Press Therm Climat 2014;151-2:89-101

PACThe
AMELIORATION A LONG TERME DE LA QUALITE DE VIE, APRES
INTERVENTION ASSOCIANT SOINS PHYSIQUES ET INTERVENTION
EDUCATIVE DELIVREE A L’ISSUE DE LA CHIMIOTHERAPIE CHEZ
DES FEMMES PORTEUSES DE CANCER DU SEIN
RESULTATS DU PROGRAMME “PACTHE” D’ACCOMPAGNEMENT
APRES CANCER DU SEIN EN MILIEU THERMAL : ESSAI CLINIQUE
RANDOMISE SUR 251 PATIENTES

F. KWIATKOWSKI*, M.A. MOURET-REYNIER®, M. DUCLOS:,
A. LEGER-ENREILLE¢, F. BRIDON", T. HANH/, I. VAN PRAAGH-
DOREAU®, A. TRAVADE,, M. GIRONDE‘, O. BEZYY J.
LECADET*, M.P. VASSON¢, S. JOUVENCY®, S. CARDINAUD?, C.F.
ROQUES, Y.-J. BIGNON"

Résumé

Introduction : La qualité de vie (QoL) apres un cancer du sein est un défi majeur. Des interven-
tions complémentaires sont nécessaires en raison de I’apparition fréquente de symptomes de
dépression mais également pour favoriser la reprise d’activité. Par ailleurs, la radiothérapie et
la chimiothérapie ont des effets secondaires tels que la prise de poids et la fatigue. Plusieurs
stratégies incluant des ateliers comportementaux et éducatifs, un entrainement physique et/ou
une éducation nutritionnelle ont été testées pour répondre a ces problématiques mais avec un
succes modéré a long terme.

Meéthodologie : 251 patientes non-métastatiques aprés chimiothérapie ont été incluses dans un
essai prospectif, randomisé¢ et multicentrique entre 2008 et 2010 afin d’évaluer les effets d une
intervention de deux semaines en établissement thermal. Cette intervention est composée d’un
atelier d’activité physique, d’éducation diététique et de rééducation. Les patientes incluses
étaient en rémission compléte. La qualité de vie a été évaluée a partir du questionnaire SF36,
I’anxiété et la dépression ont été évaluées a partir du questionnaire HAD (Hospital Anxiety and
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Depression). Les mesures anthropométriques et le score de qualité de vie ont été relevés avant
la randomisation, puis tous les six mois pendant 3 ans.

Résultats : 220 patientes ont pu étre évaluées a 1 an. L’intervention testée améliore le score
SF36 de 9,5 points (p=0.000006), 4,6 (p=0.032) et 6,2 (p=0.028) respectivement a 6, 12 et 24
mois. La taille d’effet est de 0,63 [0.37 ; 0.90], 0,29 [0.03 ; 0.55] et 0,41 [0.04 ; 0.78].
L’intervention réduit peu 1’anxiété (effet de taille a 6 mois : -0,24 [-0.42 ; -0.05]) mais diminue
plus durablement la dépression (effet de taille= -0,45 [-0.72 ; -0.18] a 6 mois, -0,34 [-0.61 ; -
0.08] a 12 mois et -0,26 [-0.63 ; 0.11] a 24 mois).

Conclusion : Cette intervention de deux semaines en établissement thermal semble avoir des
effets durables sur la qualité de vie des patientes atteintes d’un cancer du sein et traitées par
chimiothérapie. Les résultats, plus importants a 6 mois qu’a 1 an, permettent de considérer
qu’une seconde intervention plus courte pourrait aider a maintenir les effets a 6 mois.

Abstract

Long term improved quality of life by a 2-week group physical and educational interven-
tion shortly after breast cancer chemotherapy completion. Results of the ‘Programme Of
Accompanying women after breast Cancer treatment completion in Thermal resorts’
(PACThe) randomised clinical trial of 251 patients

Background: Quality of life (QoL) after breast cancer is nowadays a major challenge.
Complementary interventions are necessary because of frequent depression symptoms after
treatment and also to favour return to activity. Besides, radio-chemotherapy has side effects like
weight gain and fatigue. Several strategies including group behavioural-educational interven-
tions, physical training and/or dietary education, have been tested to answer these difficulties
with moderate success in the long run.

Methods: Two hundred and fifty-one non-metastatic patients were accrued after chemotherapy
in a prospective randomised multicenter trial between 2008 and 2010, testing a 2-week inter-
vention in SPA centres. Intervention comprised group physical training, dietary education and
physiotherapy. Selected patients were in complete remission. QoL was evaluated with SF36
questionnaire, anxiety and depression with the hospital anxiety and depression (HAD) one.
Anthropometric measures and QoL evaluations were obtained before randomisation and every
6 months during 3 years.

Results: Two hundred and twenty patients were evaluable at 1 year. Intervention increased SF36
score by 9.5 points (p=0.000006), 4.6 (p=0.032) and 6.2 (p=0.028) respectively at 6, 12 and 24
months. Effect size (ES) was 0.63 [0.37; 0.90], 0.29 [0.03; 0.55] and 0.41 [0.04; 0.78]. Anxiety
score was shortly minored by intervention (6-month ES = -0.24 [-0.42; -0.05]) and depression
score more durably: ES = -0.45 [-0.72; -0.18], -0.34 [-061; -0.08], and -0.26 [-0.63; 0.11] at 6,
12 and 24 months.

Conclusion: This 2-week group intervention seemed to durably influence QoL of breast cancer
patients treated by chemotherapy. Differences, smaller at 12 months than at six, suggest that a
second but shorter intervention could help maintain the 6-month benefits.

Introduction

La survie apres cancer du sein bénéficie des bienfaits du dépistage précoce et des progres
thérapeutiques. Elle est ainsi de 80 % a 5 ans [1]. La qualité de vie de ces patientes
devient alors un enjeu de premiére importance. Cette qualité de vie est immédiatement
altérée par les séquences thérapeutiques chirurgie, chimiothérapie, radiothérapie, consti-
tuant une véritable pathologie de la rémission chez les “survivantes du cancer” avec
installation de troubles anxio-dépressifs dans la premiére année.
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Si la dépression n’est pas plus prévalente a long terme aprés cancer du sein [2], la
survenue d’une dépression dans la premicre année est deux fois plus fréquente que dans
la population générale [3]. Les conséquences s’exercent sur la qualité de vie, sociale et
professionnelle, comme sur la progression de la maladie qui peut étre favorisée [4]. Les
¢léments positifs tels le soutien social et ’optimisme ont été associés avec des survies
de plus longue durée [5-8]. Ces conclusions demeurent controversées, les effets de la
prise en charge et I’humeur peuvent étre améliorés par un meilleur style de vie et une
meilleure adhésion au traitement [9]. D’autre part certains travaux suggeérent que des
facteurs psycho-sociaux défavorables pourraient jouer un réle en perturbant les rythmes
circadiens, ce qui aurait un effet délétére sur I’immunité [10].

Les capacités physiques sont un déterminant important de la qualit¢ de vie. Elles sont
altérées apres le cancer non seulement a cause de complications liées a la chirurgie, en
particulier, le lymphceedéme, mais également d’effets indésirables liés a la chimiothérapie
notamment d’une prise de poids sarcopénique. La moiti¢ des femmes ont une prise de
poidsde 2.5a 5 kg [11,12] et seulement 10 % de ces femmes retrouvent leur poids initial.
Le gain de poids est entretenu par un niveau d’activité physique insuffisant observé chez
75 % des patientes [13]. Dans I’étude Nhanes [14], les 2/3 des participants étaient séden-
taires le plus clair de leur temps et avaient un niveau d’activité physique bas (33 %) ; ce
dernier élément est associé a un plus grand Index de masse corporelle (IMC). Un plus
grand niveau d’activité physique et une meilleure diététique sont corrélés avec de
meilleurs vitalit¢ et fonctionnement physique, alors qu’un plus grand IMC altére la
qualité de vie physique [15]. Au final, I’activité physique aprés cancer du sein influence
la survie : dans une méta-analyse récente, la mortalité était significativement réduite
mais seulement chez les “survivantes” dont I’'IMC dépassait 25 (hazard ratio = .53 (IC
95 % : .35 ; .81) [16]. Une autre revue de la littérature n’a pas retrouvé de bénéfice au
profit des seules patientes en surpoids [17].

L’objectif principal de cet essai clinique randomisé et prospectif est d’évaluer, a un an,
I’impact sur la qualité de vie d’un programme de réhabilitation associant essentiellement
soins hydro-thermaux, éducation nutritionnelle, alimentation diététique et activité
physique adaptée dans le cadre d’une intervention supervisée, chez des patientes traitées
pour carcinome mammaire invasif non métastatique en rémission compléte de leur
cancer apres un traitement incluant une chimiothérapie. Les objectifs secondaires ont été
de réduire le poids des femmes ayant un IMC >25 et d’empécher la prise de poids chez
toutes les femmes, de permettre au plus grand nombre de femmes de respecter les recom-
mandations internationales en nutrition et activité physique.

Méthodologie

Intervention

Elle a été délivrée a des groupes de 7 a 11 patientes durant deux semaines consécutives
(13 jours de prise en charge) dans le cadre d’un séjour en pension compléte avec repas
diététiques, dans les stations de Chatel-Guyon, Le Mont-Dore, Vichy. Les patientes
bénéficiaient de consultations médicales, nutritionnelles, psycho-oncologiques.
L’intervention thérapeutique associait i) soins hydro-thermaux généraux d’une durée de
90 minutes faits de bains, douches, massages sous affusion d’eau minérale ; ii) activité
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physique adaptée pendant 120 minutes tous les jours sous la direction d’un masseur-
kinésithérapeute, associant activités d’endurance (marche a plat ou pédalage sur cyclo-
ergometre), des exercices physiques de renforcement musculaire et d’assouplissement,
des membres et du tronc, gymnastique collective en piscine d’eau minérale ; iii) soins
esthétiques ; iv) repas diététiques réalisant un apport calorique quotidien de 1700 a 2000
calories complétés par une éducation (nutritionnelle, diététique et culinaire) quotidienne.
Des réunions entre I’ensemble des acteurs thérapeutiques et les participants avaient lieu
en début et fin de traitement. Un suivi diététique semestriel et individuel était organisé
sur une période de trois ans.

Les patientes témoins ont été pris en charge par leur médecin généraliste en fonction des
plaintes et symptomes présentés, mais recevaient les mémes recommandations et béné-
ficiaient du méme suivi semestriel.

Critéres de jugement

Le critere de jugement principal était la qualité de vie au 12°™ mois, mesurée a I’aide de
la version francaise [21,22] du questionnaire SF-36. Les criteres de jugement secon-
daires étaient I’anxiété et la dépression évaluées a I’aide 1’échelle HAD [23], le sommeil
évalué a I’aide du questionnaire de Leeds [24], les scores de sédentarité et d’activité
physique déterminés par le questionnaire de Ricci et Gagnon sur ’activité physique [25]
et le temps passé en position assise [26]. Le tour de taille était mesuré, le poids suivi et
la composition corporelle était déterminée par impédance-métrie. Les patientes étaient
évaluées aux 6™, 12¢™, 24 et 36°™ mois.

Patientes

Le calcul de I’effectif a été effectué sur la base d’une différence de score de qualité de
vie de 10 % (15 % versus 5 %) au SF36 et avec un risque alpha de 5 % et un risque béta
de 5 % soit deux groupes de 200 patients a inclure ; la randomisation a été stratifiée sur
le statut ménopausique, le centre d’inclusion, le seuil d’IMC (fixé a 25 kg/m?).

Les criteres d’inclusion étaient 1) carcinome du sein invasif et non métastatique, ii)
moins de neuf mois aprés réalisation de la chimiothérapie et/ou de la radiothérapie, iii)
en rémission compléte, iv) sans contre-indication a I’activité physique (sur la base d’un
examen clinique et d’une mesure de la consommation maximale d’oxygene), v) avec un
IMC compris entre 18.5 et 40 kg/m?, vi) signature d’un consentement éclairé.

Etude statistique

Il s’agissait d’un essai prospectif, multicentrique en paralléle. Les données ont été analy-
sées en intention de traiter. Les données quantitatives ont été présentées sous forme de
moyenne avec écart-type, les résultats sont donnés avec I’intervalle de confiance a 95 %
(IC 95 %). Les tests utilisés ont été selon le cas le test t de Student ou le test U de Mann
et Whitney. Une analyse de variance bilatérale a été effectuée avec le test Anova pour
comparer les variations longitudinales. Les variables catégorielles ont ét¢ comparées a
I’aide du test du chi carré. Les coefficients de corrélation ont été déterminés en utilisant
selon le cas le test de Pearson ou le test de Spearman. La comparaison des coefficients
de corrélation a été effectuée par ’approximation de Fisher. Les tailles d’effet ont été
calculées pour les résultats. L’analyse multi-variée a été conduite en utilisant la régres-
sion logistique et I’analyse de variance multivariée (Manova).
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La randomisation et I’analyse statistique des données ont été effectuées a I’aide du logi-
ciel SEM, particuliérement utilisé¢ en milieu oncologique [27].

L’essai a été enregistré sur ClinicalTrials.gov avec la référence NCT01563588 apres avis
favorable du CPP (Comité de protection des personnes).

Résultats

450 patientes étaient ¢éligibles a 1’étude ; 199 ont refusé d’y participer ; au final 251
patientes ont été randomisées : 117 dans le groupe intervention (ou thermal) et 115 dans
le groupe contrdle (ou témoin) (figure 1). 187 patientes avaient été traitées au Centre
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Figure 1 : Schéma de I’étude
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P st Groupe thermal Groupe controle — Valeur
arameétres (N = 114) (N = 108) P u
, Oui = 69 (61 %) Oui = 69 (64 %)
Menopause Non = 45 (39 %) Non = 39 (36 %) 0.61
Age 51,8 + 8,7 [23-74] 52,3 £ 10,1 [29-71] 0.68
,. . CJP =95 (83 %) CJP =92 (85 %)
Centre d’inclusion PSR = 19 (17 %) PSR = 12 (15 %) 0.71
IMC (kg/m?) 26,1 £4,6 [18.4-35.9] 25,5+4,1[18.0-38.7] 0.36
IMC < 25kg/m? 52 (45 %) 49 (45 %) 0.15
25 < IMC < 30 35 (31 %) 44 (41 %)
30 <IMC <35 20 (18 %) 13 (12 %)
IMC > 35 kg/m? 7 (6 %) 22 %)
Oui =6 (5 %) Oui =5 (5 %)
Fumeuse Non =70 (61 %) Non = 67 (62 %) 0.81
Non connu = 38 (34%) Non connu = 36 (33%)
Oui = 28 (25 %) Oui = 15 (14 %)
Ancienne fumeuse Non =41 (36 %) Non = 51 (47 %) 0.026
Non connu = 45 (39%) Non connu = 42 (39%)
Chimiothérapie : 6,3+ 1,2 [5-15] 6,0+ 0,7 [3-9] 0.33
nombre de cycles
C o Oui = 107 (94 %) Oui =99 (82 %)
Radiothérapie Non =7 (6 %) Non =9 (8 %) 0.37
o Oui = 86 (75 %) Oui = 82 (76 %)
Hormonothérapie Non = 28 (25 %) Non = 26 (24 %) 0.93
. Oui =15 (13 %) Oui =9 (8 %)
Herceptin Non = 99 (87 %) Non = 99 (92 %) 0.25
Score SF36 global & 50 ¢\ 165 119.4-93.0] 54,4 = 14,4 [25.2-90.8] 0.30

I’inclusion

Tableau 1 : Répartition des principaux paramétres en fonction du groupe de randomisation

Jean Perrin (Centre de Lutte contre le Cancer d’Auvergne) et 31 au département
Sénologie du centre République (centre d’oncologie privé) de Clermont-Ferrand. Il n’y
a pas de différence nette les deux groupes (tableau 1) a I’inclusion.

La qualité de vie a été évaluée chez 114 patientes du groupe thermal et 108 patientes du
groupe témoin a un an de I’intervention. L’analyse a porté également sur les mesures
de la qualité de vie a 6, 18 et 24 mois. Les différences d’aire sous la courbe sont en
faveur du traitement thermal (p<10°) ; elles sont de 9,5 points a 6 mois (p=.000006), 4.6
aun an (p=.0032), 5,4 a 18 mois (p=.027), 6.2 a 24 mois (p=.0028) (figure 2).

Les tailles d’effet correspondantes sont respectivement de 0.63 (.37 ; .90), 0.29 (.03 ; .55),
0.34 (.04 ; .66), 0.41 (.04 ; .78). Le gain de qualité de vie est significativement supérieur
a 6 mois (p<.00016), pour se retrouver comparable a un an entre les deux groupes
(p=26). A 6 mois dans le groupe thermal toutes les dimensions de la qualité de vie sont
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inclusion 6 months 12 months 18 months 24 months

Figure 2 : Evolution des scores de qualité de vie mesurés par SF36 représentés
sous forme de moyennes et de leurs intervalles de confiance a 95 %

significativement supérieures a I’exception du role émotionnel ; a un an la vitalité est
statistiquement mieux améliorée dans le groupe thermal (p=.028) (tableau 2). La
différence entre santé mentale et santé physique s’est avérée significativement plus

Dimensions du A 6 mois versus inclusion

A 1 an versus inclusion

SF36 (moyenne =+ écart-type) (moyenne =+ écart-type)
Groupe Groupe Groupe Groupe
thermal controle p-Valeur thermal controle p-Valeur
Fonction 25.9+78.6 145+50.6 0.034 17.7+42.4 18.6+535  0.36
physique
Limitations ¢4\ 1543 3361864 0042 74041394 53.64108.6 0.14
dues a [I’état
Douleur 53.3+97.8 38.1+100.1 0.07 42.1+100.6 42.1+1003  0.96
physique
Etat ‘de santé 15009 2841059 00002 41341222 23.6+589  0.053
général pergu
Vitalité 45.6+79.2 17.7+52.6  0.002 3254619 17.5+53.7  0.028
Vie et relation o6, 041 1844616 0032  352£799 2974696  0.53
avec les autres
Limitations ,5., 9,0 2584723 0.5 45.0£97.7 47.6+80.1 043
dues a [I’état
Santé psychique 32.7+69.2 824384 0.00058  22.8+465 18.0+447 074
Santé physique g3, 365 1464311 000022 2604391 1974349  0.076
globale
Santé mentale 435, 510 120£37.9 000011  27.6+478 21.6+442 040

globale

Tableau 2 : Variation des sous-échelles SF36 en % a 6 et 12 mois
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grande dans le groupe témoin (p=.0019) que dans le groupe thermal (p=.19). L’analyse
multi-variée a mis en évidence le role négatif du surpoids et de la ménopause ; par
ailleurs ont joué un rdle positif sur la qualité de vie : le niveau d’activité physique
(p=2x10*), la qualité du sommeil (p=7x107), le délai d’inclusion (p=4x107), I’apparte-
nance au groupe thermal (p=3x10").

L’analyse des mesures de I’anxiété et de la dépression montre une différence significa-
tive de I’aire sous la courbe en faveur des patientes en sé¢jour thermal pour la dépression
(p=.00001) et non pour ’anxiété (p=.19) (figure 3).
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Figure 3. Scores HAD pour I’anxiété et la dépression. Les différences entre les cour-
bes sont significatives pour la dépression (p=0.00001) et non pour I’anxiété (p=0,19).

Les tailles d’effet étaient i) pour la dépression, a 6, 12, et 24 mois respectivement : -0.45
(-.72 ;-.18), -0.34 (-.61 ;-.08), -0.26 (-.63 ;.11) ;ii) pour ’anxiété : -0.24(-.42 ;-.05) a 6
mois, -0.09(-.28 ;.17) a 12 et 24 mois. L’anxiété s’est améliorée dans les deux groupes
(p=.0005) ; la dépression s’est ¢galement améliorée dans les deux groupes mais de
manicre nettement plus marquée dans le groupe thermal (p=.00014 versus .025 dans le
groupe controle) (tableau 3). Le syndrome dépressif (score de dépression du HAD > 11)

. . A 6 mois versus inclusion A 1 an versus inclusion
Dlmen.s1on .du (moyenne =+ écart-type) (moyenne =+ écart-type)
questionnaire G G G G
HAD roupe roupe : roupe roupe :

thermal controle 7 Valeur thermal controle 7 Valeur
Anxiété -18.0% +36.7 +2.1% + 38.4 0.00002 -11.5% +£42.1 -1.6% £39.1 0.06

Dépression -23.8% £56.4 -9.7% +54.1 0.035 -12.4%=+78.6 -5.8% +60.8 0.05

Tableau 3 : Pourcentage de variation des scores d’anxiété et de dépression (A)
selon le groupe d’affectation a 6 mois et 1 an par rapport a ’inclusion (une
moyenne négative indique une réduction des signes de dépression).
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a été divisé par deux dans les deux groupes ; le trait dépressif a été significativement plus
réduit par le traitement thermal a 6 et 12 mois (p=.0003 et .019). Les scores de dépres-
sion ont été plus fortement corrélés a la qualité de vie (r=-0.74 £+ .02) que les scores d’an-
xiété (r=-0.58 £ .02).

Activité, sédentarité et sommeil. Le niveau d’activité physique a 1’inclusion était
comparable dans les deux groupes : 43 % dans le groupe intervention et 45 % des
témoins avaient un niveau satisfaisant, c¢’est-a-dire au moins 40 au score d’activité
physique selon les recommandations de ’OMS. L’augmentation du score d’activité
physique a été de 36 % dans le groupe intervention contre 18 % chez les témoins
(p=.0013). Le score d’activité a montré une corrélation favorable avec la qualité de vie
(r=0.33 ; p<10’). Le score de sédentarité n’a pas changé de manicre significative dans
aucun des deux groupes et a été corrélé négativement avec la qualité de vie (r=-0.10 ;
p=.0012) (figure 4). La qualité¢ du sommeil a été corrélée avec la qualité de vie (r=0.41 ;
p=107) ; le sommeil a été durablement amélioré par le traitement thermal (p=.0008) sans
impact sur la consommation d’hypnotiques (p=.24).
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Figure 4. Scores d’activité physique et de sédentarité. Les différences sont
significatives pour ’activité physique (p=0,013)

Discussion

Si ’augmentation de qualité de vie est significative a 6 (9.5 points) comme a 12 mois (5
points) (p=.032) ; le différentiel de qualité de vie n’est significatif qu’a 6 mois en faveur
du groupe thermal (17 %, p=.00016). Ceci peut étre dii a un manque de puissance statis-
tique et/ou traduire une amélioration plus forte de la qualité de vie au deuxiéme semestre
dans le groupe témoin ; dans le groupe thermal, aprés une forte augmentation au premier
semestre, on a observé par une diminution de 3 % au second semestre. Cette diminution
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de la qualité de vie pourrait étre un argument en faveur d’un séjour de renforcement,
éventuellement plus bref. La taille d’effet de I’amélioration de la qualité de vie reste
toujours intéressante dans le groupe thermal, puisqu’elle est supérieure au 0.28 rapporté
dans la méta-analyse de Duijts [18], qui avait le défaut de mélanger des protocoles de
durée et de mise en ceuvre différentes, les uns intervenant pendant les traitements adju-
vants, les autres apres (a I’exception de I’hormonothérapie). Quoiqu’il en soit, une année
est nécessaire pour restaurer la qualité de vie des patientes aprés traitement pour cancer
du sein ; une prise en charge adéquate peut réduire ce délai ; dans le cas particulier, une
intervention de deux semaines a accéléré la récupération de maniére significative.

Le séjour thermal agit principalement sur les dimensions physiques de la qualité¢ de vie
(fonctionnement physique, roles physiques, santé générale, vitalité). Dans le groupe témoin
on a observé une différence d’évolution entre les dimensions mentales et physiques ce qui
n’a pas été le cas dans le groupe thermal ou les deux dimensions ont connu une évolution
favorable parall¢le ; tout se passe comme si les patientes du groupe témoin récupéraient une
bonne santé mentale en dépit de difficultés physiques persistantes.

De la méme manicre on a observé le bon impact du traitement thermal sur I’humeur, en
particulier sur la dépression qui s’améliore sous I’influence des éléments de la prise en
charge et de la dynamique du groupe thérapeutique thermal. Dans la méta-analyse de
Duijts, seulement trois des cinq essais ¢évaluaient la dépression et deux des trois 1’an-
xiété. Si on limite I’analyse a ces seuls essais, aucun impact ne peut étre mis en évidence.
Dans I’étude PACThe I’anxiété s’avere un parameétre fluctuant s’améliorant vite, mais de
fagon non durable. La dépression au contraire est améliorée a long terme, puisque 1’effet
persiste a deux ans ; le nombre de patientes avec un trait dépressif ou un syndrome
dépressif est divisé par deux aussi bien a 6 mois qu’a un an. Craft et al. [29] ont réalisé
une revue et une méta-analyse des essais prospectifs testant I’impact de 1’activité
physique sur la dépression ; ces auteurs ont calculé une taille d’effet sur la dépression a
0.22, 1égérement significative a court terme sans résultats disponibles sur le long terme.
Les tailles d’effet obtenues par le programme thermal aprés un et deux semestres (-0.45
et -0.34) montrent que I’amélioration n’est probablement pas due uniquement a 1’activité
physique mais fait intervenir également les autres facteurs du programme : éducation
nutritionnelle, soins physiques, dynamique de groupe, ...).

Enfin on a observé que prés d’une patiente sur deux a di récuser son inclusion dans
I’étude car il ne lui aurait pas été possible, le cas échéant a la randomisation, d’effectuer
le séjour thermal, principalement pour des raisons familiales ou professionnelles. Ce qui
est conforme a 1’expérience d’autres équipes, telle celle de 1’étude Alberta sur I’activité
physique et la prévention du cancer du sein [30] ou seulement 320 des 1072 patientes
potentielles ont ét¢ incluses dans I’étude. La durée courte de deux semaines était encore
trop longue pour certaines de nos patientes. La reconnaissance du bénéfice du séjour
thermal s’accroissant, on peut penser que le nombre de femmes acceptant le programme
ira en augmentant.
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D’autre part le sé¢jour thermal a abordé les problémes physiques d’une maniére globale,
sur la base d’une prise en charge thermale, nutritionnelle et physique en groupes de 7 a
11 personnes avec une dynamique prégnante ; ceci s’est fait sans porter une attention
particuliére a des problémes spécifiques rencontrés aprés cancer du sein : lymphoedéme,
douleurs thoraciques ou lombaires en particulier. Il est possible que ce soit cette prise en
charge globale dans le groupe thermal qui soit la seule efficace.

Enfin on sait que les “survivantes” apres cancer du sein constituent des populations clini-
quement trés hétérogenes ; la population de 1’étude est beaucoup plus homogeéne mais
pose le probléme de la limite des bénéfices observés aux seules patientes ayant regu une
chimiothérapie.

Conclusion

L’¢étude Pacthe permet d’établir I’intérét d’une intervention complexe, de deux semaines,
pour des petits groupes de malades, associant soins hydro-thermaux, intervention éduca-
tive nutritionnelle, activité physique adaptée principalement, pour améliorer la qualité de
vie, les traits dépressifs et la qualité du sommeil. Ces résultats sont a confirmer par d’au-
tres investigations, en particulier dans d’autres formes et localisations de la maladie
cancéreuse.
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