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PRrREFACE

Le lymphceedéme secondaire est une accumulation de liquide lymphatique dans les espaces interstitiels et

les tissus sous-cutanés des membres supérieurs et inférieurs et est causé par I’obstruction ou ’altération de

la circulation lymphatique. Le blocage de la circulation lymphatique est principalement dii aux traitements
chirurgicaux (évidement ganglionnaire ou biopsie du ganglion sentinelle), a la radiothérapie ou a la
chimiothérapie résultant d’un diagnostic de cancer. Son incidence oscillerait entre 10 et 50 % selon le type

de cancer et d’intervention oncologique. Environ 80 % des cas de lymphecedéme secondaire sont liés aux
traitements du cancer du sein, suivis de ceux des cancers génito-urinaires, gynécologiques, et des mélanomes.
En I’absence de prise en charge, le lymphecedéme secondaire devient une maladie dégénérative associée a des
complications physiques et psychologiques ainsi qu’a une détérioration de la qualité de vie.

Il n’existe a ce jour aucun programme spécifique de prise en charge de cette maladie au Québec. Les
ressources offertes aux patients atteints d’un lympheedéme secondaire sont limitées dans les établissements
publics, et aucun traitement hors établissement ni matériel médical nécessaire ne font partie des services
couverts et administrés par la Régie de I’assurance maladie du Québec.

Dans ce contexte, la Direction de la lutte contre le cancer®* du ministére de la Santé et des Services sociaux
a mandaté I’ Agence d’évaluation des technologies et des modes d’intervention en santé (AETMIS), a qui a
succédé le 19 janvier 2011 I’Institut national d’excellence en santé et en services sociaux (INESSS), pour
produire une revue systématique de la littérature sur les preuves scientifiques actuellement disponibles au
regard de la prévention, du diagnostic et de la prise en charge optimale du lymphceedéme secondaire li¢ au
cancer.

Le présent document porte sur ’efficacité des différentes interventions thérapeutiques. Il contient également
un apercu des services assurés pour le traitement du lymphoedéme secondaire par les régimes publics au
Canada et ailleurs dans le monde ainsi qu’une analyse d’impact budgétaire préliminaire sur les colts des
traitements advenant leur prise en charge par le régime public d’assurance maladie.

Juan Roberto Iglesias, m.d., M. Sc.,
président-directeur général

* La Direction de la lutte contre le cancer est maintenant devenue la Direction québécoise du cancer depuis le 1¢ avril 2011.



I ’AVIS EN BREF

Le lympheedéme secondaire est une maladie chronique, incurable, d’apparition imprévisible et relativement
fréquente, qui se manifeste par une accumulation de liquide lymphatique, généralement dans les membres
supérieurs ou inférieurs. Les traitements du cancer du sein semblent en étre la cause la plus fréquente. De
plus, le risque d’aggravation de la maladie milite en faveur d’un diagnostic précoce, d’une prise en charge en
temps opportun et d’une formation continue des patients. Il existe plusieurs options thérapeutiques physiques,
chirurgicales et pharmacologiques ayant pour but de freiner I’évolution de la maladie, de réduire le volume de
I’cedéme, d’en limiter les complications et d’améliorer la qualité de vie des patients.

Apres analyse des données probantes sur 1’efficacité des différents traitements du lympheedéme secondaire,
’AETMIS (maintenant devenue ’INESSS) a conclu qu’il y a convergence sur I’efficacité des bandages
compressifs multicouches peu élastiques pour la phase intensive du traitement, et sur I’efficacité des
vétements de compression pour la phase de maintien. L’approche doit toutefois étre personnalisée selon les
besoins des patients. L’ensemble des traitements est coliteux et n’est actuellement pas pris en charge par le
systéme public d’assurance maladie.

A la lumiére de son analyse, I’AETMIS (INESSS) a émis les recommandations suivantes :

1. Que tout patient a risque ou atteint d'un lymphoedeme secondaire lié au cancer soit informé
adéquatement sur la maladie, sur les précautions a prendre afin den prévenir l'apparition et sur le
traitement des symptomes.

2. Que tout professionnel de la santé qui participe a la prise en charge d’'un patient a risque de
lymphoedeme secondaire lié au cancer dispose d’informations completes sur le diagnostic, la prévention
et les options thérapeutiques disponibles, et qu’il soit en mesure de le rediriger vers les ressources
appropriées, au besoin.

3. Que les personnes qui interviennent en physiothérapie, en massothérapie ou autre, s’il y a lieu, soient
diiment formées dans les techniques de drainage lymphatique manuel propres au traitement du
lymphoedeme et dans les techniques dapplication des bandages compressifs.

4. Qu'un comité dexperts cliniciens soit formé afin détablir pour le milieu québécois les meilleures
pratiques de prise en charge du lymphoedéme et de réaliser un programme comprenant un continuum
de soins intégrés et de suivi.

5. Que le ministére de la Santé et des Services sociaux, par lentremise de la Direction québécoise du
cancer (autrefois la Direction de la lutte contre le cancer), examine les modalités de prise en charge
par le régime public d’assurance maladie des frais inhérents aux différentes étapes du traitement du
lymphoedéme secondaire lié au cancer.
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D Ginette Martin, chirurgienne oncologue, Centre intégré en traitement, recherche et enseignement en
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REsuME

Le lympheedéme secondaire est une maladie chronique causée par 1’accumulation de
liquide lymphatique a forte teneur protéique dans les espaces interstitiels et les tissus
sous-cutanés, principalement adipeux et conjonctifs, qui atteint surtout les membres
supérieurs et inférieurs. Le mécanisme physiopathologique en cause est 1’obstruction ou
I’altération de la circulation lymphatique due principalement au traitement chirurgical
d’un cancer avec évidement ganglionnaire ou biopsie du ganglion sentinelle, mais
également a la radiothérapie ou a la chimiothérapie.

Le lymphceedéme secondaire est une maladie relativement fréquente. Quoique son
incidence ne soit pas connue avec précision en raison de la variabilité des définitions et
des techniques de détection de la maladie, elle se situerait entre 10 et 50 % selon le type
de cancer et d’intervention oncologique. Le cancer du sein est le cancer le plus souvent
en cause (environ 80 % des cas), suivi des cancers génito-urinaires, gynécologiques, et
des mélanomes.

Comme la maladie est susceptible de s’aggraver, sa prévention serait un élément
essentiel, et une série de mesures empiriques qui réduiraient les risques d’apparition ont
été proposées. Parmi celles-ci, la formation continue des intervenants de la santé et des
patients ainsi que 1’adoption de comportements préventifs figurent en téte de liste.

Sans une prise en charge appropriée, la maladie peut progresser et I’cedéme peut
s’aggraver, provoquant un malaise physique, de la douleur, une déficience fonctionnelle
ainsi que des complications physiques et psychologiques importantes, une morbidité

a long terme et une détérioration de la qualité de vie. Plusieurs options de traitements
physiques, pharmacologiques et chirurgicaux sont offertes aux patients atteints d’un
lympheedéme secondaire lié au cancer. Cette maladie nécessite le plus souvent une prise
en charge prolongée et ardue pouvant engendrer des cofits. Toutefois, le Québec n’est
pas doté d’un programme spécifique de prise en charge de cette maladie, et la plupart des
traitements ne sont pas couverts par le régime public d’assurance maladie.

Dans ce contexte, la Direction de la lutte contre le cancer! a demandé a I’AETMIS
(maintenant ’INESSS) de faire une revue systématique de la littérature sur la prise en
charge optimale du lympheedéme secondaire 1ié au cancer. Le présent document porte
principalement sur I’efficacité des différentes interventions thérapeutiques. Une étude
exploratoire des cofits liés a la prise en charge clinique du lymphaedéme secondaire est
également présentée.

Diverses stratégies de recherche appliquées dans les bases de données Medline, The
Cochrane Library, EMBASE, Web of Science (1998-2010) et INAHTA ont permis de
repérer les revues systématiques, les rapports d’évaluation des technologies de la santé,
les lignes directrices et les études originales portant sur 1’efficacité des traitements du
lymphcedéme secondaire li¢ au cancer. Les bases de données Medline et Econlit (1999-
2010) ont été explorées afin d’extraire la littérature économique sur la prise en charge de

1 Aujourd'hui la Direction québécoise du cancer.



Résultats

cette maladie. Les études portant sur des patients atteints d’un lympheedéme primaire,
secondaire mais non causé par le traitement d’un cancer, bilatéral ou autodiagnostiqué
par les patients ont été exclues. En raison de I’hétérogénéité des modalités de traitement
et de la diversité des types de résultats recensés, les données probantes n’ont pas été
analysées collectivement, mais sont présentées individuellement. Les essais cliniques
randomisés ont fait I’objet d’une analyse particuliére a I’aide d’une grille d’évaluation
mesurant leur qualité méthodologique et leurs risques de biais.

Dans le présent rapport, le principal critére d’évaluation utilisé¢ pour mesurer 1’efficacité
des traitements est la réduction volumétrique ou circonférentielle du membre atteint
apres I’intervention. Une perte d’au moins 10 % ou 200 mL est considérée comme
cliniquement significative. La qualité de vie et les autres facteurs associés, notamment
la douleur et la mobilité du membre ipsilatéral, ont également été considérés lorsque
mesurés dans les études d’efficacité.

Afin d’estimer les cotits du traitement du lympheedéme secondaire lié¢ au cancer

au Québec, un modele d’impact budgétaire a été élaboré a partir des modalités
thérapeutiques sur lesquelles il existe certaines preuves scientifiques d’efficacité.
L’opinion d’experts québécois du domaine de la réadaptation physique
(physiothérapeutes, massothérapeutes, fournisseurs de matériel orthopédique et
administrateurs) a également été sollicitée afin de contextualiser les modalités de
traitement retenues et de compléter les informations manquantes dans la littérature
(entrevues par téléphone ou en personne). Un cofit par patiente a été estimé pour

les phases intensive et de maintien du traitement. Le cotit de la phase intensive est
habituellement non récurrent, tandis que le cofit de la phase de maintien est récurrent,
généralement a vie. L’estimation d’un coft total et des ressources nécessaires pour traiter
I’ensemble des personnes atteintes est également présentée pour les cinq premicres
années d’une couverture complete des traitements du lympheedéme par le ministere de la
Santé et des Services sociaux (MSSS).

Efficacité des interventions thérapeutiques

Le présent rapport a ciblé toutes les interventions thérapeutiques actuellement
utilisées pour le traitement du lympheedéme secondaire 1ié au cancer, incluant d’une
part les traitements physiques, dont la thérapie décongestive complexe, les bandages
multicouches peu élastiques, les drainages lymphatiques manuels, la compression
pneumatique, le laser de faible intensité, les vétements de compression et les exercices
physiques, et d’autre part, les médicaments par voie orale ainsi que les interventions
chirurgicales, notamment la liposuccion et I’anastomose lymphoveineuse.

La plupart des études passées en revue sont de faible qualité méthodologique et ont

été réalisées sur de petits échantillons de patients avec des suivis post-traitement
relativement courts. Lors de I’examen de la littérature, parmi un trés grand nombre
d’études comparatives et de séries de cas, seuls quelques essais cliniques randomisés de
qualité moyenne présentant des risques moyens de biais méthodologiques ont été retenus.

La prise en charge optimale du lympheedéme se déroule en deux phases distinctes : une
premicre phase dite « intensive », s’étendant sur deux a quatre semaines et destinée a
réduire le volume du lymphoedéme, suivie d’une phase dite « de maintien », qui vise a
maintenir la réduction volumétrique.
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Phase intensive du traitement

Malgré la qualité limitée des données probantes analysées, il y a toutefois convergence
sur ’efficacité des différents traitements physiques. Ainsi, selon les éléments de preuve
disponibles, les bandages compressifs multicouches peu élastiques seraient généralement
efficaces pour réduire le lymphoedéme des membres supérieurs. Le drainage lymphatique
manuel effectué par des professionnels de la santé diment formés pourrait avoir un
certain effet a court terme sur la réduction du volume lorsqu’il est utilisé comme

seule modalité de traitement. Toutefois, les résultats sont contradictoires quant aux
bénéfices réels engendrés par 1’ajout de ce type de massage aux bandages compressifs
multicouches peu ¢élastiques. Quelques études semblent montrer un léger effet synergique
sur la réduction volumétrique, en particulier lorsque le lymphoedéme est modéré. En
revanche, le drainage lymphatique manuel apporterait aux patientes un sentiment de
confort, un effet relaxant, une diminution de la tension cutanée ainsi qu’un contact
privilégié avec un soignant. Ainsi, il aurait un effet positif dans la prise en charge du
lymphoedéme secondaire en améliorant la qualité de vie des patients.

En ce qui concerne 1’approche chirurgicale, les données probantes analysées semblent
indiquer que la liposuccion aurait une certaine efficacité pour un type bien précis de
lymphoedéme secondaire, notamment le lympheedéme de stade II avancé. Toutefois,

ce type de traitement est encore au stade expérimental et n’est pratiqué que par une
équipe d’un centre suédois ou par des chirurgiens entrainés dans ce centre. A notre
connaissance, il n’est pas offert au Québec. De plus, le port permanent (24 heures sur 24)
de vétements de compression aprés I’opération est essentiel pour maintenir les réductions
volumétriques.

L’efficacité des autres types de traitements physiques et chirurgicaux tels que la
compression pneumatique, le laser de faible intensité, les exercices physiques,
I’anastomose lymphoveineuse et la résection chirurgicale, utilisés seuls ou en association
avec d’autres traitements, n’a pas été¢ démontrée. Toutefois, les exercices physiques
d’aérobie ou de résistance n’auraient pas d’effets néfastes. Il n’y a pas de preuve a
I’appui de ’efficacité de la prise de médicaments et de suppléments par voie orale.

Phase de maintien

Tres peu d’études ont examiné spécifiquement la phase de maintien, et elles sont de
faible qualité¢ méthodologique. Toutefois, elles convergent sur un point : la phase de
maintien est cruciale pour conserver les réductions volumétriques acquises pendant la
phase intensive du traitement, et le non-respect des consignes relatives a cette phase est
le principal facteur contribuant a la perte des gains si difficilement réalisés au cours de
la phase intensive. La reprise volumétrique peut entrainer de nombreuses complications,
notamment de la fibrose, des infections, une diminution de I’amplitude des mouvements
et de la douleur.

Les données probantes analysées semblent montrer que le port régulier de vétements de
compression est essentiel. Le drainage lymphatique manuel ne serait pas indispensable et
pourrait étre remplacé par le drainage lymphatique simple (automassage).

Coiit du traitement

A I’heure actuelle, les services offerts dans le réseau public de santé québécois sont trés
limités. Selon 1’analyse préliminaire d’impact budgétaire réalisée, le traitement de la
phase intensive colterait en moyenne 422 § par patiente. Ce cott tient compte du cott
moyen des bandages de compression non élastiques pour un membre supérieur (55 $), du
colt de 1’évaluation du patient par un physiothérapeute (37 $) et du cott de 1’application



des bandages (330 $) pour une période de 15 séances de traitements. Ainsi, si le plateau
de réduction du lympheedeéme était atteint en six séances, le colit du traitement serait

de 132 §, alors qu’il s’éléverait a 440 $ si ce plateau était atteint en 20 séances. Le coit
total annuel pour le traitement en phase intensive dans les cinq premiéres années d’un
programme public de prise en charge serait en moyenne de 219 700 $, ou 329 500 $
selon la proportion retenue (10 % ou 15 % respectivement) de patientes traitées pour un
lymphoedéme secondaire li¢ au cancer du sein, en fonction d’une augmentation annuelle
moyenne de I’incidence de ce cancer de 0,16 %. Ces cofits ont été calculés a partir du
colt moyen total par patient (422 $).

Le traitement en phase de maintien colterait annuellement en moyenne 1 217 $ par
patient. Ce colt comprend le cotit annuel équivalent moyen de deux ensembles de
vétements de compression (gant et manchon) de 1 166 $ par année et de services
professionnels de 51 $. Au total, le traitement en phase de maintien dans les cing
premieres années d’un programme de prise en charge serait de six a neuf millions de
dollars au début du programme, et s’accroitrait annuellement pour atteindre 8 ou 12
millions de dollars dans la cinquiéme année du programme, selon 1’hypothéese retenue
sur I’incidence des lymphoedémes secondaires devant étre traités (10 % ou 15 %
respectivement).

Conclusions et recommandations

Le présent rapport a évalué la problématique du diagnostic et de la prise en charge du
lymphcedéme secondaire lié au cancer.

Le lymphcedéme secondaire li¢ au cancer est une maladie chronique, incurable,
d’apparition imprévisible et relativement fréquente se manifestant par une accumulation
de liquide lymphatique, généralement dans les membres supérieurs ou inférieurs. Il s’agit
d’une maladie qui entraine des problémes physiques importants tels que 1’augmentation
de volume du membre atteint, la douleur et la limitation des mouvements, assortis

de risques élevés d’infections cutanées et de fibrose sous-cutanée. Elle détériore la
qualité de vie et peut entrainer des séquelles psychologiques telles que 1’anxiété et la
dépression. S’y ajoutent des colts sociaux, dont I’isolement social et I’incapacité de
retourner au travail, ainsi que les cofts financiers des fournitures médicales et des soins.
11 est toutefois a noter qu’avec les nouvelles approches diagnostiques et thérapeutiques,
notamment pour le cancer du sein, il est possible que 1’incidence du lympheedéme
diminue.

11 existe plusieurs options de traitements physiques, chirurgicaux et pharmacologiques
ayant pour but de freiner 1’évolution de la maladie, de réduire le volume de I’cedéme,
d’en limiter les complications et d’améliorer la qualité de vie. Parmi les divers
traitements examinés, les données probantes analysées convergent vers 1’efficacité des
bandages compressifs multicouches peu élastiques pour réduire le volume d’cedéme
pendant la phase intensive du traitement. Le drainage lymphatique manuel serait moins
efficace pour réduire le volume d’cedéme, mais aurait un effet bénéfique en améliorant
la qualité de vie des patients. Le port de vétements de compression a long terme serait
essentiel pour maintenir les pertes volumétriques acquises pendant la phase intensive.
L’approche doit étre personnalisée selon les besoins des patients.

Le lymphoeedéme secondaire lié au cancer souléve plusieurs enjeux :

1. Le premier est celui du diagnostic, qui peut étre soupgonné a partir des symptomes
subjectifs signalés par les patients ou établi par des critéres objectifs de
pourcentages ou d’augmentations de volume du membre atteint mesurés a I’aide
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de divers instruments. On s’entend généralement sur une différence de volume

du membre affecté d’au moins 10 % ou 200 mL. Cependant, la diversité des
instruments de mesure et les multiples classifications rendent difficile d’établir le
diagnostic et, par conséquent, une stratégie de traitement spécifique en fonction du
degré de lympheedéme. Il y a actuellement absence de consensus sur des critéres
diagnostiques du lymphoedéme.

. Le deuxiéme est le caractére imprévisible de la maladie, qui peut survenir

immédiatement ou jusqu’a plusieurs décennies apres le traitement oncologique.
En conséquence, il est difficile d’établir un taux d’incidence précis, mais surtout,
les patients se trouvent obligés de prendre des précautions pendant toute leur
vie. De plus, aucune mesure préventive ne s’est avérée efficace pour empécher
complétement ’apparition d’un lymphoedéme.

. Le troisiéme est I’intervention précoce lorsque la maladie se manifeste afin d’en

prévenir les complications. En effet, dés son apparition, le lymphecedéme devient
une maladie chronique. Sa prise en charge vise a arréter I’augmentation du volume
du membre atteint et a le réduire au maximum afin de limiter les conséquences de
la fibrose, des complications cutanées et des limitations de mouvement du membre
atteint.

. Le quatriéme est la complexité de sa prise en charge, qui exige la coordination et

la collaboration de plusieurs professionnels de la sant¢.

. Enfin, le dernier est le colit associé aux traitements et a leur financement. Sans

traitements appropriés, les patients atteints d’un lympheedéme secondaire

sont deux fois plus vulnérables aux complications qui obligent & recourir aux
ressources médicales et hospitaliéres du systéme public de santé. Contrairement a
d’autres systémes de santé au Canada et ailleurs dans le monde, le régime public
d’assurance maladie du Québec ne couvre pas les traitements du lympheedéme
secondaire, a I’exception des modestes services thérapeutiques offerts dans
quelques centres hospitaliers. La rareté des services offerts dans le réseau public
force les patients a se rabattre sur le secteur privé, ou ils doivent assumer eux-
mémes le cotit du traitement. L’analyse préliminaire d’impact budgétaire montre
que les cofits du traitement du lymphoedéme ne sont pas négligeables pour les
patients, et que certains sont récurrents a vie.

A la lumiére de ces considérations, PAETMIS (maintenant devenue ’INESSS) a
émis les recommandations suivantes :

1. Que tout patient a risque ou atteint d’un lymphceedéme secondaire 1ié¢ au cancer soit

informé adéquatement.

Une premicre modalité¢ d’information devrait étre instaurée avant les interventions
oncologiques et répétée lors du congé de I’hopital. Ainsi une information
standardisée devrait étre offerte sous forme de feuillets éducatifs indiquant les
risques, les symptomes et les signes du lympheedéme, les mesures élémentaires
d’hygiéne et de sécurité a prendre, 1’avantage d’atteindre ou de maintenir un poids
santg, les exercices conseillés et un point de service pour répondre aux urgences.

. Que tout professionnel de la santé qui participe a la prise en charge d’un patient a

risque de lymphceedéme secondaire 1i¢ au cancer dispose d’informations complétes
sur le diagnostic, la prévention et les diverses options thérapeutiques disponibles,
et qu’il soit en mesure de le rediriger vers les ressources appropriées, au besoin.



Ces informations devraient étre données avant, pendant et apres la phase de
traitement du cancer par les chirurgiens oncologues, les hémato-oncologues, les
radiothérapeutes et les équipes de soins, dont les infirmieres pivots, les diététistes,
les travailleurs sociaux et les psychologues. Enfin, le médecin de famille doit étre
informé adéquatement des risques d’apparition d’'un lymphoedéme, des mesures
élémentaires d’hygiéne et de sécurité a prendre et des ressources disponibles dans
le milieu.

Il sagit donc d’'un programme complet de formation médicale continue,

auquel les fédérations de médecins omnipraticiens et spécialistes concernées
devraient participer de concert avec le College des médecins. Un effort similaire
devrait étre déployé aupres des ordres professionnels concernés et des équipes
interdisciplinaires en oncologie.

. Que les personnes qui interviennent en physiothérapie, en massothérapie et autre,
s'il y a lieu, soient diment formées dans les techniques de drainage lymphatique
manuel propres au traitement du lymphceedéme (technique du Vodder ou de
Leduc, etc.) et dans les techniques d’application des bandages compressifs
multicouches peu élastiques.

. Qu'un comité dexperts cliniciens soit formé afin détablir pour le milieu québécois
les meilleures pratiques de prise en charge du lymphoedeme et de réaliser un
programme comprenant un continuum de soins intégrés et de suivi incluant la
désignation ou la mise en place de points de services accessibles dans toutes les
régions du Québec. Si un tel programme voit le jour, il y aurait lieu de considérer
la possibilité d’y inclure les patients atteints d'un lymphoedéme primaire ou

d’'un lymphoedéme secondaire non lié au cancer (dti a d'autres interventions
chirurgicales ou a des problémes veineux graves).

Ce comité, sous la responsabilité d'un organisme gouvernemental ceuvrant en
oncologie, devrait réunir des experts multidisciplinaires du domaine afin délaborer
des consensus fondés sur les données probantes existantes sur :

= ]es options thérapeutiques disponibles pour traiter de fagon optimale le cancer
tout en diminuant le risque de lymphoedeéme;

® la standardisation des criteres diagnostiques du lymphoedeéme et le choix d’un
instrument de mesure;

» ’ensemble des mesures préventives applicables aux patients a risque pour
éviter ou retarder 1’apparition du lymphcedéme;

= les meilleures mesures thérapeutiques pour controler le lymphcedéme au
Québec;

= les approches thérapeutiques émergentes, notamment la liposuccion, les
transferts ganglionnaires et les anastomoses lymphoveineuses.

. Que le ministeére de la Santé et des Services sociaux, par lentremise de la Direction
québécoise du cancer (autrefois la Direction de la lutte contre le cancer), examine
les modalités de prise en charge par le régime public d’assurance maladie des frais
inhérents aux différentes étapes du traitement du lymphoedéme secondaire lié au
cancer.
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SUMMARY

TREATMENT OF CANCER-RELATED SECONDARY

LYMPHEDEMA

Introduction

Secondary lymphedema is a chronic disease caused by

the accumulation of protein-rich lymph fluid in interstitial
spaces and subcutaneous tissue, mainly adipose and
connective tissue, which affects mostly the upper and lower
limbs. The pathophysiological mechanism involved is the
obstruction or disturbance of lymphatic flow due chiefly

to surgical cancer treatment with lymph node dissection

or sentinel node biopsy but also to radiation therapy or
chemotherapy.

Secondary lymphedema is a relatively frequent disease.
Although its incidence is not accurately known owing

to the variability in the definitions and disease detection
techniques, it may range from 10% to 50%, depending

on the type of cancer and treatment procedure. Breast
cancer is the most common form of cancer involved
(approximately 80% of cases), followed by genito-urinary
and gynecological cancers and melanomas.

Since the disease is likely to worsen, prevention is a key
element, and a series of empirical measures to reduce its
onset have been proposed. The leading measures include
continuing education for healthcare providers and patients,
and the adoption of preventive behaviours.

Without appropriate management, this disease may
progress and the edema may worsen, causing physical
discomfort, pain, functional impairment, major physical
and psychological complications, long-term morbidity,
and a deterioration in quality of life. Several physical,
pharmacological and surgical treatment options are offered
to patients with cancer-related secondary lymphedema.
This disease most often requires extensive and intensive
management that may be costly. Québec, however, does
not have a specific lymphedema management program,
and most treatments are not covered by the public health
insurance plan.

In this context, the Direction de la lutte contre le cancer
(DLCC)? asked AETMIS (now INESSS) to conduct a
systematic literature review on the best management of
cancer-related secondary lymphedema. This document
addresses mainly the efficacy of the different therapeutic
procedures. It also presents an exploratory study of

the costs associated with the clinical management of
secondary lymphedema.

2 Now the Direction québécoise du cancer
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Methodology

Various search strategies were used in MEDLINE,

The Cochrane Library, EMBASE, Web of Science
(1998-2010) and the INAHTA database to identify
systematic reviews, health technology assessment
reports, guidelines and primary studies on the efficacy
of treatments for cancer-related secondary lymphedema.
MEDLINE and Econlit (1999-2010) were explored to
extract economics literature on the management of this
disease. Studies of patients with primary lymphedema,
secondary to but not caused by the treatment of cancer,
and with bilateral or self-diagnosed lymphedema

were excluded. Owing to the heterogeneous treatment
modalities used and diverse types of outcomes identified,
the evidence was not analyzed collectively and is
presented separately. The randomized controlled trials
were specifically analyzed by means of an evaluation
checklist measuring their methodological quality and
bias risks.

In this report, the main outcome measure used to assess
the efficacy of the treatments was affected limb volume
or circumference reduction post procedure. A loss

of at least 10% or 200 mL was considered clinically
significant. Quality of life and other associated factors,
especially pain and mobility in the ipsilateral limb, were
also considered when measured in the efficacy studies.

For the purpose of estimating the treatment costs for
cancer-related secondary lymphedema in Québec,

a budget impact model was developed based on the
therapeutic modalities supported by some scientific
evidence of efficacy. The opinions of Québec experts

in the physical rehabilitation field (physiotherapists,
massage therapists, orthopedic equipment suppliers, and
administrators) were also sought (telephone or personal
interviews) to contextualize the selected treatment
modalities and to complete the information missing
from the literature. A per-patient cost was estimated for
the intensive and maintenance phases of the treatment.
The cost of the intensive phase is usually non-recurring,
whereas the cost of the maintenance phase is recurring
and generally lifelong. The estimation of the total cost
and necessary resources to treat all affected people

is also presented for the first five years of complete
lymphedema treatment coverage by the Ministére de la
Santé et des Services sociaux (MSSS).



Results
Efficacy of therapeutic procedures

This report targeted all therapeutic procedures currently
used for the treatment of cancer-related secondary
lymphedema, including, on the one hand, physical
treatments, such as complex decongestive therapy,
multi-layered low-stretch bandaging, manual lymphatic
drainage, pneumatic compression, low-level laser
therapy, compression garments and physical exercises,
and, on the other hand, oral medications and surgical
procedures, especially liposuction and lymphovenous
anastomosis.

Most of the studies reviewed were of poor
methodological quality and were conducted on small
patient samples with relatively short post-treatment
follow-up periods. In the review of the literature, which
contained a very large number of controlled studies
and case series, only a few randomized controlled

trials of medium quality presenting moderate risks of
methodological bias were selected.

The best lymphedema management takes place in two
distinct phases: an intensive phase, ranging from two to
four weeks and designed to reduce lymphedema volume,
followed by a maintenance phase, aimed at maintaining
the volume reduction.

Intensive-phase treatment

Despite the limited quality of the evidence analyzed,
convergence exists on the efficacy of the different
physical treatments. According to the available evidence,
multi-layered low-stretch compression bandages may

be generally effective for reducing lymphedema in the
upper limbs. Manual lymphatic drainage performed

by a properly trained health professional may have a
short-term effect on volume reduction when used as

a treatment modality alone. However, the results are
contradictory about the actual benefits produced by
adding this type of massage to multi-layered low-stretch
compression bandages. A few studies seem to show a
mild synergistic effect on volume reduction, especially
in the case of moderate lymphedema. Manual lymphatic
drainage may nonetheless give patients a sense of
comfort, a relaxing effect, a decrease in skin tension, and
privileged contact with a care provider. As such, it may
have a positive effect on the management of secondary
lymphedema by improving patients’ quality of life.

Regarding the surgical approach, the evidence analyzed
seems to indicate that liposuction may be somewhat
effective for a very specific type of secondary

lymphedema, especially advanced stage Il lymphedema.
This type of treatment is still experimental, however,
and performed only by a team in a centre in Sweden or
by surgeons trained in that centre. To our knowledge,

it is not offered in Québec. Moreover, it is essential for
patients to wear compression garments permanently

(24 hours a day) after the operation to maintain volume
reductions.

The efficacy of the other types of physical and surgical
treatments, such as pneumatic compression, low-

level laser therapy, physical exercises, lymphovenous
anastomosis and surgical resection, used alone or

in combination with other treatments, has not been
demonstrated. However, physical aerobic or resistance
exercises do not seem to have adverse effects. There is
no evidence supporting the efficacy of oral medications
and supplements.

Maintenance phase

Very few studies have specifically examined the
maintenance phase, and they are of poor methodological
quality. However, they do converge on one point:

the maintenance phase is crucial for maintaining the
volume reductions achieved during the intensive-phase
treatment, and non-compliance with the instructions

for this phase is the primary factor contributing to the
loss of the hard-won gains acquired during the intensive
phase. Volume regain may lead to several complications,
especially fibrosis, infections, decreased range of motion
and pain.

The evidence analyzed seems to show that it is essential
for patients to wear compression garments regularly.
Manual lymphatic drainage may not be indispensable
and may be replaced with simple lymphatic drainage
(self-massage).

Treatment costs

The services currently offered in Québec’s public health
system are very limited. According to the preliminary
budget impact analysis performed, intensive-phase
treatment would cost on average $422 per patient. This
cost takes into account the average cost of inelastic
upper-limb compression bandages ($55), the cost of

a physiotherapist’s assessment ($37) and the cost of
bandage application ($330) for a period of 15 treatment
sessions. If the plateau of lymphedema reduction were
reached in 6 sessions, the cost of treatment would be
$132, whereas it would rise to $440 if the plateau were
reached in 20 sessions. The average total annual cost
for intensive-phase treatment in the first five years of



a public lymphedema management program would

be $219,700 or $329,500, depending on the selected
proportion (10% or 15% respectively) of patients treated
for secondary lymphedema related to breast cancer,
based on an average annual increase in breast cancer
incidence of 0.16%. These costs were calculated from
the total average per-patient cost ($422).

Maintenance-phase treatment would annually cost
$1,217 on average per patient. This cost includes

the average equivalent annual cost of two sets of
compression garments (gauntlet and sleeve) of $1,166
per year and of professional services of $51. In total,
maintenance-phase treatment in the first five years of a
lymphedema management program would range from
$6 million to $9 million at the start of the program and
would increase annually to reach from $8 million to
$12 million by the fifth year of the program, according
to the selected hypothesis on the incidence of secondary
lymphedema to be treated (10% or 15% respectively).

Conclusions and recommendations

This report assessed the issue of cancer-related
secondary lymphedema diagnosis and management.

Cancer-related secondary lymphedema is a chronic,
incurable disease with an unpredictable and relatively
frequent onset manifesting as an accumulation of lymph
fluid generally in the upper or lower limbs. This is a
disease that causes major physical problems, such as an
increase in affected limb volume, pain, and movement
limitation, combined with a high risk of skin infections
and subcutaneous fibrosis. It erodes patients’ quality

of life and may lead to psychological problems such as
anxiety and depression. Added to this are social costs,
including social isolation and the inability to return to
work, and the financial costs of medical supplies and
care. It should nevertheless be noted that new diagnostic
and therapeutic approaches, especially for breast cancer,
may lower the incidence of lymphedema.

There are several physical, surgical and pharmacological
treatment options aimed at halting the progression

of the disease, reducing edema volume, limiting its
complications and improving quality of life. Among

the various treatments examined, the evidence analyzed
converges on the efficacy of multi-layered low-stretch
compression bandages for reducing edema volume
during the intensive phase of treatment. Manual
lymphatic drainage may be less effective for reducing
edema volume but may have a beneficial effect by
improving patients’ quality of life. Wearing compression
garments on a long-term basis appears essential for
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maintaining the volume losses achieved during the
intensive phase. The approach must be personalized to
patients’ needs.

Cancer-related secondary lymphedema raises several
issues:

1. The first is diagnosis, which may be suspected from
the subjective symptoms reported by patients or
established by the objective criteria of affected limb
volume percentages or increases measured with
various instruments. There is general agreement on
an affected limb volume difference of at least 10%
or 200 mL. However, the diversity of measurement
instruments and the multiple classification systems
used make it difficult to establish a diagnosis and
therefore to develop a specific treatment strategy
based on the degree of lymphedema. There is
currently no consensus on the diagnostic criteria for
lymphedema.

2. The second issue is the unpredictable nature of the
disease, which may occur immediately or up to
several decades after cancer treatment. As a result,
it is difficult to establish an accurate incidence rate,
but above all patients are obliged to take lifelong
precautions. Moreover, no measure has proven
effective for completely preventing the onset of
lymphedema.

3. The third issue is early intervention upon disease
onset to prevent complications. In fact, as soon as
it appears, lymphedema becomes a chronic disease.
Lymphedema management aims to halt the increase
in affected limb volume and to minimize it in order
to limit the effects of fibrosis, skin complications and
movement limitations in the affected limb.

4. The fourth issue is the complexity of lymphedema
management, which requires the coordination and
collaboration of several health professionals.

5. The final issue is treatment cost and financing.
Without appropriate treatment, patients with
secondary lymphedema are twice as vulnerable to
complications requiring the use of the public health
system’s medical and hospital resources. Unlike
other health plans in Canada and elsewhere in the
world, Québec’s public health insurance plan does
not cover treatments for secondary lymphedema,
except for limited therapeutic services offered in a
few hospital centres. The paucity of public system
services forces patients to turn to the private sector
where they must pay treatment costs themselves.



The preliminary budget impact analysis shows that the designation or establishment of service points
lymphedema treatment costs are not negligible for accessible in all the regions of Québec. If such a
patients and that some are recurring and lifelong. program were to be developed, consideration should
be given to the possibility of including patients with
primary lymphedema or with secondary lymphedema
unrelated to cancer (due to other surgical procedures
1. All patients with or at risk for cancer-related or to severe venous problems).

secondary lymphedema should be properly informed.

In light of these considerations, AETMIS (INESSS)
recommended the following:

This committee, under the responsibility of a

An initial mode of information should be established government cancer organization, should gather
before any cancer procedure and repeated upon multidisciplinary experts in the field to develop
hospital discharge. Standardized information should evidence-based consensus statements on:

be provided in educational brochures indicating the
risks, signs and symptoms of lymphedema, basic
hygiene and safety measures, benefits of achieving or
maintaining a healthy weight, advisable exercises, and
a service point responding to emergencies. » standardized diagnostic criteria for lymphedema
and the choice of a measurement instrument;

= available therapeutic options for the best
cancer treatments that also decrease the risk of
lymphedema;

2. All health professionals involved in managing patients

at risk for cancer-related secondary lymphedema = all preventive measures applicable to at-risk
should be given complete information on diagnosis, patients in order to prevent or delay the onset of
prevention and the various therapeutic options lymphedema;

avzylable, and they shquld be able to refer these = the best therapeutic measures to control

patients to the appropriate resources when necessary. lymphedema in Québec;

This information should be provided before, during = emerging therapeutic approaches, especially

liposuction, lymph node transplantation and

and after the cancer-treatment phase by cancer A
lymphovenous anastomosis.

surgeons, hemato-oncologists, radiation therapists
and care teams, including pivot nurses, dietitians,

social workers and psychologists. In addition, family 5.The ministére de la Santé et des Services sociaux,

physicians should be properly informed of the risks acting through the Direction québécoise du cancer

of lymphedema onset, basic hygiene and safety (formerly Direction de la lutte contre le cancer),

measures, and available community resources. should examine modalities for the public health
insurance plan to cover the costs associated with the

This therefore involves a comprehensive continuing different treatment phases of cancer-related secondary

medical education program in which the federations lymphedema.

of general practitioners and specialists concerned
should participate in collaboration with the College
des médecins. A similar initiative should be
undertaken with the professional orders concerned and
interdisciplinary cancer teams.

3. Providers of physiotherapy, massage therapy and
any other applicable therapy should be duly trained
in manual lymphatic drainage techniques specific to
lymphedema treatment (Vodder or Leduc technique,
etc.) and in techniques for applying multi-layered low-
stretch compression bandages.

4. A committee of expert clinicians should be formed to
establish the best lymphedema management practices
for Québec and to develop a program offering a
continuum of integrated follow-up care and including
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(GLOSSAIRE

Anastomose lymphoveineuse
Abouchement d’un vaisseau lymphatique a une veine.

Axillaire
Qui appartient a I’aisselle ou qui est en rapport avec ’aisselle?.

Adipocyte
Cellule de I’organisme contenant des lipides®.

Bandage compressif multicouches peu élastique
Application successive des couches de gaze, de mousse et de bandages compressifs a courte élasticité pour
compenser la perte de souplesse de la peau due au lympheedéme, aider les muscles a stimuler la circulation
lymphatique et éviter une nouvelle accumulation de liquide lymphatique provoquant I’enflure [AQL, 2008].
Biopsie
Prélévement d’un fragment de tissu ou d’organe sur un étre vivant pour I’examen au microscope®.
Cellulite
Inflammation grave du tissu sous-cutané, d’origine infectieuse®.

Compression pneumatique
Appareil médical composé de chambres a air séquentielles produisant graduellement des compressions et des
décompressions. Cet appareil est utilisé pour favoriser la circulation périphérique et pour traiter plusieurs maladies
comme le lympheoedéme et les problémes liés au systéme lymphatique ou veineux.

Drainage lymphatique manuel
Technique douce différente des techniques de massage réguliéres qui permet de stimuler 1’activité des vaisseaux
lymphatiques et de déplacer le fluide lymphatique vers les endroits du corps ou le systéme lymphatique fonctionne
bien [AQL, 2008].

Espace interstitiel
Espace entre les cellules.

Essai clinique randomisé
Essai portant sur au moins deux interventions, dans lequel les personnes admissibles sont réparties aléatoirement
entre le groupe traité et le groupe témoin’.

Etude comparative non randomisée
Etude expérimentale dans laquelle les chercheurs comparent les résultats obtenus chez un groupe de sujets qui ont été
soumis & une intervention a ceux de sujets présentant des caractéristiques similaires, mais qui n’y ont pas été soumis®.
Etude de série de cas
Etude d’observation sans groupe témoin portant sur une intervention, ou I’exposition a un facteur donné, et son
résultat chez une série de sujets’.

Exérese

3 Dictionnaire Larousse. Disponible a: http ://www.larousse.fr/dictionnaires/francais/axillaire

4 Encyclopédie Larousse. Adipocyte [site Web]. Disponible a: http:/www.larousse.fr/encyclopedie/medical/adipocyte/10978.
5 Encyclopédie Larousse. Biopsie [site Web]. Disponible a: http :/www.larousse.fr/encyclopedie/medical/biopsie/11571.

6 Dictionnaire Larousse. Disponible a: http :/www.larousse.fr/dictionnaires/francais/cellulite.

7 Définition tirée du glossaire INAHTA-HTAI. Disponible a: http ://etmis.org/tiki-index.php?page=Liste de tous les termes.
8 Idem.

9 Idem.



Opération consistant & enlever un organe, un ensemble de tissus ou un corps étranger par voie chirurgicale'.

Fibrose
Augmentation pathologique du tissu conjonctif contenu dans un organe!.

Fistule
Canal pathologique mettant en communication anormale un viscére et la peau (fistule externe)'2.

Ganglions lymphatiques
Point de rencontre des vaisseaux lymphatiques. Ils sont groupés en chaines dans le cou (cervicaux) et au niveau des
aisselles (axillaires), des aines (inguinaux), du thorax (lombo-aortiques) et de I’abdomen (iliaques et pelviens), ou
groupés en amas et jouent un role déterminant dans la défense immunitaire.

Ganglion sentinelle
Ganglion lymphatique axillaire qui constitue le premier point de relais dans la propagation d’un cancer [du sein],
dont I’examen fournit un bon indice de 1’état du reste des ganglions axillaires [OQLF, 1999].

Gantelet
Gant qui couvre le poignet, la main, les doigts et 1’avant-bras.

Hyperkératose
Epaississement anormal de la couche cornée (la plus superficielle) de 1’épiderme®.

Hyperpigmentation
Exagération de la coloration cutanée.

Incidence
Nombre de nouveaux cas d’une maladie ou d’un probléme de santé dans une population a risque au cours d’une
période donnée, généralement un an',

Ipsilatéral
Qui se trouve ou se produit d’un méme c6té du corps (synonyme : homolatéral)'s.
Lipogenése
Ensemble des processus biochimiques permettant la synthése des lipides en général et des acides gras en particulier

[Prochnow, 2009].

Liposuccion

Aspiration chirurgicale, par une petite incision, de la graisse sous-cutanée superficielle ou profonde!s.
Lymphangite

Inflammation des vaisseaux lymphatiques, consécutive a un processus mécanique, infectieux ou tumoral’.
Lymphocéle

Epanchement ou accumulation de lymphe!s.
Lymphceedéme

Accumulation de liquide lymphatique dans les espaces interstitiels et les tissus sous-cutanés.

Lymphceedéme secondaire
Forme de lymphoedéme qui résulte des dommages causés au systéme lymphatique par un traumatisme, une

10 Encyclopédie Larousse. Exérése [site Web). Disponible a: http :/www.larousse.fr/encyclopedie/medical/exérése/12997.

11 Dictionnaire Larousse. Disponible a: http ://www.larousse.fr/dictionnaires/francais/fibrose.

12 Encyclopédie Larousse. Fistule [site Web]. Disponible a: http ://www.larousse.fr/encyclopedie/medical/fistule/13146.

13 Dictionnaire Larousse. Disponible a: http ://www.larousse.fr/dictionnaires/francais/Hyperkératose.

14 Définition tirée du glossaire INAHTA-HTAI. Disponible a: http :/etmis.org/tiki-index.php?page=Liste de tous les termes.

15 Dictionnaire Larousse. Disponible a: http :/www.larousse.fr/dictionnaires/francais/Ipsilatéral.

16 Dictionnaire Larousse. Disponible a: http :/www.larousse.fr/dictionnaires/francais/Liposuccion.

17 Encyclopédie Larousse. Lymphangite [site Web]. Disponible a: http :/www.larousse.fr/encyclopedie/medical/lymphangite/14292.

18 Dictionnaire Larousse. Disponible a: http :/www.larousse.fr/dictionnaires/francais/Lymphocele.
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intervention chirurgicale ou de la radiothérapie [AQL, 2008].

Liquide lymphatique (lymphe)
Liquide organique translucide permettant de drainer de fagon excessive les protéines, I’eau et les gras provenant de la
circulation sanguine®.

Lymphoscintigraphie
Technique permettant d’explorer les vaisseaux ou les ganglions lymphatiques aprés y avoir introduit un corps
radioactif dont le cheminement et les éventuels foyers de fixation peuvent étre repérés par scintigraphie [OQLF,
1999].

Mastectomie
Opération chirurgicale qui consiste a enlever un sein dans sa totalité pour traiter un cancer du sein?’.

Mesures prophylactiques
Ensemble de moyens médicaux mis en ceuvre pour empécher I’apparition, I’aggravation ou 1’extension des
maladies?".

(Edéme
Accumulation anormale de liquide provenant du sang dans les espaces intercellulaires d’un tissu?2.

Papillomatose
Augmentation de la longueur et de 1’épaisseur des bourgeons épidermiques, qui révele une prolifération cellulaire
accrue®,

Prévalence
Nombre de personnes dans une population ayant une maladie ou un probléme de santé particulier a un moment
donné, habituellement exprimé en proportion du nombre de personnes atteintes par rapport a la population totale?*.

Résection
Ablation chirurgicale d’une partie d’un organe, en conservant les parties saines et en rétablissant, s’il y a lieu, leur
continuité?,

Spectométrie de bio-impédance
Meéthode qui consiste & mesurer la résistance d’un tissu biologique a un courant alternatif. Cette méthode est utilisée
pour suivre le changement de la composition d’un tissu biologique [Cox-Riejven et Soeters, 2000].

Thérapie décongestive complexe
Traitement du lympheedéme qui allie le drainage lymphatique manuel (DLM), les bandages compressifs
multicouches, les exercices décongestifs et les soins de la peau [AQL, 2008].

Tumorectomie

Intervention chirurgicale pratiquée dans les cas de cancer du sein, qui consiste a réséquer la tumeur et une marge de
tissu sain tout en maintenant 1’apparence esthétique du sein [OQLF, 1998].

Vaisseau lymphatique
Canal par lequel circule le liquide lymphatique (lymphe).

Vasodilatateur périphérique
Composé qui augmente le calibre des vaisseaux sanguins, ce qui a pour conséquence d’augmenter les échanges
liquidiens ou de substances entre le sang et les tissus environnants.

19 Fondation québécoise du cancer. Capsule santé [site Web]. Disponible a: https://www.fqc.qc.ca/informer/capsule-sante.html.

20 Encyclopédie Larousse. Mastectomie [site Web]. Disponible a: http ://www.larousse.fr/encyclopedie/medical/mastectomie/14418.
21 Dictionnaire Larousse. Disponible a: http :/www.larousse.fr/dictionnaires/francais/prophylaxie.

22 Dictionnaire Larousse. Disponible a: http :/www.larousse.fr/dictionnaires/francais/oedéme.

23 Dictionnaire Larousse. Disponible a: http :/www.larousse.fr/dictionnaires/francais/papillomatose.

24 Définition tirée du glossaire INAHTA-HTAI. Disponible a: http ://etmis.org/tiki-index.php?page=Liste de tous les termes.

25 Encyclopédie Larousse. Résection [site Web]. Disponible a: http ://www.larousse.fr/encyclopedie/medical/résection/15830.
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1

INTRODUCTION

Dans le monde occidental, I’incidence de la plupart des types de cancer s’est
considérablement accrue au cours des deux dernieres décennies, mais, grace a de
nouvelles approches de chirurgie, de chimiothérapie et de radiothérapie, les taux de survie
ont également augmenté. Malheureusement, ces approches ne sont pas dénuées d’effets
indésirables, qui auront des conséquences pour les patients et imposeront un fardeau
clinique et économique supplémentaire au systéme de santé. L'une de ces complications
est le lympheedéme secondaire lié au cancer. Cette maladie chronique et incurable, causée
par un traumatisme au systéme lymphatique, se manifeste par I’accumulation de liquide
lymphatique a forte teneur protéique dans les espaces interstitiels et les tissus sous-
cutanés, généralement dans les membres supérieurs ou inférieurs.

Le lymphoedéme secondaire survient généralement aprés le traitement du cancer du sein,
des voies génito-urinaires ou gynécologiques et des mélanomes. Son incidence n’est

pas connue avec précision en raison de la variété des définitions et des techniques de
détection de la maladie, mais elle varierait entre 10 et 50 % selon le type de cancer et
d’intervention thérapeutique. Au Québec, un peu plus de 15 000 personnes sont traitées
annuellement pour I’un ou I’autre de ces cancers, dont environ 6 000 pour le cancer du
sein. Le traitement du cancer du sein semble d’ailleurs étre la cause la plus fréquente du
lympheedéme secondaire.

Une série de mesures prophylactiques empiriques ayant pour but de réduire les risques
d’apparition d’un lympheedéme ont été proposées, dont notamment la formation continue
des intervenants de la santé et des patients ainsi que 1’adoption de comportements
préventifs. Les experts préconisent particuliérement la détection et le traitement précoces
du lympheedéme, car ils permettent généralement de freiner son évolution et de réduire au
minimum les complications débilitantes.

En absence de prise en charge immédiate lors de son apparition, le lymphaedéme
secondaire tend a progresser et le volume du membre a augmenter, provoquant de
I’inconfort physique, de la douleur et un déficit fonctionnel. Peuvent alors s’associer des
complications physiques et psychologiques importantes ainsi qu’une morbidité a long
terme et une détérioration majeure de la qualité de vie. Cette maladie engendre des cofits
sociaux et nécessite le plus souvent une prise en charge prolongée et ardue. Plusieurs
options thérapeutiques physiques, pharmacologiques et chirurgicales s’ offrent aux
patients atteints d’un lymphoedéme secondaire lié au cancer, mais le Québec n’a pas de
programme spécifique de prise en charge de cette maladie, et la plupart des traitements ne
sont pas couverts par le régime public d’assurance maladie.

Dans ce contexte, la Direction de la lutte contre le cancer (DLCC)* a demandé a

I’ Agence d’évaluation des technologies et des modes d’intervention en santé¢ (AETMIS),
a qui a succédé I’Institut national d’excellence en santé et en services sociaux (INESSS),
de réaliser une revue systématique de la littérature sur la prise en charge optimale du
lymphceedéme secondaire lié au traitement du cancer. La présente évaluation porte
principalement sur ’efficacité des différentes interventions thérapeutiques. Une étude
exploratoire des cofits liés a la prise en charge clinique du lympheedéme secondaire 1i¢ au
cancer est également présenteée.

26 Aujourd’hui la Direction québécoise du cancer.



2 LE LYMPHEDEME

2.1 Définition et étiologie
Le lymphcedéme est une maladie chronique causée par 1’accumulation de liquide
lymphatique a forte teneur protéique dans les espaces interstitiels et les tissus sous-
cutanés, principalement adipeux et conjonctifs. Cette accumulation se produit lors d’un
dysfonctionnement du systéme lymphatique [Lawenda et al., 2009; Warren et al., 2007].

En plus de son role dans le systéme immunitaire, le systéme lymphatique a pour fonction
de réabsorber les liquides et les protéines qui s’accumulent dans les tissus interstitiels et
de les retourner dans le systéme veineux apres filtration dans les ganglions lymphatiques,
maintenant ainsi la pression interstitielle constante. Lorsque le systéme lymphatique est
modifié ou endommagé, la réabsorption est réduite. Si la capacité de transport diminue
de plus de 80 %, le systéme lymphatique ne peut plus gérer 1’augmentation de la charge
lymphatique?’, et une insuffisance lymphatique s’ensuit [Karki et al., 2009; Lawenda

et al., 2009], entrainant une accumulation de protéines, de liquide lymphatique et de
métabolites cellulaires dans les espaces interstitiels. Secondairement, il y a activation

de la production d’adipocytes qui stimulent la lipogenése et 1’accumulation de dépdts
adipeux et, par la suite, de fibroblastes qui, en produisant du collagéne, engendrent la
prolifération des tissus conjonctifs. Ces changements pathologiques provoquent de fagon
séquentielle I’enflure des tissus superficiels du corps, de 1’cedéme, une inflammation
chronique et finalement, de la fibrose ainsi qu’une hypertrophie des tissus adipeux et une
altération du tissu élastique. Le liquide lymphatique stagnant riche en protéines devient
également un milieu de culture idéal pour les bactéries, augmentant ainsi les risques
d’infection [Lawenda et al., 2009; Mayrovitz, 2009; Vignes, 2008; Horning et Guhde,
2007; Warren et al., 2007; Szuba et Rockson, 1997].

On distingue principalement deux types de lymphoedémes : primaire et secondaire. Ce
dernier constitue 1’objet du présent rapport. Le lymphcoedéme primaire est la conséquence
d’une anomalie congénitale ou héréditaire du systeme lymphatique?, tandis que le
lymphcedéme secondaire résulte de 1’obstruction ou de I’interruption du systéme
lymphatique par un traumatisme, une intervention chirurgicale ou de la radiothérapie.
Dans le monde, la principale cause de lympheedéme secondaire est la filariose®. Dans les
pays occidentaux, toutefois, presque tous les cas sont liés au cancer et aux interventions
qui y sont associées [Lawenda et al., 2009; Warren et al., 2007].

2.2 Evolution naturelle du lympheedéme secondaire 1ié au cancer

Le lymphcedéme secondaire li¢ au cancer apparait souvent a la suite d’une radiothérapie
ou d’une intervention chirurgicale pour un cancer qui requiert 1’ablation d’un ou de
plusieurs ganglions lymphatiques axillaires, inguinaux, iliaques ou lombo-aortiques,
notamment les cancers du sein, de la peau (mélanome), du systéme reproducteur
(ovaires, utérus, col utérin, endométre, vulve, prostate, testicules), de la téte et du cou

27 La capacité de transport est le volume maximal que les voies lymphatiques peuvent transporter par unité de temps
sur une certaine distance. La charge lymphatique est la quantité de lymphe a transporter pour empécher ’apparition
d’un cedéme. Quand la charge lymphatique dépasse la capacité de transport, le systéme lymphatique devient surchargé,
ce qui provoque une insuffisance ou une déficience lymphatique et méne a I’'cedéme interstitiel [Lawenda et al., 2009].

28 Les anomalies répertoriées incluent I’hypoplasie (diminution du diamétre), I’hyperplasie (augmentation du
diametre) ou I’aplasie (absence) des vaisseaux lymphatiques, la réduction du nombre de vaisseaux lymphatiques ainsi
que la fibrose des ganglions inguinaux (syndrome de Kinmonth) [Lawenda et al., 2009].

29 Lafilariose est une maladie parasitaire causée par un ver de I’ordre des nématodes (Wuscheria bancrofti) dont la
forme est comparable a celle d’un fil. Cette maladie affecterait plus de 90 millions de personnes dans le monde.



ainsi que de I’abdomen (vessie). Le lympheedéme est plus communément associé€ a
une stagnation de la lymphe dans les membres inférieurs et supérieurs, mais il peut
également atteindre d’autres parties du corps dont le thorax (sein), le cou, la téte et les
organes génitaux externes [Lawenda et al., 2009; MSAC, 2004]. Le moment d’apparition
du lympheedéme est trés variable et imprévisible. La maladie peut se manifester peu
aprés le traitement ou des mois, voire des années plus tard. Cependant, plus de 80 %
des lymphcedémes secondaires feraient leur apparition dans les deux premiéres années
suivant le traitement [Norman et al., 2009]. Entre 10 et 50 % des patients qui subissent
I’ablation de ganglions ou une radiothérapie en seront atteints. Toutefois, il est difficile
de prédire qui présentera un lymphceedéme et quand (voir les sections 2.5 et 2.6 sur
I’incidence et les facteurs de risque) [Lawenda et al., 2009; MSAC, 2004].

Parce qu’il cause des 1ésions permanentes au systéme lymphatique régional, le
lympheedéme secondaire est une maladie chronique. Cependant, 1’cedéme causé par

la maladie peut, quant a lui, étre temporaire ou permanent selon le stade atteint lors

de sa prise en charge. La majorité des personnes qui ont un lymphecedéme présentent

des symptomes légers (de 65 a 80 %) et réversibles qui peuvent étre assez facilement
maitrisés s’ils sont pris en charge et traités rapidement. Toutefois, ces patients demeurent
prédisposés toute leur vie a d’autres poussées de lymphoedéme [Lawenda et al., 2009;
Mayrovitz, 2009; Horning et Guhde, 2007; Paskett et al., 2007].

Lorsqu’il n’est pas traité, le lymphoedéme secondaire est une maladie progressive

et dégénérative associée a des complications physiques (notamment les infections)

et psychologiques ainsi qu’a une morbidité a long terme et a une détérioration de la
qualité de vie. Sur le plan physique, les membres enflés peuvent étre douloureux et leur
fonctionnalité compromise [MSAC, 2004]. L’augmentation de volume et la limitation
des mouvements des membres peuvent occasionner des problémes de fonctionnement a
la maison, au travail et dans les activités quotidiennes en plus d’altérer I’image corporelle
et d’affecter la santé mentale [MSAC, 2004]. Parmi les problémes psychologiques
importants, citons I’anxiété, la dépression, le dysfonctionnement sexuel, I’évitement
social ou I’exacerbation de maladies psychiatriques existantes [Lawenda et al., 2009;
Mayrovitz, 2009; Horning et Guhde, 2007]. Certaines études ont méme montré que la
détresse psychologique provoquée par un membre lymphaedématié serait plus grande que
celle du diagnostic initial de cancer et des traitements subséquents [Ahmed et al., 2008;
Ridner, 2005]. Enfin, la défaillance du systéme lymphatique conduit a une diminution

de 'immunité dans le membre affecté qui prédispose aux infections récurrentes comme
la cellulite, la lymphangite® et 1’érysipele® [Lawenda et al., 2009; Mayrovitz, 2009;
Horning et Guhde, 2007].

2.3 Classification clinique du lymphceedéme secondaire

La classification clinique du lymphceedéme secondaire a été établie par 1’ International
Society of Lymphology [ISL Executive Committee, 2003]. Elle refléte ’aspect évolutif
de la maladie, mais elle ne semble pas faire I’unanimité auprés de tous les experts [ILF,
2006]. Le tableau 1 décrit les différents stades de la maladie.

30 Les lymphangites et les cellulites affectent respectivement 15,9 et 14,1 % des patients atteints d’un lympheedeme
[Shih et al., 2009].

31 Dérysipele est une dermo-épidermite aigué causée par un streptocoque hémolytique. La maladie se manifeste
tout d’abord par des symptomes généraux (fievre, frisson, asthénie, voire vomissements). Par la suite, il y a apparition
d’une ou de plusieurs plaques rouges, douloureuses et cedématiées, surtout au visage et aux membres inférieurs (ces
symptomes peuvent étre décalés dans le temps) [ILF, 2006].



Tableau 1
Classification clinique du lymphoedéme secondaire

Stade Description

L’enflure est peu ou pas évidente malgré un transport défectueux de la lymphe, car
la capacité de transport réduite excéde encore la charge lymphatique. Certains pa-
tients peuvent ressentir de la lourdeur dans le membre affecté, mais la maladie est
asymptomatique dans la majorité des cas. Ce stade peut exister pendant des mois
ou des années avant que 1’cedéme n’apparaisse, ou encore perdurer indéfiniment.

Latent ou subcli-
nique*

Stade précoce de la maladie avec accumulation de liquide relativement concentré
en protéines dans les tissus qui disparait avec 1’¢lévation prolongée du membre.
Le patient peut présenter un cedéme a godet' trés 1éger et sans fibrose. L’enflure
est réversible a ce stade et le membre peut reprendre sa taille normale avec des
traitements.

Lymphceedéme
réversible

11 L¢lévation du membre réduit trés rarement ’enflure, et le godet’ est manifeste.

Lympheedéme A ce stade, la fibrose intradermique devient plus importante et diminue la sou-
spontanément plesse tissulaire. Le godet' tend alors a disparaitre et le patient présente générale-
irréversible ment un signe de Stemmer*. L’enflure du membre ne régresse pas avec 1’élévation.
Les infections sont plus fréquentes en raison de la capacité réduite du systéme
immunitaire a éliminer les bactéries et les débris. La maladie n’est pas réversible a
ce stade, mais elle peut régresser ou s’atténuer avec les traitements.

II avancé

La fibrose et le volume du membre sont plus importants. Le godet’ est absent. Il y
a des changements morphologiques de la peau tels que 1’hyperkératose, I’hyperpig-
mentation, la papillomatose, I’augmentation des plis de la peau, des fistules lym-
phocutanées et des dépots adipeux. Les acces de cellulites et de lymphangites sont
courants. Dans quelques cas, des tumeurs malignes telles que des lymphangiosar-
comes, des sarcomes de Kaposi ou des lymphomes ainsi qu’une nécrose tissulaire
peuvent se développer. Ce stade est irréversible.

Eléphantiasis

1 lymphostatique

Sources : International Society of Lymphology [ISL Executive Committee, 2003] et International Lymphoedema Framework [ILF, 2006].

* Le stade 0 n’est pas universellement reconnu par les experts [ISL Executive Committee, 2003].

+ Godet : marque laissée par la pression exercée sur le membre par un doigt pendant au moins 10 secondes, qui indique un excés de liquide interstitiel
dans les tissus. La profondeur de I’empreinte refléte la gravité de 1I’cedéme [ILF, 2006].

1 Signe de Stemmer : impossibilité¢ de froncer la peau du deuxiéme orteil, et selon certains auteurs, de la face dorsale des doigts.

Il est a noter qu’une classification antérieure [Campisi ef al., 2006] en cing stades a déja
été proposée. Le stade 1a correspond au stade 0 de la classification de 1’ International
Society of Lymphology, le stade 1b référe au stade I, le stade 2 au stade 11, le stade 3

au stade II avancé et les stades 4 et 5 sont une subdivision du stade III [ISL Executive
Committee, 2003]. De plus, bien qu’elle ne soit pas a proprement parler une composante
du systéme de classification du lymphceedéme, la différence de volume entre le membre
affecté et celui qui ne I’est pas peut étre utilisée comme complément pour caractériser
la gravité de chaque stade. Ainsi, la maladie est dite bénigne ou légere s’il y a moins de
20 % d’augmentation de volume (généralement stade O et I), elle est modérée s’il y a 20
a 40 % d’augmentation (stade II), et grave s’il y a plus de 40 % d’augmentation (stade
III) [ILF, 2006; ISL Executive Committee, 2003].



2.4 Diagnostic

Tableau 2

Figure 1.

Stade et gravité du lymphedéme selon I’International Society of Lymphology.

A. Lymphoedeme léger (stade I). B. Lymphoedeme modéré (stade II). C. Lymphoedeme
grave (stade III)

A

Source : Lawenda et al., 2009.
Droits d’auteur © par le D' Brian Lawenda. Photographies utilisées avec 1’autorisation de 1’auteur.

Le diagnostic de lymphceedéme secondaire, en particulier dans les stades plus avancés,
s’établit principalement grace au tableau clinique et aux antécédents médicaux du
patient. Il est généralement posé a I’aide de mesures objectives de la différence de
volume (pléthysmographie) ou de circonférence (périmétrie) entre le membre affecté et
le membre opposé, quoique d’autres méthodes puissent également étre utilisées. Dans
les stades subcliniques, cependant, les différences de volume entre le membre sain

et le membre atteint ne sont pas détectables, et les premiers signes sont souvent des
observations subjectives telles que « j’ai le bras lourd » ou « j’ai de la difficulté a enlever
ou a mettre mes bagues » [Lawenda et al., 2009]. Le tableau 2 présente les principales
techniques de mesure utilisées pour évaluer le lympheedéme. Des explications détaillées
sur chacun des tests objectifs ainsi que leurs principaux avantages et inconvénients sont
fournies a ’annexe A.

Tests objectifs utilisés pour le diagnostic du lymphoedéme secondaire

Parameétre étudié

Test utilisé

Circonférence du membre

Circonférence prise a 1’aide d’un ruban a mesurer (périmétrie)
Circonférence et volume du membre (pérométrie)

Volume du membre

Volumétrie a eau (déplacement d’eau dans un cylindre ou pléthysmographie)
et volumétrie inversée

Volume estimé a I’aide de formules mathématiques

Pérométrie

et extracellulaire

Liquide intracellulaire

Spectrométrie de bio-impédance (impédance bioélectrique)

Lymphoscintigraphie

Circulation lymphatique Microlymphangiographie de fluorescence

Lymphographie indirecte

Tissus mous

Tonométrie

Ultrasons (échographie)

Tomographie informatisée

Imagerie par résonance magnétique (IRM)
Tomographie par émission de positrons (TEP)

Source : adapté de MSAC, 2004.




Jusqu’a présent, il n’y a malheureusement pas de consensus d’experts ni, par conséquent,
de criteres précis de changement de volume et de circonférence des membres pour
définir le lympheedéme [Lawenda et al., 2009]. Les différents parameétres utilisés pour
diagnostiquer la maladie dans le membre supérieur® incluent :

= une différence de volume entre les membres traité et non traité de 10 % ou de
200 mL [Brennan et al., 1996].
= une différence de circonférence supérieure a 2 cm a tous les endroits mesurés
[Harris et al., 2001] ou & 5 cm pour la somme des circonférences mesurées [Hayes
et al., 2005].
Plusieurs experts considérent un changement de volume d’au moins 10 % comme une
définition utile*®, quoique conservatrice*, du lymphoedéme, car elle tient compte de la
morphologie du patient [Armer et al., 2009; Lawenda et al., 2009; Armer et Stewart,
2005].

2.5 Incidence du lymphceedéme secondaire

Il existe de grandes variations dans les données sur I’incidence du lymphceedéme
secondaire li¢ au cancer. Le taux d’incidence est difficile a évaluer avec précision en
raison de I’absence de standardisation des définitions du lympheedéme et des techniques
utilisées pour le mesurer, du stade de la maladie, du type de patients recrutés dans

les études et des protocoles utilisés pour le faire et de la diversité des interventions
chirurgicales et des traitements utilisés dans les études. Le tableau 3 présente une
estimation de I’incidence du lymphoedéme secondaire selon le type de cancer.

De facon générale, les traitements du cancer du sein (évidement des ganglions axillaires,
biopsie des ganglions sentinelles ou radiothérapie) semblent la cause la plus fréquente du
lymphcedéme secondaire des membres supérieurs. Les auteurs de la revue systématique
du National Breast and Ovarian Cancer Centre [NBOCC, 2008] ont évalué qu’environ
une femme sur cing traitée pour un cancer du sein aurait un lymphecedéme du membre
supérieur dans les six mois suivant la chirurgie (incidence moyenne de 22 %), et que ce
taux augmenterait avec un suivi post-traitement plus long. La fréquence varie également
selon le type de traitement : le risque est moins ¢élevé chez les femmes qui subissent

une biopsie des ganglions sentinelles que chez celles qui subissent un évidement des
ganglions axillaires [Tsai ef al., 2009a]. Au Québec, on estime a plus de 6 000 le nombre
de nouveaux cas de cancer du sein en 2009, mais il n’y a aucune donnée sur I’incidence
du lympheedéme® [SCC, 2009]. Par ailleurs, on estime que seulement 1 % des cas

de lympheedéme secondaire seraient répertoriés. Toutefois, d’autres pays ont estimé
I’incidence de cette maladie. En Australie, environ 11 000 femmes ont un cancer du

sein annuellement, et d’apres les résultats d’une recherche effectuée sur un échantillon
représentatif de la population, plus de 3 000 femmes seraient atteintes d’un lymphceedéme
secondaire chaque année (tous stades confondus) [Hayes e al., 2008]. Aux Etats-Unis,
plus de deux millions d’ Américaines ont survécu a un cancer du sein et, selon une
estimation prudente, 200 000 d’entre elles auraient un lymphoedéme [Petrek ef al., 2001].

32 Il n’existe aucun paramétre pour définir le lympheedéme du membre inférieur.

33  Selon certains experts consultés, un volume d’cedéme inférieur a 10 % peut étre cliniquement significatif si
I’cedéme atteint la main ou le pied, ou si la personne a des douleurs neuropathiques aggravées par 'cedéme.

34 Une étude a utilisé les quatre parameétres diagnostiques sur une cohorte de 211 femmes opérées pour un cancer
du sein 30 mois auparavant. Les résultats indiquent qu’avec la définition d’une différence de volume de 10%, 41 %
des femmes auraient un lympheedéme, tandis qu’avec la définition d’une différence de circonférence de 2 cm, ce taux
grimperait a 91 % [Armer et al., 2009].

35 Les statistiques sur le cancer du sein sont disponibles dans le site Web de la Société canadienne du cancer a : http://
www.cancer.ca/ (consulté en mai 2010).

36 Source: site Web de Lympho-Québec. Disponible a: http ://www.lymphoquebec.com/ (consulté en mai 2010).
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En Suede, on a estimé que de 4 000 a 6 000 femmes ont un lymphoedéme secondaire,
dont 800 nouveaux cas par an [Johansson et Branje, 2010]. De plus, selon plusieurs
études, de 67 a 80 % de ces lymphoedémes secondaires seraient légers, et de 20 a 33 %
d’entre eux seraient modérés ou graves*’ [Johansson et Branje, 2010; Norman et al.,
2009].

L’excision des ganglions axillaires, inguinaux ou pelviens (iliaques et lombo-aortiques)
pour le traitement des cancers autres que celui du sein (cancers génito-urinaires,
cancers gynécologiques, mélanomes) est aussi une cause de lymphecedéme secondaire.
Cependant, I’incidence du lymphoedeme li€ a ces autres types de cancers est moins
bien connue en raison du faible nombre d’études publiées et de la moins bonne qualité
des données. Au Québec, environ 9 500 personnes seraient affectées par I’'un ou I’autre
de ces cancers annuellement [SCC, 2009]. L’apparition d’un lymphceedéme secondaire
du membre inférieur a la suite d’une chirurgie des ganglions inguinaux semble aussi
fréquente que celle du lymphoedéme du membre supérieur apres une chirurgie des
ganglions axillaires pour le cancer du sein [NBOCC, 2008].

Tableau 3
Fréquence du lymphcedéme secondaire selon le type de cancer
Type de Type d’intervention Fréquence | Références
cancer
Tous 6-53 % Lawenda ef al., 2009; Norman et al., 2009; Hayes et
al., 2008; NBOCC, 2008; Park et al., 2008; Horning et
) Guhde, 2007; Paskett et al., 2007
Evidement axillaire 11-22 % Yen et al., 2009; McLaughlin et al., 2008; Rockson et
Sein Rivera, 2008; Lucci et al., 2007
Biopsie des ganglions 6-7 % Yen et al., 2009; McLaughlin et al., 2008; Rockson et
sentinelles Rivera, 2008; Lucci et al., 2007
Chirurgie + radiothérapie 6-48 % Lawenda et al., 2009; Rockson et Rivera, 2008
Col d Hystérectomie 5-10 % Rockson et Rivera, 2008
ol de
lutérus Chirurgie + radiothérapie 18-49 % Lawenda et al., 2009; Tada et al., 2009; NBOCC, 2008,;
Rockson et Rivera, 2008; Beesley et al., 2007
Chirurgie 3-4% Tozzi et al., 2005; Beesley et al., 2007
Endomeétre Chirurgie + radiothérapie | 4-18 % Lawenda et al., 2009; NBOCC, 2008; Rockson et Ri-
vera, 2008
Ovaire Tous 5-22 % Tada et al., 2009; NBOCC, 2008; Beesley et al., 2007
Lawenda et al., 2009; NBOCC, 2008; Rockson et Ri-
- o, ) ) ) )
Vulve Tous H-48% | Lera, 2008; Beesley ef al., 2007; Petereit et al., 1993
Prostate Chirurgie 3-8% Rockson et Rivera, 2008
Chirurgie + radiothérapie 9-66 % NBOCC, 2008; Rockson et Rivera, 2008
Pénis Chirurgie 22-33 % Rockson et Rivera, 2008
Vessie Tous 13-20 % NBOCC, 2008
Chirurgie axillaire :
biopsie des ganglions
sentinelles 2% Wrone et al., 2000
M¢élanome évidement axillaire 6-29 % NBOCC, 2008; Starritt et al., 2004
évidement axillaire +
radiothérapie 53% Starritt et al., 2004
Chirurgie inguinale 18-29 % NBOCC, 2008; Rockson et Rivera, 2008

37 Les pourcentages varient selon les études en raison des critéres utilisés pour déterminer le stade de la maladie.



2.6 Facteurs de risque
Jusqu’a présent, il a été impossible de prédire chez qui et quand un lymphceedéme
secondaire se développera. Toutefois, plusieurs facteurs de risque ont ét¢ identifiés, dont
les principaux sont les chirurgies lourdes et la radiothérapie [Tada et al., 2009; Tsai et
al., 2009b; Yen et al., 2009; Hayes et al., 2008; McLaughlin et al., 2008; NBOCC, 2008;
Paskett et al., 2007]. La méta-analyse de Tsai et ses collaborateurs [2009b] a montré que
le risque de lymphoedéme est de 42 % plus élevé apres une mastectomie qu’apres une
tumorectomie (RR = 1,42; IC 24 95 % : de 1,15 a 1,76). Le risque est trois fois plus élevé
si un évidement axillaire est effectué au lieu d’une biopsie des ganglions sentinelles
(RR=3,07; ICa95 % : de 2,20 a4 4,29), presque cinq fois plus élevé si le nombre de
ganglions enlevés est supérieur a 5 (RR =4,68; IC a 95 % : de 1,36 2 16,08) [Yen et al.,
2009], et presque deux fois plus ¢levée si la région de I’aisselle ou de 1’aine a été traitée
par radiothérapie (RR = 1,92; IC 2 95 % : de 1,61 a 2,29) [Tsai et al., 2009b]. Une autre
étude a montré que I’évidement des ganglions pelviens augmente aussi le risque de
lympheedéme du membre inférieur (RR = 1,79; IC 2 95 % : de 1,20 a 2,67) [Tada ef al.,
2009].

D’autres facteurs pourraient également contribuer a I’apparition d’un lymphceedéme
secondaire, mais les preuves sont plus faibles. Parmi ces facteurs possibles, il y a la
surcharge pondérale (obésité) et la prise de poids aprées le traitement, I’envahissement
ganglionnaire axillaire (N+), I’age avancé, les infections notamment de la peau ou

des ganglions lymphatiques, les lymphoceles, le développement d’une tumeur, les
changements de pression atmosphérique (voyage en avion), les traumatismes corporels
ou d’autres maladies telles que I’hypertension et les maladies touchant les vaisseaux
sanguins ainsi que la diminution de 1’activité physique [Lawenda et al., 2009; Meeske
et al.,2009; Lee et al., 2008; McLaughlin et al., 2008; NBOCC, 2008; Park et al., 2008;
Paskett et al., 2007; Warren et al., 2007; Johansson, 2002].

2.7 Prévention du lympheedéme secondaire

I n’y a pas d’études de bonne qualité sur la prévention du lympheedéme secondaire li¢
aux traitements du cancer. Toutefois, les experts s’entendent pour dire que la premiére
mesure préventive devrait étre d’informer (avant méme le début des traitements
oncologiques) les patients sur le lymphecedéme secondaire ainsi que sur les précautions a
prendre pour réduire les risques d’apparition de la maladie [ISL Executive Committee,
2009; Lawenda et al., 2009; Mayrovitz, 2009; ILF, 2006]. D’ailleurs, une étude réalisée
par Park et ses collaborateurs en 2008 a révélé que les patients qui ne regoivent pas
d’informations sur le lymphoedéme avant leurs traitements oncologiques seraient plus
fréquemment atteints que ceux qui ont recu de 1’information (28,9 % versus 20,7 %;

p = 0,044). De méme, on a noté que les patients qui n’avaient pas de lymphceedéme
observaient mieux les mesures préventives (p < 0,001) [Park et al., 2008]. Une autre
étude a également évalué la connaissance et I’observance des comportements de
prévention du lymphoedéme chez des survivantes du cancer. Les auteurs ont indiqué que
la connaissance des comportements de prévention des risques variait de 21,4 a 71,4 %.
Toutefois, I’observance réelle des comportements préventifs variait de 28,6 % a 61,4 %.
Par exemple, 60,7 % des participantes ont déclaré qu’elles savaient qu’il ne fallait pas
transporter des objets lourds (conseil empirique), mais seulement 46,4 % d’entre elles
ont dit suivre cette recommandation [Nelson ef al., 2000].

La majorité des mesures de prévention recommandées se fondent sur des données
consensuelles ou empiriques qui ne sont que partiellement appuyées par des études
scientifiques. Ces mesures reposent sur deux principes : diminuer la production de



lymphe et réduire au minimum [’obstruction du transport lymphatique [Petrek ef al.,
2000].

Les conseils les plus classiques et consensuels [NLN Medical Advisory Committee,
2010; ILF, 2006; Harris et al., 2001; Petrek et al., 2000] sont :

= Modifier les activités et le mode de vie :
= ¢viter les activités répétitives (repassage, lavage des vitres);
= ¢viter de porter des charges lourdes, un sac en bandouliére ou a dos, etc.

= Eviter la constriction des membres :
= ¢viter de prendre la pression artérielle sur le membre atteint;

= ¢viter de porter des vétements serrés sur le membre atteint.

= Eviter les températures extrémes :
= [’exposition a la chaleur est déconseillée (pays chauds, saunas, bains chauds) en raison
du risque d’augmentation de volume du lymphceedéme [Arrault et Vignes, 2007].

= Utiliser des vétements de compression appropriés.

Néanmoins, il existe quelques recommandations plus étayées, comme le maintien d’un
poids santé [Shaw et al., 2007a; Clark et al., 2005; Werner et al., 1991], des soins de la
peau méticuleux [Rich, 2007; Harris et al., 2001], ’augmentation graduelle de la durée et
de I’intensité des activités et des exercices [Ahmed ef al., 2006; Johansson et al., 2005],
le port d’une compression plus forte ou d’un bandage peu élastique lors d’un voyage en
avion [Casley-Smith et Casley-Smith, 1996] et I’évitement de piqiires et de blessures au
membre atteint [Clark et al., 2005]. Enfin, les techniques chirurgicales axillaires moins
extensives, notamment la biopsie des ganglions sentinelles seule ou en association avec
I’ARM (axillary reverse mapping), contribuent également a prévenir I’apparition d’un
lympheedéme secondaire [Noguchi, 2010; Tsai et al., 2009b].

Derniérement, I’accent a été mis sur la physiothérapie préventive. Une étude randomisée
a évalué ’effet préventif potentiel d’un programme de physiothérapie (drainage
lymphatique manuel, exercices d’étirement et de résistance et programme éducatif)

de trois semaines auprés de femmes qui venaient de subir une opération pour un
cancer du sein avec évidement axillaire. Les résultats obtenus apreés 12 mois de suivi
indiquent que ce type de thérapie aide a prévenir 1’apparition d’un lymphecedéme

(7 % dans le groupe affecté a la physiothérapie (n = 59), comparativement a 25 %
dans le groupe témoin (programme éducatif seulement, n = 57; p = 0,013) [Torres
Lacomba et al., 2010]. Toutefois, cette étude étant limitée a 12 mois, il est difficile de
savoir s’il y a eu prévention réelle du lymphoedéme ou s’il n’a été que retardé. Une
autre étude randomisée a examing 1’effet préventif d’un programme d’exercices et
d’enseignement postopératoire aupres de 65 femmes ayant subi un évidement axillaire.
Aprées 24 mois de suivi, 11 % des participantes du groupe traité par physiothérapie
avaient un lympheedéme, comparativement a 30 % des participantes du groupe

témoin (enseignement seulement) (p = 0,08) [Box ef al., 2002]. Bien qu’elles soient
intéressantes, il faudra valider ces mesures préventives sur une plus grande échelle par
des études de bonne qualité avant de les recommander.

2.8 Dépistage précoce du lymphedéme secondaire

Au cours des dernieres années, le diagnostic et le traitement précoces du lympheedéme
secondaire 1i€ au cancer ont été fortement recommandés pour améliorer 1’issue clinique
de la maladie [ISL Executive Committee, 2009]. Selon les experts, agir précocement
permettrait de maintenir une faible quantité d’cedéme ou de normaliser le volume du
membre atteint en plus de réduire ou d’éviter des complications ultérieures importantes
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et la progression de la maladie. Il n’existe toutefois pas d’études de trés bonne qualité sur
le sujet, et ces recommandations sont principalement basées sur des consensus d’experts.

Une étude pilote réalisée par Johansson [2002] aupres de 69 participantes opérées

pour un cancer du sein (suivi moyen de 30 + 10 mois) a montré que le diagnostic et le
traitement précoces du lymphecedéme pouvaient aider a stabiliser a de treés bas niveaux ou
méme a éliminer 1’cedéme du membre atteint. Ces résultats ont été corroborés par Stout
Gergich et ses collégues [2008], qui ont constaté que les lympheedémes subcliniques
(stade 0) peuvent étre traités efficacement par le port quotidien de vétements de
compression (20-30 mmHg) pendant environ quatre semaines (n = 43). L’intervention
intensive a été suivie par une approche plus flexible de port de vétements compressifs
pendant une période moyenne de cinq mois. Les résultats a la fin de cette période
indiquent que les bénéfices obtenus sur le plan de la réduction volumétrique peuvent étre
préserves [Stout Gergich et al., 2008].

De plus, selon les experts, lorsqu’un lymphcedéme 1éger n’est pas traité, le volume
d’cedeme peut augmenter de fagon importante pendant les années suivant le diagnostic
[ISL Executive Committee, 2009]. Plusieurs groupes ont par ailleurs vérifié ce corollaire.
Les résultats des recherches de Casley-Smith [1995] montrent que la différence de
volume d’cedeme entre les deux bras était de 22 % (n = 67) environ deux ans apres

le diagnostic et de 77 % (n = 16) apres environ huit ans. Ces résultats peuvent étre
comparés a ceux de Johansson et Branje [2010], qui ont enregistré des volumes relatifs
moyens trés inférieurs, de 8,6 % et de 11,4 % a deux ans et a huit ans respectivement,
quand le lympheedéme était diagnostiqué tot et traité correctement. De la méme fagon,
Ramos et ses collaborateurs [1999] ont enregistré un volume moyen d’cedéme de 23 %
chez des patients atteints d’un lympheedéme qui n’avait pas été traité apres 3,6 ans
(n=69), comparativement a 13,4 % apres quatre ans (n = 38) chez les patients de 1’étude
de Johansson et Branje [2010]. Les différences notables dans le volume d’cedéme entre
ces deux cohortes s’expliquent par le fait que le traitement du lymphceedéme a été amorcé
a un stade tres précoce (différence moyenne de volume entre les deux membres de

8,1 + 3,6 %) dans I’étude de Johansson et Branje [2010]. Une autre étude a également
montré qu'un lympheedéme léger a progressé vers des stades plus avancés chez 48 % des
patients dans les cinq années suivant le diagnostic initial (n = 109). De plus, la maladie
peut se mettre a progresser apres de longues périodes de stabilité (apres quatre années ou
plus de stabilité chez 21 % des patients) [Bar Ad et al., 2010].



3 METHODOLOGIE

Le présent document porte principalement sur :

= [efficacité des différentes interventions thérapeutiques, et
= Les cots liés a la prise en charge clinique du lymphcedéme secondaire.

3.1 Stratégie de recherche documentaire

Une revue exhaustive des études originales portant sur les traitements du lymphceedéme
secondaire li¢ au cancer a été effectuée dans les bases de données Medline (interface
PubMed), The Cochrane Library, EMBASE et Web of Science. La période couverte

par la recherche s’étend de janvier 1998 a octobre 2008. Une veille documentaire a été
réalisée jusqu’en janvier 2010 a partir de la premicre source seulement (PubMed). En

ce qui a trait a la littérature économique, les bases de données Medline et Econlit ont été
explorées pour la période du 1¢ janvier 1999 au 28 février 2010. Vu le nombre restreint
d’articles économiques publiés, les critéres de recherche ont été élargis afin d’inclure
d’autres types de publications. La stratégie de recherche documentaire utilisée est décrite
a ’annexe B.

La littérature grise, incluant les rapports gouvernementaux, les lignes directrices et les
normes de pratique clinique de divers pays, a été repérée dans les sites Web spécialisés
des agences d’évaluation des technologies de la santé et d’autres sites d’organismes
gouvernementaux ou professionnels. La recherche de la littérature grise a été mise a jour
jusqu’en février 2010.

Enfin, les bibliographies des études retenues ont été consultées pour retracer d’autres
articles importants.

3.2 Sélection des articles

La recherche bibliographique visant & déterminer les études a inclure et les articles
pertinents devait répondre aux critéres suivants :

Critéres d’inclusion

= Revues systématiques portant sur les traitements du lymphceedéme secondaire lié
au cancer.

» FEtudes originales d’intervention, d’observation et de séries de cas publiées dans
les revues scientifiques dotées d’ un comité de lecture.

= FEtudes évaluant les interventions thérapeutiques sur des patients atteints d’un
lympheedeme secondaire unilatéral du membre inférieur ou supérieur lié¢ au
traitement du cancer, dont le diagnostic a été établi par des méthodes objectives ou
sur des patients a risque. Le traitement oncologique devait étre terminé depuis au
moins trois mois.

= FEtudes originales estimant les coiits des traitements du lympheedéme secondaire
lié au cancer.

11



Critéres d’exclusion

Lettres, résumés de conférence, éditoriaux, données empiriques, études de cas et
recherches non publiées.

Etudes portant sur des interventions thérapeutiques sur des patients atteints

d’un lympheedéme primaire, d’un lymphceedéme secondaire non causé par les
traitements du cancer, bilatéral ou autodiagnostiqué par les patients.

Etudes portant sur le méme groupe de patients publiées en duplicata.

Etudes publiées dans une langue autre que I’anglais, le frangais et I’espagnol.

3.3 Extraction des données et type d’analyse

Les données sur I’efficacité clinique des traitements du lymphceedéme secondaire
présentées dans les études autres que les essais randomisés ont été extraites et analysées
par 1’auteur principal (KL) du rapport. En raison de I’hétérogénéité des modalités de
traitement du lymphceedéme secondaire et de la diversité des types de résultats recensés
dans les études originales, il s’est avéré impossible de réaliser une méta-analyse
combinant les mesures de réduction du volume d’cedéme. Les résultats des différentes
études et modalités de traitement sont donc analysés et présentés individuellement.

Tableau 4

Les preuves présentées dans les études qui ont évalué la performance des traitements

ont été classées selon 1’échelle des niveaux de preuve du National Health and Medical
Research Council d’Australie [NHMRC, 2007]. Les différents niveaux de preuve utilisés
sont présentés au tableau 4.

Echelle de hiérarchisation des éléments de preuve

Niveau de preuve

Type d’étude

II

III-1

-2

III-3

v

Preuves obtenues a partir d’un examen systématique de tous les essais cliniques
randomisés pertinents

Preuves obtenues a partir d’essais cliniques randomisés

Preuves obtenues a partir d’essais cliniques quasi randomisés bien congus (répartition
par alternance, selon les jours de la semaine, par nombres pairs et impairs, etc.)

Preuves obtenues a partir d’études comparatives non randomisées avec groupe témoin
paralléle : études expérimentales, études de cohortes, études cas/témoins, études de
séries temporelles interrompues avec groupe témoin

Preuves obtenues a partir d’études comparatives non randomisées sans groupe

témoin simultané : études prospectives avec groupe témoin historique, évaluations
comparatives d’études indépendantes a une seule branche, études de séries temporelles
interrompues sans groupe témoin

Preuves obtenues a partir d’études de séries de cas : études de type post-test ou de type
prétest/post-test

Source : National Health and Medical Research Council (NHMRC), 2007.
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Les essais cliniques randomisés (ECR) ont fait I’objet d’une analyse particuliere. La
qualité méthodologique de ces études ainsi que les risques de biais méthodologiques

ont été¢ mesurés a I’aide de la grille d’évaluation des critéres de validité interne et des
régles de décision publiée originalement dans le manuel Cochrane [Foldi ef al., 1985] et
adaptée par Van Tulder et ses collaborateurs [2003] (annexe C). Les 11 critéres de cette
grille sont liés a I’un ou ’autre des biais méthodologiques suivants : biais de sélection,
d’exécution, d’attrition, de détection ou liés aux co-interventions et ont é€té notés « oui »,
«non » ou « ambigu ». Le risque de biais était considéré comme faible lorsque tous

les critéres étaient remplis. Etant donné la nature de la plupart des interventions, il était
difficile de les réaliser a I’insu du patient ou du thérapeute. Pour ces raisons, le risque de
biais méthodologiques a été considéré comme moyen lorsque ces deux critéres ainsi que
deux autres n’étaient pas remplis tandis que des lacunes dans plus de quatre critéres ont
été considérées comme a risque ¢élevé de biais méthodologique. Pour les essais cliniques
randomisés, deux examinateurs ont extrait les données sur les patients, les interventions
et les résultats et ont évalué de facon indépendante la qualité des publications originales.
Dans la trés grande majorité des cas, les deux lecteurs étaient d’accord. En cas de
divergence sur plus d’un critére, au cours de n’importe quelle phase du processus, un
accord consensuel a été obtenu.

3.4 Criteres diagnostiques du lympheedéme secondaire

Dans les études scientifiques examinées, la présence d’un lymphoedéme secondaire lié au
cancer a été détectée soit par le patient a partir de criteres subjectifs, soit par des tests a
partir de criteres objectifs.

3.4.1 Critéres subjectifs

L’autodétection de la maladie par les patients en raison de la présence de symptomes

tels qu’une géne, une lourdeur ou de la douleur dans les membres a été utilisée dans
certaines études pour définir le statut de lymphoedéme secondaire. Toutefois, la présence
de ces symptomes n’est pas un indicateur précis d’cedéme. Une étude ayant examiné

les caractéristiques de patientes atteintes d’un cancer du sein sélectionnées pour
participer a un essai randomisé sur le lympheedéme secondaire a révélé que seulement
28 % des personnes qui ont consulté pour le traitement d’un lymphcedéme secondaire
étaient admissibles a 1’essai sur la base d’un volume excédentaire suffisant (> 15 % de
différence entre les deux co6tés). En outre, certaines patientes présentaient des symptomes
au bras qui n’étaient pas liés au lymphcecedéme secondaire [Dayes et al., 2008]. Dans une
autre étude de cas (preuve de niveau IV), la présence de symptomes liés au traitement du
cancer du sein, tels que lourdeur, douleur, raideur et amplitude limitée des mouvements
sur le coté traité, ont été fréquemment signalés chez des personnes avec (24-64 %) et
sans (15-62 %) lympheedéme secondaire [Armer et Fu, 2005]. Ainsi, ['utilisation de
I’autodétection seule comme méthode de diagnostic pourrait entrainer une surestimation
de la fréquence de la maladie. Afin d’éviter d’exagérer 1’effet de prévention ou
d’efficacité des traitements, ces études ont été exclues de notre analyse.

3.4.2 Criteres objectifs

I¥valuation objective du lymphoedéme secondaire est importante pour assurer la
pertinence des résultats sur lefficacité des interventions thérapeutiques. Malgré
lexistence doutils permettant dévaluer directement la présence de liquide extracellulaire,
Iévaluation du lymphcedéme se fait principalement de facon indirecte par la comparaison
du membre cedémateux avec le membre sain, et la différence entre les deux est exprimée
en millilitres ou en pourcentage. Dans la majorité des études examinées, les chercheurs
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ont utilisé des méthodes dévaluation indirectes simples telles que la mesure de la
circonférence du membre atteint a I'aide d'un ruban a mesurer, ou encore la mesure du
volume par déplacement deau dans un cylindre ou par estimation a 'aide de formules
mathématiques. Seules quelques études ont utilisé des techniques directes pour évaluer la
fonctionnalité du systeme lymphatique®®, notamment la spectrométrie de bio-impédance
et la lymphoscintigraphie [MSAC, 2004]. Toutefois, toutes les techniques comportent des
avantages, des inconvénients et des lacunes dont il faut tenir compte lors de I'analyse des
résultats (annexe A).

De plus, dans les différentes études analysées, méme lorsque les chercheurs utilisaient
les mémes techniques objectives pour évaluer le lymphoedeme, il n'y avait guére d’accord
sur une méthode et des criteres appropriés de diagnostic. Par conséquent, nous avons
considéré dans notre analyse les critéres diagnostiques les plus utilisés par les experts
(section 2.4).

3.5 Evaluation de Pefficacité des traitements

Nous avons considéré les études qui ont utilisé la réduction volumétrique du
lympheedéme comme critére principal (main outcome) d’évaluation de 1’efficacité des
interventions thérapeutiques. Toutefois, la perte volumétrique minimale pour qu’un
résultat soit considéré comme cliniquement significatif n’a fait I’objet d’aucun consensus
international. Par conséquent, pour les besoins du présent rapport et a 1’instar d’un
certain nombre d’experts du domaine [Lawenda et al., 2009], nous avons considéré que
pour qu’un résultat soit cliniquement significatif, la réduction volumétrique du membre
atteint devait étre d’au moins 100 mL ou 10 %. Si la perte d’cedéme était moindre, le
résultat était considéré comme n’étant pas cliniquement significatif, et ce, méme s’il était
statistiquement significatif.

Un certain nombre d’études originales répondant a nos critéres d’inclusion ont également
évalué la qualité de vie et d’autres facteurs qui y sont associés, tels que la douleur et la
mobilité du membre, comme critéres d’évaluation additionnels (secondary outcomes)

de I’efficacité des traitements. Ces parameétres n’étaient pas 1’objet principal du présent
rapport, mais étant donné 1I’importance qu’ils revétent pour les patients, nous avons

tout de méme considéré ces résultats. Ils ont été analysés et sont présentés de fagon
descriptive.

3.6 Particularités méthodologiques de I’analyse des résultats
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sur le lympheedéme secondaire

Un certain nombre de difficultés ont été rencontrées lors du repérage et de 1’évaluation
des études portant sur I’efficacité des traitements du lymphoedéme secondaire di au
cancer. Ainsi :

= ]I n’existe pas d’approche standard ni d’outil pour définir, mesurer et
diagnostiquer le lympheedéme. De plus, la précision des mesures couramment
utilisées n’a pas encore été établie. Il existe donc une grande hétérogénéité dans le
diagnostic.

= Des critéres standards d’évaluation des principaux indicateurs de résultats n’ont
pas encore été établis, ce qui limite la comparaison des résultats inter-études.

» La majorité des recherches se concentrent sur des femmes dont le lympheedéme
est lié au traitement du cancer du sein. Il y a peu de recherches sur les cas dus a

38 Ces techniques sont contestées par certains experts comme outils diagnostiques, car elles ne permettent pas de
quantifier un cedéme et sont trés peu utilisées en clinique.



d’autres types de cancers. Par conséquent, il est difficile de généraliser les données
probantes obtenues a tous les groupes de personnes affectées par un lymphoedéme
secondaire.

= Plusieurs études n’indiquent pas le stade de la maladie ou son degré de gravitg,
le nombre de patients dans chacun des stades, ou encore, donnent les résultats
globalement pour tous les stades, ce qui peut modifier la perception de la réduction
réelle du volume d’cedéme et, par conséquent, de I’ampleur de I’efficacité du
traitement.

= Les études expérimentales sur les traitements du lympheedéme ne peuvent, d’un
point de vue éthique, comparer le traitement évalué a I’absence de soins. De plus,
dans les études examinées, comme les patients recevaient généralement différentes
associations de traitements et de multiples co-interventions, il est difficile de
différencier les effets individuels de chacune des interventions.

= Les protocoles de traitement ne sont pas standardisés. Ainsi, pour un méme
traitement, on retrouve un vaste éventail de techniques différentes. Par exemple, il
existe plusieurs méthodes pour effectuer les bandages compressifs, les massages
lymphatiques manuels, les exercices thérapeutiques, etc., ce qui complexifie
davantage la comparaison entre les études.

= La plupart des essais ont une petite taille d’échantillon, et les suivis post-
traitements sont trés courts. Ainsi, dans la majorité des ECR analysés, le nombre
de participants est trop faible pour permettre de détecter une diminution de 10 a
20 % du volume d’cedéme avec une puissance statistique de 80 % et une valeur de
p inférieure a 0,05.

» Jlyapeud’essais de qualité et d’é¢tudes randomisées sur chacune des différentes
options thérapeutiques. Les études de faible niveau de preuve doivent donc étre
considérées, ce qui limite la portée des résultats.

3.7 Estimation des cofits du traitement

Peu d’études ont été publiées sur les cofits du traitement du lymphcedéme. En raison de
la rareté des études et de la difficulté de les adapter au contexte québécois, une analyse
préliminaire d’impact budgétaire adoptant une perspective du systéme de santé a été
réalisée pour estimer les colits du traitement du lympheedéme secondaire au Québec.
Cette estimation concerne uniquement le lymphceedéme secondaire 1ié au cancer du sein,
puisqu’il est bien documenté et que les données sont assez solides pour élaborer un
modéle économique. Bien que d’autres cancers soient aussi a 1’origine du lympheedéme
secondaire (cancers gynécologiques, urologiques, et mélanomes), le cancer du sein
représente environ 80 % de tous les cas de lympheedéme, ce qui justifie notre intérét pour
ce cancer en particulier.

L’estimation des cofits du traitement repose sur les thérapies sur lesquelles il existe des
preuves scientifiques d’efficacité. Le nombre de patientes potentielles qui nécessiteraient
un traitement du lymphcoedéme a été projeté sur cinq ans a I’aide des données sur
I’incidence et la prévalence du cancer du sein de Statistique Canada, d’un modéle

de tendance et de 1’incidence des lymphoedémes traités selon la littérature. Puisque
I’incertitude persiste sur I’incidence réelle des lymphoedémes traités, deux scénarios
d’impact budgétaire ont été estimés selon que cette incidence serait établie a 10 %

ou a 15 % de I’incidence annuelle des cas de cancer du sein. Enfin, le cofit unitaire

des composantes de la thérapie a été fourni par des professionnels du domaine de la
réadaptation physique. Les détails méthodologiques de I’analyse d’impact budgétaire
sont présentés en détail a la section 8.2, puisqu’une bonne partie de leur description
repose sur les données d’efficacité et la nature des thérapies.
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4

I .A PRISE EN CHARGE
DU LYMPHEDEME SECONDAIRE

Il n’y a pas de traitement curatif connu du lymphoedéme secondaire li¢ au cancer.

Il semble qu’une approche holistique et multidisciplinaire soit la plus préconisée.
Différentes modalités de traitements existent, qui ont pour but d’accroitre la circulation
lymphatique et veineuse, de réduire le volume de 1’cedéme et de conserver ou de rétablir

la fonction et I’esthétique du membre atteint et de prévenir les complications.

Le traitement du lymphcecedéme secondaire lié¢ au cancer peut étre physique,
pharmacologique ou chirurgical. Il est toutefois rare qu’une seule intervention
thérapeutique soit prodiguée et, en reégle générale, la prise en charge du lymphoedéme
implique une association de traitements. Par contre, le plan thérapeutique précis requis
dépendrait de plusieurs facteurs, dont le sieége du lympheedéme, sa gravité et 1’état
psychologique du patient [ILF, 2006].

Quelle que soit la modalité de traitement choisie, la prise en charge optimale du
lymphoedéme secondaire se déroule généralement en deux phases distinctes : une
premiére phase, dite « intensive », destinée a réduire le volume du lymphcedeme,
suivie d’une phase dite « de maintien ou d’entretien », qui vise a maintenir la réduction
volumétrique a long terme.

4.1 Les traitements physiques
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4.1.1 Laphaseintensive

La phase intensive de tout traitement du lympheedéme secondaire vise a réduire au
maximum le volume d’cedéme. Les interventions thérapeutiques se poursuivent jusqu’a
I’atteinte d’un plateau dans la diminution de I’cedéme. En régle générale, ce plateau est
atteint apres deux a quatre semaines de traitements réguliers [Lawenda et al., 2009]. Les
principales interventions thérapeutiques utilisées pendant la phase intensive comprennent
le drainage lymphatique manuel effectué par un physiothérapeute ayant recu une
formation spécifique, I’application de bandages compressifs multicouches peu élastiques,
la compression pneumatique, le laser de faible intensité et les exercices physiques.
D’autres mesures sont parfois associées a ces interventions thérapeutiques, notamment
des exercices thérapeutiques de mobilité du membre et des articulations incluant flexions,
extensions et adductions, des soins minutieux de la peau et des ongles, le maintien d’un
poids santé ou la perte pondérale en cas de surpoids et des informations éducatives sur

la prévention du lymphceedéme. Ces mesures ont pour role d’éviter I’aggravation de
I’cedéme et les complications infectieuses.

La thérapie décongestive complexe (également appelée physiothérapie compléte
décongestive ou thérapie physique multimodale) se compose de différentes modalités
de traitements et constitue la principale intervention recommandée dans le document de
consensus de I’International Society of Lymphology [ISL Executive Committee, 2009].
La phase intensive de la thérapie décongestive complexe consiste en I’association de
drainage lymphatique manuel, de bandages compressifs multicouches peu élastiques,
d’exercices thérapeutiques de mobilité et de soins de la peau. Jusqu’a présent, toutefois,
il existe une certaine confusion dans la littérature entourant ce qui constitue exactement
la thérapie décongestive complexe, alors que des éléments peuvent étre substitués ou



Tableau 5

ajoutés, comme la compression pneumatique [Wozniewski et al., 2001; Bunce ef al.,
1994]. Le tableau 5 présente les principaux traitements utilisés pour la prise en charge
clinique du lympheedéme secondaire lié¢ au cancer. Des renseignements supplémentaires
sur chacun des traitements ainsi que les contre-indications sont présentés aux tableaux

D-1 et D-2 de I’annexe D.

Principaux traitements physiques utilisés dans la prise en charge du lymphoedéme secondaire lié au cancer

Phase intensive

Phase d’entretien

Interventions
thérapeutiques

Traitement simple :

Drainage lymphatique manuel (DLM)
Bandage compressif multicouche peu
¢lastique (BC)

Compression pneumatique

Laser de faible intensité

Exercices physiques

Traitement combiné :

Thérapie décongestive complexe (DLM,
BC, exercices de mobilité et soins de la
peau)

Traitement simple :

Vétement de compression (VC)

Drainage lymphatique simple (DLS)

Exercices physiques

Bandage compressif multicouche peu élastique*
Compression pneumatique*

Traitement combiné :
Thérapie décongestive complexe (VC, DLS,
exercices de mobilité et soins de la peau)

Mesures associées

Exercices de mobilité
Soins de la peau
Maitrise du poids
Education

Exercices de mobilité
Soins de la peau
Maitrise du poids
Education

* Les interventions thérapeutiques suivies d’un astérisque peuvent étre prodiguées dans la phase d’entretien mais elles sont principalement
utilisées lors de la phase intensive.

4.1.2 La phase de maintien

Une fois le membre décongestionné, la deuxiéme phase, dite de maintien ou d’entretien,
peut commencer. Elle a pour objectif de maintenir a long terme ou, dans certains cas,

de poursuivre la réduction volumétrique et de prévenir d’autres problémes. Le patient
doit alors assumer, a domicile, la responsabilité de la prise en charge de la maladie

a I’aide d’un programme de soins qu’il devra suivre toute sa vie. Il doit également
comprendre trés clairement 1’importance de cette phase, et que toutes les réductions
acquises au cours du traitement seront perdues sans soins appropriés [Vignes, 2008]. Les
interventions thérapeutiques sont certes contraignantes, mais 1’observance des patients
est indispensable, en particulier pour le port d’un vétement de compression [Forner-
Cordero et al., 2010; Vignes et al., 2010; Andersen et al., 2000].

Ainsi, I’élément thérapeutique essentiel de la phase de maintien est le port d’un vétement
de compression qui améliore la circulation lymphatique et le retour veineux et protége
les membres des traumatismes (tableau 5). Ce vétement est généralement porté le jour,

mais il peut aussi 1’étre la nuit (quoique la tolérance aux matériaux €lastiques est souvent
médiocre la nuit). Le port de cette compression élastique peut €tre associé a 1’application
journaliére de drainages lymphatiques simples (automassages). Certains patients peuvent
avoir besoin d’un traitement plus intense, dont le port de bandages multicouches peu

élastiques la nuit a une fréquence inférieure a celle du traitement intensif*, des drainages

39 Pendant la phase de maintien, les patients doivent, aprés apprentissage avec un professionnel, appliquer eux-
mémes les bandages multicouches peu élastiques la nuit a une fréquence inférieure a celle du traitement intensif, soit
environ deux ou trois fois par semaine [Vignes, 2008].
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lymphatiques manuels*, ou ’utilisation d’une pompe pneumatique pour maintenir la
réduction de I’cedéme [Cheville et al., 2003]. Les exercices thérapeutiques de mobilité et
les programmes d’exercices physiques d’aérobie et de résistance ainsi que les soins de la
peau et le maintien d’un poids santé sont également poursuivis [Horning et Guhde, 2007,
Shaw et al., 2007a et 2007b].

4.2 Les traitements pharmacologiques

A D’heure actuelle, les traitements pharmacologiques sont rarement utilisés dans la

prise en charge clinique du lympheedeme secondaire. Les recherches sur les agents
pharmacologiques ont surtout porté sur des molécules pouvant empécher 1’accumulation
de protéines dans les tissus cedémateux, en particulier les benzopyrones*', dont le
principal est le Coumarin®. Des suppléments nutritionnels, dont le sélénium et la
vitamine E, qui ont des propriétés antioxydantes, ont également été évalués [Dennert

et Horneber, 2006; ILF, 2006]. Certains agents diurétiques ont aussi été utilisés en
association avec les thérapies physiques, mais ils sont maintenant contre-indiqués*® pour
traiter le lympheedéme secondaire [ILF, 2006].

Le recours a différents traitements pharmacologiques varie selon les pays.

4.3 Les traitements chirurgicaux

18

Les traitements chirurgicaux ne sont pas couramment* utilisés pour traiter les
lymphcedémes secondaires et, quoique leurs indications soient rares, ils ne sont
conseillés que pour les patients chez qui les traitements conservateurs n’ont pas été
efficaces [Warren et al., 2007]. Le traitement chirurgical du lymphceedéme peut se diviser
en trois catégories principales :

* la réduction ou résection chirurgicale;

* les interventions restaurant la circulation lymphatique : anastomoses
lymphoveineuses et greffes de vaisseaux lymphatiques, également appelées
transfert ganglionnaire;

* la liposuccion.

Les candidats a la chirurgie doivent étre sélectionnés avec soin et bien conseillés pour
assurer que leurs attentes face aux résultats chirurgicaux soient réalistes* [Lawenda
et al., 2009]. Des informations supplémentaires sur les principales catégories
d’interventions sont fournies au tableau D-3 de ’annexe D.

De plus, quel que soit le type de chirurgie effectué, le maintien de toute réduction
volumétrique acquise exige des thérapies de compression postchirurgicales prolongées
(phase de maintien) [Warren et al., 2007]. La chirurgie ne peut donc se concevoir que
dans le cadre d’une prise en charge globale des patients.

40 Les drainages lymphatiques manuels ne sont cependant pas indispensables dans la phase de maintien pour
conserver ou réduire le volume d’cedéme. I1s peuvent cependant apporter a certains patients un confort, un effet
relaxant et une diminution de la tension cutanée et, par conséquent, améliorer leur qualité de vie [Vignes, 2008].

41 Les benzopyrones augmenteraient la protéolyse par les macrophages et réduiraient la perméabilité vasculaire. Ces
molécules sont dérivées d’une variété de substances présentes naturellement dont les flavonoides, ’oxérutine, I’escine,
la coumarine et le ruscogéne associé¢ a I’hespéridine. Leur utilisation a long terme pourrait étre hépatotoxique [ILF,
2006].

42 Les diurétiques favorisent I’excrétion du sel et de ’eau, et, en réduisant le volume sanguin, ils devraient réduire la
filtration par les capillaires et la formation de la lymphe. Toutefois, ces molécules ne semblent pas favoriser le drainage
lymphatique et leur utilisation a long terme accroit la fibrose dans le membre atteint en augmentant I’accumulation
protéique [ILF, 2006].

43 Les traitements chirurgicaux ne sont pas acceptés mondialement. Ils sont particuliérement pratiqués en Europe et
en Asie, mais trés peu en Amérique [Warren et al., 2007].

44  Selon un expert consulté, il est également important de mentionner que les indications ne font pas I'unanimité, que
les résultats sont hétérogeénes et que les techniques ne sont pas toujours reproductibles.



5 RESULTATS DES ETUDES SUR LA
PRISE EN CHARGE DU LYMPHEDEME
SECONDAIRE

Une analyse détaillée de la littérature scientifique recensée sur chacune des
interventions thérapeutiques utilisées pour le traitement du lymphcedéme secondaire

lié au cancer est présentée dans cette section, qui sera séparée en trois sous-sections
principales : les traitements physiques, les traitements pharmacologiques et les
traitements chirurgicaux. Enfin, dans la quatriéme partie, nous explorerons les variables
liées au patient. Il est a noter que, par souci de clarté, nous avons traité séparément les
lymphcedémes des membres supérieurs et inférieurs. Des informations détaillées sur
chacune des études présentées dans cette section sont fournies a 1’annexe E.

Vingt-neuf essais cliniques randomisés (ECR) ont été recensés pour la période couverte
par notre analyse. En régle générale, ils sont de faible qualité et présentent des risques
¢élevés de biais méthodologique. Seules huit études comportent des risques moyens

de biais, et elles feront I’objet d’une attention particuliére dans 1’analyse. La grille
d’évaluation des études randomisées avec le nombre de critéres remplis par chacune est
présentée au tableau C-2 de 1’annexe C. Lorsque plusieurs essais randomisés portent sur
une méme intervention thérapeutique, les études ayant un plan de recherche de niveau
inférieur ne sont pas explicitées dans ’analyse, mais elles sont toutefois prises en compte
dans les conclusions et sont détaillées a I’annexe E.

5.1 Les traitements physiques

Les traitements physiques constituent la modalité thérapeutique de prédilection dans

la prise en charge clinique des lymphoedémes secondaires. Toutes les interventions

ont été ciblées par notre analyse, dont le drainage lymphatique manuel, les bandages

et les vétements de compression, la thérapie décongestive complexe, la compression
pneumatique, le laser de faible intensité et les exercices physiques. Nous avons
également abordé les mesures préventives associées telles que les soins de la peau et les
dictes. Il est a noter que la majorité des études recensées se sont surtout intéressées a la
phase intensive du traitement et que le suivi était généralement court. Par contre, seules
quelques études ont été spécialement congues pour examiner la phase de maintien. En
raison de la diversité des modalités de traitement, les deux phases ne seront pas traitées
séparément, mais une attention particuliére sera accordée a chacune d’elles.

5.1.1 Lymphcedéme secondaire du membre supérieur

5.1.1.1 Le drainage lymphatique manuel

La recension de la littérature scientifique a permis de retracer huit études qui ont
examing les effets sur le lymphoedéme du drainage lymphatique manuel seul ou associé

a d’autres traitements chez des femmes qui avaient été opérées pour un cancer du sein
(tableau E-1, annexe E). De ce nombre, deux ECR ont isolé 1’effet thérapeutique du
drainage lymphatique manuel dans la thérapie décongestive complexe [Didem et al.,
2005; Andersen et al., 2000]. Deux autres études, 1’'une randomisée (niveau de preuve II)
[McNeely et al., 2004] et ’autre quasi randomisée (niveau de preuve I11-1) [Johansson et
al., 1999], ont compar¢ I’effet thérapeutique du drainage lymphatique manuel associé au
port d’un bandage compressif a celui du port de bandages seulement. Les trois derniéres
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études randomisées ont comparé deux traitements, soit le drainage lymphatique manuel
avec le drainage lymphatique simple [Sitzia et al., 2002; Williams et al., 2002] ou avec
une thérapie de compression pneumatique [Johansson et al., 1998]. Enfin, une étude de
type prétest/post-test (niveau de preuve IV) a évalué le drainage lymphatique manuel
associé au port de bandages compressifs [Howell et Watson, 2005]. Un résumé des
résultats de ces études est présenté au tableau 6.

Effets du drainage lymphatique manuel dans la thérapie décongestive complexe

L’¢étude de Didem et ses collaborateurs [2005] incluait 56 participantes atteintes d’un
lympheedéme secondaire 1éger (n = 21) ou modéré (n = 32), randomisées dans deux
groupes, 1’un recevant une thérapie décongestive complexe comprenant 12 séances de
drainage lymphatique manuel, et I’autre une thérapie standard (bandages compressifs,
exercices thérapeutiques et soins de la peau) sur une période de quatre semaines. Cette
étude conclut que la thérapie décongestive complexe réduit davantage le volume de
I’cedéme que la thérapie standard (55,7 versus 36 % respectivement; p < 0,05). Elle
présente toutefois des lacunes, car la méthode utilisée pour calculer les résultats n’est pas
indiquée et les patients n’ont pas eu de suivi apres la phase intensive de traitement.

La seconde étude randomisée comparait un traitement de huit séances de thérapie
décongestive complexe modifiée (manchon compressif au lieu de bandage) (n = 20) avec
une thérapie standard (également modifiée) (n = 22) sur une période de deux semaines,
suivie d’une phase de maintien comprenant une thérapie standard associée a des séances
de drainage lymphatique simple (automassage) [Andersen et al., 2000]. Aprés trois mois
de suivi, une diminution moyenne significative de 1’cedéme de 48 % a été relevée dans

le groupe expérimental, comparativement a 60 % dans le groupe témoin. Toutefois, la
différence entre les deux groupes n’est pas significative (p = 0,66). Cette étude montre
également que ’efficacité du traitement dépend principalement de 1’adhésion des patients
au port du manchon compressif. Bien qu’elle ait fait partie de I’étude, la phase intensive
du traitement n’a pas été évaluée par des mesures du volume d’cedéme, ce qui limite la
portée des résultats obtenus dans la phase de maintien.

Efficacité du drainage lymphatique manuel associé au port de bandages
ou de vétements compressifs

L’essai clinique randomisé réalisé par McNeely et ses collaborateurs [2004], de qualité
moyenne, incluait 50 femmes souffrant d’un lymphceedéme secondaire apres avoir

subi une mastectomie avec évidement axillaire. Les participantes ont été réparties
aléatoirement entre un groupe recevant 20 séances de drainage lymphatique manuel
associées au port de bandages de compression (n = 25) et un groupe ne portant que les
bandages compressifs (n = 25) pendant quatre semaines. Les mesures effectuées apres le
traitement intensif montrent que 1’cedéme a diminué de fagon significative dans les deux
groupes (46,1 % versus 38,6 % respectivement; p < 0,001). Cependant, la différence de
volume entre les groupes (14 mL ou 3 %) n’est pas statistiquement significative (p =

0,8 et 0,2, respectivement). Chez la plupart des patientes, la réduction de I’cedéme s’est
surtout produite dans les deux premiéres semaines de traitement. Selon cette étude,
I’ajout d’un drainage lymphatique manuel au port d’un bandage de compression n’a pas
d’effet additionnel sur la réduction du volume d’cedéme.

Une étude comparative quasi randomisée (niveau de preuve I11-1) a également étudié
I’effet de 1’ajout de séances de drainage lymphatique manuel au port de bandages
compressifs chez des patientes présentant un lympheedéme secondaire 1éger ou modéré
[Johansson et al., 1999]. Les résultats obtenus a la fin de 1’étude ne montrent pas de



bénéfices significatifs avec I’ajout du drainage lymphatique manuel au port de bandages
compressifs.

Il est & noter que la phase de maintien n’a pas été étudiée dans ces deux essais.
Comparaison du drainage lymphatique manuel avec le drainage lymphatique simple

L’essai clinique randomisé réalisé par Sitzia et ses collaborateurs [2002], de qualité
moyenne, regroupait 28 femmes présentant un lympheedéme modéré ou grave. Les
participantes ont été réparties aléatoirement dans des groupes recevant 10 séances de
drainage lymphatique manuel ou simple sur une période de deux semaines. En plus des
massages effectués par un physiothérapeute expérimenté, toutes les patientes devaient
porter des bandages compressifs. A la fin du traitement intensif, une réduction moyenne
significative du volume du membre affecté a été relevée dans les deux groupes. Bien
que cette réduction ait été plus importante dans le groupe qui a regu le drainage manuel
que dans le groupe traité par drainage simple (33,8 versus 22 %), la différence entre

les deux groupes n’est pas significative. Les auteurs concluent que 1’ajout du drainage
lymphatique manuel au port d’un bandage de compression n’est pas plus efficace que
I’ajout du drainage simple.

Williams et ses collaborateurs [2002] ont effectué une étude randomisée avec
permutation des groupes. Les participantes ont recu un cycle de 15 séances de drainage
lymphatique manuel sur trois semaines et un cycle de trois semaines de drainage
lymphatique simple (fait par la patiente) journalier séparé par une période de repos de six
semaines (n = 31). Un manchon compressif était également porté tout au long de 1’étude.
A la fin de I’essai, une réduction du volume d’cedéme a été notée dans les deux groupes,
mais seule la réduction relevée dans le groupe traité par drainage manuel est significative
(71 mL [p = 0,013] versus 30 mL [p = 0,08]). Cette perte d’cedéme de moins de 100 mL,
n’est toutefois pas cliniquement significative. La différence entre les deux groupes n’est
pas non plus statistiquement significative (39 mL; p = 0,053).

Il est & noter que dans les deux études, I’évolution du lymphoedéme n’a pas été suivie au-
dela de la phase intensive de traitement.

Comparaison du drainage lymphatique manuel avec une thérapie
de compression pneumatique

Johansson et ses collaborateurs [1998] ont réalisé un essai randomisé aupres de

patientes présentant un lymphaedéme léger ou modéré. Apres 1’utilisation d’un manchon
compressif pendant deux semaines, les participantes (n = 28) recevaient 10 séances de
drainage lymphatique manuel ou 10 séances de deux heures de compression pneumatique
(40-60 mm Hg) sur une autre période de deux semaines. Les résultats obtenus montrent
que le port d’un manchon compressif seul entraine une réduction significative du volume
d’cedeme de 49 mL (7 %). L’ajout de séances de drainage lymphatique manuel entraine
une réduction supplémentaire de 75 mL (15 %; p <0,001), tandis que la diminution
atteinte avec I’addition d’une thérapie de compression pneumatique est de 28 mL (7 %;
p = 0,03). Toutefois, la différence entre les deux traitements n’est pas statistiquement
significative (p = 0,36) et dans les deux cas, la perte d’cedéme n’est pas cliniquement
significative.

En résumé, la trés grande majorité des études qui ont évalué I’efficacité du drainage
lymphatique manuel pour le traitement du lympheedéme secondaire li¢ au cancer sont de
faible qualité méthodologique. Seulement deux études présentent des risques modérés
de biais méthodologique [McNeely et al., 2004; Sitzia et al., 2002] (tableau C-2, annexe
C). De facon générale, le drainage lymphatique manuel effectué par un physiothérapeute
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ayant une formation spécialisée semblerait avoir une certaine efficacité a court terme
pour réduire le lymphcoedéme lorsqu’il est utilisé comme seul traitement. Toutefois, les
résultats des études analysées sont contradictoires quant aux bénéfices réels engendrés
par I’ajout du drainage lymphatique manuel au port de bandages de compression. Dans la
majorité de ces études, dont celles de qualité moyenne, le drainage lymphatique manuel
n’apporterait pas de réduction additionnelle significative de volume d’cedéme. Il serait

cependant plus efficace que le drainage lymphatique simple (automassage).

Tableau 6
Résumé des études sur le drainage lymphatique manuel
. Plan . .
Etudes .r N Intervention Comparateur Résultats
d’étude
) Prétest vs post-test (4 sem)
Didemetal, | Lon | 5o | 1o’ | TSBCH DLM + TS : | 55,7 % (p < 0,05)
2005 60 min ’ ETM + SP) TS:]36% (p<0,05)
ADLM+TSvs TS : (p <0,05)
TS + DLM :
8 séances (2 TS (MC + Prétest vs post-test (3 mois)
Andersen et ECR 4 sem); ETM + SP) + DLM + TS : | 48 % (p <0,001)
al., 2000 DLS (3 mois) TS : ] 60 % (p <0,001)
TS +DLS ADLM + TS vs TS : ns (p = 0,66)
(3 mois)
) Prétest vs post-test (4 sem)
McNeely et cer | oo | aMrBC DLM + BC : | 46,1 % (p < 0,001)
al., 2004 45 min ’ BC: | 38,6 % (p <0,001)
ADLM +BCvs BC:ns (3 %; p=0,2)
) Prétest vs post-test (3 sem)
Johanssonet | poop | 40 DIMABC: | se DLM + BC : | 37 % (p < 0,001)
al., 1999 45 min ’ BC: |30 % (p<0,001)
ADLM + BC vs BC : ns
) . Prétest vs post-test (2 sem)
Sitzia et al., bR | ag oM BCo I DESEBC ] DM 338 % (p=0,01)
2002 90 min ’ 20 min ’ DLS: |22 % (p <0,001)
ADLM vs DLS : ns (= 1,6)
) Prétest vs post-test (3 sem)
Williams et ecer | ?}ggazcﬁc © | DLS+MC: | DLM: |71 mL (10 %) (p=0,013)
al., 2002 45 min ’ 21 séances DLS : | 30 mL (4 %) (p = 0,08)
ADLM vs DLS : ns (p = 0,053)
) Prétest vs post-test (4 sem)
Johansson et ECR 8 ?g‘i\gazclgs(? ’ PP+MC: DLM +MC : | 15%; 75 mL (p <0,001)
al., 1998 45 min ’ 10 séances; 2h | PP+ MC : | 7 %; 28 mL (ns; p = 0,08)
ADLM vs PP : ns (p =0,36)
. Prétest vs post-test (4 sem)
Howell et sC 4 |DPLM+BC: DLM +BC: | 53,02 4 559,87 mL (3/4 |
Watson, 2005 12 séances
<100 mL)

Abréviations : BC : bandage compressif; DLM : drainage lymphatique manuel; DLS : drainage lymphatique simple; ECR : essai clinique randomisé;
ECQR : essai comparatif quasi randomis¢; ETM : exercices thérapeutiques de mobilité; MC : manchon compressif; N : nombre de participants; ns :
donnée non significative; PP : pompe pneumatique; SC : étude de série de cas; SP : soins de la peau; TS : thérapie standard; vs :versus.

Symboles : A différence; | diminution.
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5.1.1.2 La compression : bandages compressifs multicouches peu
élastiques et vétements de compression élastiques

Seules trois études portant principalement sur les bandages compressifs multicouches
peu élastiques ou les vétements de compression seuls ou en association avec d’autres
traitements ont été publiées pendant la période couverte par notre analyse. Une seule
étude a évalué I’effet thérapeutique de 1’ajout de bandages compressifs au port de
vétements de compression [Badger et al., 2000]. Les deux autres études ont comparé
différents types de bandages compressifs [Damstra et Partsch, 2009; Tsai et al., 2009a].
Un résumé de ces études est présenté au tableau 7, et elles sont détaillées au tableau E-1
de I’annexe E.

Badger et ses collaborateurs [2000] ont comparé ’utilisation de bandages compressifs et
d’un vétement de compression au port d’un vétement de compression seulement. Cette
étude randomisée avait recruté 90 personnes qui souffraient d’un lymphceedéme unilatéral
du membre supérieur ou inférieur a la suite d’un cancer; sept sujets ont été perdus

de vue. Les sujets du groupe expérimental ont porté un bandage compressif pendant

18 jours, puis un vétement de compression jusqu’a la fin des 24 semaines; les sujets

du groupe témoin ont porté un vétement de compression pendant toute la période de

24 semaines. La réduction moyenne du volume du membre atteint était plus importante
dans le groupe expérimental au jour 19 (33,6 % versus 9,6 %) et jusqu’a la 24° semaine
(32,6 % versus 19,6 %). Apres les 24 semaines de traitement, les auteurs ont constaté
une réduction de volume moyenne significativement plus importante (p = 0,001) dans le
groupe traité par bandages et vétement de compression (31 %) que dans le groupe traité
par vétement de compression seulement (15,8 %).

Deux ¢études randomisées ont comparé différents types de bandages compressifs sur

des patientes ayant un lymphoedéme secondaire de stade II ou III. La premiére étude
révele que les bandages compressifs exer¢ant une pression élevée sur le membre (44-
58 mmHg) entrainent des pertes d’cedéme plus importantes que les bandages a faible
pression (20-30 mmHg) (9,2 %; 217 mL [p < 0,01] versus 4,8 %; 167 mL [p < 0,01]),
mais que la tolérance pour ce type de bandages est nettement moins grande [Damstra et
Partsch, 2009]. De plus, la différence entre les deux groupes n’est pas statistiquement
significative. La seconde étude a comparé I’efficacité des bandages compressifs
standards aux bandages de type Kinesio (K-tape)* dans le cadre d’une thérapie
décongestive complexe associée a une thérapie de compression pneumatique d’une durée
de quatre semaines, suivie d’'une phase de maintien standard (automassage, exercices,
vétement compressif) de trois mois. A la fin de la période de suivi, la perte de volume
d’cedéme entre les deux groupes n’était pas statistiquement ni cliniquement significative
(84 mL dans le groupe portant le bandage standard versus 51 mL dans le groupe portant
le K-tape) [Tsai et al., 2009a].

Enfin, il est a noter que dans une dizaine des études randomisées présentées dans le
présent rapport, les auteurs ont ajouté un bandage ou un vétement compressif comme
traitement complémentaire ou comme traitement de comparaison. Ces études ont relevé
des diminutions de 4 a 60 % du volume d’cedéme dans tous les groupes qui ont utilisé
ce type de compression comme traitement complémentaire, et ce, méme lorsqu’aucune
différence intergroupes n’était notée. Ainsi, quoique de faible qualité, les résultats
recensés pourraient appuyer I’hypothése que les bandages compressifs seuls pourraient
s’avérer suffisants pour réduire le lymphecedéme secondaire.

45 Le K-tape est un bandage ¢lastique autocollant. En I'appliquant d’une maniére particulicre, il est possible de
former des replis au niveau de la peau et de favoriser la circulation du liquide lymphatique pour ainsi drainer la région
enflammée.
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En résumé, les études qui ont évalué I’efficacité des bandages et des vétements
compressifs comme traitement du lymphcecedéme secondaire lié¢ au cancer sont de faible
qualité méthodologique. Les résultats semblent indiquer que ’utilisation de bandages

et (ou) de vétements compressifs pourrait étre efficace pour réduire I’cedéme. L’étude
de Badger et ses collaborateurs [2000], quoique de faible qualité, montre que 1’ajout de
bandages au port d’un vétement compressif pendant la phase de maintien favoriserait

la perte d’cedéme. De plus, les données recensées sur les différentes associations de
traitements physiques semblent appuyer I’hypothese que les bandages compressifs seuls

suffiraient a réduire de fagon maximale le lymphcoedéme secondaire.

Tableau 7
Résumé des études sur les bandages et les vétements de compression
. Plan . .
Etudes e N Intervention Comparateur Résultats
d’étude
Prétest vs post-test (19 jours)
BC+VC:|33,6%
VC:19,6%
BC+VC: . ’
Badger et ECR 90 18 jours puis VC - 24 sem Preﬁest vs post-test (24 sem) (tous les
al., 2000 VC : 24 sem patients inclus)
‘ BC+VC:|31,0%
VC:|158%
AVC+BCvs VC:152% (p=10,001)
Prétest vs post-test (24 heures)
Damstra BCPE
. | BCPF (20-30 BCPE : | 4,8 % (p <0,01)
S bortsch, | PCR 136 | (MSSmmile) | kg : 24h | BCPF: 192 % (p<0.01)
A BCPE vs BCPF : ns
TDC (K-tape) + | TDC (bandage) | Prétest vs post-test (16 semaines)
Tsai et al., ECR 42 PP : 20 séances | + PP : 20 séan- K-tape : | 51,3 mL (ns)
2009a /4 sem; ces/ 4 sem; BC standard : | 84 mL (p <0,05)
VC: 12 sem VC: 12 sem A K-tape vs BC : ns

Abréviations : BC : bandage compressif; BCPE : bandage compressif a pression ¢levée; BCPF : bandage compressif a pression faible; ECR :
essai clinique randomisé; K-tape : kinesio-tape; N : nombre de participants; ns : donnée non significative; PP : pompe pneumatique; TDC :
thérapie décongestive complexe; VC : vétement de compression; vs . versus.

Symboles : A différence; | diminution.
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5.1.1.3 La thérapie décongestive complexe

Dans la période couverte par notre analyse, aucun essai clinique randomisé portant sur
les effets de la thérapie décongestive complexe (drainage lymphatique manuel, bandage
compressif, exercices thérapeutiques de mobilité, soins de la peau et guidance) n’a été
publié. La recherche documentaire sur la thérapie décongestive complexe nous a permis
de recenser 16 études de faible qualité méthodologique, dont seulement une étude
comparative non randomisée (niveau de preuve I1I-3) et 15 études de séries de cas de
type prétest/post-test (niveau de preuve IV) (tableau E-1, annexe E). Dix de ces études
incluaient exclusivement des patients ayant un lympheedéme du membre supérieur
[Karadibak et al., 2008; Hamner et Fleming, 2007; Kim et al., 2007; Koul et al., 2007;
Thomas et al., 2007; Vignes et al., 2007; Jeffs, 2006; Vignes et al., 2006; Mayrovitz

et al., 2005; Avrahami et al., 2004]. Les six autres incluaient des patients ayant un
lympheedéme du membre inférieur ou supérieur*® [ Yamamoto et al., 2008; Yamamoto et

46  Ces ¢études seront également analysées dans la section traitant du lympheedéme du membre inférieur.




Yamamoto, 2007; Liao et al., 2004; Wozniewski et al., 2001; Szuba et al., 2000; Ko et
al., 1998] (tableaux E-1 et E-2, annexe E).

Efficacité de la thérapie décongestive complexe

Etant donné leur faible qualité méthodologique, les études de type prétest/post-test sur la
thérapie décongestive complexe (TDC) ne seront pas analysées séparément. Ces études
comptaient entre 10 et 537 participants, et la totalité fait état de réductions du volume du
membre affecté. Onze études indiquent des diminutions moyennes du volume d’cedéme
variant entre 30 et 59 % (de 10 a 407 mL) [Karadibak et a/., 2008; Hamner et Fleming,
2007; Kim et al., 2007; Koul et al., 2007; Vignes et al., 2007; Jefts, 2006; Vignes et

al., 2006; Mayrovitz et al., 2005; Liao et al., 2004; Szuba et al., 2000; Ko ef al., 1998],
tandis que trois autres font état de réductions médianes de 36 a 59 % [ Yamamoto et

al., 2008; Thomas et al., 2007; Yamamoto et Yamamoto, 2007]. Toutefois, I’évaluation
du volume d’cedéme n’a pas nécessairement été réalisée au méme moment dans ces
études (incluant immédiatement aprés le traitement intensif de TDC et jusqu’a 12 mois
apres celui-ci). En régle générale, la thérapie décongestive complexe était prodiguée
intensivement pendant deux a quatre semaines (a raison de trois a cing traitements par
semaine) dans les études recensées. Cependant, trois études semblent indiquer que
quatre a huit séances seulement suffiraient pour atteindre un effet thérapeutique maximal
(c’est-a-dire atteindre un plateau dans la réduction de volume) [ Yamamoto et al., 2008;
Yamamoto et Yamamoto, 2007; Szuba et al., 2000].

Seulement quatre des études précitées ont évalué I’évolution du lympheedéme au-dela de
la phase intensive du traitement. Dans toutes ces études, malgré une diminution notable
pendant le traitement intensif, des augmentations de volume du membre cedématié ont
été notées pendant la phase de maintien. Toutefois, les niveaux d’cedéme aprés 6 ou 12
mois de suivi étaient tout de méme inférieurs aux volumes initiaux [Kim et al., 2007,
Vignes et al., 2007; Szuba et al., 2000; Ko et al., 1998]. Aucune de ces études n’a mesuré
I’observance du programme de maintien.

Une seule étude comparative non randomisée (niveau de preuve I1I-3) a évalu¢ la
contribution relative de la thérapie décongestive complexe (drainage lymphatique
manuel, compression, exercices physiques, respirations profondes et soins de la

peau) et de chacune de ses composantes aupres de 138 patientes (apres exclusion

de 81 patientes) [Koul ef al., 2007]. Cette étude a montré que la contribution d’un
programme de maintien a la maison seulement (drainage lymphatique simple, soins de
la peau et exercices physiques), du drainage lymphatique manuel seul et de la thérapie
décongestive complexe dans la réduction absolue de volume du membre affecté était
de 24 %, 41,2 % et 55,7 % respectivement apres 12 mois de suivi. Cependant, les
participants a cette étude ont été répartis dans chacun des groupes en fonction de la
gravité du lymphceedéme et de leur observance potentielle des différentes interventions,
ce qui limite la portée des conclusions de 1’étude.

Efficacité de la thérapie décongestive complexe associée
a la compression pneumatique

Deux études de séries de cas (niveau de preuve V) ont décrit I’effet de la thérapie
décongestive complexe associée a la compression pneumatique. La premicre, qui
associait une heure de pompe pneumatique intermittente (40-70 mmHg) a la thérapie
décongestive complexe, a obtenu des réductions de volume pour tous les stades de
lympheedeme (I-111; 43,4-19,3 %) aprés cinq semaines [ Wozniewski et al., 2001]. La
seconde associait une pompe pneumatique intermittente (pression < 60 mmHg) a la
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thérapie décongestive complexe [Avrahami et al., 2004]. Apres 4,9 mois de traitement,
les patients avaient perdu en moyenne 170 mL d’cedéme (30 %).

En résumé, la thérapie décongestive complexe pourrait étre un traitement efficace, du
moins a court terme, pour réduire le volume d’cedéme chez les personnes présentant un
lymphoedéme secondaire du membre supérieur. Toutefois, toutes les études analysées
sont de faible niveau de preuve (I1I-3 ou 4) et présentent des lacunes importantes, dont
I’absence de randomisation ou de groupe témoin, des échantillons de petite taille ou non
représentatifs, des biais potentiels de surévaluation des effets bénéfiques causés par un
nombre important de perdus de vue ou le manque d’observance des patients, I’absence
de détails sur les critéres d’inclusion et d’exclusion employés, les méthodes utilisées
pour mesurer le volume d’cedéme, les protocoles de traitement utilisés et la signification
statistique et (ou) clinique des résultats. De plus, les études recensées sont difficilement
comparables entre elles, car elles n’ont pas utilisé les mémes protocoles thérapeutiques
et n’ont pas évalué le lymphecedéme aux mémes moments. Enfin, dans la majorité des
études, le suivi des patients était trés court et ne permettait pas de vérifier si la réduction
d’cedeme observée s’est maintenue dans le temps. Par conséquent, il est impossible de
tirer des conclusions sur I’efficacité réelle de la thérapie décongestive complexe pour le
moment.

5.1.1.4 Les pompes pneumatiques a compression intermittente

Sept études sur I’effet de la compression pneumatique utilisée seule ou en association
avec d’autres traitements ont été recensées. Une étude randomisée de qualité moyenne
a comparé¢ la thérapie de compression pneumatique avec I’absence de traitement [Dini
et al., 1998]. Une autre étude randomisée a comparé 1’effet thérapeutique de la pompe
pneumatique associée a la thérapie décongestive complexe avec celui de cette thérapie
seule [Szuba et al., 2002 (Study 1)]. Trois études, dont deux randomisées, ont évalué
I’efficacité des pompes pneumatiques utilisées en association avec le port de vétements
de compression et I’automassage (ou drainage lymphatique simple) par rapport aux
vétements compressifs et a I’automassage seuls [Wilburn et al., 2006; Szuba et al., 2002
(Study 2)], ou a la pompe pneumatique seule [Berlin et al., 1999]. Les deux derniéres
études ont comparé la thérapie de compression pneumatique avec le laser de faible
intensité [Kozanoglu et al., 2009] ou le drainage lymphatique manuel [Johansson et al.,
1998]. Le tableau 8 résume les résultats de ces différentes études, qui sont détaillées au
tableau E-1 de ’annexe E. A 1’exception de I’étude de Dini et ses collaborateurs [1998],
les autres sont de faible qualité méthodologique (tableau C-2, annexe C).

Efficacité de la compression pneumatique

L’¢étude réalisée par Dini et ses collaborateurs [1998], de qualité moyenne, incluait 80
participantes atteintes d’un lympheedéme secondaire aprés une mastectomie partielle
ou totale, réparties aléatoirement entre une thérapie de compression pneumatique (60
mmHg; 10 séances de deux heures en deux semaines répétées apres une période de
repos de cingq semaines) et I’absence de traitement. Bien que la réduction moyenne de
circonférence ait été plus importante dans le groupe expérimental (1,9 cm, soit 11 %;
p =0,009) que dans le groupe témoin (0,5 cm; p = 0,33), la différence entre les deux
groupes n’est pas statistiquement significative (p = 0,084). De plus, un pourcentage
similaire de patientes dans les deux groupes (24 % versus 20 %; p = 0,59) avaient un
résultat cliniquement significatif (25 % de réduction de la circonférence du bras). Cette
étude ne montre pas que la pompe pneumatique offre des avantages a court terme pour la
réduction du lymphoedéme.



Szuba et ses collaborateurs [2002 (Study 1)] ont effectué une étude randomisée
comparant I’efficacité de 10 séances de thérapie décongestive complexe seule (n =

11) ou associée a 30 minutes de thérapie pneumatique a 40-50 mmHg (n = 12). Apres

la phase intensive de traitement, I’ajout d’une compression pneumatique a la thérapie
décongestive complexe accentuerait la réduction volumétrique (45,3 versus 26 % de
réduction). Toutefois, cette réduction ne s’est pas maintenue pendant le suivi de 30 jours,
ou une augmentation de volume de 15 % a été notée chez les patients qui avaient recu
I’association des deux traitements.

Efficacité de la compression pneumatique associée a une thérapie standard

Deux études randomisées avec permutation des groupes ont évalué I’ajout d’une
thérapie de compression pneumatique a la thérapie standard (automassage, vétements
de compression, hygiéne corporelle) utilisée habituellement pendant la phase de
maintien suivant une phase intensive de thérapie décongestive complexe. Le protocole
de traitement était assez similaire dans les deux études. Les patients ont été randomisés
entre une thérapie de maintien standard d’une période de 14 [Wilburn et al., 2006] et de
30 jours [Szuba ef al., 2002 (Study 2)], suivie d’une thérapie standard complétée par une
heure de pompe pneumatique (40-50 mmHg) sur la méme période de temps.

Dans la premiére étude, la compression pneumatique a entrainé une diminution
significative du volume de 1I’cedéme de 208 mL (p = 0,0005), comparativement a une
augmentation non significative de 52 mL avec la thérapie standard seule [Wilburn et al.,
2006]. Dans 1’étude de Szuba et ses collaborateurs [2002 (Study 2)], une augmentation
non significative du volume du bras de 32 mL a été relevée avec la thérapie standard,
comparativement a une diminution de 89,5 mL (p < 0,05) avec 1’ajout de la compression
pneumatique.

Enfin, une étude de cohorte présentant des lacunes méthodologiques importantes a
comparé le port d’un vétement compressif (25-50 mmHg) a la compression pneumatique
(80 mmHg) sur une période de quatre semaines (n = 55). Selon cet essai, les deux
traitements entraineraient une réduction volumétrique chez un nombre similaire de
personnes (54 versus 50 % respectivement). Toutefois, leur association entrainerait une
perte d’cedeme chez 68 % des patients [Berlin et al., 1999].

Comparaison de la thérapie de compression pneumatique avec le drainage
lymphatique manuel

L’¢étude randomisée de Johansson et ses collaborateurs [1998], qui a comparé la
compression pneumatique avec le drainage lymphatique manuel, a été réalisée auprés de
28 femmes consécutives ayant un lymphceedéme de stade I ou II opérées préalablement
d’un cancer du sein avec exérése ganglionnaire. Aprés le port d’un manchon compressif
pendant deux semaines, les patientes ont regu soit 10 séances de drainage lymphatique,
soit deux heures de compression pneumatique (40-60 mmHg) par jour sur une période
de deux semaines. La réduction moyenne de volume engendrée par le drainage
lymphatique manuel est significative (15 versus 7 %); p < 0,001). Par contre, les
réductions volumétriques (< 100 mL) ne sont pas cliniquement significatives (75 et 28
mL, respectivement) (tableau 6).

Comparaison de la thérapie de compression pneumatique avec le laser de faible
intensité

Une étude quasi randomisée (niveau de preuve III-1) a comparé I’efficacité du laser
de faible intensité avec une thérapie de compression pneumatique aupres de femmes
atteintes d’un lympheedéme secondaire [Kozanoglu et al., 2009]. Aprés quatre semaines
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de traitement, une réduction moyenne significative de circonférence du membre affecté
de 27 % (p < 0,001) a été relevée dans le groupe traité avec la pompe pneumatique.
Toutefois, cette amélioration s’est estompée avec le temps et, aprés 12 mois de suivi, la
circonférence moyenne du membre était revenue pres des valeurs initiales (réduction
non significative). Aucun traitement particulier n’a été prodigué pendant la phase de
maintien.

En résumé, les é¢tudes qui ont évalué I’efficacité de la thérapie de compression
pneumatique pour le traitement du lymphcecedéme secondaire lié¢ au cancer sont en général
de faible qualité méthodologique. Seule une étude randomisée présentait des risques
moyens de biais méthodologiques. Les résultats sur la capacité réelle de la pompe
pneumatique a réduire efficacement le volume d’cedéme présentés dans ces études

sont contradictoires. Les résultats de la majorité d’entre elles indiquent que la pompe
pneumatique offrirait un léger avantage a court terme. Cet effet ne semble toutefois pas
se maintenir dans le temps. Une étude de qualité moyenne ne montre aucun avantage
de la thérapie de compression pneumatique. De plus, elle semble indiquer que la
pompe pneumatique n’est pas sans risques et pourrait entrainer des effets indésirables
importants*’ [Dini ef al., 1998].

47 La compression pneumatique peut entrainer des complications si les conduits lymphatiques supérieurs n’ont pas
été vidés et stimulés préalablement. Les pompes pneumatiques peuvent alors faire remonter le liquide lymphatique,
provoquant un cedéme et une fibrose au dessus de la zone traitée qui peut obstruer davantage la circulation lymphatique
[Dini et al., 1998]. Pour les organes génitaux externes, I’eedéme n’est pas toujours réversible.



Tableau 8

Résumé des études sur la compression pneumatique

Etudes ,P’lan N Intervention Comparateur Résultats
d’étude
Prétest vs post-test (9 sem)
Dini et al., PP (60 mmHg) : . PP: | 11 %; 1,9 cm circ. (p = 0,009)
1998 ECR 80 20 séances Soins usuels Témoin : | 0,5 cm cire. (p = 0,33)
A PP vs témoin : ns (p = 0,084)
Prétest vs post-test (10 jours)
i . PP+TDC : | 45,3 % (p <0,05)
Szuba et e )52 pe: | s 10 TDC : | 26 % (p < 0,05)
al., 2002 ECR 23 10 sé fnces ’ Prétest vs 1 mois post-test
(Study 1) ) . ) . PP+ TDC : | 30,3 % (p <0,05)
VC: 1 mois VC : 1 mois TDC : | 27,1 % (p < 0,05)
APP+TDC vs TDC : ns
Prétest vs post-test (14 jours)
Wilburn et ECR 10 PP+VC: AM+VC: PP+ VC: | 208 mL (p = 0,0005)
al., 2006 14 séances; 1 h 14 séances; 1h | AM+VC: 152 mL (ns)
APPvs AM : 260 mL (p = 0,007)
Szuba et PP+ TS - Prétest vs post-test (30 jours)
al., 2002 ECR 27 30 séancéS' 1h TS PP+ TS : | 89 mL (p <0,05)
(Study 2) i TS : 132 mL (ns)
VC (25- Prétest vs post-test (4 sem)
50 mmHg) VC: 54 % — | volume
PP (80 mmHg) : 46 % — pas de changement
Berlin et al 30 séances; PP:50 % — | volume
1999 ” | EC 55 20 min 25 % — pas de changement
PP (90- 25 % — 1 volume
120 mmHg) + PP+ VC: 68 % — | volume
VC : 40 séances; 16 % — pas de changement
20-30 min 16 % — 1 volume
DLM + MC : Prétest vs post-test (4 sem)
Johansson et ECR 24 PP+MC: 10 séances; PP+MC: | 7% (ns); 28 mL (p = 0,03)
al., 1998 10 séances; 2 h 45 min DLM +MC : | 15 %; 75 mL (p < 0,001)
ADLM vs PP : ns (p = 0,36)
Prétest vs post-test (4 sem)
PP : |circ. S5cm; 27 % (p < 0,001)
Kozanoelu LFI: | circ. 5,7cm; 34 % (p < 0,001)
ot al 26%09 ECQR 50 PP: 12 séances | LFI: 20 séances | Prétest vs 12 mois post-test

PP : | circ. 0,7 cm (ns)
LFI: | circ. 5,2 cm; 32 % (p = 0,004)
Acirc. LFI vs PP : (p =0,02)

Abréviations : AM : automassage; BC : bandage compressif; circ. : circonférence; DLM : drainage lymphatique manuel; DLS : drainage
lymphatique simple; ECR : essai clinique randomisé; ECQR : essai comparatif quasi randomisé; EC : essai comparatif; LFI : laser de faible
intensité; MC : manchon compressif; min : minutes; N : nombre de participants; ns : différence non significative; PP : pompe pneumatique;
TDC : thérapie décongestive complexe; TS : thérapie standard (AM + VC + hygiéne corporelle); VC : vétement compressif; vs : versus.
Symboles : A différence; | diminution; 1 augmentation.
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5.1.1.5 Le laser de faible intensité

Peu de recherches ont porté sur le laser de faible intensité pour le traitement du
lymphcedéme secondaire li¢ au cancer. Seulement cing études ont été publiées entre
1998 et 2010. De ce nombre, trois ¢taient des études randomisées comparant le laser
avec un placebo [Kaviani ef al., 2006; Carati ef al., 2003] ou I’absence de traitement
[Lau et Cheing, 2009], et une autre était un essai quasi randomisé comparant le laser
avec une thérapie de compression pneumatique (niveau de preuve IlI-1) [Kozanoglu et
al., 2009]. Un résumé de ces études est présenté au tableau 9, et elles sont détaillées au
tableau E-1 de I’annexe E. A ’exception de I’étude de Lau et Cheing [2009], les autres
études sont de faible qualité méthodologique et présentent des risques €levés de biais
méthodologiques (tableau C-2, annexe C).

Efficacité du laser de faible intensité

L’étude réalisée par Lau et Cheing [2009], de qualité méthodologique moyenne,
regroupait 21 participantes atteintes d’un lympheedéme secondaire apres une
mastectomie totale, randomisées en deux groupes, 1’'un recevant 12 séances de laser de
faible intensité sur une période de quatre semaines et I’autre n’ayant aucun traitement.
Un mois apres la fin du traitement, seul le groupe affecté au laser de faible intensité

avait une diminution significative du volume d’cedéme de 28,1 % (p < 0,0001),
comparativement a une augmentation significative de 6 % (p < 0,0001) chez les patientes
du groupe témoin. La différence entre les deux groupes est statistiquement significative
(p = 0,044).

Deux autres études randomisées ont suivi sensiblement le méme protocole de

traitement, mais le type de laser utilisé était différent. Ces études incluaient un groupe

de participantes recevant deux cycles de neuf séances de laser actif de faible intensité

et un groupe témoin recevant, pendant la méme période de temps, des traitements de
laser désactivé (fausse irradiation). Carati et ses collaborateurs [2003] ont relevé des
réductions significatives du volume d’cedéme trois mois apres la fin du traitement chez
les femmes qui avaient subi un traitement de deux cycles avec un laser de faible intensité
(n=33) (I’;edéme du membre affecté avait diminué d’au moins 200 mL chez 31 % des
femmes traitées, comparativement a 4 % dans le groupe témoin). Toutefois, aucune
différence significative entre les volumes moyens d’cedéme initial et final n’a été notée
au sein du groupe expérimental [Carati et al., 2003]. Dans ’autre étude randomisée (n

= 11), une diminution continue dans le temps (évaluations effectuées aux semaines 3, 9,
12, 18 et 22) de la circonférence du membre affecté a été relevée dans les deux groupes,
quoique cette diminution ait été plus importante dans le groupe ayant regu le traitement
actif (n = 6). La différence de réduction moyenne n’est toutefois pas statistiquement
significative entre les deux groupes [Kaviani ef al., 2006]. Dans les deux études,

les patientes qui ont eu deux cycles de traitement actif ont signalé une amélioration
significative de la qualité de vie [Carati ef al., 2003] ou un plus grand désir de poursuivre
leur traitement [Kaviani ef al., 2006].

Une ¢tude de série de cas (niveau de preuve [V) a montré une diminution moyenne de
100 mL (10 %) de I’cedéme apres 16 séances (10 semaines) de traitement au laser de
faible intensité chez des patientes atteintes d’un lymphceedéme secondaire a la suite d’une
radiothérapie [Piller et Thelander, 1998]. Des réductions supplémentaires atteignant 397
mL (41 %) a six mois et 288 mL (30 %) a 36 mois de suivi ont également été relevées.



Toutefois, cette étude n’avait pas de groupe témoin sans traitement, n’a pas présenté de
données sur la signification statistique et n’avait qu’un petit échantillon de patientes.

Comparaison du laser de faible intensité avec la thérapie de compression
pneumatique

Une étude quasi randomisée (niveau de preuve I1I-1) a comparé I’efficacité du laser de
faible intensité avec celle d’une thérapie de compression pneumatique chez des patientes
atteintes d’un lympheedéme secondaire [Kozanoglu et al., 2009]. Apres quatre semaines
de traitement, la réduction volumétrique était plus importante dans le groupe traité par

le laser de faible intensité (34 % versus 27 %; p = 0,04). Apres 12 mois de suivi, seules
ces patientes montraient encore une amélioration significative (le volume d’cedéme des
patientes traitées par compression pneumatique était revenu aux valeurs initiales).

En résumé, la majorité des études qui ont évalué I’efficacité du laser de faible intensité
pour le traitement du lymphoedéme secondaire sont de faible qualité méthodologique.
Les résultats présentés dans ces études semblent indiquer que le laser offre un léger
avantage, du moins a court terme. Toutefois, les pertes d’cedéme notées oscillent
fréquemment autour des limites de la signification clinique (100 mL).

Tableau 9
Résumé des études sur le laser de faible intensité
- Plan . .
Etudes .z N Intervention Comparateur Résultats
d’étude

Prétest vs 4 sem post-test

Iéiu‘et ECR |21 | LFI:12sé Aucun traitement LFI: | 28,1 % (p < 0,001)

% géng, : 12 séances ucun traitemen Témoin - 1 6 % (p < 0,001)
A LFI vs témoin : p = 0,044
Prétest vs 3 mois post-test

Carati et al., . . . . LFI: | 89,7+ 46 mL (p =0,061)

2003 ECR 61 LFI : 18 séances | Placebo : 18 séances Placebo : 1 32,1 % 23,4 mL (ns)
A LFI vs placebo : (p =0,017)
Prétest vs 22 sem post-test

Kaviani et . . . . LFI : | circ. dans le temps (+ imp)

al., 2006 ECR 11 LFI: 18 séances | Placebo : 18 séances Placebo : | circ. dans le temps
A LFI vs placebo : ns

. Prétest vs 6 mois post-test

Piller et ; N

Thelander, SC 11 LFI : 16 séances LF,I - 397 mL (.4 1%)

1998 Prétest vs 36 mois post-test
LFI: | 288 mL (30 %)
Prétest vs 12 mois post-test

Kozanoglu . . . . LFI: | circ. 5,2 cm; 32 % (p = 0,004)

et al., 2009 ECQR 50 LFI: 12 séances | PP : 20 séances PP : | circ. 0,7 cm (ns)
Acirc.LFI vs PP : (p = 0,02)

Abréviations : circ. : circonférence du membre atteint; ECR : essai clinique randomisé; ECQR : essai comparatif quasi randomis¢; LFI : laser de faible
intensité; N : nombre de participants; ns : différence non significative; PP : pompe pneumatique; SC : étude de série de cas; sem : semaine; vs . versus.
Symboles : A différence; | diminution; 1 augmentation.
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5.1.1.6 Lexercice physique

Neuf études ayant évalué les effets de différents types de programmes d’exercices

sur le lymphceedéme secondaire ont été publié¢es pendant la période couverte par

notre analyse. Les programmes d’exercices variaient d’une étude a 1’autre. Il pouvait
s’agir de programmes d’exercices aérobiques d’intensité variable ou progressive, de
programmes d’exercices de résistance (levée de poids) d’intensité et de durée variables,
ou méme d’une association des deux types d’exercices. Une étude a évalué des exercices
aquatiques. Des exercices respiratoires ont également été€ proposés, avec ou sans autres
exercices physiques. Ces études sont résumées au tableau 10 et détaillées au tableau E-1
de I’annexe C.

Cinq essais cliniques randomisés ont évalué les effets d’un programme régulier
d’exercices physiques chez des patientes opérées pour un cancer du sein. Deux de ces
études présentent des risques moyens de biais méthodologiques [Hayes et al., 2009;
Schmitz et al., 2009] (tableau C-2, annexe C). L’essai de Hayes et ses collaborateurs
[2009] incluait 32 femmes réparties aléatoirement dans des groupes devant suivre ou
non un programme supervisé¢ d’exercices mixtes (aérobie et résistance) sur une période
de 12 semaines. Les auteurs de cette étude de qualité moyenne n’ont relevé aucun
changement significatif du volume d’cedéme dans les deux groupes a la fin de 1’étude.

Il est a noter que 38 % des patientes ne présentaient pas de lymphoedéme détectable
initialement (>10 % de différence de volume entre les deux membres). L’essai randomisé
de Schmitz et ses collaborateurs [2009] regroupait 141 participantes atteintes d’un
lymphcedéme secondaire stable depuis au moins trois mois, randomisées dans un
programme d’exercices en résistance avec ou sans progression lente des poids (deux
séances par semaine) sur une période de 12 mois. Ce type d’exercices n’a pas eu d’effets
significatifs sur le volume d’cedéme, mais a entrainé une diminution des exacerbations
(14 % dans le groupe participant aux exercices versus 29 % dans le groupe témoin;

p = 0,04), une réduction des symptomes et une augmentation de la force physique.
Ahmed et ses collaborateurs [2006] ont également étudié les effets d’un programme
d’entrainement musculaire avec progression des charges (deux séances par semaine)
aupres de 85 femmes, dont la majorité (85 %) ne répondait toutefois pas aux criteres
cliniques d’augmentation de la circonférence du membre de 2 cm. Les résultats recueillis
a six mois (dans un sous-groupe de 45 femmes qui avaient eu au moins quatre ganglions
axillaires excisés) ne montrent aucun changement de volume significatif dans le
membre supérieur chez les femmes qui participaient ou non au programme d’exercices.
Une autre étude randomisée a comparé les effets d’un programme d’exercices mixtes
associé au port d’un manchon compressif (n = 7) avec le port d’'un manchon seulement
(n=7) sur une période de huit semaines [McKenzie et Kalda, 2003]. Encore une fois,
aucun changement de volume significatif n’a été détecté chez les participantes des deux
groupes. Enfin, la dernicre étude randomisée a examiné les effets d’un programme
d’exercices aquatiques (thérapie lymphatique aquatique) sur une période de trois mois
aupres de 48 femmes atteintes d’un lympheedéme secondaire apres évidement des
ganglions lymphatiques axillaires [Tidhar et Katz-Leurer, 2010]. A la fin de ’étude,

le volume du membre atteint n’avait pas changé significativement, que les femmes

aient particip€ ou non au programme d’exercices aquatiques. La thérapie lymphatique
aquatique semble toutefois avoir entrainé une réduction significative immédiate du
volume d’cedéme. Les mesures prises avant et apres la derniére séance d’exercices



montrent une diminution moyenne de volume de 98,2 mL (29 %; p < 0,01) mais cette
réduction ne perdure pas dans le temps.

Une étude de cohorte comparative (niveau de preuve I1I-3) réalisée aupres de 31
femmes atteintes d’un lymphoedéme secondaire a évalué un programme d’exercices

de faible intensité associ¢ a I’utilisation ou non d’un manchon de compression. Une
augmentation minime du volume d’cedéme a été mesurée immédiatement aprées la séance
d’exercices dans les deux groupes, avec ou sans manchon (12 mL, 0,5 % versus 6 mL,
0,1 % respectivement). Toutefois, apres 24 heures, le volume moyen d’cedéme était
retourné aux valeurs initiales dans les deux cas [Johansson et al., 2005]. Une seconde
étude comparative a évalué le role d’une seule séance d’exercices légers associés a des
respirations profondes pendant 10 minutes (n = 38). Cette séance unique s’est soldée par
une diminution significative du volume d’cedéme de 52 mL (5,8 %; p = 0,004). Lorsque
ce traitement a été suivi pendant un mois supplémentaire a raison de deux fois par jour
(n = 24), une réduction totale de 101 mL (9 %) a été relevée [Moseley et al., 2005]. Les
auteurs concluent donc que ce type d’exercices peut réduire significativement le volume
d’cedeéme tout en diminuant les perceptions subjectives de lourdeur et de picotements

au membre atteint. Cependant, 1’étude n’avait pas de groupe témoin concomitant, et la
signification clinique des changements de volume relevés n’avait pas été préalablement
définie et n’est pas analysée.

Les deux derniéres études sont de type prétest/post-test (niveau de preuve IV) [Lane

et al., 2005; Turner et al., 2004]. La premiére a évalu¢ les effets d’un programme
d’exercices physiques de modérés a intenses sur une période de 20 semaines aupres de
18 femmes sans antécédents de lymphoedéme [Lane ef al., 2005]. A la fin de I’étude, les
participantes avaient une augmentation moyenne significative du volume du membre

de 78 mL (p = 0,001). Toutefois, étant donné la nature des exercices, les deux bras ont
subi une augmentation de volume. La dernicre étude a évalué les effets d’un programme
d’exercices mixtes d’une durée de huit semaines aupres de 11 femmes ayant eu un cancer
du sein, mais dont seulement deux avaient un lymphceedéme préexistant [Turner ef al.,
2004]. A la fin de 1’étude, aucun changement significatif de volume n’a été détecté.

En résumé, aucune des études recensées n’a montré qu’un programme d’exercices
(résistance ou aérobie) pourrait diminuer significativement le volume d’cedéme. Les
résultats présentés donnent toutefois a penser que les exercices de résistance ou d’aérobie
ne créent pas ou n’exacerbent pas le lymphoedéme secondaire. Les niveaux de preuve
sont cependant faibles, sauf pour les études de Hayes et ses collaborateurs [2009] et de
Schmitz et ses collegues [2009], qui sont de qualité moyenne.

33



Tableau 10

Résumé des études sur les exercices physiques

Etudes P}a’m N Intervention C(’)mp.arateur Résultats
d’étude (témoin)
P.r ogramme d exer oy Prétest vs post-test (12 semaines)
Hayes et al., cices aérobie et résis- | Activités .
ECR 32 . . . . GE : 2+ 71 mL (ns)
2009 tance : 36-48 séances; | habituelles GT: 19+ 73 mL (ns)
entre 20 et > 45 min ’
Prétest vs post-test (12 mois)
Proeramme d’exer- GE : AV 1 ns; 11 % patients : > 5 % 1
Schmitz et rog L Activités GT : AV 1 ns; 12 % patients : > 5 % 1
ECR 141 | cices avec poids : 104 . .
al., 2009 séances: 90 min habituelles Exacerbation
’ GE: 14 %
GT :29 % (GE vs GT : p = 0,04)
Programme d’exer- . .
Ahmed et al cices avec poids Prétest Vs post-test (6 mois)
” | ECR 45 . AM+VC GE : A circ. <2 cm (ns)
2006 +AM +VC: 48 et
. . . GT : Acirc. <2 cm (ns)
séances; 60 min
. P.r ograrme dexer- Prétest vs post-test (8 semaines)
McKenzie et ECR 14 cices résistance et Ve GE: | ns
Kalda, 2003 étirements + VC : 24 :
. GT: | ns
séances
Prétest vs post-test (12 semaines)
. GE : | ns
Tidhar et TLA + programme de :
L . " | Programme GT: | ns
Katz-Leurer, | ECR 48 maintien : 12 séances; .. , .
2010 45 min de maintien AV prétest vs post-test 1 séance
Séance 1: | 53,5mL; 16 % (p = 0,02)
Séance 12: | 98,5 mL; 29 % (p <0,01)
Programme d’exer- Prétest vs 24 h post-test (1 sem)
Johansson et cices de faible inten- ; P
EC 31 g . Avec VC: | ns
al., 2005 sité avec ou sans VC : .
4 & Sans VC : | ns
séances
Moseley et Eir(?egsrir?ggifafi);enr; Activités Prétest vs 4 sem post-test
EC 66 : . GE: | 101 mL;9 % (p =0,07)
al., 2005 profondes : 61 habituelles ;
. . . GT : pas de changement (ns)
séances; 10 min
Lane et al Eircoegsrgncl)r(riléergs err— Prétest vs post-test (20 sem)
2005 SC 18 intenses : 48 séances; GE : 178 mL (49'109). (p=0,001)
] 1 masse musculaire
45-90 min
Programme d’exer-
Turner et al., sC 1 cices aérobie + Prétest vs 3 mois post-test
2004 résistance : 8 séances GE: T ns
(1/sem)

Abréviations : AM : automassage; EC : essai comparatif; ECR : essai clinique randomisé; GE : groupe expérimental; GT : groupe témoin;

N : nombre de participants; ns : différence non significative; SC : étude de série de cas; TLA : thérapie lymphatique aquatique; VC : vétement
compressif; vs :versus.

Symboles : AV différence de volume; | diminution ; 1 augmentation.
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5.1.1.7 Mesures associées

Diete

Plusieurs études épidémiologiques ont établi une relation entre une masse corporelle
¢élevée et un risque accru de lymphecedéme secondaire. Afin de vérifier ce lien, deux

études randomisées ont testé plusieurs stratégies visant a réduire le poids des personnes
atteintes de lympheedéme [Shaw et al., 2007a; 2007b] (tableau E-1, annexe E).

La premiére étude a évalué les effets thérapeutiques d’une diéte réduite en calories

chez des femmes atteintes d’un lympheedéme secondaire modéré ou grave [Shaw et al.,
2007a]. Les participantes ont été réparties aléatoirement entre un groupe restreint a 1 200
calories par jour (n = 11) et dans un groupe témoin pouvant manger sans restriction (n

= 10) sur une période de 12 semaines. A la fin de I’étude, seul le poids des patientes du
groupe expérimental avait diminué de facon significative (3,3 kg en 12 semaines; p =
0,02). De méme, le volume d’cedéme avait diminué significativement chez les patientes
du groupe expérimental comparativement au groupe témoin (10 % [p = 0,003] versus

0 % respectivement). Dans la deuxiéme étude, les 64 participantes ont été randomisées
dans trois groupes : un groupe témoin pouvant manger normalement (n = 15), un groupe
dont ’apport calorique maximal par jour était de 1 200 calories (n = 19), et enfin, un
groupe qui devait suivre une diete faible en gras (20 % de 1’apport énergétique total)
(n=17) [Shaw et al., 2007b]. Apres 24 semaines, une perte de poids significative a été
enregistrée dans les deux groupes qui suivaient une dicte (3-4 kg en moyenne en 24
semaines; p = 0,000). Les résultats montrent également une réduction significative du
volume d’cedéme dans les groupes qui avaient un apport calorique réduit (14 %) et une
diete faible en gras (15 %), mais aussi dans le groupe témoin (12 %). Il n’y a toutefois
pas de différence significative entre les groupes (p = 0,605). 1l est a noter que 60 % des
patientes du groupe témoin ont également eu une perte de poids significative. Il est donc
possible que I’effet de la diete sur le lymphoedeme ait été sous-estimé dans cette étude.
Les deux études présentées ici souffrent de lacunes importantes, dont I'utilisation de
méthodes d’évaluation du lymphceedéme sensibles aux changements de poids, I’absence
de données démontrant clairement le maintien des bénéfices apres le retour aux habitudes
alimentaires normales et I’absence d’évaluation de 1’observance des différentes dictes.
Il faut également mentionner le petit nombre de patientes dans chacun des groupes et le
fort taux d’abandons dans I'une des études [Shaw ef al., 2007b].

En résumé, les études qui ont évalué I’efficacité d’un programme de réduction pondérale
pour le traitement du lymphoedéme secondaire dii & un cancer sont de faible qualité
méthodologique. Méme si les résultats présentés semblent indiquer que la perte de poids
pourrait étre utile pour réduire le lymphoedéme secondaire, il est impossible de tirer des
conclusions sur I’efficacité des dictes. Il faudra réaliser des études supplémentaires de
meilleure qualité qui utilisent des méthodes d’évaluation du lymphoedéme qui ne sont
pas sensibles au changement de poids avant de pouvoir tirer des conclusions définitives.

Soins de la peau

La recension de la littérature scientifique n’a pas permis de trouver des données
probantes sur les précautions a prendre pour protéger la peau afin de réduire les

risques d’apparition d’un lymphaedéme secondaire et, par conséquent, la majorité des
recommandations retrouvées sont basées sur la connaissance de la physiopathologie et
des décennies d’expérience clinique d’experts du domaine et sur des données empiriques.
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Les conseils donnés pour réduire les risques sont généralement fondés sur les effets
physiologiques du lymphoedéme sur la peau®®. Les informations suivantes ont été
extraites du site Web du National Lymphedema Network (NLN)*. Cet organisme
recommande des mesures d’hygiene, notamment de garder les extrémités propres

et séches, d’appliquer quotidiennement une créme hydratante afin de prévenir les
gergures®, d’utiliser un écran solaire et un insectifuge. Les patients devraient également
éviter de se couper les cuticules afin d’empécher les infiltrations bactériennes, et éviter
les perforations de la peau comme les injections et les prises de sang. Ils devraient
également porter des gants lorsqu’ils exécutent des activités pouvant endommager la
peau comme le jardinage ou les travaux ménagers avec des produits nettoyants. En fait,
les patients doivent éviter les blessures en général et communiquer avec leur médecin
s’il y a des signes d’infection dans le membre ipsilatéral™', notamment des éruptions
cutanées, des démangeaisons, des rougeurs, de la douleur et une augmentation de la
température de la peau [Harmer, 2009; Lawenda et al., 2009].

5.1.2 Lymphedéme secondaire du membre inférieur

5.1.2.1 Thérapie décongestive complexe

Aucune étude comparative randomisée portant sur les effets de la thérapie décongestive
complexe (drainage lymphatique manuel, bandage compressif, exercices thérapeutiques
et soutien psychologique) chez des personnes atteintes d’un lymphecedéme secondaire
du membre inférieur n’a été recensée pendant la période couverte par notre analyse.
Seulement sept études de cohortes prospectives de type prétest/post-test (niveau de
preuve IV) comprenant de 12 a 72 participants ont évalué la thérapie décongestive
complexe. Trois de ces études, de faible qualité méthodologique, montrent des
réductions moyennes significatives du volume d’cedéme variant entre 42 et 68 % [Kim
et Park, 2008; Liao et al., 2004; Szuba et al., 2000]. Dans trois autres études, on note
des réductions médianes significatives allant de 60 a 73 % [ Yamamoto et al., 2008;
Yamamoto et Yamamoto, 2007; Hinrichs et al., 2004]. Wozniewski et ses collaborateurs
[2001] ont quant a eux relevé une réduction moyenne de la circonférence du membre
atteint de 23 %. Selon les études, le lymphoedéme a été évalué un mois apres la fin du
traitement intensif [Kim et Park, 2008] ou immédiatement aprés. Les deux études de
Yamamoto [ Yamamoto et al., 2008; Yamamoto et Yamamoto, 2007] indiquent également
que le nombre médian de traitements requis pour atteindre un effet thérapeutique
maximal est de 5 a 10. Des informations détaillées sur chacune de ces études sont
présentées au tableau E-2 de ’annexe E.

En résumé, le niveau de preuve des études portant spécifiquement sur le lymphoedéme
secondaire du membre inférieur est trés faible. Quoique rien ne laisse présager que la
thérapie décongestive complexe ait des effets thérapeutiques différents de ceux notés
pour les membres supérieurs, on ne peut généraliser les résultats obtenus a tous les
groupes de personnes affectées par un lymphceedéme secondaire 1i¢ au cancer. Des études

48 Les patients atteints d’un lympheedéme sont plus sujets a 1’épaississement de la peau, a la lymphangiectasie
(dilatation des vaisseaux lymphatiques), a la lymphorrhée (fuite de lymphe a travers la peau) et sont prédisposés a de
graves inflammations comme les cellulites ou les infections fongiques (tinea pedis, par exemple) et a la formation de
replis cutanés [ILF, 2006].

49 Le NLN est un organisme sans but lucratif, reconnu a I’échelle internationale, qui offre des services d’information
et d’orientation sur le lymphcedéme pour les patients, les professionnels de la santé et le grand public. Site Web de
P’organisme: http ://www.lymphnet.org/ (consulté en juin 2010).

50 Selon I’avis d’un clinicien consulté, la créme hydratante devrait étre appliquée le soir, car son contact avec les
compressions élastiques dégrade les tissus élastiques.

51  Situé du méme c6té du corps.


http://www.lymphnet.org/

de bonne qualité méthodologique sur le traitement de ce type de lymphoedéme secondaire
devraient étre entreprises.

5.2 Traitements pharmacologiques

L’utilisation de médicaments pour traiter le lymphcecedéme secondaire est a I’étude, et
une attention particuli¢re est accordée aux benzopyrones. Ces médicaments augmentent
la protéolyse, qui entraine une ¢limination des protéines excédentaires et une réduction
de I’cedeme. Cependant, selon les résultats publiés dans une revue systématique réalisée
par Badger et ses collaborateurs [2004], il n’y a pas d’éléments de preuve permettant de
conclure que les benzopyrones sont efficaces pour traiter le lymphecedéme secondaire.
Cette revue systématique présente 15 études, dont deux publiées pendant la période
couverte par notre analyse et qui répondent a nos critéres d’inclusion. Ces deux études
[Burgos et al., 1999; Loprinzi et al., 1999] seront discutées plus en détail ultérieurement.
Six des études incluses dans la revue de Badger englobent exclusivement des patientes
ayant développé un lymphoedéme secondaire a la suite d’un cancer du sein; les autres
études incluent des patients dont le lymphceedéme n’est pas nécessairement i€ au cancer.
Les auteurs de la revue indiquent que dans plusieurs cas, les données présentées sont
insuffisantes pour permettre de calculer le pourcentage de réduction ou d’augmentation
du volume d’cedéme. De plus, d’importantes informations statistiques telles que les
écarts types ou les intervalles de confiance ainsi que le nombre de participants dans
chaque groupe a différents stades des études sont manquantes. Ainsi, méme si un certain
pourcentage de patients voient leurs symptomes diminuer, il n’y a pas a I’heure actuelle
de données probantes a I’appui de I’emploi des benzopyrones [Badger et al., 2004].

Comme on I’a mentionné précédemment, deux études randomisées ayant évalué

les effets thérapeutiques du Coumarin® (benzopyrone) ont été publiées pendant la
période couverte par notre analyse (tableau E-3, annexe E). La premicre a étudié deux
posologies différentes, soit 90 mg (n = 23) et 135 mg (n = 30) par jour sur une période
de 12 mois [Burgos et al., 1999]. A la fin de Iétude, les deux groupes avaient eu une
réduction similaire de I’cedéme (14,9 versus 13,2 % respectivement). Une seconde
étude randomisée, cette fois avec permutation des groupes, a ¢également étudié les
effets du Coumarin (400 mg) (n = 67) et d’un placebo (n = 74) sur une période de six
mois [Loprinzi ef al., 1999]. Les résultats obtenus a la fin de I’étude montrent une
augmentation non significative du volume d’cedéme de 51 mL (6 %) apres la prise de
Coumarin et de 21 mL (2,1 %) apres celle du placebo. Les deux études qui ont étudié
le Coumarin présentent des résultats contradictoires, 1’'une montrant une réduction, et
I’autre une augmentation du volume d’cedéme. Toutefois, il faut mentionner que ces
études sont de faible qualité et présentent des risques ¢levés de biais méthodologiques.
Par exemple, I’étude de Loprinzi et ses collégues [1999] montre un taux d’abandons
d’environ 32 %, ce qui peut fausser les résultats en faveur des patients qui ont eu

des effets thérapeutiques bénéfiques. De plus, les deux études ne fournissent pas la
signification statistique des résultats.

Des modificateurs de la réponse biologique tels que le sélénium ont également regu une
attention particuliere. Ces composés agissent comme des antagonistes de toxicité pour
prévenir les effets indésirables liés a la radiothérapie et a la chimiothérapie. Une revue
systématique réalisée par Dennert et Horneber [2006] n’a recensé qu’une seule étude
randomisée sur les effets d’un supplément de sélénium sur le lympheedéme secondaire.
Les auteurs concluent que jusqu’a présent, il n’y a pas de preuve suffisante a ’appui

de quelconques effets bénéfiques et que les risques que pose la prise de suppléments en
oligo-¢éléments doivent étre pris en considération.
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Certains suppléments nutritionnels tels que la vitamine E ont aussi été ciblés pour traiter
le lymphcedéme secondaire. La vitamine E (alpha-tocophérol) prise en association

avec un vasodilatateur périphérique, le pentoxifylline, permettrait de faire régresser

la fibrose superficielle provoquée par la radiothérapie [Delanian et al., 1999]. Une

étude randomisée de qualité méthodologique moyenne a donc comparé les effets
thérapeutiques sur le volume d’cedéme de la prise de vitamine E (1000 mg/jour) associée
au pentoxifylline (800 mg/jour) (n = 35) a un placebo (n = 33) [Gothard et al., 2004].
Apres six mois de traitement et six mois de suivi, aucun changement significatif du
volume d’cedéme n’a été noté dans les deux groupes (2,5 % dans le groupe expérimental
versus 1,2 % dans le groupe placebo). Cette étude de qualité moyenne montre que la
prise de vitamine E na pas deffet sur le volume doedéme (tableaux C-2 et E-3).

En résumé, jusqu’a maintenant, il n’y a pas de données probantes a I’appui de
I’efficacité d’interventions pharmacologiques telles que la prise de benzopyrones, de
composés a base de sélénium ou de vitamine E pour la prise en charge clinique du
lympheedéme secondaire.

5.3 Traitements chirurgicaux

38

La recension de la littérature scientifique publiée entre 1998 et 2010 a permis de
retracer 12 études qui ont étudi€ les effets sur le lympheedéme de trois différents types
d’interventions chirurgicales : les anastomoses lymphoveineuses, la liposuccion et la
résection chirurgicale (tableau E-4, annexe E).

Efficacité des anastomoses lymphoveineuses

Cinq études de séries de cas (niveau de preuve IV) ont évalué I’effet des anastomoses
lymphoveineuses dans la prise en charge du lympheedéme secondaire chez des femmes
préalablement opérées d’un cancer du sein ou du col de I'utérus [Matsubara et al.,
2006]. Toutes les participantes avaient précédemment regu un traitement conservateur
sans réduction satisfaisante du volume d’cedéme et devaient porter un vétement de
compression pendant la phase de maintien. Les résultats sommaires de ces études sont
illustrés au tableau 11 et détaillés au tableau E-4.

Deux études ont évalué I’efficacité de ce type de chirurgie chez des patientes atteintes
d’un lympheedéme secondaire unilatéral du membre supérieur. L’étude de Damstra et
ses collaborateurs [2009b] incluait 10 femmes présentant un lymphceedéme chronique

de stade III selon la classification de Campisi [Campisi ef al., 2006]. Douze mois

aprés I’opération, les participantes présentaient une diminution moyenne de volume
d’cedéme non significative de 2 % [Damstra et al., 2009b]. Dans la seconde étude, 18
femmes atteintes d’un lymphoedéme léger, modéré ou grave ont subi des anastomoses
lymphoveineuses suivies du port de bandages de compression pendant quatre semaines
[Yamamoto et al., 2003]. Apres 24 mois de suivi, des réductions moyennes de
circonférence de 53,8 % (3,7 cm) et de 45 % (3,6 cm) aux parties distale et proximale
respectivement ont ét¢ mesurées. Ce type de chirurgie semble particuliérement efficace
pour les patientes souffrant d’un lympheedéme de stade II ou III, puisque la majorité
d’entre elles (77,8 %) ont eu des pertes d’cedéme de plus de 50 %. Toutefois, le port d’un
bandage de compression peut fausser les résultats car, sans groupe témoin, il est difficile
de distinguer les pertes volumétriques causées par 1’opération de celles provoquées par
les bandages compressifs.

Les trois autres études ont évalué ’efficacité des anastomoses lymphoveineuses sur des
patients atteints d’un lympheedéme du membre inférieur. La premiére, qui regroupait
52 participants atteints d’un lymphoedéme grave, montre une diminution du volume



d’cedeme de 41,8 % apres 15 mois de suivi en moyenne [Koshima et al., 2004]. Dans les
deux autres études, les participants ont été invités a porter des bandages de compression
peu élastiques pendant quatre semaines apres avoir subi I’intervention chirurgicale.
Dans la premiére étude, 42 participants, dont seulement huit atteints d’un lymphoedéme
secondaire (modéré ou grave), ont subi des anastomoses lymphoveineuses [Demirtas et
al., 2009]. Les résultats présentés 12 mois apres 1’opération indiquent une diminution
du volume d’cedéme de 59,3 % (78,5 et 47,4 % pour les lymphceedémes de stade II et 11,
respectivement). L’étude de Matsubara et ses collaborateurs [2006] a été réalisée auprés
de neuf femmes atteintes d’un lymphcedéme de stade 11, qui avaient été opérées pour un
cancer du col de I’utérus. Aprés un suivi moyen de 68 mois, la circonférence du membre
atteint avait régressé de plus de 5 cm chez 54,5 % des femmes opérées. Une diminution
de moins de 2 cm a toutefois été enregistrée chez 27,3 % d’entre elles. La portée de

ces résultats positifs est toutefois limitée par le port de bandages de compression et la
petite taille de 1’échantillon [Demirtas et al., 2009; Matsubara et al., 2006] ainsi que

par I’absence de mesures volumétriques et de données sur la signification statistique
[Demirtas et al., 2009; Matsubara ef al., 2006; Koshima ef al., 2004].

Efficacité de la liposuccion

Six études de niveaux de preuve variables (de II a IV) issues d’un seul groupe de
recherche, dont un seul essai clinique randomisé€, ont évalué 1’efficacité de la liposuccion
pour le traitement du lymphoedéme secondaire chez des patientes opérées pour un cancer
du sein. Toutes les participantes étaient atteintes d’un lymphoedéme modéré sans godet
(stade II avancé) au membre supérieur apparu a la suite d’une opération pour un cancer
du sein et devaient avoir préalablement recu un traitement conservateur d’au moins

trois mois sans réduction satisfaisante du volume d’cedéme. Le port d’un vétement de
compression devait étre maintenu pendant toute la période de suivi postchirurgical. Les
résultats sommaires sont présentés au tableau 11 et détaillés au tableau E-4.

L’¢étude randomisée de Brorson et Svensson [1998] regroupait 32 femmes réparties
aléatoirement entre un groupe traité par liposuccion associée au port subséquent d’un
vétement de compression et un groupe ne portant que les vétements compressifs sur
une période de 12 mois. A la fin de I’étude, les participantes qui ont recu la séquence
liposuccion et vétement de compression présentaient une réduction significative
d’cedeéme plus importante (113 %, 1867 mL; p < 0,0001) que celles qui avaient porté les
vétements compressifs seulement (47 %; p < 0,0001). Les auteurs ne signalent aucune
complication majeure a la suite de I’intervention chirurgicale. Un an aprés I’opération,
six patientes ont cessé de porter le vétement de compression pendant une période
d’une semaine, avec comme résultat une augmentation moyenne du volume d’cedéme
de 375 mL. Toutefois, la remise des vétements compressifs a corrigé totalement cette
augmentation.

Deux études comparatives non randomisées (niveau de preuve I1I-2) similaires ayant
recruté respectivement 49 et 20 participantes ont comparé la liposuccion associée au
port d’un vétement de compression au port de vétements compressifs seulement sur
une période de 12 mois. Ces études font état de réductions médianes significatives du
volume d’cedéme de 103 et 115 % avec la liposuccion, comparativement a 50 et 54 %
avec le port exclusif d’un vétement compressif [Brorson et al., 2006a; 1998]. De plus,
la liposuccion a amélioré I’amplitude des mouvements en fonction du volume d’cedéme
perdu [Brorson et al., 2006a]. Des examens lymphoscintigraphiques ont aussi montré
que cette intervention n’aggrave pas les 1ésions déja subies par le systéme lymphatique
[Brorson et al., 1998].

39



40

Trois études de séries de cas (niveau de preuve V) ont évalué I’effet de la liposuccion
associée au port d’un vétement de compression sur le lymphecedéme secondaire li¢ au
cancer du sein. Deux de ces études ont obtenu des pertes volumétriques moyennes
significatives de 109 % (p < 0,0001) six mois [Brorson et al., 2006b] et 12 mois [Bagheri
et al., 2005] aprés la liposuccion. De plus, la tonicité des tissus est revenue pres des
valeurs normales [Bagheri ef al., 2005]. Dans la derniére étude, les 37 participantes

ont ét¢ soumises a une thérapie décongestive complexe pendant quatre jours avant la
chirurgie et ont porté des bandages de compression pendant six jours apres celle-ci.
Apres 12 mois, les participantes présentaient une réduction significative du volume
d’cedeme de 1’ordre de 118 % (p < 0,001) [Damstra et al., 2009a]. Dans les trois études,
le pourcentage moyen de tissu adipeux dans 1’aspirat variait entre 81 et 93 % du volume
total.

Dans toutes ces études, les auteurs n’ont pas signalé de complications chirurgicales
majeures. Le port d’un vétement de compression 24 heures par jour apres 1’opération
s’avere toutefois nécessaire pour maintenir le résultat a long terme.

Efficacité de la résection chirurgicale

Une seule étude de série de cas (niveau de preuve IV) évaluant une technique particuliére
de résection chirurgicale (réduction radicale avec préservation des perforantes) pour
traiter le lymphceedéme secondaire a été recensée dans la période couverte par notre
analyse (tableau 11). Cette étude a été réalisée auprés de 11 femmes atteintes d’un
lympheedéme secondaire de stade Il avancé, qui avaient été opérées pour un cancer

du sein et avaient subi des traitements conservateurs pendant plus de six mois sans
réduction satisfaisante de I’cedéme [Salgado et al., 2009]. Aprés un suivi moyen de

18 mois, la circonférence du membre mesurée au-dessus et au-dessous du coude a
diminué significativement de 15 % (p = 0,048) et de 20,7 % (p = 0,022) respectivement.
Toutefois, les réductions enregistrées au poignet (0,5 %; p = 0,8) et a la main (3,6 %; p =
0,5) ne sont pas significatives.

En résumé, les trois différents types d’interventions chirurgicales pour traiter le
lymphceedéme secondaire sont encore au stade expérimental. Les études portant sur les
effets des anastomoses lymphoveineuses sont de faible qualité (niveau de preuve 1V).
De plus, les résultats sur la capacité réelle de ce type de chirurgie a réduire efficacement
le volume d’cedéme sont contradictoires, et il est difficile de distinguer I’apport réel de
la chirurgie de celui des bandages compressifs dans la réduction volumétrique. L’unique
étude de série de cas qui a évalué les effets de la résection chirurgicale semble indiquer
un léger bénéfice, mais elle comporte des lacunes importantes. Par conséquent, il est
impossible pour I’instant de tirer de conclusions quant a I’efficacité des anastomoses
lymphoveineuses et de la résection chirurgicale.

Pour ce qui est de la liposuccion, a I’exception d’une étude randomisée réalisée aupres
de 32 sujets, les études sont de faible qualité. De plus, comme elles sont toutes issues
de la méme équipe suédoise, leurs résultats doivent étre interprétés avec une grande
prudence. Ils semblent toutefois indiquer que la liposuccion serait efficace pour traiter
le lymphaedéme secondaire modéré sans godet (stade II avancé). Chez les patients
présentant ce type de lympheedéme, la liposuccion enléverait complétement I’excés de
tissus adipeux, éliminant ainsi complétement 1’cedéme.

Quelle que soit la chirurgie effectuée, le port permanent de vétements compressifs
semble toutefois essentiel au maintien des réductions volumétriques.



Tableau 11

Résumé des études sur les interventions chirurgicales

Plan

Etudes d’étude N Intervention | Comparateur Résultats
Damstra et Prétest vs post-test (12 mois)
al, 20096 | S5¢ 10| ALVHVC 12 % (ns)
Vamamoto ALV +BC (4 Prétest vs post-test (24 mois)
etal.. 2003 SC 18 sem); VC (24 Mesure distale : | 53,8 % (3,7 cm circ.)
" mois) Mesure proximale : | 45 % (3,6 cm circ.)
. ALV +BC (4 Prétest vs post-test (15 mois)
Roshimaet 1 sc 52 | sem); VC (15 | 41,8 % circ.
? mois) 84,5 % patients (42/52): | >4 cm circ.
Prétest vs post-test (12 mois)
Demirtas et SC 42 i&n\;;}éc(l(; 159,3%
al., 2009 moiss Stade I : | 78,5 %; Stade I1I : | 54,8 %;
Stade IV : | 47,4 %
Prétest vs post-test (68 mois en moyenne)
Matsubara et Ne 9 ALV +BC (4 54,5 % patients : | > 5 cm
al., 2006 sem); VC 18,2 % patients : | 2-5 cm
27,3 % patients : | <2 cm
Brorson et Prétest vs post-test (12 mois)
Svensson, ECR 32 LS+VC vC LS+VC: | 113 % (1867 mL; p <0,0001)
1998 VC: | 47 % (p <0,0001)
Brorson et Prétest vs post-test (12 mois)
al. 2006a EC 49 LS+ VC vC LS+VC: | 103 % (1802 mL; p < 0,0001)
" VC: ] 50% (p=0,0001)
Brorson et Prétest vs post-test (12 mois)
al. 1998 EC 20 LS +VC vC LS+VC: | 115 % (1840 mL; p = 0,005)
? VC: | 54 % (p=0,008)
Bagheri et Prétest vs post-test (12 mois)
al., 2005 SC 20 LS+ Ve LS+VC: | 109 % (1760 mL; p < 0,0001)
Brorson et Prétest vs post-test (6 mois)
al, 2006 | SC€ I | Ls+VC LS +VC: | 109 % (1603 mL; p < 0,0001)
TDC (2-4
Damstra et jours) Prétest vs post-test (12 mois)
al, 20092 | 5C€ 37 jLoi:S)BC (-6 LS +VC: | 118 % (1689 mL; p < 0,001)
VC (12 mois)
Prétest vs post-test (18 mois en moyenne)
Saleado ct RRPP + BC Dessus du coude : | 15,03 % (p = 0,048)
al g2009 SC 11 (6-10 jours) Dessous du coude : | 20,7 % (p = 0,022)
’ VC (24 mois) Poignet : | 0,5 % (p =0,8)

Main : | 3,6 % (p = 0.5)

Abréviations : ALV : anastomose lymphoveineuse; BC : bandage compressif; circ. : circonférence; EC : essai comparatif; ECR : essai clinique
randomisé; LS : liposuccion; RRPP : réduction radicale du lymphoedéme avec préservation des perforantes; SC : étude de série de cas; TDC : thérapie

décongestive complexe; VC : vétement de compression; vs : versus.

Symbole : | diminution.
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Dans le passé, I’effet du lympheedéme secondaire sur la qualité de vie était généralement
sous-estimé ou tout a fait négligé. Toutefois, il a été démontré que cette maladie peut
entrainer des séquelles physiques, psychologiques et sociales importantes telles que douleur,
malaise, mobilité réduite, géne, évitement social, dysfonctionnement sexuel, anxiété et
dépression [Ahmed et al., 2008; Dawes et al., 2008; McWayne et Heiney, 2005; Moffatt

et al., 2003]. De plus, sur le plan pratique, un membre plus gros oblige & modifier les
habitudes quotidiennes, les activités sportives et sociales, I’habillement et méme le travail.
Moffatt et ses collaborateurs [2003] ont constaté que jusqu’a 25 % des patients atteints d’un
lymphcedeéme s’absentent réguli¢rement du travail et qu’environ 8 % d’entre eux doivent
I’abandonner. Comme la détérioration de la qualité de vie est préjudiciable pour le patient
et engendre des colts sociaux [Keeley, 2008], elle constitue un facteur a considérer lors de
I’évaluation de I’efficacité des interventions thérapeutiques du lympheedéme secondaire 1ié
au cancer.

Seulement 16 des 64 études originales recensées ont utilisé la qualité de vie et d’autres
facteurs qui y sont associés comme critéres d’évaluation additionnels (secondary outcomes)
pour mesurer I’efficacité des traitements physiques (14) et chirurgicaux (2). Aucune étude
sur les interventions pharmacologiques n’a évalué ces paramétres. Il est a noter qu’il n’existe
pas d’instruments de mesure validés congus spécifiquement pour évaluer la qualité de vie
des patients atteints d’un lympheedéme secondaire [Keeley, 2008; Howell et Watson, 2005].
Par conséquent, la plupart des études ont utilisé les outils de mesure validés fréquemment
employés pour évaluer la qualité de vie des patients en général [Keeley, 2008]. Des
informations détaillées sur les paramétres relatifs au patient évalués dans chacune des études
ainsi que sur les différents outils d’évaluation utilisés sont présentées a I’annexe F.

En regle générale, la qualité de vie globale des patients s’améliore significativement apres
un traitement intensif du lymphoedéme, et ce, quelle que soit I’intervention thérapeutique
utilisée (thérapie décongestive complexe, drainage lymphatique manuel, laser a faible
intensité, compression pneumatique, exercices thérapeutiques, liposuccion). L’amélioration
de la qualité de vie est généralement corrélée avec la quantité d’cedéme perdue [Kim et
Park, 2008; Kim et al., 2007; McKenzie et Kalda, 2003] (annexe F). Toutefois, le fait de
cotoyer un physiothérapeute réguliérement, particuliérement pendant la phase intensive
de traitement, pourrait entrainer un certain effet placebo sur le plan de la perception de la
qualité de vie [Kim et Park, 2008; Kim ef al., 2007]. Une étude a également montré que
les programmes d’éducation sont aussi importants et contribueraient, avec le traitement, a
améliorer la qualité de vie [Kim ef al., 2007].

Contrairement a la qualité de vie générale, I’amélioration de paramétres spécifiques, qu’ils
soient physiques (sensation de lourdeur, douleur, raideur), sociaux (désirabilité, relations
sociales) ou psychologiques (dépression, insomnie, anxiété), est toutefois contradictoire
selon les études examinées. Certaines études indiquent des améliorations significatives de
certains parametres spécifiques tandis que d’autres ne montrent pas d’amélioration (annexe
F).

En résumé, le lymphcedéme secondaire li¢ au cancer peut considérablement détériorer la
qualité de vie des personnes atteintes. Les interventions thérapeutiques pouvant réduire le
volume d’cedéme semblent améliorer significativement, du moins a court terme, la qualité
de vie des personnes aux prises avec la maladie, soit par la perte de volume d’cedéme,

soit par la prise en charge humaine qu’elles apportent aux patients. La prise en charge
clinique du lymphcedéme devrait tenir compte de toutes les dimensions de cette maladie.
Cet aspect important de la problématique du lympheedéme secondaire devrait faire 1’objet
d’une analyse rigoureuse spécifique avant qu’on puisse formuler des recommandations bien
définies.



RAPPORTS D’EVALUATION ET AUTRES
RECOMMANDATIONS AU CANADA ET
AILLEURS DANS LE MONDE

6.1 A P’échelle internationale

En Finlande, un rapport produit par le Finnish Office for Health Technology Assessment
(FINOHTA) en 2008 a conclu que jusqu’a présent, le seul traitement potentiellement
efficace est le port de bandages de compression multicouches peu ¢élastiques [Anttila,
2007]. Les auteurs préconisent la tenue d’essais de meilleure qualité pour conclure sur
I’efficacité des autres traitements. Un article résumant les grandes lignes de ce rapport en
langue finnoise a été publi¢ en 2009 [Kérki et al., 2009]. Dans les cliniques finlandaises,
les médecins recommandent la thérapie décongestive complexe.

En Australie, trois rapports portant sur le lymphcecedéme secondaire ont été produits par
le ministére de la Santé [MSAC, 2004] et le National Breast and Ovarian Cancer Centre
[NBOCC, 2008; White et al., 2006] entre 2004 et 2008. Les auteurs de ces rapports
concluent que la thérapie décongestive complexe, le drainage lymphatique manuel, la
compression (bandages et vétements) et les massages semblent efficaces a court terme
pour diminuer le volume d’cedéme. Toutefois, 1’absence d’études de bonne qualité ne
leur permet pas de faire des recommandations en faveur d’un traitement particulier. En
2008, un algorithme sur la prise en charge du lympheedéme a été publié a I’intention des
médecins. Ce document recommande une intervention précoce pour réduire la gravité de
la maladie et la thérapie décongestive complexe comme traitement.

Aux Etats-Unis, I’ Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) a publié en
mai 2010 un rapport d’évaluation sur le lymphcecedéme [Oremus et al., 2010]. Ce rapport
portait sur des questions trés précises d’efficacité des méthodes de diagnostic et des
traitements ainsi que sur les critéres optimaux pour débuter ou arréter un traitement.
Les auteurs concluent qu’en raison de la faible qualité des études et de la trés grande
hétérogénéité des protocoles de diagnostic et de traitements, il n’y a pas de données
probantes démontrant la supériorité d’un traitement par rapport a un autre. Ils affirment
également qu’ils ne peuvent se prononcer sur la fréquence ou la durée optimales de
traitement ni sur les bénéfices qu’un traitement particulier pourrait apporter a certaines
catégories de patients.

L’International Lymphoedema Framework a produit en 2006 un document de consensus
sur les meilleures pratiques de prise en charge du lympheedéme [ILF, 2006]. Le
document est dérivé d’un consensus national britannique sur les pratiques cliniques pour
les personnes atteintes d’un lympheedéme ou a risque. Le processus, amorcé en 2002, a
été effectué par I’ILF avec la contribution de patients atteints de la maladie, de groupes
de soutien, de professionnels ceuvrant dans le milieu et de I’industrie. Le document a

été revu par un groupe d’experts internationaux. Il conclut que la thérapie décongestive
complexe et les vétements de compression sont efficaces pour réduire 1’cedéme, mais que
des études de meilleure qualité sont nécessaires pour prendre une position définitive. Ce
document sera révisé en 2011.

La Société internationale de lymphologie a produit en 2009 un document de consensus
sur I’évaluation et le traitement du lymphaedéme [ISL Executive Committee, 2009]. Les
auteurs appuient 1’utilisation de la thérapie décongestive complexe comme traitement du
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lympheedéme secondaire tout en mentionnant la nécessité de procéder a des études de
meilleure qualité méthodologique pour évaluer correctement ce traitement.

En 2003, un rapport d’évaluation sur I’efficacité des traitements du lymphcedéme a

été produit pour le gouvernement de 1’Ontario. Ce rapport concluait que les thérapies
physiques telles que les bandages compressifs et le drainage lymphatique manuel
peuvent réduire le volume d’cedéme, mais que I’absence de preuves de bonne qualité ne
permet pas de faire des recommandations précises [Kligman et al., 2003].

En Colombie-Britannique, des lignes directrices sur la prise en charge du lympheedéme
ont été émises en 2000 par le groupe de travail de la BCCA (BC Cancer Agency)™ et
révisées par le Steering Committee for Clinical Practice Guidelines for the Care and
Treatment of Breast Cancer, en 2003 [Harris et al., 2001]. Ces groupes recommandent
avec prudence I’utilisation de la thérapie décongestive complexe et des thérapies de
compression (vétement et pompe) comme traitement du lymphoedéme secondaire. Ils
mentionnent la nécessité de réaliser des essais de meilleure qualité méthodologique

qui permettraient de formuler des recommandations fermes fondées sur les données
probantes.

En 2009, un groupe d’experts canadien a créé le CLF (Canadian Lymphedema
Framework) en collaboration avec I’International Lymphoedema Framework dans le but
d’améliorer les pratiques cliniques sur la prise en charge du lymphoedéme au Canada®.

52 Les recommandations émises par le groupe de travail de la BCCA sont disponibles a: http :/www.bccancer.bc.ca/
PPI/TypesofCancer/Breast/Rehabilitation/default.htm (consulté en février 2010).

53  Site Web du CLF: http://sites.google.com/site/canadalymph/ (consulté en septembre 2010).
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7 SERVICES ASSURES PAR LES REGIMES
PUBLICS D’ASSURANCE MALADIE POUR LE
TRAITEMENT DU LYMPHEDEME AU
CANADA ET AILLEURS DANS LE MONDE

La prise en charge clinique du lymphcecedéme secondaire lié au cancer est en général

peu organisée, tant a I’échelle internationale que nationale. Par conséquent, les
traitements assurés par les systémes de santé publics sont hétérogenes et, bien qu’il n’y
ait pas de tendance dans le type de couverture offerte, la plupart des pays prévoient un
remboursement partiel ou complet des traitements du lymphoedéme. Ce chapitre présente
un apercu des traitements assurés a 1’échelle internationale et au Canada.

7.1 A Péchelle internationale

Le traitement du lymphceedéme secondaire est couvert partiellement ou en totalité
dans plusieurs pays. Ces services thérapeutiques peuvent étre directement assurés
par I’entremise du régime public d’assurance maladie, comme c’est le cas aux Etats-
Unis, en Australie et en Finlande, ou assurés indirectement s’ils sont offerts dans les
établissements de soins (Royaume-Uni, Irlande, France et Israél).

En 2010 aux Etats-Unis*, Medicare remboursait partiellement les manchons de
compression gonflables dans tous les Etats. Certains Etats comme la Californie
[CHBRP, 2005] offrent une couverture supplémentaire pour les traitements de drainage
lymphatique, les bandages de compression multicouches peu €lastiques et les vétements
de compression (restrictions sur le nombre de vétements). L’ Australie® ne semble pas
av ou ces séances répondent aux critéres de remboursement. En Finlande [Kérki et

al., 2009], le drainage lymphatique et les bandages de compression sont couverts par
I’Institut d’ Assurances Sociales (IAS) lorsque ces services sont fournis dans le secteur
privé, mais il n’est pas précisé clairement si les vétements de compression sont couverts;
toutefois, si les services sont rendus dans des établissements publics, ils sont gratuits
[IAS, 2007].

D’autres pays comme le Royaume-Uni [NLCN, 2010, sections 1 et 2], Israél’, I’Irlande
et la France" offrent également des services pour le traitement du lymphoedéme qui

sont indirectement assurés par I’Etat, puisqu’ils sont dispensés dans les établissements
de santé publics. Chaque établissement ou regroupement d’établissements (hopitaux,
primary care trusts, Department of Veterans Affairs, etc.) possede son propre programme
de traitement du lymphcedéme et, dans certains cas, des frais peuvent étre imposés aux
patients (Angleterre) [NLCN, 2010]. Dans ces pays, la variété des thérapies est telle
qu’on trouve peu de détails sur celles qui sont assurées et les restrictions imposées.

54 Medicare.gov. Your Medicare coverage [site Web ; outil interactif, choisir « Lymphedema pumps » dans le second
menu déroulant]. Disponible a: http :/www.medicare.gov/coverage/ (consulté en février 2010).

55 Australian Government Department of Health and Ageing. MBS Online [site Web]. Disponible a : http:/www9.
health.gov.au/mbs/search.cfm?q=physiotherapy&sopt=S (consulté en avril 2010).

56 Israeli Lymphedema Association. Disponible a: http :/www.ial.org.il/asp/IAL-English.pdf (consulté en février
2010).

57 L’Assurance Maladie. Hospitalisation [site Web]. Disponible a: http ://www.ameli.fr/assures/soins-et-
remboursements/combien-serez-vous-rembourse/hospitalisation/l-8217-hospitalisation-a-domicile.php (consulté en
février 2010).
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7.2 Au Canada

Au Canada, le traitement du lymphceedéme secondaire est en partie couvert par le systéme
de santé si le thérapeute pratique dans un établissement de santé public. Si les services
thérapeutiques sont fournis dans le secteur privé, ils ne sont généralement pas compris
dans les services assurés par les régimes publics d’assurance maladie des différentes
provinces. Le cout de ces thérapies doit alors étre assumé par le patient ou par son
régime d’assurance privée. Toutefois, plusieurs administrations provinciales incluent
dans les services publics assurés les vétements de compression, mais leur nombre et

la proportion des frais remboursés varient. Le tableau 12 donne un apercu, selon les
provinces, des services assurés par le régime public pour le traitement du lympheedéme.

Tableau 12
Services assurés par les régimes publics d’assurance maladie pour les traitements
du lymphoedéme secondaire dans différentes provinces canadiennes

Province* Profil de Drainage Bandages de Vétements de Manchon
I’assureur lymphatique | compression compression de compression
De 70 4 100 % du cofit du \ N
gant et du gantelet selon ]C)()%Z(()halllll(z)l(l)lcﬁo(lilu
Colombie- le plan d’assurance public selon le plan
Britannique' PharmaCare Non Non (Fair, B, C*) Prét-a-porter: d’assuragce ublic
(cancer du sein 2 vétements/an jusqu’a (Fair, B Ci)lz Bt
exclusivement) 150 $/unité Sur mesure: 2 po rtor et sur rrrl)esure)
vétements/an jusqu’a 300 $/ 5 manchons/an
unite
é?n?%ouve ture 75 % du colit du vétement Prét-a-porter : 6
AT UNe aSSUrance Non Non vétements (3 paires)/an Sur mesure : 2 vétements/an
Alberta$ paru Contribution du patient : jusqu’a 500 $
privée)
éelll?gfctgsHealth Jusqu’a 10 séances Non Non
I - 100 % du cofit du vétement (prét-a-porter et sur
Saskatchewan | Ministry of Health | Non Non mesure) 2 vétements/6 mois, si justifi¢ médicalement
Ministere de la
Santé et des Soins 75 % du colit du vétement (prét-a-porter et sur
de longue durée mesure) 6 vétements (3 paires)/an
Ontariof (Programme Non Non
d’appareils et 75 % du colit du manchon gonflable Remplacement
accessoires aprés une période minimale de 5 ans
fonctionnels)
Québec** RAMQ Non Non Non
Nouveau-
icktt sy 0 & ét-a
?runswwk rture | Ministére du 100 % du cofit du vétement (prét-a-porter et sur
saarnsncé)uve € | Développement Non Non mesure) Remplacement aprés une période minimale
gssurance social de 5 ans
privée)

Abréviations : AADL : Alberta Aids to Daily Living; RAMQ : Régie de I’assurance maladie du Québec. ) . )

* Les informations sur les services assurés par les régimes publics d’assurance maladie du Manitoba, de la Nouvelle-Ecosse, de I’Ile-du-Prince-Edouard, de
Terre-Neuve-et-Labrador, du Yukon et des Territoires du Nord-Ouest n’étaient pas disponibles au moment de la rédaction du présent rapport.

+ Prosthetic and orthotic program: General statement of program policy. Version 1.1, September 2009. Disponible a : http:/www.health.gov.bc.ca/
pharmacare/pdf/P_OGenStmt.pdf (section 5.5) ; All PharmaCare plan descriptions [site Web]. Disponible a : http://www.health.gov.bc.ca/pharmacare/
plans/index.html (consulté en février 2010).

1 Fair, B, C : plans d’assurance maladie publics de PharmaCare qui offrent une couverture différente selon le type d’adhérent, soit les habitants de la
province en général (Fair PharmaCare), plan qui inclut une franchise établie en fonction du revenu net familial, les résidants d’établissements de soins (plan
B) et les bénéficiaires du programme d’aide au revenu (plan C).

§ Compression stockings and lymphedema sleeves — Ready made. Revised October 1, 2006. Disponible a : http://www.seniors.alberta.ca/AADL/AV/
manual/PDF/41_manual n p _and p.pdf (section N-7) ; Rehabilitation and lymphedema management program [site Web]. Disponible a : http://www.
albertahealthservices.ca/services.asp?pid=service&rid=1026510 (consulté en février 2010).

|| Saskatchewan Aids to Independent Living program (SAIL) general policies. 2010. Disponible a : http://www.health.gov.sk.ca/adx/aspx/adxGetMedia.as
px?DocID=2894,94,88,Documents&Medial D=3566&Filename=sail-general-policies-jan-2010.pdf&I|=English (consulté en février 2010).

9| PAAF : Dispositifs de contrdle de la pression [site Web]. 2009. Disponible a : http://www.health.gov.on.ca/french/publicf/pubf/adpf/pressmodf.html
(consulté en février 2010).

** Régie de ’assurance maladie du Québec [site Web]. Disponible a : http://www.ramg.gouv.qc.ca (consulté en février 2010).

11 Programme de convalescence et de réadaptation. 2009. Disponible a : http://www?2.gnb.ca/content/dam/gnb/Departments/sd-ds/pdf/HealthServices/
convalescent-f.pdf (consulté en février 2010).
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Le programme PharmaCare de la Colombie-Britannique couvre uniquement la phase de
maintien et restreint la couverture aux patientes qui ont subi une mastectomie partielle
ou compleéte [PharmaCare, 2009, section 5.5]. Les patientes doivent payer jusqu’a 30 %
du cotit du vétement de compression selon le régime d’assurance public (Fair, B, C)

et ont des restrictions de nombre et de prix (plafond de couverture) selon la nature du
vétement : deux vétements préts-a-porter par année jusqu’a concurrence de 150 $, ou
deux vétements taillés sur mesure jusqu’a concurrence de 300 §$.

En Alberta, le ministére de la Santé couvre les services thérapeutiques de la phase
intensive. Ces derniers sont offerts dans certains hopitaux spécialisés en oncologie ou
en douleur chronique®®. En phase de maintien, seuls les vétements de compression et les
manchons sont couverts par le programme public AADL (Alberta Aids to Daily Living).
Toutefois, les patientes doivent débourser 25 % du cott des vétements de compression,
jusqu’a concurrence de 500 § par année; une fois cette contribution maximale atteinte,
tout colit additionnel dans I’année en cours est pris en charge a 100 % par AADL [2008].
Les vétements sont limités en nombre et selon leur nature : six vétements préts-a-porter
ou deux vétements sur mesure par année. Le prix des vétements est également controlé,
et ils doivent étre achetés aupres de vendeurs enregistrés selon les prix de référence
négociés par le gouvernement.

Le ministére de la Santé de la Saskatchewan ne couvre que le traitement de la phase

de maintien. Les vétements de compression sont couverts en totalité, peu importe leur
nature (préts-a-porter ou sur mesure), mais le nombre est limité a deux vétements tous
les six mois, si le médecin le juge nécessaire [Saskatchewan Ministry of Health, 2010].
En Ontario, le Programme d’appareils et accessoires fonctionnels (PAAF) rembourse
75 % du colit du vétement, peu importe sa nature (prét-a-porter ou sur mesure), jusqu’a
concurrence de trois paires de vétements par année, et 75 % du colit du manchon de
compression gonflable, ce dernier pouvant étre remplacé apres une période minimale de
cinq ans [MSSLD, 2009].

Au Québec, aucun traitement hors établissement public ni fourniture ne font partie
actuellement des services couverts et administrés par la Régie de 1’assurance maladie
(RAMQ)*. Toutefois, comme les habitants des autres provinces, les Québécois
bénéficient d’un crédit d’impot fédéral, soit 17 % des frais médicaux admissibles qui
excedent 3 % du revenu familial net, et d’un crédit d’imp6t provincial non remboursable.
Au Québec, ce crédit est établi & 20 % des frais médicaux admissibles qui exceédent 3 %
du revenu familial net; de plus, un crédit d’imp6t provincial remboursable est également
offert pour les dépenses de santé qui dépassent un certain seuil. La section québécoise de
la Société canadienne du cancer offre de I’aide financiére aux patientes a faible revenu®
jusqu’a concurrence de 500 § pour les traitements de la phase intensive (drainage
lymphatique manuel et application de bandages de compression) et rembourse a 100 %
les frais associés a quatre vétements de compression par année. Enfin, au Nouveau-
Brunswick, la phase de maintien est couverte a 100 %, et la couverture prévoit un
vétement de compression par période de cing ans [Ministére du Développement social,
2009].

58 Alberta Aids to Daily Living (AADL). AADL program manual. Compression stockings and lymphedema sleeves
— Ready made. Revised October 1, 2006. Disponible a : http://www.seniors.alberta.ca/A ADL/AV/manual/PDF/41 _
manual n_p_and_p.pdf (section N-7) ; Alberta Health Services (AHS). Rehabilitation and lymphedema management
program [site Web]. Disponible a : http://www.albertahealthservices.ca/services.asp?pid=service&rid=1026510
(consultation téléphonique en février 2010 avec Laurie Radky du Holly Cross Site de Calgary).

59 Régie de I’assurance maladie du Québec [site Web]. Disponible a: http :/www.ramgq.gouv.qc.ca (consulté en février
2010).

60 Société canadienne du cancer, division du Québec. Critéres d’admissibilité [site Web] (détail des échelles de
revenu). Disponible a: http ://www.cancer.ca/Quebec/Support%20Services/QC-Financial%20and%?20practical%20
assistance/QC-Financial%20assistance/Eligibility%?20criteria.aspx?sc_lang=fr-CA. 47
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Outre les services assurés par le régime public d’assurance maladie des provinces
présentés au tableau 13, il existe des initiatives locales et régionales qui permettent
a certains établissements publics (autorités de santé régionales, hopitaux, agences
du cancer, etc.) des provinces d’offrir des traitements du lympheedeme. C’est le cas
de cliniques spécialisées a Montréal (deux) et dans les provinces du Manitoba, de la
Nouvelle-Ecosse et de Terre-Neuve-et-Labrador.



8 ESTIMATION DES COUTS DU
TRAITEMENT DU LYMPHEDEME
SECONDAIRE AU QUEBEC

Ce chapitre présente d’abord une mise en contexte de la prestation des traitements du
lymphcedéme secondaire dans les établissements de soins québécois. Dans un deuxiéme
temps, une section méthodologique détaillera 1’élaboration de 1’analyse d’impact
budgétaire nécessaire a I’estimation des cotts du traitement au Québec sur une période
de cinq ans. Enfin, un résumé de la littérature économique et les résultats de 1’analyse
d’impact budgétaire seront présentés.

8.1 Prestation des traitements du lymphceedéme secondaire au Québec

Au Québec, il existe peu de thérapeutes accrédités et de cliniques spécialisées dans le
traitement du lympheedéme secondaire. A Montréal, la clinique du lympheedéme de
I’Hopital général juif Sir Mortimer B. Davis traite les patientes orientées par un médecin
oncologue, un chirurgien oncologue ou un radio-oncologue de 1’hopital. La clinique

du lymphoedéme du Centre universitaire de santé McGill®!, également a Montréal,

offre des services de consultation (évaluation) et d’orientation vers des thérapeutes

et des fournisseurs de matériel privés aux patients qui nécessitent des traitements.

Cette clinique ne bénéficie d’aucun soutien financier gouvernemental et ne fonctionne
qu’avec ’aide de la fondation de I’hopital et de bénévoles. Partout ailleurs au Québec, le
traitement de la phase intensive a lieu au service d’oncologie ou a la clinique externe des
centres hospitaliers lorsque I’expertise est disponible®?.

8.2 Méthodologie

Les modalités thérapeutiques sur lesquelles il existe certaines preuves scientifiques
d’efficacité ont été utilisées pour estimer les cofits du traitement du lymphcedéme
secondaire li¢ au cancer du sein au Québec. L’opinion d’experts québécois du domaine
de la réadaptation physique (physiothérapeutes, massothérapeutes, fournisseurs de
matériel orthopédique et administrateurs) a également été sollicitée afin de contextualiser
les modalités de traitement retenues et de compléter les informations manquantes dans

la littérature (entrevues par téléphone ou en personne). En raison des ressources limitées
dans le réseau public, seules les données obtenues de la clinique du lymphceedéme de
I’Hopital général juif ont été utilisées pour 1’estimation des cofits du traitement. En outre,
les services professionnels inclus dans cette estimation ne comprennent que 1’évaluation
et I’application de bandages de compression.

De fagon générale, un cofit par patiente a été estimé pour les phases intensive et de
maintien (figure 2) du traitement. Ensuite, sur la base du colit moyen par patiente et en
tenant compte de I’incidence des lympheedeémes traités et de son évolution anticipée,
une estimation du cofit total et des ressources nécessaires pour traiter I’ensemble des
patientes au moyen de I’application de bandages de compression et de vétements de

61 Clinique de la Dr Anna Towers, Hopital général de Montréal.

62 Les modalités de traitement de la phase intensive varient selon la situation géographique de 1’établissement ou les
soins sont offerts. Par exemple, dans les grands centres urbains tels que Montréal, Québec et Sherbrooke, les patients
sont traités par un physiothérapeute, tandis que dans les régions éloignées telles que I’Abitibi, le Saguenay, la Cote-
Nord, etc., il est possible que les patientes soient traitées par des techniciens en réadaptation physique accrédités pour
le traitement du lymphceedéme a la suite de I’évaluation d’un physiothérapeute (Source: Mme Louise Richard, Ordre des
physiothérapeutes du Québec, entretien téléphonique, janvier 2010).
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compression a été faite pour les cinq premiéres années du traitement selon I’hypothese
d’une couverture compléte par le systéme de santé public.

Figure 2.
Traitement du lymphcedéme secondaire lié au cancer du sein par application de bandages de
compression et le port de vétements de compression

Phase intensive ——> Phase de maintien

Une seule fois” Récurrent, la vie durant
Bandages de compressiont Vétements de compressiont
Visites de suivi
+ 3-5 séances/semaine, * 4 visites la premiere année
pendant 2-4 semaines * 2 visites/an les années
subséquentes

* 11 est possible qu’une patiente doive répéter une ou plusieurs fois la thérapie de la phase intensive au cours de sa vie. Méme si I’aggravation du
lympheedéme dépend largement du degré d’observance du traitement pendant la phase de maintien, d’autres facteurs comme un traumatisme, un voyage
en avion ou une infection peuvent entrainer une récidive du lympheedéme.

TMéme si I’efficacité du drainage lymphatique manuel est moins évidente, certaines patientes pourraient avoir besoin de ce traitement en plus des
bandages de compression pour atteindre le plateau de réduction du lympheedéme a cause de la gravité de ce dernier. Certains exercices spécifiques
peuvent aussi étre enseignés, bien qu’aucune des études recensées n’ait confirmé qu’ils entrainent une diminution significative du volume du
lymphcedeme.

1 La phase de maintien débute a I’atteinte du plateau et se résume le plus souvent a la prescription d’un vétement de compression pour maintenir la
réduction du lympheedéme. Dans quelques cas, d’autres interventions sont nécessaires, telles que le drainage lymphatique simple, ’application de
bandages de compression associés au port d’un vétement de compression, des traitements de compression pneumatique, etc.

Le traitement du lymphceedéme secondaire peut exiger d’autres approches thérapeutiques
comme le drainage lymphatique, la compression pneumatique ou I’enseignement
d’exercices physiques, mais ces interventions ne sont pas incluses dans 1’estimation des
couts, car leur efficacité n’a pas été démontrée. De plus, le lymphaedéme peut entrainer
d’autres cofits non négligeables, comme les colts sociaux (dépression, isolement,

perte d’emploi), de prévention ou de dépistage. Cependant, ces colits n’ont pas été
considérés, puisque leur estimation dépasse le mandat donné ou ne cadre pas avec la
perspective adoptée aux fins de 1’analyse. Enfin, compte tenu de la pénurie des services
offerts dans le réseau de santé public québécois pour le traitement du lymphoedéme
secondaire, I’absence ou I’inadéquation de sa prise en charge entraine des complications
nécessitant notamment des services médicaux et des hospitalisations. L’ampleur de

ces complications et les cofits de leur traitement n’ont pas été recensés, puisque cette
question n’était pas précisée dans la demande d’évaluation.

8.2.1 Cout moyen de la phase intensive par patiente

Le cofit de la phase intensive est habituellement non récurrent (figure 2). Il tient compte
des cofits des fournitures et des séances de traitement, mais exclut le colt de la formation
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des thérapeutes ainsi que les frais généraux®. Le colit des bandages de compression,
réutilisables et non réutilisables, est établi par « ensemble de bandages », un seul
ensemble étant nécessaire pour le traitement en phase intensive. Le colit moyen des
fournitures se rapproche de celui que pourrait assumer 1’établissement, car la clinique
du lympheedéme de 1’Hopital général juif fournit les bandages de compression, qui sont
financés par la Fondation de I’hopital. Si les patientes se procuraient les bandages de
compression en pharmacie, le colit des fournitures pour le systéme public pourrait varier
selon les modalités de couverture (compléte ou partielle avec franchise et partage des
cofts).

Le colit moyen des ressources professionnelles tient compte du temps requis pour
I’application des bandages de compression par un thérapeute accrédité, soit 30 minutes,
et des frais administratifs liés a la patiente (prise de rendez-vous, suivi, achat de
matériel, etc.). Ce colit est estimé a partir du taux horaire et des avantages sociaux d’un
physiothérapeute (é¢chelon 10) et d’une réceptionniste (échelon 3), selon leur convention
collective respective®,

Le volume de ressources nécessaires pour offrir les traitements de la phase intensive
(application de bandages de compression) est déterminé selon I’hypothése qu’un
physiothérapeute peut administrer 12 traitements d’application de bandage de
compression de 30 minutes en moyenne par jour pendant 48 semaines® et que

I’achat de fournitures telles que les bandages de compression est assuré par le service
d’approvisionnement de 1’hdpital. Ce scénario repose principalement sur I’organisation
des soins dans une clinique spécialisée sur le lymphcedéme située a Montréal.

Enfin, le colit moyen par patiente et le volume d’utilisation des ressources sont estimés
en fonction du nombre de séances de traitement en phase intensive. Selon les études de
bonne qualité recensées, le nombre de séances nécessaires a I’atteinte du plateau serait
d’au moins 15, étalées sur une période de quatre semaines, ce qui a été corroboré par

les experts rencontrés®. Néanmoins, dans certaines études, seulement six séances sont
nécessaires a I’atteinte du plateau alors que dans d’autres, il en faut jusqu’a 20. Pour
tenir compte de la rapidité d’atteinte du plateau de réduction du lympheedéme, le cotit du
traitement et son étendue seront précisés dans I’estimation.

8.2.2 Coult moyen de la phase de maintien par patiente

Contrairement a la phase intensive, la phase de maintien entraine un cofit récurrent,
généralement a vie. Par conséquent, le nombre total de patientes nécessitant un
traitement en phase de maintien augmente chaque année, car celles qui passent de la
phase intensive a la phase de maintien s’ajoutent aux patientes déja en traitement dans
cette phase (figures 2 et 3). Le colt en phase de maintien inclut le cott des fournitures

63  Au Québec, la formation sur le traitement du lymphoedéme est actuellement offerte dans le secteur privé et
s’¢levait a environ 3 550$ en 2010. L’accréditation doit aussi étre renouvelée tous les deux ans. Si la formation sur

le traitement du lymphceedéme faisait partie du cursus collégial ou universitaire, ses colits seraient beaucoup moins
importants, et c’est pourquoi ils ont été exclus de I’analyse. Les frais généraux (électricité, entretien ménager,
administration générale) ont également été exclus parce qu’ils varient selon le type d’établissement qui offrira les
traitements et que ce type d’information n’est pas disponible actuellement. Par exemple, si les traitements étaient
offerts a I’hopital, ces frais représenteraient 32,69 % des cofts directs liés au traitement (Direction de ’allocation des
ressources, MSSS, entretien septembre 2010).

64 Ni le taux horaire du physiothérapeute ni celui de la réceptionniste n’incluent les cotisations qui doivent étre
assumées par ’'employeur telles que le Régime de rentes du Québec, le Régime québécois d’assurance parentale, le
régime de santé et de sécurité du travail administré par la Commission de la santé et de la sécurité du travail et le Fonds
des services de santé du Québec.

65 Les quatres autres semaines de I’année sont des vacances ou divers jours de congés.

66 Sources : Mme Natasha Grant, physiothérapeute responsable de la clinique du lymphecedéme de I’Hopital général
juif, a Montréal, affilié a I’'Université McGill, et M. Michel Eid, massothérapeute a la clinique médicale et sportive
Regina Assumpta, a Montréal (entrevues réalisées en janvier 2010).
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et du suivi thérapeutique, mais exclut les coits de formation et les frais généraux pour
les raisons précitées. De plus, puisque le nombre de séances varie selon les années, et
conséquemment les cofits, leur estimation est faite selon la technique du cofit annuel
équivalent (CAE)?".

Selon les experts consultés®, la majorité des patientes atteintes d’un lymphoedéme
secondaire li¢ au cancer du sein doivent idéalement porter un gant et un manchon de
compression devant étre remplacés tous les six mois s’ils sont portés tous les jours et
entretenus de facon appropriée. Cette indication est d’ailleurs appuyée, au Canada, par
d’autres régimes publics d’assurance maladie, dont ceux de I’ Alberta et de la Colombie-
Britannique. Les vétements sont prescrits par le médecin, mais vendus et ajustés par

les fournisseurs de matériel orthopédique. Ils peuvent étre préts-a-porter ou taillés sur
mesure, bien que, selon les experts, la majorité des patientes aient besoin de vétements
sur mesure. Des options personnalisées (une bande en silicone, un renforcement aux
coudes, un manchon avec épaule et courroie, etc.) peuvent étre ajoutées a des fins
thérapeutiques et (ou) de confort. Le colit des fournitures a été estimé a partir du prix de
détail moyen d’un gant et d’un manchon de compression taillés sur mesure, mais sans
options®.

Le suivi de la phase de maintien n’est pas inclus dans le suivi clinique des patientes

qui ont eu un cancer du sein et qui exigent des soins spécialisés donnés par des
professionnels de la santé accrédités pour le traitement du lympheedéme. Le cofit

de ce suivi inclut le cotit d’examen par un thérapeute accrédité ainsi que les cofits
d’administration liés aux patientes (prise de rendez-vous, suivi, achat de matériel, etc.).
Le colit moyen des ressources professionnelles assurant le suivi des patientes est estimé
selon le taux horaire et les avantages sociaux d’un physiothérapeute (échelon 10) et
d’une réceptionniste (échelon 3) dans le réseau public selon leur convention collective
respective™ et selon la fréquence des visites de suivi, soit quatre visites pour la premicre
année suivant la phase intensive et deux visites pour les années subséquentes. Les
ressources nécessaires pour assurer les traitements en phase de maintien sont estimées
en équivalents temps complet (ETC) selon la fréquence des visites de suivi nécessaire
chaque année. L’hypothése retenue est que le suivi est assuré par un physiothérapeute et
que les visites durent en moyenne 30 minutes™.

8.2.3 Cot total de la phase intensive et de la phase de maintien

L’estimation du cott total des deux phases nécessite 1’obtention de données sur
I’incidence du lymphceedéme secondaire. Dans la littérature, cette donnée présente
généralement une grande étendue, qui varierait entre 6 et 53 % (voir la section 2.5,
tableau 3). De plus, soulignons que seules les patientes qui ont un lymphceedéme de
modéré a grave nécessitent un traitement, et que cette information apparait rarement dans
la littérature. Shih et ses collaborateurs [2009], utilisant des données de réclamations

67 Le CAE est une méthode de conversion du colt en capital en colt annuel équivalent, calculé a partir de la durée de
vie de I’équipement, de son coit initial (colt d’acquisition), de sa valeur a la fin de sa durée de vie et des taux d’intéréts

du capital investi. Source: ETS Glossaire.net. Annualisation [site Web]. Disponible a : http://htaglossary.net/tiki-index.
php?page=annualisation+%28n.f.%29 (consulté en mai 2010).

68 Sources: M. Philippe Briilé (Orthoconcept), Mme Pascale Turcotte (Valco) et Mme Nathalie Coté (Médicus)
(entrevues téléphoniques réalisées en février 2010).

69 Les options ajoutées aux vétements de compression sont personnalisées pour chaque patiente. Le manque de
données sur la demande pour ces options ne permet pas d’estimer un prix moyen généralisable a toutes les patientes.

70  Ni le taux horaire du physiothérapeute ni celui de la réceptionniste n’incluent les cotisations qui doivent étre
assumées par ’'employeur.

71 Bien qu’un lecteur externe ait proposé d’allonger le temps de ces visites pour tenir compte de la formation des
patientes sur I’autoprise en charge de des soins du lympheedéme, I’absence de documentation sur ce point ne permet pas
d’en tenir compte dans ’analyse.



d’assurance, ont observé qu’environ 10 % des femmes atteintes d’un cancer du sein
présentaient un lymphoedéme et avaient besoin de traitement, tandis que Norman et ses
collaborateurs [2009] ont estimé cette proportion & 15 % a partir d’entrevues réalisées
aupres de patientes. Le cofit total des phases intensive et de maintien est estimé selon que
I’incidence des lymphoedémes devant étre traités s’établirait a 10 % (selon Shih) ou a

15 % (selon Norman), ce qui a une influence déterminante sur les cofits.

Le cofit total d’un programme de prise en charge de la phase intensive au Québec

pour les cinq premiéres années dépend du nombre annuel total de nouveaux cas de
lymphoedéme secondaire qui nécessitent des traitements (incidence des lympheedémes
traités). Afin de déterminer ce nombre, le nombre de nouveaux cas de cancer du sein par
année a ¢té estimé a partir des informations de la base de données CANSIM (Canadian
Socio-economic Information Management System) de Statistique Canada et a I’aide

d’un modele de tendance linéaire™. Les proportions citées précédemment de 10 et 15 %
ont été ensuite appliquées a chacun de ces nombres pour estimer le nombre annuel de
patientes atteintes d’un lymphcedéme et devant étre traitées, et ce, pour chacune des cing
années initiales du programme. Ces nombres de patientes traitées ont été multipliés par
le colit moyen de traitement par patiente pour obtenir le cofit total du traitement en phase
intensive pour chaque année (annexe H). Comme on 1’a précisé précédemment, le cofit
du traitement en phase intensive n’est habituellement pas récurrent et est engagé dans la
premiere année suivant le diagnostic de lymphoedéme.

De méme, le cofit total d’un programme de prise en charge de la phase de maintien au
Québec pour les cing premiéres années dépend a la fois du nombre de nouvelles patientes
qui amorcent un traitement dans 1’année (incidence des lymphceedémes traités) et du
nombre de patientes actuellement en phase de maintien (prévalence des lymphceedémes
traités). Les données sur la prévalence du cancer du sein au Québec pour I’année 20097
ont ét¢ utilisées pour estimer la prévalence des lymphcoedémes traités en 2009 selon

les deux hypotheses d’incidence des lympheedémes devant étre traités (10 et 15 %)
(cohorte des années antérieures, figure 3). Pour chacune des cinq années considérées,
les nouvelles patientes qui commencent un traitement de phase de maintien (cohortes

1, 2 et 3, figure 3) ont été ajoutées au nombre de femmes actuellement dans cette phase
du traitement. Le nombre total de femmes admissibles au traitement chaque année a

été multiplié par le colit moyen de la phase de maintien par patiente pour obtenir une
estimation du cofit total annuel de cette phase (annexe H). Puisque le nombre annuel de
patientes en phase de maintien est cumulatif, le cotit I’est également, aprés déduction du
nombre de patientes qui déceédent, estimé a partir du taux de mortalité normalisé pour le
cancer du sein [SCC, 2009, tableau 2.5] (figure 3).

72 Principale base de données socioéconomique de Statistique Canada. Disponible a: http :/cansim2.statcan.gc.ca/
cgi-win/cnsmegi.exe?Lang=Fra&Dir-Rep=ClI/&RegTkt=&C2Sub=HEALTH&CNSM-Fi=CII/CII_1-fra.htm (consultée
en février 2010).

73 Sources: M. Michel Beaupré et Mme Rabia Louchini, Direction de la lutte contre le cancer, MSSS (entretiens
téléphoniques, février 2010).
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Figure 3.
Stratégie utilisée pour estimer le coiit total des phases intensive et de maintien

Année 1 Année 2 Année 3 Année 4 Année 5
[l [l [l [l [l
T T T T T
Colt Codit
phase phaSe de Cot Colt Colt
intensive  —————® aintien ——  » phasede ——» phasede ——» phasede
cohorte 1 , maintien maintien maintien
cohorte 1 cohorte 1’ cohorte 1’ cohorte 1’
+ + + + +
Coat Coit Cout Codt Colit
phase de , Phase ——» phasede @ ——>» phasesde ——— phasede
maintien intensive maintien maintien maintien
cohortes cohorte 2 cohorte 2 cohorte 2 cohorte 2
antérieures
2009 C+"t + +
ol . -
phase
intensive
cohorte 3

Note : Cohorte 1’ = cohorte 1 + cohorte des années antérieures; Cohortes 1, 2 et 3 = nouvelles cohortes chaque année subséquente.

8.3 RESULTATS
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8.3.1 Revue de la littérature

Seules quatre études ont abordé le cofit du traitement du lymphoedéme secondaire lié au
cancer du sein (décrites en détail & I’annexe G). La premicére étude, réalisée aux Etats-
Unis, visait principalement a estimer le fardeau économique de cette complication chez
des femmes d’age actif [Shih et al., 2009]. Les auteurs ont utilis¢ les informations d’une
base de données (de 1997 a 2003) sur les réclamations d’employés (et de leurs personnes
a charge) participant principalement a un régime d’assurance autogéré offert par leur
employeur. La population étudiée consistait en une cohorte de 1 877 femmes qui avaient
eu un traitement définitif du cancer du sein et dont les données étaient disponibles

pour les deux années suivant le début de ce traitement. Environ 10 % (n = 180) de ces
femmes avaient fait une réclamation pour un lympheedéme secondaire li¢ au cancer

du sein. L’analyse des complications et des cotits pour ce sous-groupe particulier a été
faite en constituant un groupe témoin, sans diagnostic de lympheedéme, apparié selon
les modalités initiales du traitement définitif et sa reprise dans un rapport de 3 pour 1.
L’hypothéese sous-jacente a une différence de cofits entre les deux groupes repose sur la
nécessité de visites médicales et de physiothérapie pour maitriser les symptdmes associés
au lympheedéme et aux complications résultant d’une prise en charge inadéquate de cette
maladie.

L’¢étude a d’abord révélé que, comparativement aux femmes qui n’avaient pas de
diagnostic de lymphceedéme secondaire, les femmes qui en avaient un encouraient
deux fois plus de risques de subir soit une complication de cellulite ou lymphangite
(RC™=2,02; ICa95 % :de 1,19 a 3,42) ou d’autres complications (RC =2,05; IC a
95 % : 1,19 a 3,55). Les femmes atteintes d’un lymphceedéme encouraient des cofits de
soins de santé significativement (p = 0,0002) plus élevés que celles ne présentaient pas

cette complication, la différence absolue se situant entre 14 600 et 22 153 § US, 7

74 RC: rapport des cotes.

75 Les auteurs ont également présenté les valeurs ajustées selon une technique de régression: elles s’¢lévent
respectivement a 14 877 et 23 167 $ US 2006.



(soit entre 17 639 et 26 764 § CA™ | ), selon qu’on exclut ou non les cofits non

liés au traitement du cancer du sein lui-méme. Les dépenses excédentaires étaient
surtout expliquées par les consultations externes non liées au traitement du cancer,

a des complications probables du lympheedéme ou a la physiothérapie (9 463 $ US

[p =0,0005], soit 11 432 § CA), par les médicaments prescrits lors de ces consultations
(2403 $ US [p=0,0063], soit 2 903 $ CA) et par la physiothérapie (769 $ US
[p=0,0035], soit 929 § CA). Les auteurs précisent aussi que les consultations externes
entrainent €galement une interruption de leurs activités quotidiennes et que les femmes
présentant un diagnostic de lympheedéme perdaient en moyenne 12 jours d’activité de
plus (p <0,001).

Selon les auteurs, les cotits des soins associés au lymphecedéme secondaire pourraient étre
sous-estimeés, puisque, chez certaines femmes, le lymphoedéme a pu se développer plus
tard au cours de la période d’étude de deux ans. De plus, certaines des femmes du groupe
qui n’avait pas de diagnostic de lymphcedéme ont pu en réalité en souffrir et étre traitées
sans que le diagnostic ait pu étre noté dans les réclamations. Par contre, ces femmes
auraient pu étre atteintes d’un lymphceedéme léger, qui n’entraine pas une consommation
excédentaire de ressources médicales : dans ce cas, les colits seraient surestimés. Les
auteurs concluent leur étude en mentionnant que leurs résultats portant sur des femmes
d’age actif ne peuvent étre généralisés aux femmes plus dgées couvertes par Medicare
(65 ans et plus) et, pourrions-nous ajouter, a tout autre groupe de femmes non assurées
ou assurées autrement (par exemple par le programme Medicaid pour les personnes a
faible revenu aux Etat-Unis).

Gonzalez Viejo et ses collaborateurs [2001] ont réalisé une étude cott/efficacité

sur le traitement du lymphceedéme secondaire lié au cancer du sein par drainage
lymphatique manuel suivi de I’application de bandages de compression en se basant
sur les données fournies par trois centres hospitaliers situés dans trois communautés
autonomes différentes de I’Espagne. Méme si elle utilise des critéres rigoureux pour
mesurer la réduction du lympheedeéme, 1’absence de groupe témoin, de comparateur

et de cotit différentiel n’en fait qu’une étude économique partielle. Les auteurs

ont estimé a 113 235 ptas,,,, (1 106 $ CA ) ’ensemble des colits du processus

de réadaptation requis dans le traitement du lympheedéme, I’étendue variant entre

46 906 ptas ou 458 $ CA (12 séances) et 146 356 ptas ou 1 430 $ CA (50 séances).
Par contre, en excluant les cofits liés aux examens diagnostiques et au suivi médical,
qui représentent 13 % du total, le colit moyen du traitement lui-méme a été estimé a
98 455 ptas ,,, (962 § CA ) par patiente (87 %). Ce colit moyen inclut les colts de la
physiothérapie, des médicaments, du matériel fongible, des vétements de compression
et de I’espace occupé par le service de réadaptation. Le rapport cotit/efficacité a été
estimé a 2 333 ptas (23 § CA ,,,) par point de pourcentage de réduction de I’cedeme,
celle-ci étant estimée a 42 % (sans précision sur la méthode de calcul de cette valeur).
En comparant ces résultats avec ceux du traitement équivalent (la thérapie physique
complexe) en Australie™ (2 100 $ US ,, 38 % de réduction de I’cedéme et rapport
cout/efficacité de 53 $ US), les auteurs ont conclu qu’une efficacité assez semblable
était obtenue a moindre colit en Espagne qu’ailleurs dans le monde et que ce coft est
relativement faible vu I’efficacité du traitement.

Enfin, deux études d’analyse de cofits ont été publiées sur le traitement du lymphceedéme
secondaire. La premiére étude cherchait a décrire les pratiques et les cofits de ce

76 Coiits en dollars canadiens a partir des parités du pouvoir d’achat de ’OCDE aux Etats-Unis. Source : PPPs and
exchange rates [site Web]. Disponible a: http ://stats.oecd.org/Index.aspx?datasetcode=SNA_TABLE4.

77  Information retrouvée partiellement dans un article de Casley-Smith et ses collaborateurs [1998].
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traitement en Finlande [Kérki et al., 2009]. En 2004, I’Institut d’ Assurances Sociales
(IAS), qui administre le régime public d’assurance finlandais, avait remboursé les

frais de 547 patientes, a un colit moyen de 467 €, , (589 $ CA ), mais les vétements
de compression n’étaient pas nécessairement inclus dans le remboursement. En
utilisant les informations de différentes sources (enquéte aupres de thérapeutes

traitant le lymphoedéme, données sur les volumes d’utilisation de la lymphothérapie

et des bandages de compression de districts hospitaliers, prix de la lymphothérapie,
des bandages et vétements de compression fournis par les prestataires de soins et les
fabricants), les auteurs ont estimé le colit d’un traitement du lymphcedéme. La thérapie
comprenait 10 séances de drainage lymphatique manuel de 60 minutes, un bandage

de compression, deux manches de compression et deux gants de compression. Le colt
moyen annuel a ét¢€ estimé a 799 € - (1029 § CA, ), et son étendue de 459 a 1 147 €
(591 a 1478 § CA). Ces estimations se fondent sur 1’hypothése que les traitements sont
administrés par des cliniques ou des thérapeutes en pratique privée, méme si les frais
sont remboursés par le régime public; toutefois, le traitement est aussi offert dans des
hépitaux publics, mais leur colit n’a pas été estimé. Cette étude a permis de découvrir
que la thérapie dominante en Finlande était le drainage lymphatique manuel, et que les
vétements de compression n’étaient pas nécessairement utilisés. Les auteurs soulignent
que cette pratique ne concorde pas avec les preuves scientifiques publiées a ce jour sur
’efficacité des différents traitements.

Enfin, une étude britannique™ plus ancienne a estimé, pour une période de six mois,

le colit du traitement du lymphcedéme par patient a 71,08 £ (134 $ CA ), a

468,09 £, (884 $ CA  )eta368,18£ (696$ CA ) selon lanature des services
fournis [Todd, 1999]. Les patients du premier groupe recevaient de I’information et des
conseils sur les soins de la peau et I’'usage du membre, un programme d’exercices et un
drainage lymphatique manuel accompagné d’une formation sur 1’auto-massage. Dans
le deuxiéme groupe, les patients, en plus d’obtenir les mémes services, bénéficiaient

de bandages compressifs multicouches et de vétements de compression. Le troisiéme
groupe était traité comme le premier et utilisait des vétements de compression seulement.
L’estimation, basée sur les données de deux cliniques du lymphcedéme, incluait trois
composantes : 1) cofit salarial du temps des professionnels consacré aux soins directs
des patients, 2) ainsi que du temps sans contact direct avec eux (conseils et soutien
téléphoniques) ou consacré aux activités de liaison avec d’autres professionnels
participant aux soins des patients (hypothese que ces différentes liaisons comptent
pour 50 % du temps avec contact direct); 3) colit des installations, du matériel et

des fournitures de compression et du soutien administratif (ajout de 15 % aux cofits
précédents). Les cotts de transport des patients, non inclus dans le traitement, ont
également été estimés : en regroupant les données des deux cliniques, on obtient une
valeur moyenne de 30,4 £, (57 § CA 5, par patient pour les six mois du traitement.
De plus, les cliniques ont payé les cotits de transport des professionnels vers des

points de service satellites : ils s’établissaient a 2,40 £, (4,53 § CA ) par patient.
Selon I’auteur, le traitement, compte tenu de son efficacité, serait peu dispendieux,
particuliérement lorsqu’il est administré peu aprés ’apparition des symptomes.
Toutefois, comme les estimations ne reposaient que sur les données de deux cliniques,
Todd a proposé différentes pistes pour étendre 1’analyse a d’autres cliniques du pays.

78 Cette étude ne porte pas exclusivement sur le lymphceedéme secondaire 1ié au cancer du sein, bien que 80,5 % de
I’échantillon soit constitué de sujets atteints d’un lymphoedéme dii a un cancer. Puisque la littérature économique sur les
colts du traitement est restreinte, nous avons élargi les critéres de recherche pour inclure des articles informatifs sur les
cotts du traitement.



Bien que toutes ces études ne puissent servir de point de référence dans le contexte
québécois, elles démontrent cependant que les patientes qui ont un diagnostic de
lymphoedéme secondaire subissent un fardeau financier supplémentaire qui, dans
quelques pays, peut étre allégé si le systéme de santé public en assume une plus ou
moins grande partie. Ces femmes consomment significativement plus de soins de santg,
et la chronicité du lymphoedéme fait en sorte que le colt du traitement est récurrent,
s’accumule d’année en année et peut devenir substantiel sur un long horizon de temps (a
vie pour les stades de modérés a graves).

8.3.2 Cot du traitement du lymphedéme secondaire lié¢ au

cancer du sein au Québec : résultats d’une analyse

préliminaire d’impact budgétaire
Les sections suivantes présentent les colts directs de traitement dans les phases intensive
et de maintien au Québec sur une période de cinq ans. Rappelons que le traitement
se limite a I’application de bandages de compression (phase intensive) et au port de
vétements de compression (phase de maintien). Ces cofts reposent sur I’hypothése que
tous les frais des patientes potentielles seront couverts par le systéme public de santé
sans exceptions ou restrictions, et ce, a 100 % du cotit du traitement.

8.3.2.1 Colt du traitement en phase intensive

Il en cotterait 422 $ CA par patiente en moyenne pour le traitement en phase intensive
(tableau 13). Ce cofit tient compte du colit moyen des bandages pour un membre
supérieur (55 $), du colt de I’évaluation de la patiente par un physiothérapeute (37 $)

et du cout d’application des bandages (330 $) pour une période de 15 séances de
traitements. Ainsi, si le plateau de réduction du lymphoedéme était atteint en six séances,
le cotit lié¢ uniquement a I’application des bandages serait de 132 §$, alors qu’il s’éleverait
a 440 § si le plateau était atteint en 20 séances. Faute d’information, cette estimation du
cott de traitement en phase intensive est minimale, puisqu’elle exclut les colits associés
aux frais généraux de fonctionnement, a la formation des thérapeutes, a I’administration
d’autres interventions thérapeutiques et au milieu de pratique, le tout pouvant varier
selon le type d’établissement.
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Tableau 13
Colt moyen du traitement en phase intensive par patiente

Phase intensive (bandages de compression uniquement)

Coit unitaire Fréquence Coiit moyen*
moyen
Coiit moyen des fournitures
Bandages de compression 55% ! ensemblel pour toute la 55%
phase intensive
Coiit moyen des ressources
professionnelles
Evaluation par le physiothérapeute 37 $/h Lk, unirg(i)iesnil;?tebut du 378
Application des bandages 22 $/séancet (de 61 ?21 S;()Ti:rices) 3308
[132 8,440 §]
422
Coiit moyen total s
[224 8, 532 §]

* Le colit moyen en dollars canadiens de 2010 et tous les cofits sont arrondis a I'unité.
t Le colit unitaire moyen de I'application des bandages est réparti comme suit : 30 minutes X 36,75 $/h pour un physiothérapeute a Iéchelon 10
(avantages sociaux inclus) et de 10 minutes X 20,92 $/h pour une réceptionniste a Iéchelon 3 (avantages sociaux inclus).

Le tableau 14 présente le cott total annuel du traitement de phase intensive dans les
cing premieres années d’un programme public. Ces dépenses ont été calculées a partir
du cotlit moyen total par patiente (422 $) en posant I’hypothése que le systéme de santé
public couvre 100 % des frais engagés. En moyenne, il faudrait débourser 219 700 $
ou 329 500 $ annuellement selon I’incidence des lymphceedémes devant étre traités (10
ou 15 %) et une augmentation annuelle moyenne de 1’incidence du cancer du sein de
0,16 %.

Tableau 14

Coat annuel du traitement de phase intensive dans les cinq premiéres années selon l'incidence des
lymphoedémes devant étre traités

Incidence de 10 %" Incidence de 15 %"
Nombre estimé de | Coiit total* de la cohorte Nombre estimé de Coiit total* de la cohorte en
personnes admissibles en$ CA personnes admissibles $CA

2010 518 218 596* 776 327472

[116 032,275 576] [173 824, 412 832]
2011 519 219 018 778 328 316

[116 256,276 108] [174 272, 413 896]
2012 520 219 440 780 329 160

[116 480,276 640] [174 720, 414 960]
2013 521 219 862 782 330 004

[116 704,277 172] [175 168, 416 024]
2014 522 220 284 784 330 848

[116 928,277 704] [175 616,417 088]
2015 524 221128 786 331 692

[117 376,278 768] [176 064, 418 152]

* Source : Shih et al.,2009.

T Source : Norman et al., 2009.
1 Basé sur un colit moyen par patiente de 422 $ (15 séances) et une augmentation annuelle moyenne de I’incidence du cancer du sein de 0,16 % selon le
modele de tendance. Les cofits sont en dollars canadiens de 2010. Entre crochets : cofit selon le nombre de séances nécessaire (de 6 a 20) a ’atteinte du
plateau de réduction du lympheedeme.
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Tableau 15

Pour répondre aux besoins de traitement des patientes ayant un lymphoedéme au
Québec, il faudrait que les établissements de soins puissent compter sur des ressources
supplémentaires, notamment des thérapeutes accrédités pour le traitement du
lymphoedeme. Le tableau 16 présente le nombre d’équivalents temps complet (ETC)
nécessaire pour offrir un traitement en phase intensive aux nouvelles patientes chaque
année. En moyenne, il faudrait entre 2,7 et 4,1 ETC par année pour un physiothérapeute
selon I’hypothése sur I’incidence des lymphoedémes devant étre traités (10 ou 15 %
respectivement)™.

Ressources professionnelles nécessaires annuellement pour offrir le traitement
de phase intensive selon I'incidence des lymphoedémes devant étre traités

* Source : Shih et al., 2009.

Incidence 10 %”| Incidence 15 %

ETC* ETCH

2010 2,65 4,04
[1,06, 3,53] [1,62,5,39]

2011 2,66 4,05
[1,06, 3,54] [1,62,5,40]

2012 2,67 4,06
[1,07, 3,56 [1,63, 5,42]

2013 2,67 4,07
[1,07, 3,56] [1,63, 5,43]

2014 2,68 4,08
[1,07, 3,57] [1,63, 5,44]

2015 2,68 4,09
[1,07, 3,58] [1,64,5,46]

T Source : Norman et al., 2009.
1 Equivalent temps complet : nombre de physiothérapeutes a temps plein nécessaires par année. Entre crochets : ressources nécessaires selon le nombre
de séances justifiées (de 6 a 20) pour I’atteinte du plateau de réduction du lympheedeme.

8.3.2.2 Colits du traitement en phase de maintien

Le traitement en phase de maintien cofiterait annuellement 1 217 $ CA par patiente en
moyenne (tableau 16). Ce colit comprend le prix de deux ensembles de vétements de
compression (gant et manchon)®®, dont le colit moyen annuel s’éléve a 1 166 $ CA, et
celui des ressources professionnelles, estimé a 51 $§ CA par année.

79 1l faudrait également 0,29 ETC pour une réceptionniste selon I’hypothése que 10 minutes par patient sont allouées
pour la prise de rendez-vous et I’accueil, et ce, 48 semaines par année (voir la section 8.2).

80 Un vétement de compression tous les trois a six mois serait nécessaire selon le Best Practice for the management
of lymphoedema [ILF, 2006]. Dans cette éventualité, il faudrait ajouter au colt des fournitures un ou deux vétements
supplémentaires par année selon les besoins de la patiente. Cela représenterait un colt supplémentaire de 583 $ par
vétement additionnel.
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Tableau 16

Cout annuel équivalent moyen du traitement en phase de maintien par patiente

Phase de maintien

Coiit unitaire moyen Fréquence CAE* moyen
Coiit moyen des fournitures
1 fois par année
Gant et manchon sur mesure, sans option 583 $/ensemble (2 ensembles incluant 1166 %
(gant et manchon)
gant et manchon)
Coiit moyen des ressources professionnelles
Visites de suivi' 22 $/séance’ 30 m’mutes p?cr seance 518%
4 séances, 1™ année
30 minutes par séance
2 séances, les années
subséquentes
CAE moyen total 12178%

* Cout annuel équivalent (CAE) calculé sur cinq ans et actualisé a 3 % [Drummond et al., 2005, tableau 2, p. 100]. Les cotts sont en dollars canadiens

de 2010.

+ Le CAE moyen des ressources professionnelles tient compte du fait que le suivi thérapeutique est plus fréquent dans la premiére année suivant le

traitement de phase intensive.

i Le colt unitaire moyen des visites de suivi est réparti comme suit : 20 minutes X 36,75 $/h pour un physiothérapeute a I’échelon 10 (avantages
sociaux inclus) et de 10 minutes X 20,92 $/h pour une réceptionniste a I’échelon 3 (avantages sociaux inclus).

Le tableau 17 présente le coft total annuel du traitement en phase de maintien dans les
cing premieres années d’un programme de prise en charge. Cette estimation repose aussi
sur I’hypothése que le systéme de santé public couvre I’ensemble (100 %) des frais
engagés dans le traitement. Ces dépenses se situent entre 5,7 et 8,6 millions de dollars
canadiens au début du programme et s’accroissent annuellement pour atteindre entre 8
et 12 millions de dollars dans la cinquiéme année du programme selon [’hypothése sur
I’incidence des lympheedémes devant étre traités (10 ou 15 %, respectivement).

Tableau 17

Colt annuel du traitement en phase de maintien dans les cing premiéres années
selon l'incidence des lymphoedémes devant étre traités

Incidence de 10 %"

Incidence de 15 %"

Nombre estimé de Coit total* de la cohorte Nombre estimé de Coiit total* de la cohorte
personnes admissibles en millions $§ CA personnes admissibles en millions $ CA
2010 4737 5764 929* 7105 8 646 785
2011 5116 6226172 7 674 9339 258
2012 5496 6 688 632 8244 10 032 948
2013 5877 7152 309 8 815 10 727 855
2014 6259 7617 203 9389 11 425413
2015 6 643 8084 531 9965 12 127 405

* Source : Shih et al., 2009.
T Source : Norman et al., 2009.

1 Basé sur un CAE moyen de 1 217 §$ et sur une augmentation annuelle moyenne de 1’incidence du cancer du sein de 0,16 % selon le modéle de ten-

dance. Les cofts sont en dollars canadiens de 2010.
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Le tableau 18 présente le nombre d’équivalents temps complet (ETC) nécessaire

pour offrir le traitement en phase de maintien. Le nombre de patientes dans cette

phase augmente chaque année, puisque de nouvelles patientes s’ajoutent a celles

qui sont déja en traitement. Le nombre total d’ETC se situerait entre 4,1 et 6,2 ETC
(physiothérapeutes) pour la premicre année du programme, et s’accroitrait annuellement
pour atteindre entre 5,9 et 8,8 ETC dans la cinquiéme année du programme selon
I’hypothese sur I’incidence des lympheedémes devant étre traités (10 ou 15 %
respectivement)®’.

Tableau 18
Ressources professionnelles nécessaires annuellement pour offrir le traitement en phase de maintien selon
I'incidence des lymphoedémes devant étre traités

Incidence de 10 %" Incidence de 15 %"
ETC ETC .

nouvelles . ETC . ¢ | ETC totall nouvelles |E1C Qatlenteg ETC totall

patientes’ patientes en traitement patientes’ en traitement
2010 0,71 3,40 4,11 1,06 5,10 6,16
2011 0,71 3,75 4,46 1,06 5,63 6,69
2012 0,71 4,11 4,82 1,07 6,17 7,24
2013 0,71 4,46 5,17 1,07 6,70 7,77
2014 0,71 4,82 5,53 1,07 7,23 8,30
2015 0,72 5,18 5,90 1,07 7,77 8,84

* Source : Shih et al., 2009.

T Source : Norman et al., 2009.

1 Nombre de physiothérapeutes a temps plein nécessaires par année pour le traitement en phase de maintien des nouvelles patientes qui commencent le
traitement (4 visites de suivi pour la premiére année).

§ Nombre de physiothérapeutes a temps plein nécessaires par année pour les patientes actuellement en traitement (2 visites de suivi par année).

|| Nombre de physiothérapeutes a temps plein nécessaires par année pour assurer le traitement en phase de maintien.

8.3.3 Coflt du lymphedéme du membre inférieur au Québec

Le lymphceedéme du membre inférieur pourrait représenter une proportion non
négligeable des cas de lympheedéme secondaire au Québec (environ 20 %). Dans le
but d’élargir I’analyse, nous avons estimé le colit du traitement en phases intensive et
de maintien par patient atteint d’un lympheedéme du membre inférieur. Cependant, il
est impossible d’estimer le cott total et d’évaluer les ressources nécessaires pour offrir
au Québec les services requis chaque année sur une période de cinq ans, car la rareté
des données sur la prévalence des cancers susceptibles de causer un lymphceedéme

du membre inférieur (cancers gynécologiques, urologiques et mélanomes) ainsi que
I’absence de données sur I’incidence des lympheedémes traités ne permettent pas
d’énoncer des hypothéses crédibles pour une estimation adéquate des cofits.

La durée et le nombre de séances de traitement (phase intensive) et de visites de suivi
(phase de maintien) est similaire, qu’il s’agisse du traitement du membre supérieur ou
du membre inférieur. Par conséquent, le colits des ressources professionnelles demeure
inchangé, seuls les coiits des fournitures différent. Le colit moyen du traitement de la
phase intensive s’éléverait a 440 $ CA par patient en moyenne, soit 18 $ de plus que

81 Il faudrait également 0,29 ETC pour une réceptionniste selon I’hypothése que 10 minutes par patient sont allouées
pour la prise de rendez-vous et I’accueil, et ce, 48 semaines par année (voir la section 8.2).
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celui estimé pour le lympheedéme du membre supérieur. Cet écart s’explique par le prix
plus élevé des bandages de compression (73 $ CA au lieu de 55 § CA).

Tableau 19
Colt moyen du traitement en phase intensive par patient

Phase intensive (bandages de compression uniquement)

Coiit unitaire moyen Fréquence Coiit moyen*

Coiit moyen des fournitures

1 ensemble pour toute la 738

Bandages de compression 73 8 phase intensive

Coiit moyen du traitement

Evaluation par le 1 h, une fois au début du
physiothérapeute 37%M traitement 378
Application des bandages 22 $/séancet 135 séances 330 %

(6 a 20 séances)
[132°8, 440 §]
440 $
[242°$, 550 §]

Coiit moyen total

* Le colt moyen en dollars canadiens de 2010 et tous les colts sont arrondis & 1’unité.
1 Le colt unitaire moyen de ’application des bandages est réparti comme suit : 30 minutes X 36,75 $/h pour un physiothérapeute a I’échelon 10 (avan-
tages sociaux inclus) et de 10 minutes X 20,92 $/h pour un réceptionniste a 1’échelon 3 (avantages sociaux inclus).

Le CAE du traitement de la phase de maintien par patient se situerait entre 357 et

835 $ CA (tableau 20). Ce cott est moins ¢élevé que pour le membre supérieur en raison
du prix moindre des vétements de compression nécessaires. Selon les experts®?, environ
50 % des patients ayant un lympheedeéme du membre inférieur nécessiteraient un bas-
cuisse, tandis que les autres nécessiteraient un bas-culotte.

Tableau 20
Cout annuel équivalent moyen du traitement en phase de maintien par patiente

Phase de maintien

Coiit unitaire moyen Fréquence CAE* moyen

Coiit moyen des fournitures

[153 $,392 §]

[bas cuisse, bas culotte] 2 vétements [306 8,784 8]

Vétements de compression

Coiit moyen du traitement

30 minutes par séance

4 séances, 1ére année

Visites de suivif 22 $/séancet - 518%
30 minutes par séance 2

séances, années subséquentes

CAE moyen total [357 $, 835 $]

* Cout annuel équivalent calculé sur cinq ans et actualisé a 3 % [Drummond et al., 2005, tableau 2, p. 100]. Les coits sont en dollars canadiens de
2010.

T Le CAE moyen des ressources professionnelles tient compte du fait que le suivi thérapeutique est plus fréquent dans la premiére année suivant le
traitement de phase intensive.

i Le colt unitaire moyen des visites de suivi est réparti comme suit : 20 minutes X 36,75 $/h pour un physiothérapeute a I’échelon 10 (avantages
sociaux inclus) et de 10 minutes X 20,92 $/h pour une réceptionniste a 1’échelon 3 (avantages sociaux inclus).

82 Sources: M. Philippe Briilé (Orthoconcept), Mme Pascale Turcotte (Valco) et Mme Nathalie Coté (Médicus)
(entrevues téléphoniques, février 2010).
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9 DiscussioN

Le présent rapport vise a évaluer la problématique de la prise en charge du
lymphoedeme secondaire 1i¢ au cancer, et plus particulierement 1’efficacité des
interventions thérapeutiques destinées a le traiter, et a présenter une estimation des cofits
associés a ces traitements.

9.1 Un probléme de santé

Dans le monde occidental, le lymphceedéme secondaire apparait surtout a la suite de
traitements du cancer du sein, des cancers génito-urinaires ou gynécologiques et des
mélanomes. Avec |’augmentation du nombre de ces cancers et des taux de survie,

les maladies associées telles que le lymphoedéme sont également en augmentation

et imposeront un fardeau supplémentaire au systeme de santé québécois. Toutefois,
I’amélioration des traitements oncologiques pourrait faire diminuer la fréquence de cette
complication.

Le lymphcedéme secondaire li¢ au cancer est une maladie chronique, la plupart du temps
irréversible et dont ’apparition est imprévisible. Une prise en charge précoce peut en
contrdler 1’évolution. Toutefois, s’il est négligé, le lympheedéme peut se compliquer
d’une fibrose du tissu sous-cutané (stades II avancé et I1I) associée a une limitation de la
mobilité du membre atteint, a de la douleur et a des infections cutanées. Le lymphoedéme
entraine souvent une détérioration de la qualité de vie, des séquelles psychologiques
telles la dépression et 1’anxiété ainsi que 1’isolement social. Une étude a estimé
qu’environ 25 % des personnes atteintes d’un lympheedéme s’absentent réguli¢rement
du travail et que 8 % quittent leur emploi [Moffatt et al., 2003]. De plus, ’ensemble de
la prise en charge du lympheedéme entraine des cofits pour le patient, tant dans la période
initiale de traitement que toute sa vie durant, car il doit conserver les réductions du
lymphoedéme acquises et prévenir les complications.

A P’heure actuelle, le Québec n’est pas doté d’un programme spécifique de traitement du
lymphoedeme secondaire, il n’y a pas de lignes directrices sur la pratique clinique pour
le traitement du lymphoedéme et peu de ressources spécialisées dans son traitement. De
plus, la majorité des traitements ne sont pas couverts par le régime public d’assurance
maladie du Québec.

9.2 Importance de la prévention et du dépistage précoce du lympheedéme
secondaire li¢ au cancer

La reconnaissance de 1’apparition du lymphceedéme et la prise en charge précoce
constituent des facteurs cruciaux pour prévenir I’irréversibilité du lympheedéme et ses
complications.

Comme le recommande I’International Society of Lymphology dans son document
de consensus publi¢ en 2009, les risques d’apparition d’un lympheedéme peuvent
étre diminués par la formation continue des patients et des intervenants de la santé et
I’adoption de comportements préventifs [ISL Executive Committee, 2009].

La formation des patients devrait étre axée sur la prévention, le dépistage précoce et
le traitement des symptdmes. Malheureusement, les symptomes sont trop souvent
méconnus ou négligés par les patients, ce qui se solde par un traitement initial a un stade
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plus avancé, c’est-a-dire lorsqu’il est devenu plus difficile de freiner ou de réduire le
développement du lympheedéme [Park ef al., 2008]. En régle générale, plus les patients
sont informés sur la maladie, plus ils la détectent rapidement et peuvent ainsi étre pris
en charge avant I’apparition de séquelles irréversibles [Fu et al., 2010; Park et al.,
2008]. Plusieurs études ont indiqué que les femmes qui ont survécu a un cancer du sein
sont généralement insatisfaites de la formation et des informations qu’elles ont regues
avant et apres leurs traitements oncologiques. Elles se disent également désappointées
des professionnels de la santé, qu’elles pergoivent comme étant mal informés sur le
lympheedéme [Greenslade et House, 2006; Ridner, 2006]. Bien que la sensibilisation et
la formation puissent améliorer ce scénario, I’orientation vers des intervenants qualifiés
peut étre inutilement retardée. Ainsi, des efforts doivent également étre faits pour aider
les praticiens a détecter les lymphcedémes latents ou naissants afin d’orienter rapidement
les patients vers les ressources appropriées [Park et al., 2008].

La liste des mesures de prévention du lympheedéme a été congue afin de sensibiliser les
survivantes du cancer aux moyens a prendre pour éviter les blessures ou les 1ésions au
membre atteint. Ces mesures reposent sur deux principes : diminuer la production de
lymphe et réduire au minimum 1’obstruction du transport lymphatique [Petrek et al.,
2000]. Toutefois, comme I’indique une étude, 1’observance réelle des comportements
préventifs varierait entre 28,6 et 61,4 % [Nelson et al., 2000] pour diverses raisons,
dont I’absence de symptdmes apparents et le manque d’informations. Par conséquent, il
faudrait mettre un accent particulier sur I’importance de ces comportements préventifs.

Plusieurs études d’observation ont indiqué qu’un lympheedéme non traité augmentera
progressivement et se compliquera. Plus le lympheedéme sera détecté rapidement et
traité correctement, meilleur sera le résultat des interventions thérapeutiques. Ainsi,

la détection et le traitement précoces peuvent permettre de normaliser le volume

d’un membre, d’augmenter les probabilités de réduire ou d’éviter des complications
importantes et d’améliorer la qualité de vie [Johansson et Branje, 2010; ISL Executive
Committee, 2009; Stout Gergich et al., 2008; Ramos ef al., 1999].

9.3 Efficacité des traitements du lympheedéme secondaire lié au cancer

64

Notre évaluation a ciblé toutes les intervesntions thérapeutiques actuellement utilisées
pour le traitement du lympheedéme secondaire, y compris les traitements physiques
comme la thérapie décongestive complexe, les bandages compressifs multicouches peu
¢lastiques, les drainages lymphatiques manuels, les drainages lymphatiques simples, la
compression pneumatique, le laser de faible intensité, les vétements de compression,

les exercices physiques, d’une part, et les médicaments par voie orale ainsi que les
interventions chirurgicales d’autre part. L’examen de la littérature n’a permis de recenser
que quelques essais cliniques randomisés de qualité moyenne présentant des risques
moyens de biais méthodologiques parmi un trés grand nombre d’études comparatives et
de séries de cas.

9.3.1 Phase intensive de traitement

Quoique la thérapie décongestive complexe prodiguée pendant deux a quatre semaines
araison de 6 a 20 séances soit la modalité thérapeutique du lymphceedéme secondaire
recommandée par la majorité des experts, aucun essai clinique randomisé n’a évalué
I’efficacité de ce traitement complexe composé du port de bandages compressifs
multicouches peu élastiques, de drainages lymphatiques manuels, d’exercices
thérapeutiques de mobilité et de soins de la peau. Toutefois, selon les éléments de
preuve disponibles, seuls les bandages compressifs peu élastiques semblent réellement
efficaces, du moins a court terme, pour réduire le lymphecedéme du membre supérieur. Le



drainage lymphatique manuel effectu¢ par des professionnels de la santé formés a cette
fin semblerait avoir un certain effet a court terme sur la réduction volumétrique lorsqu’il
est utilis€ comme seule modalité de traitement. Toutefois, les résultats sur les bénéfices
réels engendrés par 1’ajout de drainage lymphatique manuel au port de bandages de
compression multicouches peu élastiques sont contradictoires. Plusieurs études semblent
indiquer que le drainage lymphatique manuel avec les bandages de compression ont un
petit effet synergique sur la réduction de volume, en particulier lorsque ce dernier est
modéré. En revanche, ce type de massage procurerait a certaines patientes un sentiment
de confort, un effet relaxant et une diminution de la tension cutanée [Vignes, 2008].
Ainsi, le drainage lymphatique manuel aurait un effet positif en améliorant la qualité de
vie.

En ce qui concerne 1’approche chirurgicale, les éléments de preuve analysés

semblent montrer que la liposuccion serait efficace pour traiter un type bien précis

de lymphcedéme secondaire, notamment le lymphceedéme de stade II avancé. Ce type

de lymphcedéme est dominé par un exces de tissus adipeux, ce qui le rend souvent
réfractaire aux traitements conservateurs ou a la microchirurgie [Warren et al., 2007]. La
liposuccion pourrait retirer cet exces de tissus adipeux et ainsi éliminer complétement le
lymphoedeme. Toutefois, ce traitement est encore au stade expérimental et n’est pratiqué
que par une équipe d’un centre suédois ou des chirurgiens formés dans ce centre. A notre
connaissance, il n’est pas offert au Québec. De plus, le port permanent de vétements de
compression apres I’opération semble essentiel au maintien des réductions volumétriques
[Brorson et Svensson, 1998].

L’efficacité des autres types de traitements physiques et chirurgicaux tels que la
compression pneumatique, le laser de faible intensité, les exercices physiques, les
anastomoses lymphoveineuses et la résection chirurgicale, utilisés seuls ou en association
avec d’autres traitements, n’a pas été¢ démontrée. Toutefois, les exercices physiques
d’aérobie ou de résistance n’auraient pas d’effets néfastes. Il n’y a pas de preuves a
I’appui de ’efficacité de la prise de médicaments et de suppléments par voie orale.

9.3.2 Phase de maintien

Trés peu d’études ont examiné spécifiquement la phase de maintien du traitement du
lymphoedéme secondaire 1ié au cancer. Elles sont de faible qualité méthodologique et ne
permettent pas de tirer des conclusions définitives sur 1’efficacité des traitements utilisés
pendant cette phase. Elles ont toutefois montré que la phase de maintien est cruciale pour
conserver la réduction volumétrique acquise pendant la phase intensive du traitement et
qu’une mauvaise observance des autosoins a domicile est le principal facteur contribuant
a la perte des gains si difficilement réalisés au cours de la phase intensive [Johnstone et
al., 2006; McNeely et al., 2004; Andersen et al., 2000]. De telles pertes peuvent entrainer
des complications, dont la fibrose, I’inflammation, les cellulites, une diminution de
I’amplitude des mouvements et la douleur.

Le port de vétements de compression serait important. Le drainage lymphatique manuel
ne serait pas indispensable pendant la phase de maintien pour conserver ou augmenter
la réduction volumétrique et, selon certains auteurs, il pourrait méme étre remplacé

par les drainages lymphatiques simples (auto administrés), certes moins efficaces,

mais également moins coliteux. Ainsi, McNeely et ses collaborateurs [2004] ont

montré que la non-observance du port des vétements de compression est un facteur de
risque d’augmentation du lymphcedéme, tandis que la non-observance des drainages
lymphatiques manuels ne I’est pas. Récemment, une autre étude a également montré
que le port de vétements compressifs le jour et de bandages la nuit permet de maintenir
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les bénéfices de la phase intensive ou, du moins, de diminuer les risques de reprise
volumétrique, alors que les drainages lymphatiques manuels n’ont pas d’effet positif
[Vignes et al., 2010]. 1l est a noter que le manque d’observance peut étre attribuable a un
certain nombre de facteurs, dont la géne et I’inconfort provoqués par les vétements et les
bandages compressifs, le temps a consacrer aux différentes interventions, mais surtout,

a la chronicité de la maladie sans espoir de guérison. La formation des patients sur les
conséquences d’un lympheedéme mal traité serait donc trés importante.

9.4 Importance d’inclure la qualité de vie dans P’évaluation de P’efficacité des

traitements du lymphcedéme secondaire

Du point de vue du patient, les traitements du lymphoedéme visent a réduire le volume du
membre affecté pour lui permettre de maintenir ou d’accroitre ses activités et d’améliorer
ainsi sa qualité de vie. Les études ont montré que les patients atteints d’un lymphcedéme
vivent un vaste éventail de problémes physiques et psychologiques tels que la douleur, la
raideur, une diminution de I’amplitude des mouvements, de la mobilité physique et de la
mobilité de 1I’épaule, la dépression, la géne, le ressentiment et une perception négative de
leur image corporelle [Keeley, 2008; Moffatt et al., 2003]. Ils souffrent aussi de maladies
associées, notamment de brides axillaires (axillary web syndrome) et de neuropathies
postchimiothérapie (docétaxel), qui peuvent augmenter la perception du lymphoedéme.
Toutefois, trés peu d’études de qualité ont évalué 1’efficacité des traitements en utilisant
ces parametres. Les résultats analysés dans le présent rapport ne permettent donc pas
d’émettre des conclusions étayées, mais la qualité de vie générale des patients semble
s’améliorer en fonction de la diminution de I’cedéme, et ce, quel que soit le traitement
utilisé.

9.5 Limites de ’examen des études sur Pefficacité des traitements

66

du lymphceedéme secondaire lié au cancer et importance d’études
de meilleure qualité

Un certain nombre de limites doivent étre prises en considération lors de I’analyse des
résultats présentés dans le présent rapport. Les différences dans les techniques de mesure
et les définitions du lympheedeme secondaire contribuent aux incohérences retrouvées
dans la littérature scientifique et, par conséquent, a la confusion entourant la pratique
clinique pour la prévention et la prise en charge de cette maladie. La grande majorité des
études sur le lymphcoedéme secondaire ont utilisé des méthodes diagnostiques objectives
indirectes ou des mesures subjectives telles que 1’autodétection pour évaluer la maladie,
et ce, malgré la disponibilité de mesures permettant d’évaluer directement la présence
de liquide extracellulaire. Le moment ou 1’évaluation du lymphoedéme secondaire est
effectuée a également des répercussions sur les résultats des recherches. S’il est évalué
trop tot, par exemple, dans les trois mois suivant la chirurgie, un cedéme postopératoire
temporaire pourrait étre classé a tort comme un lympheedéme secondaire. Toutefois,
comme ce dernier peut apparaitre a n’importe quel moment apres un traitement

du cancer, seules les études ayant des suivis a long terme permettent de repérer les
apparitions tardives de la maladie.

La majorité des résultats sont issus d’études qui ont examiné le lymphceedéme secondaire
aprés un traitement du cancer du sein. Quoiqu’un plus grand nombre d’essais comportant
des sujets atteints du cancer du sein soit nécessaire, il faudrait aussi des données sur
I’efficacité des traitements chez les personnes souffrant d’un lympheedéme di a d’autres
types de cancers (cancers génito-urinaires, gynécologiques, de la téte et du cou ou



9.6 Limites de

mélanomes). En absence de ces données, on ne peut généraliser les résultats obtenus
chez des patientes atteintes d’un cancer du sein a ces populations.

Les chercheurs doivent accorder une attention particuliére a la qualité de la conception
des futures études. Cela implique le recrutement de cohortes dans plusieurs centres plutdt
que dans un seul établissement®® et I’étude prospective des cohortes avec des suivis a
plus long terme. La conception des études effectuées a ce jour pour évaluer I’efficacité
des traitements du lymphoedéme secondaire comporte des lacunes (voir la section 3.6),
et méme les essais randomisés présentent généralement des risques élevés de biais
méthodologiques. Afin de faire progresser 1’état des connaissances, la recherche devrait
se concentrer sur des essais cliniques randomisés de bonne qualité plutot que sur des
études d’observation. De plus, une description adéquate des caractéristiques des groupes
étudiés, y compris des perdus de vue, est nécessaire pour déterminer si les résultats
présentés peuvent étre généralisés a I’ensemble d’une population. Enfin, les données
sont souvent présentées de maniere inappropriée, ce qui limite davantage 1’interprétation
des résultats. Les auteurs auraient avantage a présenter la proportion des participants
chez qui le volume du lymphoedeéme a été réduit, augmenté ou est resté stable tout au
long de la période étudiée. Il serait également important de bien préciser la gravité de la
maladie et de présenter les résultats en fonction du degré de gravité. Ainsi, on pourrait
déterminer si un traitement donné est efficace pour un lymphceedéme 1éger, modéré ou
grave. Il faudrait également établir au préalable les niveaux de signification statistique

et clinique des résultats de la recherche pour que I’effet clinique de résultats significatifs
soit bien compris. Il est a espérer que ces lacunes seront corrigées et que des données
probantes de meilleure qualité seront disponibles dans un proche avenir. Plusieurs essais
cliniques randomisés sont en cours et sont référencés dans les registres d’essais cliniques
britannique et américain®*.

Enfin, avec la poursuite des recherches sur les traitements du lymphcedéme, 1’utilisation
d’outils de mesure de la douleur, de I’amplitude des mouvements, de la restriction des
activités et de la qualité de vie ajouterait des informations utiles pour compléter celles
obtenues par les mesures de volume traditionnelles.

Pestimation des cotits de traitements

Advenant une prise en charge publique du traitement du lymphoedéme par utilisation de
bandages et de vétements de compression, son coiit total se situerait entre 6 et 9 millions
de dollars en 2010 selon I’hypothése retenue sur I’incidence des lymphoedémes a traiter
(10 % ou 15 %). Le lympheedéme étant une maladie chronique, les personnes atteintes
devraient €tre traitées a chaque année (phase de maintien), de sorte que le nombre total
de patientes sous traitement augmenterait progressivement; par conséquent, le cotit total
de la prise en charge atteindrait 8,3 ou 12,5 millions la cinquiéme année selon ’incidence
des lymphcedémes a traiter. Ces estimations sont minimales, car elles découlent d’une
analyse d’impact budgétaire préliminaire en raison du manque d’information sur
plusieurs des parameétres épidémiologiques et organisationnels a considérer.

En raison du nombre restreint d’établissements de soins offrant les traitements en phases
intensive et de maintien, seules les données d’une clinique du lymphceedéme d’un centre
hospitalier de Montréal ont pu étre utilisées. Ces colits sont approximatifs et refletent

83 La majorité des études regroupent peu de patients et ont une faible puissance statistique. Le recrutement de
cohortes dans plusieurs centres pourrait pallier ce probléme, mais avec la difficulté que cela implique, c’est-a-dire de
standardiser les traitements dans les différents centres.

84 Les registres d’essais cliniques britannique (Current Controlled Trials) et américain (ClinicalTrials.gov) sont
disponibles respectivement a : http :/www.controlled-trials.com/ et http ://www.clinicaltrials.gov/ (consultés en mai
2010).
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la pratique médicale courante d’un centre spécialisé en lymphoedéme®® dans le réseau
public.

L’estimation de la prévalence et de I’incidence du lymphecedéme secondaire est
directement liée a la prévalence et a ’incidence du cancer du sein. Au Québec, pour la
période de 2010 a 2015, il s’agit de données prévisionnelles qui reposent sur un modele
de tendance linéaire. Méme si ce mod¢le est basé sur des données québécoises validées,
I’incidence et la prévalence du cancer du sein pourraient varier selon la source de
données utilisée dans le modele de tendance (données agrégées canadiennes, statistiques
publiées par des organismes communautaires, etc.).

La prévalence et I’incidence des lymphceedémes secondaires traités au Québec en 2009
et dans les cing années suivantes (2010-2015) ont été estimées a partir des données
publiées dans la littérature. Cependant, I’incidence des lymphcedémes secondaires
traités varie surtout en fonction du type de traitement du cancer du sein (biopsie du
ganglion sentinelle versus évidement axillaire, radiothérapie versus chimiothérapie,
etc.)®. Comme les traitements du cancer du sein tendent a devenir moins effractifs avec
le temps, I’incidence réelle des lymphaedémes secondaires traités au Québec en 2009
pourrait étre moins élevée qu’auparavant (données de 1’année 2000). Par conséquent,

le cott total annuel des traitements en phases intensive et de maintien au Québec est
susceptible de diminuer.

Il est a noter que le cott du traitement du lymphceedéme secondaire pourrait également
varier en fonction de facteurs autres que ceux imposés par les limites du mode¢le. Par
exemple, la phase intensive peut devoir étre répétée chez certains patients en raison

du degré d’observance, mais aussi d’événements tels qu'un voyage en avion, un
traumatisme ou une infection. De plus, certains patients pourraient avoir besoin de
traitements de drainage lymphatique en plus des bandages de compression a cause de la
gravité du lymphoedeme. Ces traitements prolongeraient le temps de traitement, ce qui
engendrerait un colit moyen de traitement plus élevé pour ces patients.

Les cofits de la phase de maintien peuvent également différer de ceux présentés en
fonction de la demande réelle pour les vétements préts-a-porter ou taillés sur mesure

de méme qu’en fonction de la nécessité d’ajouter des options pour personnaliser

les vétements de compression. De plus, la couverture publique des frais associés au
traitement en phase de maintien pourrait exercer une pression temporaire sur les prix des
vétements de compression en raison de I’augmentation subite de la demande pour ce type
de fourniture spécialisée et du petit nombre de fournisseurs dans le marché québécois. A
I’opposé, si le décideur choisissait d’encadrer la vente des vétements de compression par
un systéme de prix de référence et (ou) par un registre de vendeurs autorisés, les prix de
détail utilisés pour estimer le cofit des fournitures de la phase de maintien pourraient étre
plus élevés que les prix négociés par le décideur.

Malgré que I’efficacité du vétement de compression a usage préventif soit plus ou moins
démontrée par quelques études cliniques randomisées, il est possible que certains patients
I'utilisent a cette fin. Une éventuelle couverture du traitement en phase de maintien par

le systéme public de santé souléve la question de la prise en charge de ces vétements a
des fins préventives. Ce type de demande pourrait engendrer des cofits supplémentaires

85 La pratique en milieu privé offre les mémes options de traitement que dans le réseau public. Toutefois, certains
¢léments comme le nombre de séances de traitement de phase intensive, les modalités de traitement (drainage
lymphatique manuel systématique au privé ou temps de massage différent) ainsi que le nombre de visites de suivi dans
la phase de maintien différent du réseau public. C’est pourquoi ces données n’ont pas été incluses dans le modéle.

86 Lincidence du lymphceedéme secondaire peut également varier en fonction de caractéristiques individuelles et
d’autres facteurs de risque encore mal connus.



non négligeables. En raison du manque actuel de données sur les mesures de prévention
du lympheedéme et de I’absence d’information sur la couverture des cotits en matiére de
prévention dans les autres provinces, cette question n’a pas été abordée dans le présent
rapport.

La couverture publique du traitement du lympheedéme pourrait nécessiter des ressources
supplémentaires pour répondre a I’augmentation de la demande qui en découlerait, soit
a la RAMQ pour administrer un programme d’appareils (vétements et manchons de
compression), soit dans les établissements publics offrant les services professionnels
requis. Afin de mieux évaluer les cotits du traitement du lymphceedéme secondaire au
Québec, il aurait été souhaitable de pouvoir tenir compte des aspects organisationnels

de la prestation des services (hdpital, CLSC, soins a domicile, etc.) dans le modele
d’impact budgétaire. Toutefois, cela aurait dépassé le cadre de la demande d’évaluation,
et les données disponibles dans le réseau public ne permettent pas a I’heure actuelle de
produire des scénarios crédibles en ce sens.

Enfin, de nouveaux traitements expérimentaux comme 1’anastomose lymphoveineuse
sont a I’étude et semblent prometteurs. Ils pourraient traiter de fagon beaucoup plus
définitive le lymphoedéme et s’avérer moins cofiteux a long terme pour le systéme de
santé que la prise en charge de la phase intensive et (ou) de la phase de maintien. Dans
cette éventualité, une analyse économique plus approfondie serait nécessaire.
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CONCLUSIONS ET RECOMMANDATIONS

Le présent rapport a évalué la problématique du diagnostic et de la prise en charge du
lymphcedéme secondaire lié au cancer.

11 s’agit d’une maladie relativement fréquente, qui apparait principalement a la suite du
traitement chirurgical d’un cancer avec évidement ganglionnaire ou biopsie du ganglion
sentinelle, mais également de traitements de radiothérapie ou de chimiothérapie. Le
mécanisme physiopathologique impliqué est 1’obstruction ou 1’altération de la circulation
lymphatique. Le cancer du sein est le cancer le plus fréquemment en cause (environ 80 %
des cas), suivi des cancers génito-urinaires, des cancers gynécologiques et des mélanomes.

Le lympheedéme est une maladie qui entraine des problémes physiques tels que
I’augmentation de volume du membre atteint, la douleur et la limitation des mouvements,
assortis de risques élevés d’infections cutanées et de fibrose sous-cutanée. Il détériore

la qualité de vie et peut entrainer des séquelles psychologiques telles que 1’anxiété et

la dépression. S’y ajoutent des colits sociaux, dont I’isolement social et I’incapacité de
retourner au travail, ainsi que les colts financiers des fournitures médicales et des soins.

Le traitement du lymphceedéme secondaire lié au cancer souléve plusieurs enjeux :

1. Le premier est celui du diagnostic, qui peut étre soupgonné a partir des symptomes
subjectifs signalés par les patients ou établi par des critéres objectifs de
pourcentages ou d’augmentations du volume du membre atteint mesurés a I’aide
de divers instruments. On s’entend généralement sur une différence de volume
du membre affecté de 10 % ou 200 mL. Cependant, la diversité des instruments
de mesure et les multiples classifications rendent difficile d’établir un diagnostic
et, par conséquent, une stratégie de traitement spécifique en fonction du degré
de lymphceedéme. Il y a actuellement absence de consensus sur les critéres
diagnostiques du lymphcedéme.

2. Le deuxiéme est le caracteére imprévisible de la maladie, qui peut survenir
immédiatement ou jusqu’a plusieurs décennies apres le traitement oncologique.
11 est donc difficile d’établir un taux d’incidence précis, mais surtout, les patients
se trouvent obligés de prendre des précautions pendant toute leur vie. De plus,
aucune mesure préventive ne s’est avérée efficace pour empécher complétement
I’apparition d’un lymphcedéme.

3. Le troisiéme est I’intervention précoce lorsque la maladie se manifeste afin d’en
prévenir les complications. Dés son apparition, le lymphaedéme devient une maladie
chronique. Sa prise en charge vise a arréter ’augmentation du volume du membre
atteint et a le réduire au maximum afin de limiter les conséquences de la fibrose, des
complications cutanées et des limitations de mouvement du membre atteint.

Le patient a ici une responsabilité cruciale, car il doit bien comprendre la maladie,
les mesures élémentaires de prudence a prendre, comme les mesures d’hygiéne,
I’exercice, la di¢te pour atteindre un poids santé et les mesures de sécurité (éviter les
traumatismes, les blessures et les piqlires au membre atteint). Une consultation des
’apparition du lympheedéme doit étre vivement recommandée et accessible dans
toutes les régions. Mais encore faut-il que les patients soient informés adéquatement
par leur médecin traitant et 1’équipe de soins.



4. Le quatrieme est la complexité de sa prise en charge, qui exige la coordination et la
collaboration de plusieurs professionnels de la santé.

Les études disponibles ne permettent pas actuellement d’établir avec certitude

la supériorité d’une approche particuliere ou d’une association d’interventions.
Cependant, les bandages compressifs semblent réduire significativement le
lympheedeme aprés deux a quatre semaines de traitement intensif. Les techniques
de drainage lymphatique manuel, bien qu’elles soient peu efficaces pour réduire
le volume de I’cedéme, permettent au patient d’avoir un contact avec un soignant,
un soutien psychologique et une aide technique pour apprendre a appliquer les
bandages. Par conséquent, 1I’approche doit étre individualisée en fonction des
besoins particuliers des patients.

A la phase de maintien, le port de vétements de compression semble I’approche la
plus efficace pour conserver les réductions obtenues pendant la phase intensive.
C’est surtout durant cette phase de maintien que le patient doit étre suivi et
encouragé a continuer a porter quotidiennement le vétement de compression afin de
prévenir 1’aggravation et les complications du lymphcedéme.

5. Enfin, le dernier est le cofit associé aux traitements et leur financement. Sans
traitements appropriés, les patients atteints d’un lympheedéme secondaire sont
deux fois plus vulnérables aux complications qui obligent a recourir aux ressources
médicales et hospitaliéres du systéme public de santé. Contrairement a d’autres
systémes de santé au Canada et ailleurs dans le monde, le régime public d’assurance
maladie du Québec ne couvre pas les traitements du lymphceedéme secondaire, a
I’exception des modestes services thérapeutiques offerts dans quelques centres
hospitaliers. La rareté des services offerts dans le réseau public force les patients
a se rabattre sur le secteur privé, ou ils doivent eux-mémes assumer les cofits du
traitement. L’analyse préliminaire d’impact budgétaire montre que les cofits de
traitement du lympheedéme ne sont pas négligeables pour les patients et que certains
sont récurrents a vie.

A la lumiére de ces considérations, PAETMIS (maintenant INESSS)
a émis les recommandations suivantes :

Que tout patient a risque ou atteint d’un lymphoedéme secondaire lié¢ au cancer soit
inform¢ adéquatement.

Une premiére modalité d’information devrait étre instaurée avant les interventions
oncologiques et répétée lors du congé de I’hdpital. Ainsi, une information
standardisée devrait étre offerte sous forme de feuillets éducatifs indiquant les
risques, les symptomes et les signes du lymphceedéme, les mesures élémentaires
d’hygiéne et de sécurité a prendre, 1’avantage d’atteindre ou de maintenir un poids
santé, les exercices conseillés et un point de service pour répondre aux urgences.

L’¢laboration de feuillets éducatifs pourrait relever de la responsabilité d’un
organisme gouvernemental comme la la Direction québécoise du cancer (autrefois
la Direction de la lutte contre le cancer) ou un établissement de soins, et étre réalisée
en collaboration avec les regroupements provinciaux de patients ou les cliniques
spécialisées pour assurer que toutes les sources d’information concordent.

Une deuxieme modalité d’information devrait étre instaurée pour les patients

pendant la phase intensive du traitement ou la phase de maintien du plateau de
réduction volumétrique. Par exemple, les techniques de bandage compressif
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multicouches peu élastiques ou méme les conseils sur 1’ajustement des vétements de
compression devraient faire 1’objet de documents explicatifs.

. Que tout professionnel de la santé qui participe a la prise en charge d’un patient a

risque de lymphceedeme secondaire lié¢ au cancer dispose d’informations complétes
sur le diagnostic, la prévention et les diverses options thérapeutiques disponibles, et
qu’il soit en mesure de le rediriger vers les ressources appropriées, au besoin.

Ces informations devraient étre données avant, pendant et apres la phase de
traitement du cancer aupreés par les chirurgiens oncologues, les hémato-oncologues,
les radiothérapeutes et les équipes de soins, dont les infirmieres pivots, les
diététistes, les travailleurs sociaux et les psychologues. Enfin, le médecin de
famille doit étre informé adéquatement des risques d’apparition d’un lympheedéme,
des mesures élémentaires d’hygiéne et de sécurité a prendre et des ressources
disponibles dans le milieu.

11 s’agit donc d’un programme complet de formation médicale continue, auquel les
fédérations de médecins omnipraticiens et spécialistes devraient participer de concert
avec le Collége des médecins. Un effort similaire devrait étre déployé aupres des
ordres professionnels concernés et des équipes interdisciplinaires en oncologie.

. Que les personnes qui interviennent en physiothérapie, en massothérapie et autre,

s’il y lieu, soient diment formées dans les techniques particuliéres de drainage
lymphatique manuel propres au traitement du lympheedéme (technique du Vodder
ou de Leduc, etc.) et dans les techniques d’application des bandages compressifs
multicouches peu élastiques.

. Qu’un comité d’experts cliniciens soit formé afin d’établir pour le milieu québécois

les meilleures pratiques de prise en charge du lympheedéme et réalise un programme
comprenant un continuum de soins intégrés et de suivi incluant la désignation ou la
mise en place de points de services accessibles dans toutes les régions du Québec. Si
un tel programme voit le jour, il y aurait lieu de considérer la possibilité d’y inclure
les patients atteints d’un lymphcedéme primaire ou d’un lymphcedéme secondaire
non li¢ au cancer (di a d’autres interventions chirurgicales ou a des problémes
veineux graves).

Ce comité, sous la responsabilité d’un organisme gouvernemental ceuvrant en
oncologie, devrait réunir les experts multidisciplinaires du domaine afin d’¢laborer
des consensus fondés sur les données probantes sur :

* les options thérapeutiques disponibles pour traiter de fagon optimale le cancer tout en
diminuant le risque de lymphoedéme;

* la standardisation des critéres diagnostiques du lympheedéme et le choix d’un
instrument de mesure;

* I’ensemble des mesures préventives applicables aux personnes a risque pour éviter ou
retarder 1’apparition du lympheedéme;

* les meilleures mesures thérapeutiques pour contrdler le lymphcecedeéme au Québec;

* les approches thérapeutiques émergentes, notamment la liposuccion, les anastomoses
lymphoveineuses et les transferts ganglionnaires.

. Que le ministere de la Santé et des Services sociaux, par I’entremise de la Direction

québécoise du cancer (autrefois la Direction de la lutte contre le cancer), examine
les modalités de prise en charge par le régime public d’assurance maladie des frais
inhérents aux différentes étapes du traitement du lympheedéme secondaire lié¢ au cancer.
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Annexe B

Stratégie de recherche documentaire

Recherche de la littérature avec différents mots clés dans différentes banques de données
jusqu’a la mi-octobre 2008 :

PubMed, EMBASE et Web of Science avec restriction aux humains, langues francaise et
anglaise Cochrane sans restriction de langues

Mots clés utilisés pour la recherche de la littérature sur le traitement du lymphoedéme
secondaire li¢ au cancer:

lympheedéme

cancer

traitements

lymphedema

cancer OR cancers OR
neoplasm* OR carcinom*
OR malignan* OR
metastas* OR tumor OR
tumors OR tumour OR
tumours

therapy OR treatment OR physical therapy OR physiotherapy OR
lymphatic drainage OR lymphatic massage OR hosiery OR hose OR
bandage OR bandages OR bandaging OR compression OR elevation
OR pneumatic pump OR intermittent pump OR pneumatic compres-
sion OR laser OR surgical procedure OR liposuction OR plastic
surgery OR drug therapy OR skin care OR antibiotic* OR anti-inflam-
mator* OR selenium OR benzo-pyrone* OR diet OR weight

La veille documentaire s’est poursuivie dans Medline (interface PubMed) jusqu’a février
2010 avec les mémes mots clés.

Recherche de la littérature avec différents mots clés dans différentes banques de données
de 1998 jusqu’a février 2010 :

Econlit avec restriction au type de publication (journal article et working paper)

Mots clés utilisés pour la recherche de la littérature sur les colits de traitements du
lymphcedéme secondaire lié¢ au cancer du sein:

lympheedéme

cancer

coiits

lymphedema

cancer OR breast cancer

cost OR cost treatment OR cost analysis OR cost efficiency OR
coverage OR insurance coverage OR insurance benefits
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Tableau D-2

Principales contre-indications des traitements du lymphoedéme secondaire

Intervention thérapeutique

Contre-indications

Drainage lymphatique manuel et
drainage lymphatique simple

Cellulite aigu€ ou érysipele

Insuffisance rénale

Hypertension instable

Insuffisance cardiaque grave

Cirrhose hépatique avec liquide abdominal (ascite)
Obstruction de la veine cave supérieure

Malaria ou tuberculose non traitées
Dysfonctionnement thyroidien non traité*
Tumeurs primitives*

Métastases*

Bandage compressif non élastique

Insuffisance artérielle grave, quoique les bandages avec pression réduite
puissent étre utilisés sous surveillance étroite

Insuffisance cardiaque non maitrisée

Neuropathie périphérique grave

Thérapie décongestive complexe

Infection grave

Insuffisance cardiaque congestive

Thrombose veineuse profonde

Hypertension

Paralysie

Diabeéte

Asthme bronchial

Toutes les contre-indications des bandages et du DLM

Pompe pneumatique

Lympheedéme chronique sans godet non traité

Thrombose veineuse profonde soupgonnée ou diagnostiquée
Embolie pulmonaire

Thrombophlébite

Inflammation aigue de la peau : cellulite, érysipéle
Insuffisance cardiaque non maitrisée ou grave

(Edéme pulmonaire

Maladie vasculaire ischémique

Maladie métastatique active affectant la région cedématiée
(Edéme a la racine du membre affecté ou cedéme du tronc
Neuropathie périphérique grave

Vétement de compression

Insuffisance artérielle grave

Insuffisance cardiaque aigué

Déformation grave de la forme du membre

Repli cutané trés profond

Lymphorragie, ou autres types de suintement de la peau
Ulcération étendue

Neuropathie périphérique grave

* Ces traitements ne doivent pas étre faits a ces endroits.
Sources : Lawenda et al., 2009; Schonholz, 2009; Badger et al., 2004.
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Tableau D-3

Interventions chirurgicales utilisées pour traiter le lymphoedéme secondaire dii au cancer

Types d’interventions

Description

Chirurgie de réduction

Les réductions chirurgicales (également appelées chirurgies de résection ou chirurgies
de réduction tumorale) visent a éliminer par débridement les tissus excédentaires sous-
cutanés et, dans certains cas, de peau. Au départ, elles étaient utilisées pour le traitement
symptomatique du lymphcedéme grave. Cependant, la morbidité postchirurgicale de cette
intervention était considérable, et elle a été abandonnée dans sa premiere indication. Elle
est toutefois pratiquée apres réduction volumétrique importante due a des traitements
conservateurs. La résection des excédents cutanés, parfois invalidants, rend difficile
I’application des techniques de bandage et le port de compression élastique [Vignes et
al., 2005]. Dans la derni¢re décennie, de nouvelles techniques de résection (notamment
la résection avec préservation des perforateurs) ont été mises au point, avec des résultats
prometteurs et mois de morbidité [Salgado et al., 2009]. La réduction chirurgicale est
surtout envisagée pour traiter les lymphoedémes des paupicres et des organes génitaux
[Vignes et Trévidic, 2002].

Chirurgie restauratrice
de la circulation
lymphatique

Certaines techniques chirurgicales visent a rétablir la fonction lymphatique par des
anastomoses lymphoveineuses et par des transplantations de vaisseaux lymphatiques ou
veineux.

Le but des anastomoses lymphoveineuses est de court-circuiter la circulation lymphatique
en amont d’un obstacle ou d’un blocage dans une structure vasculaire adjacente et
perméable. Les anastomoses de vaisseaux lymphatiques ou de ganglions lymphatiques

au systéme veineux peuvent étre tentées chez des patients présentant une obstruction
lymphatique proximale persistante, et produisent de meilleurs résultats aux stades
précoces des maladies lymphostatiques [Warren et al., 2007; Vignes et Trévidic, 2002].
Les indications de 1’anastomose lymphoveineuse ne font pas I’unanimité. Certains
éléments décisionnels, notamment 1’inefficacité des traitements conservateurs ou
I’aggravation du lymphceedéme lors de ce traitement, peuvent étre retenus. Ce type
d’intervention est plus fréquent dans les pays européens et asiatiques qu’en Amérique du
Nord [Warren et al., 2007; Vignes et Trévidic, 2002].

La greffe lymphatique et la transplantation des ganglions lymphatiques nécessitent des
techniques de microchirurgie. Pour la greffe, les collecteurs lymphatiques « donneurs »
sont généralement prélevés sur la cuisse puis anastomosés dans le membre atteint a partir
des vaisseaux lymphatiques superficiels. La deuxiéme technique consiste a transférer un
ganglion avec son pédicule vasculaire et le revétement cutané dans une zone endommagée
par le lympheedéme [Vignes et Trévidic, 2002].

Liposuccion

La liposuccion (également appelée lipectomie assistée par succion) a pour but d’enlever
les tissus graisseux sous-cutanés par aspiration. Chez les patients présentant un
lympheedéme chronique (stade II avancé), il y a prolifération des adipocytes (qui peut
étre liée a un processus inflammatoire). Le lympheedéme n’est alors plus seulement dii

a I’accumulation de liquide, mais également a I’accumulation de gras. La liposuccion
¢élimine alors I’exces de gras des tissus et n’est envisagée que si le membre n’a pas
répondu aux traitements conservateurs standards; elle n’est pas indiquée lorsqu’un godet
ou de la fibrose sont présents. Elle ne corrige pas le drainage lymphatique insuffisant.
Lorsque le port de vétements de compression est respecté apres le traitement, les résultats
sont généralement maintenus. La liposuccion a également été utilisée pour traiter

les lymphcedémes primaire et secondaire des membres inférieurs avec des résultats
prometteurs [Warren et al., 2007; Brorson et al., 2006b; Vignes et Trévidic, 2002].
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Annexe H

Méthode de calcul de la prévalence et de I’incidence
des lymphceedeémes secondaires traités et des
ressources nécessaires a la couverture des traitements

entre 2010 et 2015

Prévalence du cancer du sein a 10 ans en 2009 au Québec selon les données du Fichier
des tumeurs du Québec et de I’Institut national de santé publique.

Incidence du cancer du sein entre 2010 et 2015 estimée a I’aide d’un modéle de
tendance.

Incidence du lympheedéme secondaire lié au cancer du sein nécessitant un traitement :

= gcénario 1 : 10 % selon Shih et al., 2009.

= gcénario 2 : 15 % selon Norman et al., 2009.
A) Nombre de femmes nécessitant un traitement de phase de maintien en 2009 (cohorte
antérieure, figure 3, section 8.2.3)

= Prévalence du lympheedéme traité en 2009 = prévalence du cancer du sein en 2009 X
scénario (10 % ou 15 %)
B) Nombre de femmes débutant un traitement de phase intensive a chaque année entre
2010 et 2015 (cohortes 1, 2 et 3, figure 3, section 8.2.3)

Incidence de lympheedémes traités, = incidence du cancer du sein, X scénario (10 % ou
15 %)

C) Nombre total de femmes nécessitant un traitement de phase de maintien chaque année
entre 2010 et 2015

Prévalence de lymphceedémes traités, = [(prévalence du cancer du sein | + incidence du
cancer du sein ) - nombre de déces | X scénario (10 % ou 15 %)]

Ressources nécessaires a la couverture des traitements

Hypothese : Un physiothérapeute peut faire en moyenne 12 traitements ou visites de
suivi de 30 minutes par jour, 48 semaines par année.

A) Ressources nécessaires pour assurer le traitement de la phase intensive

Nombre total de traitements requis / Nombre total de traitements donnés par un
physiothérapeute a temps complet par année

B) Ressources nécessaires pour assurer les traitements de la phase de maintien
ETC nouvelles patientes, tableau 19, section 8.3.2.2

Nombre total de visites de suivi requises pour traiter les nouvelles patientes / Nombre
total de visites de suivi faites par un physiothérapeute a temps complet par année

Equivalent temps complet (ETC) des patientes en traitement, tableau 19, section 8.3.2.2

Nombre total de visites de suivi requises pour traiter les patientes actuellement en
traitement / Nombre total de visites de suivi faites par un physiothérapeute a temps
complet

ETC total, tableau 19, section 8.3.2.2

ETC des nouvelles patientes + ETC des patientes en traitement
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