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Introduction 

Le cancer est un véritable problème de santé publique. Il représente depuis 2014 la première cause 

de mortalité en France, devant les maladies cardio-vasculaires. En 2012, 355 000 nouveaux cas de 

cancer sont dénombrés en France et 48 763 cas pour le cancer du sein. Le nombre de décès par cancer 

du sein est, néanmoins, en nette diminution en raison d’un diagnostic plus précoce, des progrès 

thérapeutiques et d’une meilleure prise en charge de la maladie. Face à ces progrès, un des enjeux 

fondamentaux de notre société est de réduire les effets secondaires des traitements et le 

déconditionnement physique des femmes atteintes de cancer du sein. Pour cela, des soins de support 

sont mis à disposition des patientes, dont l’activité physique (AP) et la nutrition. Les bienfaits d’une 

pratique physique régulière, dans la prévention du cancer du sein, sont aujourd’hui bien connus. Une 

AP adaptée (APA) permet de diminuer le risque de développer la maladie, de maximiser l’efficacité 

des traitements et de réduire leurs effets secondaires chez les patientes. Elle permet également 

d’augmenter le taux de survie et de diminuer le risque de rechute. L’APA a été identifiée comme un 

moyen fondamental de lutte contre la perte de condition physique : force musculaire et aptitude 

aérobie en particulier, mais aussi pour limiter voire diminuer le lymphœdème. Elle contribue en outre 

à l’amélioration de la qualité de vie (QdV) et à la réduction de la fatigue. 

De nombreuses recherches se sont intéressées à l’effet d’un exercice aérobie, en utilisant des 

activités comme la marche, la course à pied, la natation, etc. ; ou de renforcement musculaire, sur 

machine ou avec petit matériel, sur la santé et la condition physique des femmes ayant un cancer du 

sein. Peu d’études s’intéressent malgré tout à l’effet d’activités combinant renforcement musculaire et 

exercice aérobie comme le Dragon Boat (DB). Au-delà de la rareté des recherches sur la thématique 

cancer du sein et DB, elles évaluent généralement l’effet de l’association d’un programme couplant 

aérobie, renforcement musculaire et entraînement en DB, et non l’effet de cette dernière pratique 

seule. Elles se focalisent davantage sur les effets psychologiques de cette activité plus que sur les 

bienfaits physiologiques et fonctionnels. La pathologie et les traitements altérant grandement 

l’aptitude aérobie et la force musculaire des femmes, l’étude des effets d’une pratique combinant à la 

fois les deux types de travail physique apparaît importante. On peut néanmoins se demander si cette 

pratique est suffisamment complète pour apporter les bénéfices nécessaires en termes de condition 

physique et de santé chez les femmes atteintes de cancer du sein, ou bien s’il est nécessaire de 

compléter cette prise en charge en ajoutant un programme de renforcement musculaire ou d’exercices 

aérobies, ou les deux. 

La quantité d’exercice, à travers la fréquence, l’intensité et la durée, n’est pas abordée au sein des 

quelques études disponibles sur le DB, or sur la thématique cancer du sein et AP, les derniers travaux 

montrent de plus en plus un effet dose-réponse. Il apparaît alors pertinent de s’intéresser à l’effet de la 

quantité d’une pratique de DB à travers le paramètre de fréquence qui lui est plus facile à contrôler 
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que l’intensité au cours de cette AP.  
 

Ce mémoire se situe dans ce contexte. Il a été réalisé en collaboration avec l’association Cap Ouest, 

qui propose du DB aux personnes atteintes de cancer. L’objectif est de comparer l’effet de la quantité 

d’exercice à travers la fréquence des séances de DB et de renforcement musculaire, sur l’aptitude 

aérobie, la force des membres supérieurs et le lymphœdème, mais aussi sur la fatigue et la QdV, chez 

des femmes ayant eu un cancer du sein et inscrites à l’association Cap Ouest. Notre étude a été 

réalisée chez ces femmes sur la base du volontariat. Les tests ont été réalisés au sein des séances d’AP 

afin de ne pas ajouter de contrainte supplémentaire aux participantes.  
 

Après une présentation de la pathologie et des effets que l’APA peut avoir sur elle et plus 

spécifiquement le DB, ce mémoire se poursuit par une synthèse et le détail des objectifs du travail 

avant de présenter la population et la méthodologie utilisée. La présentation des résultats est suivie 

d’une analyse qui nous amène à évoquer les perspectives que peut ouvrir une meilleure 

compréhension de cette pratique physique. 

Partie 1 : Revue de littérature 

1. Généralités sur le cancer du sein  
Le cancer du sein est une tumeur maligne, pouvant se propager dans d’autres territoires. On 

différencie le type de cancer selon les cellules touchées : le plus fréquent (95 %) est de type carcinome 

(atteinte des cellules épithéliales) qui peut être canalaire, avec un développement de la tumeur dans les 

cellules qui tapissent les canaux transportant le lait des glandes au mamelon ; ou lobulaire, il se forme 

alors dans les cellules des glandes productrices de lait. Ces deux carcinomes peuvent être in situ ou 

infiltrant (envahissement des territoires voisins). Les carcinomes lobulaires infiltrants sont moins 

courants que les carcinomes canalaires infiltrants (75 %). Des formes plus rares existent tels les 

carcinomes médullaires, mucineux, tubuleux ; le sarcome ; le lymphome, etc. 

La tumeur peut être ou non de type hormono-dépendant (70 % des cas). Un cancer du sein est 

hormono-dépendant lorsqu’au moins 10 % des cellules de la tumeur ont des récepteurs aux 

œstrogènes ou à la progestérone, contrairement au type non-hormono-dépendant 

1.1 Épidémiologie et coût en France  

Selon l’Institut National du Cancer (INCa) (2016), 54 062 nouveaux cas de cancer du sein sont 

projetés en 2015 en France, faisant de lui le cancer le plus fréquent chez les Françaises. L’incidence 

en hausse entre 1980 et 2005 est depuis en nette diminution. Cette baisse pourrait s’expliquer par une 

réduction des traitements hormonaux substitutifs prescrits en post-ménopause et une saturation du 

dépistage. En 2015, 11 913 décès par cancer du sein sont projetés. Le taux de mortalité, lui, est resté 

stable jusqu’en 1995 et a fortement diminué jusqu’en 2012, grâce aux progrès thérapeutiques et aux 

diagnostics précoces (INCa, 2016). Cette maladie fait partie des cancers de « bon pronostic », avec 
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une survie nette à 5 ans de 87 % (sur la période 2005-2010) et à 10 ans de 76 % (sur la période 1989-

2010). La survie dépend de l’âge et du stade du cancer. Elle diminue avec l’avancée en âge et un stade 

métastasique. 

À ces chiffres s’ajoutent les coûts directs et indirects du cancer du sein pour la France. En 2004, les 

dépenses de soins ont coûté 1,4 milliard d’euros à la France, occupant ainsi la troisième place en 

termes de frais directs derrière les cancers de l’appareil digestif et hématologiques (INCa., 2007). 

Cette pathologie s’accompagne de pertes de production estimées à environ 114 millions d’euros en 

2004 (HAS, 2004). 

1.2 Facteurs de risque 

Le cancer du sein est une maladie multifactorielle, conditionnée par des facteurs de risque internes 

et externes. Il subsiste néanmoins des incertitudes car une personne n’ayant aucun facteur de risque 

peut développer la maladie et, à l’inverse, une femme possédant un ou plusieurs facteurs de risque 

peut ne jamais la contracter. 

Les principaux facteurs de risques internes sont les suivants :   

- Le sexe : cette maladie est essentiellement féminine, seul 1 % des cas concerne les hommes.  

- L’âge : le risque augmente avec l’âge pour atteindre, selon l’INCa (2015), une incidence 

maximale entre 65 et 69 ans.  

- Les mutations génétiques : les mutations des gènes BRCA1 ou BRCA2 augmentent la probabilité 

de développer la maladie. Elles sont responsables dans plus de 80 % des cancers du sein 

héréditaires (Nkondjock et Ghadirian, 2005). Plus rarement, d’autres mutations de gènes comme 

les gènes CHEK2, TP53, PTEN, peuvent entraîner cette pathologie.  

- Les antécédents personnels : la présence de maladies bénignes du sein peut également accroître le 

risque de cancer, une hyperplasie augmente de trois à cinq fois la probabilité de développer la 

pathologie (INCa., 2015). 

- Les antécédents familiaux : 20 à 30 % des cancers du sein se manifestent chez des femmes ayant 

plusieurs cas de cette pathologie au sein d’une même famille (INCa., 2015). 

Les principaux facteurs de risques externes sont les suivants : 

- Les facteurs environnementaux : rayonnements, pollution, pesticides et champs magnétiques 

accroissent le risque de cancer (Espié et al., 2012; Nkondjock et Ghadirian, 2005). 

- Les facteurs comportementaux liés au mode de vie :  

L’utilisation de contraceptifs oraux augmente la probabilité de développer la maladie d’environ 25 

%. Cette hausse disparaît 10 ans après l’arrêt de la contraception (Nkondjock et Ghadirian, 2005). À la 

ménopause, les femmes utilisant un traitement hormonal substitutif majorent le risque de cancer du 

sein, et d’autant plus si la durée du traitement est supérieure à 5 ans (Espié et al., 2012). 

La consommation de substances toxiques tel le tabac, la drogue et l’alcool, augmente la probabilité 
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de développer la maladie (Nkondjock et Ghadirian, 2005). 

Les études sur l’alimentation indiquent que la consommation de graisses saturées semble accroître 

le risque d’avoir un cancer du sein et celles d’origine végétale le diminuent. Consommer des fruits, 

légumes et vitamines (A et C) a aussi un effet positif (Nkondjock et Ghadirian, 2005).  

Le surpoids et l’obésité sont corrélés à la survenue du cancer du sein chez les femmes 

ménopausées. Cette incidence augmente d’environ 50 % en raison de concentration en œstradiol libre 

et en adipokines accrues suite à l’expansion du tissu adipeux (Nkondjock et Ghadirian, 2005). 

L’inactivité physique et la sédentarité jouent un rôle majeur dans la survenue de cette pathologie. 

D’après l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), « 60 à 85 % de la population mondiale […] a un 

mode de vie sédentaire ». C’est un problème de santé publique majeur, car la sédentarité est la 

principale cause de 21 à 25 % des cancers du sein ou du côlon (OMS, 2015). L’AP est quant à elle un 

facteur préventif du cancer du sein (Wu et al., 2013). Elle joue aussi sur d’autres facteurs de risque 

tels que l’obésité, la nutrition, le tabac, etc. 

1.3 Classification : stade et grade 

Le stade du cancer du sein est établi selon la classification TNM (« Tumor, Nodes, Metastasis ») 

basée sur trois critères : la taille et l’infiltration de la tumeur (T), le degré d’envahissement des 

ganglions (N) et la présence ou non de métastase (M). (INCa., 2015).  

Pour évaluer les grades, l’anatomo-pathologiste cote trois paramètres morphologiques de la 

tumeur: l’architecture (sa différenciation ou non), la forme et la taille du noyau, et la vitesse de 

division des cellules. Les grades I, II et III correspondent à la somme des notes obtenues aux trois 

critères allant de 1 à 3 : Grade I : scores 3, 4 et 5 ; Grade II : 6 et 7 ; et Grade III : 8 et 9 (INCa., 2015). 

 

Tableau 1 : Notation des 3 critères (INCa., 2015) 

1.4 Traitements  

Les traitements ont pour but de supprimer la tumeur et les métastases le cas échéant, de ralentir leur 

développement, de réduire le risque de récidive et d’améliorer la QdV. Différents traitements sont 

utilisés dans le cadre d’un cancer du sein : la chirurgie : traitement de base avec ablation de la 

tumeur, elle peut être conservatrice ou non ; la radiothérapie : traitement local par émission de 

rayonnements ionisants ; l’hormonothérapie : après chimiothérapie ou radiothérapie si le cancer du 

sein est hormono-dépendant pour inhiber la stimulation des cellules tumorales ; la chimiothérapie : 

traitement général avec administration de substances cytotoxiques pour les cellules cancéreuses ; les 

thérapies ciblées : traitement récent avec administration de molécules cytotoxiques (anti-corps) qui se 

fixent sur les récepteurs des cellules tumorales. 

Le choix du traitement dépend des caractéristiques de la patiente (âge, état de santé, antécédents 

Critère Note 1 Note 3 

Architecture Cellules différenciées Cellules indifférenciées 

Noyau Noyaux petits et uniformes. Noyaux gros et leur taille, leur forme varient. 

Activité mitotique Division lente des cellules Division rapide des cellules 
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personnels et familiaux, etc.), des caractéristiques du cancer (type, localisation, stade, grade, etc.), de 

la présence de récepteurs hormonaux et de récepteurs HER2 (récepteurs membranaires activant les 

voies de prolifération cellulaire), et enfin, de l’avis de la patiente. 

1.5 Effets secondaires des traitements et du cancer du sein 

L’ensemble de ces traitements et la pathologie en elle-même peuvent engendrer des effets 

secondaires et des complications. Il est difficile de tous les décrire car ils dépendent du sujet et du 

traitement, mais un certain nombre d’entre eux sont majoritaires et régulièrement observés comme la 

fatigue, l’altération de la QdV, les douleurs, le lymphœdème des membres supérieurs, l’atteinte 

fonctionnelle, le déconditionnement physique et la prise de poids. 

La fatigue est l’un des effets secondaires les plus fréquents du cancer du sein et des traitements 

(chimiothérapie, radiothérapie et hormonothérapie). Il s’agit d’une sensation de fatigue très 

importante, inhabituelle, persistante, liée au cancer ou au traitement. Dans sa revue de question, 

Hofman et al. (2007) affirment, selon les études, que la fatigue touche 28 à 91 % des femmes. Cette 

fatigue peut persister plusieurs années après le traitement. 

Les traitements comme la chirurgie, la chimiothérapie et l’hormonothérapie affectent négativement 

la QdV des patientes (séquelles psychologiques liées à l’ablation du sein, chute de cheveux et 

d’ongles avec la chimiothérapie, acceptation de la maladie, etc.) (Montazeri, 2008). La chirurgie non-

conservatrice affecte davantage l’image corporelle et la sexualité que la chirurgie conservatrice. Selon 

cet auteur, l’altération de la QdV est fréquente et persiste chez les femmes des années après le 

traitement. Il s’agit selon lui d’un facteur prédictif de la survie après diagnostic. 

Des douleurs peuvent apparaître au niveau de la cicatrice après chirurgie, aux niveaux musculaires 

et articulaires liés à la chimiothérapie ou à l’hormonothérapie et dans le sein suite à la radiothérapie. 

Le lymphœdème du membre supérieur correspond à une augmentation du volume du bras 

provoquée par le ralentissement ou l’interruption de la circulation de la lymphe (INCa, 2015). Il s’agit 

d’un effet secondaire de l’intervention chirurgicale au niveau de l’aisselle (curage axillaire) et de la 

radiothérapie. Dissipio et al. (2013) soulignent, dans leur méta-analyse, qu’une femme sur cinq 

développe un lymphœdème après traitement d’un cancer du sein.  

L’intervention chirurgicale et la radiothérapie diminuent considérablement la mobilité de l’épaule. 

Cette baisse de l’amplitude après l’opération se poursuit 1 à 2 ans après l’intervention (Johansson et 

al., 2001). Cette limitation du mouvement est contraignante dans la vie quotidienne. 

Le cancer du sein engendre une altération de l’aptitude aérobie et contribue chez les malades à 

diminuer leur niveau d’AP en raison de la fatigue et de douleurs importantes, et des effets secondaires 

des traitements (toxicité cardiaque et pulmonaire).  

Une diminution de la force musculaire est aussi observée suite à une réduction de la masse 

musculaire (Johansson et al., 2001). Elle est surtout la conséquence d’un fort déconditionnement, car 
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les patientes ont tendance à réduire leurs activités en raison de la fatigue, des douleurs, etc. 

Les traitements du cancer du sein peuvent entraîner une prise de poids, avec une augmentation de 

la masse grasse (MG) et une diminution de la masse maigre (MM). 
 

Afin de lutter contre la récidive, la sévérité et les effets secondaires du cancer et des traitements, un 

certain nombre de moyens, ayant fait leurs preuves, sont utilisés comme la nutrition, l’AP. 

2. Activité physique et cancer du sein  
L’AP est définie comme « tout mouvement corporel produit par contraction des muscles 

squelettiques entraînant une augmentation de la dépense énergétique (DE) par rapport à la DE de 

repos » (ANSES, 2016). Les AP peuvent être à la fois sportives, de loisirs, mais également 

professionnelles et domestiques.  

De nombreuses études montrent l’intérêt de la pratique d’AP dans la prévention primaire du cancer 

du sein et montrent que tout type d’AP (sportive, de loisirs, professionnelle, domestique) réduit le 

risque de cancer du sein en moyenne de 25 %, particulièrement chez les femmes ménopausées 

(Maître, 2009; Wu et al., 2013). Ces auteurs montrent un effet dose-réponse établi entre l’AP et le 

risque de développer la maladie. 

Aujourd’hui, l’AP est également intégrée dans le parcours de soin des patientes, en prévention 

secondaire et tertiaire. Les bienfaits de la pratique d’une APA régulière dans la prise en charge du 

cancer du sein sont bien connus et sont mis en avant par les politiques de santé publique. Selon Jones 

et al. (2013), pratiquer une AP est essentiel dès le diagnostic de la maladie et durant les traitements car 

elle permet de maximiser l’efficacité des traitements en réduisant la progression de la tumeur et des 

métastases. En optimisant l’efficacité des traitements et en améliorant la condition physique de la 

patiente, l’AP va permettre d’augmenter les chances de survie et de diminuer le risque de récidives 

(Courneya et al., 2015). L’AP régulière joue également un rôle essentiel sur les effets secondaires de 

la maladie et des traitements. La QdV et la fatigue font partie de ces effets délétères, or pratiquer une 

AP dès le diagnostic et durant les traitements est de nos jours une des meilleures façons de limiter 

l’altération de ces deux paramètres et même de conduire à leurs améliorations. L’AP régulière 

associée à un suivi nutritionnel va jouer indirectement sur la QdV et notamment sur l’image corporelle 

en améliorant la composition corporelle des patients grâce à une diminution de la MG et une 

augmentation de la MM (Courneya et Friedenreich, 2011). La pratique d’exercice avec le bras opéré, 

voire avec le haut du corps a longtemps été formellement contre-indiquée dans le cadre du cancer du 

sein, pensant qu’elle pouvait aggraver ou induire le lymphœdème. Il est aujourd’hui scientifiquement 

démontré que l’exercice du haut du corps (aérobie et/ou de renforcement musculaire) n’aggrave ou 

n’entraîne pas de lymphœdème chez les femmes à risque (Courneya et Friedenreich, 2011). En plus de 

l’apparition d’un lymphœdème, l’amplitude des mouvements de l’épaule est réduite après chirurgie. 

L’exercice physique adapté permet de gagner en souplesse et de retrouver une mobilité normale dans 
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la vie quotidienne où l’élévation antérieure et latérale de l’épaule sont fondamentales (Hwang et al., 

2008). L’APA est aussi identifiée comme un moyen fondamental de lutte contre la perte de force 

musculaire (Stene et al., 2013) et d’aptitude aérobie (Courneya et Friedenreich, 2011). L’amélioration 

de ces paramètres est essentielle dans la vie quotidienne des patientes pour réaliser des déplacements, 

porter des sacs, etc. 

Les bienfaits de la pratique d’une AP sont bien reconnus et nombreux. Les caractéristiques (type 

d’AP, quantité d’AP, etc.) des interventions efficaces ne sont cependant pas suffisamment connues et 

identifiées. Aujourd’hui, les recherches sur la thématique AP et cancer du sein s’orientent vers la 

présence d’une éventuelle relation dose-réponse (Courneya et al., 2015). 

2.1 Quantité d’activité physique 

La quantité d’AP correspond à la mesure de la DE globale. Elle résulte de la variation de trois 

paramètres : l’intensité, la durée de la séance et la fréquence de l’activité au cours d’une journée ou 

d’une semaine. La fréquence correspond au nombre de séances d’activités sur une durée déterminée. 

La durée exprime le temps durant lequel l’AP est réalisée. L’intensité représente le niveau d’AP qui se 

définit le plus souvent par un coût énergétique.  

L’intensité peut être exprimée sous deux formes, en valeur absolue ou en valeur relative. 

L’intensité relative tient compte des capacités physiques et physiologiques des individus. Pour juger 

de l’intensité relative des AP développant l’aptitude aérobie, on utilise différents moyens de mesure, 

liés les uns aux autres, selon les outils dont on dispose. Le pourcentage de la consommation maximale 

d’oxygène (%V̇O2max) ou sinon, le pourcentage de consommation d’oxygène pic (%V̇O2pic), lorsque 

la première mesure est trop difficile. Dans l’exercice, le plus simple est souvent la mesure de la 

fréquence cardiaque (FC), on se base alors sur le pourcentage de FC de réserve (%FCR) ou, parfois et 

moins précisément, sur le pourcentage de FC maximale (%FCmax). Pour les AP de renforcement 

musculaire, l’intensité relative est exprimée en pourcentage de la répétition maximale (%1RM). Cette 

mesure est délicate chez les patientes, on utilise alors plus fréquemment l’échelle de perception 

d’effort qui permet une évaluation intéressante, malgré tout plus subjective. La plus utilisée est celle 

de Borg donnant un score qui varie de 0 à 10 ou de 6 à 20. 

L’intensité absolue se définit par « la quantité d’énergie dépensée pour accomplir l’activité, sans 

tenir compte des capacités de l’individu » (ANSES, 2016). L’unité de référence est le MET 

(Metabolic Equivalent Task ou Equivalent Métabolique en français). Le MET se défini comme le 

rapport entre la DE liée à l’AP et le métabolisme de base. Un MET correspond à une DE de repos, à 

savoir un V̇O2 de 3,5 ml/min/kg. Une AP d’une intensité de 4 METs exige, par exemple, un V̇O2 

quatre fois supérieure à celle de repos. L’échelle du MET va de 0,9 MET pour le sommeil à 18-20 

METs pour des activités très intenses comme la course à 18 km/h.  

Ainsi exprimée, l’intensité est généralement évaluée par l’intermédiaire de questionnaires d’AP 
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comme le GPAQ (Global Physical Activity Questionnaire) ou l’IPAQ (International Physical Activity 

Questionnaire). Pour déterminer l’intensité en MET d’une AP, il est également possible d’utiliser le 

compendium d’AP établie par Ainsworth et al. (1993) (2000) (2011). Le rapport de l’ANSES (Agence 

nationale de la sécurité sanitaire) (2016) différencie et classe les AP en fonction de leur intensité en 

MET : activités sédentaires (<1,6 MET), de faible intensité (≥1,6 à <3 METs), d’intensité modérée 

(≥3 à <6 METs), d’intensité élevée (≥6 à <9 METs) et des activités très intenses (>9 METs). 

Il est également possible de quantifier l’AP en utilisant le MET-temps, autrement dit le MET-h ou 

le MET-min. Cette unité correspond au temps durant lequel une AP d’une certaine intensité est 

maintenue. On multiplie alors la valeur en MET d’un exercice par la durée de celui-ci. Une AP de 5 

METs, par exemple, pratiquée pendant 2 h 30 correspond à 12,5 MET-h ou 750 MET-min. En faisant 

la somme des DE des différentes AP réalisées durant la journée ou la semaine, il est également 

possible d’exprimer la quantité d’AP hebdomadaire en MET-h ou en MET-min par jour ou par 

semaine.  

2.2 Effet dose-réponse de l’activité physique suite à un cancer du sein 

Recommandations : 

La pratique d’une APA et régulière contribue à améliorer la santé et la condition physique des 

femmes atteintes de cancer du sein. Des recommandations, à ajuster à la patiente et à ses capacités 

sont définies. L’expression la plus fréquente se fait selon le terme « FITT » : Fréquence-Intensité-

Temps-Type. En général, on recommande aux femmes de pratiquer une AP de type aérobie couplée à 

du renforcement musculaire auxquels peuvent s’ajouter des exercices d’étirement, d’équilibre, de 

motricité, etc. Les recommandations de l’ACSM (2014), sont présentées dans le tableau suivant : 

Types Fréquence Durée Intensité Objectifs 

Aérobie  
marche, course, vélo, 
activités aquatiques, 

etc. 

3-5 
fois/semaine 

20-60 min 
Soit 150 min/semaine à 

intensité modérée 
Ou 75 min/semaine à 

intensité élevée 

Intensité modérée: 
40-60 % FCR - RPE 12-13/20 

d 
À intensité élevée : 

60-85 % FCR - RPE 12-16/20 

Améliorer l'aptitude aérobie 
Contrôler son poids, et améliorer sa composition 
corporelle 
Réduire la fatigue et améliorer la QdV 

Renforcement 
musculaire  

sans poids, avec 
petits matériels ou 
sur machine, etc. 

2-3 
fois/semaine 

20 à 30 min:   
1-3 séries  

3-5 répétitions pour 
atteindre 8-15 

répétitions 

40-60 % 1RM 
à 60-70 % 1RM 

ou RPE 11-13/20 

Maintenir et augmenter la force et l'endurance 
musculaire 
Améliorer la composition corporelle 
Réduire la fatigue et améliorer la QdV 
Réduire l’apparition ou l’aggravation du lymphœdème 

Étirement 
5-7 

fois/semaine 

20 à 30 sec par 
étirement  

2-4 répétitions par 
étirement 

 

Augmenter la souplesse, les amplitudes articulaires, 
plus spécifiquement de l’épaule 
Diminuer les raideurs de l’épaule 

Équilibre 
Tous les 

jours   
Maintenir l'indépendance  
Améliorer l'équilibre 

Tableau 2 : Recommandations en AP pour des patientes touchées par le cancer du sein (ACSM, 2014) 

Effet dose-réponse : 

Les études concernant l’AP et le cancer du sein suggèrent l’existence d’un effet dose-réponse de 

l’AP sur la santé et la condition physique des patientes. 

Aptitude aérobie 

Courneya et al. (2013) comparent diverses modalités de prise en charge en APA sur 301 femmes 
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traitées par chimiothérapie pour un cancer du sein. Trois groupes ont été distingués : le groupe STAN 

qui suit les recommandations américaines en matière d’AP (75 min/semaine d’aérobie à intensité 

élevée), le groupe HIGH qui double ces recommandations (150 min/semaine d’aérobie à intensité 

élevée), et le groupe COMB qui suit les recommandations auquel viennent s’ajouter trois séances par 

semaine de renforcement musculaire (2 séries de 10-12 répétitions de 9 exercices à 60-75 %1RM). 

Les résultats de cette étude montrent une amélioration supérieure du V̇O2max pour le groupe HIGH.  

Dolan et al. (2016) comparent plusieurs modalités de pratique d’AP, durant 6 semaines, chez 33 

femmes ménopausées traitées pour un cancer du sein. Leur protocole comprend trois groupes : le 

premier AIT réalise 3 séances d’exercices aérobies intermittents par semaine à une intensité comprise 

entre 70-100%V̇O2max, le second CMT effectue 3 séances par semaine d’exercices continues à 

intensité constante entre 60-70%V̇O2max, et un groupe contrôle. Ils ne constatent pas de différence 

significative sur l’amélioration du V̇O2max entre le groupe AIT et CMT. Ils observent néanmoins, 3 

mois après le programme, que 92 % des femmes du groupe AIT atteignent la quantité d’exercice 

hebdomadaire recommandée (150 min/semaine d’exercice aérobie à intensité élevée et 2-3 

fois/semaine du renforcement musculaire), contre seulement 42 % du groupe CMT. L’adhésion, 

insuffisante dans le second groupe, apparaît nettement meilleure dans le premier. 

Les travaux de Martin et al. (2015) ciblés sur une prise en charge de 8 semaines, comprenant 3 

séances par semaine d’AP d’une durée de 1 h (25 min d’exercices aérobies, 25 min de renforcement 

musculaire et 10 min d’étirement), montrent qu’un programme à intensité élevée (75-80%V̇O2max et 

65-80%1RM) permet d’améliorer de façon plus importante le V̇O2max des femmes atteintes de cancer 

du sein que des exercices de plus faible intensité (60-65%V̇O2max et 50-65%1RM). À la fin de la prise 

en charge, un programme d’APA à domicile leur est transmis. Après 4 mois, les auteurs constatent 

que les femmes appartenant au groupe de forte intensité ont conservé leurs capacités cardio-

vasculaires alors qu’elles sont diminuées dans les autres groupes.  

L’essai clinique randomisé de Kampshoff et al. (2015) s’intéresse également à l’effet de différentes 

modalités d’AP sur la force, l’aptitude aérobie, la QdV et la fatigue, de 277 personnes atteintes de 

différents cancer (dont 65 % cancer du sein), traitées par chimiothérapie. Trois groupes sont réalisés 

en fonction de l’intensité de la pratique d’AP (renforcement musculaire et aérobie) sur 12 semaines : 

haute intensité (≥80%FCmax ; 70-80%1RM), intensité modérée (40-50%FCmax ; 40-55%1RM) et 

contrôle (AP spontanée). Comme on s’y attendait, les auteurs remarquent la présence d’une 

amélioration plus importante du V̇O2max avec des séances de haute intensité. Pour les autres 

paramètres mesurés, aucune différence significative entre les deux groupes d’intensité n’est observée.  

Force musculaire 

Courneya et al. (2013) montrent également une augmentation plus importante de la force et de 

l’endurance musculaire des femmes traitées par chimiothérapie appartenant au groupe COMB. 
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Dolan et al. (2016) notent aussi qu’un programme aérobie intermittent à 70-100%V̇O2max de 6 

semaines est plus efficace pour améliorer la force des membres inférieurs des 33 femmes touchées par 

la maladie qu’un entraînement aérobie continu à 60-70%V̇O2max.  

Les études ne se focalisent pas suffisamment sur la quantité d’exercices nécessaire pour parvenir à 

maintenir ou améliorer la force musculaire et sur la présence d’une relation dose-réponse.  

Lymphœdème  

Cormie et al. (2013) étudient l’effet d’exercices de renforcement musculaire, effectué avec de 

fortes charges, ou des charges plus faibles, sur les membres supérieurs. Ils s’intéressent 

particulièrement à l’évolution du lymphœdème, de 62 femmes, consécutif à un cancer du sein. Ces 

auteurs montrent qu’il est possible de proposer un programme de 3 mois de renforcement musculaire 

des membres supérieurs avec de fortes charges (6-10 répétitions à 75-85%1RM) ou plus faibles (15-20 

répétitions à 55-65%1RM), 2 fois par semaine durant 60 min, sans apparition de lymphœdème, ni 

aggravation des symptômes.  

Johansson et Piller (2007) montrent également, sur 18 femmes développant un lymphœdème du 

bras suite à un cancer du sein, qu’une plus grande charge en musculation (10 répétitions de 5 

exercices : flexion, abduction de l’épaule, adduction de l’épaule, extension et flexion du coude) 

n’aggrave pas le lymphœdème. Elle peut même provoquer une réduction de son volume 24 h après la 

séance, grâce au drainage lymphatique provoqué par la contraction musculaire. 

Composition corporelle 

La pratique d’une AP régulière contribue à diminuer la MG, stimulant la libération d’adiponectine 

par le tissu adipeux et inhibant celle de la leptine. Ces effets biologiques dépendent cependant de la 

quantité d’AP et ne sont pas observés pour des durées d’AP inférieures à 150 min par semaine ou la 

présence d’une nutrition délétère. La combinaison d’AP aérobie et de renforcement musculaire a un 

effet plus important car l’activité aérobie permet d’améliorer le pourcentage de MG et le renforcement 

musculaire celui de MM (Courneya et Friedenreich, 2011). 

Dans leur étude, Dolan et al. (2016) constatent également qu’un entraînement aérobie intermittent à 

70-100%V̇O2max a une influence supérieure sur le poids corporel des 33 femmes atteintes de cancer du 

sein, comparé à un entraînement aérobie continu à 60-70%V̇O2max. Ces deux modalités permettent 

néanmoins de diminuer, sans différence significative, le tour de taille des femmes. 

Qualité de vie 

Au sein de leur étude, Courneya et al. (2013) évaluent aussi l’effet des trois modalités de prise en 

charge (STAN, HIGH, COMB) sur la QdV, par l’intermédiaire du questionnaire SF-36. Ces auteurs 

constatent une amélioration similaire de la QdV pour les trois modalités de pratique. Il s’avère 

néanmoins que la modalité HIGH améliore davantage l’aptitude fonctionnelle générale et diminue la 

douleur de façon plus importante que les autres modalités. Parallèlement, les modalités COMB et 



16 

 

HIGH semblent plus efficace que STAN sur la participation et l’adhésion.  

La méta-analyse de Ferrer et al. (2011) reprend 78 études ayant évalué l’effet de plusieurs 

modalités de prise en charge en AP sur la QdV de patientes atteints de différents types de cancers 

(54% de cancer du sein). Les auteurs montrent une amélioration de la QdV avec l’élévation de 

l’intensité de l’activité aérobie en MET et de la durée du programme d’AP. Des exercices aérobies à 6 

METs permettent, en effet, d’améliorer de façon plus importante la QdV que des exercices aérobies de 

plus faible intensité à 4 METs. Comme le montre la figure 1, une prise en charge par l’AP d’intensité 

modérée de courte durée ne permet pas d’améliorer la QdV. L’intensité cible doit être proche de 6 

METs pour permettre d’apporter des bénéfices. Dans le cas de prise en charge plus longue (26 

semaines), s’orienter vers des intensités plus élevées permettrait d’améliorer de manière encore plus 

importante la QdV des personnes. Ces auteurs montrent donc que la QdV s’améliore au fur et à 

mesure que l’intensité absolue augmente. Néanmoins, aucune étude n’a dépassé les 6 METs. Il semble 

donc indispensable d’effectuer des recherches supplémentaires pour savoir si les bénéfices obtenus 

seraient plus élevés. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fatigue 

L’étude de Schwartz et al. (2000), centrée sur l’effet de l’exercice aérobie à domicile (15-30 min 3-

4 fois/semaine à intensité modérée) sur la fatigue de 72 patientes sous chimiothérapie, conclue à une 

réduction significative de celle-ci y compris les jours d’exercices. Cet effet s’accentuait avec 

l’augmentation de la durée de la séance et de celle de la DE. Il faut cependant noter qu’une séance 

supérieure à 60 min peut accroître l’épuisement de la patiente. 

La récente méta-analyse de Meneses-Echávez et al. (2015) montre qu’un programme d’AP 

couplant exercices aérobies et de renforcement musculaire présente davantage de bénéfices sur la 

fatigue, qu’un programme ne comprenant que des exercices aérobies.  

Efficacité des traitements 

Courneya et al. (2013) montrent que l’augmentation de la quantité d’AP, soit par la durée de 

l’exercice aérobie (passage de 75 à 150 min/semaine d’aérobie à intensité élevée), soit par la 

fréquence, en associant exercice aérobie et renforcement musculaire (3 séances de renforcement + 75 

Figure 1 : Effet d’une prise en charge en AP sur la QdV en fonction de la durée du programme (8 ou 

26 semaines) et de l’intensité des séances (en MET). L’intervalle de confiance (95%) est noté en pointillés. 

(Ferrer et al., 2011) 
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min/semaine d’aérobie à intensité élevée), permet de mieux supporter les traitements (chimiothérapie) 

et d’avoir une évolution plus favorable de la maladie, comparée à l’activité aérobie respectant les 

recommandations décrites par les sociétés savantes (75 min/semaine à intensité élevée). 

Récidive et décès 

L’étude de Holmes et al. (2005), sur 2 987 femmes suivies 8 ans et ayant eu un cancer du sein, 

montre que 9 MET-h par semaine seraient le seuil d’efficacité d’une pratique physique sur la maladie, 

en matière de récidives et de décès. Il existe une amélioration du taux de survie à 5 ans de 97 % pour 

celles qui effectuent plus de 9 MET-h par semaine, alors que ce même taux est de 93 % pour celles 

pratiquant une activité modérée inférieure à 3 MET-h par semaine. 
 

Les études sur l’effet dose-réponse sont davantage centrées sur le paramètre intensité de la pratique 

pour augmenter la quantité d’AP. Elles tendent à montrer qu’augmenter l’intensité serait plus efficace 

pour améliorer l’ensemble des paramètres précédemment présentés. D’autres chercheurs se focalisent 

sur la quantité globale d’AP soit en termes de MET, soit en nombre d’exercice : aérobie et 

renforcement musculaire. Ils montrent également qu’accroître la quantité d’AP permet d’obtenir plus 

de bénéfice. L’effet dose-réponse reste encore mal connu et doit être davantage précisé sachant qu’il 

peut varier selon le stade du cancer, les traitements de la patiente, la condition physique, le régime 

alimentaire, la réalisation de l’AP, etc.  

 

En accord avec les études, lorsque l’on met en place un programme d’APA dans le cadre du cancer 

du sein, il faut essayer d’augmenter la quantité d’AP proposée, soit par l’intensité, la durée ou la 

fréquence. Comme le montrent les recommandations, le programme devra comporter des activités 

aérobies et de renforcement musculaire pour les bienfaits supplémentaires qu’elles apportent. Il existe 

deux façons de mettre en place ce type de programme, proposer soit des AP différentes et 

complémentaires telles la marche et la musculation, soit des AP combinant à la fois un travail de type 

aérobie et un travail de renforcement musculaire. Parmi ces AP mixtes, on trouve le DB dont la 

pratique s’est amplement développée ces dernières années en France, dans le but de lutter contre les 

effets secondaires du cancer du sein et des traitements associés. On peut néanmoins se demander si 

cette pratique suffit pour apporter les bénéfices nécessaires, sachant que les études sur le sujet sont 

très peu nombreuses au regard des activités communément proposées (marche, vélo, renforcement 

musculaire, etc.). 

3. Dragon Boat et cancer du sein 

3.1 Présentation du Dragon Boat 

Le DB est un sport nautique d’équipe, né d’une tradition chinoise ancienne. Depuis les années 80, 

il fait l’objet d’un engouement mondial et se présente actuellement comme un sport international. Un 

équipage dont la coordination est assurée par le battement d’un tambour, pagaie, face au déplacement, 
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dans une sorte de pirogue de 12 m de long sur 1,20 m de large, au moyen de pagaies. Un barreur 

dirige le bateau pouvant embarquer 22 personnes dont 20 pagayeurs. Les pagayeurs sont assis deux 

par deux, côte à côte, sur 10 rangés.  

Le DB est une AP combinant travail aérobie et renforcement musculaire pour l’ensemble du corps. 

La contrainte aérobie, ou cardio-respiratoire, est importante dans cette discipline, même si le V̇O2max 

des pratiquants de ce sport est plus faible que dans d’autres pratiques de pagayage (Bromley, 2014). 

Le DB nécessite aussi d’avoir une capacité de force musculaire (Bromley, 2014).  

Il fait l’objet de compétitions internationales avec des épreuves sur 200 m (sprint), 500 m (vitesse) 

et 2000 m (fond). L’objectif est de franchir la ligne d’arrivée avant les autres. Ces dernières ont 

généralement lieu sur un plan d’eau calme avec 6 couloirs balisés, sachant que 6 adversaires sont en 

opposition directe. En dehors du cadre de compétition, la pratique du DB fait l’objet de nombreuses 

manifestations pouvant rassembler un grand nombre de passionnés comme le montre « la 

Vogalonga » qui a lieu tous les ans à Venise. Aujourd’hui, cette discipline est également ancrée dans 

le domaine des APA pour les femmes atteintes de cancer du sein avec comme objectif de réduire les 

effets secondaires de la maladie et des traitements. Les femmes pratiquant cette discipline sont 

généralement appelées les « Femmes Roses » ou « Pink Ladys ». Elles sont présentes sur tout le 

territoire Français, notamment en Bretagne et Pays de la Loire. 

3.2 Effets du Dragon Boat sur le cancer du sein 

Les études s’intéressent rarement à l’effet de la pratique seule du DB, mais plutôt à l’effet du DB 

associé à un programme d’activité aérobie et de renforcement musculaire. Elles montrent des effets 

positifs sur différents paramètres : 

 Sur le système cardio-vasculaire 

Après 4 ans (2006-2010) de pratique de DB, à raison de 2 h, 3 fois par semaine, chez 55 patientes 

traitées par chimiothérapie, l’étude de Stefani et al. (2015) révèle une amélioration de la fonction 

diastolique et une meilleure performance myocardique par l’intermédiaire d’une épreuve d’effort 

associée à une échocardiographie. Ces résultats indiquent l’effet positif de la pratique du DB sur le 

système cardio-vasculaire. Il peut donc contribuer à lutter contre les effets délétères de la maladie et 

des traitements sur la fonction cardiaque comme le montre cette étude et la récente revue de Parker et 

al.(2016). 

 Sur l’aptitude aérobie 

Les effets d’un programme d’AP d’équipe, à savoir le DB (n=68) et d’un programme d’AP 

individuelle mais réalisée en groupe : la marche (n=52), d’une durée de 8 semaines, ont été comparés 

par Carter et al. (2012). Chacune des deux AP est réalisée 2 fois par semaine pendant 1 h. Ils montrent 

que le DB est plus efficace pour améliorer l’aptitude aérobie des patientes que la marche. L’aptitude 

aérobie est évaluée par l’intermédiaire du Test Modifié de Bruce qui permet de faire une estimation du 
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V̇O2max du sujet. Malheureusement, comme dans beaucoup de travaux, l’intensité des séances d’AP 

n’est pas communiquée dans cette étude, or ce paramètre influe de façon importante sur l’aptitude 

aérobie et pourrait expliquer la différence observée entre les deux groupes. 

 Sur la force musculaire des membres supérieurs 

Lane et al. (2005) montrent, sur 16 femmes traitées pour un cancer du sein sans lymphœdème, 

qu’un programme d’exercices de 20 semaines couplant aérobie (30-45 min à 60% de l’effort maximal, 

3 fois/semaine), renforcement musculaire (2-3 séries de 10 répétions de 6 exercices, 3 fois/semaine), 

et, à partir de la 8
ème

 semaine, un entraînement en DB (90 min en intermittent, 2 fois/semaine), une 

augmentation de la force musculaire des membres supérieurs, évaluée à l’aide d’un test de 1RM. Avec 

cette étude, nous ne pouvons pas savoir si l’augmentation de la force est liée au renforcement 

musculaire, au DB ou bien à l’association des trois AP. 

Carter et al. (2012) indiquent que le programme de DB améliore davantage la force, évidemment 

des membres supérieurs, mais aussi inférieurs des patientes, comparé au programme de marche.  

 Sur le lymphoedème 

Les mêmes travaux de Lane et al. (2005) démontrent également que ce programme, impliquant les 

membres supérieurs de façon importante, n’induit pas de lymphœdème chez les patientes. Ce dernier 

est évalué par la mesure de la circonférence des bras en 2 points de mesure (10 cm avant et 15 cm 

après le coude) et par le volume du bras. Les auteurs constatent une augmentation identique du 

volume des deux bras, éliminant l’hypothèse d’induction d’un lymphœdème. Comme après tout 

exercice de renforcement musculaire, la présence d’un gradient en électrolytes entre le milieu intra et 

extra-musculaire favorise l’entrée transitoire d’eau, au sein du muscle. 

McNeely et al. (2009) s’intéressent aussi à l’effet de la pratique du DB sur le lymphœdème de 23 

femmes traitées par chirurgie. Un exercice sur ergomètre à bras, à intensité modérée pendant 20 min, 

simule l’effort des femmes lors de l’entraînement de DB. Les auteurs notent, après l’exercice, une 

augmentation identique du volume des deux bras. Ils concluent sur l’intérêt et à l’absence de risque de 

lymphœdème de cette pratique.  

Parker et al. (2016), dans leur revue de littérature, insistent sur l’absence de danger que représente 

la pratique du DB, si elle est correctement adaptée, qu’il y ait ou non présence d’un lymphœdème. 

Aucune aggravation et au contraire des améliorations sont constatées dans l’ensemble des études. 

 Sur la qualité de vie et la fatigue 

À l’aide de questionnaires et d’interviews de pratiquantes de DB d’un cancer du sein, on montre,  

que cette activité permet d’améliorer la QdV, le bien-être physique et émotionnel, de diminuer la 

fatigue, le stress, l’anxiété et d’augmenter la confiance en soi, l’estime de soi, autrement dit, de vivre 

et non survivre après le cancer (Parry, 2008; Ray et Verhoef, 2013). 

D’autres études comme celle de Sabiston et al. (2007), étudiant l’expérience psychologique de 30 
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survivantes d’un cancer du sein, notent que le partage d’expérience avec des personnes ayant vécu une 

épreuve similaire, leur apporte un soutien important. Elles développent alors une nouvelle identité en 

étant capables de surmonter les défis physiques. Les résultats sont extraits d’entretiens de 45 à 60 min 

sur leur expérience comme membre d’un équipage. Une AP collective, ici le DB, devient un atout 

psychologique important dans la vie de ces femmes. 

 Sur l’inflammation 

Un programme d’entraînement de 16 semaines composé d’exercices aérobies, de renforcement 

musculaire (2 fois/semaines pendant 60 min) et de DB (1 fois/semaines pendant 60 min) à partir de la 

8
ème

 semaine, induit, chez 20 patientes traitées par chirurgie, une diminution des cytokines pro-

inflammatoires, une augmentation des myokines anti-inflammatoires et de la capacité anti-oxydante 

(diminution des radicaux libres) (Tresoldi et al., 2014). 

Une revue récente de Parker et al. (2016) montre l’effet bénéfique du DB sur la production de 

myokines par le muscle de femmes âgées et ayant été victimes d’un cancer du sein, permettant ainsi 

de réduire l’inflammation et le statut oxydatif. 

 Sur l’adhésion et la cohésion d’équipe 

Carter et al. (2012) comparant les effets du DB (n=68) et de la marche (n=52), après un programme 

de 8 semaines, constatent, chez ces malades, une meilleure adhésion au programme et une meilleure 

cohésion de groupe pour les pratiquantes de DB. 

Partie 2 : Synthèse et objectif  

Le diagnostic précoce, les progrès thérapeutiques et une meilleure prise en charge du cancer du 

sein font partie des priorités de notre société. Parmi les prises en charge possibles, l’APA est un soin 

de support beaucoup étudié et utilisé, mais de façon hétérogène au regard des AP communément 

proposées et surtout des modalités d’exercices et de programmes proposés. 

De nombreuses études s’intéressent à l’effet de l’AP aérobie sur le cancer du sein, majoritairement 

à travers la marche, la course à pied, le vélo ou encore la natation, et à l’effet du renforcement 

musculaire, principalement sur machine ou avec petit matériel. Elles montrent que ces AP ont un effet 

positif, notamment sur l’aptitude aérobie, la force musculaire, le lymphœdème, la QdV et la fatigue 

pendant et après le traitement. Les AP aérobies et de renforcement musculaire sont complémentaires, 

et de surcroît bien tolérées par les patientes (ACSM, 2014). 

Face à ces AP « classique », il existe d’autres activités, moins étudiées, qui peuvent motiver pour 

une pratique durable. Elles présentent aussi, comme toutes les disciplines si elles sont bien adaptées, 

des bénéfices pour le traitement du cancer du sein. C’est le cas du DB qui est une AP de type aérobie 

et de renforcement musculaire, en capacité de répondre aux recommandations en la matière chez ces 

malades. 

Les études sur la thématique DB et cancer du sein s’intéressent généralement à l’effet de 
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l’association d’un programme couplant une activité aérobie, une activité de renforcement musculaire 

et de DB. Justifier de l’effet de cette pratique sur le cancer du sein, requiert d’étudier l’impact de cette 

pratique isolément. On peut ensuite s’interroger pour savoir si elle apporte les bénéfices nécessaires en 

termes de condition physique et de santé, ou bien s’il est nécessaire de compléter cette prise en charge 

par un programme de renforcement musculaire, d’exercices aérobies, ou les deux. Les recherches, peu 

nombreuses, effectuées jusque-là se focalisent souvent plus sur les effets psychologiques que sur les 

bienfaits fonctionnels et physiologiques de cette activité qui, eux, sont largement altérés par la 

pathologie et les traitements. 

Enfin, bien que les études sur la thématique cancer du sein et AP montrent de plus en plus souvent 

un effet dose-réponse, aucun travail effectué sur le thème DB et cancer du sein ne s’y s’intéresse. 

Comparer l’effet de la quantité d’AP revient à prendre en compte soit l’intensité, la durée ou la 

fréquence des séances. Dans un premier temps et dans un souci de maintenir l’adhésion des patientes à 

l’AP, le choix s’est porté sur la comparaison des effets induits par l’augmentation de la fréquence des 

séances de DB et de renforcement musculaire sur l’aptitude aérobie, la force des membres supérieurs, 

le lymphœdème mais aussi sur la fatigue et la QdV chez des femmes ayant eu un cancer du sein. C’est 

un premier pas vers une meilleure compréhension du lien entre la dose d’entraînement et la réponse de 

l’organisme chez ces malades. 

Partie 3 : Matériel et méthodes 

1. Structure 
Le stage, support de ce travail, a été réalisé au sein de l’association Cap Ouest, sous la direction du 

Docteur Cécile Bendavid, chirurgien, gynécologue et sénologue. Cette association « contribue à la 

pratique du sport pour les personnes touchées par le cancer ». Elle propose à ses adhérentes, deux 

types d’AP : le DB et la marche nordique, encadrés par des professionnels qualifiés. Ce stage participe 

à développer des exercices complémentaires à la pratique du DB, en ajoutant du renforcement 

musculaire, pour répondre aux besoins spécifiques de notre population. 

2. Sujets 
L’étude a été réalisée sur 16 femmes volontaires, ayant développé un cancer du sein, adhérentes de 

l’association Cap Ouest et participant au DB. Pour intégrer l’étude, il faut disposer d’un certificat 

médical de non contre-indication à la pratique d’AP. Le type de traitement n’a pas été pris en compte.  

Les caractéristiques des sujets figurent dans le tableau 3. L’âge moyen de la population est de 59 

ans et 3 mois. Il varie entre 41 et 71 ans. L’IMC moyen est de 23,4 et varie entre 17,6 et 30. Deux 

femmes présentent un IMC en dessous de la normal, neuf ont une corpulence normale, quatre sont en 

surpoids et une femme est atteinte d’obésité. Chaque personne participant à l’étude a signé un 

consentement et reçu des informations orales et écrites sur le déroulement de l’étude. Un formulaire 

d’information sur leur cancer et leur pratique d’AP a volontairement été rempli.  
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La population est divisée en 3 groupes en fonction de la quantité d’AP effectuée. L’intensité n’a 

pas pu être utilisée sachant qu’elle n’est pas facilement contrôlable au cours des séances de DB, 

dépendant de façon trop importante de l’implication physique de l’adhérente dans sa pratique. La 

fréquence est donc le paramètre qui témoignera de la quantité de pratique. Les 3 groupes sont les 

suivants : 

- Le groupe A réalise 1 séance de 1 h - 1 h 30 par semaine de DB à faible intensité (cf. résultats), 

mesurée à partir de la FC (n= 6). 

- Le groupe B réalise 1 séance de DB de même durée et de même intensité que le groupe A et 1 

séance de 1 h par semaine de renforcement musculaire à intensité modérée (n=4). 

- Le groupe C réalise au moins 2 séances de DB à faible intensité et 1 séance de renforcement 

musculaire à intensité modérée. (n=6) 

Sujets 
Distance au cancer 

(en année) 
Côté opéré Âge (ans) Poids (kg) Taille (m) IMC 

Nombre 
Séance DB 

Nombre 
Séance de RM 

G
ro

u
p

e 
A

 

A1 4 G 70 54 1,64 20,08 1 0 

A2 6 G 65 75 1,61 28,93 1 0 

A3 2 D 51 54 1,63 20,32 1 0 

A4 1 D 53 70 1,68 24,80 1 0 

A5 12 D 59 93 1,76 30,02 1 0 

A6 6 D et G 56 62 1,63 23,34 1 0 

G
ro

u
p

e 
B

 B1 7 D 55 48 1,65 17,63 1 1 

B2 4 G 70 60 1,67 21,51 1 1 

B3 3 G 56 53 1,73 17,71 1 1 

B4 1 D 41 49 1,6 19,14 1 1 

G
ro

u
p

e 
C

 

C1 7 D 64 78 1,63 29,36 3 2 

C2 5 G 62 58 1,68 20,55 2 1 

C3 4 G 56 58 1,58 23,23 2 à 3 1 

C4 3 D 57 88 1,75 28,73 2 1 

C5 3 D 64 58 1,65 21,30 2 1 

C6 1 D 71 65 1,53 27,77 2 1 

Tableau 3 : Caractéristiques des sujets.  
 

3. Programme d’activité physique adaptée 
Les 2 groupes suivent le programme d’APA sur une durée de 6 mois. Une première campagne de 

mesure est effectuée au début du stage mais après une pratique de DB ayant débuté 4 mois auparavant. 

Une seconde est réalisée après 4 mois d’entraînement incluant les séances de renforcement 

musculaire. 

 Dragon Boat 

Le DB est encadré par trois spécialistes de canoë-kayak qui interviennent chacune leur tour au 

cours de la semaine. Trois séances de 1 h - 1 h 30 par semaine, d’intensité faible (cf. résultats) sont 

effectuées. Elles ont lieu sur un bateau de 22 places comprenant l’équipage, le tambour et le barreur. 

Les séances sont composées : 

- d’un échauffement articulaire d’une durée de 5 à 10 min : créé par la kinésithérapeute du groupe 

et revu l’année dernière par mes soins et ceux d’un stagiaire en APA ; 
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- d’un échauffement sur le bateau de 5 min : avec une fréquence de pagaie très faible pour préparer 

l’exercice qui va suivre ; 

-  d’un corps de séance : qui varie selon les encadrants et le type de séance. Les femmes naviguent 

généralement à leur rythme. La cadre impose quelques exercices de puissances ou de vitesse sur 

une durée d’environ 5 min, 2 à 4 fois au cours de la séance. À tout moment, une personne peut 

arrêter de pagayer ou peut pagayer un coup sur deux, si elle en ressent le besoin, ou si une douleur 

apparaît. Un changement de côté dans le bateau est effectué au milieu de chaque séance. 

- d’un retour au calme sur le bateau : 5 min avant d’accoster, la fréquence de pagayage est 

fortement ralentie ; 

- des étirements à la sortie du bateau : mis en place par la kinésithérapeute et les stagiaires APA.  

Avant d’embarquer, les femmes choisissent leur placement dans le bateau, deux par deux, selon leur 

perception de leur forme du jour. L’avant du bateau est généralement occupé par les femmes qui se 

sentent en forme car elles guident les autres adhérentes. 

 Renforcement musculaire  

Les séances de renforcement musculaire réalisées au Stade Robert Poirier (Rennes) ont été placées 

sous ma responsabilité. Deux séances d’environ 1 h d’intensité modérée (4-5 sur échelle de Borg de 0-

10) sont dispensées au cours de la semaine. Elles se présentent sous la forme d’un circuit training, 

composé d’ateliers de renforcement musculaire que l’on enchaîne, entrecoupés de périodes de 

récupération. Elles visent à maintenir ou améliorer la masse et la force des muscles des membres 

supérieurs et inférieurs. Le circuit peut être répété plusieurs fois avec un temps de récupération entre 

les séries, ajoutant une sollicitation aérobie à la musculation. La séance contient :  

- Un échauffement de 10 min : articulaire et cardio-vasculaire sur vélo, tapis ou rameur ; 

- Un corps de séance : chaque circuit training est composé de 6 ateliers de 30 s chacun avec des 

récupérations de 15 s que l’on réalise 3 fois avec un temps de récupération de 2-3 min. Les 

exercices évoluent afin de travailler le même groupe musculaire mais différemment. L’évolution du 

programme s’effectue tout d’abord par l’augmentation du temps de réalisation de l’atelier passant 

de 30 s à 1 min sur 2 mois avec un temps de récupération qui reste inchangé. C’est ensuite le temps 

de récupération entre les séries qui diminue passant de 2-3 min à 1 min sur les 2 derniers mois. 

- Un retour au calme  de 10 min, fait d’étirements des muscles sollicités lors de la séance et de 

relaxation 

4. Protocole d’évaluation  
Les évaluations sont réalisées sur le lieu du stage, au début des séances, excepté pour les 

questionnaires qui sont distribués en fin de séance. Elles doivent être faites de façon à être courtes 

pour ne pas empiéter de façon trop importante sur la séance. Les mesures doivent être validées, 

reproductibles pour l’ensemble de la population suivie et les outils transportables. Il s’agit 
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d’évaluations de terrain où la présence d’un médecin n’est pas obligatoire. 

4.1 Temps d’évaluation 

Cette étude comporte deux temps d’évaluation : 

- T0 : Évaluation de base, réalisée au cours des semaines 2, 3 et 4 : du 9 au 28 janvier 2017 

- T1 : Évaluation à 4 mois, effectuée durant les semaines 17, 18 et 19 : du 24 avril au 13 mai 2016  

Une dernière évaluation qui ne peut être prise en compte ici sera réalisée à la fin du protocole fin juin. 

Sont évalués, pour tous les sujets et avec le même écart temporel, au même moment de la journée 

et dans un ordre similaire : la force musculaire des membres supérieurs, l’aptitude aérobie, le 

lymphœdème, la fatigue et la QdV. L’intensité des séances de DB est évaluée durant les semaines 2, 9 

et 17. L’objectif est d’obtenir plusieurs mesures par sujets à différentes places sur le bateau. 

4.2 Évaluations et questionnaires 

4.2.1 Évaluation de l’intensité des séances de Dragon Boat 

L’intensité des séances de DB est évaluée à partir de cardio-fréquencemètres RS400 de la marque 

Polar. Ils permettent de recueillir les FC de façon continue au cours de l’activité. L’appareil a une 

précision de ± 1 %, pour une gamme de mesure allant de 15 à 240 bpm. La fréquence d’acquisition est 

de 15 s. Cette mesure permet d’estimer l’intensité de la séance en %FCR puis en MET. L’estimation 

de l’intensité d’une séance en MET s’effectue à partir d’un calcul théorique basé sur les recherches de 

Strath et al. (2000) et de Jackson et al. (1990) (cf. Annexe 1). Ce calcul nécessite de connaître au 

préalable l’IMC et le score au NASA/JSK Physical Activity Scale (PAR) du sujet. Sur cette échelle 

allant de 0 à 7, la personne choisit l’affirmation correspondant à ses habitudes en termes d’AP 

hebdomadaire : 0 correspond à « j’évite la marche et l’effort », 7 « je réalise une AP intense plus de 3h 

par semaine». Ce calcul n’est applicable qu’à un public ayant un V̇O2max inférieurs à 55 ml/min/kg. Il 

permet d’avoir une évaluation fiable de l’intensité de l’AP (R=0.87, SEE=0.76 MET). 

4.2.2 Évaluation de la condition physique et de la santé 

 Le test de marche de 6 minutes (TM6) 

L’aptitude aérobie des sujets est évaluée grâce au TM6. Il s’agit d’un test validé pour des patients 

atteints de cancer et une relation significative a été démontrée entre la distance au TM6 et le V̇O2max 

de sujets atteints de différents cancers (du sein, de la prostate, etc.), stades et traitements (Schmidt et 

al., 2013). Selon ces mêmes auteurs, les limites d’agrément pour ce test sont de -43,1 m et +76,4 m. 

Lors de l’épreuve, les femmes doivent parcourir la plus grande distance possible en 6 min, sur une 

distance de 30 m en aller-retour. Toutes les 2 min, les sujets sont encouragés, et informés du temps qui 

leur reste. À la fin des 6 min, la distance totale parcourue est relevée ainsi que la difficulté de 

l’exercice, évaluée par l’échelle de Borg allant de 1 à 10 sachant que 1 équivaut à l’absence de 

difficulté, et que 10 correspond à la difficulté maximale. Pour limiter le temps consacré à l’épreuve, 

celle-ci est effectuée en groupe, cela ne remet pas en question la validité de ce test, mais augmente en 

moyenne de 13,7 % la distance parcourue (Grindrod et al., 2006). 
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Le TM6 est facile à mettre en place et peu coûteux. Il est mieux toléré par les patients et plus 

représentatif des activités quotidiennes que les autres tests de marche (Solway et al., 2001). Même si 

une relation significative a été démontrée entre la distance au TM6 et le V̇O2max, ce test ne permet pas 

d’estimer V̇O2max. La procédure est standardisée et réalisée dans les mêmes conditions, afin que la 

performance ne soit pas influencée par les conditions du test. Enfin, et c’est la principale limite de ce 

test, les résultats ne sont pas significatifs chez des sujets en bonne condition physique (Schmidt et al., 

2013).  

 Le handgrip test 

Le handgrip test nous a permis d’évaluer la force de préhension des femmes à l’aide d’un 

dynamomètre T.K.K.5401 GRIP-D donnant une valeur en kilogramme (kg). Cet appareil a une 

précision de ± 2 kg, pour une gamme de mesure allant de 5 à 100 kg. Le handgrip test est une 

évaluation fiable et validée de la force de préhension qui fournit un indice de la force des membres 

supérieurs. Il est également corrélé de façon importante avec l’état de santé chez les survivantes du 

cancer du sein (Cantarero-Villanueva et al., 2012).  

L’évaluation doit se faire dans les mêmes conditions à T0 et T1. La personne évaluée tient le 

dynamomètre dans la main à tester, le bras le long du corps et le coude plié à 90 degrés. La poignée du 

dynamomètre est ajustée si nécessaire et la base doit reposer sur le premier métacarpien, tandis que la 

poignée doit reposer sur le milieu des quatre doigts. Lorsque les positions sont adéquates, la femme 

doit serrer le plus fort possible le dynamomètre, pendant 5 s avec encouragement. Cette opération est 

réalisée trois fois de chaque côté, espacée d’une pause d’environ 10 à 20 s entre chaque essai, afin 

d’éviter la survenue de fatigue musculaire. La meilleure des trois valeurs, pour chaque bras, est 

retenue comme mesure de la force de préhension maximale (Roberts et al., 2011). Seule la valeur du 

côté opéré est utilisée pour l’analyse, excepté chez les femmes ayant subi une mastectomie bilatérale. 

On retient alors la force maximale de préhension du côté dominant. 

Ce test est simple, peu coûteux, non invasif et valide. Il ne permet pas de mesurer la force des 

groupes musculaire de façon précise et individuelle. Les mesures étant faites par une seule personne, il 

n’y a pas de variabilité inter-opérateur. La poignée du dynamomètre doit être ajustée de manière 

individuelle pour obtenir une mesure précise.  

 La circonférence des bras  

Le lymphœdème est évalué par l’intermédiaire de la mesure de la circonférence des deux bras. 

Celle-ci doit être réalisée à partir de repères stables et reproductibles d’une femme à l’autre. Les 

mesures sont effectuées au cours des séances de DB en 4 points précis : articulations métacarpo-

phalangiennes, poignets, 10 cm en aval et 15 cm en amont des épicondyles latéraux (Harris et al., 

2001). Le sujet doit être assis, coudes en extension, avant-bras en supination, position de moindre 

effort. D’autres règles sont à respecter : le mètre ruban doit être positionné perpendiculairement au 



26 

 

grand axe du membre, et apposé, de manière à éviter toute striction qui fausserait la mesure. Pour 

attester d’un éventuel lymphœdème, la différence de circonférence entre les deux bras doit être 

supérieure à 2 cm à un des 4 points de mesure, ou supérieure à 5 cm pour la somme des circonférences 

mesurées (Harris et al., 2001). 

La facilité et le temps de mesure sont les principaux avantages de cette technique. La précision des 

repères peut néanmoins être une limite. 

4.2.3 Évaluation de la qualité de vie et de la fatigue 

La QdV et la fatigue sont évaluées à partir des questionnaires auto-administrés suivant :  

 EORTC QLQ-C30 

La QdV est estimée au moyen du questionnaire « European Organization for Research and 

Treatment of Cancer - Quality of life - Core 30 » (EORTC QLQ-C30), présent en annexe 2. Il est 

validé en français et permet une estimation du niveau de QdV des patients (Aaronson et al., 1993). 

Dans sa version 3,0, il comporte 30 items divisés en 15 domaines : 5 fonctionnels (capacité 

fonctionnelle, capacité à accomplir toute forme de travail ou une activité de loisir, état émotionnel, 

capacité cognitive, capacité à maintenir les relations sociales), 3 relatifs aux symptômes (fatigue, 

nausées et vomissements, douleur), 1 domaine de santé global et de QdV, enfin 6 items indépendants 

mesurant les symptômes habituellement rencontrés chez les patients atteints de cancer (dyspnée, 

insomnie, manque d'appétit, constipation, diarrhées, difficultés financières). 

Pour répondre aux différents items du questionnaire, les femmes entourent un chiffre entre 1 (« pas 

du tout ») et 4 (« beaucoup ») à l’exception des items de l’état de santé global dont les réponses 

peuvent varier de 1 (« très mauvais ») à 7 (« excellent »). Pour chaque domaine, on calcule la 

moyenne obtenue aux items, puis on effectue une transformation mathématique afin d'obtenir les 

résultats de chaque domaine allant de 0 à 100 (Fayers et al., 2001). Un haut score indique un bon 

niveau dans les domaines fonctionnels, de santé global et QdV. Un score élevé pour les domaines de 

symptômes est un résultat négatif. Si le questionnaire est rendu incomplet, Fayers et al. (2001) 

conseillent de remplacer la ou les valeurs manquantes par la moyenne des valeurs obtenues aux autres 

items de la même dimension, seulement si plus de la moitié des questions de la dimension est remplie. 

Les patients préfèrent généralement l’EORTC QLQ-C30 au FACT-G (autre questionnaire de QdV 

spécifique au cancer) car il est plus facile à remplir et à comprendre (Luckett et al., 2011). Les phrases 

sont simples et la durée de remplissage est d’environ 11 min. Il est également facile à analyser et très 

utilisé en oncologie car il est spécifique au cancer. Selon l’étude de Luckett et al. (2011), ce 

questionnaire est plus efficace que le FACT-G pour évaluer la QdV. 

 MFI-20  

La fatigue est évaluée plus spécifiquement par le questionnaire MFI-20 (The Multidimentional 

Fatigue Inventory), présent en annexe 3. Il est aussi validé en français et utilisé dans le domaine du 
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cancer (Gentile et al., 2003). Ce questionnaire permet de déterminer le niveau de fatigue d’un sujet 

dans 5 dimensions : fatigue générale, physique, mentale, réduction d’activité, manque de motivation. 

Le MFI-20 est composé de 20 items auxquels les femmes doivent répondre en entourant un chiffre 

entre 1 « pas du tout » et 5 « tout à fait d’accord », correspondant au mieux à ce qu’elles ressentent 

lors de l’évaluation. Un score est calculé pour chaque dimension et pour l’ensemble du questionnaire. 

Les items 1, 3, 4, 6, 7, 8, 11, 12, 15 et 20 doivent cependant être inversés. Un score important 

correspond à un niveau de fatigue élevé. Des chiffres seuils de fatigue ont été établis selon l’âge et le 

sexe des personnes. Pour les femmes de notre population qui ont entre 40 et 59 ans, il faut atteindre au 

minimum un score de 12 pour considérer une fatigue d’origine cancéreuse. Pour celles qui ont 60 ans 

ou plus, une fatigue est présente lorsque le score est supérieur ou égal à 14 (Singer et al., 2011). 

Par rapport aux autres questionnaires de fatigue spécifique au cancer, le MFI-20 comprend 

seulement 20 items ce qui réduit son temps de remplissage (inférieur à 5 min). Les questions sont 

simples, compréhensibles, ce qui le rends moins contraignant pour les participantes au protocole. 

5. Statistiques  
Les données sont exprimées comme étant les moyennes de chaque groupe ± l’écart-type. Les 

analyses statistiques sont réalisées à partir du logiciel SigmaStat. Pour chaque groupe sont vérifiées la 

normalité de la distribution avec le Test de Shapiro-Wilk ainsi que l'homogénéité des variances à 

l’aide du Test de Brown-Forsythe. Ces dernières étant vérifiées, une ANOVA à 2 voies (groupe x 

temps) à mesure répétée sur le facteur temps est effectuée. Lorsque les résultats de l'ANOVA 

démontrent une différence significative (p<0,05), le test post-hoc de Bonferroni est réalisé afin 

d'étudier avec précision les différences entre les 3 groupes et entre les valeurs pré-tests et post-tests. 

En cas d’hétérogénéité des variances, l’analyse est effectuée par un test de Student à mesure répétée 

pour comparer les résultats obtenus avant et après le programme, et de deux ANOVA à 1 voie 

(groupe) afin de comparer les 3 groupes entre eux. Le degré de significativité retenu pour l’ensemble 

des analyses est fixé à p<0,05.  

Partie 4 : Résultats 

1. Évaluation de l’intensité des séances de Dragon Boat 
L’estimation de l’intensité des séances de DB s’est faite à partir de cardio-fréquencemètres. Les 

positions des ceintures sur le corps ont été vérifiées avant chaque séance. Sur les 27 mesures de FC 

effectuées en DB, 21 valeurs sont retenues en raison de mesures erronées et de séances écourtées par 

des aléas climatiques. Ces mesures ont permis d’estimer l’intensité des séances à partir des équations 

précédemment citées et présentes en annexe 1. 

Les valeurs obtenues sont présentées dans le tableau 4. Elles varient entre 1,49 et 4,25 METs avec 

une valeur moyenne de 2,78 METs (± 0,85). En %FCR, les valeurs varient entre 28 et 50,7 avec une 

moyenne de 39,2%FCR (± 9,99). Le DB est donc, pour la plupart des sujets, une AP de faible 



28 

 

intensité. Les mesures ont été effectuées sur un échantillon ayant en moyenne 60 ans et 10 mois (±7 

ans) et un IMC de 23,2 (± 3,73).  

Sujets 
Âge 
(ans)  

IMC 
Score  

NASA/PAR 

Intensité en MET Intensité en % FCR 

Mesure 1 Mesure 2 Mesure 3 Mesure 1 Mesure 2 Mesure 3 

A1 70 20,08 3 2,18 2,64   36,8 44,9   

A3 51 20,32 3 3,63     39     

A4 53 24,5 4 2,37     32,2     

A6 56 23,34 3 4,16     62,3     

B2 70 21,51 5 2,3     34,2     

B3 56 17,71 4 2 2,65   23,3 31,1   

C1 64 29,36 5 2,51 2,43   44,3 42,8   

C2 62 20,55 6 4,19 3,93   50,5 47,3   

C3 56 23,23 6 4,25 3,14   50,7 37,4   

C4 57 28,73 5 3,01 2,16 3,36 45,8 32,4 51,3 

C5 64 21,3 5 2,44 1,99   32,9 26,6   

C6 71 27,77 5 1,53 1,49   28,9 28   
 

Tableau 4 : Résultats obtenus aux mesures d’intensité des séances de DB en MET et %FCR 

 

2. Évaluation de la condition physique et de la santé 

2.1 L’aptitude aérobie : TM6 

Les résultats obtenus au TM6 sont présentés dans le tableau 5, on y retrouve la distance parcourue 

et le score d’effort perçu (échelle de Borg : 0 à 10) aux deux temps de mesure.  

Groupes 

Distance parcourue (m) Effort perçu (échelle de Borg 0 - 10) 

T0 T1 T0 T1 

Moyenne Ecart-type Moyenne Ecart-type Moyenne Ecart-type Moyenne Ecart-type 

Groupe A 597 45,8 593,0 49,6 3,7 1,6 4,7 1,9 

Groupe B 639,5 57,5 630,5 55,5 4,8 1,7 3,8 2,8 

Groupe C 604 54,2 611,2 50,9 5,0 1,5 4,7 2,4 
 

Tableau 5 : Résultats obtenus au TM6 à T0 et T1 

 Distance de marche 

À T0, la différence de la distance de marche entre les 3 groupes n’est pas significative (p=0,441). 

La distance de marche moyenne du groupe A à T0 est de 597 m ± 45,8 m, de 639,5 m ± 57,5 m pour le 

groupe B et de 604 m ± 54,2 m pour le groupe C. À T1, la différence de la distance de marche 

parcourue entre les 3 groupes n’est pas significative (p=0,512). La distance de marche du groupe A à 

T1 est en moyenne de 593 m ± 49,6 m, de 630,5 m ± 55,5 m pour le groupe B et de 611,2 m ± 50,9 m 

pour le groupe C. La distance entre T0 et T1 n’est pas significativement différente (p= 0,828). Comme 

le montre la figure 2, les groupes A et B diminuent légèrement leur distance au test, respectivement de 

4 m et 9 m en moyenne, alors que le groupe C l’augmente de 7,2 m en moyenne.  

En regardant les valeurs individuelles en annexe 4, on constate qu’une femme, du groupe A, 

diminue sa distance de marche en dehors des limites d’agrément définies par Schmidt et al. (2013). 

Les limites données par ces auteurs sont, en effet, de -43 m et +76,4 m et le sujet A5 diminue sa 

distance de 46 m. Tous les autres sujets sont à l’intérieur de cet intervalle de valeur. Trois femmes du 

groupe A et trois autres du B baissent leur distance de marche. Seules les femmes du groupe C 

l’augmentent toutes. Cette amélioration reste cependant faible, statiquement non significative, et ne 
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dépasse pas les limites d’agrément.  

 

Figure 2 : Variation de la distance de marche parcourue au TM6 entre T0 et T1 

Une variation égale à 0 correspond à l’absence de changement. Une variation négative représente une diminution 

de la distance de marche entre T0 et T1 et une variation positive, une augmentation. 
 

 

 Score d’effort perçu (échelle de Borg 0-10) 

À T0, la différence de score de perception de l’effort entre les 3 groupes n’est pas significative 

(p=0,357). Le score moyen est de 3,7 (± 1,6) pour le groupe A, de 4,8 (± 1,7) pour le groupe B et de 5 

(± 1,5) pour le groupe C. À T1, la différence de score de difficulté entre les groupes n’est pas 

significative (p=0,793). Lors de la deuxième phase de mesure, il est de 4,7 (± 1,9) pour le groupe A, 

de 3,8 (± 2,8) pour le groupe B et de 4,7 (± 2,4) pour le groupe C. Aucune différence significative 

n’est observée entre T0 et T1 (p=0,787). D’une manière générale, comme le montre la figure 3, le 

score d’effort perçu diminue pour les groupes B et C, respectivement de 1 point et 0,3 point en 

moyenne, alors qu’il augmente de 1 point pour le groupe A.  

 

Figure 3 : Variation du score d’effort perçu au TM6 entre T0 et T1 

Une variation égale à 0 correspond à l’absence de changement. Une variation négative représente une diminution 

du score d’effort perçu entre T0 et T1 (test plus facile) et une variation positive, une augmentation (test plus difficile).  
 

 

En regardant les valeurs individuelles en annexe 4, on remarque qu’au sein du groupe A, 3 femmes 

voient leur score augmenter de 1 à 2 points alors qu’aucun changement n’est observé pour les autres 

sujets entre les deux tests. La moitié des femmes du groupe B trouve le test plus difficile de 2 points 

alors que l’autre le trouve plus facile de 4 points. Trois femmes du groupe C diminuent leur score à 

-15,0

-10,0

-5,0

0,0

5,0

10,0

15,0

∆
 D

is
ta

n
ce

 (
m

) 

Variation de la distance de marche parcourue   
entre T0 et T1 

Groupe A

Groupe B

Groupe C

-2,5

-2,0

-1,5

-1,0

-0,5

0,0

0,5

1,0

1,5

∆
 S

co
re

 (
p

o
in

t)
 

Variation du score d'effort perçu entre T0 et T1 

Groupe A

Groupe B

Groupe C



30 

 

l’échelle de Borg de 1 à 2 points, deux l’augmentent de 1 point et la dernière ne ressent pas de 

différence entre T0 et T1.  

2.2 La force des membres supérieurs : handgrip test 

Les mesures de force de préhension effectuées à l’aide du dynamomètre sont présentées dans le 

tableau 6. Seule la valeur de la force de préhension maximale du côté opéré est mentionnée ou celle 

du côté dominant pour les femmes avec mastectomies bilatérales.  

Groupes 

Force de préhension (kg) 

T0 T1 

Moyenne Écart-type Moyenne Écart-type 

Groupe A 28,0 6,4 29,7 7,2 

Groupe B 27,6 1,9 27,9 1,8 

Groupe C 28,4 7,7 30,2 7,6 
 

Tableau 6 : Résultats obtenus au handgrip test à T0 et T1 

À T0, la différence de la force de préhension entre les 3 groupes n’est pas significative (p=1,0). 

Pour le groupe A, elle est en moyenne de 28,0 kg ± 6,4 kg, de 27,6 kg ± 1,9 kg pour le groupe B et de 

28,4 kg ± 7,7 kg pour le groupe C. Aucune différence significative n’est encore observée à T1 entre les 

groupes (p=1,0). La force de préhension du groupe A à T1 est de 29,7 kg ± 7,2 kg, de 27,9 kg ± 1,8 kg 

pour le groupe B et de 30,2 kg ± 7,6 kg pour le groupe C. La force de préhension augmente 

significativement entre T0 et T1 (F=6,42 ; df= 1 ; p=0,025). Comme le montre la figure 4, elle 

augmente surtout pour les groupe A et C entre les deux temps de mesure, de 1,7 kg et 1,8 kg 

respectivement (t=2,148 ; df = 2 ; p=0,05) (t=2,300 ; df = 2 ; p=0,039). Le groupe B améliore de 0,2kg 

sa force de préhension. Il faut noter que seule le sujet A1 diminue sa force de préhension et une 

femme dans chacun des groupes n’a pas eu d’évolution entre T0 et T1 (cf. Annexe 5). 
 

 

Figure 4 : Variation de la force de préhension entre T0 et T1 

Une variation égale à 0 correspond à l’absence de changement. Une variation négative représente une diminution 

de la force de préhension entre T0 et T1 et une variation positive, une augmentation.  

* Effet du facteur temps (p<0,05) 

** Effet de l’interaction des facteurs groupe et temps (p<0,05) 
 

2.3 Le lymphœdème : circonférence des bras 

Les résultats de l’évaluation du lymphœdème à T0 et T1 sont présentés dans le tableau 5. À T0, seul 

le sujet A2, possède une différence de circonférence des deux bras de 2 cm, au niveau du troisième 
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point de mesure (10 cm en aval des épicondyles latéraux). Autrement dit, une seule femme est atteinte 

de lymphœdème des membres supérieurs. À T1, les résultats montrent que, même si le lymphœdème 

de ce sujet reste présent, il ne s’est pas aggravé car il y a toujours une différence de circonférence des 

deux bras de 2 cm au même point de mesure. Concernant les autres femmes des 3 groupes, les 

données ne montrent aucune apparition de lymphœdème. 

Sujets 

Résultats de la circonférence des bras 

Avant  Après Bras Opéré 
(D ou G) Doigt Poignet 10 cm AVT 15 cm AP Somme Doigt Poignet 10 cm AVT 15 cm AP Somme 

A1 0,3 0,8 1 1 3,1 0,1 1,2 0,2 0,1 1,6 G 

A2 0 1,3 2 0 3,3 0,1 1,2 2 0,1 3,4 G 

A3 0,2 0,4 0,4 2,4 3,4 0,3 0,8 1,1 1,2 3,4 D 

A4 0,3 0 0,4 0,5 1,2 0,3 0 0,3 0,4 1 D 

A5 0,2 1,2 0,1 0,3 1,8 0,5 0,2 0,2 0,4 1,3 D 

A6 0,4 0,2 0,8 0,6 2 0,7 0,6 0,3 1,4 3 D et G 

B1 0,3 0,1 0,7 0,9 2 0,2 0 0,2 0,3 0,7 D 

B2 0 0,3 0,5 0,8 1,6 0 0,6 1 0,5 2,1 G 

B3 0,6 0,7 1,5 0,5 3,3 0,3 0,4 1,2 0,2 2,1 G 

B4 0,3 0,1 0 0,2 0,6 0,2 0,1 0 0,5 0,8 D 

C1 0,2 0 0,1 0,1 0,4 0 0,5 1,6 0,8 2,9 D 

C2 0,2 0,2 0,1 0,4 0,9 0 0,5 0,1 0,7 1,3 G 

C3 0,1 0 0,2 0,9 1,2 0 0,3 0,6 0,5 1,4 G 

C4 0 0,2 0,2 0,9 1,3 0,1 0,1 0,3 1 1,5 D 

C5 0,4 0,1 0,7 0,7 1,9 0,4 0,3 0,6 1,5 2,8 D 

C6 0 0,7 1 0,7 2,4 0,1 0,4 0,1 0,4 1 D 
 

Tableau 7 : Résultats de la mesure de la circonférence des bras pour l'évolution du lymphœdème.  
Les valeurs sont la différence entre les deux bras, à T0 et T1. Les cases grises indiquent la présence d’un 

lymphœdème.  
 
 

3. Évaluation de la qualité de vie et de la fatigue 

3.1 La qualité de vie : EORTC QLQ-C30  

Les différents scores obtenus aux questionnaires EORTC QLQ-C30 concernant l’échelle de santé 

global et QdV, l’échelle fonctionnelle (physique et émotionnelle) et l’échelle de symptôme (douleur et 

fatigue) sont présents dans le tableau 8. Seul le score total à chacune de ces trois échelles a fait l’objet 

de calcul statistique.  

Groupes 

Score santé 
global et QdV 

Échelle Fonctionnelle Échelle de Symptôme 
Score global de 

l'échelle 
Fonctionnement 

physique 
Fonctionnement 

émotionnel 
Score global à 

l'échelle 
Douleur Fatigue 

Moyenne 
(± écart-type) 

Moyenne 
(± écart-type) 

Moyenne 
(± écart-type) 

Moyenne 
(± écart-type) 

Moyenne 
(± écart-type) 

Moyenne 
(± écart-type) 

Moyenne 
(± écart-type) 

T0 T1 T0 T1 T0 T1 T0 T1 T0 T1 T0 T1 T0 T1 

Groupe A 
70,8 

(±12,6) 
62,5 

(±20,9) 
78,1 

(±19,4) 
78,6 

(±22,9) 
88,9 

(±3,4) 
90,0 

(±3,7) 
62,5 

(±41,4) 
72,2 

(±27,7) 
14,6 

(±5,3) 
19,2 

(±13,6) 
28,7 

(±18,7) 
27,8 

(±25,1) 
25,9 

(±20,7) 
41,7 

(±35,1) 

Groupe B 
66,7 

(±23,6) 
81,25 
(±4,2) 

80 
(±16,3) 

87,2 
(±7,6) 

91,7 
(±12,6) 

90,0 
(±8,6) 

70,8 
(±37,6) 

95,8 
(±4,8) 

15,9 
(±13,2) 

11,0 
(±3,8) 

12,5 
(±16,0) 

16,7 
(±33,3) 

13,9 
(±21,0) 

11,1 
(±12,8) 

Groupe C 
62,5 

(±17,3) 
68,1 

(±15,3) 
71,9 

(±23,2) 
78,5 

(±21,6) 
90 

(±15,6) 
90 

(±12,5) 
58,3 

(±36,1) 
66,7 

(±32,5) 
20,8 

(±11,1) 
15,1 

(±10,8) 
37,0 

(±31,8) 
27,8 

(±25,1) 
36,1 

(±24,8) 
27,7 

(±11,7) 
 

Tableau 8 : Scores obtenus au questionnaire de QdV à T0 et T1 

Concernant le score de santé global et QdV, aucun effet significatif du temps, du groupe et de 

l’interaction de ces facteurs n’est observé (p>0,05). La figure 6 montre toutefois que ce score a 

tendance à s’améliorer pour les groupes B et C entre T0 et T1, respectivement de 14,6 et 5,6 points. 

Une hausse du score de cet item représente une amélioration de la QdV. Le groupe A voit, quant à lui, 
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ce score diminuer de 8,3 points. Au sein du groupe A, la moitié des femmes a un score inférieur à T1 

par rapport à T0 et l’autre moitié ne présente pas de changement. Dans le groupe B, 2 femmes 

augmentent leur score, une le diminue et une autre le maintient. La moitié des femmes appartenant au 

groupe C améliore leur score et l’autre moitié n’a pas de différence entre T0 et T1.  

 

Figure 5 : Variation du score de santé global et QdV entre T0 et T1 

Une variation égale à 0 correspond à l’absence de changement. Une variation négative représente une diminution 

de la QdV entre T0 et T1 et une variation positive, une augmentation.  
 

Concernant la réponse à l’échelle fonctionnelle, aucun effet significatif des facteurs temps, groupe 

et de l’interaction de ces facteurs n’est observé (p>0,05). La figure 6 montre néanmoins que les 3 

groupes ont tendance à augmenter leur score à cet item de 0,5 point pour le groupe A, de 7,2 pour le 

groupe B et de 6,7 pour le C. Une augmentation à cette échelle représente une amélioration de la QdV. 

Seules 2 femmes du groupe A, 1 du groupe B et 2 du groupe C diminuent leur QdV. Concernant les 

sous-items de cette échelle, le fonctionnement physique est légèrement aggravé pour le groupe B entre 

T0 et T1 alors qu’il reste stable pour le groupe C et qu’il s’améliore légèrement pour le groupe A. Le 

fonctionnement émotionnel s’améliore dans les 3 groupes et de façon plus importante pour le groupe 

B, de 25 points.  

 

Figure 6 : Variation du score à l’échelle fonctionnelle entre T0 et T1 

Une variation égale à 0 correspond à l’absence de changement. Une variation négative représente une diminution 
de la QdV entre T0 et T1 et une variation positive, une augmentation.  
 

Concernant le score de l’échelle de symptôme, aucun effet significatif des facteurs temps, groupe et 
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de l’interaction de ces facteurs n’est observé (p>0,05). Comme le montre la figure 7, les groupes B et 

C ont cependant tendance à diminuer leur score entre T0 et T1, en moyenne de 4,9 et 5,7 points. Le 

groupe A augmente quant à lui son score de 4,6 points. Contrairement aux items précédents, toute 

hausse du score de symptôme correspond à une augmentation de la perception des symptômes liés au 

cancer, donc à une diminution de la QdV. Quatre femmes du groupe A, deux du groupe B et une du 

groupe C diminuent leur QdV. Concernant les sous-items de cette échelle, la douleur s’aggrave pour 

le groupe B alors qu’elle s’améliore pour le groupe C et reste stable pour le groupe A. Les groupes B 

et C améliorent leur score de fatigue entre T0 et T1 alors que celui-ci se dégrade de façon importante 

pour le groupe A. 

 

Figure 7 : Variation du score à l’échelle de symptôme entre T0 et T1 

Une variation égale à 0 correspond à l’absence de changement. Une variation négative représente une 
augmentation de la QdV entre T0 et T1 et une variation positive, une diminution.  
 

Les résultats de ce questionnaire montrent donc globalement une amélioration de la QdV dans les 

groupes B et C, et plus spécifiquement dans le groupe C qui pratique une quantité plus importante 

d’AP. 

3.2 La fatigue : MFI-20 

Le tableau 9 présente les résultats obtenus au questionnaire de fatigue MFI-20. On y retrouve le 

score total mais également les scores obtenus aux différents items. Plus le score est important, plus la 

fatigue est élevée.  

Groupes 

Score  
Total 

Fatigue  
générale 

Fatigue  
mentale 

Réduction  
de la motivation 

Fatigue  
physique 

Réduction  
des activités 

Moyenne  
(± écart-type) 

Moyenne  
(± écart-type) 

Moyenne  
(± écart-type) 

Moyenne  
(± écart-type) 

Moyenne  
(± écart-type) 

Moyenne  
(± écart-type) 

T0 T1 T0 T1 T0 T1 T0 T1 T0 T1 T0 T1 

Groupe A 
9,5  

(±2,6) 
9,0 

 (±3,6) 
12,0 

(±4,6) 
11,8 

(±3,8) 
10,2 

(±3,1) 
9,2  

(±5,0) 
8,5  

(±2,8) 
6,8 

(±2,9) 
9,5 

(±2,9) 
8,7  

(±4,5) 
7,2  

(±1,7) 
8,7 

 (±3,8) 

Groupe B 
10,1 

(±2,0) 
7,3  

(±1,2) 
9,0  

(±2,6) 
7,3  

(±3,0) 
11,5 

(±3,7) 
6,5 

(±1,7) 
10,8 

(±2,8) 
6,5 

(±1,0) 
8,8 

(±3,3) 
6,8 

(±2,6) 
10,5 

(±3,9) 
9,3  

(±2,2) 

Groupe C 
10,3 

(±3,3) 
10,7 

(±3,4) 
12,3 

(±3,4) 
13,0 

(±3,5) 
10,5 

(±3,2) 
10,0 

(±3,7) 
10,0 

(±6,0) 
9,7 

(±5,1) 
8,8 

(±3,4) 
10,2 

(±3,1) 
9,8  

(±4,7) 
10,5 

(±4,3) 
 

Tableau 9 : Scores obtenus au questionnaire de fatigue à T0 et T1 

À T0, la différence de fatigue entre les 3 groupes n’est pas significative (p>0,05). Les résultats 
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montrent qu’à T0, 2 femmes entre 40 et 59 ans appartenant au groupe A et B ont un score de fatigue 

supérieur ou égal à 12, et 1 femme du groupe C, de plus de 60 ans, a un score supérieur à 14. Trois 

femmes présentent donc une fatigue liée à la pathologie (cf. Annexe 7). Aucune différence 

significative n’est observée à T1 entre les groupes (p>0,05). À T1, 3 femmes du groupe C présentent 

une fatigue cancéreuse, contre 2 du groupe A. Comme le montre la figure 8, il y a une différence 

significative de la fatigue entre T0 et T1 (F=4,645 ; df= 1 ; p=0,05). La fatigue s’améliore surtout pour 

le groupe B de 2,9 points au cours du programme (t=3,217 ; df=2 ; p=0,007). Elle a tendance à baisser 

légèrement pour le groupe A et à augmenter faiblement pour le groupe C de 0,4 point.  

Figure 8 : Variation du score total de fatigue entre T0 et T1 
Une variation égale à 0 correspond à l’absence de changement. Une variation négative représente une diminution 

de la fatigue entre T0 et T1 et une variation positive, une augmentation. 

* Effet du facteur temps (p<0,05)

** Effet de l’interaction des facteurs groupe et temps (p<0,05)

Dans le groupe A, on retrouve cette diminution de fatigue au sein des différents items, excepté pour 

l’item « réduction des activités », où le score augmente de 1,5 point. Seuls les items « fatigue 

mentale » et « réduction de motivation » diminuent légèrement pour le groupe C. Contrairement à ces 

2 groupes, une diminution de l’ensemble des scores aux items est observée dans le groupe B, pouvant 

aller de 1,3 à 5 points. La fatigue mentale et la réduction de la motivation sont les deux items qui 

connaissent une réduction de leur score dans les 3 groupes. 

Les résultats obtenus à ce questionnaire montrent une diminution de la fatigue dans les groupes A 

et B, et une légèrement augmentation dans le groupe C. 

Partie 5 : Discussion 

L’objectif de ce travail est d’améliorer la condition physique et la santé des femmes touchées par le 

cancer du sein et adhérentes de Cap Ouest. Il s’agit de comparer l’effet de 3 programmes d’APA sur 

l’aptitude aérobie, la force des membres supérieurs, le lymphœdème, la QdV et la fatigue. Ces 3 

programmes sont composés, par semaine, de : 1 séance de DB de faible intensité ; 1 séance de DB de 

faible intensité et 1 séance de renforcement musculaire d’intensité modérée ; au moins 2 séances de 

DB de faible intensité et 1 séance de renforcement musculaire d’intensité modérée. 
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Il est important de souligner l’originalité de ce travail. Il s’intéresse tout d’abord à l’effet d’une AP 

mixte, le DB, combinant à la fois un travail de type aérobie et de renforcement musculaire, sur la 

condition physique et la santé des femmes atteintes de cancer du sein. Il faut ajouter, qu’aucune étude, 

à notre connaissance, ne mentionne et ne se questionne sur l’intensité de cette pratique. Malgré 

l’effectif restreint de notre population et le manque de significativité, mon travail semble indiquer que 

l’intensité des séances de DB, proposées au sein de l’association, est trop faible et qu’il faudrait 

l’augmenter, voir rajouter des séances, pour parvenir à des bénéfices supérieurs. 

Une tendance s’exprime à la fin de ce travail, même si celle-ci n’est pas significative. Bien que 

nous ne puissions pas conclure, nos résultats laissent apparaître qu’une quantité supérieure d’AP, 

comme celle pratiquée par le groupe C, permet améliorer de façon plus importante l’aptitude aérobie, 

la force des membres supérieurs et la QdV. Elle ne permet cependant pas de diminuer la fatigue.  

1. Adhésion aux évaluations 
Sur 45 adhérentes de l’association Cap Ouest, 18 ont accepté de participer à l’étude et 16 ont 

effectué l’ensemble des tests à T0 et T1. Le faible taux de participation au protocole s’explique d’abord 

par la volonté de prendre de la distance avec la maladie. D’autres raisons sont aussi à mentionner, 

comme l’absentéisme durant les périodes de mesures, ou encore l’oubli de remplir ou de rendre les 

questionnaires de fatigue et de QdV. L’évaluation de ces deux paramètres pourrait être améliorée en 

demandant aux participantes de remplir les questionnaires en fin de séance de DB ou de renforcement 

musculaire. Le formulaire d’information sur leur cancer et leur pratique d’AP, distribué en début de 

programme, a également pu poser problème car il renvoyait directement à la pathologie.  

De façon générale, les évaluations sont difficiles à mettre en place en milieu associatif car elles 

renvoient directement ou indirectement au cancer du sein alors que l’objectif même de la participation 

aux séances de DB et de renforcement musculaire est le plaisir, la DE et l’oubli de la maladie. Cette 

remarque est importante à prendre en compte pour un enseignant en APA qui doit montrer, à ses 

patients, l’importance des évaluations dans le suivi de leur progression et ainsi participer à leur 

motivation. Il faut néanmoins choisir des tests adaptés, pas trop contraignants, si possible pouvant être 

inclus dans une seule séance d’évaluation, pour ne pas décourager les sujets. 

2. Discussion des résultats 

2.1 L’intensité des séances de Dragon Boat 

Dans la littérature, nous n’avons retrouvé aucune donnée sur l’intensité d’une séance de DB. Les 

études sur la thématique DB et cancer du sein n’informent pas de l’intensité des séances. Le DB 

n’apparaît pas non plus dans le compendium d’AP établi par Ainsworth et al. (1993 ; 2000 ; 2011). 

Les mesures effectuées au cours de notre étude montrent que pour ces sujets, le DB est une AP 

mixte, prolongée (1 h -1 h 30) et de faible intensité ; en moyenne de 2,78 METs (±0,85) ou 39,2%FCR 

(±9,99). Ces résultats sont en accord avec l’observation visuelle faite au cours des séances de DB car 
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les femmes sont capables de discuter aisément tout au long de la séance. Au sein de notre population, 

on constate, malgré tout, que certains sujets pratiquent le DB de façon plus intense, atteignant les 4,25 

METs tandis que d’autres ne dépassent pas les 2 METs. Il est donc important de noter que dans un 

même groupe et au cours d’une même séance, on constate des différences importantes d’intensité 

entre les sujets. Cela montre bien les erreurs qui peuvent être faites lorsque l’on réalise des estimations 

d’intensités.  

2.2 L’aptitude aérobie  

Pour évaluer l’aptitude aérobie des sujets, nous avons utilisé le TM6 avec deux paramètres : la 

distance de marche parcourue et le score d’effort perçu. Il n’y a pas eu de différence significative de la 

distance de marche et du score d’effort perçu entre les 3 groupes et entre T0 et T1. L’absence de 

significativité du score d’effort perçu peut, en partie, s’expliquer par la présence d’une grande 

variation d’écart-type entre T0 et T1. Au sein d’un même groupe, les sujets n’ont donc pas évolué de la 

même manière. Seul le groupe C semble, toutefois, légèrement augmenter sa distance parcourue au 

TM6 alors que les groupes A et B l’ont diminué. Concernant l’évaluation de la difficulté de l’effort, 

les groupes B et C ont trouvé le test plus facile lors de la deuxième phase de mesure alors que le 

groupe A l’a trouvé plus difficile. Ces résultats, même s’ils ne sont pas significatifs, sont en accord 

avec ceux de l’étude de Courneya et al. (2013) qui montrent qu’une quantité supérieure d’AP permet 

d’améliorer davantage l’aptitude aérobie des femmes touchées par le cancer du sein. Au regard des 

résultats obtenus par les groupes A et B, le programme de DB effectué seul, ou associé à du 

renforcement musculaire, n’a pas été suffisant pour améliorer l’aptitude aérobie de nos sujets. Il doit 

donc être pratiqué plus intensément ou complété par un programme aérobie. 

Ces résultats s’expliquent aussi par une pratique du DB, depuis plusieurs années, de la majorité de 

nos sujets. Pour améliorer l’aptitude aérobie, il est indispensable d’accroître l’intensité, la fréquence 

ou la durée des séances. Comme le montrent les recommandations de l’ACSM (2014), l’intensité et la 

fréquence de nos séances de DB (1 à 2 fois/semaine) sont insuffisantes pour espérer améliorer 

l’aptitude aérobie de ces femmes. Selon l’ACSM (2014), il faut pratiquer une activité aérobie, 3 à 5 

fois par semaine pendant 20 à 60 min à intensité modérée à élevée. 

2.3 La force des membres supérieurs   

L’ensemble des sujets augmente significativement leur force de préhension entre T0 et T1. Il semble 

donc, comme le montre l’étude de Carter et al. (2012), que le DB, au même titre que le renforcement 

musculaire, permet d’améliorer la force des membres supérieurs. La force de préhension augmente 

surtout pour les groupes A et C au cours du programme. Au regard des résultats, il est difficile de 

conclure que le DB seul permet d’améliorer de façon plus importante la force des membres supérieurs 

des femmes comparé à l’association du DB et du renforcement musculaire. L’augmentation 

significative du groupe A est due, en partie, à la hausse importante de la force de préhension du sujet 
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A4. Courneya et al. (2013) montrent, dans leur étude, qu’ajouter 3 séances par semaine de 

renforcement musculaire à une AP aérobie intense (3 fois/semaine) permet d’accroître de façon plus 

importante la force et l’endurance musculaire des femmes traitées par chimiothérapie comparées à 

deux autres modalités d’AP sans renforcement musculaire. Au regard de ces résultats, 1 séance de 

renforcement musculaire par semaine semble insuffisante pour accroître la force des membres 

supérieurs de façon plus importante que la seule pratique du DB. Les résultats semblent montrer que 2 

séances de DB par semaine sont plus efficaces qu’une seule pour améliorer la force des membres 

supérieurs.  

2.4 Le lymphœdème  

Une seule femme, du groupe A, est atteinte de lymphœdème à T0 et T1. Il faut néanmoins noter que 

celui-ci ne s’est pas aggravé sachant qu’aucune différence de circonférence n’est relevée entre les 

deux temps de mesure. Pour les autres femmes, aucune apparition de lymphœdème n’est observée 

entre T0 et T1. Le DB et le renforcement musculaire peuvent être considérés comme des AP sans 

danger et même à conseiller pour ce type de patiente, comme le montre l’étude de Cormie et al. (2013) 

et la revue de Parker et al. (2016). 

2.5 La qualité de vie 

Notre étude ne met pas en évidence de différence significative de la QdV entre les 3 groupes et au 

cours du temps. L’absence de significativité peut, en partie, s’expliquer par la présence d’une 

variation d’écart-type importante entre T0 et T1. Ainsi, au sein d’un même groupe, les sujets n’ont pas 

évolué de façon identique. On remarque toutefois une tendance à l’amélioration globale de la QdV 

pour les groupes B et C alors que celle-ci semble être en baisse pour le groupe A. Lorsque l’on 

s’intéresse aux deux échelles étudiées, cette même tendance est observée. Ces résultats sont en accord 

avec ceux décrits dans la méta-analyse de Ferrer et al. (2011) qui montre que la QdV s’améliore avec 

l’augmentation de l’intensité d’une AP et de la durée du programme d’AP. Il semble donc que 

pratiquer du DB 1 fois par semaine à faible intensité est insuffisant pour améliorer la QdV.  

2.6 La fatigue 

Une différence significative de la fatigue est observée entre T0 et T1, en raison d’une diminution 

importante et significative de ce paramètre dans le groupe B au cours du temps. Dans le groupe A, la 

fatigue a tendance à s’améliorer alors qu’elle se détériore dans le groupe C. Ces résultats ne sont pas 

en concordance avec ceux décrits dans l’étude de Schwartz et al. (2000), qui montrent que les 

bienfaits de l’AP sur la fatigue s’accentuent avec la quantité d’AP. Toutefois, lorsque l’on regarde de 

plus près les items, on constate que le groupe C améliore son score aux items de « fatigue mentale » et 

de « réduction de motivation », ce qui va dans le sens de bénéfices psychologiques liés à une quantité 

d’AP plus importante. Il semble normal d’observer, dans ce groupe, une augmentation de la « fatigue 

physique » sachant que les femmes pratiquent davantage d’AP. Nos séances, selon l’étude de 
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Schwartz et al. (2000), ne devraient pas accroître l’épuisement des femmes car elles ne durent pas plus 

de 60 min. Ces auteurs ont mesuré la fatigue ressentie par les sujets lors de l’évaluation à l’aide 

d’échelle analogique, alors que nos résultats ont été obtenus à l’aide d’un questionnaire qui s’intéresse 

à plusieurs dimensions de la fatigue. 

3. Discussion de la méthodologie et limites de l’étude 

3.1 Caractéristiques de la population  

Les 3 groupes de notre étude ne sont pas homogènes quant à leur distance au cancer et leur âge car 

il n’y a pas eu de randomisation. Les groupes ont été effectués en fonction de la pratique actuelle du 

DB et de l’envie des femmes de pratiquer du renforcement musculaire. L’absence de groupe contrôle 

est une limite importante de ce travail. Il est cependant difficile, d’un point de vue éthique et médical, 

d’imposer aux sujets de cesser toute AP. De même, aucun cadrage n’a été fait vis-à-vis de la pratique 

d’AP en dehors du programme. Obliger ces femmes à stopper leurs autres pratiques physiques est en 

contradiction avec l’objectif de mon travail qui est de promouvoir l’AP à ce type de public dans le but 

d’accroître leur quantité d’AP et d’aboutir à de meilleurs de bénéfices. Elles ont, toutefois, avant le 

programme, rempli un formulaire d’information me permettant de connaître leur pratique actuelle. Il 

s’est avéré que la majorité d’entre elles font, en dehors du programme, d’autres AP, essentiellement 

des activités aquatiques, de marche et de relaxation, qui peuvent perturber les conclusions de notre 

travail. Les AP domestiques n’ont pas été prises en compte.  

Le type de traitement n’a pas été pris en compte dans cette étude, or il s’avère que celui-ci peut 

influencer la réponse de l’organisme à l’AP (Courneya et al., 2015). Il serait donc nécessaire, dans le 

cadre d’une étude sur une plus grande population, d’affiner les caractéristiques par type de traitement, 

mais aussi, distance au cancer, âge ou encore IMC. 

Les groupes sont composés de 6, 4 et 6 sujets. Cet effectif est trop restreint pour identifier, à l’aide 

de calculs statistiques, si la différence est réellement significative ou pas. Le nombre de sujets peut 

éventuellement expliquer que certains résultats observés ne sont pas significatifs. Un effectif plus 

important doit aboutir à une plus grande précision dans l’affirmation des résultats.  

3.2 Conditions du protocole 

Le moment d’évaluation peut avoir des conséquences sur les résultats obtenus. Le premier temps 

d’évaluation a été effectué en hiver et le second au printemps. Cela peut influer, en particulier, sur les 

résultats des questionnaires de QdV et de fatigue. La clémence du climat a tendance à avoir aussi un 

impact positif sur la forme physique et psychologique. Le TM6 étant effectué en extérieur, les 

conditions climatiques et météorologiques peuvent impacter les résultats. À T0 les températures ont 

varié entre 6°C et 11°C alors qu’à T1 elles oscillaient entre 10°C et 18°C. La pluie présente lors de 2 

tests sur 3 à T0 et aucun test à T1, n’est sans doute pas sans effet sur les résultats au TM6.  

La date de début du protocole est une limite fondamentale de cette étude. Il a en effet commencé en 
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janvier alors même que la pratique du DB avait débuté depuis septembre. La durée du programme est 

également discutable. Elle semble faible pour permettre au groupe A, qui effectue seulement une 

séance par semaine de DB, d’améliorer sa condition physique et sa santé. Commencer le protocole 

scientifique en septembre aurait peut-être permis d’avoir des améliorations plus importantes et des 

différences significatives entre les 3 groupes.  

Le DB est la première AP proposée par l’association Cap Ouest lors de sa création il y a 4 ans. Les 

femmes participant à ce protocole n’ont pas commencé le DB en même temps. Certaines le pratiquent 

depuis sa création alors que d’autres ont débuté en septembre 2016. Cette hétérogénéité est susceptible 

de se traduire sur les résultats et sur les bénéfices de l’AP : sur la force, l’aptitude aérobie, la fatigue et 

la QdV. Il est donc normal que les progrès réalisés au cours de notre travail soient amoindris.  

En dehors de l’AP, les réponses peuvent aussi être liées à de nombreux facteurs personnels liés au 

contexte social, professionnel, familial, etc. 

3.3 Tests et matériels utilisés 

Les tests et outils de mesure utilisés peuvent également être discutés. L’estimation de l’intensité 

des séances a été exprimée en MET, à partir des FC mesurées à l’aide de cardio-fréquencemètres. 

D’accord, la FC peut être affectée par de nombreux facteurs (niveau de condition physique, 

hydratation et environnement en particulier hydrométrique et thermique). Ensuite, les différents 

calculs effectués pour obtenir l’intensité en MET réduit encore sa précision. Il en va de même pour 

l’évaluation de l’intensité en %FCR sachant que la FCR est une valeur relative dont le calcul tient 

compte de la valeur de la FCmax qui, elle, est approximative. On pourrait proposer de mesurer la 

consommation d’oxygène absolue au cours des séances grâce à un appareil portatif de mesure de V̇O2, 

type K4B2. On aurait alors un accès directe à la DE, avec malgré tout une marge d’erreur liée à 

l’appareil utilisé. Cet outil est, de surcroît, coûteux et peut être mal toléré par les sujets au sein d’une 

association où l’adhésion aux évaluations est faible. 

La méthode d’évaluation de l’aptitude aérobie doit également être discutée. Au regard des résultats 

obtenus au TM6, il est probable, comme le montre Schmidt et al. (2013), que ce test ne soit pas adapté 

à notre population qui est en bonne condition physique. Les évaluations à T0 montrent que certaines 

femmes effectuaient déjà une grande distance de marche, or lors du second test, elles ne pouvaient pas 

faire davantage car elles étaient limitées par le mode de déplacement, autrement dit, la marche. Pour 

ces dernières, il serait préférable d’effectuer une épreuve d’effort sur cyclo-ergomètre. Même si ce test 

est plus couteux et contraignant pour les adhérentes et l’expérimentateur au regard du temps de 

passation et de la difficulté de l’effort, il reste plus précis pour évaluer l’aptitude aérobie par 

l’intermédiaire de la mesure de V̇O2max, et est adaptée à la majorité de la population. 

La force des membres supérieurs a été estimée par l’intermédiaire de la mesure de la force de 

préhension à l’aide du handgrip test. La précision du dynamomètre utilisé est une limite importante à 
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cette évaluation. Avec une précision de ± 2 kg, il est difficile de conclure, malgré ce que montre 

l’analyse statistique, à une augmentation de la force de préhension lorsque celle-ci s’est améliorée en 

moyenne de 0,2 à 1,8 kg. Cette évaluation a posé problème à un sujet de l’étude qui avait de l’arthrose 

dans les mains et les doigts. Il était pour lui difficile de serrer l’appareil. Il aurait été préférable pour 

cette femme d’évaluer sa force des membres supérieurs à l’aide d’un autre test, ne sollicitant pas de 

façon trop importante les mains et les doigts. Nous avons choisi dans notre étude d’évaluer seulement 

la force des membres supérieurs à l’aide du handgrip test. Avec du recul, il semble indispensable 

d’évaluer aussi la force des membres inférieurs sachant que le programme de renforcement musculaire 

est composé d’exercices permettant de travailler l’ensemble des groupes musculaires. Il semble donc 

intéressant d’évaluer la force des membres inférieurs de façon plus précise que ne le permet le 

handgrip test mais aussi d’évaluer la force des membres supérieurs, sollicitée lors des séances de DB. 

L’utilisation d’un test de 1RM sur les membres supérieurs (développé couché) et inférieurs (presse à 

jambe) peut être envisagée pour notre population en bonne condition physique, même si celui-ci 

nécessite d’avoir le matériel à disposition. Il est aussi plus difficile et long à faire passer. Il faut 

également prendre quelques précautions avec ce test chez les femmes qui n’ont jamais pratiqué de 

renforcement musculaire car elles peuvent se mettre dans des postures inadaptées et se blesser. 

La mesure de la circonférence des deux bras en 4 points de mesure a permis de détecter la présence 

ou non de lymphœdème. Le choix du nombre de points de mesure est un paramètre important à 

prendre en compte pour l’enseignant en APA. Dans ce contexte d’évaluation de terrain, la mesure de 

la circonférence du bras avec 4 repères est idéale car elle n’est pas trop contraignante pour les sujets et 

n’empiète pas de façon trop importante sur la séance d’AP, ici du DB. La précision de cette technique 

de mesure est néanmoins une limite importante dans la détection d’un lymphœdème. 

Le questionnaire EORTC QLQ-C30 a permis d’évaluer la QdV de notre population. Il est pertinent 

pour évaluer la QdV globale, fonctionnelle et symptomatique des sujets, mais il doit être complété par 

d’autres questionnaires si l’opérateur s’intéresse à des informations plus précises au sujet d’un sous-

item. En effet, certains sous-items comme l’insomnie et la perte d’appétit comportent, seulement une 

question ce qui réduit la sensibilité de l’analyse de ces items.  

3.4 Programme d’activité physique adaptée 

En fonction des entraîneurs, le corps de séance de DB pouvait changer, même si le squelette de la 

séance restait le même. Cette différence peut influencer les résultats sachant que les femmes viennent 

généralement le ou les mêmes jours dans la semaine et effectuent leur séances avec toujours le même 

entraîneur. Afin d’avoir un protocole plus standardisé, il aurait été préférable de demander aux 

entraîneurs de s’accorder sur le contenu du corps de séance. Même si le programme dure 4 mois, il est 

important de noter que certaines séances de DB ont été annulées à cause des conditions 

météorologiques. 
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Conclusion et perspectives 

L’APA régulière est un moyen fondamental de lutte contre les effets délétères du cancer du sein et 

des traitements. Elle permet de limiter la perte de condition physique : aptitude aérobie et force 

musculaire, ainsi que la survenue et l’altération du lymphœdème. Elle contribue, en outre, à 

l’amélioration de la QdV et de la fatigue. L’APA reste toutefois un soin de support utilisé et étudié de 

façon hétérogène au regard des AP communément proposées. Certaines AP, comme le DB, sont 

moins étudiées alors qu’elles présentent, si elles sont bien adaptées, des bienfaits pour les patientes. Le 

DB est une AP mixte qui permet d’associer travail aérobie et renforcement musculaire. Bien que les 

études sur la thématique cancer du sein et AP montrent de plus en plus souvent un effet dose-réponse, 

aucun des travaux effectués, à notre connaissance, sur la pratique du DB ne s’y intéresse. 

Cette étude compare l’effet de trois modalités d’AP qui se différencient par la fréquence et le type 

de pratique : une séance par semaine de DB de faible intensité (groupe A) ; une séance par semaine de 

DB de faible intensité plus une séance de renforcement musculaire d’intensité modérée (groupe B) ; et 

au moins deux séances par semaine de DB de faible intensité auxquelles s’ajoute une séance de 

renforcement musculaire d’intensité modérée (groupe C). Grâce à ce protocole, nous avons pu obtenir 

quelques perspectives encourageantes. 

Bien que notre étude ne nous permette pas de conclure significativement à l’effet de 

l’augmentation de la quantité d’AP sur la condition physique et la santé des femmes, en raison de 

limites importantes, certaines observations s’imposent d’elles-mêmes. Une quantité supérieure d’AP, 

à savoir, ici, au moins deux séances par semaine de DB plus une de renforcement musculaire, semble 

améliorer davantage l’aptitude aérobie jugée sur le résultat au TM6, la force des membres supérieurs 

et la QdV des adhérentes de Cap Ouest. Elle est, de surcroît, sans danger pour les femmes, car elle 

n’entraîne pas d’apparition de lymphœdème. Elle ne permet cependant pas d’améliorer la fatigue. 

Ce travail nous a aussi permis de montrer que l’intensité des séances de DB, effectuées dans 

l’association, ne permet pas d’améliorer l’ensemble des paramètres évalués. Il faudrait que les 

adhérentes comprennent que si la pratique du DB est bénéfique, pratiquer de manière plus intense et 

associer des AP complémentaires, aboutirait à davantage de bienfaits sur leur santé et leur condition 

physique.  

Si cette étude ne permet pas de conclure, au regard de la littérature, les enseignants en APA doivent 

essayer d’augmenter la quantité d’AP proposée, en termes d’intensité, de durée ou de fréquence pour 

aboutir à de meilleurs bénéfices. Dans le cadre de l’association Cap Ouest, cela signifie qu’il faudrait 

mettre en place des séances de DB plus intenses associées à d’autres types d’AP, comme le 

renforcement musculaire. 
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Annexes 

Annexe 1 : Évaluation de l’intensité d’une AP en %FCR et en MET, par Strath et al. 

(2000) 
 

1) FC de l’activité  

 

2) %FCR = 
𝐹𝐶 𝑎𝑐𝑡𝑖𝑣𝑖𝑡é−𝐹𝐶 𝑟𝑒𝑝𝑜𝑠

𝐹𝐶 max 𝑡ℎé𝑜𝑟𝑖𝑞𝑢𝑒−𝐹𝐶 𝑟𝑒𝑝𝑜𝑠
 x 100 ; avec FCmax théorique = 220 - âge 

 

3) %FCR = % V̇O2 R 

 

4) % V̇O2 R = 
V̇O2 𝑎𝑐𝑡𝑖𝑣𝑖𝑡é−V̇O2 𝑟𝑒𝑝𝑜𝑠

V̇O2 max 𝑡ℎé𝑜𝑟𝑖𝑞𝑢𝑒−V̇O2𝑟𝑒𝑝𝑜𝑠
 x 100 

 

5) V̇O2activité = V̇O2repos + (
%V̇O2R

100
 x V̇O2max théorique - V̇O2 repos) 

Avec : V̇O2max théorique = 56,363 + 1,921 (PA-R) - 0,381 (âge) - 0,754 (IMC) ; pour les femmes 

- IMC = 
𝑃𝑜𝑖𝑑𝑠

𝑇𝑎𝑖𝑙𝑙𝑒²
 ; avec le poids en kg et la taille en m 

- PA-R : « The NASA/JSK Physical Activity Scale », de 0 à 7 

 

6) MET activité = 
V̇O2activité 

3,5
 

 

Unités : 

- FC en bpm 

- V̇O2 en ml/min/kg 

- Âge en année 
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Annexe 2 : Questionnaire de qualité de vie : l’EORTC QLQ-C30 
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Annexe 3 : Questionnaire de fatigue : le MFI-20 
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Annexe 4 : Résultats obtenus au TM6 

Sujets 
Distance (m) Score effort perçu (Borg 0 - 10) 

T0 T1 T0 T1 

A1 547 544 2 2 

A2 550 568 6 7 

A3 651 669 3 5 

A4 594 616 2 3 

A5 590 544 4 6 

A6 650 617 5 5 

B1 564 556 5 7 

B2 635 623 7 2 

B3 702 683 3 5 

B4 657 660 4 1 

C1 666 667 4 2 

C2 658 660 7 8 

C3 613,5 615 3 3 

C4 602,5 623 6 7 

C5 550 556 4 3 

C6 534 546 6 5 

Tableau 10 : Distances de marche et scores de difficulté évalués lors du TM6 

Pour la distance de marche, la case grise correspond à une diminution de la distance de marche au-delà des limites 

d'agrément. Concernant le score d’effort perçu, les cases grises correspondent à une augmentation du score de 

difficulté et les cases bleues à une diminution. 

 

Annexe 5 : Résultats obtenus au handgrip test 
 

Sujets 
Force de préhension (kg) 

T0 T1 

A1 17,7 17 

A2 28,6 31,4 

A3 25,5 26,6 

A4 28,9 34,8 

A5 37,5 37,5 

A6 29,9 30,7 

B1 28,7 28,9 

B2 27,3 27,7 

B3 25,1 25,4 

B4 29,4 29,4 

C1 38,2 39 

C2 21,8 22,7 

C3 32,7 32,7 

C4 35 38,3 

C5 21,7 26,5 

C6 21,2 22 
 

Tableau 11 : Forces de préhension évaluées lors du handgrip test 

Les cases bleues correspondent à une augmentation de la force de préhension et les cases grises à une diminution. 
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Annexe 6 : Résultats du questionnaire de qualité de vie (EORTC QLQ-C30) 
 

Sujets 

Score santé 
global et 

QdV 

Échelle Fonctionnelle Échelle de Symptôme 

Score global de 
l'échelle 

Fonctionnement 
physique 

Fonctionnement 
émotionnel 

Score global à 
l'échelle 

Douleur Fatigue 

T0 T1 T0 T1 T0 T1 T0 T1 T0 T1 T0 T1 T0 T1 

A1 75,0 66,7 87,3 85,7 86,7 86,7 66,7 75,0 19,8 24,7 33,3 33,3 11,1 22,2 

A2 83,3 83,3 95,3 98,7 93,3 93,3 100,0 100,0 8,0 6,2 16,7 0,0 22,2 22,2 

A3 66,7 66,7 80,7 84,0 86,7 86,7 83,3 83,3 14,8 19,4 55,6 33,3 0,0 50,0 

A4 66,7 41,7 62,3 65,3 86,7 93,3 25,0 50,0 21,3 31,5 33,3 33,3 44,4 55,6 

A5 83,3 83,3 95,3 98,7 93,3 93,3 100,0 100,0 9,9 0,0 0,0 0,0 22,2 0,0 

A6 50,0 33,3 47,3 39,0 86,7 86,7 0,0 25,0 13,6 33,3 33,3 66,7 55,6 100,0 

B1 66,7 83,3 79,7 82,7 73,3 80,0 91,7 100,0 14,2 9,9 16,7 0,0 11,1 22,2 

B2 83,3 83,3 100,0 98,3 100,0 100,0 100,0 91,7 3,7 6,2 0,0 0,0 0,0 22,2 

B3 83,3 75,0 80,3 82,3 93,3 86,67 75,0 91,7 11,1 14,81 0,0 66,7 0,0 0,0 

B4 33,3 83,3 60,0 85,3 100,0 93,33 16,7 100,0 34,6 12,96 33,3 0,00 44,4 0,0 

C1 83,3 83,3 90,0 95,0 100,0 100,0 66,7 75,0 7,4 2,5 0,0 0,0 33,3 22,2 

C2 58,3 66,7 60,0 89,0 66,7 86,7 83,3 91,7 31,5 13,0 16,7 16,7 66,7 33,3 

C3 58,3 66,7 53,3 50,3 100,0 93,3 0,0 8,3 27,2 33,3 66,7 66,7 11,1 33,3 

C4 83,3 83,3 96,7 96,7 100,0 100,0 100,0 100,0 8,02 6,8 22,2 16,7 16,7 11,1 

C5 50,0 66,7 90,0 88,7 100,0 93,3 66,7 66,7 19,1 17,3 33,3 16,7 22,2 22,2 

C6 41,7 41,7 41,3 51,7 73,3 66,7 33,3 58,3 31,5 17,9 83,3 50,0 66,7 44,4 
 

Tableau 12 : Résultats du questionnaire de QdV (EORTC QLQ-C30) 

Les cases bleues correspondent à une augmentation de la QdV et les cases grises à une diminution. 

 

Annexe 7 : Résultats du questionnaire de fatigue (MFI-20) 
 

Sujets Score Total 
Fatigue  

générale 
Fatigue  
mentale 

Réduction  
de la motivation 

Fatigue  
physique 

Réduction  
des activités 

T0 T1 T0 T1 T0 T1 T0 T1 T0 T1 T0 T1 

A1 7,4 6,6 9 11 8 4 8 4 7 5 5 9 

A2 5,6 4,8 6 8 5 4 4 4 7 4 6 4 

A3 10,2 9 12 10 13 10 7 8 11 9 8 8 

A4 12,8 12 19 17 12 15 10 5 14 13 9 10 

A5 10 7,4 11 9 11 7 12 9 7 6 9 6 

A6 10,8 14,4 15 16 12 15 10 11 11 15 6 15 

B1 12 8,8 10 11 13 8 9 6 13 9 15 10 

B2 8 6 8 6 9 5 8 8 9 5 6 6 

B3 8,8 7,6 6 8 12 5 12 6 5 9 9 10 

B4 11,6 6,6 12 4 12 8 14 6 8 4 12 11 

C1 7,8 8,8 8 10 8 8 7 8 8 10 8 8 

C2 10,4 9 17 16 8 8 5 4 13 12 9 5 

C3 9,6 12,4 11 16 14 11 12 13 5 11 6 11 

C4 6,4 6 11 8 7 5 4 4 5 5 5 8 

C5 11,8 12,4 11 12 12 13 12 13 10 9 14 15 

C6 15,8 15,4 16 16 14 15 20 16 12 14 17 16 
 

Tableau 13 : Résultats du questionnaire de fatigue (MFI-20)  

Les cases bleues correspondent à une diminution de la fatigue et les cases grises à une augmentation. 
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Résumé en Français 

Objectif : L’objectif de cette étude est de comparer l’effet de la quantité d’AP (Dragon Boat (DB) et 

renforcement musculaire) sur l’aptitude aérobie, la force des membres supérieurs, le lymphœdème, la 

qualité de vie (QdV) et la fatigue chez des femmes ayant eu un cancer du sein.  

Matériel et méthodes : 16 femmes ont suivi un programme d’AP de 4 mois. Trois groupes d’AP ont 

été formés, et effectuent par semaine : Groupe A (n=6) : 1 séance de DB de faible intensité ; Groupe 

B (n=4) : 1 séance de DB de faible intensité et 1 séance de renforcement musculaire à intensité 

modérée ; Groupe C (n=6) : au moins 2 séances de DB de faible intensité et 1 séance de renforcement 

musculaire d’intensité modérée. L’aptitude aérobie (TM6), la force des membres supérieurs (handgrip 

test), le lymphœdème (circonférence des bras), la QdV (EORTC QLQ C-30) et la fatigue (MFI-20) 

ont été évalués avant (T0) et 4 mois après le programme d’AP (T1). 

Résultats : Seules la force et la fatigue s’améliorent significativement entre T0 et T1 (p<0,05). La 

force de préhension augmente davantage dans les groupes A et C (1,7 et 1,8 kg). La fatigue diminue 

surtout dans le groupe B. Même si les résultats ne sont pas significatifs, il semble que la distance de 

marche au TM6 augmente légèrement pour le groupe C et que la QdV s’améliore pour les groupes B 

et C. Aucune aggravation et apparition de lymphœdème ne sont observées dans les 3 groupes.  

Conclusion : Même si cela n’est pas significatif, les résultats semblent montrer qu’une quantité 

supérieure d’AP permet d’améliorer de façon plus importante l’aptitude aérobie jugée par la distance 

au TM6, la force des membres supérieurs et la QdV. Elle est sans danger car elle n’entraîne pas 

d’apparition de lymphœdème. Elle ne permet cependant pas de réduire la fatigue. 
 

Mots-clés : cancer du sein, quantité d’activité physique, Dragon Boat, renforcement musculaire, 

aptitude aérobie, force des membres supérieurs, lymphœdème, qualité de vie, fatigue 
 

Résumé en Anglais 

Objective: The objective of this study is to compare the effect of the quantity of physical activity 

(PA) (Dragon Boat (DB) and Resistance exercise) on aerobic capacity, upper limbs strength, 

lymphedema, quality of life (QoL) and fatigue in breast cancer survivors. 

Methods: 16 women participated in 4-month PA program. Three groups of exercises have been 

formed, and perform per week: Group A (n=6): one session of DB at low intensity ; Group B (n=4): 

one session of DB at low intensity and one session of resistance exercise at moderate intensity ; Group 

C (n=6): at least two sessions of DB at low intensity and one session of resistance exercise at 

moderate intensity. Aerobic capacity (6WT), strength of the upper limbs (handgrip test), lymphedema 

(arm circumference), QoL (EORTC QLQ C-30) and fatigue (MFI-20) were evaluated before (T0) and 

4 months after the PA program (T1). 

Results: Only strength and fatigue scores are significantly improved between T0 and T1 (p<0,05). The 

grip strength increases more for groups A and C (1,7 and 1,8 kg). The fatigue mainly decreases in 

group B. Even if results are not significant, it seems that walking distance to 6WT slightly increases in 

the group C and that the QoL improves for groups B and C. No aggravation and appearance of 

lymphedema were observed in the 3 groups.  

Conclusion: Even if it is not significant, results suggest that a greater quantity of PA induces greater 

improvement in aerobic capacity estimated by the distance to 6WT, upper limbs strength and QoL. It 

is safe because it does not lead to the appearance of lymphedema. However, it does not reduce fatigue. 
 

Keywords: breast cancer, quantity of physical activity, Dragon Boat, resistance exercise, aerobic 

capacity, upper limbs strength, lymphedema, quality of life, fatigue 




