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ASTHENIE : Définition

* sensation subjective de fatigue anormale généralement chronique,
sans cause immeédiate (absence d’effort ou effort minime) non
améliorée par le repos (1) et cliniguement significative.

— physique : asthénie prédominant généralement le soir ou en
fin d’apres-midi

— psychique : asthénie prédominant généralement le matin et
souvent accompagnée de symptomes de la lighée psycho-pathologique

* 80% des patients atteints de cancer présentent une fatigue.

* 60 a 100% des patients expérimentent une fatigue au cours de leur prise en
charge, dont 50% des le début de la prise en charge.

* 80% des patients rapportent une fatigue persistante a distance du traitement.

* Une fatigue sévere apres la fin du traitement est rapportée par 17 a 38% des
patients.



ASTHENIE : Prise en charge
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Réadaptation physigue

Effet bénéfigue de |'activité physique sur le niveau de fatigue +++ (diminution = 20 — 30%)

ePlanifier une activité physique adaptée (APA) des le début de prise en charge (Nécessité d’un
certificat médical d’aptitude)

*Un traitement spécifigue en cours (chimiothérapie, radiothérapie...) ne doit pas constituer (sauf
exception) un frein a débuter une APA

* Activité rythmique aérobie adaptée au patient, progressive (Exemples : marche —aquagym —
gymnastique douce — vélo — activité en salle...)

Intensité modérée a soutenue, aérobie (55 a 75 % de la FC max ; FC max = 220 — age)

~ Préconisation d’au moins 30 min d’APA (idéalement 45 a 60 min), au moins 2 a 5 fois par
semaine

eNécessité d’'un personnel qualifié (professeur STAPS , option APA, connaissant le cancer +++)
eProgramme réalisé au sein d’un groupe de patients

*Programme individualisé prenant en compte: le stade de la maladie les traitements prevus les
capacités physiques du sujet ses préférences sur le type d’exercice son état psychologique

*Rechercher et eliminer les contre-indications : Altération psychique importante Cachexie sévere
Troubles cardio-pulmonaires Métastases osseuses a risque ou cérebrales ...



Cas du cancer en rémission

Bilan

Ca+, Glycémie

Interrogatoire et examen clinique
Eliminer une rechute
Bilan minimal de 1° intention : NFP, ionogramme, albumine,

|

WMwummm>

Oui Non

|

= Récidive du cancer

= Dépression

» Séquelles des traitements

* Maladie organique
Détails annexe 2

Préconisation

Traitement spécifique de la cause

}

Préconisation

Bilan éventuel en 2éme intention (Cortisolémie, TSH, Mg++,

25 OH Vit D, CPK, bilan hépatique, Radio pulmonaire, échographie
Abdominale, échographie cardiaque)

+/- avis spécialisé

Oul _—~""" Découverte d'une ou >
S plusieurs cause(s)?

Non
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PRISE EN CHARGE SPECIFIQUE DE LANEMIE



* Anemia is Very Common in Patients with Cancer
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(n=2,912)

* Data from the European Cancer Anemia Survey (ECAS)
* Total of 15,367 patients enrolled; analysis population = 13,628

Percentage of all patients in the analysis population who were
anemic at least once during the survey

Lung
(n=1,898)

60,8

Gl/colorectal
(n=2,241)

81,4
72,9
67,7
50,7
Head/neck Gynaecol MM/lymphoma Leukaemia Urogenital
(n=625) (n=1,563) (n=2,178) (n=601) (n=807)

Ludwig H, et al. Eur | Cancer. 2004;40:2293-2306.

59,8

Other
(n=587)

Total*
(n=13,412)

*Data missing for n = 216.
Anemia Hb < 12 g/dL.
Gl = gastrointestinal;

Gynaecol = gynecological;
MM = multiple myeloma



Impact de ['anémie sur la qualité de vie

* La fatigue, un symptome connu de I'anémie chimio-induite

83% )

Q0

La fatigue est rencontrée par environ 70% des patients
atteints de cancer

Elle est pour 83% des patients le symptome le plus important
lié a 'anémie

La plupart d’entre eux estiment que c’est celui qui a le plus
d’impact sur leur vie

Les difficultés rapportées par des patients cancéreux
anémiques a cause de leur fatigue son nombreuses :

 Difficulté dans les soins d’hygiene de base, pour parler a d’autres
personnes

* Troubles de la mémoire, sentiment de dépression



Impact de I'anémie sur la qualité de vie

Les symptomes associés a I’'anémie chimio-induite incluent
également:

Dyspnée’ Faiblesse !
La dyspnée est reportée Les patients anémiques ont
. . par les cliniciens comme un un risque de chutes plus
DI.I'HII'ILItIDn . des symptdmes majeurs de important
des fonctions cognitives ' I’anémie quelque soit son
degré de sévérité’

Entre 1/4 et 1/3 des patients
montrent une diminution de leurs
fonctions cognitives quand I'Hb
descend en dessous de 12g/dI*®

Détresse psychologique !

Les scores d'anxieté et de dépression
sont supérieurs chez les patients
cancéreux anémiés par rapport aux
patients non anémiés *

Ischémie cardiaque
et douleur thoracique !
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Fréquence de 'anémie en cancérologie

 En 2001, plus d’un patient sur deux n’avait pas de prise €n
charge pour son anémie?

Aucun
raitement

60,5 %

Fer 2,3%

1. The European Cancer Anaemia Survey (ECAS): A large, multinational, prospective survey defining the prevalence, incidence, and
treatment of anaemia in cancer patients Heinz Ludwig et al. European Journal of Cancer, Volume 40, Issue 15, 2004, 2293 - 2306



Habitudes Thérapeutiques pour 'Anémie
Chimio-Induite = transfusions et ASE

* 52 % sont transfusés bien que seulement 15 % présentent Hb < 8 g/dL
* 63 % recoivent un ASE (peu en UK probablement en lien avec non remboursement)

* 31 % recoivent du fer (oral ou I.V., souvent en association avec ASE)
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Utilisation du fer dans la prise en charge de
‘anemie Cl

* Fer V. minoritaire (motif de délai d’action rapide en faveur V)

* Fer oral majoritaire (motif de facilité d’administration et de familiarité avec produit)
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Etapes de prise en charge de ['anémie

Etape 1 : Diagnostic de I'anémie

¥

Etape 2 : Prise en charge des causes de I'anémie

Etape 3 : Evaluation du statut martial

Etape 4 : Evaluation du traitement par ASE et transfusions

* Selon les recommandations internationales européennes EORTC et francophones AFSOS



Diagnostic : bilan biologique

NFS

Fer sérique

Coefficient de
saturation de la
transferrine

Bilan minimal

Ferritinémie

Prise en charge des causes de I'lanémie autres que chimio-induite

e Causes périphérigues : hémorragies, hémolyse, insuffisance rénale, déficit
nutritionnel...
e [nsuffisance médullaire




Etapes de prise en charge de ['anémie

Rechercher et traiter toutes les causes de I'anémie

Avant tout traitement, il est important de prendre en charge toute cause curable d’'anémie,
en dehors de la chimiothérapie ou d’une anémie d’'origine onco-hématologique !

- Périphérique

Inflammation

Insuffisance médullaire
- Traitement ) Hemorragie

Déficit nutritionnel

Chimiothérapie / / Carences
Radiothérapie

1. Anémie en cancérologie — coordonné par G.Cartron — John Libbey Eurotext, 2012



Etapes de prise en charge de ['anémie

Traitement symptomatique de I'anémie

Transfusions sanguines

Agents Stimulants I’'Erythropoiése

Q Autres (fer IV, traitement d’une AHAI, etc.)




Options de traitement

Traitement Avantages

Transfusions (] Correction immediate de 'anémie(¥, niveau de risque débattu
Fer oral 1 Fer LV. superieur au fer oral (1)
ASE sans fer 1 Réduction des besoins transfusionnels (2-4)

1 Amélioration de la QoL (25
[150-70 % de taux de réponse (2:6:8)
ASE avec fer oral "1 Pas d’avantages, plus d’effets secondaires (%)

ASE avec fer IV 1 Augmentation des taux de répondeurs a plus de 90 % (10-14)
(] Correction des carences martiales (10-14)
] Réduction des besoins transfusionnels (10)

] Amélioration de QoL (11




ASE et transfusions

ASE : stratégie d’amélioration-maintenance Transfusion : stratégie de rattrapage
Hb (g/dl)
13 =
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0 30 60 90 120 150 180 210 Jours
Transfusion Transfusion Transfusion

1. Bokemeyer C, Aapro MS, Courdi A, et al. EORTC guidelines for the use of erythropoietic proteins in anaemic patients with
cancer: 2006 update

2. Osterborg A. Recombinant human erythropoietin (rHUEPO) therapy in patients with cancer-related anaemia: what have we
learned? Med Oncol 1998;15 Suppl 1: S47-9

3. Ludwig H, et al. Erythropoietin treatment of anemia associated with multiple myeloma. N EnglJ Med 1990;322:1693-9



Recommandations en anémie chimio-induites

v )\ \2 \
Taux d'Hb Anémie symptomatique Anémie Hb < 9 g/dlI
normal Hb entre 9-11 g/dI asymptomatique |
l Hb < 11.9 g/dlI
Traitement Initier traitement Considérer un traitement Evaluer le besoin
prophylactique par ASE par ASE en tenant en transfusion

non ' ) compte et considérer un
recommandé |_des facteurs individuels traitement par ASE
en tenant compte

des facteurs
l individuels

Traiter pour atteindre une Hb
d’environ 12 g/dl

!

Individualiser le traitement pour maintenir le taux cible
avec un minimum de traitement

updated in Aapro MS, et al. Oncologist 2008; 13 Suppl 3: 33-6.

&EORTC > Bokemeyer C, et al. Eur J Cancer 2007; 43(2): 258-70




