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Criteria for the use of physical
medicine and rehabilitation in the
management of cancer patients

Abstract: /ntroduction : Physical
medicine and rehabilitation
(PMR) cares are limited in practice
in France. The complexity of treat-
ments and their potential effects
on disability, life expectancy,
constitute some chronic factors
of the cancer diseases. This chro-
nic evolution is more and more
indication of PMR interventions
to limit deficiency or disability.

Objectives : To present the
PMR modalities at different situa-
tions of the cancer diseases
evolutions.

Methodology : This paper
reports the orientation in our out-
patient unit, the modalities for
cares in PMR, the role of PMR doc-
tors and the different technologi-
cal or competent needs for
cancer patients with deficiency or
disability.

Discussion : A new and impor-
tant reflexion with information,
studies and acquired experiences
are necessary. Organization of
cares, institutions and coopera-
tion must be developed in this spe-
cific domain of the rehabilitation
for cancer patients with disability.

Keywords: Physiotherapy -
Occupational therapy - Second
care institution — ICF — Disability —
Deficiency

Résumeé : Introduction : La prise
en charge de la rééducation et
de la réadaptation des affections
cancérologiques reste encore limi-
tée. La complexité croissante du
traitement des cancers, |'espé-
rance de vie, en faisant une mala-
die chronique, justifient de déve-
lopper des programmes de
rééducation et de réadaptation.

Objectifs : Evoquer les modali-
tés d’'une prise en charge en mé-
decine physique et de réadapta-
tion (MPR) selon les différentes
phases d’évolution : phase aigug,
phase secondaire ou phase tar-
dive.

Méthodologie : Ce travail rap-
porte les éléments constituant les
critéres d’orientation et de prise en
charge en MPR, selon I'évolution,
dans le champ des maladies can-
céreuses, faisant état du role des
médecins de MPR et des différents
moyens techniques a mettre en
ceuvre pour ces patients, en fonc-
tion des localisations, des compli-
cations et prenant en compte |'en-
semble des dimensions
déficiences, incapacités, handi-
caps.

Discussion : Au-dela de cette
volonté de prise en charge de ce
type de patients, un travail d’infor-
mation et de formation, de modé-
lisation des prises en charge mais
aussi des outils de rééducation,
des structures ambulatoires, de
la constitution de filieres sur
I'ensemble de la prise en charge

dans ce champ spécifique, semble
nécessaire a mettre en place.

Mots clés : Kinésithérapie -
Ergothérapie — Soins de suite et
réadaptation - Handicap -
Déficience — Classification interna-
tionale du fonctionnement (CIF)

Introduction

La prise en charge des affections
cancérologiques reste encore limi-
tée dans le champ des compétences
en médecine physique etde réadap-
tation (MPR). Pourtant, la comple-
xité croissante du traitement des
cancers offre une opportunité pour
mettre en place et développer des
programmes de rééducation et de
réadaptation [3,7,10,13,15,18,19].
Une enquéte effectuée en 2006
montrait que 4 % des patients
en MPR présentaient un cancer
avec des atteintes essentiellement
médullaires et cérébrales, et la
plupart des centres de MPR déplo-
raient un manque de connaissance
de I'apport et des modalités techni-
ques que la MPR pouvait apporter
pour les patients présentant des
déficiences et un retentissement
fonctionnel consécutif a une affec-
tion cancéreuse [16].

La Société de MPR s’est enga-
gée a développer son champ d’acti-
vité dans ce domaine, car le cancer
constitue une affection chronique
avec, comme toute affection chro-
nique, son lot de conséquences
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motrice, cognitive et fonctionnelle
dans les actes de la vie quotidienne.

En 2001, la Fédération francaise
de MPR (Fedmer) a proposé un
référentiel sur les « Criteres de
prise en charge en MPR », révisé
en 2008. Dans cette nouvelle ver-
sion, un chapitre a été rédigé pour
les affections cancérologiques. Cet
article rapporte l'essentiel de ce
chapitre, adapté a une terminologie
nouvelle de l'identification des ser-
vices de soins de suite liée a la
publication des nouveaux décrets
qui les régissent (décrets du 17
avril 2008 relatifs aux soins de
suite et de réadaptation [SSR]). Ce
référentiel vise, pour un certain
nombre d’affections chroniques et
invalidantes, a proposer des crite-
res d’orientation en structures
MPR (ou autres types de structu-
res), selon I'état clinique et les défi-
ciences en rapport avec les lésions,
mais aussi |'état fonctionnel,
psychologique et les conditions
sociales et environnementales. Ce
référentiel spécifie aussi les objec-
tifs de rééducation-réadaptation,
les moyens a mettre en ceuvre et
les modalités.

Il s'inscrit dans la démarche
conceptuelle de la classification inter-
nationale du fonctionnement (CIF)
selon une approche tridimension-
nelle des conséquences des mala-
dies et du handicap, prenant en
compte les composantes organiques
anatomiques et physiologiques,
fonctionnelles et environnementales.
Cette approche, reconnue et utilisée
classiguement dans de nombreuses
affections chroniques, peut étre
utilisée dans les suites de lésions
cancérologiques sources de handi-
cap [5,10,17,20].

Les affections malignes se
caractérisent par la diversité de
leurs atteintes cliniques et de leurs
modalités thérapeutiques. Ainsi,
leurs retentissements fonctionnel,
psychologique et social peuvent
nécessiter, au cours de leur évolu-
tion, une prise en charge en MPR ou
en soins de suite médicalisés. La
MPR est ainsi concernée dés lors
qu’il existe une déficience relevant
des techniques spécifiques de cette
spécialité. Le médecin de MPR

intervient alors comme expert a la
demande du cancérologue. En pra-
tique actuellement, la prise en
charge des patients présentant
une affection cancéreuse en MPR
est peu développée, peu structurée
et ne fait I'objet que de peu de
travaux de recherche et d'organisa-
tion sanitaire. L’objectif de ce chapi-
tre est de présenter des criteres qui
nous paraissent essentiels dans
I'orientation d’une prise en charge
en MPR mais aussi en SSR.

Par souci didactique et de cohé-
rence, nous avons choisi de présen-
ter cette pathologie en phases
initiale, secondaire et tertiaire,
méme si une telle linéarité n’est
pas toujours rencontrée dans les
pathologies cancéreuses, et encore
moins dans la prise en charge de
type rééducative. Les modalités de
prise en charge en MPR souvent
complexes se doivent d'étre plus
souples et adaptées aux conditions
personnelles du patient et de sa
maladie cancéreuse.

En préambule, il nous est
apparu nécessaire de développer
certaines notions, caractéristiques
de la pathologie cancéreuse, mais
que l'on peut toutefois aussi
rattacher au contexte physiopatho-
logique, clinique, évolutif de certai-
nes autres affections chroniques
invalidantes.

Notion de temporalité

Caractéristique méme d’une affec-
tion chronique, la notion de tempo-
ralité est importante dans le cadre
des affections cancéreuses, le
temps est souvent en jeu :

e temps de la maladie d’abord, qui
est prépondérant, rythmé par les
différents bilans et traitements
(traitements médicaux spécifiques
du cancer et radiothérapie, chirur-
gie). C'est souvent une contrainte,
car |I'évolutivité de la maladie peut
exigeruneimportante « réactivité »,
alors que souventen MPR le temps
estun allié ;

e temps du corps malade qui réagit
a la maladie et aux traitements, dif-
féremment avec sa douleur, sa fati-
gue, ses bonnes et mauvaises

journées, ses mieux, ses rémis-
sions mais aussi ses aggravations,
etc. ;

e temps de la vie en général, car
elle est souvent en jeu ; vie passée
et temps qui reste.

Cette notion de « vie en jeu »
est trés importante, car toujours
présente pour le patient comme
pour les soignants a toutes les
phases de la maladie.

Notion de modalité thérapeutique

C'est une condition importante,
car le schéma rééducatif, quelle
que soit la déficience, ne peut se
superposer simplement a celui
habituellement proposé face a une
déficience identique d’une autre
étiologie. Des questions se posent
chaque fois sur ce que l'on doit
faire, un choix entre bénéfices et
contraintes sur la hiérarchisation
des choix thérapeutiques, sur le
caractere licite ou non de telle
proposition thérapeutique. Ainsi, le
schéma rééducatif, qui constitue un
véritable « parcours en rééduca-
tion », doit s’adapter a I"évolution
des besoins et des conditions clini-
ques et fonctionnelles du patient
mais aussi au schéma thérapeu-
tigue du cancer, variable selon
I’évolution naturelle de la maladie
et l'efficacité et la tolérance des
thérapeutiques anticancéreuses.

Notion de « maladie cancer »

A la différence de la plupart des
autres affections nécessitant une
prise en charge en MPR, les affec-
tions cancéreuses sont dominées
par le pronostic et le risque vital.
Quelle que soit l'atteinte, quelle
que soit I'évolution, le « cancer »
prédomine par rapport aux défi-
ciences qu’'il engendre. Cela peut
remettre en cause a tout moment
les choix thérapeutiques, leurs
modalités, leur efficacité. La notion
« d’état stabilisé », souvent rappor-
tée dans les prises en charge MPR,
revét une autre réalité en cancéro-
logie, et le risque d'évolutivité doit
rester présent en permanence pour
I'ensemble des thérapeutes.



Phase initiale

C'est I'étape du diagnostic et de
plus en plus souvent aussi de
son annonce au patient, ainsi
que de la mise en place et de la sur-
veillance du traitement (chirurgie,
chimiothérapie, radiothérapie)
avec controle de son efficacité sur
I’évolutivité clinique.

L'état clinique du patient est, a
cette phase, souvent trés instable,
avec des effets indésirables parfois
mal tolérés et une fréquente
fragilit¢ psychologique. Certaines
déficiences motrices (hémiplégie,
paraplégie, amputation, atrophie
musculaire, neuropathie périphé-
rique, etc.) et/ou cognitives peuvent
justifier d'un avis MPR. Toutefois, le
role de la MPR a cette phase est
le plus souvent limité compte tenu
de l'instabilité clinique globale et de
I"asthénie des patients.

A ce stade, le médecin de
MPR peut intervenir en tant que
consultant afin :

e d’évaluer l'ensemble des défi-
ciences motrices, sensitives et
cognitives pour tenter d’établir un
pronostic fonctionnel. Cette éva-
luation doit intégrer non seulement
I'intensité des déficiences, dont
leur caractére temporaire, séquel-
laire ou évolutif ainsi que le pro-
nostic vital et les possibilités
thérapeutiques, I'état général et
psychologique du patient ainsi
que son environnement architec-
tural et humain ;

e de contribuer a la prévention, au
diagnostic et au traitement de cer-
taines complications, en particulier
celles du décubitus ou celles pro-
pres a la déficience, notamment
motrice : installation du patient au
lit et au fauteuil, adaptation de son
environnement, adoption de tech-
niques de transfert et de protection
ostéoarticulaire ; et celles souvent
ignorées, troubles sphinctériens,
troubles de la déglutition et de
communication par exemple ;

e de participer a l'information du
patient et de son entourage concer-
nant le retentissement fonctionnel
probable de I'affection (exemple
de I'hémiplégie sur une tumeur
cérébrale, d'une amputation pour

ostéosarcome, etc.) et des possibi-
lités d’appareillage pouvant pallier
en partie a la fonction déficiente.

Il s'agit donc d’un rdle essentiel-
lement consultatif, pouvant
s’appuyer néanmoins sur des bilans
plus précis réalisés notamment en
hospitalisation de jour (HDJ) MPR
(bilan pluridisciplinaire). Il parait en
effet important, a cette phase la, de
« sidération » psychologique du
patient, d'éviter les hospitalisations
et les va-et-vient dans plusieurs uni-
tés. Il est de plus nécessaire que le
patient ressente une cohésion
thérapeutique et puisse clairement
identifier le role de chaque interve-
nant et leur complémentarité.

Apres cette période aigué, le
patient peut souvent retourner a
domicile, toutefois I'état clinique
ou les conditions sociofamiliales
précaires nécessitent une admis-
sion en soins de suite médicalisés :
état clinique fragile, nécessité d'une
surveillance médicale, de soins
complexes ou pluriquotidiens ne
pouvant étre réalisés a domicile,
environnement humain et architec-
tural précaire.

Phase secondaire

Il s’agit de la période dite « aprés
cancer » dans le Plan cancer,
incluant différentes situations selon
I’évolution Iésionnelle, la réponse
thérapeutique, le pronostic et bien
sUr le retentissement fonctionnel.

C'est la plus souvent a cette
phase que se justifie une prise
en charge en MPR. Cependant, au-
dela des avis et moyens techniques
offerts par la MPR, les conditions de
prises en charge dépendent de
I'état clinique et psychosocial
du patient.

L’admission en structure de
MPR est soumise a certaines condi-
tions préalables :

e |la prise en compte du pronostic
vital, en particulier a moyen terme,
parfois d’évaluation difficile, car
multifactoriel ; le traitement de la
maladie cancéreuse ne doit pas
primer sur celui de la déficience ;
cela inclut aussi I'évaluation de

I"état clinique et de la dépendance
actuelle, en comparaison avec I'état
antérieur et |'état espéré ;

e |'état clinique doit se caractériser
par une stabilit¢ des fonctions
vitales et permettre d’envisager
une participation du patient au
programme de rééducation : mise
au fauteuil possible au moins une
heure, état psychologique compa-
tible avec I'organisation d'un
projet, état biologique stable sans
aplasie ou risque infectieux majeur
qui imposeraient un isolement
strict et prolongé incompatible
avec une rééducation, etc. ;

¢ les déficiences (orthopédiques,
neuromotrices, cognitives) doivent
justifier de la mise en ceuvre de
techniques spécifiques de rééduca-
tion et/ou de réadaptation dont il
est important de peser le bénéfice
par rapport au pronostic vital et
fonctionnel ;

e |e patient et/ou sa famille doivent
étre informés du diagnostic, de
I'ensemble du schéma thérapeu-
tique et de ses risques, des possi-
bilités d’'évolution et des objectifs
précis de la rééducation ; patient
et famille doivent adhérer a ce
programme rééducatif.

Les buts de la prise en charge en
MPR sont, a cette phase :

e d’évaluer les déficiences motri-
ces, sensitives, cognitives, viscéra-
les, la douleur et la fatigue, et leurs
conséquences fonctionnelles, en
particulier les possibilités d’accom-
plir ou non les activités de la vie
quotidienne (AVQ) [maintien, récu-
pération des AVQ - éducation du
patient — autoprogramme] ;

e de proposer au patient, en
lien avec sa famille, un projet de
rééducation/réadaptation, a court,
moyen ou long terme selon le
pronostic et les attentes du patient
et/ou de la famille ;

e d’élaborer un programme de
rééducation et/ou de réadaptation
permettant d’améliorer, selon son
état, ses déficiences et surtout son
autonomie fonctionnelle et de
favoriser un maintien ou un retour
a domicile ; le patient doit pouvoir
bénéficier de I'ensemble des tech-
niques et démarches éducatives
habituellement  proposées en
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MPR, adaptées aux déficiences,
incapacités et handicaps résiduels :
massokinésithérapie, ergothé-
rapie, orthophonie, neuropsycho-
logie, appareillage, service social,
psychologue et psychiatre, psy-
chomotricité, éducation physique
adaptée ;

e d’assurer le suivi du programme
thérapeutique et surtout d’adapter
les modalités de prise en charge en
fonction de [I'évolution de Ila
maladie et du pronostic ainsi que
des attentes du patient ;

e pour I'enfant, d’organiser le suivi
et I'orientation scolaires en fonction
notamment des possibilités de
concentration et de la fatigabilité ;

e pour 'adulte, évoquer deés ce stade
si possible le devenir professionnel.

Les modalités de prise en charge
seront soumises aux conditions
médicales (état clinique, surveil-
lance thérapeutique), a I'environne-
ment familial, au contexte social
(en particulier a la proximité du
lieu de vie).

e L'hospitalisation complete (HC)
peut étre nécessaire en cas de défi-
cience sévere ou multiple nécessi-
tant un programme rééducatif plus
« lourd » ou fractionné ;

e la prise en charge en HDJ sera
privilégiée dés que possible afin
de limiter la rupture avec le milieu
de vie, mais cela toujours en accord
avec le patient et son entourage.

L'évaluation clinique etfonction-
nelle doit étre de toute fagon régu-
liere et ainsi permettre d’adapter le
programme et les modalités de
prise en charge. Une collaboration
étroite avec les services de court
séjour (service initialement adres-
seur — centre de cancérologie
et/ou services spécialisés assurant
la cancérologie) est indispensable.

Il est toutefois important de
nuancer cette organisation en sou-
lignant certains points essentiels
dans le contexte de la maladie
cancéreuse :

e la fréquente difficulté a mettre
en oeuvre les programmes de
rééducation du fait du caractére
fluctuant de I'état général et de la
fatigabilité de ces patients ; il est

difficile de raisonner d’ailleurs en
termes de programme structuré
(comme on peut le faire dans d'au-
tres mécanismes lésionnels a défi-
cience équivalente), avec souvent
nécessité d'une rééducation « a la
carte », ce qui est parfois déstabili-
sant pour les équipes et peut poser
aussi des problémes organisation-
nels ; cette notion est parfois diffi-
cile a « inculquer » aux équipes de
rééducation, et I'expérience de ces
équipes peut étre importante a
considérer ;

¢ la notion de confrontation aux
autres patients a déficience équiva-
lente mais d’étiologie différente :
les progrés souvent beaucoup
plus lents et fluctuants ainsi que
les différences de prise en charge
(découlant du point précédent) qui
peuvent étre mal vécues par les
patients et familles ;

e |a notion de pronostic vital et de
durée de survie est en filigrane,
questionnant de facon incessante
la pertinence de la rééducation ; le
tempo de la maladie 'emporte sur
la vitesse d'adaptation aux difficul-
tés fonctionnelles, souvent lente ;
I'admission en MPR doit étre moti-
vée avec des objectifs fonctionnels
n‘occultant pas I’évolution de la
maladie ; le retour a domicile est a
privilégier parfois, méme si les
conditions ne sont pas optimales.

Ainsi, entermes d’orientation en
soins de suite (SSR) des patients
atteints d'une affection maligne,
on peut proposer l'organisation sui-
vante, en la teintant toutefois des
nuances spécifiques au contexte
de ces affections. Sont en priorité
orientés :

e adomicile, les patients bénéficiant
d'un environnementfavorable et/ou
présentant des déficiences suffi-
samment légeres, ne justifiant pas
d’'une surveillance médicale quoti-
dienne, nécessitant au maximum
une prise en charge kinésithéra-
pique et orthophonique ;

e en service de SSR spécialisé de
MPR (SSR neurologique ou loco-
moteur selon la dénomination
actuelle), les patients nécessitant
des soins complexes de rééduca-
tion et dont I'état général et I'espé-
rance de survie sont compatibles

avec la mise en ceuvre d'un projet
de rééducation et de réadaptation ;
e en service de SSR dits polyva-
lents (ex. : soins de suite médicali-
sés), les patients nécessitant une
surveillance médicale, des soins
de rééducation simples, des soins
et actes infirmiers complexes et
pluriquotidiens, et/ou dont l'envi-
ronnement humain et architectural
ne permet pas d’envisager un
retour au domicile a ce stade ;

¢ en service de long séjour (en fait
unité de soins de longue durée ou
EHPAD), certains patients trés
ageés, polypathologiques (age phy-
siologique et/ou chronologique
supérieur a 85 ans), d'autant plus
que peuvent s’associer a un
mauvais pronostic fonctionnel, un
entourage humain et un contexte
social précaires (qualité de I'entou-
rage familial compte tenu de sa
nécessaire implication, proximité
des structures de soins par rapport
au domicile, etc.). Cette orientation
passe la plupart du temps par un
séjour en SSR pour affections de
la personne agée polypatholo-
gique, dépendante ou a risque de
dépendance (ex. : SSR gériatrie) ;
e en hospitalisation a domicile
(HAD), les patients bénéficiant
d’'un environnement favorable,
quel que soitle niveau des déficien-
ces, mais justifiant d’'une surveil-
lance médicale et d'une prise en
charge thérapeutique importante,
avec massokinésithérapique et/ou
orthophonique. L'HAD, lorsqu’elle
existe, peut offrir aux différents
stades de la maladie ou du pro-
gramme thérapeutique une prise
en charge médicale et de réadapta-
tion satisfaisante dans les condi-
tions d’environnement habituel du
patient. Le lien avec les structures
MPR est a privilégier pour les bilans
et prises en charge spécifiques
de rééducation/réadaptation (par
exemple ergothérapie, neuropsy-
chologie, bilans sphinctérien, de
déglutition, etc.). L'HDJ en MPR
permet cette évaluation et prise en
charge en partenariat avec I'HAD.

Se pose a ces deux phases
le probleme de patients trés dépen-
dants pour les AVQ avec des défi-
ciences séveres. Ces patients ne
justifient pas en soi d'une prise en



charge en MPR, car aucun pro-
gramme rééducatif ne peut étre
mis en ceuvre, mais |'importance
de la dépendance peut parfois
poser un probleme d’admission en
SSR polyvalent (situation parfois
détournée par un accueil en SSR
pour personnes agées). Ce pro-
bléeme est encore accentué pour
des patients jeunes, trés dépen-
dants, qui posent d'une part des
difficultés de retour et de maintien
a domicile, et d’autre part d'institu-
tionnalisation compte tenu de I'age.

Phase tertiaire

Deux situations
présenter :

peuvent se

¢ |a phase terminale d'un cancer
évolué : le patient doit étre pris en
charge par une structure de soins
palliatifs. Le role du médecin de
MPR est d'aider les équipes de
soins palliatifs a la mise en place
de moyens techniques permettant
d’améliorer le confort et de
diminuer la douleur des patients
dans un contexte de déficience
motrice, d’assurer le maintien de
la qualité de vie et le plus d’autono-
mie (aides techniques pour l'alite-
ment, postures, techniques de
massages, drainages, neurostimu-
lation transcutanée, aides techni-
ques et sociales pour les aidants
et famille, etc.) ;

e |a guérison ou la rémission : la
prise en charge rééducative en
phase tertiaire vise, comme dans
les pathologies non malignes, a
améliorer les conditions de réadap-
tation sociale et professionnelle en
tenant compte des séquelles fonc-
tionnelles et cognitives du patient,
de son état psychologique (senti-
ment d’inutilité, d’abandon, diffi-
cultés professionnelles, etc.), de
son environnement et de ses sou-
haits. La rééducation doit aussi
avoir un role dans I'amélioration
des performances globales du
patient, notamment en termes
d’endurance, par le biais de pro-
grammes spécifiques de réentrai-
nement a l'effort et d’activités
physiques adaptées (APA), favori-
sant la reprise d'activités profes-
sionnelles et sociales.

Cas particuliers

Pathologies malignes de I'enfant
Elles sont prises en charge en
pédiatrie ou en oncologie pédia-
trique. Les phases d’hospitalisation
doivent étre les plus bréves possi-
bles. L'intervention du médecin de
MPR se fera donc en milieu pédia-
trique ou en ambulatoire. Il doit per-
mettre de déterminer et de mettre
en ceuvre l'attribution de toutes les
aides techniques ou fonctionnelles
pour le retour au domicile (fauteuil,
supports antiescarres, etc.). Les
hospitalisations en service MPR
seront exceptionnelles, concernant
uniguement des déficiences tres
séveres nécessitant des apprentis-
sages longs (hémiplégie séveére,
tétraplégie, etc.).

Certains enfants, méme treés
atteints et fatigables, peuvent aller
en service MPR (habilité a I'accueil
d’enfant) a condition que le pro-
gramme de rééducation proposé
soit adapté au jour le jour. Privilé-
gier I'HDJ et les prises en charge
courtes est encore plus vrai pour
les enfants : cela permet I'indispen-
sable maintien de I'enfant dans son
milieu de vie, mais aussi une adap-
tation de la fréquence et de I'inten-
sité des soins de rééducation a I'état
général et a la fatigue.

La prise en charge et le suivi des
déficiences sont préférentiellement
confiés a une équipe spécialisée en
rééducation pédiatrique, chaque
fois que cela est possible en termes
de proximité. Au-dela de ce
contexte de rééducation, il faut
savoir offrir a I'enfant la possibilité
de se retrouver avec d'autres de son
age en animation par exemple.

En cas de guérison avec des
séquelles, il faut surveiller la crois-
sance de I'enfant afin d’éviter ou de
prévenir des déformations osseu-
ses (cyphoses rachidiennes sur
les zones en regard de la voie
d'abord utilisée par le chirurgien
pour les tumeurs médullaires, sco-
liose aprés radiothérapie sur les
cartilages fertiles des vertébres par
exemple).

La reprise de l'activité scolaire
doit étre prudente, progressive et
adaptée.

La fin de vie peut se faire au
domicile avec un accompagnement
adapté en unité de court séjour
possédant une expérience en ce
domaine ; cela est important pour
'accompagnement des parents
dans leur deuil.

Pathologies malignes
des personnes agées

Elles voient leur thérapeutique
modulée en fonction de I'age
(physiologique et chronologique)
et des facteurs de comorbidité. Il
peut s’agir d’emblée de soins pallia-
tifs. Cela n’exclut nullement une
prise en charge en SSR, avec les
mémes critéres que pour l'adulte
jeune. Le role respectif de la géria-
trie et de la MPR est bien établi :
les gériatres savent mieux prendre
en charge la polypathologie des
personnes agées, les médecins de
MPR maitrisent mieux les indica-
tions et les techniques de rééduca-
tion des déficiences, quel que soit
I'age. Les patients peuvent donc
étre pris en charge en gériatrie,
avec intervention du médecin de
MPR a la demande comme expert
consultant. La prise en charge com-
pléte par une structure de MPR peut
s’envisager lorsque la déficience le
nécessite et que I'état médical est
compatible avec le programme de
rééducation, avec la nécessité d'un
lien de coordination du programme
de prise en charge avec un gériatre.

Discussion

Ces critéeres constituent des élé-
ments de réflexion et de proposi-
tion pour développer ce champ de
compétences de la MPR avec les
services de cancérologie et les uni-
tés de soins de support lorsqu’elles
sont mises en place. Le cancer ne
doit pas constituer un motif d’exclu-
sion d'accés aux compétences
MPR. Mais le cancer constitue, de
par son évolutivité et parfois sa
gravité, une situation particuliere,
et contrairement a d'autres situa-
tions mieux stabilisées, la prise en
charge de MPR doit répondre a un
projet fonctionnel du patient pre-
nant en compte un rapport corps
malade/corps handicapé évolutif
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(topographie, temporalité d’'instal-
lation des lésions, pronostic).

A partir de ces données généra-
les et d'une meilleure connaissance
mutuelle de I'apport de la MPR,
mais aussi de I'attente des patients
et des équipes de soins et d'accom-
pagnement, un chantier encore
important de collaboration doit se
mettre en ceuvre.

La réflexion actuelle pour inté-
grer la MPR a la cancérologie
nécessite :

e une meilleure connaissance de
I"apport technique et d’expertise
de la MPR pour ces patients, avec
pour le patient un projet fonction-
nel permettant d’avoir acces aux
moyens et compétences de la
spécialité ; par exemple : évalua-
tion delamarche, de la préhension,
de la capacité a I'effort, évaluation
fonctionnelle pour les actes de la
vie quotidienne, bilan et prise en
charge de la spasticité, des trou-
bles sphinctériens, des troubles
de déglutition, des troubles cogni-
tifs, proposition d’appareillage de
suppléance, fonctionnel ou a visée
stabilisatrice et antalgique, etc.
[2,4,7,9,12-14] ;

e le bénéfice d'une évaluation
pluridisciplinaire de techniques
non réalisables en ambulatoires :
ergothérapie, neuropsychologie,
bilans de troubles de déglutition,
éducation aux autosondages, etc.
[1,5,6,11,18,20] ;

e |a participation de médecins de
MPR comme consultants en lien
avec les unités de soins de support
ou méme la participation d'unités
mobiles de MPR lorsqu’elles exis-
tent avec les unités de soins de
support. Ce lien peut parfois se
prolonger avec les HAD permettant
une évaluation écologique des
besoins en termes de soins, d'auto-
nomie et d’accompagnement
social et professionnel. Cet avis
peut aussi permettre de suivre et
de proposer des programmes de
rééducation ou de réadaptation
ambulatoires [19] et d'adapter les
techniques de rééducation aux
conditions de vie et de pronostic
[7,81;

e 'identification au niveau d’un
territoire de santé d'une filiere

cancérologique sanitaire et médi-
cosociale, afin d’établir des liens
fonctionnels et des activités com-
plémentaires entre les différentes
structures impliquées en phase
aigué et les services de SSR poly-
valents ou spécialisés, les unités de
soins palliatifs, les structures médi-
cosociales d’accueil temporaire
(accueil de jour ou accueil de
répit), les unités d’accompagne-
ment médicosocial (SAMSAH) et
socioprofessionnel, avec un réle
de coordination et d’animation
par les unités de soins de support.
Le choix du lieu de mise en place
du projet fonctionnel va étre celui
qui, @ un moment donné de I'his-
toire du sujet, permettra d’avoir le
plus de chance :

— d'étre évalué avec perti-
nence ;

— de se réaliser avec succes
(famille ou structure de MPR) ;
e |"acquisition et le partage d'une
certaine expérience pour tenter de
décrire mieux certains schémas
thérapeutiques selon certaines
situations cliniques fréquentes.

Conclusion

L’incidence croissante des cancers,
la prise en charge a différentes
phases évolutives, I'incessant
développement des approches
thérapeutiques et la diversité des
conséquences fonctionnelles justi-
fient pleinement le développement
de la MPR dans ce champ, en lien
ou au sein des structures de soins
de support qui se mettent en place
(unité, service, département, fédé-
ration, etc.). Toutefois, une réflexion
approfondie des pratiques de MPR
est fondamentale dans ce domaine
de pathologies au potentiel évolutif
trés différent des pathologies
suivies en MPR.

Le concept de pluridisciplinarité
de la MPR peut tout a fait faire écho
a celui de la cancérologie, notam-
ment au niveau des dispositifs de
soins de support. Les liens entre
les disciplines et les organisations
devraient pouvoir s’enrichir et se
densifier.
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