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Préambule

Ce RIR vient en complément des deux RIR AFSOS « Nutrition et cancer »
et « APA et cancer »

« |l se veut un outil pratique destiné aux soignants en cancérologie

« |l a pour objectif de fournir des outils aux professionnels pour aider le patient
a maintenir son poids, sa masse grasse, sa masse maigre (musculaire)
et sa condition physique des le début de sa prise en charge

Il a comme particularité de s’appuyer sur les messages a faire passer
aupres des patients et de leurs proches, mais aussi les aider a repérer les
contre-messages, idées recues et sujets tabous

« Ce référentiel ne traitera pas de la prévention primaire qui fait 'objet de
diverses recommandations
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Préambule

En France, chaque année, 42000 nouveaux cas de cancers colorectaux
3¢éme cancer le plus fréquent
Entraine chaque année 17 000 déces

Ce référentiel traitera de la prise en charge des risques liés a la dénutrition et a la

€opyright AFSOS, version du 11/12/15 6

perte de condition physique apres le diagnostic d’un cancer colorectal.

Dans la grande majorité des études realisées chez les patients atteints de cancer,
guelle que soit la situation considérée (périopératoire, radiothérapie, chimiothérapie,
palliatif), la perte de poids est associée significativement a 'augmentation de la morbi-
mortalité périopératoire, aux toxicités de la radiothérapie ou de la chimiothérapie et a
la durée d’hospitalisation.

Elle est aussi un facteur de mauvais pronostic (réduction de la survie globale et de la
survie sans récidive) et d’altération de qualité de vie.

Un patient en surpoids n’est pas exempt du risque de dénutrition pendant la prise en
charge du cancer.

En revanche, une prise en charge diététique active personnalisée permet d’améliorer
le statut nutritionnel, la qualité de vie, le pronostic des malades et réduit les toxicités
des traitements carcinologiques.
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Préambule

1/ Rappel de quelgues notions :

Activité Physique (AP)

Tout mouvement corporel qui produit une augmentation marquée de la dépense énergétique par
rapport a la dépense de repos.

Ne se réduit pas a la seule pratique sportive mais inclut 'ensemble des activités de la vie quotidienne

. activités associées aux taches domestiques (APD), au travail (APT), aux transports (APTr) ou aux
loisirs (APL)

Activité Physique Adaptée (APA) (Cf. référentiel RIR APA)

Moyen qui permet la mise en mouvement des personnes qui, en raison de leur état physique, mental,
ou social, ne peuvent pratiquer une activité physique dans des conditions habituelles. Elle répond a
leurs besoins spécifiques de santé et d’intégration par I'adaptation de toute activité physique de la vie
guotidienne ou de loisirs, dans le respect de la sécurité des personnes.

Inactivité Physique, Comportements Sédentaires

L'inactivité physique (niveau insuffisant d’AP) et les comportements sédentaires (situation d’éveil
proche de la dépense énergétique de repos) sont deux facteurs distincts amenant a une dégradation
de la condition physique des sujets.

Lorsque la perte de condition physique est aggravée on parle de déconditionnement physique.
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Préambule

utrition
Ensemble des processus d'assimilation et de dégradation des aliments qui ont lieu dans un organisme,
lui permettant d'assurer ses fonctions essentielles et de croitre.

Dénutrition

La dénutrition résulte d’'un déséquilibre entre les apports et les besoins protéino-énergétiques de
'organisme. Ce déséquilibre entraine des pertes tissulaires ayant des consequences fonctionnelles
delétéres.

L’amaigrissement se différencie de la dénutrition par le caractére non délétere de la perte pondérale.
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Préambule

2/ les idées fausses et contre-messages du coté des patients..

>

>

Y

YVVVVYVYVY
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Quelques « idées recues » entendues et /ou véhiculées au sujet de I’ AP et de la nutrition chez
les patients atteints de cancer

« le sport... ce n'est pas fait pour moi, je n’en ai jamais fait, pourquoi je commencerais
maintenant ? »

« je suis trop fatigué pour faire de l'activité physique » ou « je vais étre encore plus
fatigué si je fais de l'activité physique »

« il faut se reposer, je suis en arrét maladie, et je suis aidé par ma famille pour les
activités domestiques »

« je n'ai pas le temps »

« l'activité physique c’est trop difficile et ¢a fait mal, je n’y arriverai pas »

« tous les patients atteints de cancer perdent du poids »

« il ne faut pas nourrir la tumeur ...! »

« j’ai toujours été un peu ronde donc perdre quelques kilos c’est bien »

« je reste tranquille, car je viens d’étre opérée... »

« avec mon exces de poids, je ne peux pas étre dénutri... »
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| Epidémiologie

Le cancer colorectal en chiffres

» 42 152 nouveaux cas de cancer colorectal ont été estimés en France en 2012 (INCa, 2014) :
» 3eme cancer le plus fréquent chez 'homme et le 2nd chez la femme

+ 2éme et 3eme cause de déces par cancer chez ’homme et la femme respectivement

AP et cancer colorectal en chiffres :

+ 33 a 50% des personnes atteignant les recommandations d’AP avant diagnostic, diminuent
leur niveau d’AP a la suite du diagnostic du cancer colorectal.

* En moyenne, 15 ans aprés un diagnostic de cancer colorectal, seuls 45% des patients suivent
les recommandations de 150 minutes d’AP modérée par semaine.

Nutrition et cancer colorectal en chiffres :

* 7,3 % des patients atteints de cancers colorectaux de stade Il et lll en Amérique du Nord et
en Europe (=25000) ont un IMC insuffisant (<18,5 avant 70 ans et <21 apres 70 ans).

» La prévalence de la dénutrition qui est de 39,3% chez des patients pris en charge en France
pour un cancer colorectal

Copyright AFSOS, version du 11/12/15 10




Référentiels inter régionaux en Soins Oncologiques de Support

4

) Il Rationnel
A. Les conséquences

1/ les conséquences du cancer colo-rectal et de ses traitements

( ‘ right AFSOS, version du 11/12/15
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Il Rationnel

2/ les conséquences du déconditionnement physique

i
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Il Rationnel

3/ les conséquences de la dénutrition

w‘

( ‘ right AFSOS, version du 11/12/15
Y




Référentiels inter régionaux en Soins Oncologiques de Support

Il Rationnel

B. Les bénéfices des SOS en complément des traitements
spécifiques

1/ les bénéfices de ’activité physique (AP) :
- Amélioration de la condition physique
» 7 niveau d’AP (/7 capacité aérobie, ~ dépense énergétique, ¥ comportements sédentaires)
» amélioration de I'anthropométrie et de la composition corporelle (# masse musculaire et maintien ou ~» masse grasse)
» 7 fonction musculaire
- Effets biologiques et physiques
> MIGFL
» N insulinoresistance
» N risques infectieux
» 7 motilité intestinale
- Amélioration des facteurs psychologiques et sociaux
» 7 image de soi et estime de soi
» . dépression et anxiété
» 7 qualité de vie
» /7 participation sociale
- Diminution de la fatigue cancéro induite et amélioration du sommeil
- Amélioration de la survie

» au moins 50% de diminution du risque de mortalité spécifique et de la mortalité globale en comparaison avec les
patients inactifs apres le diagnostic.

» une /7 du niveau d’AP de 15 MET-h / sem est associée a une ~ de 38% du risque de mortalité

Bénéfices montrés sans effet
indésirable di a ’AP pendant
et apres les traitements du
cancer colorectal
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Il Rationnel

2/ les bénéfices de I'accompagnement nutritionnel

- Conseil diététique personnalisé + supports nutritionnels :
» /7 Apports calorigues et protéiques

Diminue le risque de perte de poids

Améliore les capacités fonctionnelles

Améliore la qualité de vie

N Effets secondaires des traitements anticancéreux (en limitant les interruptions de traitement et les
diminutions de dose)

YV V V V

- Immunonutrition_préopératoire (recommandation HAS) :
* Sous forme de compléments oraux préopératoires si patient non dénutri
* Par voie entérale en préopératoire si patient dénutri
* A poursuivre en post-opératoire immédiat
» N Complications postopératoires infectieuses
» N Durée de séjour
» Améliore la cicatrisation

- Nutrition entérale et parentérale :
* Indications exceptionnelles dans le cancer du c6lon

* Voie parentérale indiquée uniquement lorsque la voie orale ou entérale est contre-indiquée, ou ne couvre pas les besoins
caloriques.
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Il Le professionnel face a un patient atteint
de cancer colorectal

Objectif :

Aider le soignant en cancérologie face au patient atteint de cancer
colorectal, dés I'annonce puis a tout moment de sa prise en charge a:

1/ Evaluer/Dépister la dénutrition et/ou le déconditionnement physique
- al'aide d’outils simples
- en favorisant I'utilisation de mots-clés et d’éléments de langage

2/ Adopter une conduite a tenir privilégiant :

- des méthodes et outils simples

- des messages a faire passer au patient et a ses aidants
- le recours aux professionnels des SOS concernes

Copyright AFSOS, version du 11/12/15 i 17
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JII Le professionnel face a un patient atteint
de cancer colorectal

I 1- Dépister la dénutrition dés la consultation d’annonce puis a tout moment de la
prise en charge

Utiliser des outils simples et spécifiques (cf. RIR AFSOS « nutrition et cancer »)
»>Pesée

> Evaluation de la perte de poids (PDP)

»IMC

> Evaluation des ingesta avec I'échelle visuelle analogique EPA (Evaluation des Prises Alimentaires)
»Albuminémie

Seuils signant une dénutrition :

*PDP = 10 % quelle que soit la vitesse de la perte de poids

*Ou PDP 25 % en 1 mois

*Ou IMC < 18,5 kg/m2 (< 21 kg/m?2 pour personnes agées de 70 ans ou plus)
| *Ou EPA< 8 (risque de dénutrition)

| «Ou Albuminémie < 30 g/L indépendamment de la CRP (< 35g/L pour les personnes agées de 70 ans
ou plus) ('hypoalbuminémie est considérée par ailleurs comme un facteur de risque de morbidité dans
la chirurgie carcinologique)

Copyright AFSOS, version du 11/12/15 18
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1l Le professionnel face a un patient atteint
| de cancer colorectal

Utiliser des mots clés et des éléments de langage simples

o Dépister la dénutrition :

»« Avez-vous l'impression de perdre du poids ? »

»« Avez-vous limpression de perdre de la force ou de I'endurance? »

» « Avez-vous moins d’appétit »

»« Avez-vous limpression de manger moins ? »

»« Avez-vous l'impression que vos vétements sont devenus trop grands ? »

Ces questions sont extraites du Score MEONF-2 qui est un des outils les plus rapides pour évaluer le risque
nutritionnel. Des scores comme MEONF-2 ou MUST sont des outils de dépistage rapides (cf. annexe 3)

o Dépister les régimes préalables et les restrictions alimentaires pour les adapter :

»« Je comprends que vous vouliez maigrir mais ce n’est pas le bon moment.» : Identifier les régimes
suivis au préalable par le patient (sans sel, sans graisses, sans glucides,...) pour les adapter (les
alléger ou les suspendre) : « Perdre du poids, c’est perdre du muscle et donc perdre de la force ».
»Certains patients poursuivent a long terme des régimes sans résidus ou sans fibres, préconisés en
post-chirurgie par peur d’une douleur, d’un transit accéléré.

»>Le cas échéant aborder la problématique du « jedne et chimiothérapie » en rappelant la non-utilité de
celui-ci par des éléments de langage : « Aucune étude a ce jour n’a prouveé [utilité du jeline dans le
cancer. Et chaque jour sans alimentation fait perdre du poids, du muscle, de la force, et diminue
l'efficacité et la tolérance des traitements».
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,,JI Le professionnel face a un patient atteint de
cancer colorectal

2 — Conduite a tenir

Méthodes et outils

o Impliquer le nutritionniste (médecin ou diététicien) au début de la prise en charge est
indispensable si la dénutrition est dépistée et reste conseillé pour tous les autres patients

o Impliquer le patient, les aidants, les familles:

» Conseliller au patient de participer activement au suivi de son état nutritionnel : en se
pesant, en lui expliquant qu’il peut parler de son appétit altéré, de sa variation de poids,
de sa tolérance a l'effort, de sa fatigue, et de sa perte d’autonomie, a n’importe quel
professionnel de santé le prenant en charge

» Remettre au patient un carnet de suivi de son état nutritionnel a compléter, a moduler en
fonction de I'état du patient

» Déculpabiliser les patients sur leurs habitudes alimentaires
» Favoriser le plaisir dans I'alimentation
» Favoriser un style de vie actif
o Proposer au patient d’intégrer un programme d’Education Thérapeutique du Patient

o Veiller a maintenir méme dans les cas de nutrition artificielle et/ou de stomie une alimentation per
os quand elle est possible : alimentation plaisir, alimentation symbolique.
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IIl-Le professionnel face a un patient atteint
de cancer colorectal

Utiliser des mots clés et des éléments de langage simples

« Le support nutritionnel accompagne les autres traitements. || permet de soutenir le corps
pendant qu’on traite le cancer ».

« Un bon état nutritionnel est essentiel pour poursuivre les traitements, pour permettre le retour a
la maison, vous sentir moins fatigué, vous permettre une vie plus proche de la normale possible »

« Pesez-vous 1 fois par semaine dans les mémes conditions et alertez-nous rapidement si vous
perdez du poids »

« Nous pourrons vous proposer des solutions pour vous alimenter»
« Il n’y a pas d’aliment miracle. »
« Vous pouvez continuer a manger normalement en fonction de votre tolérance digestive »

21
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Le professionnel face a un patient atteint de
cancer colorectal

-

1- Dépister le déconditionnement physique dés la consultation d’annonce puis a
tout moment de la prise en charge

Utiliser des mots clés et des éléments de langage simples
o Interroger le patient sur les habitudes de vie :

»« Que faites-vous durant votre temps libre (marche, jardinage, bricolage, ménage, courses, télé,
ordinateur) ? Combien de temps sur une journée ? »

o Evaluation rapide de la condition physique :

»« Vous sentez-vous essoufflé a la marche ? Plus quavant ? a plat ? en montée ? dans les
escaliers ? au bout de combien de temps / étage ? »

o Evaluation de la force du quadriceps :

» « Avez vous du mal a vous relever d'une chaise, d’un fauteuil (avec ou sans utilisation des
accoudoirs) ? Avez-vous mal aux jambes (# articulations) quand vous montez les escaliers ? Au
bout de combien d’étages ? »

Utiliser des outils (cf. annexe 3)

o Questionnaire de Ricci et Gagnon
o Echelle de Sadoul

22
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' VJJ‘ professionnel face a un patient atteint de
' cancer colorectal

2 — Conduite a tenir

Utiliser des mots clés et des éléments de langage simples

o Inviter les patients inactifs, avant le diagnostic, a débuter une AP :

> « L “activité physique est un moyen prouvé pour diminuer votre fatigue, votre corps dépensera
de | "énergie et il récupérera beaucoup mieux pendant la nuit »

> « L activité physique ne se réduit pas a la pratique sportive et a la performance. C ‘est aussi
les tdches ménageres, le bricolage, les déplacements (marche, vélo) et certaines activités de
loisirs »

» « Toutes les activités que vous réalisez au quotidien sont bénéfiques pour votre santé »

> « Il n"est jamais trop tard pour débuter une activité physique »

> « Passez un peu moins de temps devant la télévision ou | ordinateur et profitez du temps
gagné pour d’autres activités de loisir, pour sortir, ou voir des amis »

o Inviter les patients actifs avant le diagnostic a maintenir leur pratique d’AP en
cohérence avec leur état de santé.
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Le professionnel face a un patient atteint de
\ J cancer colorectal

Y Les précautions temporaires, pouvant justifier un avis spécialisé
o Affections cardio-vasculaires ou respiratoires avec risque de décompensation a I'effort

o Métastases osseuses (en particulier lytique=risque de fracture, ) et/ou des insuffisances
respiratoires pulmonaires

o Troubles neurologiques entrainant un risque de chutes

o Troubles biologiques avec risques infectieux ou hémorragiques
o Episodes infectieux en cours

o Plaies ou cicatrices en cours d’évolution

o Incontinences sphinctériennes

o Cachexie sévere

o Pas d’activité aquatique tant que la personne a des séances de radiothérapie et cela jusqu’a 2-3
mois apres la fin des rayons (perméabilité membranaire => risque d’infection)

o L’existence de stomie n'est pas un obstacle, dés lors que le patient a été éduqué et gu'il s'est
autonomisé

Les contre-indications temporaires
o Certaines localisations de métastases osseuses (ex : risque de compression médullaire)
o Activités aquatiques interdites avec aiguille de Huber en place
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.Le professionnel face a un patient atteint de

cancer colorectal

Méthodes et outils

O
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Il est important de ne pas culpabiliser les patients sur leur niveau d’AP actuel ou passé, parler du
plaisir de I'activité physique
Présenter I’ AP / APA au patient (voir définitions RIR AP et cancer)

Encourager et motiver les patients a maintenir 'AP pendant les traitements, malgré les
influences des idées regues (cf. annexe 4), de I'entourage ou de la fatigue (diapo 4 et 5 du RIR
AP et cancer)

» Des le début des traitements

» Une AP débutée précocement permet de limiter la dégradation de la condition physique et
I'apparition de comorbidités et d’effets secondaires

> L'AP doit s'articuler avec les différents temps de prise en charge de la maladie cancéreuse
(chirurgie, chimiothérapie, etc...), et avec les différents professionnels des SOS.

> Peut étre intégrée a une Education Thérapeutiqgue du Patient centrée sur la modification des
habitudes de vie

Mettre le patient en relation avec un professionnel de I'AP afin d’affiner I'évaluation de la
condition physique et organiser la prise en charge (cf. annexe 5).
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Annexes

- Annexe 1 : EVAdes Ingesta

- Annexe 2 et 2 bis : score MEONF-2 et MUST

- Annexe 3 et 3 bis : Echelle de SADOUL et test de Ricci et Gagnon
- Annexe 4 : Vrai/Faux sur I'activité physique et le cancer

- Annexe 5 : Evaluer I'état physique et proposer une AP

- Annexe 6 : Professionnel de 'AP

- Annexe 7 : Modéle de Prochaska
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Annexe 1 : Evaluation des ingesta

Evaluation des Prises Alimentaires
EPA

Tout patient signalant un score d’ingesta < 8/10 apprécié¢ par EVA doit bénéficier d’une évaluation
et d’une prise en charge diététique.
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Additional file 1
MEONE-I (Minimal Eating Observation and Nutrition Form — Version IT)
S POINTS
1 Unintentional weight loss (regardless of tme & magnitude) Yes, weight loss =2
No weight loss =0
Don't know = |save
empty and continue
2a BMI is less than 20 (69 years or younger)
BMI is less than 22 (70 years or older) Low BMI or small calf
Height / weight cannot be obtained, measure calf circumference = |
circumference (2b) Otherwise =0
[ 2b Calf circumference is less than 31 centimeters
3  Eating problems (mark with check on left and score according to instructions on right)
Food intake
(] Difficult to maintain good sitting position during meals One/more problems = 1
] Difficulty manipulating food on plate No problems =10
[] Difficultv conveving food to mouth
4  Swallowing/'mouth
Difficulty chewing One/more problems = 1
Difficulty coping with food in mouth Noissues=0
[ Difficulty swallowing
5 Energy/appetite
Eats less than % of food served One/more problems = 2
Lacks energy to complete an entire meal No problems = 0
Poor appetite
6  Clinical signs indicate risk of undemutntion. Assess e g, body
merphelogy, subcutaneous fat, muscle mass. grip strength, Clinical signs indicate
edema (fluid retention), blood tests (e.g. serum albumin). nsk=1
_ Otherwise =0
Tally observations 1-6 TOTAL:
(min =0, max = 8)
RISK OF UNDERNUTRITION
[ 0-2 points, no or low risk
] 3-4 points, moderate risk
] 5 points or more, high risk
Gradation of high BMI
Overweight: Obesity: Severs/morbid obesity:
25-29.9 (69 years or younger) 30-39.9 (69 years or younger) =40 (69 years or younger)
27-31.9 (70 years or older) 541.9 {70 years or older) Elll (70 years or older)
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Annexe 2 : Score
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‘MUST is a five-step screening tool to identify adults, who are malnourished, at risk of malnutrition
{undernutrition), or obese. It also includes management guidelines which can be used to develop
a care plan.

It is for use in hospitals, community and other care settings and can be used
by all care workers.

This gulde contains:

A flow chart showing the 5 steps to use for screening and management

BMI chart

Weight loss tables

Alternative measurements when BMI cannot be obtained by measuring weight and height.

The 5 ‘MUST’ Steps
Step 1

Measure height and weight to get a BMI score using chart provided. If unable to obtain
height and weight, use the alternative procedures shown in this guide.

Step 2

Note percentage unplanned weight loss and score using tables provided.

Step 3

Establish acute disease effect and score.

Step 4

Add scores from steps 1, 2 and 3 together to obtain overall risk of malnutrition.

Step 5

Use management guidelines and/or local policy to develop care plan.

Please refer to The ‘MUST Explanatory Booklet for more information when weight and height cannot be measured, and
when screening patient groups in which extra care in interpretation is needed (e_g. those with fluid disturbances, plaster
casts, amputations, critical illness and pregnant or lactating women). The booklet can also be used for training. See The

‘MUST" Report for supporting evidence. Please note that ‘MUST' has not been d d to detect ies or

intakes of vitamins and minerals and is of use only In adults.
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Y Step 1 Step 2 Step 3 v
P ep + ep + ep 3 ==
. n n eX e 2 b I S . SC O re M u St' BMI score Weight loss score Acute disease effect score
fu I | BMI kg/m? Score w:;'.;ff{.',':dm If patient is acutely ill and
>20 (>30 Obese) =0 past 3-6 months there has been or is likely
agm " " _ o s 10 be no nutritional
() ‘Malnutrition Universal Screening Tool' MAG o 1 5 B intake or 5 days
BAVeN g Een A - 51%0 :% Score 2

Ifunable to obtain height and weight, see
reverse for altemative measurements and
use of subjective criteria

C

Acute disease effect is unkely to
apply outside hospital. See ‘MUST
Explanatony Booklet for further

information

Step 4

Overall risk of malnutrition

Add Scores together to calculate overall risk of malnutrition
Score O Low Risk Score 1 Medium Risk Score 2 or more High Risk

Step 5

Management guidelines
4 N
0 i ) 2 or more
Low Risk Medium Risk High Risk
Routine clinical care Observe Treat*
« Repeat screening o Document dietary intake for » Refer to dietitian, Nutritional
Hospital - weekly ys Support Team or implement local
Care Homes - monthly « I adequate - little concern and policy

Gommunity - annually repeat screening » Sgt goals, improve and Increase

for special groups « Hospital - weekly overall nutritional intake
eg those T3 y1s « Carg Home - at least monthly R X
« Community - at least every » Monitor and review care plan
2-3 months Hospital - weekly
. . Care Home - monthly Community
» [f inadeguate - clinical concemn - monthly
- follow local policy, set goals, + Uniess astriments! [
improve and incresse overall niess detrimental or no it
nutritional intake, monitor and :"Hﬁmm:"m“' Support e
\ ) {euiew care plan regularly J \ . )
r._lll risk categories: 1

Obesity:
+ Record presence of obesity. For those with
underlying conditions, these are generally controlled

« Treat underlying condition and provide help and
advice on food cheices, eating and drinking when
necessary.

» Record malnutrition risk category. before the treatment of obesity.
L. Record need for special diets and follow local policy. )
Re-assess subjects identified at risk as they move through care settings
See The ‘MUST' Bxplanatory Booklet for further detsis and The ‘MUST" Report for supporting evidence. © BAPEN
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Annexe 3: Echelle de SADOUL

Echelle de dyspnée de SADOUL :

Stade 0 Stade 1
Abssnce Dyspnée pour des efforts
s diond importonts ou ou deld du
deuxiéme éloge
Stade 2 Stade 3

5

y

Dyspnée ov premier Dyspnée & lo morche
éloge, & lo marche ropide | o mols sur terroin plot
ou en légére pente
Stade 4 Stade 5
Dyspoée Dyspoée
& lo morche lente ou moindre effort
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Annexe 3 bis : Test d’auto-évaluation - Ricci et Gagnon

SCORES
(A) COMPORTEMENTS SEDENTAIRES
Combien de temps passez-vous en position assise par jour +dedh 4abh 3a4h 2a3h Moins de 2 h
(loisirs, télé. ordinateur, travail, etc.) ? [m} m] m} m} m]
Total (&)
(B) ACTIVITES PHYSIQUES DE LOISIR (DONT SPORTS) 1 2 3 4 5 SCORES
Pratiquez-vous réguliérement une ou des activites physiques ? Non QOui
m} ]
A quelle fréquence pratiquez-vous I'ensemble de ces activités ? 1a2faois/ 1 fois/ 2 fois/ 3 fois/ 4 fois/
mois semaine | semaine | semaine semaine
[m] [m] a O ]
Combien de minutes consacrez-vous en moyenne a chaque | Moins de 15 16230 31a45 46460 Plus de 60
séance d activité physique 7 min min min min min
m} O | O ]
Habituellement comment percevez-vous votre effort 7 1 2 3 4 5
Le chiffre 1 représentant un effort trés facile et le 5. un effort | m] a m] O
difficile.
Total (B)
(C) ACTIVITES PHYSIQUES QUOTIDIENNES 1 2 3 4 5 SCORES
Quelle intensite d'activité physique votre travail requiert-il ? Legére Modérée | Moyenne Intense Trés intense
m} O a O O
En dehors de votre travail régulier, combien d'heures consacrez- | Moins de 2h 3a4dh 5a6h 7a%h Plus de 10 h
vous par semaine aux fravaux légers : bricolage, jardinage, m} m] m} m} m]
ménages, efc. 7
Combien de minutes par jour consacrez-vous a la marche ? Moins de 15 16a30 31a4s 46260 Plus de 60
min min min min min
m} m} a a )
Combien d'étages, en moyenne, montez-vous a pied chaque Moins de 2 3ab 6410 11a15 Plus de 16
jour ? ] ] O O m]
Total (C)

Total (A(B)*(C)

(Draprés J. Ricci et L. Gagnon, université de Montréal, modifié par F. Laureyns et JM. S5éné)
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Le questionnaire permet
de déterminer votre profil
- inactif, actif ou trés actif.

Calculez en additionnant
le nombre de points (1 a
5) correspondant a la
case cochée a chaque
guestion.

RESULTATS

s Moins de 18 : Inactif
s Entre 18 et 35 : Actif
a Plus de 35 : Trés actif
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Annexe 4 : Vrai/Faux sur |’ activité physique et le cancer

1. L’activité physique c’est forcément du sport FAUX

Avoir une activité physique, ce n’est donc pas forcément pratiquer un sport. Tout mouvement corporel par la contraction volontaire des
muscles produit une augmentation de la dépense énergétique : ces mouvements constituent I'activité physique.
Le sport, en revanche, est un exercice physique pratiqué le plus souvent dans le cadre d’un reglement.

« L’activité physique ne se réduit pas a la pratique sportive et a la compétition. C’est aussi les tdches ménagéres, le bricolage et les
activités de loisirs »

2. L’activité physique, ca doit faire mal pour étre efficace FAUX

L’activité physique telle qu’elle est définie, n'est pas censée étre douloureuse, qu’il s’agisse de marche, de vélo, de natation. Ce sont des
activités physiques modérées, bénéfiques pour notre santé. Si I'activité physique est pratiquée de fagon intense, il faut que se soit
pratiquée avec mesure, dans un cadre qui protége I'organisme.

3. De lactivité physique pendant les traitements c’est possible

On a longtemps demandé aux personnes de limiter I'activité physique. En fait, il n’en est rien, bien au contraire : I'activité physique
adaptée fait partie des soins oncologiques de support et permet de diminuer certains symptémes pendant les traitements. En effet, elle
permet d’améliorer la qualité de vie, I'état psychologique et émotionnel, 'observance aux traitements ainsi que la condition physique
(Duijts, 2011).

4. Seul le repos diminue la fatigue FAUX

La fatigue liée au cancer est un phénomeéne tres fréquent : 80% des patients atteints de cancer présentent une fatigue.
Des études ont montré qu’aucun traitement médicamenteux n’est efficace sur ce symptdme et qu'une des principales causes de la fatigue
liée au cancer est liée au déconditionnement physique.

Aujourd’hui nous savons que quel que soit le moment de la prise en charge du cancer, la pratique d’'une activité physique (AP) permet une
réduction d’environ 30% du niveau de fatigue (comparativement a 'absence d’AP) quel que soit le stade (localisé ou métastatique)
(Cramp, 2012; Velthuis, 2010).
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5. L’activité physique permet de diminuer le risque de récidives de certains cancers

A ce jour, de nombreuses études observent un lien entre I‘activité physique et le pronostic du cancer du célon. En effet, plus les patients
ont un niveau d’activité physique correspondant aux recommandations, et plus leur risque de récidive est réduit (environ de 50%) par
rapport aux patients inactifs. Cette diminution du risque de rechute augmenterait avec le niveau d'activité physique, il y a un effet
dose/réponse. C'est-a-dire que plus on est actif plus il y aurait de bénéfices pour la santé (Meyerhardt et al, 2006 ; Holick et al, 2008),

6. L’activité physique, on doit en faire beaucoup, longtemps pour que ce soit efficace FAUX

C’est ce que l'on croit, a tort. Si la régularité paye, l'intensité et la durée dépendent de nos aptitudes. Trente minutes de marche a un
bon rythme (éventuellement 2x15 minutes ou 3x10 minutes) s’intégrent plus facilement dans notre vie quotidienne. Des choses simples
comme prendre les escaliers, vous rendre au travail a bicyclette ou descendre du bus un a deux arréts avant votre destination finale
pour marcher le reste du trajet peuvent s’échelonner au fil de la journée et s’intégrer a vos activités quotidiennes habituelles et étre
bénéfiques.

7. Pratiquer un exercice physique codte trop cher. Il faut du matériel, des chaussures et des vétements spéciaux ... FAUX
Il est possible de pratiquer une activité physique pratiquement partout et cela ne nécessite pas nécessairement du matériel !

La marche est peut-étre I'activité physique la plus pratiquée et la plus fortement recommandée et c’est tout a fait gratuit. Il n’est pas
impératif de se rendre dans une salle de sport, a la piscine ou dans d’autres installations sportives spécialisées pour pratiquer une
activité physique. Le jardinage, le jeu avec les enfants et petits enfants, les grands ménages sont aussi des activité physiques !

8. L’activité physique peut-étre pratiquée a tous ages

Il'y a des activités physiques adaptées a tous les ages de la vie, il faut seulement choisir une activité physique en fonction de ses envies
et de ces capacités. Allez a votre rythme et progressivement, ceci est valable a n'importe quel age.

9. L’activité physique pendant les traitements aggrave les douleurs FAUX

L’activité physique adaptée (APA) pratiquée dans un contexte de traitement d’'un cancer n’a pas d’effet indésirable et n’engendre pas de
complication. Pendant les traitements, 'APA doit-étre encadrée par des professionnels formés a I'adaptation de I'exercice et ayant une
formation en cancérologie pour garantir la qualité et la sécurité de la prise en charge des patients.

Le médecin oncologue doit délivrer un certificat de « non contre indications a la pratique d’'une activité », c’est la seul limitation pOSSIble
a la pratique d’'une activité physique.

A toutes les périodes, avant, pendant et apres les traitements I'activité physique doit étre adaptee aux objectifs personnels et a I'état de
forme sur le moment. Si une douleur apparait ou persiste il faut en parler & un médecin ou a un professionnel formé (Enseignant en
APA, Masseur Kinésithérapeute).
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Annexe 5 : Evaluer I’état physique et proposer une AP

Différents professionnels peuvent prendre en charge le patient (kinésithérapeute, Enseignant en APA, éducateurs
sportifs). Le choix du professionnel dépend :

»des objectifs et besoins du patients (a évaluer)
»de ses capacités (a évaluer)
»de la période du traitement
Evaluer I'état physique de la personne et les freins a la pratique
>Evaluer le niveau d’activité physique et les comportements sédentaires (Questionnaire IPAQ, GPAQ)
> Evaluer la motivation (modéle de Prochaska)

»ldentifier les leviers et freins a la pratigue de l'activité physique (ex : historique d’AP, golt prononcé pour
certaines activités, lieu de vie...) => diapo 11 du RIR AP et cancer

Bilan fonctionnel de kinésithérapie (si besoin spécifique du patient)

Evaluer I'anthropométrie (poids, taille, IMC, tour de taille) et la condition physique du patient (évaluations & adapter en
fonction des objectifs du patient)

Quel type d’ APA proposer ? = Une prise en charge progressive et personnalisée

Selon le niveau d’ AP initial de la personne

o En fonction de ce qu’elle a envie de faire, ce qu’elle réalise avec plaisir

o APA intégrée dans processus de soins (# activité de loisirs) ; processus d’ adaptation positif individualisé
O

O

(@]

Projet éducatif concerté centré sur la personne

Impliquer le patient, les aidants, les familles, rendre le patient et les proches, acteur de sa prise en charge :
o Informer sur l'intérét de 'AP
o Encourager sur la pratique réguliére et adaptée de I'AP
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Intitulé &
niveau de
dipléme

Professionnel

Licence STAPS

. mention APA et

Enseignant en .

APA Sante
(Niveau II)
Master APA
Dipléme de

Kinésithéra- masseur

peute kinésithérapeute
(Niveau II)

Brevet d’Etat
d’éducateur
sportif
(Niveau V)

Educateur
sportif
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Prérogatives

Enseignants en
APA et les
éducateurs
sportifs :
détention de la
«carte
professionnelle
d’éducateur
sportif» délivrée
par la DRJSCS.

Kinésithérapeute
S: enregistrement
al'ordre des
masseurs-
kinésithérapeutes
et sur Adeli.

en termes d’activité physigue et sportives ou artistiques.

Nght AFSOS, version du 11/12/15

Niveau Il : Bac + 3 et Bac + 4 ; Niveau IV : niveau Bac

Apres

g"‘ Annexe 6 : Vers quel professionnel de I’ AP orienter le patient ?

Parcours de soin et profil du patient

Patient fragilisé :
déconditionné, en rechute,
meétastatique, ayant une ou

diagnostic & Juste ala 5ans lusieurs comorbidité(s)
pendant suite des ttt apres ttt PIUSI .
traitements meétabolique(s), une pathologie
psychiatrique, un handicap, en
onco-gériatrie
X X X
X X X
X
Si formé a la
cancérologie X
(DU) et
patient non
fragilisé

L’orientation vers certains professionnels dépendra aussi du lieu d’exercice (hospitalier MCO, hospitalisation SSR, milieu associatif), du désir
du patient (suivant son historique d’AP, de la disponibilité des services a proximité de son habitation, du codt, et des préférences du patient
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Annexe 7 : Modeéele de Prochaska

Evaluation du stade de fagon simple (PACES modifié)

Accomplissement

Conte mplation

Cochez parmi ces 9 propositions la réponse vous correspondant

Je ne pratique pas d'activités physiques ni réguliérement ni modérément, et je ne compte pas

Pré-contemplation Contemplatio

commencer dans les 6 mois. !
Je ne pratique pas d'activités physiques ni réguliérement ni modérément, et je compte m'y mettre ”
dans les 6 prochains mois. =
J'essaie de pratiquer une activité physique réguliére, mais je n'y arrive pas. 3
Je pratique une activité physique intense mais moins de 3 fois/semaine ou 4
je pratique une activité physique modérée mais moins de 5 fois/semaine.

je pratique une activité physique modérée 30 minutes/jour, 5 fois ou plus /semaine 5
depuisle __ / / ou les 5 derniers mois. N
je pratique une activité physique modérée 30 minutes/jour, 5 fois ou plus /semaine 6
depuis au moins 6 mois. )
je pratique une activité physique intense 3 fois ou plus /semaine v
depuisle __ / / ou les 5 derniers mois.

je pratique une activité physique intense 3 fois ou plus /semaine 8
depuisle __ / / ou depuis au moins 6 mois.

J'ai pratiqué par le passé une activité physique 3 fois /semaine pendant au moins 6 mois 9

mais que je ne pratique plus actuellement.
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Choix de I'item Stade de motivation
Pré contemplation
Contemplation
Préparation

Action - maintien
Rechute

O~ WN B
Q-
[0e]
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Glossaires sigles

AICR : American Institute for Cancer Research

AP : Activité Physique

APA : Activité Physique Adaptée

APD : Activité Physigue associée aux taches Domestique

APL : Activité Physique associée aux Loisirs

APT : Activité Physique associée au Travail

APTr : Activité Physique associée aux Transports

DRJSCS : Direction Régionale de la Jeunesse, des Sports et de la Cohésion Sociale
EPA : Evaluation des Prises Alimentaires

EVA : Echelle Visuelle Analogique

IGF: Insulin-like Growth Factor

IMC : Indice de Masse Corporelle

INCa : Institut National du Cancer

MEONF : Minimal Eating Observation and Nutrition Form

MET : Metabolic Equivalent Task (Equivalent métabolique d’un effort physique, cf. référentiel APA et Sein)
MPR : Médecine Physique et Rééducation

MUST : Malnutrition Universal Screening Tool

PDP : Perte De Poids

RIR : Référentiels Interrégionaux (AFSOS)

SFAR : Société Frangaise d’Anesthésie et Réanimation

SFNEP : Société Francophone de Nutrition Clinique et Métabolisme
SOS : Soins Oncologiques de Support

STAPS : Sciences et Techniques des Activités Physiques et Sportives
WCRF : World Cancer Research Fund
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