transitoires

pour limiter les effets iatrogenes: chirurgie éveillée (aires langage++)

Durand et al, 2016



Neurotoxicité des traitements

Radiothérapie  Les mécanismes proposés impliquent principalement une rupture de la barriere hémato-encéphalique,
une démyélinisation et une atrophie corticale a long terme
Troubles réversibles : premieres semaines et premiers mois apres l'irradiation
Troubles irréversibles : au cours des années suivant l’irradiation (leucoencéphalopathie post-radique)
Les déficits concernent principalement les fonctions attentionnelles et exécutives ainsi que la mémoire
épisodique

La RT peut améliorer des symptdmes en diminuant le volume fumoral

mais

Traitement possiblement neuro-toxique
avec froubles cognitifs  court et a long terme

Doses thérapeutiques proches des doses toxiques pour les tissus sains

Tableau 2. Facteurs de risque associés aux troubles cognitifs

Fd R . radio-induits.

Facteurs liés a la Facteurs liés au patient
radiothérapie

Dose par séance Age

Dose totale Prédispositions génétiques

Durée totale Déficits neurologiques

du traitement préexistants

Volume cérébral Maladie systémique

irradié préexistante (diabete,
Durand et al, 2016 hypertension artérielle...)

Chimiothérapie concomitante



Neurotoxicité des traitements

Radiothérapie  Les mécanismes proposés impliquent principalement une rupture de la barriere hémato-encéphalique,
une démyélinisation et une atrophie corticale a long terme
Troubles réversibles : premiéres semaines et premiers mois apres l'irradiation
Troubles irréversibles : au cours des années suivant l’irradiation (leucoencéphalopathie post-radique)
Les déficits concernent principalement les fonctions attentionnelles et exécutives ainsi que la mémoire
épisodique

Troubles aigus

pendant la RT ou rapidement apres la fin du traitement
lies a I'cedeme

+/- céphalées, nausées, vomissements, somnolence
améliorés par corticothérapie
peu d'observations a cette phase: diff d'apprentissage en mémoire eplsodlque
verbale et MdT (Welzel et al, 2008)

Troubles précoces

premiers mois apres la fin de la RT, réversibles

associés a des processus de démyélinisation puis remyélinisation
fonctions touchées: MdT, ME, VTI, aftention

Troubles tardifs
Plusieurs mois a plusieurs années apres RT
Leuco-encéphalopathie post-radique (incidence: 50% a 1 an?)

Durand et al, 2016



Neurotoxicité des traitements

Radiothérapie  Les mécanismes proposés impliquent principalement une rupture de la barriere hémato-encéphalique,
une démyélinisation et une atrophie corticale a long terme
Troubles réversibles : premiéres semaines et premiers mois apres l'irradiation
Troubles irréversibles : au cours des années suivant I’irradiation (leucoencéphalopathie post-radique)
Les déficits concernent principalement les fonctions attentionnelles et exécutives ainsi que la mémoire
épisodique

Signes radiologiques:
-lésions SB péri-ventriculaire hypersignal FLAIR
-atfrophie corticale et sous-corticale

Signes cliniques:

-froubles exécutifs et attentionnels
-déficits ME et VTI

-troubles comportementaux:
apathie modérée a sévere

parfois évolution jusqu'a la démence

Leuco-encéphalopathie post-radique
Durand et al, 2016



Neurotoxicité des traitements

Chimiothérapie Les mécanismes proposés impliquent une rupture de la barriere hémato-encéphalique permettant
d’augmenter la concentration des drogues au niveau tumoral mais aussi au niveau du tissu sain
Ce mécanisme est exacerbé lorsque la chimiothérapie est administrée de facon concomitante
ou adjuvante a la radiothérapie
Peu de données significatives sont disponibles dans la littérature concernant un effet
de la chimiothérapie sur les fonctions cognitives

Peu de données concernant le chemobrain dans le cadre de la
prise en charge des patients avec fumeur cérébrale

Voir données des patients avec cancer du sein

Durand et al, 2016



Neurotoxicité des traitements

Traitements Les anciennes molécules seraient plus déléteres que les récentes
antiépileptiques Les troubles associés concernent principalement les fonctions attentionnelles et la vitesse de traitement
de l'information

epilepsie: csq frequente des tumeurs infracréniennes
1e" symptome 50%, 80% au cours du suivi (gliomes bas grade)

traifement par 1 ou +sieurs traitements, pouvant induire troubles
cognitifs et/ou fatigue

Corticoides Pourraient présenter des effets neurotoxiques probablement sous-estimés impliquant
un dysfonctionnement fonctionnel et structurel des aires hippocampiques et préfrontales

effet sur la cognition et I'humeur?

altérations fonctionnelles et structurelles des aires hippocampiques
et préfrontales, le plus souvent réversibles

Durand et al, 2016



« Quelgues données de la littérature
1-Efficacité de la rééducation

Functional recovery of patients with brain tumor or

Geler-Kulcu et al, 2009 acute stroke after rehabilitation: a comparative study

Récupération fonctionnelle locomotrice: MIF, PASS, Berg, MAS
Amélioration comparable dans les 2 groupes

Formica et al, 2011 Rehabilitation in neuro-oncology: a meta-analysis of
n=994 patients published data and a mono-institutional experience

Amélioration MIF et/ou Bl (36%)

Bartolo et al, 2012 Early rehabilitation after surgery improves functional
Brain tumours Vs stroke outcome in inpatients with brain tumours

MIF, équilibre, mobilité: amélioration comparable dans les 2 groupes
Quid de la durabilité?



« Quelgues données de la littérature
1-Efficacité de la rééducation

Interventions for preventing and ameliorating
cognitive deficits in adults treated with cranial
DCIy et al, 2014 iradiation (review)

6 études: 3 prévention, 3 amélioration
Prévention: memantine, methylphenidate, programme réhabilitation
Traitement: methylphenidate, modafinil, donepezil

£

Functional improvement after 4-week rehabilitation
therapy and effects of attention deficit in brain tumor
patients: comparison with subacute stroke patients

Han et al, 2015

Brain fumours vs stroke
Tests neuropsycho, Bl, motricité, MMSE

Rehabilitation conventionnelle (4 semaines)

Corrélations avec statut fonctionnel (pré et post):

attention visuelle et cognition pour BT, aspects moteurs pour stroke



« Quelgues données de la littérature
2-Intérét d'une approche pluridisciplinaire

The effect of an interdisciplinary rehabilitation

intervention comparing HRQoL, symptom burden

and physical function among patients with primary
Hansen et al, 2014 glioma: an RCT study protocol

6 semaines d’'intervention vs PEC fraditionnelle
Kiné 3 fois 90 mn/s, ergo 2 fois 60 mn/s, en externe
Suivi a 6s, 3m, 6m

QoL et parametres physiques

Multidisciplinary rehabilitation after primary brain
Khan et Q|, 2015 tumour treatment (review)
1 seule étude controlée randomisée, 12 études observationnelles
Rehabilitation pluridisciplinaire intfensive en ambulatoire pourrait
reduire limitations d'activités (continence, mobilité et locomotion,
cognition) a court et moyen terme (6 mois)



 Quelgues données de la littérature
3-Nécessité de filieres

Exploring access to rehabilitation services from allied
health professionals for patients with primary high
McCartney et al, 2011 grade brain tumours

Question de I'acces a la réhabilitation (UK)

Ftude qualitative par entretiens semi-structurés prof de santé oA

Barrieres d'acces: pas aussi fréquent/aisé de santé et
|dentification de facteurs limitants 2:‘;'::'5

Brain tumor rehabilitation

Vargo, 2011

Efficacité de la rehabilitation, fumeurs primitives et secondaires
En phase hospitaliere comme ambulatoire

Collaboration interdisciplinaire indispensable

A multi-fiered intervention to address behavioural
and cognitive changes after diagnosis of primary

Whi’ring et al 2012 brain tumour: A feasibility study
Programme d’intervention mixtes: psycho-education patients et
familles



Qui¢ Quand? Pourgquoie Comment?e

« Qui et Quand? proposition possible a foutes les
phases de la maladie
« Pourquoi? Objectifs différents selon le pronostic:

curatifs
fonctionnels et palliatifs
de confort en fin de vie

« Nécessite une double expertise en parallele:

NeuroOncologue et MPR

Démarche dg:

-dg étiologique

-évaluation des déficiences (physiques, cognitives), limitations d’activité et
restrictions de participation

Proposition thérapeutique:

-traitement (chir, CT, RT)

-selon déficiences, pronostic, phase de ttt, environnement, attente du patient

Intervention (rééducation, réadaptation, réinsertion)



Qui¢ Quand? Pourgquoie Comment?e

« Comment? Les ressources

-PEC libérale / unités (neuro)oncologiques / soins de
support

kinésithérapie

orfhophonie Réeéducation cognitive

ergotherapie . . Rééducation physique
neuropsychologie, psychologie Rééducation langage et

communication

-unités ou centres de réédu._ _, Reeducation deglufition
fonctionnelle Reéducation neuro-perineale

méedecin de MPR et eéquipe de rééducation
modalités: cs, unité mobile, HJ, HS, HC

-ressources sanitaires et médico-sociales structurées
réseau canceérologique, soins palliatifs, HAD, SAMSAH



Réeéducation/Reéadaptation en oncologie

Questionner les attentes

Attentes des patients Objectifs des soignants
~Douleur et fatigue v Gérer des symptdmes : douleur, fatigue, autres
. Difficultés fonctionnelles symptomes et déficits
Aspect physique *activités quotidiennes, vie Moyens : Rééducation fonctionnelle (RF), activité
sexuelle, loisirs, travalil physique (APA), traitements médicamenteux, aides
techniques

~Angoisse : de la récidive, de ~Amener le patient a exprimer ses plaintes, ses
I’évolution, des conséquences questionnements, son ressenti

sur la famille, .. - Aider a faire face par 'information et I'éducation
Aspect . . <, . : . .
i . Faire face .~ Aider a s’approprier ou se réapproprier son image
psychologique - Image de soi corporelle
Moyens : Psychologue, APA, groupe de parole
v'Professionnel : maintien, ou v'Informer et accompagner
Aspect retour a I'emploi/formation
socio-professionnel v'Social : accompagnement Moyens : Assistant social, Medico-social, initiatives
social — aides locales
-~ Information sur la maladie et v'Mettre en ceuvre des activités éducatives ciblées
Information, ses consequences individuelles ou en groupe
éducation ~ Ecoute et personne ressource

Moyens : associations, groupe de parole, SSR




A foutes les étapes

Indications générales

Pathologie — Diagnostic — Symptomes

__________________

Bilan général — Pronostic — Schéma thérapeutique :

Age, capacité physique,
Co morbidités,
Diagnostic étiologique

Bilan rééducatif :
déficience — incapacités fonctionnelles

A

Post thérapeutique

v

Pré thérapeutique Per thérapeutique
I I
Définir des objectifs
Prévention, rééducation, réadaptation — qualité de vie
projet de soin et projet de vie
v !
Prévention Rééducation/Réadaptation

Projet de vie




RoOle central de I'AP

Figure 1. Les principaux bénéfices cliniques attendus de UAP (a partir des données INCA, 2017 [9]]. \
Impact sur les capacités <« » |mpact sur la composition corporelle
cardiorespiratoires I I R
e e | Masse grasse || Masse maigre !
Programmes d'intensités moderée et élevée b R S — -
Maintien ou amélioration des capacités Maintien ou normalisation de la composition corporelle
cardiorespiratoires Programme Réduction de la masse grasse, du poids corporel, de I'lMC
Amélioration de VO pic S VELTTRGET G Prévention de la perte de masse musculaire

Importance de puis augmentation de la masse musculaire

- maintenir une bonne observance des exercices

- planifier un ajustement de l'intensité
des exercices dans le temps

Intensité de I'activité aérobie, a augmenter progressivement
Couplée au yoga, techniques cognitivocomportementales,
entretiens motivationnels

. —— Impact sur la qualité de vie ***

Ilmpac‘flffu’r Amélioration de la QoL (symptomes dépressifs,
€5 qUalItes < estime de soi, image corporelle)
musculaires

Renforcement en mode concentrique = excentrique » Impact sur la fatigue .

Amélioration de la force musculaire AP de type aérobie ou mixte
Maintien ou augmentation de la masse musculaire _ .. Intensité modeérée
g Aérobie + résistance

Maintien ou amélioration de la souplesse musculaire  SFTRT TPREESONERTN  Diminution du niveau percu de fatigue
et de la mobilité articulaire (pendant et apres les traitements)

https.//www.ligue-cancer.net/article/31342_apa-activite-physique-adapi®t
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Association Francophone des
Soins Oncologiques de Support

Activité physique et cancer

Indications de la Rééducation
en Cancérologie
Fascicule 1 : Partie commune

Date : 12/12/2014

Indication de la Rééducation
en cancérologie

Fascicule 2 : Syndrome de désadaptation
Amyotrophie — Déconditionnement

Date : 12/12/2014
Mise a jour : 15/12/2017

Indication de la Rééducation

en cancerologie
Fascicule 3. Déficiences neurologiques
hors atteintes encéphaliques

Date : 12/12/2014

Troubles cognitifs et cancer
(hors tumeurs du SNC)

09/10/2020

03-04 |

Actualités en Médecine
Physique et de Réadaptation
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