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Résumé

La physiothérapie améliore le fonctionnement des personnes atteintes ou survivantes d’un
cancer. Cependant, les services de physiothérapie sont tres restreints dans la province de
Québec, particulierement dans la région du Saguenay-Lac-Saint-Jean. L’ajout d’un
Programme de Physiothérapie Personnalisé (PPP) en oncologie a I’offre des services gratuits
de la Clinique universitaire de physiothérapie de I’'UQAC (CUpht) pourrait améliorer cet
acces. Toutefois, la faisabilité de I’implantation de ce programme est inconnue. L’objectif de
ce mémoire est de vérifier s’il est faisable d’implanter un PPP loin des centres urbains
spécialisés en oncologie. Une étude pré-post a donc été menée a l'aide du cadre de Bowen
pour mesurer la faisabilité d'un PPP de 10 semaines. Les domaines de faisabilité utilisés
étaient la demande, l'acceptabilité, la mise en ceuvre, I'aspect pratique et 1'efficacité limitée.
Le PPP s’étendait sur 10 semaines (1-2x/semaine), et visait, par des objectifs mesurables, a
réduire les déficiences via des modalités thérapeutiques standards en physiothérapie. Les
analyses exploratoires d’efficacité ont été calculées avec les différences minimales
détectables et I’intervalle de confiance de 95% pour la douleur, la fatigue, la qualité de vie,
la mobilité, la circonférence des membres, le bilan articulaire, le bilan musculaire manuel, la
force de préhension, la distance de marche et la qualité du cycle de marche. Trois personnes
sur quatre ont terminé 1’étude. La raison principale d’arrét de 1’ étude découlait de la COVID-
19. L’observance aux interventions réalisées sous supervision était de 100% et de 64,6% a
domicile. Le taux d’absentéisme était de 5,7%. Une amélioration significative était observée
pour la douleur, la capacité fonctionnelle, la force musculaire et la distance de marche. Aucun
effet indésirable fut rapporte. Outres les défis imposés par la pandémie, les barriéres de
I’implantation étaient d’ordre organisationnel. Le PPP en oncologie a la CUpht est

sécuritaire, faisable et pourrait améliorer leur état de santé physique.



Abstract

Physiotherapy is known to improve the functioning of people with cancer or cancer survivors.
However, access to physiotherapy services is very limited in the province of Quebec,
particularly in the Saguenay-Lac-Saint-Jean region. The addition of a Personalized
Physiotherapy Program (PPP) for this clientele to the current offer of free services from the
UQAC university physiotherapy clinic (CUpht) could improve this access. However, the
feasibility of implementing this program is unknown. The objective of this master is to verify
if the implementation of a PPP is feasible in a remote region of Quebec with an aging
population. To do so, a pre-post study was conducted using Bowen's framework to measure
the feasibility of a 10-week personalized physiotherapy program. Feasibility outcomes
focused on demand, acceptability, implementation, practicality, and limited effectiveness.
The PPP was 10 weeks in duration (1-2x/week), and aimed, through measurable goals, to
reduce impairments via standard physical therapy modalities. Exploratory analyses of the
effectiveness of PPP were completed by calculating minimum detectable differences and
95% confidence intervals for pain, fatigue, perceived quality of life, mobility, limb
circumference, joint assessment, manual muscular assessment, grip strength, walking
distance and gait cycle quality. Three people out of four completed the study. The primary
reason for discontinuation of the study was related to COVID-19 restrictions. Compliance
for procedures performed under supervision was 100% and 64.6% for those performed at
home. The absenteeism rate was 5,7%. At the end of the PPP, significant improvement was
observed in pain, functional capacity, muscle strength and walking distance. No adverse
effects were reported. In addition to the challenges imposed by the pandemic, the barriers to
implementation were organizational. A physiotherapy program offered to oncology clients
at CUpht is safe, feasible and could help improve their physical health during medical

treatment.
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“Lorsqu'un changement s'effectue d'une maniére suffisamment lente, il échappe a la
conscience et ne suscite la plupart du temps aucune réaction, aucune opposition, aucune

révolte.”
Olivier Clerc (1961-)
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Avant-propos

Le corps de ce mémoire est composé d’un article publié a la revue Journal of Cancer
Rehabilitation le 27 janvier 2022. Cet article, dont je suis premiére auteure, est inclus dans

sa forme originale, a I’exception de corrections mineures pour uniformiser la présentation.

Pour ces travaux de recherche, mes responsabilités étaient de collaborer a la conception et a
la mise au point du devis expérimental, a la réalisation des expérimentations, a I’analyse des
résultats ainsi qu’a la rédaction de I’article. Mon directeur de recherche, le P" Sébastien S.
Dufresne m’a, quant a lui, supervisé et a contribué a 1’élaboration des objectifs spécifiques,
I’analyse des résultats ainsi qu’a la rédaction de 1’article. Mon co-directeur de recherche, le
P" Rubens A. Da Silva, a contribué a I’interprétation des données et a la supervision de ce
travail ainsi qu’a la critique du manuscrit. Les co-auteurs (J.S.A.L, M.A.K, S.S.) ont tous
révise une section spécifique du manuscrit ce qui a apporté une contribution intellectuelle

importante. Tous les auteurs ont approuvé le manuscrit final.

En complémentarité au manuscrit présenté dans le corps de ce mémoire, j’ai eu I’opportunité
de participer a d’autres projets de recherche qui ont conduit a des publications comme co-
auteure. Ainsi, par une collaboration avec une équipe de recherche brésilienne, j’ai réalisé et
analysé « Pregnant and non-pregnant women and low back pain-related differences on
postural control measures during different balance tasks » dont les résultats sont publiés
dans Manual Therapy, Posturology & Rehabilitation Journal en 2019. Grace a une
contribution similaire, avec la méme équipe de recherche, le manuscrit « Effects of lumbar
stabilization and muscular stretching on pain, disabilities, postural control and muscle activation in
pregnant women with low back pain: A randomized control trial » est publié dans la revue

European Journal of Physical Rehabilitation Medicine en 2020.
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Introduction

1.1 Problématique

En 2021, il a été estimé que depuis 5 ans, 43 841 302 habitants provenant des quatre coins
du globe, ont regu un diagnostic d’une forme quelconque de cancer (1). Au cours de I’année
2021 seulement, un diagnostic de cancer a été émis chez 57 500 Québécois adultes (2). Pour
ces Québécaois, les types de cancer les plus fréquents sont ceux 1) du poumon, 2) du sein, 3)
de la prostate 4) colorectal (2). La prévalence mondiale de tous les cancers confondus ne
cesse d’augmenter depuis les années 1990 (3). Au point que les tendances épidémiologiques
actuelles suggérent que pres de deux Canadiens sur cing recevront au courant de leur vie un
diagnostic de cancer (4). Actuellement, a chaque heure, 25 nouveaux Canadiens recoivent un
diagnostic d’un cancer. Cette tendance, mondialement observée, sera significativement
amplifiée par le vieillissement des populations occidentales. L’age est officiellement reconnu
comme un facteur de risque majeur de développer un cancer (2). Le Québec est parmi les
provinces du Canada les plus touchées par le vieillissement de la population ainsi que le
cancer. La région du Saguenay-Lac-Saint-Jean ne fait pas exception a cette réalité ou
annuellement, environ 90% des 1708 nouveaux cas de cancers répertoriés étaient agés de 50
ans et plus (5). Selon les prévisions, de 2017 a 2027, la proportion des citoyens agés de 65
ans et plus passerait de 21% a 30%. En 2020, parmi ses 278 971 habitants, ce groupe d’age
représentait 23,7% de la population (6).

MéEme si ces statistiques tracent un lourd bilan, on ne peut négliger les avancées importantes
de la science pour le traitement de ces maladies. Les protocoles cliniques des divers
traitements médicaux se sont améliorés (chimiothérapie, radiothérapie, hormonothérapie,
thérapie ciblée et chirurgie) et, grace a ceux-ci, il est maintenant estimé que prés de 64% des
nouveaux cas de cancer survivront au moins 5 ans apres leur diagnostic (2). Ces avancées
médicales ne sont pas sans conséquences pour les patients. En effet, survivre au cancer n’est
désormais plus le seul enjeu. Les cancers ne sont donc plus uniquement des maladies aigués

ou la mort est la seule finalité, mais plut6t des conditions chroniques ou les patients et les



survivants sont a risque de développer différentes séquelles qui proviendront de la tumeur ou
des traitements qui y sont associés nuisant a leur qualité de vie (7-10). En fait, presque la
totalité des personnes recevant des traitements médicaux contre le cancer rapporte vivre avec
de nombreuses difficultés (7, 11). Ces difficultés, allant d’une sévérité mineure a grave,
peuvent étre les dommages collatéraux de la tumeur ou des traitements médicaux sur les états
physique (ex : perte d’autonomie, faiblesse musculaire, limitation articulaire, troubles
d’équilibre, fatigue, nausées), psychologique (ex : anxiété, trouble du sommeil, détresse),
spirituelle (perte de sens, crise de valeurs) et social (problémes financiers, isolement social)
des personnes (12-15). Celles-ci peuvent se manifester des le debut des traitements médicaux
et disparaitre apres la fin desdits traitements. Cependant, un faisceau d’arguments
experimentaux, provenant de plusieurs études menées chez les survivants d’un cancer,
suggeérent que certaines de ces séquelles peuvent persister sur le long terme. Pour plusieurs,
la fin des traitements médicaux ne signifie donc pas la fin de leurs préoccupations et des
difficultés (16, 17). Un rapport canadien publié en 2016 mentionne que parmi les 13 000
patients incluent dans une enquéte nationale, apres la fin de leurs traitements, plus de 67%
des survivants ont déclaré avoir vécu ou vivre encore des déficiences physiques (80%; ex.
fatigue), émotionnelles (70%; ex. détresse psychologique) et pratiques (40%; ex. retour au
travail) (11).

Il a été démontré que la réadaptation oncologique améliore I’expérience du cancer en
fournissant des interventions ciblées pour réduire les déficiences et les effets secondaires des
traitements contre le cancer a court et a long terme (18-26). Plus précisément, les données
probantes montrent un effet positif de la réadaptation physique, a tous les stades de la maladie
pour réduire les déficiences telles que la fatigue liée au cancer (27-29); améliorer la tolérance
au traitement (30-32); améliorer le temps de récupération entre les traitements (33), améliorer
la qualité du sommeil (34), améliorer la fonction immunitaire (35), améliorer la fonction
cardiovasculaire (29) et améliorer la qualité de vie liée a la santé (32, 36). Les preuves de
I’efficacité de la réadaptation pour améliorer la qualité de vie de ces personnes se multiplient
(37), et il est devenu impératif de développer des modéles de soins qui incluent
systématiquement la réadaptation et la prescription d'exercices. Dans une étude récente

menée par Canestraro et al. (38), 20 sites de réadaptation en cancérologie ont été identifiés



au Canada, et les auteurs ont conclu que les besoins des patients n'étaient pas satisfaits par
les services actuels. Les besoins non comblés en réadaptation de patients couvraient
différentes sphéres professionnelles telles que la physiothérapie (impliquée dans tous les
programmes), les soins infirmiers, la nutrition, 1’ergothérapie, 1’orthophonie, la psychologie
et le travail social. Parmi les programmes identifies, 50 % étaient situés dans des services de
consultation externe d'hdpitaux et étaient limités en grande partie a des sites tumoraux
spécifiques. De plus, une grande variabilité dans la nature des services inclus dans le peu de
programmes canadiens dédiés a la réadaptation oncologique a également été signalée (38-
43). Les principales barrieres identifiées par les répondants étaient le manque de financement
et d’équipement. Santa Mina et al. (40) ont conclu qu’en raison d’un accés extrémement
limité a des services de réadaptation spécialisés, la situation d’handicap induite par les
déficiences n’est que tres rarement considéré dans le plan thérapeutique en oncologie. De
nombreux auteurs dans le domaine, affirme qu'en raison de la prévalence du cancer et de
I’impact fonctionnel associé au traitement, il est temps d'aller de 1'avant pour développer des
modeles de soins donnant acces a des services de réadaptation flexibles pour personnaliser
ceux-ci aux besoins spécifiques de chaque patient (40, 44-46). Le modeéle de réadaptation a
base communautaire présente une opportunité pour améliorer l'accés aux services de
physiothérapie (47). Un modéle a base communautaire se définit comme une approche
multisectorielle, qui opére au niveau local pour promouvoir I'acces aux personnes en situation
de handicap aux services disponibles pour tous les autres membres de la communauté et se
concentre sur leur inclusion sociale, communautaire et économique (47). Il est également
congu pour remédier a la rareté de certains services comme celui de la physiothérapie
oncologique (47). Ce modele suggére d’utiliser et de bonifier les ressources, les
infrastructures, les services genériques et les systemes de soutien qui existent déja au sein
d’une communauté (48). Ce modéle peut également favoriser ’entraide entre les usagers.
L’OMS le définit en cinq piliers clés, soit la santé, dans laquelle s’inscrit la réadaptation
oncologique, 1’éducation, les moyens de subsistance, I’inclusion sociale et I’autonomisation.
En conséquence, I'accent est mis sur l'autodétermination des clients (49). Les cliniques et
organismes adoptant le modele & base communautaire travaillent afin de développer la
communauté de facon inclusive et respectant les Droits de ’Homme et que ses habitants en

tirent des bénéfices. Le modéle a base communautaire est le modéle idéal pour inclure les



personnes en situation de handicap a la vie en communauté favorisant ainsi leur sentiment

d’appartenance a la communauté (47-50).

Basee sur ce modele, la clinique universitaire de physiothérapie de I'Université du Québec a
Chicoutimi (CUpht, UQAC), a but non lucratif, est un environnement approprié pour offrir
des services de physiothérapie personnalisés aux besoins et aux préférences de chaque
personne atteinte de maladies chroniques, mais également pour les survivantes d'un cancer.
Bien que l'efficacité des interventions de physiothérapie en oncologie soit reconnue pour
améliorer le rendement fonctionnel (51-60), nous ignorons si I’implantation d’un programme
de physiothérapie personnalisé (PPP) a cette clientéle est faisable dans la communauté d’une
région éloignée des centres urbains spécialisés en oncologie du Québec dont la population
est vieillissante. Le présent mémoire vise ainsi & combler cette lacune et déterminer les
bénéfices d’un PPP lors de I’acces aux services de physiothérapie a base communautaire chez

les personnes atteintes ou survivantes d’un cancer au Saguenay-Lac-Saint-Jean.



1.2 Cancer
1.2.1 Epidémiologie

1.2.1.1 Taux d’incidence

En 2021, il est estimé qu’environ deux Canadiens sur cing développeront un cancer au cours
de leur vie (43,4%) (2). L’incidence du cancer se distingue entre les sexes et atteint 44,3%
chez les hommes et 42,6% chez les femmes. Le nombre de diagnostic chez la femme est
legerement inférieur a celui des hommes pour tous les types de cancer a I’exception des
cancers du sein et de la thyroide. Les cancers affectant davantage les femmes sont les cancers
du sein, des poumons et des bronches ainsi que les cancers colorectaux. Les taux d’incidence
sont respectivement de 12,1%, de 6,6% et de 5,3% (2, 61). Chez les hommes, les cancers les
plus prévalents sont les cancers de la prostate, des poumons et des bronches ainsi que les
cancers colorectaux. Les taux d’incidence sont de 11,9%, de 6,85% et de 6,1%
respectivement (2, 61). Ces taux d’incidence peuvent s’expliquer par des habitudes de vie tel
que la consommation de tabac, I’exposition a la fumée secondaire ainsi que le régime
alimentaire de ces individus. Ces aspects seront discutés dans la section sur les facteurs de
risque du cancer liés aux habitudes de vie (p. 9). L’age étant I’un des principaux facteurs de
risque, 93% des personnes ayant un nouveau diagnostic chez les hommes et 87% chez les
femmes seront 4gés d’au moins 50 ans lors du diagnostic. La tranche d’age étant la plus
affectée est celle de 85 a 89 ans (2) (62). Au Québec, le portrait du cancer est I’un des plus
sombres au Canada avec la Nouvelle-Ecosse et Terre-Neuve-et-Labrador ce qui peut étre en
partie expliqué par le vieillissement de la population (2, 62). En régle générale, pour 2021,
les taux d’incidence sont plus élevés dans I’Est et le Centre du Canada et plus faible dans
I’Ouest du Canada ainsi que dans les territoires (2). En 1988, 65% des hommes et 44% des
femmes étaient atteints d’un cancer a un moment ou a un autre dans leur vie (2). Méme si les
proportions étaient plus grandes, le nombre absolu de personnes atteintes d’un cancer était
moindre. Avec la croissance démographique, le nombre absolu de personnes a augmentg,
mais la proportion de personnes atteintes, elle, a diminué de 20,7% chez les hommes et de

1,4% chez les femmes (2).



1.2.1.2 Taux de mortalité
Le cancer est la premiéere cause de décés au Canada. En 2021, un Canadien sur quatre mourra

du cancer (23%) ce qui représente environ 84 600 déces. De ces milliers de déces, 25% seront
attribuables au cancer du poumon et des bronches, 11% au cancer colorectal et 7% au cancer
du pancréas (2, 63). Le cancer du sein et de la prostate sont deux types de cancer parmi les
plus meurtriers pour lesquels 55% de la population décédera. En divisant la statistique en
fonction du sexe, en 2021, il est estimé que 44 600 hommes et 40 000 femmes vont mourir
du cancer. Les taux de mortalité sont normalement plus élevés chez les hommes que chez les
femmes. Les cancers du sein et de la glande thyroide font cependant exception a cette regle.
Indépendamment du sexe, le cancer du poumon demeure la cause de mortalité la plus
importante chez les hommes et les femmes atteints d’un cancer (26% et 24% respectivement).
Par contre, les hommes sont plus susceptibles de mourir d’un cancer colorectal (12%) que de
la prostate (10%) alors que chez les femmes, le cancer du sein (14%) est plus dévastateur que
le cancer colorectal (11%) (2). La mortalité liée au cancer est plus prévalente chez les
personnes de 50 ans et plus ou elle atteint 96% (2). Prés de la moitié de ces déces s’observent
chez des personnes agées entre 50 et 74 ans. Ce taux éleve justifie que les lignes directrices
de dépistage cible particulicrement cette tranche d’ages. Actuellement, les taux de mortalité
suivent la méme tendance que les taux d’incidence, ¢’est-a-dire qu’ils sont plus faibles dans
les provinces de I’Ouest et 1’Ontario alors qu’ils sont plus ¢€levés au Québec et dans les
provinces de I’Est. Le Québec est I'une des provinces les plus touchés par la mortalité li¢e
au cancer probablement en raison du vieillissement de la population (2). Les taux de mortalité
diminuent constamment depuis 1988 (64). Cependant, le nombre absolu d’individus qui
décédent du cancer continu d’augmenter en raison de la croissance démographique. Plusieurs
avancées demeurent tout de méme majeures comme la mortalité liée au cancer de la prostate
qui a diminué de 50% depuis 1995 (2). Globalement, les améliorations quant au taux de

mortalité sont de I’ordre de 37% chez les hommes et de 22% chez les femmes depuis 1988.

1.2.1.3 Taux de survie
Pour sa part le taux de survie nette a 5 ans est de 64% pour 2021. Le cancer de la thyroide

(97%), le cancer des testicules (97%), le cancer de la prostate (91%), les mélanomes (89%)

et les cancers du sein (89%) sont les types de cancer avec les meilleurs taux de survie, tous



sexes confondus. Certains cancers comme ceux du pancréas (10%) et de 1I’cesophage (16%)
sont moins optimistes (2). Les femmes ont plus de chances de survivre au cancer. C’est 66%
des femmes qui survivent au cancer contre 62% pour les hommes. Cependant, une différence
non significative est observée quant aux taux de survie. Les hommes ont de meilleures
chances de survie pour la leucémie lymphocytaire aigué (42% contre 51%), le cancer de la
vessie (75% contre 77%), les cancers du systéme nerveux central (59% contre 61%) et le
cancer du pancréas (9% contre 10%) (2). La survie nette diminue normalement avec 1’age au
moment du diagnostic. Chez les hommes ayant recu un diagnostic de cancer de la prostate
avant 75 ans, le taux de survie se situe a plus de 94%. Lorsque le diagnostic est établi a plus
de 85 ans, le taux de survie se situe & 52%. Chez les femmes ayant recu un diagnostic avant
I’age de 85 ans, 85% d’entre elles survivent au cancer. Au-dela de cet age, la survie chute a
73% (2). Pour les deux sexes combinés, pour le cancer du poumon, la survie est sept fois plus
élevée (43%) chez les personnes ayant recu un diagnostic en 15 et 44 ans, contre 6% chez les
personnes ’ayant regu entre 75 et 84 ans (2). La survie nette a 5 ans aprés le diagnostic est
relativement uniforme a travers les provinces et territoires du Canada pour le cancer du sein
et de la thyroide chez les femmes. Un profil similaire est observé pour le cancer de la prostate.
Les estimations de survie varient davantage pour certains cancers. Par exemple, la survie
pour le cancer colorectal variera entre 62% pour la Nouvelle-Ecosse et 68% pour Terre-
Neuve-et-Labrador (2). En 1988, tous cancers confondus, 55% des individus survivaient 5
ans apres leur diagnostic (2). C’est donc une amélioration de 9% en 33 ans. Cette nouvelle
réalité est en grande partie causée par I’amélioration technologique des traitements anti-
cancéreux en comparaison a I’année 1988. L’évolution du taux de survie est cependant
différente d’un cancer a I’autre. Par exemple, pour le cancer de 1’utérus, la survie n’a pas
évolué depuis le début des années 90. Cependant, I’effet des diagnostics précoces de stade 1
et 2 liés a I’instauration de la mammographie préventive aux deux ans chez les femmes de
50 ans et plus, nous permet d’apprécier de meilleures chances de survie (2). Pour d’autres
types de cancer, comme le cancer de la glande thyroide et du pancréas, puisque ce type
d’infrastructure n’a pas encore été mis en place, les diagnostics de cancer a un stade plus
avancé sont plus fréquents alors que la maladie devient plus difficile a traiter. De plus,
certains cancers peu symptomatiques avant des stades avancés sont plus difficiles a

diagnostiquer (2).



La grande incidence du cancer et ses taux de survie justifient grandement la pertinence de
s’interroger sur 1’étiologie du cancer afin de mieux comprendre son impact physiologique
sur les déficiences physiques menant a une perte de la qualité de vie des patients qui survivent

au cancer et aux traitements.

1.2.2 Définition du cancer

Tout au long de la vie d'un organisme pluricellulaire, chaque cellule subit des milliers ou des
millions de divisions cellulaires (65-70). A chaque division, il y a de fortes chances qu'au
moins une mutation se produise (71-75). Ces mutations peuvent étre inoffensives, c'est-a-
dire qu'elles n'ont aucun effet sur le comportement de la cellule, ou a I’inverse, elles peuvent
modifier de maniére significative son phénotype (74, 75). En raison de ce dernier type de
mutations, les cellules disposent d'un certain nombre de points de contr6le qui garantissent
I'arrét du cycle cellulaire dés qu'une erreur majeure est détectée (69, 76, 77). Cette erreur est
réparée lorsque possible, si non, la cellule meurt. En outre, il existe des mécanismes externes
tels que I'action du systeme immunitaire qui détectent les cellules qui se « comportent mal »
et les éliminent. Toutefois, ces mécanismes ne sont pas sans faille et leur incapacité absolue
a détecter et a réparer les erreurs est a la base de la physiopathologie du cancer (71, 78, 79).
Le cancer désigne un grand nombre de maladies caractérisées par le développement de
cellules anormales qui se divisent de maniére incontrdlée et ont la capacité d'infiltrer les tissus
normaux du corps pour ultimement les détruire (75, 80). Le cancer est également une maladie
avec de multiples réseaux complexes d'interactions situés a différents niveaux (cellulaire,

tissulaire, organisationnel).

Pour adéquatement comprendre le cancer, nous devons considérer une perspective plus large
que le génome des cellules cancéreuses en incluant un niveau d’analyse plus grand et
systémique, celui de l'organisme. Un systeme est une entité dynamique composee de
plusieurs éléments en interaction qui sont co-dépendants et fonctionnent de maniere intégrée.
Une cellule unique, un organe ou le corps humain tout entier sont tous des systéemes. Les

données scientifiques de la derniere décennie soutiennent le concept que le cancer et les



systemes de I'organisme sont co-dépendants et, grace a leur interaction, de nouveaux réseaux
systémiques pathologiques permettent de mieux comprendre le développement du cancer
(81-85). Les interactions tumeur-h6te s'étendent bien au-dela du microenvironnement
tissulaire local et perturbent les organes normaux sur des sites anatomiques distants (82).
Plusieurs facteurs sécrétés par les tumeurs ayant des effets systémiques ont été détectés dans
la littérature: le facteur de croissance endothélial vasculaire (VEGF), l'interleukine-6 (IL-6),
I’interleukine-8 (IL-8), le facteur-1 dérivé des cellules stromales (SDF- 1), le facteur de
croissance des fibroblastes, I'oncogéne-o li¢ a la croissance (CXCL1), le facteur de
croissance dérivé des plaquettes (PDGF), angiopoiétines, facteur de croissance transformant
B (TGF-p), facteur de croissance des hépatocytes (HGF), angiogénine et ostéopontine (86-

97). Par ces découvertes, le cancer est désormais considéré comme une maladie systémique.



1.2.3 Facteurs de risque du cancer liés aux habitudes de vie

Seuls 5 & 10 % de tous les cancers sont dus & une anomalie genétique héréditaire (98). Bien
que tous les cancers soient le résultat de mutations géneétiques affectant le cycle cellulaire
(71), 90 a 95% de ces mutations sont dues a une interaction avec l'environnement (78, 99).
Ces faits supposent donc que des facteurs liés au mode de vie, tels que les habitudes
alimentaires, peuvent étre a l'origine de cancer (100-102). Les habitudes de vie induisent des
effets systémiques qui influencent la fonction des différents systemes du corps humain. Bien
que les facteurs héréditaires ne puissent étre modifiés, les facteurs liés au mode de vie et a
I'environnement sont potentiellement modifiables. Les principaux facteurs liés au mode de
vie et a I’environnement qui influent sur I'incidence et la mortalité du cancer sont le tabac,
I'alcool, I'alimentation, I'obésité, les agents infectieux, les polluants environnementaux et les
rayonnements (79, 100, 103-108). Il est reconnu dans la littérature que 30% a 50% des
cancers pourraient étre évités par des modifications de ces habitudes de vie (109, 110).

1.2.3.1 Tabagisme

Environ 75 % de tous les cas de cancer du poumon sont directement liés au tabagisme (106).
Le taux de survie a 5 ans des personnes atteintes d’un cancer du poumon n'est que de 22%
(2). D'autres cancers liés au tabagisme, tels que les cancers du foie et du pancréas, présentent
également de faibles taux de survie a 5 ans (22% et 10%, respectivement) (2). Les données
existantes montrent clairement que le tabagisme ou une exposition prolongée a la fumée
secondaire augmentent le risque de cancer dans plusieurs organes, entrainant souvent des
décés prématurés (111). Environ 91% des déces liés au cancer du poumon chez les Canadiens
dont 50% se situent dans le groupe d’age ciblé par le dépistage, soit de 55 a 74 ans avec un
historique de tabagisme de 30 paquets-année (2). Environ un tiers de tous les déces liés au
cancer au Canada est lié au tabagisme chronique (2, 112). Dans plusieurs pays, le tabagisme
est également la principale cause de décés qui aurait pu étre évitée (113). Il existe de
nombreuses preuves que le tabagisme est le principal facteur de risque des cancers de la téte
et du cou et du cancer du poumon (114-116). La fumée du tabac contient un mélange

complexe de produits chimiques, dont une multitude d'especes réactives de I'oxygéne et de
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I'azote (ROS et RNS), entre autres, qui peuvent endommager des cibles macromoléculaires,
telles que les lipides, les protéines et les acides nucléiques. Des preuves de plus en plus
nombreuses montrent que les ROS induites par la fumée et le stress oxydatif qui en résulte
jouent un réle important dans I'inflammation et le cancer. Heureusement, ce risque lié a
I’exposition au stress oxydatif diminuerait a la suite de I’arrét tabagique ou d’une réduction

de I’exposition a la fumée secondaire (117).

1.2.3.2 Niveau d’activité physique

L’activité physique réalisée selon les recommandations générales de I’ACSM (26) est
associee a un risque réduit de cancer du sein (103), quel que soit le statut des récepteurs
hormonaux, de cancer du c6lon (118, 119) d'origine proximale et distale et de
l'adénocarcinome de 1'cesophage (120). Les effets protecteurs de l'activité physique sur le
risque spécifique de cancer ont été observés tant chez les femmes que chez les hommes pour
les cancers du cblon et du rein (119, 121), tandis que pour d'autres cancers tels que ceux de
la vessie, de 1'cesophage, de I'estomac, du poumon et du pancréas (120, 122) (123, 124), des
différences selon le sexe n'ont pu étre exclues. Peu d'informations étaient disponibles sur les
différences d'effet de l'activité physique sur le risque de cancer en fonction de I'dge ou du
statut socio-économique. Une relation dose-réponse entre l'activité physique et le risque
spéecifique de cancer était évidente pour plusieurs cancers (sein, colon, cesophage) dans la
littérature (125). Toutefois, en raison de I’immense diversité dans les paramétres
d’entrainement et dans la catégorisation des niveaux d'activité physique dans les différentes
études, Anne McTiernan et ses collaborateurs n’ont pas été en mesure de déterminer les
niveaux exacts d'activité physique qui fournissent des niveaux d'effet donnés apres avoir

réalisé une revue systématique sur cette relation (125).

1.2.3.3 Habitudes alimentaires

Les comportements alimentaires sont reconnus pour avoir un impact sur I’incidence de
certains cancers (100, 101). La diéte serait la cause d’au moins 30% des cancers selon certains

experts alors que d’autres estiment cette statistique a prés de 70 a 80% (126). Une
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alimentation faible en viande rouge et élevée en fruits et légumes réduirait les risques de
développer plusieurs cancers, dont les cancers colorectaux, du sein, du pancréas, du poumon
et de la prostate (127). Par opposition, des habitudes alimentaires incluant une forte
consommation de lipides et de glucides augmenteront ce risque. A 1’échelle mondiale, il est
possible d’observer des changements d’incidence de ces cancers en fonction de différents
régimes alimentaires plus faible en viande rouge (128-131). A I’inverse, dans ces mémes
régimes, le cancer de 1’estomac est plus prévalent (129). Les données actuelles ne permettent
peut-étre pas d’établir des liens de causes a effet présentement, mais de fortes corrélations
ressortent de ces évidences scientifiques. Avec I’arrivée de nouveaux régimes, comme ceux
a base de plantes, leur facteur protecteur contre le cancer colorectal reste a déterminer, mais

semble prometteur (127).

1.2.3.4 Obésité

Pour constituer des réserves graisseuses, le corps humain doit développer un réseau de
vaisseaux sanguins capable d’irriguer ses réserves, ce qu'on appelle I'angiogenese (104). En
étant en constante adaptation du réseau sanguin, la masse graisseuse construit un
environnement proinflammatoire propice aux erreurs de réplication. L’angiogenese
combinée a un environnement pro-inflammatoire, deux phénomenes présents dans une
surcharge graisseuse, sont un terreau fertile a la carcinogenése. 1l est actuellement démontré
qu’un gain de poids de quelques kilogrammes pourrait jusqu’a doubler les risques de
développer un cancer chez cet individu alors qu'une faible perte de poids (5 a 10%) aurait
I’effet inverse au moins pour le cancer du sein chez les femmes (105). Ainsi, un individu
ayant un poids santé comparativement au méme individu en surcharge pondérale ne
présenteront pas le méme niveau de risque de carcinogenése. Cet individu, dans sa période

de surcharge pondérale, présentera un risque accru.

1.2.3.5 Alcool et drogues

Plusieurs molécules sont catégorisées comme des alcools ou des drogues étant donné leurs

effets sur les fonctions cognitives et comportementales humaines mais également en raison
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des conséquences biologiques de leur consommation. Ici, le risque est directement
proportionnel a la quantité consommeée et a la fréquence. Une consommation d’alcool et/ou
de drogues est associée a une augmentation du risque de développer, entre autres, les cancers
du sein, de I’cesophage et colorectal (105). Par exemple, pour seulement une consommation
par jour, le risque augmente de 7% (105). L’alcool a un impact sur les mutations génétiques
pouvant induire le cancer en raison des bris (délétions, adductions, aberrations
chromosomiques, inhibition de genes, augmentation de [’expression de récepteurs
hormonaux) qu’il peut causer a I’ADN des cellules (105). Toutes ces interactions favorisent

un environnement mitogene propice au développement des cellules cancéreuses.

1.2.3.6 Infection et virus

Jusqu’a ce jour, sept virus humains sont connus pour favoriser la tumorigenése (le virus
d’Epstein-Barr, les virus de I’hépatite B et C, le virus humain des lymphotropiques-T, le virus
du papillome humain, I’herpes virus du sarcome de Kaposi et le polyomavirus a cellules de
Merkel). La complexité du bagage génétique de chacun des virus affectera différemment
I’individu. Chacun d’eux utilisent des protéines oncogéniques afin de promouvoir la
formation d’une tumeur (79). Plus de 20% des cancers seraient attribuables a ces virus (132).
Cette donnée comporte cependant d’importantes variations géographiques. La plupart de ces
virus sont évitables soit par un vaccin, soit par de bonnes pratiques alimentaires, d’hygiéne

personnelle et en matiére de pratiques sexuelles.
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1.3 Les traitements médicaux contre le cancer

Les effets indésirables des divers traitements médicaux contre le cancer, peuvent étre a
’origine de plusieurs complications et séquelles importantes chez les personnes traitées. Un
éventail de plusieurs types différents de professionnels de la santé sera nécessaire pour aider
la personne a gérer adéquatement ses complications et séquelles. Bien que I’implication de
chacune de ces disciplines de la santé et des services sociaux soit un aspect crucial du
continuum d’oncologie, I’intérét de cette section sera dirigée exclusivement sur la portion
médicale de la prise en charge en oncologie. Ce choix rédactionnel permettra aux lecteurs de
bien comprendre pourquoi les traitements médicaux contre le cancer sont une source d’autant

de complications et de séquelles.

En oncologie, la prise en charge médicale nécessite les efforts de coopération de plusieurs
spécialités médicales. Bien que les chirurgiens soient souvent les premiers spécialistes a
traiter le patient cancéreux, le radio-oncologue et I’hémato-oncologue ont pris une
importance croissante dans la prise en charge des patients cancéreux. L’amélioration des
techniques d’interventions chirurgicales a travers les années 1’ont rendu I’un des traitements
les plus fréquemment utilisés. Etant le seul traitement médical pouvant retirer complétement
les cellules souches cancéreuses, la chirurgie est essentielle a 1’arsenal thérapeutique (133).
Pour leur part, le radio-oncologue et I’hémato-oncologue jouent un role de plus en plus
important dans la prise en charge des patients atteints de cancer. La responsabilité du
traitement des patients atteints de cancer métastatique leur incombe généralement (134-136).
L'éventail des alternatives pour le traitement médical du cancer est en constante expansion.
A mesure que de nouveaux médicaments et de nouveaux produits biologiques démontrent
leur efficacité dans les maladies avancées et I'évolution des stratégies de traitement
multimodal intégre, I'élaboration d'un plan de traitement initial nécessite I'apport combiné de
spécialistes de différents domaines (137-139). Au Québec, environ 42% des patients auront
une combinaison d’au moins trois traitements, soit la chirurgie, la chimiothérapie et la
radiothérapie (140). Le traitement médical le plus fréqguemment utilisé seul est la chirurgie
(27%) alors que la radiothérapie et la chimiothérapie utilisées seules sont plus rares encore

(13% chaque respectivement) (140).
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Apres le bilan diagnostique, la biopsie chirurgicale initiale ou I'excision de la tumeur, et
méme lorsque la chirurgie n’est pas envisageable, de multiples options de traitement s'offrent
a I'équipe médicale qui traite le cancer. Parmi ces options, les approches pharmacologiques
(comprenant, entre autres, la chimiothérapie, les agents ciblés et les immunothérapies)
peuvent étre utilisés avec ou sans radiothérapie, en fonction de la présentation de la tumeur,
des sites de la maladie et du type spécifique de cancer (134, 135, 139, 141, 142). Bien
qu'initialement développés pour le traitement des patients atteints de cancers métastatiques,
les médicaments sont désormais couramment utilisés avant ou apres I'excision chirurgicale
primaire de la tumeur (136, 141-143). Les médicaments cytotoxiques guérissent certains
cancers dissémines et sont efficaces pour diminuer le volume de la tumeur, soulager les
symptomes tels que la douleur et prolonger la vie dans de nombreuses formes de cancers
métastatiques, méme celles qui ne sont pas guérissables (144). Les schémas thérapeutiques
adjuvants sont utilisés chez les patients dont les tumeurs primaires ont été réséquées et qui,
bien que pouvant étre guéris par la chirurgie, présentent un risque important de récidive (44,
145). Le traitement adjuvant diminue les taux de récidive tumorale et prolonge la survie des
patients atteints de cancer du sein, de cancer colorectal, de cancer du poumon non a petites

cellules, d'ostéosarcome et d'autres tumeurs (144, 146, 147).

Le traitement médicamenteux néoadjuvant réduit efficacement le volume des tumeurs
localement étendues avant la résection chirurgicale initiale, permettant une résection moins
destructrice et plus efficace. La thérapie néoadjuvante avec des médicaments ou des agents
hormonaux est souvent utilisée avec ou sans irradiation chez les patients atteints d'un cancer
du sein localement avancé, d'un cancer de la téte et du cou, de la vessie, de I'eesophage, de la
prostate et d'un cancer du poumon non a petites cellules, d'un ostéosarcome et de sarcomes
des tissus mous (139, 148, 149). Cette approche permet potentiellement de préserver le sein
et de réduire I'étendue de la chirurgie pour la vessie, I'anus, la téte et le cou, et d'autres sites
de cancers. Dans le traitement du sarcome ostéogénique, la réponse clinique de la masse
tumorale a la chimiothérapie, avant la résection, peut servir d'indication sur l'efficacité du
traitement. L'objectif du traitement médical du cancer est de réduire a zéro la population de

cellules tumorales. Des expériences de chimiothérapie avec des leucémies transplantées a
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croissance rapide chez la souris ont établi la validité de I'nypothese de la destruction
fractionnée des cellules, qui stipule qu'une concentration donnée de médicament appliquée
pendant une période de temps définie tuera une fraction constante de la population tumorale,
indépendamment du nombre absolu de cellules (150, 151). La repousse de la tumeur se
produit pendant l'intervalle sans médicament entre les cycles de traitement. Ainsi, chaque
cycle de traitement tue une fraction spécifique des cellules restantes (150, 152). En supposant
que les cellules résistantes aux médicaments ne repoussent pas, les résultats du traitement
sont en fonction (1) de la dose de médicament administrée, (2) de la fraction de cellules
tumorales tuées a chaque traitement, et (3) du nombre et de la fréquence des répétitions du
traitement (152, 153). Sur la base de ces considérations cytokinétiques, la plupart des régimes
de chimiothérapie jusqu’aux années 1990 consistaient en des cycles de traitement intensif
répétés aussi fréguemment que le permettait la tolérance des tissus limitant la dose, comme
la moelle osseuse ou le tractus gastro-intestinal (135, 154). L'objectif de ces cycles était de
réduire a zéro le nombre absolu de cellules tumorales restantes grace a I'effet multiplicatif
des fractions successives de cellules détruites (155). Des régimes de chimiothérapie intensive
et cyclique, fondés sur I'nypothése de la destruction fractionnée des cellules, ont été mis en
ceuvre avec succeés pour guérir la leucémie et les lymphomes humains (144, 149). Ces
régimes combinaient plusieurs médicaments actifs sélectionnés pour leur toxicité non
chevauchante, afin de maximiser la dose combinée tolérable et, par conséquent, I'étendue de
la destruction cellulaire par cycle. Cette approche s'est avérée moins efficace pour traiter les
tumeurs solides a croissance plus lente et a diversité clonale chez I'nomme. La recherche
démontre aujourd’hui qu'un certain nombre de facteurs de confusion modifient I'nypothese
fondamentale d'une fraction constante de destruction cellulaire par cycle de traitement (156,
157).

Les hypotheses selon lesquelles un taux de croissance cellulaire uniforme et une sensibilité
uniforme aux médicaments caractérisaient toutes les cellules d'une tumeur donnée étaient
donc incorrectes (158, 159). De nombreuses tumeurs solides (comme les cancers du poumon
et du c6lon) deviennent cliniqguement apparentes a un stade de croissance ralentie, lorsque la
vascularisation de la tumeur n'est pas uniforme et ne suffit pas a fournir de I'oxygéne et des

nutriments a la majeure partie de la tumeur, ce qui entraine une non-uniformité du taux de
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croissance. Ces grosses tumeurs contiennent une fraction significative de cellules a division
lente ou non cycliques. Comme la plupart des agents antinéoplasiques, en particulier les
antimétabolites et les antibiotiques antitumoraux, sont plus efficaces contre les cellules qui
se divisent rapidement, la destruction des cellules ne sera pas uniforme dans toute la tumeur.
Certains medicaments tuent sélectivement les cellules pendant des phases spécifiques du
cycle cellulaire (phase S, pour la cytosine arabinoside, et mitose, pour les vincas et les
taxanes) et dépendent d'un taux rapide de division cellulaire (151, 160, 161). D'autres sont
plus actifs pendant d'autres phases bréves du cycle cellulaire, comme la radiothérapie en G-
2, l'interphase entre la synthése de I'ADN et la mitose ou les taxanes et les vinca-alcaloides
pendant la mitose (phase M) (151, 162). Les caractéristiques cinétiques initiales des cellules
d'une tumeur de grande taille, peu vascularisée et a croissance lente sont défavorables au
traitement par des médicaments spécifiques des phases du cycle cellulaire. Pour faire face a
cette hétérogeéneite, les alkylateurs et les dérivés du platine formant des adduits, qui attaquent
I'ADN dans toutes les phases du cycle cellulaire, sont utilisés en association avec des
antimétabolites tels que le 5-fluorouracil (5-FU) et des médicaments antimitotiques tels que
les taxanes (153, 163-167).

Une réduction initiale du nombre de cellules produite par la chirurgie, la radiothérapie ou des
médicaments non spécifiques du cycle cellulaire peut améliorer le flux sanguin (et
I'administration de médicaments) et ainsi, pousser les cellules a division lente dans un état de
division cellulaire plus rapide, ou elles deviennent de plus en plus sensibles a la thérapie avec
des agents spécifiques du cycle cellulaire. La destruction fractionnée des cellules peut en fait
augmenter avec des traitements successifs, comme dans le traitement de tumeurs
volumineuses, telles que les cancers du testicule et les lymphomes, qui sont guéris par la
chimiothérapie (168, 169). Les hypotheses selon lesquelles une population tumorale est
biologiqguement uniforme sont inexactes. L'évolution clonale et la diversité moléculaire de
toute population donnée de cellules tumorales, toutes dérivées d'une cellule fondatrice
commune, ont maintenant été amplement démontrées dans les tumeurs humaines. Cette
diversité englobe non seulement I'émergence de mutations uniques dans des sous-ensembles
de la tumeur, mais une diversité de mutations qui conférent une résistance aux medicaments

peut étre trouvée dans des sous-populations dans un seul site de la tumeur, et dans plusieurs
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sites métastatiques différents (170, 171). Lorsqu'une population diverse de cellules tumorales
est soumise a la pression sélective d'un traitement médicamenteux, les cellules tumorales
sensibles aux médicaments sont détruites, mais les sous-populations de cellules résistantes
survivent et proliférent (166, 172-175).

A quelques exceptions notables prés, le traitement par agent unique produit rarement une
rémission ou une guérison a long terme des tumeurs malignes avancées. La diversité des
mécanismes de résistance et des mutations secondaires a été démontrée dans les tumeurs
solides et les leucémies a la suite d'un traitement par des agents moléculaires ciblés. Une
autre faille dans la théorie cinétique, et une raison de I'échec de la chimiothérapie cyclique
combinée, est I'existence de populations de cellules souches dans la tumeur; ces cellules non
divisées possedent un phénotype multirésistant aux médicaments et aux radiations et peuvent
rester dormantes pendant des annees (176, 177). Elles ont la capacité de se renouveler de
facon illimitée lorsqu'elles sont réveillées par des stimuli inconnus. L'origine de ces cellules
souches est incertaine. Le processus de division cellulaire, tout en attribuant des compléments
égaux d'/ADN a chaque fille, génére systématiquement une petite population de cellules non
divisées ou quiescentes, imperméables au traitement, mais capables de reprendre la
progression du cycle cellulaire (77). Ainsi, I'échec du traitement médical peut résulter de la
persistance de cellules quiescentes et relativement résistantes aux médicaments apres
I'éradication du gros de la tumeur, plus sensible aux médicaments et se divisant activement
(142, 150).
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1.4 Impacts du cancer et de ses traitements sur le rendement fonctionnel

La majorité des personnes vivant avec le cancer, ainsi que les survivants, verront leur
fonction physigue et cognitive compromises par les traitements et les effets secondaires du
cancer (178-180). Ces morbidités fonctionnelles ont un impact négatif sur la capacité
physique, mais aussi sur la participation sociale de la personne, car elles obligent
généralement un changement drastique des réles sociaux (ex : une mére n’est plus en mesure
de s’occuper de ses enfants) (181-183) et professionnels (ex : changement d’emploi car la
personne est incapable d’effectuer son ancien travail) (184-186), minimisant conséquemment
la qualité de vie (187, 188) et pouvant méme entrainer une réduction de la survie de I’individu
(189, 190). L’ impact négatif de la morbidité liée au traitement du cancer est observable dans
de nombreux types de cancers différents (191-194), et a un impact sur de multiples systémes
corporels (195-199) et domaines fonctionnels (200-204). Cette morbidité s'étend sur toute la
trajectoire de la vie de la personne, du diagnostic jusqu’a son décés (205-208). La prochaine
section, abordera ainsi les principales difficultés physiques rapportées par les personnes

atteintes ou survivantes d’un cancer.

1.4.1 Fatigue

La fatigue est 'un des effets secondaires les plus rapportés par les patients atteints d’un
cancer. Selon une enquéte canadienne realisee en 2016, huit personnes sur 10 auraient
éprouvé des difficultés physiques apres la fin de leurs traitements (11). De ces difficultés
physiques, la fatigue était la préoccupation pour laquelle il était le plus difficile d’obtenir de
I’aide. Dans une autre enquéte nommeée « Regards croisés sur 2009 », 77% des patients ont
nommé la fatigue comme étant un effet indésirable affectant leur vie quotidienne et 37% ont
affirmé que c’était celle qui affectait le plus leur qualité de vie (209). La fatigue liée au cancer
(FLC) est généralement définie comme un phénoméne auto-identifié, subjectif par nature,
ressenti comme une sensation de fatigue ou de manque d’énergie dont le degré, la fréquence
et la durée varient, qui n’est pas proportionnelle aux activités physiques et qui n’est pas

soulagée par le sommeil ou le repos (210, 211). Dans la plupart des publications scientifiques,
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la FLC a été décrite non seulement comme un symptéme physique mais aussi comme un
concept multidimensionnel comprenant des dimensions physiques, cognitives,
comportementales et émotionnelles. Le domaine physique décrit la fatigue comme une perte
de capacité a réaliser des activités de la vie quotidienne en raison de symptdmes somatiques
d’épuisement et de perte d’énergie. La dimension mentale ou cognitive comprend les pertes
de concentration et d’attention, la réduction de la vigilance et les troubles de la mémoire a
court terme. La dimension comportementale et émotionnelle couvre des symptémes tels que
la perte de motivation, la diminution de I’estime de soi et les sentiments d’anxiété et de
dépression. Des troubles du sommeil peuvent aussi s’ajouter au schéma comportemental
(212).

De ce fait, les patients atteints d’un cancer diminuent leurs activités de la vie quotidienne
(AVQ) et domestique. Tranquillement, mais surement, ils deviennent de moins en moins
performants dans les taches quotidiennes et de plus en plus fatigués. La plupart des personnes
atteintes de fatigue la définissent par ses impacts fonctionnels plutét que par sa nature
physiologique (213). Au fil du temps, les individus touchés par la fatigue réduisent les
activités qui rendent la vie agréable a vivre, comme les interactions sociales, ce qui diminuent
graduellement et insidieusement leur qualité de vie (214). Il est méme démontré qu’une

fatigue importante est corrélée avec une diminution des chances de survie (215).

1.4.2 Dysfonction musculaire

La perte de masse musculaire est un probleme émergent en oncologie. L ampleur de la perte
de masse musculaire varie considérablement d’un type de cancer a I’autre. Toutefois, ce
phénomene est observé, chez 5% a 89% des patients parmi les diverses cohortes de patients
atteints d’un cancer spécifique (216, 217). La perte de masse musculaire est fortement
associée a la diminution de la force chez les individus vieillissants et a un taux de mortalité
plus élevé (218, 219). Il a été rapporté qu’une faible masse musculaire au moment du
diagnostic d’un cancer augmente davantage I’incidence de I’invalidité chez la population
cancéreuse en plus d’étre associée a une faible réponse antitumorale (220). En effet, les

patients atteints de cancer dont la masse musculaire est faible pendant le traitement du cancer
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présentent un risque plus élevé de mortalité (221-223), de récidive du cancer (224-226) et
une qualité de vie réduite (227). Les causes de la faible masse musculaire squelettique sont
multifactorielles. Elles comprennent le cancer lui-méme, les traitements anticancéreux et le
processus de vieillissement menant au phénomene de sarcopenie (228). La chimiothérapie
est connue pour acceélérer la perte de masse musculaire chez les patients atteints de cancer.
Par exemple, les patients atteints de cancer gastrique ayant recu une chimiothérapie adjuvante
présentaient une masse musculaire significativement réduite, ce qui constituait un facteur de
risque qui est indépendant du type de cancer pour prédire le taux de survie global (229). Un
risque plus élevé de toxicité de la chimiothérapie a été relié a une faible masse musculaire.
Ainsi, 50% des patientes atteintes d’un cancer du sein métastatique et présentant une
sarcopénie, contre 20% des patientes sans sarcopénie, ont présenté une toxicité de la
capécitabine (230). La chimiothérapie étant liée a la perte de masse musculaire, qui est a son
tour liée a un risque accru de mortalité (230), les professionnels de la santé doivent
reconnaitre I’importance de la masse musculaire squelettique en tant que facteur prédictif du
taux de survie. Des études récentes ont donné des raisons de considérer la variation de la
masse musculaire comme un facteur prédictif essentiel des taux de survie, que le patient
réponde ou non aux criteéres de sarcopénie avant ou apres le traitement. Dans des études
rétrospectives portant sur des patients atteints de carcinomes nasopharyngés (231) et sur des
patientes atteintes d’un cancer du col de I’utérus (232), une perte musculaire apreés la
chimiothérapie était un facteur prédictif indépendant du pronostic relié a la classification

pathologique du cancer.

1.4.3 Diminution des fonctions cardiopulmonaires

Les systémes cardiovasculaires et respiratoires assurent le transport efficace de I’oxygene de
I’environnement jusqu’aux cellules grace a son large réseau de vaisseaux sanguins. Ces
systemes permettent également de transporter plusieurs agents importants dans la lutte contre
le cancer tels que les chimiothérapies et ses dérivés. Grace a leur perméabilité, les vaisseaux
sanguins assurent également la diffusion des traitements anti-cancéreux vers les cellules
ciblées. Ces fonctions vitales assurant la survie des organes sont souvent atteintes par les

effets indésirables des traitements antitumoraux.
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1.4.3.1 Effets cardiaques

Les patients atteints d’un cancer peuvent souffrir de complications cardiaques a la suite des
traitements contre le cancer (233). Elles font partie des complications les plus préoccupantes
étant donné le réle crucial du systéme cardiovasculaire dans la viabilité de I’organisme (9).
Les traitements anti-cancéreux sont reconnus pour augmenter le risque de complications
cardiovasculaires nuisant a la survie de ces individus (234). Ce fardeau touche 4,1% des
patients atteints d’un cancer 5 ans apres leur diagnostic seulement chez les patientes atteintes
d’un cancer du sein (235). Les effets néfastes potentiels sont I’hypertension artérielle, la
prolongation de 1’onde QT, les maladies péricardiques et la cardiotoxicité (236). La
cardiotoxicité, a elle seule, peut étre induite par plusieurs agents de chimiothérapies dont les
anthracyclines recues a fortes doses (>249 mg/m? de doxorubicine et >599 mg/m?
d’épirubicine) et la radiothérapie (>30 Gy) dont le cceur est dans le champ d’irradiation (236).
L’age et des conditions cardiaques préexistantes combinés a de faibles doses de
chimiothérapie ou de thérapie ciblée peut également augmenter le risque de cardiotoxicité
(236). Les effets secondaires cardiaques des traitements de chimiothérapie sont
particulierement corrélés avec les agents injectés. Par exemple, 1’hormonothérapie
(tamoxifene) est plus propice au thromboembolie alors que les cyclines dépendantes des
kinases 4/6 inhibitrices sont plus susceptibles de créer des allongements du segment QT

(236). Dans tous les cas, une trop grande toxicité peut entrainer la mort (237).

1.4.3.2 Effets pulmonaires

En oncologie, le déconditionnement pulmonaire frappe environ 6 a 33% des patients
cancéreux, surtout ceux atteints d’un cancer des poumons et les personnes ayant regu une
combinaison de traitements (7). La plus grande conséquence sur la fonction pulmonaire étant
une réduction de la consommation d’oxygéne de pointe (VOzpeak) Chez les patients atteints
d’un cancer comparativement a la population en santé (238). Par exemple, les patients qui
développent une maladie pulmonaire obstructive chronique. Le déconditionnement

pulmonaire peut étre causé par plusieurs complications du cancer et des traitements,
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notamment la fibrose pulmonaire, I’cedéme pulmonaire, les pneumonies, la dyspnée ou une
réduction de la capacité pulmonaire. Les causes de ses altérations sont principalement dues
aux traitements anti-cancéreux et principalement attribuables a la chimiothérapie et a la
radiothérapie. Ces traitements induisent un état proinflammatoire de longue durée induisant
des réparations cellulaires de moins bonne qualité (ex : fibrose) (239-244). Les évaluations
faites a I’aide de la spirométrie démontrent hors de tout doute les altérations pulmonaires
causées par les traitements (245). Heureusement, des programmes de physiothérapie
préopeératoires peuvent significativement améliorer ces « outcomes » (245). Cependant, ces
complications pulmonaires peuvent étre des comorbidités préexistantes au cancer et peuvent
nettement aggraver le pronostic de survie (246). Les conséquences a long terme de cette perte
de fonction sont une altération dans la réalisation des activités de la vie quotidienne (247) ce
qui affecte généralement la qualité de vie de ’ensemble des patients (248) et particulierement
ceux en soins palliatifs (249). La consequence ultime serait une mortalité prématuree (250).
Heureusement, les auteurs ont associé la participation a une activité physique dans I’année
suivant le diagnostic a une meilleure capacité respiratoire ce qui aiderait a prévenir

I’aggravation des effets pulmonaires (238).

1.4.4 Autonomie fonctionnelle

Les patients atteints de cancer font souvent état de la présence constante de symptémes, d'une
intolérance a l'exercice et d'un déconditionnement physique, autant de facteurs qui peuvent
menacer leur indépendance au quotidien (24). Les AVQ désignent les activités essentielles
qu'un individu doit effectuer pour vivre de maniere indépendante dans la société. Les activités
sont classees en deux catégories : les AVQ de base, qui concernent les soins personnels tels
que l'alimentation, la toilette, I’hygiéne, I'habillage et les AVQ instrumentales, qui
concernent des taches variées telles que la préparation des repas, l'utilisation des transports
en commun, les tdches ménageres et les courses. L'exécution des AVQ est nécessaire pour
maintenir une vie indépendante et sa qualité de vie liée a la santé. L'incapacité liée aux AVQ
a été associée a une moins bonne qualité de vie et, chez les personnes agées, est un facteur
prédictif de mortalité (251). 1l s'ensuit que lorsqu'un handicap lié aux AVQ existe, sa prise

en charge devrait étre un objectif central de la gestion clinique. Bien que de nombreuses
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études évaluant le handicap lié aux AVQ dans le cancer aient été publiées, la variabilité des
populations étudiées, des contextes et des mesures rend difficile I'interprétation des preuves.
Toutefois, la méta-analyse publiée en 2017 par Joséphine Neo et collaborateurs (200), et
basée sur un échantillon de 43 études totalisant 19 246 patients, démontre qu’environ un tiers
et la moitié des adultes atteints de cancer ont respectivement des difficultés ou ont besoin
d'aide pour effectuer les AVQ de base et instrumentales. Certains indicateurs comme la
vitesse de marche et la force de préhension nous permettent de prédire I’autonomie

fonctionnelle et ses possibles conséquences sur le patient telle que la mortalité (252, 253).

1.4.5 Capacités physiques liées a la marche, a I’équilibre

postural et au risque de chutes

La marche est une capacité indispensable pour 1’étre humain. Les évidences soulignent que
pour toutes les populations confondues, une vitesse de marche réduite est un important
prédicteur d’une mauvaise santé et de comorbidités (254-256). La vitesse et la qualité du
patron de marche peut significativement déterminer le risque de mortalité d’un individu
(252). Dans la clientéle oncologique, 4% a 56% des gens peuvent présenter des altérations
de leur patron de marche qui varient selon le type de cancer (7). L’origine de ces altérations
est multiple et peut étre d’ordre musculosquelettique (contractures, faiblesses musculaires,
faible endurance musculaire, cicatrices et douleur), neurologique (perte de conduction
nerveuse ou déficits de contrdle moteur) et systémique (insuffisance veineuse, insuffisance
cardiaque) (257). Par conséquent, la pictre qualité du patron de marche est la porte d’entrée
idéale pour des troubles d’équilibre postural et donc, un risque de chutes qui s’accompagne

fréquemment de blessures (traumatisme cranien cérébral, fracture, ecchymose) (258-260).

Depuis longtemps, il est connu que 1’équilibre est assuré par le bon fonctionnement du
systeme de contrdle postural combinant les informations sensorielles de trois systémes
indépendants (proprioceptif, visuel et vestibulaire) et des réponses neuromusculaires qui
coordonnent leur travail afin de produire les ajustements posturaux nécessaires au maintien

de I’équilibre (261). Dans un premier temps, chez des patients atteints du cancer, la cause la
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plus prévalente d’une diminution de la proprioception sont les agents chimiothérapeutiques
qui engendrent des neuropathies périphériques affectant la sensibilité de la plante des pieds
causant des troubles de 1’équilibre. En effet, ces neuropathies périphériques menent a des
changements de sensibilité des circuits réflexes vertébraux associés a I’instabilité posturale
ce qui perturbent ’homéostasie de ces trois systemes sensoriels (262). Dans un deuxiéme
temps, certaines tumeurs peuvent également affecter le tractus optique par leur localisation
et réduire I’acuité visuelle perturbant ainsi le contrdle postural puisque la tumeur diminue les
informations sensorielles de la vision disponibles et augmente le stress sur les autres
systemes. Heureusement, les effets secondaires directs sur la vision ne représenteraient
qu’environ 1% des patients traités contre le cancer (263). Dans un dernier temps, les troubles
vestibulaires sont davantage présents chez les patients avec un cancer de la téte et du cou
puisque les canaux semi-circulaires et le complexe dorso-vagal sont directement dans la
trajectoire d’irradiation (264). De plus, la sevérité du dysfonctionnement vestibulaire aigu est
corrélée directement a la dose moyenne recue par les vestibules. Les conséquences tardives
des traitements sur le systéme vestibulaire demeurent a explorer (265). Au niveau
systémique, I’anémie peut indirectement affecter les performances musculaires dans les
réactions d’équilibre par exemple ou causer des étourdissements (hypotensions
orthostatiques) (257).

Tous ces effets secondaires sont une porte d’entrée possible pour perturber 1’équilibre des
patients atteints du cancer. En plus de causer de 1’inconfort chez les patients atteints d’un
cancer, le risque réel des troubles d’équilibre est le risque de chutes allant de léger a sévére.
Les chutes sont un fardeau chez les personnes agées de 65 ans et plus. Environ 30% d’entre
elles chuteront au moins une fois dans leur vie avec une incidence plus élevée augmentant
avec 1’age pour atteindre 50% chez les personnes agées de 80 ans et plus (266, 267). Dans la
population cancéreuse, di au vieillissement précoce, le risque de chute est augmenté a 50%
dés I’age de 65 ans (268). Les chutes sont a éviter car elles engendrent des conséquences
pouvant étre graves. Les principales sont notamment les fractures de hanche, les blessures a
la téte et la mort (266). Ainsi, une détection et une prise en charge des altérations du patron
de marche d’un individu cancéreux est primordial pour limiter les conséquences sur sa qualité

de vie et son risque de mortalité.
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1.4.6 Augmentation du volume d’un membre

L’augmentation du volume d’un membre, ou lympheedéme, est une altération de la
perméabilité des capillaires du systeme vasculaire qui permet a I’cau et aux €électrolytes de
traverser excessivement la membrane des capillaires (269). Dans le cas des patients atteints
d’un cancer, le lymphoedéme se développe chez les individus qui ont subi une chirurgie de
résection de la tumeur pendant laquelle les chirurgiens ont dd retirer les ganglions sentinelles
ou la chaine ganglionnaire pelvienne ou axillaire compléte. Le lymphoedéme comporte des
risques de complications importantes proportionnels au nombre de ganglions retirés. Au
membre supeérieur, il est estimé que chez les personnes ayant eu un curage axillaire, 15% a
20% des patients en seraient atteints alors que la fréquence serait seulement de 6% a 8% chez
ceux qui ont eu un retrait des ganglions sentinelles (269). Cette conséquence de I’absence
des ganglions atteints de 0 a 66% des patients selon le type de cancer (7). La prévalence
s’estimerait a 3,93 cas par 1000 habitants et augmenterait avec 1’age pour atteindre 28,75 cas
par 1000 habitants chez les 85 ans et plus (270). Le diagnostic du lympheedéme se fait
lorsqu’une différence significative entre la circonférence de deux membres dépasse 2 cm a
2,5 cm sur plusieurs niveaux au membre inférieur (MI) ou 10 % au membre supérieur (MS)
(7, 269). La premiére étape est celle de la stase lymphatique. Pendant cette phase, le contenu
liquidien surpasse le contenu tissulaire. A long terme, cet état de stase crée des modifications
tissulaires. Notamment, une augmentation du nombre de cellules mononuclées qui stimulent
les fibroblastes (kératinocytes et adipocytes) a produire du collagene. Le corps augmente la
composition en tissus adipeux du membre, mais un épaississement cutané, une fibrose
cutanée ainsi qu’une destruction des fibres élastiques pourront étre observes. Une
hypertension veineuse chronique s’ajoute au portait ce qui diminue les chances de
réversibilité. La maladie se chronicise ainsi (269). La concentration des cellules dans le
membre atteint altére d’autres fonctions que celle du drainage. Des mécanismes comme la
réparation cutanée en sont altérés et le risque d’infection est accru. La peau devient plus

susceptible aux Iésions extérieures normalement bénignes (270).
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Les facteurs de risque de développer un lympheedéme au MS, outre les conséquences
chirurgicales sont I’obésité, la radiothérapie sur la zone opérée, une mastectomie
comparativement a une tumorectomie, la diminution des activités physiques aprés la
chirurgie du sein et les infections post-opératoires. Les facteurs de risque de développer un
lympheedéme au membre inférieur sont I’adénectomie ¢largie, la curiethérapie et la
radiothérapie externe pour celles atteintes d’un cancer du col utérin et 1’obésité chez celles
ayant un cancer de I’endometre (269). Heureusement, avec une meilleure détection et une
prise en charge précoce de cette condition, de nombreuses conséquences du lymphoedéme

pourraient étre minimisées (271).

1.4.7 Douleur et neuropathies périphériques

En oncologie, la prévalence de la douleur liée au cancer est estimée entre 25% et 86% (7).
De ceux-ci, 5% a 10% des survivants auraient des douleurs séveres chroniques qui
limiteraient leur capacité fonctionnelle (272). La douleur chez les personnes atteintes de
cancer est divisée en trois catégories : (1) la douleur causée par la tumeur elle-méme (ex :
somatique ou viscéral), (2) la douleur causée par le traitement (ex : neuropathique) et (3) la
douleur non liée a la maladie ou au traitement (ex : psychologique, émotionnelle) (273).
Toutes ces catégories peuvent coexister chez un patient donné. Par exemple, un patient agé
atteint d’un cancer de la prostate aura probablement des changements dégénératifs
préexistants an niveau de sa colonne vertébrale ainsi que des antécédents de radiculopathie.
Si le cancer de la prostate a produit des métastases a la colonne lombaire, et si des traitements
tels que la radiothérapie ou la chimiothérapie neurotoxique sont administrés, le trouble
préexistant du patient peut se manifester par une amplification importante de la douleur

existante, une radiculopathie ou un déficit neurologique (par exemple, un pied tombant).

Physiologiquement, la douleur est I’interprétation de la dépolarisation d’une fibre sensorielle
de type C (non myélinisée, lente) ou d’une fibre ABS (myélinisée, plus rapide) (274). La
douleur aigue peut se chroniciser par le phénomene de centralisation de la douleur (275).

Différentes origines peuvent expliquer la douleur. Elle peut provenir des traitements contre
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le cancer comme du cancer lui-méme. La chirurgie est reconnue pour occasionner de la
douleur d’origine variable. D’une part, les individus peuvent ressentir de la douleur
« fantdme ». Il est possible que les gens ressentent une douleur qui était présente avant la
chirurgie malgré que le membre ait été retiré. D’autre part, la douleur peut provenir des
adhérences cicatricielles. Une grande majorité des patientes ayant eu une chirurgie pour le
cancer du sein ont une douleur a la poitrine qui augmente avec les mouvements de 1’épaule
(276). Des facteurs génétiques concernant la réparation tissulaire, des facteurs psychosociaux

et médicaux peuvent influencer la réponse de 1’individu a la douleur (272).

La radiothérapie, a elle seule, peut également induire certains types de douleur. Les plus
fréquentes sont les plexopathies a apparition aigue ou tardive et 1’ostéoradionécrose. Cette
douleur peut s’apparenter aux douleurs neurologiques périphériques chimio-induites. La
neurotoxicité est rarement signalée parmi les effets indésirables de la chimiothérapie. Son
incidence globale est de 5% (263, 277). Etant d’origine nerveuse, ce type de douleur prend
la forme de serrement, de picotement, de brilure ou d’engourdissement. C’est environ 30%
a 40% des patients traités par chimiothérapie qui développeront ces neuropathies
périphériques (278). Celles-ci, étant en constante évolution, peuvent empirer avec les années.
Les neuropathies périphériques chimio-induites conduisent aussi a des changements de
sensibilité et d’élicitation des circuits réflexes vertébraux associés a 1’instabilité posturale. A
long terme, les troubles posturaux peuvent causer des douleurs aux patients atteints d’un
cancer. La chimiothérapie peut eégalement induire de la douleur similaire aux troubles
rhumatoides et des crampes musculaires souvent douloureuses. L’hormonothérapie, quant &
elle, augmente le risque de douleurs articulaires et de crampes musculaires. Couplée a la
chimiothérapie, elle peut devenir ultimement tres désagréable pour les patients et ce, sans
compter les douleurs sexuelles qui peuvent apparaitre lorsque les parois vaginales ne se
dilatent pas comme prévu ou qu’elles ne sont pas lubrifiées, par exemple. L’hormonothérapie

aura des effets secondaires plus importants chez les personnes obéses (272).
Les métastases osseuses sont également génératrices de douleur. Elles touchent environ 70%

des individus décédés d’un cancer du sein ou de la prostate (46). Les mécanismes

physiopathologiques suspectés sont une ostéolyse induite par la tumeur, une production de
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facteurs de croissance et de cytokines par la tumeur, une infiltration directe au niveau des
nerfs sensitifs, une hyperstimulation des canaux ioniques et une production locale de divers
facteurs de croissance du tissu nerveux. La triade RANK/RANKL/OPG favorise la plupart
du temps la stimulation des ostéoclastes qui causeront des déformations osseuses, mais
surtout une perte de la qualité du tissu osseux. Les douleurs associées aux métastases 0sseuses
ostéoblastiques sont parmi les plus douloureuses pour les patients atteints d’un cancer (46).
Celles-ci proviendraient d’abord de la perte osseuse et des fractures qui sont induites par la

faible qualité osseuse ainsi que la solidité et la rigidité diminuées/augmentées.

1.4.8 Comorbidités psychosociales

Le risque de comorbidités psychosociales est réel chez la population oncologique. L anxiété
et la dépression sont plus prévalents chez les personnes atteintes d’un cancer que dans la
population générale. En effet, il est estimé que 20% des patients atteints du cancer souffraient
de dépression mineure, 15% de dépression majeure et 10% de symptomes d’anxiété
comparativement a la population générale pour laquelle les chiffres se situent a 5% pour la
dépression et 7% pour 1’anxiété (279). Pour obtenir un diagnostic de dépression majeure, un
individu doit avoir au moins cing symptémes la plupart du temps pendant au moins deux
semaines. Les symptdmes dépressifs sont la tristesse (sentiment de désespoir, de vide ou de
dépression), une perte d’intérét ou de plaisir dans la plupart des activités, des changements
significatifs de poids ou d’appétit, des perturbations du sommeil, y compris dormir trop ou
trop peu, ralentissement psychomoteur ou agitation observable par autrui, une fatigue ou une
perte d’énergie, un sentiment de culpabilité ou d’inutilité¢ (sentiment d’étre un fardeau),
difficulté de concentration ou indécision et penser étre mieux mort ou avoir des pensées ou
des plans suicidaires (280). Selon les critéres de diagnostic psychiatrique, un diagnostic
d’anxiété peut étre émis lorsque une inquiétude est excessive, difficile a controler et qu’elle
altere le fonctionnement (280). Les signes et symptomes de I’anxiété sont une agitation ou
une sensation d’excitation ou d’énervement, étre facilement fatigué, une difficulté de
concentration, une irritabilité, des tensions musculaires et des perturbations du sommeil. Une
faible détection de la dépression ou de 1’anxiété chez cette clientéle réduit considérablement

leur qualité de vie et leur chance de survie (281). Les comportements associés a la dépression
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et a ’anxiété peuvent ainsi nuire a la réadaptation physique. Il est également estimé que 30%
a 40% des patients atteints du cancer peuvent souffrir d’'une combinaison de troubles de
I’humeur (279). Ainsi, a la dépression et a 1’anxiété, d’autres sentiments peuvent venir
complexifier le portrait psychologique, notamment I’incertitude. L'incertitude est un état
cognitif qui survient lorsque des événements liés a la maladie ne correspondent pas aux
attentes du patient, se produisent de maniére imprévisible ou ont des causes, des déclencheurs
ou des schémas peu clairs (282). Ce phénoméne s’installe insidieusement dés la période des
examens jusqu’a la fin des traitements et peut perdurer plusieurs années. La personne
adoptera des stratégies de coping pour s’adapter a sa nouvelle réalité (283). L’absence de
sens en lien avec les nouvelles épreuves a vivre en sont les causes principales (282). Ces
troubles psychosociaux impactent grandement 1’équilibre psychologique et émotionnel ce
qui peut engendrer plusieurs effets dans des sphéres différentes comme le retour au travail
(284), la perception de la douleur (285-287) et la fonction sexuelle (288).

1.4.9 Qualité de vie

L’Organisation mondiale de la Santé (OMS), en 1994, définissait la qualité de vie comme
étant « la fagon dont les individus percoivent leur position dans la vie, dans le contexte de la
culture et du systéeme de valeurs dans lesquels ils vivent et en relation avec leurs buts, attentes,
normes et préoccupations. Il s’agit d’un concept large, qui incorpore de fagon complexe la
sant¢ physique d’une personne, son état psychologique, son degré d’indépendance, ses
relations sociales, ses convictions personnelles et sa relation avec des éléments importants de
I’environnement » (p. 384) (289, 290). Ainsi, dans un contexte oncologique, 1’état physique
est le premier a étre perturbé. Les gens ayant un diagnostic de cancer sont affectés par
I’ampleur des traitements et de leurs effets secondaires qui s’ajoutent au diagnostic et aux
effets indésirables de la tumeur elle-méme. Avec I’horaire imposante que demande les soins
associés au cancer et les deuils perpétuels qui doivent étre faits par 1’individu, 1’état
psychologique devient rapidement affecté lui aussi. L’environnement, les rapports sociaux et
la spiritualité pourront aider a moduler I’ampleur de ces altérations (291). Un bon soutien

social est essentiel dans ce type de situations (282, 292).

30



Le niveau de qualité de vie des patients atteints du cancer dépend énormément du type de
cancer diagnostiqué. Les cancers qui se traitent facilement avec peu de traitement auront
moins d’impact sur la qualité de vie des patients puisque le taux de survie est meilleur et
I’incertitude réduite. Par exemple, les individus atteints du cancer de la glande thyroide
comparativement a ceux atteints du cancer du poumon. Le taux de survie des gens atteints
d’un cancer de la thyroide ira jusqu’a 97% (2, 293), alors qu’il est plus sombre pour le cancer
du poumon non a petites cellules qui atteint jusqu’a 73% s’il est diagnostiqué au stade 1A
(63). Le type de cancer diagnostiqué implique également les probabilités de dépistage a un
stade précoce qui diminuera grandement les altérations de la qualité de vie. Cependant, la
majorité sont diagnostiqués a des stades plus avancés ce qui réduit leur espérance de vie 5
ans apres le diagnostic a 24% pour le cancer du poumon (63) et augmente le risque de vivre
avec toutes sortes de déficiences. Ce sont les déficiences physiques, psychologiques et
sociales qui nuisent a la qualité de vie des patients atteints du cancer. Environ 67,7% des
patients atteints du cancer déclarent avoir un probléme dans 1I’une ou 1’autre des sphéres de

leur vie pouvant se répercuter négativement sur la qualité de vie (11, 17).
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1.5 Approches en réadaptation

Les interventions offertes en réadaptation réduisent I’impact négatif des symptdmes décrits
dans la section précédente et améliorent le fonctionnement des personnes vivant avec le
cancer et des survivants. Malgreé les preuves et les recommandations croissantes pour une
meilleure intégration de la réadaptation dans les soins oncologiques, celle-ci demeure encore
un service sous-utilisé en raison d’une accessibilité extrémement limitée. La situation du

Québec sera décrite dans les paragraphes suivants.

1.5.1 Continuum de soins général en oncologie

Dans le programme québécois de cancérologie « Lutte contre le cancer » (2011), la trajectoire
de soins décrite en oncologie comprend quatre aspects distincts. Ce sont (1) la période
d’investigation, (2) la période du diagnostic, (3) la période des traitements et (4) la période
du suivi. Pendant la période d’investigation, les patients ressentent les premiers symptomes
du cancer, passent des examens diagnostiques et attendent leurs résultats. La période du
diagnostic est celle ou le patient recoit son diagnostic et attend ses premiers traitements. La
période des traitements est la période pendant laquelle la personne recoit diverses approches
pharmacologiques et thérapeutiques. Pendant cette période, la personne doit effectuer la
panoplie d’activités liées au suivi de sa condition telles que les rendez-vous médicaux ou
avec d’autres professionnels, les rendez-vous de traitements, les examens diagnostiques ou
de dépistage (prises de sang). Selon les cas, les patients recevront normalement au moins un
traitement dont une chirurgie, de la chimiothérapie, de la radiothérapie ou d’autres modalités.
La période du suivi commence immédiatement aprés les traitements et ce jusqu’a 5 ans apres
le diagnostic. Pendant cette période, le patient doit se soumettre a des examens de suivi afin
de s’assurer que le cancer n’a pas récidive. La personne peut également developper de
nouveaux effets indesirables liés au traitement pendant cette période. Bien qu’il y ait des
continuums de soins oncologiques internationaux, celui du Québec prévoit que les soins
palliatifs et de fin de vie font partie de cette période si tel est le cas (294). Pendant ces quatre

phases, les principaux intervenants, mais sans s’y restreindre, qui travaillent avec le patient
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sont les infirmiéres pivots en oncologie, les pharmaciens en oncologie, les hémato-
oncologues, les radiooncologues et/ou les chirurgiens oncologues selon les traitements
prévus. Des services de nutrition et de psychologie sont également offerts lorsque le patient
ou son équipe les jugent nécessaires. Selon la Fondation québécoise du cancer, d’autres
intervenants pourraient prendre part aux soins. Nommons notamment, les professionnels de
la réadaptation (physiothérapeutes, ergothérapeutes, orthophoniste, etc.), les intervenants en

services spirituels et les travailleurs sociaux (295).

1.5.2 Continuum de soins spécifiques a la réadaptation

oncologique

Canestraro et ses collaborateurs ont réalisé une enquéte descriptive transversale sur les
modeles de pratique canadiens pour décrire la prestation actuelle de la réadaptation
oncologique au pays. Sur les 20 programmes identifiés, 15 étaient situés dans une métropole
(population >500 000) et les cing autres dans un centre urbain (population >50 000 mais
<500 000). La majorité des programmes (15/20) sont concentrés dans le sud de I'Ontario et
du Québec. La plupart des programmes de réadaptation oncologique était offert dans un cadre
hospitalier ambulatoire ou dans un cadre de soutien au maintien a domicile. Le volume de
patients admis dans ces programmes variait de 7 a 100 patients par semaine et la durée de la
prise en charge allait de 8 a 30 semaines. Ces variations peuvent s’expliquer par les besoins
uniques de chaque participant ainsi que la localisation des services. La fréquence des séances
variait de 1 a 5 fois par semaine en fonction des besoins des patients. Selon les informations
publiées, les composantes des programmes incluent habituellement des exercices en aérobie
et en résistance, une thérapie psychosociale et des séances éducatives. Les séances éducatives
comprennent la gestion des symptdmes, les loisirs, les activités, I'exercice, la relaxation, les
AVQ, la gestion de la douleur et de la fatigue, le sommeil et les thérapies complémentaires
(notamment le massage, I'acupuncture, le yoga et la méditation). Des composantes telles que
la gestion du lympheedéme ont également été identifiées lorsque le programme s'adresse a

une population oncologique spécifique (ex. dames atteintes d’un cancer du sein).
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Au Québec, tous les programmes de réadaptation sont dispensés par une équipe
interdisciplinaire (physiothérapeute, infirmiéere, nutritionniste, ergothérapeute, orthophoniste
et travailleur social). Sur les 20 programmes identifiés, dont 15 dans une métropole et cing
dans des villes en-dessous de 500 000 habitants, deux sont destinés exclusivement au cancer
du sein et six ont déclaré voir principalement des personnes atteintes de ce type de cancer.
Six autres programmes ont déclare traiter des individus ayant des diagnostics différents, et
les six autres n'ont pas été en mesure de caractériser leurs patients en fonction du diagnostic.

Sept des 20 programmes traitent des patients a la fois pendant et apres les traitements.

La communauté des soins de santé, les personnes atteintes de cancer et les survivants du
cancer ont reconnu le besoin de services de réadaptation, mais de nombreuses personnes
atteintes de cancer ne peuvent accéder aux services dont elles ont besoin (38). Malgré la
présence de certains programmes de réadaptation oncologique au Québec, celle-ci demeure
peu implantée dans les hépitaux, dans les centres de réadaptation, dans les ressources
intermédiaires ni méme dans les unités de réadaptation fonctionnelle intensive. Pourtant, les
évidences scientifiques actuelles émettent plusieurs recommandations quant a la prise en
charge spécifique des patients en oncologie indépendamment du type de cancer (296). Ces
lignes directrices optimiseraient la fonction des patients et diminueraient la prévalence des
déficiences présentées dans la section 2. Les recommandations probantes visent quatre

moments clés du continuum de soins prévus en oncologie.

1.5.2.1 La pré-réadaptation

Le Ministere de la Santé et des Services sociaux (MSSS) du Québec juge que 90% des
patients doivent avoir recu un premier traitement 28 jours et moins aprés leur diagnostic et
que 100% des patients doivent avoir débuter leur traitement en moins de 56 jours (297). La
pré-réadaptation est recommandée pendant cette période. La pré-adaptation est une phase de
réadaptation effectuée avant les premiers traitements. La pré-réadaptation vise
principalement a prévenir les altérations en suivant ces étapes : (1) mesurer 1’état initial du
patient, (2) éduquer le patient sur les consignes ainsi que les interventions en physiothérapie

a venir et (3) améliorer les déficiences déja existantes dans le but de minimiser leurs impacts.
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Une révision des habitudes de vie peut étre faites a ce moment afin d’améliorer les chances
de succes des traitements et de survie du patient (298). De fagcon générale, des exercices
globaux, des exercices locorégionaux (si une chirurgie est nécessaire par exemple), une
cessation tabagique ainsi qu’une alimentation optimisée sont recommandés et devraient étre
implantés avant le début du premier traitement (299). Il a été démontré que la pré-
réadaptation peut prévenir certains effets secondaires des traitements (300, 301). Pour la
chirurgie oncologique (300), par exemple, la pré-réadaptation peut améliorer la capacité
fonctionnelle, le maintien de la masse musculaire, la durée de 1’hospitalisation, le taux de

complications post-chirurgie ainsi que la qualité de vie liée a la santé (302-305) .

1.5.2.2 Pendant les traitements anti-cancéreux

A cette étape du continuum, la réadaptation a lieu aprés une intervention chirurgicale ou
lorsqu'un patient recoit un traitement a visée curative, comme une chimiothérapie, une
radiothérapie ou une immunothérapie. L’objectif général est de ramener les patients a leur
niveau antérieur de fonctionnement physique, psychologique, social et professionnel. Les
recherches suggerent qu'une approche interdisciplinaire est celle qui peut donner les
meilleurs résultats et offrir aux patients la possibilité et le soutien nécessaires pour faire face
aux lourds effets secondaires des traitements (306-308). De multiples études ont révélé que
la réadaptation présente des avantages pour certaines populations cancéreuses, par exemple
les personnes atteintes d’un cancer du sein (309), de I'cesophage (306), colorectal (310, 311),
pulmonaire (312-314), pancréatique (315), gastrique (316), de la prostate (317),
hématologique (318) et laryngé (319). Ce type de réadaptation est généralement
multimodale, avec une combinaison d’interventions comme la mobilisation précoce, la
thérapie manuelle, la gestion nutritionnelle, la prescription d'exercices, la physiothérapie
respiratoire, les agents biophysiques, les techniques de relaxation et de thérapie du
lymphceedéme. La plupart des patients ayant recu un traitement chirurgical commencent la
physiothérapie en tant que patient hospitalisé (318), la poursuivent a I’externe (316).
Habituellement, la physiothérapie s’effectue en présentiel sous supervision, mais celle-Ci est
souvent complétée par un programme d'exercices a domicile, afin de maintenir les gains

obtenus au début du programme (310). Cavalheri et al. ont publié en 2019 une revue
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Cochrane ayant pour objectif de déterminer les effets de I'entrainement physique sur la
capacité physique et les événements indésirables post-résection pulmonaire qui concluait que
la prescription d'exercices augmentait la tolérance a I’effort, la force musculaire et la qualité
de vie générale liée a la santé (QVLYS), tout en diminuant la dyspnée, apres une résection
pulmonaire pour un cancer du poumon non a petites cellules (320). Lorsque les patients
recoivent divers traitements contre le cancer, la réadaptation peut étre utile pour prévenir le
déclin prévu de la QVLS causé par la maladie et les effets secondaires du traitement. Les
avantages de la réadaptation multimodale pour maintenir la QVLS pendant la radiothérapie
ont d’ailleurs été rapportés par Clark et al. en 2013 et Rummans et al. en 2006 (321, 322). La
réadaptation multimodale a également été étudiee chez les patients atteints de cancer pendant
la chimiothérapie. Adamsen et al. ont réparti au hasard 269 patients atteints de 21 cancers
différents, dont des tumeurs solides et des hémopathies malignes, dans des groupes
d'intervention et de controle (307). Apres six semaines, le groupe d'intervention a montré
moins de fatigue, une meilleure capacité aérobie, une plus grande force, une meilleure vitalité
et un meilleur bien-étre émotionnel, y compris une amélioration significative de la
dépression. Bien que la réadaptation multimodale soit ’approche a privilégier selon les
données probantes, Monga et al. ont démontré qu’un plan de réadaptation unimodal
(prescription d’exercices) était également associée a une amélioration de la QVLS et une
diminution de la fatigue chez les patients atteints de cancer de la prostate dans une étude

rétrospective (323).

1.5.2.3 Chez les survivants

Chez les survivants du cancer, la réadaptation ne cesse de gagner en popularité grace aux
évidences scientifiques qui s’accumulent en faveur de la securité et de la faisabilité des
interventions (296, 309). Pendant cette période, les bénéfices escomptés sont I'amélioration
de la fonction physique (22), la réduction de la détresse psychologique (24), la promotion du
retour au travail (186), une diminution de la fatigue (22), une amélioration de la qualité de
vie (296) ainsi qu’une réduction de la morbidite et de la mortalité (324). Ces avantages auront
méme comme consequence la diminution du fardeau économique du cancer et de son

traitement sur les individus et la société en général (18, 22). L’objectif de cette phase de
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réadaptation est de récupérer le plus de capacités possibles par rapport au portrait clinique

prétraitement de chaque individu.

1.5.2.4 Chez les individus en soins palliatifs et de fin de vie

Malgré un décés inévitable, les personnes atteintes d’un cancer en soins palliatifs et de fin de
vie ne devraient pas étre négligés dans un continuum idéal de réadaptation oncologique. Les
objectifs de cette phase sont plut6t en lien avec le maintien de la qualité de vie, la diminution
de la douleur et la diminution de la fatigue (325, 326). Les scores d’endurance physique et
de dépression peuvent méme s’améliorer (327). Le confort du patient devient prioritaire alors
que les traitements anti-cancéreux dont 1’objectif est le soulagement de la douleur peuvent

étre jumelés avec les approches en réadaptation.

1.5.3 Principes de personnalisation dans le continuum des soins

spécifiques a la réadaptation oncologique

Lors d’un diagnostic de cancer, la personne doit s’adapter a de nouvelles réalités et peut
présenter, des le début de son parcours thérapeutique, plusieurs besoins et ce, a différents
niveaux. Ces besoins peuvent étre liés aux différents symptémes associés en fonction du type
de cancer, du type de traitement, ainsi que des facteurs environnementaux et personnels de
la personne (48). Ces symptdmes, souvent tres hétérogenes entre les personnes, peuvent se
manifester des le début des traitements médicaux et disparaitre ou non apres la fin desdits
traitements (7, 328). En effet, certains effets a long terme, comme la fatigue, la douleur
chronique ou I’anxiété, peuvent persister durant des mois, voire des années (14). Les effets
tardifs, notamment certains troubles cardiopulmonaires, ne se manifestent, quant a eux, que
des années apres la cessation des traitements (329, 330). La présence de ces effets influencera

directement le rendement fonctionnel et la qualité de vie de la personne.

Le rendement fonctionnel est au ceeur du réle professionnel d’un physiothérapeute. 11 est le

reflet de I’ampleur de I’impact d’un probléme de santé (nature, sévérité, stade) sur la fonction
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d’une personne qui est caractérisé par des déficiences principales limitant ainsi des activités
spécifiques et/ou restreignant une participation sociale. Plus ce rendement est élevé, moins
I’impact du probléme est grand, et vice versa. L’objectif général de la physiothérapie est donc
d’optimiser le rendement fonctionnel en réduisant ou éliminant les déficiences, les limitations
et les restrictions (331). Le raisonnement clinique guide le processus décisionnel et permet
au clinicien de proposer une prise en charge dans un contexte spécifique de résolution d’un
probleme de santé. Dans un premier temps, le physiothérapeute doit récolter les informations
rapportées par le client (anamnese) et faire I’évaluation subjective et objective de la condition
du client. Il va ensuite synthétiser toutes ces informations, puis les analyser grace a ses
connaissances et son expérience afin de construire un libellé diagnostique en physiothérapie.
Aprés avoir émis son diagnostic en physiothérapie, le clinicien doit construire avec son client,

des objectifs thérapeutiques qui sont basés sur les données obtenues lors de I’évaluation.

Selon le principe SMART (332), un objectif thérapeutique en réadaptation devrait étre
spécifique, mesurable, axé sur le client, réaliste et temporel. Lorsqu’un objectif thérapeutique
n’a pas de cible mesurable a atteindre et aucune notion de temps, il est difficile, voire
impossible, d’évaluer I’efficacité d’une intervention congue pour atteindre ledit objectif.
L’¢évaluation est la pierre angulaire pour construire des objectifs thérapeutiques personnalisés
aux besoins du client. Une évaluation incompléte peut conduire, a la rédaction des objectifs
imprécis. Des objectifs imprécis peuvent conduire a la prestation d’un service non pertinent

a la condition du client.

La pertinence des soins et services de santé est définie par I’Association Médicale
Canadienne (333) comme étant « Les bons soins fournis par les bons fournisseurs au bon
patient, au bon endroit et au bon moment, aboutissant a des soins d une qualité optimale ».
Selon I’OMS, la notion de « bons soins » requiert la présence de trois criteres essentiels : 1)
avoir une efficacité (de I’intervention thérapeutique sélectionnée) démontrée par des données
probantes reconnues, 2) respecter les principes éthiques et 3) respecter les préférences des
patients concernés (334). L’idée qu’un soin ne peut pas étre considéré comme « pertinent »,
uniquement parce qu’il est réputé efficace par la science, a été largement étudiée et appuyée

dans la littérature scientifique par plusieurs auteurs. Par exemple, lan D. Coulter et al. ont
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démontré qu’en plus d’étre probant, un soin doit aussi étre le reflet d’une perspective centrée

sur le patient pour étre « pertinent » (335).

Dans la réalité clinique, pour étre pertinente, 1’approche du physiothérapeute doit étre
personnalisée aux besoins et aux préférences des patients. Un programme de physiothérapie
personnalisé (PPP) est défini comme la sélection et I'application ciblée d'une intervention
spécifique, avec des parametres adaptés a 1’état du sujet, pour répondre a un probleme précis
tout en considérant le contexte dans lequel évolue le sujet et les réponses physiologiques qui
sont uniques a chaque individu (335). La construction d'une intervention congue sur mesure,
pour chaque patient, prend donc en considération la globalité de I’individu en tenant compte
de leurs antécédents, de leurs priorités, de leurs valeurs et de leurs préférences. Dans la
planification des soins personnalisés en physiothérapie, les clients et les physiothérapeutes
identifient et discutent des impacts causés par leur probleme, en tenant diment compte a la
fois des : 1) mesures objectives normalisées faites en physiothérapie, 2) de I’impact vécu ou
anticipé du probléme ou de la maladie sur la progression de leurs besoins et 3) des effets
physigues, émotionnels et/ou psychologiques de leur état de santé sur leur vie quotidienne
(335). Pour donner suite a ce partage, le client et le clinicien décident ensemble d’un plan
d’action pour déterminer les priorités au sein de leurs besoins actuels, adopter des objectifs
réalistes et identifier les modalités thérapeutiques en physiothérapie pour atteindre les
objectifs. Sous cet angle, le patient est un réel partenaire a 1’équipe de soins et certainement,

le meilleur moyen de s’assurer de lui offrir un soutien qui répondra a ses préoccupations.

1.5.4 La Clinique universitaire de Physiothérapie de PUQAC

Implanter toutes les recommandations émises par les experts en cancérologie est un défi de
taille. Afin de réduire les barriéres pouvant limiter leur implantation, un modele de
réadaptation & base communautaire semble étre une solution pertinente. Le modéle de
réadaptation a base communautaire a pour objectifs de faciliter I’accessibilité aux soins de
réadaptation. Les patients peuvent donc bénéficier d’une réadaptation plus longue (48) ce qui

leur permet de poursuivre I’amélioration de leurs capacités ou de maintenir celles déja
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acquises. Inévitablement, en augmentant 1’accessibilité de la réadaptation, ce type de modele
augmente proportionnellement I’adhérence aux traitements (336). Le modéle de réadaptation
a base communautaire est démontré efficaces chez plusieurs clientéles ayant des maladies
chroniques (50, 337-339). Comme le cancer est une maladie chronique, ce modéle devrait
nous inspirer a construire des programmes de réadaptation accessibles a la clientéle
oncologique. Dans la littérature, les principaux facteurs prédictifs qui favorisent ’adhérence
de la physiothérapie durant et apres les traitements sont (1) la localisation du centre de
réadaptation, (2) une grande motivation a faire de I’exercice, (3) avoir peu de limitations a
faire 1’exercice et (4) un historique d’activité physique important (336). La revue
systématique de Ormel et collaborateurs (2018) suggeére aussi de tenir compte de ces facteurs
dans I’implantation de futurs programmes d’exercices communautaires. Finalement,
I’importance des partenariats avec les médecins traitants et la famille des participants est non-

négligeable dans I’implantation de ce type de programme (337).

Dans la region du Saguenay, la Clinique universitaire de physiothérapie (CUpht) de
I’Université¢ du Québec a Chicoutimi (UQAC) est érigée sur ce modele. Grace au volet
« services aux communautés » des universités québécoises, I’'UQAC a implanté une clinique
universitaire dont la mission est d’offrir des services spécialisés de physiothérapie aux
clientéles qui n’ont pas ou ont faiblement acceés a la réadaptation a partir des services publics
(340). La CUpht atteint cet objectif en rendant accessible aux citoyens les soins spécialisés
de physiothérapie offerts par des physiothérapeutes et des stagiaires en physiothérapie
gratuitement. En outre, la CUpht possede toutes les infrastructures nécessaires a une
évaluation et une intervention spécialisée. En plus de tous les équipements standards en
physiothérapie, elle posséde plusieurs équipements spécialises, dont un Biodex isocinétique,
un tapis de marche (GAITrite), un Biodex équilibre, une plateforme de force, un systéme de
stimulation  électrique transcranienne, un échographe, plusieurs équipements

électrophysiologiques et la bioimpédance.
En effet, avec tous les équipements modernes qu’elle posséde, la CUpht facilite les

interactions entre la réalité clinique et la recherche. La CUpht a développé deux volets

importants dans son mandat, soit I’enseignement et la recherche. La CUpht est capable
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d’accueillir un volume important de patients ayant besoin de soins spécialisés grace a son
enseignement collaboratif. Les stagiaires en physiothérapie, supervisés par un plus petit
nombre de professeurs cliniciens traitent les patients atteints de maladies chroniques. Les
membres de la CUpht ont également a cceur d’offrir les traitements les plus efficaces

possibles selon les données probantes.

Cependant, a la CUpht, la faisabilité d’implanter un service pour la clientéle oncologique
demeure inconnue. Il nous semble donc important de mesurer la faisabilit¢ d’implanter a la
CUpht un PPP pour les patients atteints d’un cancer pendant et apres les traitements anti-
cancéreux. Dans le domaine de la santé, il existe plusieurs cadres pour tester la faisabilité.
Dans tous les modéles communautaires, il y a des barrieres pouvant rendre possible ou
impossible I’implantation d’un tel projet. Afin d’avoir un devis de faisabilité avec une
structure reproductible et de ne perdre aucune donnée importante, le cadre conceptuel de

Bowen nous semble étre la meilleure avenue (341).

Le cadre de Bowen identifie la faisabilité du construit comme une série de questions et de
méthodes que 1’équipe de recherche doit se poser pendant la construction de leur devis de
recherche. Pour que I’efficacité d'une intervention mérite d'étre testée, elle doit répondre aux
questions pertinentes dans le cadre de la faisabilité (Est-ce que ¢a peut fonctionner? Est-ce
que ca fonctionne? Est-ce que ¢a fonctionnera?). Les auteurs croient qu’il est important
d'écarter ou de modifier les interventions qui ne semblent pas réalisables a la suite des
données recueillies au cours de la phase de questionnement. L’objectif étant de travailler
uniquement sur les idées qui ont une probabilité élevée d'étre efficace. De plus, le cadre de
Bowen nous indique quand il peut étre pertinent d’effectuer une étude de faisabilité, c’est-a-
dire quand il y a peu d’études sur le sujet, les partenariats ont besoin d’étre soutenu, une
intervention précédente n’a pas été efficace, la problématique des études sur le sujet ne sont
pas assez bien fondées et/ou I’intervention ciblée nécessite une attention particuliere selon la
théorie. Le cadre de Bowen mentionne également qu’il y a huit domaines possibles a évaluer
lors d’une étude de faisabilité (1I’acceptabilité, la demande, la mise en ceuvre, les aspects
pratiques, 1’adaptation, I’intégration, 1’expansion et un test d’efficacité limitée) (341). Ces

huit domaines d’intérét sont présentés dans le Tableau 1. Bowen décrit également en détails
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comment mesurer chacun de ces huit domaines. Bowen et coll. (2009) recommande de
sélectionner un minimum de cinq domaines sur huit pour que le devis soit complet (341).
Dans le cadre de mon projet de recherche, nous utilisons cing domaines afin de répondre
convenablement & la question de recherche présentée dans la section suivante. Les domaines

inclus et exclus sont justifiés dans le Tableau 1 également.
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Domaine Définition Mesures Choix Justifications
Ce domaine réfere a - Satisfaction - Il était primordial de
comment les participants et | - Intention de continuer connaitre si le programme
I’équipe de recherche I’utilisation proposé dans la forme
Acceptabilité réag_issent au _protocole eta | - Pertinence percue Inclus actuelle_ é_tait satisfa_isant pour
son implantation les participants, mais
également pour 1’équipe de
recherche qui doit I’exécuter.
Ce domaine mesure la - S’harmonise a la culture - Afin de ne pas inutilement
demande pour I’intervention | organisationnelle utiliser des ressources prisees,
proposée en estimant son - Effets négatifs ou positifs il était essentiel de connaitre
utilisation ou en recueillant | sur ’organisation pergus I’intérét de notre clientéle
Demande - : — Inclus . .
de I’information sur la fagon | - Utilisation actuelle cible pour un tel projet.
dont elle est utilisée dans - Exprime de I’intérét ou a
une population ciblée. I’intention de 1’utiliser
- Demande percgue
Ce domaine concerne - Niveau d’exécution - Afin de mettre en place un
I’étendue, la probabilité et la | - Le succes ou 1’échec de nouveau service,
maniére dont une I’exécution d’éventuellement épandre
intervention peut étre - La quantité et le type de celui-ci et pour concrétiser le
. entiérement mise en ceuvre | ressources nécessaires a projet d’essai clinique
Mise en ceuvre , ) . . Inclus o .
comme prévu et propose, I’implantation randomisé, il était primordial
souvent dans des études de connaitre la quantité et le
dont le design est non type de ressources nécessaires
controlé. a la réalisation de notre
programme.
Ce domaine explore la fagon | - Les facteurs affectant - Afin d’améliorer notre
Aspects (Alu’un,e i_nt,ervention peut l’imp,lan‘Fation positivement programme, les barri_éres Aet
pratiques étre réalisée lorsque les Ou négativement Inclus | les facilitateurs devaient étre

ressources, le temps,
I'engagement ou une

- Efficacité, vitesse et qualité
de I’implantation

connus. Cela permet a
I’équipe d’ultérieurement
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combinaison de ceux-ci sont
limités d'une maniére ou
d'une autre.

- Effets positifs ou négatifs
sur la population ciblée

- Capacité des participants a
réaliser les interventions
demandées

- L’analyse des cotits

mieux controler ces facteurs
lorsque cela est possible.

L'adaptation se concentre
sur la modification du
contenu ou des procédures
du programme pour qu'il
soit approprié dans une
nouvelle situation. Il est

- Le niveau de succes des
nouvelles preuves obtenues
dans le nouveau contexte

- Comparaison des résultats
de I’intervention entre deux
populations

- Comme le PPP était un
nouveau programme, il était
trop tot pour parler
d’adaptation.

Adaptation important de décrire les Exclus
modifications réelles
apportées pour s'adapter au
contexte et aux exigences
d'un format, d'un média ou
d’une population différente.
Ce domaine évalue le niveau | - Adéquation percue avec - Dans notre cas, il ne
de changement nécessaire I’infrastructure s’agissait pas de 1’intégration
pour intégrer un nouveau - Durabilité possible percue de ce nouveau service par les
programme dans une ressources existantes. La
infrastructure existante. La ressource humaine était
documentation sur externe a la structure normale
Intégration I'intégration du nouveau Exclus de la clinique.

programme effectué au sein
de l'organisation ou de
I'environnement social et
physique peut aider a
déterminer si la nouvelle
entreprise est vraiment
faisable.
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Ce domaine examine le
succes potentiel d'une
intervention déja réussie
aupres d'une population

- Colits pour I’organisation et
le gouvernement

- Adequation avec les buts de
I’organisme et la culture

- Notre projet ne concernait
pas la mesure d’une
intervention pour une
nouvelle population

convenance avec des
résultats intermédiaires
plutdt que finaux, avec des
périodes de suivi plus
courtes ou avec une
puissance statistique limitée.

depuis I’implantation

Expansion différente ou dans un - Effets positifs ou négatifs Exclus
contexte différent. sur I’organisation
- Perturbation due aux
composantes d’expansion
De nombreuses études de - Effets escomptés du - Pour effectuer un futur essai
faisabilité sont congues pour | programme sur les variables clinique randomisé, il était
tester une intervention de intermédiaires clés essentiel d’obtenir des
maniére limitée. De tels - Estimation de la taille mesures (moyennes, tailles
tests peuvent étre menes sur | d’effet d’effet, variances) pour
. ... .| unéchantillon de - Maintien des changements chacun des indicateurs afin de
Efficacité-limitée Inclus

faire un calcul de puissance
statistique.

Tableau 1.1. Définitions des domaines proposés par Bowen et coll. (2009) et justification des domaines inclus.

*Traduit librement de I’anglais. Issu et adapté de Bowen et coll. (2009). (341)
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1.6 But / Objectif / hypothese

En considération de I'état actuel des connaissances reliées a la réadaptation oncologique
présenté en introduction, le but de ce mémoire est d'approfondir les connaissances
scientifiques sur les bénéfices de 1’accés aux services de physiothérapic a base
communautaire chez les personnes atteintes ou survivantes d’un cancer au Saguenay-Lac-
Saint-Jean. Pour y parvenir, la question de recherche formulée au chapitre 11 a pour objectif
de mesurer la faisabilité et I’implantation d’un nouveau service intitulé « Programme de
physiothérapie personnalisé (PPP) » a la CUpht afin de répondre aux nombreux besoins non-
comblés de cette clientéle et donc, de réduire leurs déficiences physiques. L’hypothése de
recherche de cette étude est qu’un PPP offert aux personnes atteintes ou survivantes d’un
cancer dans le but de réduire ou de prévenir les déficiences physiques serait faisable et
sécuritaire lors de I’implantation a la CUpht. Les sections suivantes présentent donc les fruits

du labeur qui découlent de cet objectif spécifique.

46



Chapitre 2 - Faisabilité d'un programme communautaire
de physiothérapie pour les patients atteints de cancer
pendant et apres les traitements au Saguenay-Lac-Saint-
Jean
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2.1 Résumeé

Les déficiences physiques entrainent un déclin fonctionnel important chez les patients
atteints de cancer et les survivants. Malgré un besoin profond de physiothérapie, de
nombreuses personnes sont incapables d'accéder aux services requis, en partie a cause de la
disponibilité limitée des programmes de physiothérapie contre le cancer. Le modele de
réadaptation en milieu communautaire présente une opportunité d'augmenter l'accés aux
services de physiothérapie ambulatoire au Saguenay-Lac-St-Jean. Le but de cette étude était
d'évaluer la faisabilité d'un programme de physiothérapie de 10 semaines pour les patients
atteints de cancer et les survivants dans la communauté locale. Une étude pré-post a été
menée a l'aide du cadre de Bowen pour mesurer la faisabilité d'un programme de
physiothérapie personnalisé de 10 semaines. Les résultats de faisabilité se sont concentrés
sur la demande, 1'acceptabilité, la mise en ceuvre, I'aspect pratique et I'efficacité limitée. Des
tests d'efficacité limitée ont été effectués au sein du groupe a partir de comparaisons par
paires de pré- et post-intervention en calculant les différences moyennes et les intervalles de
confiance & 95 % pour les données normalement distribuées ou la moyenne et la somme des
rangs pour les données non normalement distribuées. Sur 19 mois, trente et une personnes
ont été contactées et dix-huit personnes ont terminé le programme [age moyen 54,54 (SD
12,16)]. Les raisons les plus fréquentes pour expliquer la demande pour notre programme
étaient une faible endurance musculaire, des muscles faibles, des restrictions d'amplitude de
mouvement, une capacité fonctionnelle réduite, une mauvaise qualité de sommeil et des
douleurs. Les participants ont assisté a 94,3 % des rendez-vous prévus. L'équipement existant
de la clinique de physiothérapie a but non lucratif de I'Université du Québec a Chicoutimi a
été utilisé pour exécuter le programme en milieu communautaire. Les participants ont signalé
une grande satisfaction et il n'y a eu aucun événement indésirable majeur. Les principaux
obstacles au projet comprenaient les restrictions liées a la COVID-19 et la motivation des
participants. Les participants ont eu des améliorations de la douleur, de la capacité
fonctionnelle, de la force musculaire et de la distance de marche. Un programme de
physiothérapie personnalisé de 10 semaines dans la communauté du Saguenay-Lac-St-Jean
est réalisable et sécuritaire pour améliorer la fonction physique et soulager la douleur chez

les patients et les survivants du cancer.
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2.2 Abstract

BACKGROUND: Physical impairments cause an important functional decline in patient
with cancer and survivor. Despite a profound need for physical therapy, many people are
unable to access the required services due, in part, to the limited availability of cancer
physical therapy programs. The model of community-based rehabilitation presents an
opportunity to increase access to outpatient physiotherapy services in Saguenay-Lac-St-Jean.
AIM: The aim of this study was to assess the feasibility of a 10-weeks physical therapy
program for cancer patients and survivor in the local community. METHOD: A pre-post
study was conducted using Bowen’s framework to measure the feasibility of a 10-weeks
personalized physical therapy program. Feasibility outcomes focused on demand,
acceptability, implementation, practicality and limited-efficacity. Limited-efficacity testing
was done intra-group from paired comparisons of pre- and post-intervention by calculating
mean differences and 95% confidence intervals for normally distributed data or mean and
sum of ranks for non-normally distributed data. RESULTS: Over 19 months, thirty-one
people were contacted and eighteen people completed the program [Mean age 54.54 (SD
12.16)]. The most frequent reasons to explain demand for our program were low muscle
endurance, weak muscles, range of motion restrictions, reduced functional capacity, poor
sleep quality and pain. Participant attended 94.3% of scheduled appointments. Existing
equipment of the not-for-profit physiotherapy clinic of University of Quebec in Chicoutimi
were used to run the program in the community setting. Participants reported high satisfaction
and there were no major adverse events. Main barriers to project included COVID-19
restrictions and participants motivation. Participants made gains in pain, functional capacity,
muscle strength and walk distance. CONCLUSION: A 10-weeks personalized physical
therapy program in Saguenay-Lac-St-Jean community is feasible and safe to improve the

physical function and relieve the pain in cancer patients and survivors.
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2.3 Purpose/objectives

In 2020, 19 292 789 patients were diagnosed with cancer worldwide, including 274 364
Canadians (1). It was estimated that nearly 64% of individuals receiving a new cancer
diagnose would survive at least 5 years post diagnosis (2). This current survival rate is mainly
due to the progress in diagnosis tools and medical treatment efficacy (surgery, radiation
and/or chemotherapy) (3). Although these treatments have saved countless lives, their use is
frequently associated with poor physical and emotional health (4, 5). During treatment,
adverse effects depend on several factors, such as the site of the treatment, the type of
treatment and the dose delivered (4-6). Acute symptoms may resolve following the end of
treatment. However, many survivors have reported the persistence of these side effects over
several years, with a significant life’s quality reduction (7-9). A meta-analysis (10) suggested
that survivors often experience many concurrent impairments, which may occur in any organ
system and in any aspects of psychological adaptation from months to years after the end of
active treatment. In fact, a national survey on the experience of cancer survivors highlighted
that more than 67% of 13 000 respondents reported physical, emotional, psychological, and
functional impairments after their cancer treatments. Among those, only 51% asked for help
for their problems because someone told them it was usual or there was nothing to do (11).
The most common impairments were chronic pain, fatigue, poor muscular and/or cardio
endurance, muscular weakness, social isolation, lymphoedema, sleeping disorders, weight
gain or loss, anxiety, depression and fear of cancer recurrence which altered functional
performance and quality of life (3, 5-12). Thorsen et al evaluated 1325 survivors and found
that 63% reported the need for at least one rehabilitation service, with physical therapy being
the most frequently reported need (43%) (16). Medical community have recognized a need
for physical therapy, but in Quebec, many people with cancer are unable to access the
required services due, in part, to the limited number of established oncology physical therapy
programs. Therefore, patients with multiple side effects are not referred to physical therapist

as a standard practice and experience in turn, disablement in their daily life and functionality.
The model of community-based rehabilitation presents an opportunity to increase access to

outpatient physiotherapy services (17). Based on this model, the not-for-profit physiotherapy

clinic of University of Quebec in Chicoutimi (CUpht) is an appropriate and safe environment
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to deliver physiotherapy services given the complex cancer patient’s rehabilitative goals,
their preferences and the care partner supports available to them. While the effectiveness of
physical therapy interventions is recognized to improve pain, fatigue, function, and physical
impairments at every stage along the course of cancer treatment (18-20) and survivorship
(21-27), less is known about the feasibility of cancer physical therapy program
implementation into the community (28). This scenario leads us to believe that it is important
to facilitate the access of these patients to physiotherapy and to offer a service capable of
helping to improve their physical condition and quality of life. Particularly for Quebec, this
is the first study in a remote region to provide specialized rehabilitation services to this
vulnerable clientele. Our research team is interested in filling this gap and determining the
benefits of access to treatment and the improvement of motor skills for a sustainable life for

this population.

Thus, the main purpose of this study was to assess the feasibility of a 10-weeks physical
therapy program offering at the CUpht by using Bowen’s framework (29) including a battery
of functional and clinical measures in the same experimental design of
evaluation/intervention. We hypothesized that the program would be feasible based on the
following key domains of Bowen’s Framework: demand, implementation, acceptability,

practicality, and limited efficacy testing.
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2.4 Methods

2.4.1 Study design

A feasibility study employed a pretest-posttest design, based on Bowen’s Framework (29)
was conducted at the CUpht, between June 2019 and December 2020, to assess the viability
of a personalized physiotherapy program for cancer patients and survivors in the community
context. The protocol was design to obtain data on the following key domains of Bowen’s
Framework: demand, implementation, acceptability, practicality, and limited efficacy
testing. Ethics approval was obtained from the Research Ethics Committee of the University
of Quebec at Chicoutimi (UQAC) before the start of recruitment (CER #2019-241).

2.4.2 Participants

Participants were referred to the CUpht by allied health professionals or from general
population via social medias. To be included in our study, participants require to be aged
from 40 to 65 years-old, a diagnosis of solid tumor in the two past years, speak French and a
cognitive function higher than 22/30 at the Mini Mental State Examination (MMSE) (30).
Participants with severe psychiatric disorders, terminally ill cancers, severe cancer cachexia
and for whom physiotherapy was contraindicated according to the allied health professional’s
opinions were excluded. All participants provided written informed consent prior to

participation.

2.4.3 Sample size

A convenient sample which size was selected by comparison to others feasibility studies
allowed us to establish that a goal of 30 participants would be enough to demonstrate the
protocol feasibility and to obtain preliminary data on limited-efficacy interventions. In
addition, as we are designing a future clinical trial to measure the efficacity of our program,
an appropriate justification for the sample size should be based on power calculations.
However, we need to obtain precisions about mean and variance to use power calculations.
In this feasibility study, a minimum sample size of 12 participants is needed for obtaining
this precision (31).
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2.4.4 Interventions

To customize the rehabilitation care to the needs of each cancer patient, we built personalized
goal-specific interventions for each of them over a period of 10 weeks. The participants
completed a 2-h assessment with a physiotherapist and were invited to select with her : 1)
their physical therapy goals based on a SMART model (Specific, Measurable, Attainable,
Realistic, defined Time period) (32) and 2) the type of physical therapy interventions to
include in the program based on participants’ preferences. For each selected interventions,
the parameters have been determined by the physiotherapist for 1) being specific to the
objective, 2) be normalized to the status of an individual participant, 3) having a progressive
load increase, 4) being under supervision or at-home and 5) respecting the time required to
bring about adaptation. The personalized physiotherapy program sessions could include
therapeutic modalities such as manual therapy, muscular strengthening exercises, muscular
and cardiovascular endurance training, the balance exercises to prevent falls, the stretching
exercises, cardiorespiratory physical therapy, neuroproprioceptive facilitation and
educational (33). The sessions were administered one or twice a week and there was no cost
to patients to participate in the program. To be useful for the replicability of the intervention,
each component of the program based on Template for Intervention Description and

Replication checklist and guide are presented in Table 1 (34).

2.4.5 Outcomes

Participant characteristics were recorded including age, sex, height, weight, the body mass
index (IMC), cancer type and treatment details. Measures of demand, implementation,
acceptability, practicality, and limited efficacy testing are presented in Table 2. Limited-
efficacy testing was used to assess change in participants impairments from baseline (week

1) to completion of the program (week 10).
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2.4.6 Data Analysis

Participant characteristics, demand, implementation, acceptability, and practicality were
reported descriptively. To determine the clinical significance of any changes in patient’s
impairment following the intervention, we performed separate paired comparisons of pre-
and post-intervention for each limited-efficacy outcome measures on assessment period
(baseliner to 10-week of physical therapy treatment). Mean differences and 95% confidence
intervals were calculated for normally distributed data (FACIT-F [Functional Assessment of
Chronic Illness Therapy-Fatigue], SF-36 [Medical Outcome Short-Form 36], FCRI [Fear of cancer
Recurrence Inventory], ISI [Insomnia Symptoms Index], HADS [Hospital Anxiety and Depression
Scale], 30sSTS [30 seconds Sit to Stand], MMT [Manual Muscular Testing], gait speed, cadence,
and step time). Mean and sum of ranks were calculated using a Wilcoxon signed rank test for
non-normally distributed data (ECOG [Eastern Cooperative Oncology Group], ESAS-R
[Edmonton Symptoms Assessment Systems-Revised], BPI [Brief Pain Inventory], TUG [Timed Up
and Go]; 6MWT [6-Minute Walk Test], grip strength on left and right arms, JA [Joint
Assessment], and the length of steps). Cohen’s d was used to describe the magnitude of the
change with 0.2 representing a small effect; 0.5 a moderate effect and 0.8 a large effect (35).
For all analyses, o level was set to 0.05. All statistics were done using SPSS Software
(version 24.0 for Mac, Chicago, IL, USA).
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2.5 Results

2.5.1 Demand

Over the recruitment period, 31 people were contacted and 27 of them agreed to participate
(87% uptake). The recruitment was interrupted from March to October 2020 secondary to
COVID-19 pandemic restrictions. However, 80% of participants were recruited before
COVID-19 (before March 13", 2020) (see Figure 1). Nineteen participants were referred
from allied health professionals (61.3%) and 12 were recruited by social media (38.7%).
Fourteen accepted participants were receiving cancer treatment (during) and 13 were during
their survivorship. 87.5% of the participants were female and the mean age was 55 (SD
12.16) (see Table 3). Most participants (62.5%) had a diagnosis of breast cancer and had
early stage cancer. Type of cancer treatments received included chemotherapy (n=19),
surgery (n=16), radiotherapy (n=12) and 41.7% of participants received a combination of 2
treatment types. At baseline, the most frequent impairments of participants were low muscle
endurance (83.3%; 30s STS), weak muscles (100%; MMT), range of motion restrictions
(79.2%; Goniometer), reduced functional capacity (95.8%; ECOG), poor sleep quality (75%;
IS1), anxiety/depression (100%; HADS) and pain (75%; BPI).

2.5.2 Acceptability

Most participants attended their first appointment (n=24; 89%). The reasons of the three
participants who did not attend beyond the first appointment were related to COVID-19
restrictions (n=2) and return to work (n=1). Eighteen participants completed the 10-week
program (75%). During the early pandemic period, the program has been interrupted by
specific government-imposed public health lockdown. This lockdown was the main reason
for non-completion (figure 1). Fifty-eight physical therapy SMART-goals were built with the
remaining participants. These participants attended 94.3% of the 193 scheduled appointment.
Overall, the remaining participants accepted supervised exercise, unsupervised home
exercise, education sessions, manual therapy and specialized physiotherapy techniques.
Adherence rates to home exercise program and to face-to-face exercise program were

respectively 64.62% and 100%. 20 participants completed the satisfaction survey (Table 4).
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85% (n=17) of participants agreed that their physical health had improved after the program.
All participants (100%) reported they were satisfied with the program and would recommend

our physiotherapy services to others.

2.5.3 Implementation

Existing equipment of CUpht were used to run the program in the community setting. We
had access to CUpht’s therapy equipments, to CUpht’s rehab gym and participants obtained
a written personalized home exercise program (Table 1). The main resource was half-time
physiotherapist with oncology-specific experience to implement the program. She was
supported by the research physiotherapist to design and coordinate the program. There was
no cost to patients to participate in the program. Forty-three facilitators to the program
success were identified by participants. The most common facilitators were 1) positive effects
of the program on physical health (43.74%), 2) higher motivation level related to supervision
(37.5%), 3) the personalized goal-specific intervention model (31.25%) and 4) the
physiotherapist accompaniment (31.25%). The main barrier to the program was due to the
introduction of COVID-19 restrictions.

2.5.4 Practicality

No major adverse event was reported during the study protocol. Five people reported having
minor adverse events (muscle soreness) related to the intervention which resolved with rest.

These events were all inconsequential. The sessions were 1-h long.

2.5.5 Limited efficacy testing

At the end of protocol, participants demonstrated significant changes in physical impairments
such as an improving on 30s STS by a mean difference of 3.72 (95% CI 1.91 to 5.53), MMT
by a mean difference of 3.12 (95% CI -0.004 to 6.24), ECOG (N=18, Z=-2.31, p=0.021),
TUG (N=18, Z=-2.42, p=0.016), 6MWT (N=18, Z=-3.2, p = 0.001). Clinical improvements
were also reported for the BPI questionnaire — pain relief (N=18, Z=-2.06, p=0.04) and pain
intensity (N=18, Z=-2.11, p=0.035), and the SF-36 CiH subscale (N=18, Z=-2.86, p=0.004).
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Finally, grip strength on left arm was improved (N=18, Z=-2.32, p=0.02). There was no
difference in other few variables related to limited efficacity testing such as some categories
of SF-36 (see Tables 5 and 6).
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2.6 Discussion

In this study, we explored the feasibility of implementing a personalized 10-weeks physical
therapy program in cancer patient offering in community setting. The main finding was that
program was feasible, safe, and well tolerated in mixed cohort of cancer patients. The
participants who completed the program have shown a very good demand and higher rate of
adherence and reported a high satisfaction level. Participants made gains in pain, functional
capacity, muscle strength and walk distance, even who were receiving current cancer
treatments. These results have direct implications for clinical decision making for this
population in the Saguenay Lac-Saint-Jean region in Quebec. We add to evidence by
providing clinical real data on how physiotherapy can be delivered in the local community

to meet the physical needs of patients across the full cancer continuum of care.

Participants in our sample were mainly females, mostly diagnosed with breast cancer and
receiving more than one cancer treatment type. These sample characteristics were
comparable to population of 34 clinicals trials in cancer rehabilitation field (36-69). In total,
the RCTs represented 3,417 participants living with cancer (2,472 women/ 945 men) between
20 and 90 years of age. The cancer types represented in the sample group were breast
(60.7%), prostate (17.9%), colon (2%) and others (19.8%). All participants were receiving
one of the following cancer treatments: chemotherapy only (1,142 participants), radiation
therapy only (198 participants), hormone therapy only (178 participants) or multiple
modalities (1,899 participants).

Our results for participant recruitment and retention were similar to the other study related to
community-based rehabilitation model in cancer patients (70, 71). However, in contrast with
these studies, our drop-out patients were mostly related to the introduction of COVID19
restrictions. In addition, self-referrals due to social media formed 38.7 % of the sample attend
beyond the first appointment. This result shown that social media are a great facilitator for
recruitment. The most frequent impairments to explain demand for our program were low
muscle endurance, weak muscles, range of motion restrictions, reduced functional capacity,
poor sleep quality and pain. Psychological components may have an important influence on

physical impairments. Therefore, it is not surprising that anxiety or depression were reported
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in all participants at baseline. These results are supported by previous studies in cancer
populations (16, 72-74).

Cancer side effects and patient needs are very heterogeneous in terms of global health
outcomes. To increase access to all of them, a free and flexible community physical therapy
care model appears to be a relevant choice. Our personalized physical therapy program was
defined as the selection and customized application of a goal-specific intervention towards
the physiological status of the patient. Clearly, even within carefully selected homogenous
clinical trial cohorts, considerable heterogeneity likely still exists in cardiopulmonary
function, lifestyle behavior, age, prior treatment, concomitant comorbidities, and genetic
predisposition. Thus, application of a generic or standardized intervention failing to consider
such parameters will most often result in wrong optimal selected modality. To our
knowledge, there are few publish reports of goal-specific physiotherapy programs for cancer
patients. Similar to our study, patients with physical impairments undergoing or following
cancer treatment benefit from goal-specific physiotherapy programs to improve physical
function and reduce pain (75-77). Choosing treatment goals based on the patient’s need is a
more patient-centered approach than one-size-fits-all approach. Bennell et al. concluded that

personalized support care is a “ideal gold standard for clinical practice” (28).

We found interesting result concerning limited efficacity outcomes. Indeed, even though
there was a non-significant increase for fatigue level, the cohort improved their SF-36 change
in health scale, 30s STS, MMT, ECOG, BPI worst pain, BPI pain intensity, TUG, 6MWT
and the left arm grip strength. These might be clinically relevant for daily functioning (73).
The fatigue level results are promising as we found a non-significant increase even if 45.83%
of the patients were receiving concomitant cancer treatments. There are many determinants
for quality of life, and, despite the availability of advanced tools, it is difficult to truly
measure the isolated impact of their determinants on quality of life as perceived by the
participant. Consequently, we do not know the true contribution of the physical components
and which adaptation mechanisms should be targeted by through adaptation mechanisms. It
is, therefore, not surprising that our results showing the least impact are those objectified by

quality-of-life indicators. However, the addition of specific psychological interventions into
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our program might have led to more improvement in fatigue level and changes for other

quality of life indicators (78).

We recognize that main limitations in our work are a small sample size, and the absence of a
control group are factors that limit the scope of our findings. The natural effect of time on
our results cannot be excluded because of the absence of control group. This precluded our
ability to perform statistical analysis between our program and clinical measures.
Nonetheless, this data was invaluable to develop our future RCT. While participants got
many benefits through the study, the higher representation of participants being females with
a diagnosis of breast cancer suggests that results may not be generalized to other cancer
groups. Finally, we cannot ignore the barriers caused by the COVID-19 pandemic. Due to

the nature of our interventions, we have stopped our program for 7 months.

In this study, we found that personalized 10-weeks physical therapy program in community
setting was feasible and safe and efficient to improve the function and pain in patients with
cancer. The satisfaction rate among participants shown the acceptability of personalized
physiotherapy services. Moreover, limited-efficacy results suggest the trend to overcome
some cancer side effects even with active treatments status. Overall, we provide some
preliminary data necessary for the development of a larger randomized study aimed to
measure the efficacy of this model of rehabilitation across the cancer care continuum and

survivorship.
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Description Cancer rehabilitation
Why Personalized physiotherapy program may mitigate cancer side
effects, reduce disabilities, and improve quality of life
* Access to CUpht’s therapy equipments

o Therapeutic modalities (shockwave, ultrasound,
interferential, TENS, low level laser, biofeedback)

o Therapy equipment (treatment table, parallel bars,
stairs, chairs, cones)

o Diagnostic tools (Biodex system 3 dynamometer,
hand grip, manual dynamometer,
goniometers/inclinometers, oximeter,
sphygmomanometer, stethoscope, percussion

Materials hammer, tape measure, digital timer, modified
Borg scale chart, questionnaires)
* Access to CUpht’s rehab gym

o Small exercise products (resistance exercise bands,
exercise balls, balance discs, balance pads, bosu
balance trainer, rocker boards, dumbbells vinyl
coated, cuff weights)

o Exercise equipments (recumbent bike, treadmill,
pulleys, arm and leg ergometers, balance Biodex)

» Access to a written personalized home exercise program
One physiotherapist with oncology experience provided by the
Procedures research team
» Provider | Face to face sessions and unsupervised home rehabilitation
* How program
*  Where CUpht or home
*  When During or after cancer treatment
« Tailoring | Personalized physiotherapy program for each patient based on
+ Fidelity | initial assessment and SMART goals
Program logbook for each home session and clinical supervision
for in-person session
Education
» Energy/fatigue management
* Pain management
» Sleep habits
* Human anatomy
* Human physiology
Type Manual therapy

* Traction

» Passive mobilizations

» Accessory articular movements
» Therapeutic massage

Specialized techniques
» Respiratory physiotherapy
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* Manual lymphatic drainage
* Mobilization of scars
Therapeutic exercise
* Resistance
* Endurance
* Aerobic
« Stretching
» Positioning
* Functional tasks
* Proprioception
+ Balance tasks
Intensity * Education: 15 min/intervention
* Manual therapy: Grade 1to 4
* Respiratory physiotherapy: depends on objectives
* Manual lymphatic drainage: Lean drainage
* Mobilization of scars: stretching for 1-min on each side
* Resistance exercises: >30% of 1-RM
» Endurance exercises: <30% of 1-RM
» Aerobic exercises: 14-17/20 on RPE, 64-75% of HRmax,
40-59% of VO2R
» Stretching exercises: A lean sensation of stretching
* Positioning: N/A
» Functional tasks: Depends on tasks, progressively more
difficult
* Proprioception: Different difficulty levels
+ Balance tasks: Different difficulty level
Frequency * Education: 2-3 times for each patient
* Manual therapy: >1 time per week
» Respiratory physiotherapy: Daily
» Manual lymphatic drainage: Daily
* Mobilization of scars: Daily
* Resistance exercises: 2-3 times a week
» Endurance exercises: 3-5 times a week
» Aerobic exercises: 3-5 times a week
+ Stretching exercises: Daily
» Positioning: Daily
* Functional tasks: Daily
* Proprioception tasks: Daily
» Balance tasks: Daily
Overall duration 10 weeks
Table 2.1. Intervention description based on Hoffmann TC and al (2014).
6MWT [6-Minute Walk Test]; CUpht [Clinique universitaire de physiothérapie de ’'UQAC]; RPE
[rating of perceived exertion]; HRma [maximal heart rate]; VO2R [oxygen uptake reserve]; 1-RM
[one-repetition maximum]
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Outcome

Measure

Source

Demand

Overall number of recruited
patients

Number of recruited patients
during treatment versus recruited
cancer survivors (after treatment)

Routinely collected data

Type and number of detected
impairments

Patient assessment

Acceptability

Number of completed program

Routinely collected data

Adherence

Program records

Implementation

e Number of SMART goals

e Patient satisfaction Survey
*_Equipment Project documentation
e Resources

Perceived barriers by research
team

Routinely collected data

Number of adverse events

Practicality - - Routinely collected data
e Session duration
o FACIT-F
e ECOG
e ESAS-R
e SF-36 scales
o Physical function (PF)
o Social function (SC)
o Mental health (MH)
o Pain (P)
o Change in health (CiH)
o Role limitation — Physical
(RLP)
o o Role limitation — Mental
Limited- (RLM) Patient assessment
efficacity o Energy/Vitality (EV)

o Health perceptions (HP)

BPI

FCRI

ISI

HADS

TUG

30s STS

6MWT

Grip strength

Joint Assessment

Manual muscular testing
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o Gait speed

e Gait cadence

e Length of steps

e Steptime

e Member-circumference
Table 2.2. Feasibility outcome measures based on Bowen’s framework.

FACIT-F [Functional Assessment of Chronic Iliness Therapy-Fatigue]; ECOG [Eastern Cooperative
Oncology Group]; ESAS-R [Edmonton Symptoms Assessment Systems-Revised]; SF-36 [Medical
Outcome Short-Form 36]; BPI [Brief Pain Inventory]; FCRI [Fear of cancer Recurrence Inventory];
ISI [Insomnia Symptoms Index], HADS [Hospital Anxiety and Depression Scale]; TUG [Timed Up
and Go]; 30sSTS [30 seconds Sit to Stand]; 6MWT [6-Minute Walk Test].
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People invited

(n=31)
Declined to participate
g * Distance (n=1)
* Lack of interest (n=3)
\ 4
Eligible people
(n=27)

Declined to participate

*+ COVID-19 (n=2)
* Imposed (n=1)
* Voluntary (n=1)
* Return to work (n=1)

\ 4

Baseline cohort

(n=24)

Non-completion reasons

* COVID-19 (n=4)
»  Imposed (n=2)
* Voluntary (n=2)
* Return to work (n=1)
* Lack of motivation (n=1)

\ 4

Post-intervention cohort

(n=18)

Figure 2.1. Program Recruitment Flow Chart

73



Characteristics (n=24)

Sex
(MAW) 321
Age
Mean (SD) 54.54 (12.16)
BMI (kg/m?)
Mean (SD) 25.64 (6.48)
Cancer type (n)
Breast 14
Lung 2
Multiple myeloma 1
Colorectal 1
Sarcoma 2
Skin 1
Lymphoma 1
Ovary 1
CNS 1
Cancer stage (n)

1 7

2 4

3 5

4 3

N/D 5

Treatment status
Current treatment received 11
After treatment 13
Treatments™®
Surgery 16
Chemotherapy 19
Radiotherapy 12
Specific Therapy 10
Hormonotherapy 4
MMSE
Mean (SD) 28.96 (0.91)

Time since diagnostic in
month

19.33 (20.75)
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Mean (SD)

Table 2.3. Participant Characteristics
BMI [Body Mass Index]; CNS [Central Nervous System]; MMSE [Mini Mental State Examination].

* Most people have received a combination of cancer treatments.
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Total Median Agreed/Strongly

respondents (n) (Range) agreed % (n)
Overall, 1 am satisfied with the 0
physical therapy program (20) 5(4105) 100%
I am satisfied with the type of
intervention included into the (29) 5(5t05) 100%
physical therapy program (quality)
I am  satisfied with the
physiotherapist communication (29) 5(41tob5) 100%
skills
Acge_s_s to the program (parking, (16) 5 (2 10 5) 90%
facilities) was easy for me
Access to the program (parking,
facilities) was safe for me during (19 5(4to5) 100%

winter

Table 2.4. Satisfaction of participants. Data were expressed by mean (SD).
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Paired-sample t-test of normally distributed data

Standard 95% CI ,
Measures Mean Standard error t ddl (tF))i-I\z; ?elllffl) N COhden >
Difference Deviation mean Lower Upper
(SEM)
FACIT-F 2.72 6.94 1.64 -0.73 6.18 1.66 17 0.12 18 0.14
FCRI -1.67 5.40 1.27 -4.35 1.02 -1.31 17 0.21 18 0.09
ISI -1.56 6.17 1.45 -4.62 1.51 -1.07 17 0.30 18 0.06
HADS -0.28 3.12 0.74 -1.83 1.27 -0.38 17 0.71 18 0.01
30s STS 3.72 3.64 0.86 191 5.53 4.34 17 0.00* 18 0.53
MMT 3.12 6.07 1.47 -0.004 6.24 2.12 16 0.05* 17 0.22
GAlTrite
e Gait 0.01 0.28 0.068 -0.13 0.15 0.14 16 0.89 17 0.00
speed 0.29 16.11 391 -7.99 8.58 0.08 16 0.94 17 0.00035
e Cadence
e Step -0.01 0.079 0.019 -0.05 0.031  -0.49 16 0.63 17 0.01
time

Table 2.5. Limited efficacity testing outcomes of normally distributed data
FACIT-F [Functional Assessment of Chronic Iliness Therapy-Fatigue]; SF-36 [Medical Outcome Short-Form 36]; FCRI [Fear of cancer
Recurrence Inventory]; ISI [Insomnia Symptoms Index], HADS [Hospital Anxiety and Depression Scale]; 30sSTS [30 seconds Sit to Stand];
MMT [Manual muscular testing].
(*) Significant difference between pre and post-test.
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Measures Positive ranks Negative ranks Ex Total Tests statistics

aequo
N(Pre Mean Sumof N(Pre Mean Sumof N (Pre= N Z Effect P-
> Post)  rank ranks < Post) rank ranks Post) size (r) value
ECOG 8 5.13 41.0 1 4.0 4.0 9 18 -2.31 0.54 0.02*
ESAS-R Total 12 8.42 101.0 5 10.4 52.0 1 18 -1.16 0.27 0.245
SF-36
e Physical 9 7.72 69.5 5 7.1 354 4 18 -1.08 0.25 0.24
function (PF)
e Social function 7 6.93 48.5 4 4.38 175 7 18 -1.39 0.33 0.16
(SF)
e Mental health 6 7.83 47.0 7 6.29 44.0 5 18 -0.11 0.03 0.92
(MH)
e Pain (P) 9 7.67 69.0 5 7.2 36.0 4 18 -1.04  0.25 0.3
e Changein 10 55 55.0 0 0.00 0.00 8 18 -2.86 0.67 0.004
health (CiH) *
e Role limitation- 7 6.43 45.00 3 3.33 10.0 8 18 -1.81 0.43 0.07
Physical (RLP)

e Role limitation 4 4.25 17.0 2 2.0 4.0 12 18 -1.39 0.33 0.16
— Mental
(RLM)

e Energy/Vitality 9 8.94 80.5 6 6.58 39.5 3 18 -1.18 0.28 0.24
(EV)

e Health 9 7.39 66.5 7 9.93 69.5 2 18 -0.08 0.02 0.94
perceptions
(HP)

BPI

e Worst pain 9 8.28 745 4 4.1 16.5 5 18 -2.06 0.48 0.04*

e Painintensity 11 8.82 97.0 4 5.8 23.0 3 18 -2.11 0.50 0.035

*
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e Pain
interference
TUG

6MWT

Grip strength G
Grip strength D
JA

GAITrite
e Length of steps

15

w

8

8.11
9.4
4.5
6.5

10.5
7.75

7.69

73.0
141.0
9.0
195

315
155

61,5

3
15
12

12
10

8

4.5
10.0
9.6
8.4

7.4
6.3

9.3

18.0
30.0
144.0
100.5

88.5
62.5

745

1

18
18
17
17

17
17

17

-1.92
-2.42
-3.20
-2.32

-1.64
-1.87

-0.34

0.45
0.57
0.77
0.56

0.40
0.45

0.08

0.054
0.016
*
0.001
*
0.02*

0.1
0.062

0.736

Table 2.6. Limited efficacity testing outcomes of non-normally distributed data

ECOG [Eastern Cooperative Oncology Group]; ESAS-R [Edmonton Symptoms Assessment Systems-Revised]; BPI [Brief Pain Inventory];

TUG [Timed Up and Go]; 6MWT [6-Minute Walk Test]; JA [Joint assessment].
(*) Significant difference between pre and post-test.
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Chapitre 3 - Discussion

Lors d’un diagnostic de cancer, la personne doit s’adapter a de nouvelles réalités et peut
présenter, des le début de son parcours thérapeutique, plusieurs besoins et ce, a différents
niveaux. Ces besoins sont souvent étroitement liés aux différents symptdmes associés en
fonction du type de cancer et du type de traitement. Ces symptomes, souvent trés hétérogenes
entre les personnes, peuvent se manifester dés le début des traitements médicaux et
disparaitre aprés la fin desdits traitements. Cependant, certaines personnes peuvent éprouver
des effets tardifs et persistants une fois les traitements terminés. Les approches en
physiothérapie sont bien connues pour prévenir et/ou reéduire efficacement les difficultés
physiques et maintenir les capacités fonctionnelles auprés de la majorité des clientéles
victimes d’une condition cancéreuse. Au Québec, malgré les bénéfices connus de la
physiothérapie en oncologie, la personne atteinte d’un cancer n’est généralement pas orientée
ou admise a des services de physiothérapie. Afin d’augmenter 1’accés aux services de
physiothérapie a cette clientéle vulnérable, le présent mémoire avait pour but de tester la
faisabilité et I’'implantation d’un PPP a la CUpht basé sur un modele de soins de réadaptation
a base communautaire. Dans cette section, les principaux résultats et limitations seront
brievement abordés ainsi que les perspectives qui en découlent pour la réadaptation

oncologique.

3.1 Le modele sélectionné

Bien que le modéle communautaire ait été initialement concu comme un moyen de remédier
a la rareté des services de physiothérapie, il a d'importantes implications pour la pratique
urbaine (47). Ce modele vise a utiliser et a bonifier les ressources, les infrastructures, les
services géneriques et les systemes de soutien naturels qui existent déja au sein des
communautés (48). Le modele communautaire de réadaptation encourage également I'auto-
assistance, la connaissance et la sensibilisation au sein de la communauté locale. Les

chercheurs ont decrit le modele communautaire comme un cadre qui cherche a promouvoir
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la capacité des clients individuels a atteindre leurs objectifs et leurs buts en matiere de santé
et a engendrer une véritable appartenance a la communauté (47, 48, 50). Ces objectifs sont
atteints grace a un partenariat entre le professionnel et le client, qui met I'accent sur le pouvoir
du client et minimise l'influence du professionnel. En conséquence, I'accent est mis sur
l'autonomie des clients plutdt que sur la prescription d'interventions et d'objectifs par le
physiothérapeute. Le service fourni est adapté aux besoins et aux objectifs des clients
individuels et répond a ces besoins de maniere holistique plutdt qu'au coup par coup. Sous la
direction du client, ou du moins en collaboration avec lui, le physiothérapeute élabore un
ensemble approprié d'activités de sensibilisation, d'éducation et d’interventions spécifiques,
en utilisant le soutien et les ressources naturelles de la communauté. Cet ensemble doit
permettre aux individus de poursuivre leurs propres objectifs et de développer un sentiment
d'appartenance a la communauté. Il est évident que I'autonomisation et I'inclusion dans la
communauté sont les forces motrices du modele communautaire. En utilisant ce modeéle et
en I’appliquant & I’aide de la démarche en 6 étapes présentée dans I’annexe 1 du chapitre 2,
nous avons réussi a améliorer 1’accés a des services gratuits de physiothérapie chez la
clientele oncologique en utilisant ’infrastructure (matériaux, équipements d’évaluation et
d’interventions, locaux) existante de la CUpht qui est stratégiquement localisée au cceur de
la communauté de Ville Saguenay (arrondissement Chicoutimi). Malgré qu’une analyse de
colit n’a pas été fait, d’autres cliniques de type universitaire pourrait ajouter cette clientele a

leur offre de service de fagon rentable (22).

Ce projet visait des personnes ayant des diagnostics variés de cancer et de plans
thérapeutiques. Des cohortes aussi vastes impliquent systématiquement des besoins
diversifiés. De ce fait, la construction des plans de traitement en physiothérapie doit étre
personnalisée, car elle reflete mieux la pratique clinique. Par conséquent, les participants
vivaient avec de nombreux effets secondaires diversifiés et avaient des besoins en matiére de
santé physique trés différents les uns des autres. Pour étre réellement en phase avec leurs
problématiques, I’intervention expérimentale devait avoir suffisamment de flexibilité pour
personnaliser les services de physiothérapie aux besoins de chaque participant. Il a été décidé
d'élaborer des interventions individualisées selon une approche par objectifs tel que suggeré
par le PPP. Le concept de personnalisation est défini comme la sélection et I'application

ciblée d'une intervention spécifique pour répondre a un probléme précis tout en considérant
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le contexte dans lequel évolue le sujet et les réponses physiologiques qui sont uniques a
chaque individu (389). Ainsi, I'application d'une intervention congue pour chaque patient
prend en considération sa globalité. A 1’aide de la liste de contrdle élaborée par Hoffmann et
al (2014), nous avons été en mesure de standardiser la fagon de personnaliser les interventions
en fonction des objectifs individuels établis avec chacun des patients (390). De plus, en
inscrivant systématiquement les éléments constitutifs de I’intervention (pourquoi, le matériel,
les procédures (le professionnel, comment, ou, quand, fidélité, modele), les types de

modalités), sa reproductibilité est facilitée.

Cette démarche permet un mariage entre la théorie et la pratique. L’étude de Bennell et coll.
(2011) sur ce sujet en témoigne. Selon eux, cette approche de personnalisation est plus
centrée sur le patient que les approches usuelles (intervention identique pour tous les
participants) et elle devrait étre considéerée comme le gold standard (391). Cette méthode est
également plus dynamique dans le temps, car il est connu que les besoins des patients sont
en constante évolution, particulierement dans la phase des traitements. Comparativement aux
études ou les patients ont tous le méme type de cancer et parallélement, souvent les mémes
déficiences (27, 182, 392, 393), une plus grande hétérogénéité est observée dans ce cas-ci.
L’intervention personnalisée s’imposait pour moduler la prestation des services de

physiothérapie.

Ainsi, la méthode proposée par Hoffman et al (2014) était, selon nous, le meilleur choix pour
décrire et construire I’intervention proposée dans ce mémoire en raison de sa présentation
concise et claire (390). L’objectif d’améliorer 1’accés impliquait directement une approche
personnalisée comparable a la pratique clinique attendue. Dans le contexte d’un programme
implanté en milieu communautaire avec des rencontres individuelles cela était d’autant plus
pertinent (48, 391, 394). Selon Wijma et coll. (2017), puisque plusieurs facteurs entrent en
ligne de compte, il faut demeurer ouvert quant a la fagon d’administrer les soins qui pourrait
elle aussi étre personnalisée (394). Dans cet ordre d’idées, par exemple, une modification du
mode d’administration des visites en présenticl vers des rencontres virtuelles pourrait
améliorer la prestation des services de réadaptation lorsque les patients doivent se rendre a

I’extérieur de la région pour des rendez-vous médicaux, par exemple (395, 396).
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3.2 La faisabilité

Nous avons démontré qu’un PPP, offert & la clientele en oncologie, a la CUpht est sécuritaire,
faisable et pourrait contribuer a améliorer leur etat de santé physique durant et apres les
traitements médicaux. Afin de faciliter la critique des résultats obtenus, nous discuterons
séparement de chacun des criteres de faisabilité sélectionnés selon le cadre conceptuel de

Bowen.

3.2.1 La demande

Malgré neuf mois pendant la pandémie de la COVID-19, dont deux mois de recrutement et
sept mois d’arrét complet, pour la totalité du recrutement (19 mois), il a été possible de
démontrer ’implantation du protocole initial. Nous avons recruté 24 participants dans un
délai plus que raisonnable dont 11 patients étaient pendant leurs traitements alors que les 13
autres avaient terminé leurs traitements. Les évaluations initiales de nos participants ont fait
ressortir un grand nombre de besoins. Chacun des participants vivaient avec au moins une
déficience (identifiée selon la CIF) ce qui a mené a un portrait global plutdt hétérogene. En

revanche, certaines déficiences sont présentes chez 100% des patients.

Pour détecter les déficiences des patients, la valeur obtenue a été comparée aux normes ou
aux seuils disponibles en fonction du sexe et de 1’age pour chaque outil de mesure utilisé.
Pour s’assurer qu’une vraie déficience était détectée, la qualité métrologique des outils
choisis a été étudiée avec soin. Pour bien détecter les besoins d’un patient atteint d’un cancer,
il est impératif de comprendre les mécanismes d’action et les cibles thérapeutiques des
différents traitements anti-cancéreux offerts ce qui facilite la compréhension des séquelles.
Le portrait de chacun des patients est modulable en fonction de ses facteurs personnels et
environnementaux, ses habitudes de vie, son diagnostic, ses traitements, le systeme de santé
dans lequel il évolue et sa génétique. D’un autre coté, les outils actuellement disponibles sont
limités dans leur capacité a trouver 1’étiologie d’une déficience. Par exemple, la fatigue liée

au cancer est multifactorielle, mais les outils disponibles actuellement mesurent seulement
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les répercussions de la fatigue sur le mode de vie. Des outils permettant d’établir I’origine de
la fatigue seraient beaucoup plus efficaces pour améliorer la qualité des soins donnés. Avec
des outils permettant d’établir 1’étiologie d’une déficience, établir un profil clinique pour
chacun des patients reflétant proportionnellement I’influence des problémes sur le rendement
fonctionnel serait tres utile. En effet, la cohérence avec la réalité clinique sera plus grande et

favorisera I’acces aux soins en augmentant 1’efficacité de ces derniers.

Le taux de recrutement obtenu est similaire a ce que d’autres auteurs ont pu obtenir dans une
étude également effectuée sur la physiothérapie en communauté (397). Plusieurs
caractéristiques des échantillons étaient similaires y compris la moyenne d’age des
participants, les diagnostics de cancer et la répartition des sexes tel que discuté ci-haut. Pour
deux échantillons aux traits communs, les taux de recrutement (87% vs Tan et al. 69%), de
rétention (75% vs 71% pour Tan et al.) et d’absentéisme (9,1% contre 27% pour Tan et al.)
étaient tout de méme comparables, voire meilleurs. Notre taux d’absentéisme a cependant été
Iégerement moins éleveé ce qui était a notre avantage. Pour favoriser le recrutement ultérieur,
les méthodes de recrutement qui diminuent les intermédiaires entre notre équipe de recherche
et le patient seront préconisées tout en conservant les méthodes les plus traditionnelles, soit
les références par les médecins spécialistes et les infirmiéres pivots. La combinaison des deux

étant 1’idéal.

De plus, I’échantillon de cette eétude de faisabilité a permis de recueillir des mesures
préliminaires qui permettront de calculer les écarts-types et les variances pour chacune des
déficiences. Ces données méneront a identifier la taille nécessaire de I’échantillon pour
concevoir un essai clinique randomisé (ECR) dont la puissance statistique sera suffisante

pour mesurer 1’efficacité du programme développé.

3.2.2 Acceptabilité

Le taux d’attrition n’était que de 25%. Cette donnée est excellente en tenant compte de la
durée du projet de 10 semaines et de la situation sanitaire liée a la COVID-19. D’autres
études, incluant des pathologies complexes, ont eu des taux d’attrition similaires (398, 399).
Un haut niveau d’éducation et un revenu ¢levé sont associés a un risque plus faible d’attrition

(400, 401) ce qui était effectif pour la majorité de mes participants. Dix-huit participants ont
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complété les 10 semaines de 1’étude. Chez ces participants, 58 objectifs SMART en
physiothérapie ont été formulés avec leur collaboration, selon leurs préférences et les
résultats obtenus aux tests initiaux. Tous les participants ont accepté de construire un plan
d’intervention pour répondre aux objectifs formulés. Ce constat reflete que le programme
était pertinent pour répondre a leurs besoins. Les participants ont accepté dans I’ensemble les
choix des interventions prévus a moins qu’il y ait eu des modifications de derniéres minutes
a effectuer. Nommons comme exemple des blessures qui ont pu survenir entre deux rendez-
vous ou des douleurs résolues. Les paramétres fixés ont été bien tolérés par les participants

et ont parfois ét¢ modifiés afin de s’ajuster aux mémes types de situation imprévues.

11 a également été possible d’observer un taux d’absentéisme de 5,7% lors des rencontres en
présentiel. Cependant, la participation a chuté a 61,1% dans 1’exécution des exercices a
domicile, ce qui pourrait étre expliqué en partie par 1’absence de supervision (336). En
revanche, 100% des patients étaient satisfaits ou extrémement satisfaits de leur participation
au projet. Le taux de satisfaction confirme que 1’approche choisie est avant tout appréciée
par les participants. En ce qui concerne les résultats du programme a domicile, les patients
ayant quitté en cours de route n’ont pas tous retourné le journal de bord qui devait étre
partiellement complété. La facon dont nous avons choisi de construire le journal de bord
n’était pas assez intuitive pour les participants. Par exemple, si une case était dédiée a la
médication pour soulager la douleur, plusieurs I’ont utilisée pour la douleur elle-méme ou
pour mentionner qu’ils avaient un rhume. Cela devient donc trés difficile de faire une
compilation des données rigoureuses. Les questions a choix de réponses, les vrai ou faux, les
questions & choix multiples sont plus adaptées a la réalité tout en permettant d’étre
standardisé pour I’extraction des données. Il faudra également réfléchir a la fagon dont les
séances de physiothérapie sont inscrites dans celui-ci. A I’heure actuelle, ce ne sont pas tous
les participants qui I’ont inscrit de la méme fagon. En effet, la structure du questionnaire ne
permettait pas une analyse fluide. Comparer ce qui était prévu a ce qui a été fait était donc
plus complexe. Cependant, il est fort probable que les résultats soient meilleurs que ce que
nos resultats laissent sous-entendre. En effet, en clinique, il était facile pour la
physiothérapeute de s’assurer de la cohérence entre le plan prescrit et le plan exécuté, mais a

domicile, tout devait transiger par le journal de bord (402).
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3.2.3 Mise en ceuvre

La mise en ceuvre du projet a €ét€¢ possible uniquement grace aux infrastructures et aux
ressources déja en place a la CUpht. Les avantages de la CUpht comprenaient les
équipements spécialisés disponibles pour les évaluations et les traitements de nos
participants, les locaux et le matériel de bureau, le logiciel de gestion des rendez-vous et des
patients, la sécurité du local et I’entretien du batiment. De plus, la physiothérapeute en charge
du projet posseéde trois ans d’expérience clinique et a obtenu une expertise en oncologie au
cours des derniéres années. De plus, les frais associés a leur rémunération étaient assumés
par une subvention de recherche. Les principales barricres pergues par 1’équipe de recherche
¢taient le plus grand nombre d’intermédiaires entre les participants et I’équipe elle-méme et
la remise des journaux de bord. En effet, plusicurs patients n’ont pas pu retourner leur journal
de bord car ils ’avaient perdu pendant la période d’arrét de sept mois imposée par la
pandémie de la COVID-19.

Plusieurs autres barrieres exprimées par les patients étaient en lien avec les restrictions
imposées par la pandémie de la COVID-19 (peur, mesures sanitaires, déplacements plus
complexes, croyances personnelles, etc.). Quoi qu’il en soit, il devrait étre possible
d’effectuer ’ECR dans un contexte plus conventionnel ou le port du masque, les paliers
d’alerte et le nombre de cas actifs ne seront pas des enjeux pour la participation des
participants. Du méme coup, prés de 50% de nos obstacles pergus par les patients seraient

éliminés.

Dans notre cas, Saguenay, la ville choisie pour implanter le projet, était beaucoup plus petite
qgue Melbourne (Australie) (397). Cela a pu faciliter les transports pour se rendre au local.
Comme la CUpht était située en face du principal hopital de la région ou la majorité des soins
oncologiques sont offerts, il a été plus facile d’ajuster les rendez-vous pour les faire coincider
avec ceux des participants a 1’hopital. Egalement, dans 1’étude de Tan et al. (2020), les
patients devaient débourser de faibles frais pour accéder aux soins. Cela a certainement pu
décourager des individus a participer ou bien a cesser le projet. Ces frais pourraient aussi

devenir un obstacle si le service était étendu a plus grande échelle. Dans le cadre de cette
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présente démarche, malgré le taux d’absentéisme trés bas (5,7%), il semble avoir également
été affecté par des travaux de construction au niveau du stationnement de 1’établissement.
Certains patients se sont fait interdire 1’accés alors que le stationnement était accessible.

Heureusement, ce probléme était circonstanciel.

Le journal de bord devra définitivement étre remplacé par une nouvelle technologie qui sera
plus motivante et efficace pour la collecte des données (403). Deux problémes peuvent
survenir du suivi des programmes d’exercices a domicile. D’abord, il n’est pas possible de
savoir si le patient effectue le programme ou non (403). Par la suite, peu importe son
adheérence, cela ne signifie pas qu’il remplira correctement le journal de bord. Apres plusieurs
jours ou semaines sans le remplir, il peut devenir difficile de se souvenir des activités
effectuées plusieurs jours auparavant (388). Quelques options sont disponibles pour modifier
le format des journaux de bord. La premiére option est ’appel téléphonique hebdomadaire,
les journées ou les visites en clinique ne sont pas planifiées (404). Cet appel permettrait de
rappeler aux participants ce qu’ils doivent faire, vérifier s’ils ont des questions et si la
prescription est encore adaptée a leurs besoins (405). Une seconde option serait une
technologie virtuelle qui interagit avec le patient en lui rappelant ces cibles, en lui donnant
des encouragements et en comparant les scores aux résultats attendus. Une application pour
les téléphones intelligents serait alors envisageable (406, 407). Comme le journal est dans le
cellulaire du participant, il ne peut pas égarer le document. D’un autre c6té, le participant
transporte le cellulaire avec lui en tout temps ce qui lui permet de le remplir n’importe ou.
Les informations compilées peuvent méme nous étre transmises au fur et & mesure. Pour les
visites en clinique, les participants auraient moins de difficulté a ne pas 1’oublier également.
Finalement, la derniére option serait d’utiliser un site de partage de documents sécurisé, en
ligne, qui permet les mémes caractéristiques que 1’application, mais dont I’utilisation peut
étre plus compliquée (408). Il serait alors pertinent pour le physiothérapeute de voir la
progression des participants et de les appeler pour leur demander s’ils ont besoin d’aide, de
motivation ou des questions (404). Quoiqu’il en soit, chacune de ses options auraient de

meilleurs avantages que le format papier.
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3.2.4 Aspects pratiques

Les portraits des besoins des patients, selon leur statut de traitement, se reflétent a travers la
fréquence des interventions choisies pour traiter leurs déficiences physiques, soit d’une a
deux fois par semaine selon les besoins. Chacun des participants a été traité individuellement.
Des effets secondaires mineurs ont été observés chez seulement cing participants (28% des
participants), soit des contractures musculaires. Dans la présente situation, les effets
secondaires rapportés étaient en lien avec les traitements contre le cancer plutot que I’activité
physigue. Les principaux motifs étaient une pression artérielle trop élevée, de la douleur post-
chirurgie ou de la fatigue extréme aprés avoir recu un traitement. Ce résultat s’ajoute aux
autres pour renforcer la sécurité des interventions personnalisées en physiothérapie. Les

sessions de traitement étaient d’une durée d’une heure.

Les thérapies individuelles ont été favorisées comparativement aux thérapies de groupe.
L’objectif était de se concentrer a 100% sur les besoins de chaque patient. Ce choix améliore
la qualité du lien de confiance entre les participants et le physiothérapeute ce qui est
nécessaire a la confidence sur les besoins et a la rétroaction puisqu’il favorise la
communication (409). Nous referions le choix d’effectuer des séances individuelles sans
hésiter dans le futur puisque ce modele a répondu a nos besoins et a ceux des patients. La
physiothérapie était la seule profession impliquée dans notre protocole. Nous souhaitions
mesurer I’ajout de ce service aux services offerts actuellement. Cependant, une équipe
multidisciplinaire utilisant une approche interdisciplinaire pourra étre envisagée dans le futur
afin d’améliorer les « outcomes » psychosociaux. La méthode utilisée pour effectuer les
séances d’éducation est a conserver. De plus, nous avons choisi d’incorporer des séances
éducatives a d’autres modalités de traitement ce qui a permis de s’adapter en temps réel aux
besoins des clients. Ceci s’accorde avec notre désir de personnalisation et de flexibilité en
favorisant la rétention des informations, en permettant de s’adapter aux changements des

besoins et en étant plus a I’écoute des manifestations d’un nouveau besoin.

La sécurité des interventions en physiothérapie est bien démontrée dans la littérature (410)
(411) (45). Il s’avere qu’aucun effet secondaire majeur n’était attendu. Finalement, la durée

des séances s’élevait a une heure. Cet intervalle de temps est suffisant pour compléter les
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séances de physiothérapie et de prendre le temps nécessaire pour écouter notre patient et

I’éduquer. Nous choisirions a nouveau des séances d’intervention d’une heure.

3.2.5 Efficacité limitée

Les résultats limités sur I’efficacité des interventions ont montré la tendance a s’étre amélioré
avec les interventions personnalisées en physiothérapie, et ce, peu importe le statut des
traitements. Peu d’effets des interventions ont été observés sur les aspects psychosociaux,
mais aucune intervention ne ciblait directement ces aspects. Cependant, les bienfaits de
’activité physique sur la santé mentale sont bien connus (412). Cela nous laisse présager
qu’ils pourraient s’améliorer. De plus, étant donne la vulnérabilité de la clientele oncologique
qui s’est multipliée dans un contexte pandémique, 1’anxiété et la dépression avaient plus de

chances d’étre prévalent dans ce contexte (413).

Plusieurs choix méthodologiques effectués initialement seront a rediscuter pour un futur
ECR. Le choix des outils cliniques pourra étre effectué selon une approche plus personnalisée
que standardisée donc moins spécifique. Par exemple, une évaluation des grands groupes
musculaires seraient suffisante de prime a bord puisque ce sont ceux qui étaient le plus
souvent problématiques. Par la suite, si une évaluation plus spécifique est nécessaire, il sera
tout a fait justifi¢ de I’effectuer. Le méme principe s’applique pour les mesures des
amplitudes articulaires. Il a été inutile de prévoir du matériel pour mesurer les amplitudes
articulaires des doigts et des orteils. Les principales limitations articulaires se trouvaient au
niveau des articulations d’ordinaire les plus mobiles, soit les épaules et les hanches. De plus,
ce sont les articulations les moins sollicitées en position assise. A moins d’avoir
d’importantes métastases osseuses (414), ce sont plutét les traitements comme la chirurgie
qui causent des limitations articulaires. Selon le stade du cancer, certains types font exception
tels que les cancers de la téte et du cou ainsi que ceux du sein. Le choix d’effectuer des
mesures devraient alors peut-étre davantage étre basé sur I’histoire médicale. Dans ce méme
ordre d’idées, 1’évaluation de la circonférence des membres inférieurs n’est pas pertinente
chez tous les patients atteints du cancer. Etant donné que ce ne sont pas tous les types de

cancer qui sont a risque de développer un lymphceedéme, en fonction du diagnostic et des
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traitements, la circonférence des membres n’est pas systématiquement pertinente a évaluer.
Par exemple, les patients atteints d’un myélome multiple ne sont pas a risque. En revanche,
si une complication au traitement anticancéreux est présente telle qu’une insuffisance
cardiaque secondaire a la chimiothérapie, il devient pertinent de les effectuer. Le test du
Timed Up and Go [TUG] a également été plus ou moins pertinent pour déterminer un risque
de chute dans mon échantillon étant donné son &ge moyen. Le risque de chute des participants
étant faiblement détecté par cette évaluation construite plus particulierement pour les 60 ans
et plus. Il serait approprié d’utiliser un outil de détection plus poussé pour améliorer la
détection de cette déficience. De plus, comme notre approche est personnalisée et que
I’altération de la proprioception n’était pas mise en lumiére par les conditions reproduites
dans le TUG, il vaudrait mieux trouver une alternative qui mette réellement a 1’épreuve les
participants. Par exemple, les conditions d’évaluation les yeux fermés seraient alors
beaucoup plus révélatrices. De plus, en fonction des traitements recus, ce ne sont pas tous les
patients qui sont a risque de souffrir d’un trouble d’équilibre (257, 262). Cependant,
I’utilisation des résultats au TUG comme valeur prédictive de complications futures telles

que le risque de chute et pour estimer le risque de mortalité peut en faire un outil de choix.

Somme toute, les choix d’outils cliniques ont été réfléchis en fonction de 1’arsenal des outils
habituels du physiothérapeute et de I’utilisation potentielle, peu importe le milieu de pratique.
Nos choix se sont arrétés sur des tests fréquemment utilisés en clinique mais qui sont
également valides pour la population oncologique dans la mesure du possible. Plusieurs
auteurs tentent de plus en plus de représenter la réalité clinique dans leur recherche et la
tendance est tout a fait justifié puisque ce seront les cliniciens qui bénéficieront des nouvelles
connaissances (391, 394). Finalement, en mesurant certains aspects psychosociaux et en
concluant au peu d’amélioration directe de I’intervention sur ces résultats cliniques, nous
avons conclu que nos interventions ont une certaine limite sur I’amélioration de ceux-Ci.
L’approche multidisciplinaire discutée plus tot sera alors une solution pour améliorer ses
résultats. Maintenant que nous connaissons mieux les besoins de notre population, le choix
des outils de mesure permettra, pour le physiothérapeute, d’étre plus efficace et spécifique.
Nous utiliserons des outils sur les effets secondaires pour chacun des différents types de
cancer tel que le EORTC QLQ-BR23 pour les séquelles plus spécifiques des patients atteints
de cancer du sein ou un FACIT-P pour le cancer de la prostate.
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3.3 Perspectives cliniques

L’acces aux services en physiothérapie pour les survivants du cancer est un enjeu d’actualité
depuis plusieurs années déja, mais dont les changements tardent a arriver (38). Le
développement de services, et ce, particulierement dans le systéme public, se fait lentement.
Malgré la connaissance de I’efficacité et des bienfaits des interventions en physiothérapie, ce
service demeure tres peu offert a travers le Québec et particulierement dans les régions

éloignées des centres spécialisés en oncologie.

Quoi qu’il en soit, des services de physiothérapie conformes au PPP et accessibles
permettraient d’éviter plusieurs complications associées au cancer telles que la difficulté liée
au retour au travail des survivants du cancer (186). Grace a 1’étude de faisabilité du chapitre
I, nous savons que les patients répondent a I’offre de services lorsque celle-ci leur est
accessible. Les outils d’évaluation et d’intervention pour la réalisation de son protocole font
partie des outils standards utilisés en réadaptation. Ils sont donc déja existants et facilement
accessibles pour les professionnels de la physiothérapie dans plusieurs milieux de pratique.
De plus, le mode¢le a base communautaire permet d’¢liminer la majorité des barrieres pergues
par les participants. Certains éléments seront bien sir ajustés dans le contexte d’un futur
ECR, mais nous pouvons confirmer que ce type de services est faisable et realiste. 1l est donc
pérenne d’offrir un service de réadaptation oncologique a la Clinique universitaire de

physiothérapie de 'UQAC.

L’implantation de ces services a plus grande échelle nécessiterait notamment de revoir les
crittres d’admissibilité a des programmes de physiothérapie déja offerts par d’autres
cliniques universitaires. Des Centres locaux de Santé Communautaire (CLSC) pourraient
aussi €tre une solution pour I’implantation de ce type de services étant donné leur proximité

avec la population qu’ils desservent.
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Conclusion

L’objectif principal de ce mémoire était de tester la faisabilité d’implanter, a la CUpht, un
programme de physiothérapie personnalisé (PPP) pour répondre aux nombreux besoins non-
comblés des personnes atteintes ou survivantes d’un cancer afin de réduire leurs déficiences
physiques. Les travaux en découlant offrent les premiéres démonstrations positives que ce
programme, offert a une clientele vulnérable, dans un contexte communautaire, est
sécuritaire, faisable et pourrait contribuer a améliorer leur état de santé physique. L’impact
concret est une amélioration de leur qualité de vie. La construction du projet de ce mémoire
est directement orientée vers la réalité clinique et la portée de nos résultats a été suffisante
pour initier la construction d’un essai clinique randomisé afin de vérifier son efficacité a
augmenter le rendement fonctionnel chez cette population en comparaison avec un groupe

contr6le sur la santé physique, fonctionnelle et la qualité de vie.
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ANNEX 1

Unpublished supplementary results

1.1 Acceptability

1.1.1 Examples of SMART goals

SMART goals

Increase cardiovascular endurance or walking speed
Decrease fatigue

Decrease pain

Return to sports or leisure activities

Increase muscular endurance

Improve sleep quality

Improve muscular strength

Improve ranges of motion

Improve rest saturation

Practice yoga without limit

Pain self-managing

Decrease fear of physical symptoms

Improve limb sensibility

Prevent deconditioning and chemotherapy side effects
Decrease lymphoedema

Increase outside walk distance

Decrease kinesiophobia

Increase grip strength

Return to work

Supplementary Table 2.1. Examples of SMART goals.
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1.1.2 Interventions performed with participants

Session types

Modalities

Education

Manual therapy

Specialized

techniques

Different
therapeutic
exercises realized
in clinic or at

home

Energy/fatigue management
Pain management

Sleep habits

Human anatomy

Human physiology

Traction
Passive mobilizations
Accessory articular movements

Therapeutic massage

Respiratory physiothérapy
Manual lymphatic drainage

Mobilizations of scars

Resistance Clinic
Endurance

Aerobic

Stretching Home
Positioning

Functional tasks
Proprioception

Balance tasks

64

31

87

348

821

Supplementary Table 2.2. Types of interventions planned and their frequencies
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1.2 Demand

1.2.1 Pre-post detection of deficiencies and their intensity

Detection Detection  Intensity Pre- Intensity Post-test
Measures
Pre-test Post-test test (SD) (SD)
FACIT-F 11/24 3/18
37,65 (8,05) 40,24 (8,98)
FCRI
15/24 9/18 14,65 (7,64) 13,06 (7,59)
ECOG 15/18
23/24 1,35 (0,70) 0,94 (0,43)
ISI
18/24 9/18 10,35 (4,65) 8,76 (6,64)
ESAS-R Pain
15/24 6/18 1,41 (1,70) 0,82 (1,42)
ESAS-R
Tiredness 18/24 12/18 2,29 (2,05) 1,41 (1,37)
ESAS-R
Drowsiness 12/24 6/18 1,00 (1,50) 0,76 (1,35)
ESAS-R 0/18
1/24 0,06 (0,24) 0 (0)
Nausea
ESAS-R Lack
) 8/24 3/18 0,64 (1,11) 0,53 (1,59)
of appetite
ESAS-R
Shortness of 9/24 4/18 0,53 (0,80) 0,35 (0,79)
breath
ESAS-R 524
) 0/18 0,29 (0,77) 0 (0)
Depression
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ESAS-R

) 7124
Anxiety
ESAS-R Best
_ 17/24
wellbeing
ESAS-R Other
6/24
problem
18/24
ESAS-R Total
SF-36 Physical
o 16/24
functioning
SF-36 Physical 21/24
role limitations
SF-36 Pain
22/24
SF-36 Global
health 18/24
SF-36 Vitality 16/24
SF-36 Social
o 16/24
functioning
SF-36
Emotional 12/24
well-being
SF- 36
Emotional role 9/24
limitations
SF-36 Total 19/24

4/18

11/18

4/18

12/18

4/18

12/18

11/18

11/18

7/18

10/18

6/18

5/18

12/18
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1,24 (1,71)

2,12 (2,34)

1,00 (1,77)

9,64 (9,12)

74,17 (17,42)

30,21 (36,10)

49,63 (20,57)

58,75 (14,39)

52,86 (16,69)

68,44 (25,11)

74,38 (4,54)

68,06 (42,25)

66,96 (13,69)

0,29 (0,59)

1,82 (2,4)

0,35 (0,70)

7,21 (5,80)

87,22 (14,37)

54,63 (38,27)

62,50 (29,10)

65,00 (17,90)

62,15 (20,16)

76,22 (20,60)

75,56 (15,42)

83,33 (32,84)

73,11 (15,50)



HADS

BPI Pain
intensity
BPI Worst
pain

BPI Pain

interference

TUG

30s STS

6MWT

Grip strength
G
Grip strength
D

Limb

circumferences

MMT

JA

Walking speed

Cadence

24/24

18/24

19/24

18/24

2124

20/24

7124

5/24

6/24

1/24

18/24

19/24

4124

10/24

18/18

12/18

13/18

6/18

1/18

5/18

1/17

1/17

2/17

0/18

18/18

14/18

2/18

6/18
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20,18 (20,04)

2,44 (2,16)

3,59 (3,08)

1,76 (1,69)

6,88 (1,51)

12,58 (3,08)

449,39 (89,37)

30,00 (8,26)

31,18 (6,92)

2,1 (0)

18,09 (6,70)

5,33 (4,75)

1,39 (0,33)

116,76 (17,38)

19,88 (2,37)

1,47 (1,28)

2,24 (1,82)

0,94 (1,37)

6,16 (1,23)

16,06 (3,90)

506,70 (91,59)

31,09 (7,18)

32,12 (7,18)

0 (0)

20,12 (6,41)

6,56 (4,91)

1,40 (0,24)

117,06 (14,35)



Step length 424 1/17 70,82 (10,06) 75,17 (18,25)

Step time 7124 8/18 0,52 (0,08) 0,52 (0,07)

Supplementary Table 2.3. Detection and intensity of physiotherapy measures

FACIT-F [Functional Assessment of Chronic lliness Therapy-Fatigue]; FCRI [Fear of cancer
Recurrence Inventory]; ECOG [Eastern Cooperative Oncology Group]; ISI [Insomnia Symptoms
Index], ESAS-R [Edmonton Symptoms Assessment Systems-Revised]; SF-36 [Medical Outcome
Short-Form 36]; HADS [Hospital Anxiety and Depression Scale]; BPI [Brief Pain Inventory]; TUG
[Timed Up and GoJ; 30sSTS [30 seconds Sit to Stand]; 6MWT [6-Minute Walk Test]; MMT [Manual
muscular testing]; JA [Joint assessment].

1.2.2 Assessment modifications

Some tests that were performed in our assessments were not as useful as predicted. Then, we
planned to stop the complete assessment of range of motion and focused on most mobile

joints. This choice is taken knowing that it is meaningless to assess toes and fingers.

The TUG test was not appropriate for the age of our sample. Then, we observed any

improvement because participants were already in the normal range.

Finally, a lot of questionnaires were covering the same topics. We decided to choose less

questionnaires for the future RCT.
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1.3 Implementation

1.3.1 Recruitment

Recruitment was facilitated by social medias, allied health professionals and laboratory ads.

We had more success with recruitment when there was less intermediaries between the future

participant and our research team. Social media helped us with recruitment. Nine people

contacted us directly after a Facebook personal publication.

1.3.2 How to personalize interventions

Steps Content
Step 1 Patient needs identification in function of test results.
ep T . :
Identification of the CIP if applicable
Step 2 Identification of the participants’ life context
Step 3 Identification of the participants’ expectations and priorities
Step 4 Building SMART goals
Step 5 Select physiotherapy interventions considering participants’
ep
preferences
Sten 6 Select physiotherapy interventions parameters considering the goals
ep

fixed

Supplementary Table 2.4. Standardization of the personalized interventions process.

Reflective personalization approach used to build the treatment plan for each of the
participants. CIP: Contraindications and precautions; SMART: Specific, Measurable,
Attainable, Realistic, defined Time period.
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1.3.3 COVID-19 restrictions

COVID-19 restrictions imposed by government were one of our biggest barriers to perform
the protocol. See figure 1 in the published article for more details. COVID-19 barriers

concerned 46,15% of our difficulties to implement the PPP.
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1.4 Practicality

1.4.1 Anti-tumor treatments side effects

One participant had an important anti-tumor treatment side effect. The side effect was an
increase in blood pressure at rest. Our intervention was cancelled with this participant and
highly suggest her to have a medical consultation. Other side effects of anti-tumor treatments

our participants experienced was pain in hands and feet and hair loss.

1.4.2 Logbook difficulties

Many problems harmed our logbook analysis. First, participants did not know how to write
physiotherapy clinical visits in their logbook. Then, some people mentioned it and some other
people don’t. Moreover, participants did not respect the logbook structure and wrote a lot of
information in the wrong space (see table 5 for logbook structure). This is without taking into
account people who did not bring it back. COVID-19 pandemic did not help us with a 7-
months stop during which participants lost their logbook. Finally, we would have asked for
more specific topics. People did not answer a lot of questions even if it was written. Some
other topics should have been asked. For instance, sleep quality or more specific questions

about exercises.
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LOGBOOK

Last name :

First name :
Week 1:

Sunday

Monday

Tuesday

Wednesday

Thursday

Friday

Saturday

| followed exercice

prescription for...

I modified exercice

prescription for...

Difficulty level

Easy

Not easy but

not hard

Hard

Pain (Where, type,

intensity...)

Medications

o~ N

Tylenol
Advil
Motrin
Robaxacet
Others :
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Tiredness (/10)

In comparison with | I did less | did less | did less I did less | did less I did less | I did less
your normal activities activities activities activities activities activities | activities
activities of daily It was a It was a It was a It was a It was a ltwasa | Itwasa
living that you normal day | normal day | normalday | normal day | normal day | normal normal day
normally performed day
during a day... i i i i i i i
| did more | did more | did more I did more | Ididmore | 1didmore | Idid more
activities activities activities activities activities activities | activities

Nausea (+, ++ or

+++)

Anxiety (/10)

Supplementary Table 2.5. Logbook for every participant
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1.5 Limited-efficacity

1.5.1 Description of measuring tools

Limited-efficacity was tested by reassessing each test initially carried out and allowed us to
measure the changes in detection of deficiencies.

The short version of Brief Pain Inventory questionnaire (BPI) is a simple and fast way
to assess the main pain dimensions, either the intensity (maximal, minimal, average
and current), the functional disability (7 items), the social and family repercussions
as well as the level of psychological distress. Each item is rated on a 0 to 10 scale.
This tool is validated for the oncological population and recognize for its very good
reliability (342, 343) .

The Functional Assessment of Chronic Iliness Therapy questionnaire (FACIT-F)
measures the impact of fatigue induced by treatment of chronic illnesses. To do so, it
is made up of 40 items grouped into 5 areas: Physical well-being (7 items),
Social/family well-being (7 items), emotional well-being (6 items), functional well-
being (7 items) and fatigue (13 items). Each item offers a Likert scale ranging from
0 to 4 (O=not at all, 4=very much). The higher the score, the less fatigue reduces the
patient’s quality of life (344-346).

Grip strength was measured with the Jamar® (Saehan Medical, South Korea)
according to the procedure of usual standardization made during the initial
physiotherapy assessment. The patient is seated in a chair without armrest, back
supported and the joints of his arm are positioned as follows: shoulders and elbows
flexed 90 degrees, forearm in a neutral position of pro-supination and the wrist in a
neutral position. For each hand, the patient is asked to squeeze the Jamar® as hard as
possible 3 times with a 15-second pause between repetitions. The highest score will
be the value retained by the assessor (347-349). This value is predictive of general
physical state of health, frailty and mortality (350).

The 6 minutes-walk test (6MWT) measures the capacity to walk of individuals during
a sous-maximal test (351-353). This tool is reliable to detect clinical changes and, in

oncology clientele, provides one of the best predictive values for survival (354, 355).
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The 6MWT consists of making the patient walk for 6 minutes asking him to walk the
greatest distance in a 10 meters circuit. Since the physiological response top exercises
could be affected by cardiorespiratory impairment secondary to cancer or medical
treatment, we will measure peripheral oxygen saturation (SpO2) during the test. SpO2
is an indicator of oxygen transport to tissues. Normally, SpO2 is constant at rest as
much as during exercise in healthy population. A reduction in this value of this
parameter is an indication of problem with blood oxygenation. SpO2 was measured
with a pulse oximeter (Nonin, Wristox2® model 3150, Minnesota, USA), a non-
invasive sensor that was positioned at their index finger extremity and connected to
a bracelet worn on the wrist.

The Timed-up and Go test (TUG) measure the functional mobility (356-358) (359,
360). The participant is seated on a chair with back support, has to stand up to walk
a 3-meters distance and swivels to return to sit on the chair. The execution time allows
to determine the risk of falls related to functional mobility regarding the following
intervals: 1) <10 sec represents a lean risk of falls, 2) between 10 and 20 sec represents
a moderate risk of falls and 3) >20 sec represents a high risk of falls.

The 30 Seconds Sit to Stand test (STS) measure muscular power of lower limb. The
person is seated on a chair with a back and must stand up and sit down alternatively
on the chair as fast as possible for 30 seconds. The number of repetitions makes it
possible to objectify this variable (361-364).

For all joints of upper limbs (fingers, wrists, elbows, shoulders) and lower limbs (toes,
ankles, knees, hips), a joint mobility assessment was conducted. This screening is a
common procedure made by physiotherapists during their assessments. To do so, the
participant must actively reproduce the complete specific movements of concerned
joint. When the assessor detects a loss of range of motion, a passive measure of the
range was made with goniometer (365, 366). For muscles from the same joints, a
manual muscular testing was conducted and assesses according to the modified-
modified MRC scale of Quebec (367-369).

The gait pattern was assessed with GaitRite® system (CIR Systems Inc.; software
version 4.7.4. Franklin, NJ, USA). Participants completed tests under two conditions:

1) normal gait speed and 2) a fast gait speed asking them to simulate they have to
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cross a street rapidly. Familiarization was carried out, followed by two walking trials
in each experimental condition. The variables of the gait pattern studied were speed
(cm/s), cadence (steps/min), length of steps (cm), base of support (cm), time of step
(second) and time in double support (second).

Limb circumferences was measured, on many sites, using a flexible metric tape. For
upper limbs (hands to shoulders), the assessor identified lateral epicondyle area of the
elbow joints as the 1%t measurement site and then, the next measures were taken every
10 cm up and down the referral site. For lower limbs (feet to hips), the assessor
identified the lateral condyle of knee as the 1% measurement site and the procedure
was repeated every 10 cm up and down the referral site (370).

The Insomnia Severity Index questionnaire (ISI), widely used in oncology studies,
allows to objectify the quality of patient’s sleep. The questionnaire is valid and is
constituted of 7 items where each of them offers a 0-4 points Likert scale (0=Not at
all, 4=very much). The higher is the score, the lower is the patient’s quality of sleep
(371-373).

The short form of Fear of Cancer Recurrency Inventory (FCRI) is a simple and valid
tool comprising 9 questions to detect a patient’s concerns about the possibility of their
cancer having recurrence in the same place or in another part of their body. Each
question is composed by a Likert scale ranging from 0 to 4 points (O=not at all, 4=very
much). The highest is the score, the greater is the patient’s fear of cancer recurrence
(374-376).

The psychological distress was measured by the Hospital Anxiety and Depression
Scale (HADS) Scale. This scale consists of an auto-administered questionnaire
appreciating the anxious and depressive symptoms as well as their intensity.
Comprised of 14 items, the HADS is divided equally into two subscales rated on a
Likert scale ranging from 0 to 3 that is changing for every question. Generally, the
choice 0 means Almost all the time and 3 means Not at all. Two subscales are
determined for anxiety symptomatology (0-21) and for the depressive
symptomatology (0-21), the highest scores represent the most severe
symptomatology. Both subscales are made up of cutoff scores, determining an

absence of disorder from 0 to 8, the presence of suspected anxiety and depressive
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disorders between 8 and 10 and the presence of severe anxiety and depressive
disorders between 11 and 21 (377-381).

Short-Form 36 [SF-36], a known questionnaire for its excellent internal reliability is
valid for cancer population. This is a generic measure for assessing the health-related
quality of life using 36 items grouped into 8 subscales: physical functioning (10), role
limitations due to physical problems (4), general health perceptions (5), vitality (4),
social functioning (2), role limitations due to emotional problems (4), emotional well-
being (5) and pain (2). The scoring system used by this tool is a weighted Likert
system for each item. Items in the scales are summed to obtain a summary score for
each scale. Each of the 8 scores is linearly transformed on a scale from 0 (negative to
health) to 100 (favorable to health) to obtain a score for each. In addition, this
questionnaire being widely used, it allows us to compare the results with other
populations (382-386).

The Edmonton Symptoms Assessment System Revised version [ESAS-R] which is a
useful tool to detect many symptoms and had demonstrated to have a good reliability
(387) allowed us to proceed to deficiencies detection.

A daily logbook allowed participants to write down which prescribed exercises they
performed, which ones they adapted as well as which ones they did not perform or
which days they were unable to perform them (388).
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