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Introduction
L’évolution de notre société et des moyens technologiques présents dans notre quotidien 

a créé un environnement peu favorable au maintien d’un niveau d’activité physique 

suffisant. Par conséquent, la population française est de plus en plus inactive, ce qui 

conduit à un véritable problème de santé publique. Selon une étude publiée en 2012 dans 

The Lancet (1), lʼinactivité physique est même devenue, ces dernières années, la première 

cause non transmissible de mortalité. En Europe, elle serait responsable à elle seule de 

10% des décès soit environ 1 million de décès par an, c’est à dire plus que le tabagisme. 

En effet, l’inactivité physique augmente le risque de maladies chroniques comme le 

diabète de type 2, les pathologies cardio-vasculaires et, notamment, les pathologies 

cancéreuses. Selon le rapport d’expertise de l’Agence nationale de sécurité sanitaire de 

l’alimentation, de l’environnement et du travail (ANSES) publié en 2016 (2), l’apparition de 

nombreux cancers est attribué à l’inactivité physique et, réciproquement, la pratique 

d’activité physique est associée de façon convaincante à une diminution des risques de 

cancer du côlon (22-27%) et de cancer du sein (10-27%). 

Or, l’effet de l’inactivité physique sur une pathologie à l’incidence aussi forte que le cancer 

représente une problématique importante :  selon le rapport 2018 de l’Institut National du 

Cancer (INCa), on estime à 382 000 le nombre de nouveaux cas de cancer diagnostiqués 

en 2018 en France métropolitaine (204 600 hommes et 177 400 femmes). 

Au-delà de cette approche épidémiologique, la maladie cancéreuse, hétérogène, 

complexe sur le plan thérapeutique, peut avoir un impact lourd sur le patient : une charge 

symbolique reliée à la mort, des conséquences psychologiques qui peuvent mener à 

l’isolement, une possible inaptitude au travail entrainant une perte financière, des effets 

secondaires liés aux traitements et un déconditionnement physique global. « Il y a un 

avant et un après » témoignent certains patients tandis que 73% des personnes ayant eu 

un cancer s’accordent à dire que le cancer a été l’un des évènements les plus marquants 

de leur existence (3). Depuis 2003, le cancer fait l’objet d’un plan national reconductible de 

lutte afin de réduire l’incidence de cette maladie mais aussi de la traiter au mieux 

lorsqu’elle est présente.  

L’objectif annoncé du Plan Cancer 2014-2019 est de réduire la mortalité liée au cancer en 

s’appuyant sur tous les moyens d’intervention disponibles dont l’arsenal thérapeutique 

classique se composant de la chirurgie, de la radiothérapie et des thérapeutiques 
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médicamenteuses (chimiothérapie, hormonothérapie et immunothérapie) mais aussi à 

travers le développement de soins de support. En effet, les différents traitements, de plus 

en plus performants et ciblés, prennent essentiellement en charge les cotés biologique et 

physique de l’atteinte cancéreuse mais peuvent créer des effets indésirables non 

négligeables. En complément de ces traitements et dans un but de prise en charge 

globale, ont été créés les soins de support définis par « l’ensemble des soins et soutiens 

nécessaires aux personnes malades, parallèlement aux traitements spécifiques, lorsqu’il y 

en a, tout au long des maladies graves ». Leur objectif est de « diminuer les effets 

secondaires des traitements et les effets de la maladie en assurant la meilleure qualité de 

vie possible aux patients et leurs proches, sur les plans physique, psychologique et social, 

en prenant en compte la diversité de leurs besoins, et ce quels que soient leurs lieux de 

soins » selon l’Association Francophone des Soins Oncologiques de Support (AFSOS) 

(4).  

Parmi ces soins de support, la pratique d’activité physique fait l’objet d’une attention 

particulière depuis quelques années et le rythme des études menées quant aux effets de 

l’activité physique sur le cancer s’est intensifié. On parle aujourd’hui de l’activité physique 

en tant que thérapeutique à part entière car après avoir étudié ses bienfaits sur la 

prévention primaire, on sait aujourd’hui qu’elle est aussi bénéfique sur le plan curatif. 

D’autre part, cette thérapeutique non médicamenteuse (TNM), répond aussi aux objectifs 

de soin de support en diminuant les effets secondaires des traitements tels que la douleur, 

la fatigue, l’anxiété et en améliorant ainsi la qualité de vie. 

Promouvoir la pratique d’activité physique chez les patients atteints de cancer est donc un 

véritable enjeu de santé publique en France. En 2008, on estimait à 3 millions le nombre 

de personnes vivantes de 15 ans et plus ayant eu un cancer au cours de leur vie. Par 

conséquent, les professionnels de santé intervenant dans le parcours de soins des 

patients atteints de cancer ont un rôle thérapeutique important à jouer en instaurant une 

pratique d’activité physique de manière régulière si possible. Ces professionnels sont 

principalement représentés par les oncologues et par les médecins généralistes qui 

centralisent les informations concernant la prise en charge du patient. 

Dans ce but, la loi de modernisation du système de santé de 2016 a attribué au médecin 

généraliste le rôle d’acteur principal de la prescription d’activité physique adaptée chez les 

patients atteints de maladies chroniques. 
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Malgré tout, cette prescription semble encore une pratique difficile pour une majorité de 

médecins selon un travail de thèse conduit en 2016 sur la région Languedoc-Roussillon 

(5) à cause d’un manque de formation, de référentiels et d’outils. De plus, l’impact de 

l’activité physique sur la santé et particulièrement sur la pathologie cancéreuse est encore 

insuffisamment connu des médecins. 

Dans le cadre plus spécifique que représente la pathologie cancéreuse, d’autres freins à 

la pratique d’activité physique s’ajoutent (6) et limitent possiblement sa prescription malgré 

les bienfaits qui pourraient en être attendus. 

�24



I. Définition des concepts  

Ce travail a pour objectif principal d’étudier les freins à la prescription d’activité physique 
par les médecins généralistes chez les patients atteints de cancer. Dans un premier 
temps, il convient donc de définir chacune de ces notions présentant des caractéristiques 
complexes.

A. Activités physiques : types, évaluation, attitudes 

1) L’activité physique (AP) 

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) définit l’activité physique comme tout 

mouvement corporel produit par les muscles qui requiert une dépense d’énergie, ce qui 

comprend les mouvements effectués en travaillant, en jouant, en accomplissant les tâches 

ménagères, en se déplaçant et pendant les activités de loisirs (7). 

2)   Les activités physiques de la vie quotidienne 

Les activités physiques de la vie quotidienne se subdivisent habituellement en trois 

domaines, avec les déplacements actifs (marche, escaliers, vélo, pour aller au travail, faire 

les courses, etc.), les activités domestiques (entretien domestique, bricolage, jardinage, 

etc.) et les activités professionnelles ou scolaires. 

3)   L’exercice physique 

L’exercice physique est une AP planifiée, structurée, répétitive dont l'objectif est 

l'amélioration ou le maintien d'une ou plusieurs composantes de la condition physique. À 

l’inverse des activités sportives, l’exercice physique ne répond pas à des règles de jeu et 

peut être souvent réalisé sans infrastructures lourdes et sans équipements spécifiques. 

4)   L’inactivité physique  

L’inactivité physique est définie comme une pratique d’activité physique d’intensité 
modérée à élevée inférieure à un seuil recommandé. Les seuils référentiels définis par 
l’OMS sont de 30 minutes d’activité physique d’intensité modérée au minimum cinq fois 
par semaine pour les adultes (18-64 ans), 60 minutes par jour pour les enfants et les 
adolescents (5-17 ans) et au moins 60 minutes par jour pour les personnes de plus de 64 
ans.
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5)   Le comportement sédentaire 

Le comportement sédentaire est différent de l’inactivité physique. Il se définit comme une 

situation d’éveil caractérisée par une dépense énergétique inférieure ou égale à 1,5 METs 

c’est à dire des activités réalisées au repos en position assise ou allongée. Une personne 

peut donc être sédentaire si elle est assise trop longtemps au cours d’une journée même 

si elle est physiquement active à d’autres moments de la semaine. Il s’agit de deux 

comportements distincts, avec leurs propres effets néfastes, qu’il est important de 

comprendre afin de pouvoir les prendre en charge de manière spécifique. 

6)   Le MET (Metabolic Equivalent Task)  

Le MET est l’unité d’intensité d’une AP la plus souvent utilisée dans la littérature 

internationale. Il est défini comme le rapport de la dépense énergétique de l'activité 

considérée, sur la quantité d’énergie dépensée au repos. Le tableau récapitulatif (Tableau 

1) ci-dessous propose une classification de diverses activités par valeur de dépense 

énergétique (8) (Une classification plus exhaustive est disponible en annexe 1) (9).
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Tableau 1. Classification de diverses activités par valeur de dépense énergétique (source Oncolie) (8).



Les activités physiques d’intensité inférieure à 3 METs correspondent à une activité 

d’intensité légère, entre 3 et 6 METs, on parle d’intensité modérée et intense pour les 

activités supérieures à 6 METs.

7)   Activité physique adaptée 

L’activité physique adaptée (APA) est une activité qui permet la mise en mouvement de 

personnes qui, en raison de leur état physique, mental ou social ne peuvent pratiquer une 

activité physique dans des conditions habituelles.  

L’APA s’adapte aux besoins, aux capacités fonctionnelles, aux aptitudes et motivations de 

la personne. Elle prend en compte la sévérité de la pathologie ainsi que le risque médical 

qui en découle. Les techniques employées relèvent d'activités physiques (pouvant inclure 

des activités sportives), et se distinguent des actes de rééducation qui sont réservés aux 

professionnels de santé. 

Les professionnels intervenants sont les enseignants en activité physique adaptée. Les 

compétences de ces professionnels sont précisées dans un référentiel métier de la fiche 

du répertoire national des certifications professionnelles (RNCP) N° 24540 et dans le code 

du sport.

B. La prescription d’activité physique 

1)  La prescription d’activité physique 

La prescription d’activité physique n’est pas une nouveauté. Les premiers prescripteurs 

d’activité physique connus s’avèrent être Hippocrate (460-377 av. J.-C.) et Galien, 

médecin grec né à Pergame en 131, qui prônait « une gymnastique préventive et 

thérapeutique qui s'intéresse avant tout au maintien et au rétablissement de la 

santé » (10). 

Un catalogue des thèses de médecine se rapportant aux activités physiques et sportives 

(11) recense une première thèse écrite en 1741 par Andry, orthopédiste, qui pose cette 

question : « L’exercice modéré est-il le meilleur moyen de conserver la santé? ». 

Depuis le milieu des années 1960, les études portant sur la prescription d’AP se 

multiplient, principalement chez les patients ayant subi un accident vasculo-cérébral ou un 

infarctus du myocarde. Concernant plus spécifiquement le cancer, les études montrant un 

effet de l’activité physique sur le processus néoplasique semblent débuter dans les 

années 1970 (12). 
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Selon la Haute Autorité de Santé, une prescription médicale peut se faire sous différentes 

formes : inscription sur l’ordonnance, conseil oral, distribution de brochures d’information 

ou indication de coordonnées de professionnels spécialisés (13). La notion de prescription 

peut donc comprendre l’orientation du patient par le médecin vers certaines 

thérapeutiques et vers certains professionnels spécialisés aptes à l’accompagner dans le 

suivi de la thérapeutique. Chaque médecin prenant en charge un patient peut conseiller ou 

orienter son patient en fonction de ses besoins. 

Dans un cadre large, une prescription d’activité physique peut prendre des formes très 

différentes allant du simple conseil tel que préférer les escaliers aux ascenseurs, marcher 

plus souvent, s’inscrire dans une salle de remise en forme jusqu’à la prescription écrite sur 

ordonnance d’un programme détaillé d’activité sportive. 

2)  Un cadre légal 

La loi de modernisation de notre système de santé du 26 janvier 2016 introduit la notion 

de prescription d’AP adaptée à la pathologie, aux capacités physiques et au risque 

médical dans le cadre du parcours de soins des patients atteints d’une affection longue 

durée (ALD)(14). 

Le code de santé publique fait du médecin traitant le prescripteur d’activité physique 

principal pour les personnes atteintes d’une affection chronique.  

Le médecin doit dans un premier temps évaluer l’indication à une telle activité puis le 

phénotype fonctionnel du patient par un processus d’évaluation des fonctions 

locomotrices, cognitives et sensorielles . Un classement des phénotypes comprenant 4 

niveaux d’altérations a été proposé par le Pr X. Bigard (14)(Annexe 2). En fonction de 

cette évaluation, le patient pourra être dirigé vers plusieurs types d’intervenants : 

masseurs-kinésithérapeutes, ergothérapeutes et psychomotriciens, enseignants en 

activité physique adaptée, éducateurs sportifs et autres personnes qualifiées en activité 

sportive. La prescription doit par ailleurs être réalisée sur un formulaire spécifique de 

prescription (Annexe 3). 
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C. Le cancer   

Le cancer, pathologie dont les premières descriptions remontent à l’ère d’Hippocrate, a 

longtemps été une maladie incurable. A ce jour, même si l’évolution de la médecine et la 

recherche thérapeutique permettent la rémission voire la guérison de nombreux patients, 

l’annonce de cette pathologie reste chargée d’évocations sombres. 

1) Epidémiologie 

En France, le nombre de décès par cancer en 2018 est estimé à 157 400 dont 

89 600 chez l'homme et 67 800 chez la femme. Chez l’homme, les cancers de la prostate, 

du poumon et du côlon-rectum sont les plus fréquents en termes de nouveaux cas. Chez 

la femme, ce sont les cancers du sein, du côlon-rectum et du poumon qui restent les plus 

fréquents (Chiffres INCa 2018). La mortalité par cancer est en perpétuelle baisse depuis 

1980 en France grâce aux diagnostics plus précoces et aux progrès thérapeutiques : 

diminution de 1,5% par an de la mortalité chez les hommes et 1% par an chez les femmes 

entre 1980 et 2012. 

2) Impact de la maladie 

Hormis la mortalité liée au cancer, cette pathologie et les traitements mis en place 

présentent un impact sur de nombreux secteurs de la vie quotidienne du patient. Ces 

effets semblent par ailleurs durer sur le long terme comme en témoigne une étude d’auto-

évaluation du niveau des conséquences du cancer rapportée par la Ligue contre le cancer 

(Figure 1) (3). 
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Figure 1. Auto-évaluation du niveau des conséquences du cancer (sur une échelle de 1 à 10) 

Ligue contre le cancer (3).



Au niveau physique, le patient peut être confronté à une diminution des capacités cardio-

respiratoires et musculaires, un déconditionnement physique associé à une fatigue, des 

douleurs, une immunité moins efficace. A noter que 50% de l’ensemble des cancers 

surviennent chez des personnes de plus de 65 ans, ce qui représente en soi une fragilité. 

Il découle de ces impacts physiques, une véritable atteinte globale de la qualité de vie : 

baisse de l’estime de soi et de l’image corporelle, anxiété, dépression, perte d’autonomie, 

isolement et fragilité sociale. Il paraît important d’insister sur ce dernier point qui a fait 

l’objet d’un travail approfondi lors de la mise en place du dernier Plan Cancer 2014-2019 

(15). En effet, la difficulté du maintien puis du retour à l’emploi engendre des baisses de 

revenus, qui, cumulées aux coûts indirects liés à la maladie conduisent à la précarisation 

de certains patients. A titre d’exemple, 17% des personnes qui exerçaient une activité 

professionnelle avant les traitements ne reprennent pas le travail pour diverses raisons 

(3). 

3) Thérapeutiques classiques et soins de support 

Face au cancer, de nombreux traitements sont envisageables. Outre les thérapeutiques 

dites « classiques » que sont la chirurgie, la radiothérapie, la chimiothérapie et 

l’hormonothérapie, des thérapies ciblées sont aujourd’hui en développement et proposées 

pour certains cancers. L’objectif global de ces traitements est la réduction voire 

l’élimination de la prolifération cellulaire maligne. L’ensemble de ces thérapeutiques 

s’inscrit dans une lutte physique et biologique contre le cancer. Toutefois, ils ne suffisent 

pas à la prise en charge globale du patient face aux conséquences de la maladie et 

présentent assez fréquemment des effets secondaires.  

En complément de ces traitements, les soins de support ont été instaurés. Il s’agit des 

soins concernant les conséquences de la maladie et des traitements. Ils regroupent 

notamment la lutte contre la douleur, la fatigue physique ou psychologique, contre les 

effets secondaires des traitements comme les troubles digestifs ou les problèmes cutanés 

et l’aide psychologique. Ces prises en charge sont souvent assurées par des équipes 

multidisciplinaires et l’offre est variée : soutien psychologique, aide à l’amélioration de 

l’image de soi grâce à des psycho-esthéticiennes, assistance sociale, consultation de 

diététique, consultation en centre anti-douleur, kinésithérapie, méditation, réflexologie 

plantaire, pratique d’activité physique adaptée… 
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Parmi ces soins de support, la pratique d’activité physique est essentielle. Elle représente 

pour l’instant le seul traitement de la fatigue validé par les études, premier symptôme 

ressenti en termes de fréquence (16). Cette pratique permet aussi une amélioration de la 

qualité de vie en influant sur le sommeil, sur la condition physique et sur les troubles 

psychologiques tels que l’anxiété et la dépression. Par dessus tout, la pratique d’AP 

s’avère être le moyen thérapeutique le plus global en permettant à la fois une amélioration 

de la survie après un diagnostic de cancer et une prise en charge des conséquences de 

cette pathologie et de ses traitements.  

II. Effet de l’activité physique sur le cancer 

De récentes études prouvent une association entre l'activité physique régulière et le risque 

réduit de cancer et de mortalité par cancer. Il s'agit clairement d'un problème important 

compte tenu de l'incidence croissante du cancer dans la société actuelle. Une étude de 

grande envergure de Moore et al. en 2016 (17) vient démontrer que la pratique d’activité 

physique réduit le risque d’apparition de 13 types différents de cancer. Chez les patients 

atteints d’un cancer, il existe aussi un lien direct entre la quantité d’activité physique 

pratiquée et les récidives de cancers du sein (18), du colon (19) mais aussi de la prostate 

(20).

A. Prévention des cancers 

1)  Prévention primaire 

Un rapport publié en 2010 par Friedenreich et Nelson (21) montre clairement l’apport 

bénéfique de l’activité physique dans la prévention des cancers du colon, du sein et de 

l’endomètre. Selon le même rapport et avec les statistiques disponibles, on estime que 

165 000 à 330 000 patients présentant un des 6 cancers les plus fréquents (colon, sein, 

endomètre, poumon, ovaire, prostate) auraient pu être prévenus sur l’Europe en une 

année seulement si la population avait maintenu un niveau d’activité physique modéré et 

régulier.

La méta-analyse de Moore et coll. (17) portant sur 1,4 millions de participants dont 186932 

patients atteints de cancer a montré que la pratique d’une activité physique régulière à une 

intensité supérieure à 3 équivalents métaboliques (METs) était associée à un risque 

diminué de développer plusieurs cancers incluant le cancer du colon (23-24%), de 

l’endomètre (17%), du sein (12%), de la prostate (10%), gastro-oesophagien (18%), 

ovarien (11%), rénal (12%), du poumon (24%), et enfin pancréatique (11%).  
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Il est aussi précisé qu’une activité physique d’intensité élevée induit une baisse plus 

marquée du risque de cancer par rapport à une activité d’intensité faible. Au niveau des 

chiffres, il est noté une baisse de la mortalité par cancer de 13% chez les pratiquants 

d’une activité modérée durant 150 minutes par semaine alors qu’on obtient une réduction 

de la mortalité de 27% chez les personnes pratiquant 15 h/semaine.  

Plusieurs études viennent corroborer cet effet « dose-réponse » sur différents types de 

cancers dans la population générale (22,23,24). Ruiz-Casado et coll.(25) ont souligné que 

les sportifs exposés à un exercice intense pendant plusieurs années présentaient un 

risque de mortalité globale par cancer inférieur de 40% à celui de la population générale. 

D’après les études montrant l’effet de l’AP sur la prévention primaire du cancer, on pourrait 

attribuer 9 à 19% des cancers en Europe à un manque d’activité physique. 

2)  Prévention tertiaire

La pratique d’AP recommandée dès le début du parcours de soins vise plusieurs secteurs 

de la lutte contre la pathologie cancéreuse. 

a) Impact sur la survie et le risque de récidive

Après rémission de la maladie, le maintien ou le rétablissement d’une activité physique 

contribue à la prévention des récidives (et à la prévention de nouveaux cancers). Il a été 

montré que la pratique régulière de l’activité physique après diagnostic de cancer est 

associée à une réduction allant jusqu’à 40% de la mortalité globale.   

Il existe toutefois des différences dans l’effet de l’AP selon le type de cancer. Pour le 

cancer du sein, une méta-analyse de 2015, portant sur 22 études totalisant 123 574 

patientes atteintes de cancer du sein (26), notait qu’un niveau d’AP supérieur à 8 MET.h/

semaine (comparé à un niveau < 8 MET.h/semaine) après diagnostic est associé à une 

réduction de la mortalité globale de 46%.  

La pratique d’AP après un diagnostic de cancer colo-rectal est associée à une mortalité 

globale réduite d’environ 40% (27). Pour le cancer de la prostate, moins d’études ont été 

conduites jusqu’à présent. Une étude portant sur 1455 patients atteints de tumeurs 

prostatiques localisées a montré une réduction de 57% du risque de récidive cancéreuse 

sur le groupe de patients le plus physiquement actif (28). Comme pour la prévention 

primaire, l’effet positif apparaît d’autant plus important que le niveau d’AP est élevé en 

prévention tertiaire.
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b) Impact sur les effets indésirables des traitements

La prise en charge thérapeutique d’un cancer peut être à l’origine d’effets indésirables 

notables affectant la vie quotidienne des patients : fatigue post-chimiothérapie, 

lymphoedème suite à un cancer du sein, nausées, dyspnée post-chirurgie du poumon, 

brûlures post-radiothérapie, perturbation endocrinienne sous hormonothérapie. Plusieurs 

études conviennent du fait que la pratique d’AP réduit les complications péri-opératoires 

notamment dans le cancer du poumon (29), que le lymphoedème n’est plus une contre-

indication à la pratique d’AP (30) et que les effets délétères de l’hormonothérapie ou des 

chimiothérapies sont moindres et mieux tolérées grâce à l’activité physique (31).  

c) Impact sur la composition corporelle

Plusieurs méta-analyses publiées depuis 2000 ont montré que la pratique d’AP permettait 

une réduction de la masse grasse, du poids corporel et de l’indice de masse corporelle 

associés à un maintien, voire une augmentation, de la masse musculaire (32)(33).

d) Impact sur le déconditionnement physique

Le déconditionnement physique se définit par «  l’adaptation de l’ensemble des systèmes 
de l’organisme à un état de moindre activité et de faible dépense énergétique » (34). Il est 

marqué par une baisse des capacités fonctionnelles et peut aboutir à une intolérance à 
l’exercice imposant la réduction voire l’impossibilité de maintenir les activités de la vie 
quotidienne. Les méta-analyses d’essais parus jusqu’ici s’accordent à déterminer l’AP 

comme facteur d’amélioration des capacités cardio-respiratoires et de la perception de 

l’état de forme physique. L’amélioration des fonctions musculaires et la lutte contre 

l’amyotrophie visent à casser le cercle vicieux du déconditionnement physique mais 

également à améliorer l’espérance de vie puisque la perte musculaire est associée à un 

plus faible taux de survie dans certains cas (35). 

e) Impact sur la fatigue

Concernant la fatigue, la méta-analyse de Dennett de 2016 (36) portant sur 42 études 

rapporte que la pratique d’une AP régulière diminue approximativement de 25% le niveau 

perçu de fatigue sur des patients porteurs de tumeurs solides, pouvant atteindre 35% dans 

le cas du cancer du sein. La diminution du niveau de fatigue peut être évaluée à 20% 

pendant le traitement et à 40% après la fin des traitements. Les effets de l’AP sur la 

fatigue semblent être obtenus avec un meilleur rendement en cas d’exercice prolongé. 
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f) Impact sur la qualité de vie

La qualité de vie représente un concept multidimensionnel englobant l’état physique, les 

sensations somatiques, l’état psychologique et le statut social (37). Plus spécifiquement, la 

qualité de vie liée à la santé dépend de l’état de santé général, des symptômes ressentis, 

de la douleur, de la perte d’autonomie fonctionnelle et du regard sur soi. 

D’une manière générale, l’AP apporte certes des bénéfices physiques mais aussi 

psychologiques et sociaux influant ainsi sur la Qualité De Vie Globale (QDVG). Différentes 

méta-analyses menées à partir d’études d’intervention montrent un bénéfice des 

programmes d’AP pratiqués régulièrement sur la QDVG, qu’ils soient initiés pendant (38) 

ou après les traitements (39). Certains travaux ont aussi détaillé l’amélioration d’autres 

facteurs entrant en compte dans la QDVG tels que l’anxiété (40), les idées dépressives 

(41), l’image de soi (42), le sommeil (chez l’enfant (43) et l’adulte (44)). 

g) Impact sur la douleur

Dans le cancer l’origine des douleurs est très variable et parfois iatrogène. Dans ce 

dernier cas, un effet antalgique de la pratique d’AP a été remarqué par l’étude d’Irwin et 

coll. (45) sur les arthralgies liées à l’hormonothérapie. Pour les douleurs non iatrogènes, 

une revue publiée en 2012 par Cochrane (42) suggère une amélioration des douleurs par 

des programmes d’AP encadrés pendant les traitements. Une méta-analyse publiée en 

2018 (44) montrait une diminution moyenne de 17% de la douleur par l’intervention de 

l’AP. 
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B. Mécanismes biologiques 

1) Oncogenèse et métabolisme de la cellule cancéreuse 

Une tumeur maligne est formée de cellules dégénérées qui se reproduisent de manière 

anarchique et rapide. De nombreuses pistes de la cancérogenèse ont été explorées 

depuis les travaux du biochimiste Otto Warburg en 1924 (46). Il remarque à l’époque une 

concentration anormalement élevée de lactates au sein des tumeurs, résultat d’une 

fermentation du glucose. Il en déduit que les cellules cancéreuses utilisent 

préférentiellement la glycolyse anaérobie, réaction qui convertit le glucose en acide 

lactique en absence d’oxygène, produisant ainsi de grandes quantités de lactate et peu 

d’ATP. Or la plupart des cellules saines utilisent habituellement le glucose en le 

transformant en pyruvate dans le cytoplasme puis en CO2 au cours du cycle de Krebs 

grâce aux mitochondries, ce qui permet une production maximale d’énergie sous forme 

d’ATP. Il va démontrer que les cellules cancéreuses adoptent un métabolisme anaérobie 

dans le but de se développer rapidement et avec un besoin moindre en oxygène. Ces 

cellules en phase proliférative ont besoin de ressources énergétiques et organiques afin 

de reproduire les composants de la cellule (ADN, membranes, protéines). Cette glycolyse 

anaérobie joue un rôle essentiel car, outre l’ATP, elle fournit surtout les intermédiaires 

métaboliques (dérivés glycosylés) qui participent aux réactions anaboliques rapides. Ainsi 

on note une captation cellulaire et une dégradation accrue du glucose (mécanismes 

connus et utilisés par le 18FDG-PET Scan pour dépister les cellules cancéreuses) 

entrainant une excrétion importante de lactates et une acidification du milieu environnant. 

Il a été prouvé par la suite que toutes les cellules cancéreuses ne présentaient pas 

forcément les anomalies décrites dans cet effet Warburg. Il pointe simplement une des 

caractéristiques importantes souvent retrouvée lors de la transformation maligne. 

D’autre part, les mitochondries des cellules cancéreuses libèrent plus de molécules 

dérivées de l’oxygène très réactives chimiquement, des radicaux libres , qui entretiennent 

l’activation anormale des gènes du noyau cellulaire (notamment en activant la voie PI3K/

Akt) et désactivent les voies de défense contre la prolifération cellulaire (47). 

Enfin, les cellules cancéreuses, tout comme l’organisme dans sa globalité, sont exposées 

à des facteurs multiples et complexes régulant plus ou moins leur croissance tels que des 

facteurs endocriniens, vasculaires mais aussi caloriques et mécaniques. 
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2)   Effets biologiques de l’activité physique sur le tissu tumoral 

Une tumeur maligne n’étant pas une entité isolée du reste de l’organisme, il paraît logique 

que le métabolisme intra-tumoral soit affecté pendant une activité physique. 

- Stress énergétique et physique : Certaines études pré-cliniques ont déjà montré que 

plus les tumeurs présentent un métabolisme élevé, plus elles sont sensibles au stress 

énergétique et à la restriction calorique provoqués par un exercice physique (48). De 

manière simplifiée on peut interpréter ceci comme une réorientation des substrats 

énergétiques nécessaires à la prolifération tumorale vers d’autres tissus 

métaboliquement actifs concurrents.  

- Inhibition de la glycolyse : Le métabolisme du lactate semble être un élément 

fondamental dans la compréhension des effets d’une telle activité. Or, des études 

menées chez l’animal et le sujet sain ont montré que la pratique d’un exercice anaérobie 

inhibait la glycolyse en induisant une acidose systémique (49). Plus précisément, cette 

acidose entraine une inversion du métabolisme tumoral en empêchant ainsi la synthèse 

d’éléments nécessaires à leur reproduction (Figure 2).  
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Figure 2. Principe de la relation entre la production de lactate, la concentration en lactate dans le sang 

et les échanges de lactate entre le sang et le milieu intracellulaire. A gauche, lorsque la concentration 

en lactate (La) est faible dans le sang, les cellules productrices de lactate peuvent le transporter vers 

le vaisseau sanguin (vessel). A droite, l’augmentation de la concentration sanguine de lactate avec 

l'exercice musculaire anaérobie inverse le gradient et les cellules qui tentent de produire du lactate 

sont freinées dans l’exportation vers le sang, induisant une acidification intracellulaire puis une 

inhibition de la production de lactate. (source revue Sports) (49)



Cet effet est logiquement proportionnel à la concentration de lactate dans le sang qui 

est corrélée à l’intensité de l’exercice (Figure 3). L’inhibition de la glycolyse paraît être, à 

l’heure actuelle, la clef de voûte de la lutte contre le développement tumoral par 

l’activité physique. Ce phénomène est optimal pour une intensité d’exercice intense 

(90%FCmax). Cette intensité est préférentiellement exprimée en pourcentage de la 

fréquence cardiaque maximale plutôt qu’en METs étant donné les variations inter-

individuelles qui peuvent être retrouvées quant à la production de lactate pour un même 

effort. 

Cette augmentation de la concentration cellulaire en lactate est toutefois de courte 

durée et nécessite, théoriquement, une répétition fréquente de ces efforts en anaérobie. 

Pour l’instant, aucune étude n’a apporté de recommandation concernant la fréquence et 

la durée des séances. Néanmoins, il a été démontré qu’après un seul effort intense de 

2h, la concentration de lactate sanguin est multipliée par 6 et la croissance tumorale, 

fortement inhibée in vitro (50) alors qu’un entrainement régulier sur 6 mois à intensité 

faible n’apporte pas de résultat probant. Il est ainsi supposé par les auteurs de cette 

étude que les principaux effets de l’AP contre les cellules tumorales sont dus à des 

réponses répétées à des exercices aigus. 
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Figure 3. La fréquence cardiaque (Heart Rate en anglais, HR) et la concentration de Lactate dans le sang (La) au 
cours d’un test d’effort (Power = Puissance en Watt (W)). On peut distinguer trois phases différentes : 

- La Phase I de faible intensité  (inférieure à 70% de la fréquence cardiaque maximale (FCmax)) sans variation de La
- La Phase II d’intensité modérée à forte (70-90% FCmax) avec une augmentation proportionnelle HR/La
- La Phase III d’intensité très forte (>90% FCmax) avec une augmentation plus (source Sports) (49).



- Inhibition des voies intracellulaires pro-oncogènes : Des études ont mis en 

évidence des contrôles cellulaires complexes, notamment la voie de signalisation 

intracellulaire Akt / mTOR (51), qui régule la croissance cellulaire et qui s’avère être 

modifiée par l’activité physique. Par ailleurs, une des voies essentielles à la formation 

d'organes et impliquée dans la formation de tumeurs, est la voie de signalisation Hippo /

YAP (52). Des études récentes ont montré que cette voie est régulée négativement par 

l'exercice et les catécholamines . De plus, il a été prouvé que l'exercice et le sérum 

conditionné par l'exercice désactivaient la signalisation Hippo / YAP dans les cellules 

cancéreuses du sein par un mécanisme dépendant de l'épinéphrine, et le blocage de la 

signalisation adrénergique atténuait l'effet suppresseur du sérum conditionné par 

l'exercice sur les deux tumeurs. 

- Sécrétion musculaire de myokines et régulation du système immunitaire : lors d’un 

effort physique, le muscle augmente sa sécrétion de myokines, hormones destinées à 

réguler le flux sanguin et à favoriser le métabolisme musculaire durant l’effort. Cette 

régulation de l’apport sanguin se fait donc au dépens des cellules tumorales. Le pouvoir 

des myokines, dont fait partie l’Interleukine-6 (IL-6), réside aussi dans le fait 

d’encourager la défense immunitaire à travers l’augmentation de plusieurs cytokines 

(53) et indirectement par la prolifération de cellules NK (natural killer). Des 

catécholamines aussi sont libérées lors d’un effort aigu et s’ajouteront à la cascade du 

stress métabolique intratumoral. 

- Diminution des taux d’oestrogène et de testostérone : Pour les cancers hormonaux 

dépendants, le rôle de l’AP semble s’expliquer par la diminution de la production 

endogène des oestrogènes et par l’augmentation de la SHBG (Sex Hormone-Binding 

Globuline), dont la production hépatique est inhibée par l’insuline et l’IGF-1 (54). La 

SHBG lie les oestrogènes ou la testostérone et diminue leur fraction libre c’est-à-dire 

biologiquement active. 

- Diminution de la masse grasse et réduction des facteurs de croissance : Les effets 

d’une diminution de la masse grasse par la pratique régulière d’AP ont été démontrés 

avec une variation de sécrétion des hormones endogènes (insuline et IGF-1, hormones 

sexuelles, adiponectine et leptine) qui modifie l’équilibre entre prolifération cellulaire et 

apoptose. Une revue de littérature réalisée en 2017 par une équipe d’oncologues 

allemands (55) rapporte plusieurs éléments probants : baisse de l’insulinémie et du 
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facteur de croissance IGF-1 (insulin-like growth factor 1), puissant mitogène intra-

tissulaire, ainsi qu’une baisse de l’insulino-résistance qui en découle. Il a aussi été 

démontré une augmentation des concentrations plasmatiques d’IGFBP-3, protéine de 

liaison de l’IGF-1. L’augmentation de la capacité de liaison de l’IGF-1 réduit la 

disponibilité de sa forme libre biologiquement active, ce qui favorise l’induction de 

l’apoptose et l’inhibition de la croissance cellulaire. Le schéma ci-dessous reprend les 

différentes voies d’action du surpoids et de l’AP sur les facteurs pro et anti-tumoraux 

(Figure 4). 

- Modification du métabolisme endocrinien de la cellule adipeuse : les adipokines, 

sécrétées par la cellule adipeuse se comportent comme des transmetteurs de l’action 

de l’AP sur la masse grasse et influent sur les voies de la cancérogenèse. 

L’adiponectine favorise l’apoptose de la cellule cancéreuse tandis que la leptine favorise 

la prolifération tumorale et l’angiogenèse en synergie avec le facteur de croissance 

VEGF. L’expression de la leptine est aussi stimulée par l’insuline. Une étude (56) 

comparant des femmes avant et après une activité physique d’intensité modérée à 

vigoureuse de manière régulière pendant 12 mois, a montré une augmentation du taux 

d’adiponectine et une diminution significative de la leptine probablement liée à la baisse 

de l’insulinémie. 
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Figure 4. Influence du surpoids et de l’AP sur différents facteurs pro et antitumoraux 

(INCa, 2017 (34)).



- Augmentation de la perfusion tumorale et stress oxydant : au cours d’une séance 

d’exercice, on notera une augmentation du flux sanguin, une augmentation de la 

température et une activation sympathique. Cette perfusion tumorale, que l’on pourrait 

penser à tort délétère, permet d’induire un stress oxydant par la libération d’espèces 

réactives oxygénées (ROS, en anglais : reactive oxygen species) responsables de 

lésions cellulaires tumorales. D’autre part, le stress induit par la modification de flux 

sanguin va provoquer le largage de cellules immunitaires dans la circulation (57). 

La combinaison de ces mécanismes concourt à réduire la reproduction cellulaire tumorale 

et à limiter sa diffusion métastatique. Le schéma suivant (Figure 5), issu d’une étude 

danoise publiée en 2018 dans la revue Cell Metabolism (58) , montre des mécanismes 

immunitaires déclenchés par l’activité physique au niveau d’un foyer tumoral. 
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Figure 5. Mécanismes immunitaires anti tumoraux déclenchés par l’AP 

(revue Cell Metabolism, 2018) (58).



On voit qu’un effort physique crée d’une part une modification physique avec un flux 

sanguin plus important et d’autre part une modification endocrinienne avec une libération 

de catécholamines et de myokines, créant une augmentation de la perfusion tumorale, la 

délivrance d’oxygène, un stress métabolique intratumoral, une lésion cellulaire et la 

production d’espèces réactives oxygénées (ROS). La troisième partie du schéma montre 

les adaptations chroniques chez un sujet entrainé avec une fonction immunitaire 

améliorée, une inflammation systémique réduite et plusieurs modifications intratumorales 

sous la forme d’une perfusion sanguine accrue et d’une meilleure infiltration de cellules 

immunitaires. 

Il existe donc de nombreux leviers d’action de l’activité physique sur le cancer dont 

certains ne sont pas encore identifiés. On sait désormais de manière certaine que le 

métabolisme intratumoral est régulé par l’activité physique. L’organisme est capable de se 

soigner lui-même, telle une « pharmacie interne », grâce à la pratique d’AP. Cependant, 

bien qu’aucune recommandation spécifique n’ait été établie, l’obtention de ces effets 

semble nécessiter une pratique adaptée. Une étude ayant montré des bénéfices probants 

(59) proposait un programme de 6 semaines composé de trois séances hebdomadaires 

de 90 minutes comprenant 30 minutes d’échauffement, 45 minutes de musculation (5,5 

METs) et 15 minutes de vélo (15 METs). 

III. L’activité physique : de la théorie à la pratique 
L’inactivité physique est devenue le principal facteur de risque de maladie non 

transmissible en Europe. Elle est à l’origine d’un million de décès (environ 10 % de la 

mortalité totale) et de la perte de 8,3 millions d’années de vie corrigées du facteur 

invalidité par an dans la région européenne de l’OMS. Selon les estimations, elle serait la 

cause de 9 % des cancers du sein et de 10 % des cancers du côlon (1).  

De plus, il semblerait que le niveau d’AP des patients atteints d’une pathologie cancéreuse 

soit encore inférieur à celui de la population générale. L’INCa rapporte en 2014 (60) que 

parmi les personnes qui avaient au moment du diagnostic une AP régulière, six sur dix 

l’ont modifié dont quatre en réduisant, une en la stoppant et une seulement en 

l’augmentant. Une vaste étude prospective publiée en 2016 (61) confirme une diminution 

importante de l’AP post-diagnostic et suggère que le diagnostic du cancer est une période 

clé pour le changement de pratique d'AP et du comportement sédentaire. Ce travail fournit 

aussi des informations permettant de cibler les sous-groupes de patients présentant un 

risque plus élevé de diminution de l'AP après le diagnostic de cancer. Selon cette étude, 
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ces sous-groupes sont principalement représentés par les patients masculins et les 

patients atteints de cancer de la peau ou de la prostate. Il réside donc un véritable levier 

de santé publique dans l’établissement de recommandations de pratique à diffuser 

largement et rapidement. 

A. Recommandations de pratique de l’activité physique 

Aujourd’hui, l’activité physique est reconnu comme un moyen thérapeutique. Tel un 

médicament, l’AP doit être pratiquée à la bonne « dose », à une fréquence adaptée et 

surtout de manière régulière. Les effets bénéfiques de l’AP sur la qualité de vie, 

l’atténuation des effets indésirables liés aux traitements et l’amélioration de la survie 

commencent à être observés, d’une façon générale, avec une pratique d’AP mixte 

(développement des capacités cardio-respiratoires et renforcement musculaire) suivant 

une intensité modérée à intense et pratiquée régulièrement (12-15 MET.h/semaine). Des 

recommandations de pratique se dégagent au regard des publications des principales 

sociétés savantes de lutte contre le cancer et de l’ ANSES (2) : 

- Pratiquer 30 minutes par jour au moins 5 jours par semaine une AP de type endurance 
(développement des capacités cardio-respiratoires) d’intensité modérée à élevée 
(Tableau 2) 
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Tableau 2. Exemples d’AP à visée cardio-respiratoire (34).



- Réaliser 2 séances de renforcement musculaire par semaine (Tableau 3)  

- Réduire le temps de sédentarité quotidien et rompre les périodes prolongées de 

sédentarité (>2h) par des phases d’activité de quelques minutes 

- Promouvoir un mode de vie actif pendant la période de radiothérapie ou de 

chimiothérapie 

- Réaliser des exercices d’assouplissement et de mobilité articulaire 2 à 3 fois par 

semaine 

Concernant plus précisément l’impact de l’AP sur la survie, si des effets sont observés 
pour une pratique faible (dès 5 MET.h/semaine) (62), il existe toutefois une relation dose-
effet notable selon la plupart des études avec une survie proportionnellement plus 
importante lorsque la quantité hebdomadaire d’AP est élevée. Toutefois, cette relation 
dose-effet peut s’inverser en pratique. L’adhésion à la pratique d’AP semble diminuer 
lorsque la quantité d’AP proposée est trop importante (38) d’où la nécessité d’une 
adaptation de prescription en fonction du patient et de ses capacités afin d’éviter un 
«  sous ou sur-dosage  ». La régularité de la pratique fait aussi partie des facteurs 
importants. En effet, à l’arrêt de la pratique, les effets positifs s’estompent rapidement.

�43

Tableau 3. Exemples d’AP à visée de renforcement musculaire (34).

AP de renforcement musculaire

Repères d’intensité Activités de la vie 
quotidienne AP de loisirs

Intensité permettant la répétition 
des mouvements sans douleur 

(pénibilité perçue ne dépassant pas 
5 à 6 sur une échelle de 0 à 10)

Montée ou descente 
d’escaliers, port de courses 

ou de charges, etc.

Utilisation du poids du corps 
ou de bracelets lestés, de 

bandes élastiques calibrées, 
etc.



B. Promoteurs de la pratique d’activité physique dans le cancer 

1) Politique nationale et régionale : 

L’activité physique étant un déterminant reconnu pour l’amélioration de la santé, elle est 

par conséquent un enjeu de santé publique majeur. La Haute Autorité de Santé reconnaît 

depuis 2011 un bénéfice de la pratique d’activité physique dans les maladies chroniques 

et la considère comme une véritable thérapeutique non médicamenteuse. Suite aux 

recommandations de l’OMS rappelant l’impact de la pratique d’activité physique sur plus 

de 26 pathologies chroniques, plusieurs plans nationaux et régionaux ont promu l’activité 

physique tels que le Programme National Nutrition Santé (PNNS), le Plan Régional Sport, 

Santé, Bien-être (PRSSBE), le Plan National d’Action de la Prévention de la Perte 

d’Autonomie (PNAPPA) ou encore le plan Obésité. 

En 2014, le troisième Plan Cancer (15) a été mis en place par le Ministère des Affaires 

Sociales et de la Santé pour la période 2014-2019 avec pour leitmotiv de donner les 

mêmes chances à tous de guérir et de prévenir les cancers. Dans ce cadre, l’activité 

physique a été promue par différents moyens d’action :  

« Action 11.7 : Faciliter pour tous et à tout âge la pratique de l’activité physique au 

quotidien : 

- Développer l’offre de transports actifs, l’accessibilité des escaliers dans le bâti, les plans 

de mobilité d’entreprise 

- Inscrire dans la réglementation de l’urbanisme la prise en compte des mobilités 

- S’assurer que les offres d’activité physique et sportive sont accessibles à tous, 

particulièrement pour les publics les plus éloignés de la pratique 

- Faciliter l’accès aux équipements sportifs publics (par exemple, par l’augmentation de 

l’amplitude des horaires) ». 

En 2016, la loi de modernisation du système de santé a inscrit au niveau législatif le 

recours à l’activité physique dans les pathologies chroniques en donnant au médecin 

traitant la possibilité de prescrire une activité physique aux patients en affection de longue 

durée (ALD), adaptée à la gravité de leur pathologie, à leurs capacités physiques au sens 

des capacités fonctionnelles (c'est-à-dire locomotrices, sensorielles et cognitives) et au 

risque médical encouru. Les modalités d’application de cet article ont été précisées par 

l’instruction ministérielle du 3 mars 2017 relative à la mise en œuvre des articles L.1172-1 

�44



et D.1172-1 à D.1172-5 du code de la santé publique et portant guide sur les conditions de 

dispensation de l’activité physique adaptée prescrite par le médecin traitant à des patients 

atteints d’une affection de longue durée (14).   

Plus récemment, la Stratégie Nationale de Santé 2018-2022 mise en place par le 

Ministère de la Santé (63) rappelle qu’il est nécessaire d’encourager la pratique d’AP en 

en développant l’offre, les aménagements de l’espace public mais aussi les moyens de 

mobilités actives dont la marche et le vélo pour les déplacements au quotidien. De même, 

la volonté politique est d’accompagner le déploiement de l’activité physique adaptée 

prescrite dans le traitement des pathologies chroniques. 

Au niveau régional, les Agences Régionales de Santé (ARS) et les Directions Régionales 

de la Jeunesse, des Sports et de la Cohésion Sociale (DRJSCS) ont pour mission de 

donner à tous les acteurs de l’activité physique, des outils et des éléments pour faciliter et 

accompagner le recours à l’AP, de construire des réseaux capables de proposer une offre 

pérenne d’AP par des personnes et des structures disposant des moyens et des 

compétences nécessaires.  

Sur le plan financier, l’Etat et la Sécurité Sociale ont annoncé qu’ils ne remboursaient pas 

l’activité physique sur ordonnance. Toutefois, de nombreuses collectivités territoriales, 

aidées par les ARS et les DRJSCS, ont mis en place des dispositifs proposant une 

pratique d’activité physique remboursée : exemple à Strasbourg depuis 2012 « Les 

personnes entrant dans le dispositif sport-santé sur ordonnance peuvent en bénéficier 3 

ans. Aucune participation financière n’est demandée la première année au bénéficiaire. 

Par la suite, une participation financière annuelle est demandée (20 €, 50 € ou 100 €) en 

fonction du coefficient familial » (64). Des aides financières sont aussi proposées par les 

assurances et les mutuelles chez les personnes atteintes d’une ALD. 

En région Occitanie, le Plan Régional « Sport, Santé, Bien-être » (PRSSBE) mis en place 

conjointement par l’ARS et la DRJSCS a pour but de promouvoir l’AP en aidant les 

collectivités locales et les réseaux associatifs à mettre en place des programmes 

d’activités physiques. Dans ce contexte, depuis 2009, la DRJSCS Occitanie a mis en 

place un moyen d’initier les communes à des projets "sport et santé" à travers le Label 

Ville Vivez Bougez©. En tout, 26 communes et communautés de communes sont 

labellisées dans la région Occitanie dont Nîmes, Bagnols-sur-Cèze, Sète ou encore 

Carcassonne. 

�45



2 ) Réseaux associatifs proposant une activité physique adaptée

La mise en oeuvre des recommandations nationales trouve pour l’instant comme principal 

partenaire, le milieu associatif. Peu à peu plusieurs réseaux proposant une activité 

physique adaptée se développent sur tout le territoire. 

Le réseau associatif national le plus étendu proposant une activité adaptée aux patients 

atteints de cancer est représenté par l’association CAMI sport et cancer. Créée en 2000 

par le Dr Bouillet, oncologue au CHU Avicenne et un ancien sportif de haut niveau Mr 

Jean-Marc Descotes, elle a pour mission de développer, implanter et dispenser des 

programmes de thérapie sportive partout en France. Présent dans 26 départements et 

totalisant 80 lieux de pratique en France, le réseau suit plus de 3000 patients par semaine.

Les programmes mis en place ciblent tous les patients atteints de cancer, à tout moment 

du parcours de soins, en proposant une activité encadrée par des professionnels de 

l’activité physique adaptée (APA) aussi bien à l’hôpital qu’en ville.  

L’association a aussi pour but de sensibiliser des clubs sportifs à la prise en charge 

spécifique de patients atteints de cancer qui pourront ainsi accueillir les patients 

souhaitant poursuivre une activité physique après la rémission. Les objectifs finaux 

annoncés par la CAMI sont clairs : diminuer le risque de récidive et la mortalité, diminuer 

les effets secondaires des traitements, améliorer la qualité de vie, rompre avec l’isolement 

et recréer du lien social. 

En région Occitanie, l’association Etincelle créée par Betty Mercier-Forces, maître de 

conférences à l’Université de Montpellier, constitue un réseau de soins très actif et en 

pleine expansion accueillant principalement les femmes atteintes de cancer.  

Modèle d’accompagnement thérapeutique, global et gratuit, l’association Etincelle 

présente depuis 2007 sur la région montpelliéraine vient d’ouvrir un nouveau centre 

d’accueil à Toulouse en 2018. Un objectif principal : Améliorer la qualité de vie des 

malades grâce à la mise en place d’un programme personnalisé d’accompagnement 

thérapeutique dès le diagnostic, pendant les traitements, et aussi après la maladie 

cancéreuse (PPAC). 

Cette offre globale de soins nommé Onco’Vie® (65) contient, entre autres, un pôle 

Onco’Sport® proposant un programme d’Activité Physique Adaptée (APA) pour les 

personnes atteintes de cancer et leurs proches. Ce pôle a été créé puis développé avec la 

DRJSCS Occitanie dans plusieurs villes de la région Occitanie : Montpellier, Nîmes, Sète, 

Clermont-l’Hérault, Béziers, Palaja (Carcassonne), Toulouse et Millau.  
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Les objectifs attendus sont évidemment d’améliorer la qualité de vie et la condition 

physique, de faciliter ainsi les activités quotidiennes de la vie courante, d’atténuer la 

fatigue, l’anxiété et le stress. Les activités proposées sont variées et adaptées : 

renforcement musculaire, cardio-training, étirement, gym douce sénior, marche nordique. 

Plusieurs clubs partenaires de l’association proposent aussi la pratique de marche dans 

l’eau, d’aviron mais aussi des initiations sportives à la boxe et même au rugby.

3 ) Formations universitaires

La question de la formation des prescripteurs et des encadrants n’est pas laissée de côté 

avec la création d’un Diplôme Universitaire Sport et Cancer amené à former les 

éducateurs médico-sportif au sport adapté au cancer. D’autre part, la CAMI a aussi conçu 

des formations de sensibilisation, à destination des médecins et soignants (ex : IDE, 

kinésithérapeutes, etc.) visant à favoriser la prescription de la thérapie sportive en 

cancérologie.

Depuis quelques années sur l’université de Montpellier, deux formations concernant la 

prescription d’AP et le cancer sont proposés à un public large : étudiants en médecine, en 

STAPS ou d’autres filières mais aussi globalement à tous les professionnels de santé. Le 

diplôme universitaire de Prescription d’Activité Physique et Lutte contre la Sédentarité a 

pour objectif de faire connaitre la démarche d’activité physique et santé, d’acquérir des 

connaissances sur les particularités de prise en charge par l’AP des patients atteints de 

maladies chroniques et les modalités de prise en charge sur le terrain.  

Le diplôme universitaire « Cancer et qualité de vie » propose d’acquérir des 

connaissances sur la pathologie cancéreuse, ses traitements, son impact sur les plans 

physique, psychologique et social puis d’apprendre à intégrer l’AP et d’autres soins de 

support dans la prise en charge globale de la personne atteinte de cancer.

4 ) Institut National du Cancer

Créé par la loi de santé publique du 9 août 2004, l’Institut National du Cancer (INCa) est 

l’agence d’expertise sanitaire et scientifique chargée de coordonner la lutte contre les 

cancers en France. Ses missions sont, entre autres, d’informer et diffuser les 

connaissances liées au cancer. Dans ce cadre, en mars 2017, l’INCa a publié un état des 

lieux concernant les bénéfices de l’activité physique pendant et après cancer ainsi que des 

recommandations pratiques pour les médecins. Cet institut préconise par 

conséquent «l’intégration de l’AP dans le panier de soins oncologiques de support» (34). 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IV. Le médecin traitant et la prescription d’activité physique 
dans le cancer : ses outils et ses freins 

A. Outils et recommandations de prescription 

Il est recommandé aux médecins de sensibiliser le patient et ses proches à l’intérêt de 

l’AP mais aussi de transmettre le plus tôt possible cette information sur les bénéfices 

attendus de la pratique de l’AP. La période suivant l’annonce du cancer est propice aux 

interrogations sur le mode de vie des patients et sur leur comportement en matière de 

santé. 

Une fois l’accord du patient obtenu, le médecin peut être amené à prescrire l’activité 

physique. L’HAS a publié en octobre 2018 un guide (9) pour faciliter la prescription 

médicale d’activité physique et 6 référentiels par pathologie pour aider les médecins dans 

leur démarche de prescription. Pour l’instant, il n’existe pas de référentiel spécifique 

concernant le cancer mais sa sortie est prévue pour 2019. 

Parmi les recommandations éditées, on note que la prescription d’AP doit être adaptée à 

la pathologie, individualisée, adaptée à l’âge du patient, à son niveau habituel d’AP, à son 

état de santé, à sa condition physique, à ses capacités physiques fonctionnelles et à ses 

capacités cognitives. En fonction de ces critères sera aussi déterminé l’intervenant à qui le 

médecin adressera son patient.

En pratique, dans un premier temps, le médecin doit évaluer les risques de son patient à 

pratiquer une AP, notamment son risque d’événement cardio-vasculaire grave, et son 

niveau habituel d’AP.

Dans un second temps, le médecin pourra évaluer :  

- le niveau de pratique du patient, 

- les motivations du patient et ce qu’il est psychologiquement prêt à faire, 

- les obstacles à la pratique et ce qu’il est physiquement prêt à faire. 

Identifier les freins physiques, psychologiques ou environnementaux permet de répondre 

aux peurs ou interrogations du patient. Un tableau de « questions / réponses » a été 

proposé par l’HAS (9). Il répertorie les questions fréquentes et les freins à la pratique 

propres aux patients avec les réponses que le médecin peut y apporter (Annexe 4). Par 

exemple à la question du « manque de temps », on apportera la réponse des 

déplacements actifs qui sont plus faciles à mettre en oeuvre : marche, vélo, escaliers.  
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Enfin, un bilan fonctionnel des capacités physiques, cognitives et sensorielles sera 

effectué de manière plus ou moins poussée selon l’état physique du patient et ses 

habitudes de pratique d’AP.

Le schéma ci-dessous (Figure 6) publié par l’INCa en 2017 reprend les modalités de mise 

en oeuvre de la pratique d’activité physique par le médecin généraliste.

Alain Calmat, médecin et président de la commission médicale du Comité National 

Olympique et Sportif Français (CNOSF), a créé il y a quelques années le Médicosport-

santé, dictionnaire à visée médicale des disciplines sportives. Ce référentiel est destiné à 

renseigner les médecins sur les activités physiques à prescrire avec le détail des 

indications et contre-indications médicales de chaque sport en fonction des pathologies 

(diabète, cancers, maladies cardiovasculaires...). Depuis le 3 décembre 2018, cet outil est 

disponible aussi via l’outil numérique du VIDAL en ligne, lui-même très utilisé par les 

médecins généralistes.
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B. Freins à la prescription d’activité physique 

1) Facteurs limitants à la pratique d’AP 

Les facteurs limitants voire les contre-indications à l’effort doivent être recherchés lors de 

la consultation d’évaluation mais aussi régulièrement réévalués. L’AP sera différée, ou 

bien adaptée, dans l’attente d’investigations supplémentaires dans plusieurs cas 

particuliers :  

- Chirurgie récente avec une cicatrisation en cours, 

- Troubles neurologiques occasionnant un risque de chute important, 

- Affections cardiovasculaire ou respiratoire avec un risque de décompensation à l’effort, 

- Localisations tumorales osseuses, musculaires ou articulaires gênant la pratique d’AP, 

- Anémie sévère ou troubles biologiques occasionnant un risque hémorragique ou 
infectieux notable, 

- Cachexie sévère. 

Toutefois, la plupart de ces facteurs limitants n’interdisent pas la pratique de soins de 

rééducation qui visent à entretenir la mobilité articulaire et la masse musculaire.

2) Freins généraux liés au patient 

Un travail de thèse mené en 2016 sur la prescription d’activité physique par les médecins 

généralistes de la région Languedoc- Roussillon (5) observait, chez les patients, un 

manque d’implication et un manque de motivation expliquant une mauvaise observance 

de l’activité physique et sportive. Plusieurs études qualitatives, dont celle de Hefferon en 

2013 (66), ont été menées sur les freins à la pratique d’activité physique dans le cancer et 

ont permis de les classer en trois catégories : 

- Les freins physiques : sensation de fatigue, douleurs, déconditionnement lié à l’âge, 
manque d’aptitude. 

- Les freins psychologiques : trouble de l’image de soi, manque de motivation, peurs (du 
mouvement, de se blesser, d’aggraver la douleur, d’aggraver son état de santé), 
absence de connaissance du bénéfice attendu. 

- Les freins environnementaux : site de pratique trop éloigné, accès difficile, mauvaise 
météo, activité non appréciée, manque de temps, faibles ressources financières, 
environnement familial ou social non favorable à la pratique. 
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3) Freins liés à la pathologie cancéreuse 

a) Déconditionnement physique et fatigue liés à la maladie 

La fatigue liée aux cancers (Cancer-Related Fatigue, CRF) est définie selon le National 

Comprehensive Cancer Network (NCCN) comme « un sentiment inhabituel et persistant 

de fatigue liée au cancer ou aux traitements anticancéreux qui interfère avec le 

fonctionnement habituel de la personne » (67). Elle se différencie de la fatigue ressentie 

chez une personne en bonne santé en n’étant pas soulagée par le repos ou le sommeil et 

en étant disproportionnée au regard de l’activité récente.  

Il est décrit chez les patients atteints de cancer, une altération des capacités cardio-

respiratoires et musculaires (68) induites par le processus néoplasique, les traitements 

médicaux de chimiothérapie ou encore la radiothérapie. Ces altérations sont des 

caractéristiques du déconditionnement physique qui touche ces patients et qui peut mener 

à un état d’intolérance à l’exercice. Ce véritable cercle vicieux de l’inactivité physique a 

pour conséquences une diminution de l’autonomie, de la qualité de vie, de l’estime de soi 

et une augmentation des manifestations physiques et psychologiques de la fatigue. 

b) Inactivité et aspects psychologiques 

Les troubles anxio-dépressifs, plus fréquents chez les patients atteints de cancer, ainsi 

que les perturbations de l’image corporelle liées au traitement sont aussi des freins 

majeurs à la pratique d’exercice. Une perte de confiance en ses capacités physiques 

allant jusqu’à la peur de bouger par anticipation de la douleur ou bien de la fatigue 

peuvent être ressenties par le patient (69). 

c)  Limitation de l’exercice liée aux traitements 

La limitation fonctionnelle à l’activité physique induite par les traitements est réelle et 

fréquente. Une chirurgie entraînera par exemple, selon sa nature, un certain temps 

d’alitement ou bien une diminution de la consommation d’oxygène dans le cas d’une 

chirurgie du poumon. Des conséquences post-chirurgicales comme des pathologies 

ostéo-articulaires peuvent aussi faire suite à la chirurgie : exemple fréquent, les 

pathologies d’épaule post-chirurgie du cancer du sein. Il en va de même pour la 

radiothérapie, qui, selon la cible, pourra avoir des conséquences au niveau cardiaque ou 

pulmonaire (70). 
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Les traitements médicamenteux anti-cancéreux peuvent eux aussi avoir des 

conséquences à court et long terme sur l’aptitude physique des patients : toxicité 

cardiaque des anthracyclines, anémies secondaires aux chimiothérapies cytotoxiques, 

diarrhée due à la toxicité digestive des traitements, fatigue, fonte musculaire et arthralgies 

au cours de l’hormonothérapie (anti-aromatase et anti-androgènes)(71,72). 

4) Freins liés au prescripteur

a) Manque de formation et d’information 

Dans une étude de 2015 menée en Picardie (73), 31,5% des médecins généralistes 

signalaient un besoin de formation en prescription d’AP. Même constat au niveau de la 

connaissance des réseaux puisque 39,2% des médecins n’avaient jamais entendu parler 

de réseau sport-santé. Des freins intrinsèques à la prescription médicale ont été décrits 

chez les médecins généralistes de Languedoc-Roussillon en 2016 : manque de formation 

du médecin quant à la prescription (rythme, durée, type d’activité) et manque d’outils pour 

convaincre le patient. 

b) Manque de temps 

Dans le contexte actuel, le manque de temps au sein de la consultation est une plainte 

très fréquente aussi bien du coté des patients que des praticiens : 41,8% des médecins 

interrogés signalent ce frein comme majeur (73). De plus, la mise en place d’une 

prescription d’AP peut être parfois fastidieuse, selon la forme qu’elle prend, et nécessite 

un bilan préalable. Une consultation dédiée à cette prescription est d’ailleurs 

recommandée par l’HAS et une expertise collective de l’INSERM (74) suite à une première 

« évaluation médicale minimale avant conseils ou prescription d’AP ». De plus, les 

médecins généralistes rapportent que la prescription d’activité physique ne représente 

pas, en soi, un motif de consultation pour le patient. Ce manque de temps dédié à la 

prescription d’AP se renforce donc d’autant plus qu’il ne semble pas primordial pour le 

patient lui-même dans une consultation de suivi de cancer.  

c) Risques liés à la pratique d’activité physique  

Même si les bénéfices pour la santé d’une AP régulière sont indiscutables et sont 

largement supérieurs aux risques liés à sa pratique, certains médecins ont rapporté cette 

crainte. Les risques de l’AP ne doivent pas être surestimés et ne doivent pas être un frein 

à la prescription par le médecin d’une AP régulière adaptée à l’état de son patient.
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d) Manque d’offre de soins 

Le travail de thèse d’ Abderrahim Fellague Chebra (5) mené sur la prescription d’activité 

physique en 2016 montrait déjà la présence de plusieurs catégories de freins. Les 

médecins généralistes du Languedoc-Roussillon notaient un déficit de correspondants et 

de professionnels adaptés pour suivre les prescriptions. Ceci occasionnait évidemment 

des problèmes d’encadrement, de suivi et surtout de soutien des patients dans leur 

démarche. D’autre part, un manque de structures adaptées et d’information sur les 

structures existantes ressortait du sondage. Sur ce sujet, 61% des médecins avaient 

exprimé un besoin de réseau d’activité physique et sportive. 

e) Freins à la prescription liés au cancer  

Les freins décrits dans les paragraphes précédents, qu’ils soient liés au patient ou plutôt 

au prescripteur, entrent en ligne de compte dans le résultat final qu’est la réalisation d’AP 

par le patient. Or, devant la preuve évidente que l’AP est une « arme de choix » dans 

l’arsenal thérapeutique de lutte contre le cancer, il paraît intéressant voire nécessaire de 

rechercher les freins à cette prescription d’AP . L’étude menée sur la région Picardie (73) 

montrait que les médecins étaient « toujours » prescripteurs d'AP dans 80% des cas dans 

l’obésité, 71,2% dans le diabète, 46% dans les maladies cardio-vasculaires, 37% dans 

l’ostéoporose et le tabagisme, 32% dans l'arthrose, 27% maladies pulmonaires mais 

seulement 10% dans le cancer.  

Alors, quels sont les freins à la prescription d’activité physique propres à la prise en 

charge d’un patient atteint d’une pathologie cancéreuse ? C’est l’objet principal de cette 

étude. 
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Matériel et méthode 
I. Contexte 

L’apport de l’activité physique en prévention tertiaire de la pathologie cancéreuse est 

primordial. Le médecin généraliste étant désigné comme le principal acteur de cette 

prescription, il a été décidé d’étudier sa pratique afin d’identifier les freins à la prescription 

d’AP dans le contexte particulier du cancer. En effet, il a déjà été démontré par plusieurs 

travaux (5,75,76) qu’il existait des freins et des besoins à la prescription d’AP dans la 

population générale. D’autres éléments ont été identifiés comme le faible taux de 

prescription chez les oncologues (6) et que la pratique d’AP avait plutôt tendance à 

diminuer après un diagnostic de cancer (61).  

A ce jour, aucune d’étude ne précise les freins de la prescription d’AP par le médecin 

généraliste chez les patients atteints de cancer. 

II. Objectifs  
A. Objectif principal 

L’objectif principal de cette étude est d’identifier les freins à la prescription d’activité 

physique par le médecin traitant chez les patients atteints de cancer en Occitanie. 

B.  Objectifs secondaires 

- Comparer la fréquence de prescription d’AP dans la population générale avec la 
prescription d’AP chez les patients atteints de cancer. 

- Etudier l’impact de l’instruction interministérielle relative à la prescription d’activité 
sportive du 3 mars 2017. 

- Cibler les besoins des praticiens pour encourager cette prescription. 

C. Type d’étude 

Il s’agit d’une étude épidémiologique observationnelle descriptive à type d’étude de 
pratique sur un mode déclaratif. 
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D. Population cible 

1)  Critères d’inclusion 

La population cible comporte l’ensemble des médecins généralistes répondant aux 

critères d’inclusion suivants :

- Inscrits au conseil de l’Ordre en tant que spécialiste en médecine générale, 

- Activité principale de médecine générale en soins primaires, 

- Exerçant en Occitanie. 

2)  Critères d’exclusion 
Les médecins généralistes exclus de l’étude sont les médecins :

- Exerçant une activité principale en milieu hospitalier, 

- Ne disposant pas d’accès à Internet ou ne souhaitant pas répondre. 

3) Population étudiée 

L’étude concerne les 8120 médecins généralistes installés dans les 13 départements de la 

région Occitanie. Le choix a été fait d’inclure toute la région afin d’obtenir une 

représentation fiable et un maximum de réponses dans un contexte où les médecins 

libéraux sont souvent sollicités pour répondre à des études malgré un emploi du temps 

chargé. 

III. Questionnaire électronique 

Le questionnaire (Annexe 5) a été élaboré en collaboration avec le Docteur Olivier Coste, 

médecin conseiller à la DRJSCS Occitanie. 

Il a été conçu de manière à répondre aux objectifs de l’étude en respectant une durée de 3 

minutes. Un test réalisé sur plusieurs médecins généralistes de la région Auvergne Rhône 

Alpes et une relecture par un médecin de santé publique ont permis d’affiner le 

questionnaire et de vérifier sa faisabilité. 

Le questionnaire a été élaboré sous Google Forms© pour une facilité de diffusion, de 

remplissage mais aussi d’exploitation des données. Les conditions générales d’utilisation 

respectent la confidentialité des données ainsi récoltées : les médecins ne sont pas 

identifiables, seuls les médecins ayant volontairement choisi de laisser leur adresse 

électronique le peuvent. 
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Le questionnaire évolue sur quatre axes de recherche :  

- Etude des caractéristiques des médecins : Exercice en milieu rural ou urbain, 

exercice en maison de santé pluri-professionelle, formation initiale en médecine du 

sport, opinion sur l’AP dans le cancer 

- Evaluation des habitudes de pratique et prescription d’AP  : Le sujet de l’AP dans la 

consultation, la prescription d’AP dans la population générale / chez les patients atteints 

de cancer, effecteurs de prescription sollicités, 

- Recherche de freins à la prescription : liés au patient atteint de cancer, liés au 

prescripteur (connaissances liées à la prescription d’AP : réseaux, instruction 

ministérielle, rôle du médecin généraliste), 

- Etude des besoins des médecins pour encourager la prescription d’AP. 

IV. Diffusion du questionnaire

Les médecins ont été contactés par un courriel contenant une brève présentation de 

l’étude et les invitant à répondre au questionnaire en cliquant sur le lien suivant :  

https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSf584iFv7A7OkiANxG3KrPtw1y_xZylioeNV- 

seMpWv_XrZjqg/viewform?usp=pp_url 

Afin de procéder à la diffusion du questionnaire sur la région Occitanie, l’Union des 

professionnels de santé d’Occitanie (URPSO) a été sollicité en juin 2018. Après accord de 

la Commission « Recherche et Thèses » en octobre 2018, le questionnaire a été diffusé 

par courriel à une liste restreinte comprenant environ 200 médecins généralistes 

appartenant à l’ancienne région Languedoc-Roussillon qui ont été relancés 15 jours plus 

tard. Cet échantillon de médecins a été réalisé par l’URPSO parmi les médecins acceptant 

de répondre aux recherches. 

Dans un second temps, afin d’obtenir une diffusion plus large sur la région Occitanie, tous 

les Conseils Départementaux de l’Ordre des Médecins (CDOM) n’ayant pas été ciblés par 

le premier envoi ont été sollicités (Ariège, Aveyron, Haute-Garonne, Gers, Lot, Hautes-

Pyrénées, Tarn, Tarn-et-Garonne). 
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V. Analyses statistiques 

Les données ont été colligées automatiquement dans un tableur de type « .xls » par le 

logiciel intégré de Google Forms®. Les données ont ensuite été analysées à l’aide du 

logiciel Numbers®.

Les réponses ont été évaluées grâce à des calculs de moyenne, de pourcentages et la 

fiabilité de ces résultats, avec un indice de confiance de 95%, a été contrôlée par des 

calculs de Khi 2 pour les valeurs qualitatives et des tests de Student pour la comparaison 

des moyennes obtenues. Des tests de McNemar ont été réalisés dans le cas de séries 

appariées (comparaison de la pratique d’un même médecin selon le type de patient). 
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Résultats  
I. Caractéristiques des médecins  

A. Taux de retour 

Le questionnaire au format Google Form a été envoyé à des médecins généralistes 

libéraux par le service informatique de l’URPS Occitanie après évaluation par la 

Commission Recherche et Thèses de cet organisme. Dans un premier temps, le 

questionnaire a été diffusé auprès d’environ 200 médecins de l’ancienne région 

Languedoc-Roussillon qui ont été relancés une quinzaine de jours plus tard. 65 réponses 

ont été reçues après ces deux envois soit un taux de réponse approximatif de 32,5% 

(65/200). Dans un second temps, 29 réponses supplémentaires ont été obtenues, portant 

à 94 le nombre total, après une demande de diffusion adressée aux Conseils 

Départementaux de l’Ordre des Médecins de l’ancienne région Midi-Pyrénées : Ariège, 

Aveyron, Haute-Garonne, Gers, Lot, Hautes-Pyrénées, Tarn, Tarn-et-Garonne. 

B. Type d’exercice libéral 

Les médecins généralistes qui ont répondu se répartissent de manière égale entre un 

exercice en milieu rural (47 répondants) et en milieu urbain (47 répondants). Sur cet 

échantillon, 27 médecins soit 28,7% déclarent travailler au sein d’une maison de santé 

pluri-professionnelle (MSP) (Tableau 4). 

Tableau 4. Caractéristiques des médecins interrogés (n=94).

Caractéristiques Médecins  n (%)         

Zone d’exercice libéral : 94 (100)

Urbain 47 (50)

Rural 47 (50)

Type d’exercice libéral : 94 (100)

En maison de santé pluri-professionnelle 27 (28,7)

Hors maison de santé pluri-professionnelle 67 (71,3)

Formation en médecine du sport : 94 (100)

Médecins qualifiés en médecine du sport 17 (18,1)

Médecins non qualifiés en médecine du sport 77 (81,9)
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Dans cette étude, l’exercice en MSP est plus fréquent chez les médecins exerçant en 

milieu rural que chez ceux exerçant en milieu urbain (38,3% contre 19,1%, p=0,04). 

C. Formation préalable en médecine du sport  

Les médecins ont été interrogés sur leur formation en médecine du sport, à savoir s’ils 

sont détenteurs d’un titre de médecin du sport avec une capacité, un certificat d’études 

spéciales (CES) ou un diplôme d’études spécialisées complémentaires (DESC). 

Sur 94 médecins interrogés, 17 participants soient 18,1% sont titulaires d’un diplôme de 

médecine du sport (Tableau 4). 

Globalement, les médecins pratiquant en zone urbaine sont 23,4% à être formés 

spécifiquement en médecine du sport contre 12,7% en zone rurale (p=0,18). Ils sont aussi 

plus nombreux à être formés lorsqu’ils pratiquent en MSP (26%) que lorsqu’ils pratiquent 

hors-MSP (14,9%) (p=0,21). Toutefois les différences observées ne sont pas 

statistiquement significatives. 

D. Avis sur l’interêt de l’AP dans la prise en charge du cancer  

Les médecins ont été interrogés sur leur avis concernant un potentiel effet de l’activité 

physique sur les patients atteints de cancer en différenciant plusieurs niveaux d’action sur 

différents secteurs de la prise en charge thérapeutique. On note que les médecins sont 

une grande majorité à penser que l’activité physique a un intérêt chez les patients atteints 

de cancer sur tous les secteurs proposés (Figure 7). 
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Figure 7. Niveau d’intérêt de l’AP pour différents objectifs selon les médecins (n=94).



Les effets ont été classés dans l’ordre d’interêt qui leur est donné à cette question. Pour 

l’analyse de ces réponses, la réponse « Aucun effet » a été cotée 0, la réponse « Effet 

modéré » a été cotée 0,5 et la réponse « Effet notable » a été cotée 1. La somme de ces 

scores a ensuite été divisée par le nombre de réponses pour donner un pourcentage 

moyen. 

Le secteur représentant l’intérêt le plus important est la lutte contre les problèmes psycho-

sociaux à laquelle 69 médecins (73,4%) ont conféré un « effet notable » et une cotation de 

86,2/100. L’entretien de l’apparence corporelle obtient une note de 84/100. 

La lutte contre la fatigue ainsi que l’amélioration de la survie sont en deçà avec des 

cotations respectives de 73,4/100 et 72,3/100. 

L’effet de la pratique d’activité physique sur la meilleure tolérance des traitements est 

évaluée à 67,5/100. Cette réponse a été cotée comme n’ayant « aucun effet » par 8 

médecins soit 8,5% des répondants. 

II.   Habitudes de pratique et de prescription d’AP 

A. Abord de l’activité physique dans la consultation générale 

Il a été demandé aux médecins d’évaluer à quelle fréquence ils abordaient le sujet de 

l’activité physique dans la prise en charge des patients. Cette cotation se faisait sur une 

échelle de 0 à 5, la note 0 représentant « jamais » et 5 représentant « toujours ». 

Comme on peut le noter sur la figure 8, l’activité physique est un sujet largement abordé 

dans la prise en charge des patients consultant pour tous motifs avec des réponses de 4 

et 5 pour 63,9% des médecins. Une note de 3 est donnée par 27,7% des répondants 

tandis que seuls 8,6% des répondants cotent de 0 à 2 sur l’échelle de 5.  
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Figure 8. Fréquence du sujet AP dans la consultation générale (n=94).



En comparant les groupes médecins ruraux versus médecins de ville, on note une 

différence à cette question. En effet, on remarque que les médecins de zone urbaine 

parlent plus souvent d’activité physique que les médecins pratiquant en milieu rural : 

72,3% des médecins de ville cotent une réponse supérieure à 3 contre 53,2% des 

médecins ruraux (p=0,055). 

B. Abord de l’AP dans la consultation du patient atteint de cancer 

La question suivante évaluait la fréquence à laquelle l’activité physique est abordée dans 

la consultation chez les patients atteints de pathologie cancéreuse (Figure 9). Cette 

cotation se faisait sur une échelle de 0 à 5, la note 0 représentant « jamais » et 5 

représentant « toujours ». 

On remarque que les médecins donnant une note de 4 ou 5 sont 29,8% contre 63,9% 

chez les patients consultant pour tous motifs (consultation générale). 38,3% des médecins 

cotent de 0 à 2 contre 8,6% dans la consultation générale. Les groupes ruraux / urbains 

ne présentent pas de différence significative à cette question (p=0,09). 

En comparant la pratique individuelle de chaque médecin généraliste selon qu’il s’adresse 

à la population générale ou à la population atteinte de cancer, on note que 50 médecins 

(53,2%) parlent plus souvent d’AP dans la population générale, 38 médecins (40,4%) 

déclarent aborder à la même fréquence l’AP dans les deux groupes et 6 médecins (6,4%) 

abordent plus souvent l’AP chez les patients atteints de cancer. 
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Figure 9. Fréquence du sujet AP dans la consultation du patient atteint de cancer (n=94).



C. Prescription d’AP dans la consultation générale  

Cette étude relève que 94,7% des médecins généralistes interrogés répondent avoir déjà 

prescrit une activité physique sous une ou plusieurs formes dans la population générale. 

La question posée ici inclut le conseil oral simple, une prescription orale avec objectif 

chiffré (exemple : faites 4 km de marche 3 fois par semaine), la distribution d’une brochure 

informative pour la pratique d’activité physique, la prescription écrite d’une activité ou 

même une prescription de kinésithérapie (exemple : aide à la marche, ré-autonomisation, 

réadaptation à l’effort). 

Dans la plupart des cas (Figure 10), les 89 médecins ayant déclaré avoir déjà prescrit ont, 

dans ces cas là, adressé un conseil oral simple (78,7%) ou une prescription d’activité 

physique en kinésithérapie (62,9%). 

Une prescription orale avec un objectif chiffré est cochée chez 44,9% des répondants. La 

prescription écrite sur ordonnance arrive en avant-dernière position avec 33,7% tandis que 

la distribution d’une brochure informative a déjà été réalisée par 12,8% des médecins. 

On note une tendance différente au niveau des formes de prescription entre les groupes 

médecins formés/non formés à la médecine du sport : 70,6% des médecins formés ont 

déjà utilisé la prescription de kinésithérapie comme un moyen de faire pratiquer une AP 

contre 57,1% des médecins non formés (p=0,30). Pas de différence significative entre ces 

groupes pour les autres formes de prescription. 
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Figure 10. Utilisation des différents formats de prescription dans la consultation générale (n=89).



D. Prescription d’AP chez les patients atteints de cancer 

La question suivante évalue la prescription d’activité physique chez les patients atteints de 

cancer. Même si 71 médecins (75,5%) disent avoir déjà prescrit une AP, elle reste moins 

prescrite dans ce contexte. On note une différence de 19,2% avec la population générale 

(McNemar  p < 0,001). 

Le conseil oral simple reste le plus utilisé (76,1%) (Figure 11), suivi par la prescription de 

kinésithérapie (47,9%) . La prescription écrite et le conseil oral chiffré ont déjà été prescrits 

dans 22,5% des cas. La brochure informative n’obtient, elle, que 7%.  

Au niveau des différentes formes de prescription, on ne note pas de différence significative 

par rapport à la population générale (Tableau 5). On note tout de même que la prescription 

d’AP en kinésithérapie est proportionnellement moins utilisée que dans la population 

générale. 
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Figure 11. Utilisation des différents formats de prescription chez les patients atteint de cancer (n=71).

Tableau 5. Formats de prescription selon les groupes population générale / patients atteints de cancer.

Formes de prescription utilisées Population générale (n=89)                
n (%)

Population cancer (n=71)                 
n (%)

Conseil oral simple 70 (78,7) 54 (76,1)

Conseil oral avec objectif chiffré 40 (44,9) 16 (22,5)

Brochure informative 12 (13,5) 5 (7)

Prescription écrite d’activité physique 30 (33,7) 16 (22,5)

Prescription de kinésithérapie 56 (62,9) 34 (47,9)



En comparant l’effet d’une formation de médecine du sport sur la prescription d’AP, on 

note que 100% des médecins du sport ont déjà prescrit une AP dans la population 

générale contre 93,5% des non formés. Lorsque la consultation concerne un patient atteint 

d’un cancer, les médecins formés à la médecine du sport sont 88,2% à avoir déjà prescrit 

une activité physique contre 72,7% chez les médecins non formés. Il n’y a pas de 

différence significative au niveau des formes de prescription entre ces deux groupes.  

Les médecins considérant que la pratique d’AP n’apporte pas d’effet sur la survie post-

diagnostic sont 57,1% à avoir déjà prescrit dans ce contexte contre 85,7% chez les 

médecins lui conférant un effet notable (p<0,01). On observe aussi une différence de 

prescription entre les médecins qui cotent « Aucun effet » et ceux qui cotent « Effet 

notable » pour la meilleure tolérance des traitements : respectivement 50% contre 78%. 

III.  Freins à la prescription et à la pratique d’AP 

A. Freins à la prescription pour les patients atteints de cancer 

La question 11 évalue l’impact d’événements souvent rencontrés dans la prise en charge 

de patients atteints de cancer pouvant être des freins à la prescription d’activité physique. 

Il est demandé aux médecins de coter à quelle fréquence sa prescription sera freinée 

devant un évènement donné (Figure 12). 
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Figure 12. Fréquence des freins à la prescription d’AP devant les principaux événements 
du suivi du patient atteint de cancer (en nombre de médecins) (n=94).



Des notes de 0 à 3 ont été respectivement attribuées aux modalités allant de « non, 

jamais » à « oui, toujours ». Les moyennes résultant de la pondération des modalités sont 

présentées dans le tableau 6. 

Avec ces résultats, les réponses ont été organisées en trois classes : freins très forts, 

assez forts, moyens et faibles.  

Tout d’abord le frein le plus important est la fièvre avec 71% de réponses « fréquemment 

et toujours un frein » mais surtout 38,7% de médecins cotant la réponse « Oui, toujours ». 

Les freins classés « assez forts » sont dans l’ordre décroissant des moyennes, la 

présence d’un traitement par chimiothérapie / radiothérapie en cours avec 58,5% de 

réponses « fréquemment et toujours un frein », la dyspnée d’effort avec 50,5%, la douleur 

avec 45,7% et l’asthénie avec 52,1%. 

Les freins classés « moyens », c’est à dire impactant moins de la moitié de la population 

interrogée sont les nausées avec 39,4% de réponses « fréquemment et toujours un 

frein », un mauvais état cutané avec 33,3%, le lymphoedème avec 22,3% et la perte de 

poids avec 20,2%. 

La présence d’un port-à-cathéter représente un frein classé « faible » avec 60,2% des 

médecins notant que ce n’est jamais un frein et seulement 10,8% des médecins cotant les 

réponses « fréquemment et toujours un frein ». 

Tableau 6. Moyennes des différents freins rencontrés chez le patient (n=94).

Freins à la prescription d’AP Moyennes (IC 95%)               

Fièvre 2,04

Chimiothérapie / Radiothérapie en cours 1,52

Dyspnée d’effort 1,39

Douleur 1,35

Asthénie 1,33

Nausées 1,22

Mauvais état cutané 1,1

Lymphoedème 0,88

Perte de poids 0,86

Port-à-cathéter 0,51
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B. Freins à la prescription non spécifiques au cancer 

Une question ouverte concernant les freins à la prescription d’AP non spécifiques au 

cancer a été posée et retrouve au premier plan le manque d’information concernant les 

réseaux proposant de l’APA et la difficulté d’accès aux structures puis l’absence de prise 

en charge financière, l’âge des patients, l’absence de modèle de prescription et le manque 

de temps pour convaincre les patients (Tableau 7). 

C. Freins à la pratique d’AP chez les patients atteints de cancer 

La question 13 évalue les freins à la prescription qui sont intrinsèques au patient et 

principalement retrouvés lors de la prise en charge d’une pathologie cancéreuse. 

Il est demandé aux médecins de coter à quelle fréquence certains événements, les plus 

souvent recensés dans les études, peuvent représenter des freins. 

Chaque item a été évalué sur une échelle de réponse de 4 graduations : « Non, jamais », 

« Oui, rarement », « Oui, fréquemment », « Oui, toujours » (Figure 13). 

Tableau 7. Freins à la prescription non spécifiques au cancer (n=55).

Freins répertoriés Réponses                            
n (%)               

Difficulté d’accès à une structure proposant de l’APA 8 (14,5)

Absence de prise en charge financière / frein économique 5 (9,1)

Age 2 (3,6)

Absence de modèle de prescription 1 (1,8)

Manque de temps pour les convaincre 1 (1,8)
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Des notes de 0 à 3 ont été respectivement attribuées aux modalités allant de « non, 

jamais » à « oui, toujours ». Les moyennes résultant de la pondération des modalités sont 

présentées dans le tableau 8 : 

Avec ces résultats, les réponses ont été organisées en trois classes : freins forts, moyens 

et faibles. Tout d’abord les freins classés « forts » sont le manque de pratique d’AP 

antérieure à la maladie avec une moyenne de 1,77 sur 3 et 76,1% de réponses 

« fréquemment et toujours un frein », la peur de l’aggravation de la fatigue (67,4%), 

l’absence de connaissance du bénéfice attendu (64,8%), la peur de l’aggravation de la 

douleur (57,6%) puis les difficultés psychologiques telles que l’anxiété ou la dépression 

(63,7%). Le frein classé « moyen » est la peur du mouvement avec une moyenne de 1,04 

sur 3 mais cotée tout de même comme freinant la prescription fréquemment dans 39,1% 

des cas. 

Tableau 8. Moyennes des différents freins à la pratique intrinsèques aux patients (n=93).

Freins à la pratique d’AP Moyennes (IC 95%)               

Pas/peu de pratique d’AP antérieure 1,77

Peur de l'aggravation de la fatigue 1,7

Absence de connaissance du bénéfice attendu 1,64

Peur de l'aggravation de la douleur 1,6

Difficultés psychologiques 1,58

Peur du mouvement 1,04

Peur de l’aggravation du cancer 0,52

Peur d’une moins bonne efficacité des traitements 0,34
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Figure 13. Fréquence des freins à la pratique d’AP propres aux patients atteints de cancer 
(en nombre de médecins) (n=93).



Les freins classés « faible » sont la peur de l’aggravation du cancer cotée par 15,2% des 

sondés comme « fréquemment » et « toujours un frein », puis la peur d’une moins bonne 

efficacité des traitements avec 7,6% des sondés répondant « fréquemment » et « toujours 

un frein ». 

Une question ouverte a ensuite été posée pour recueillir les freins ressentis par les 

médecins qui n’auraient pas été cités plus haut. Le tableau 9 rapporte les freins classés 

par ordre décroissant de réponses sur la base de 55 répondants. 

D. Information des médecins à propos des promoteurs d’APA 

Les médecins ont été interrogés sur leur connaissance ou non de structures proposant de 

l’activité physique adaptée aux patients atteints d’une pathologie cancéreuse. Une grande 

majorité, soit 72,3%, ne connait pas une telle structure.  

Les exploitations statistiques ne montrent pas de différence significative entre les groupes 

urbains et ruraux (p=0,17) . Par ailleurs il ne semble pas y avoir de différence non plus 

entre les groupes médecins qualifiés/non qualifiés en médecine du sport (test statistique 

non réalisable). 

Tableau 9. Freins à la pratique d’AP rapportés en question ouverte (n=55).

Freins à la pratique d’AP Réponses                            
n (%)               

Perte de confiance en soi / Dépression : aboulie/ 
anhédonie

12 (21,8)

Pas de motivation 7 (12,7)

Etat grabataire / soins palliatifs 3 (5,5)

Douleur 2 (3,6)

Manque de temps du patient / Planning chargé durant 
les soins

2 (3,6)

Effets indésirables des traitements 2 (3,6)

Cicatrisation 1 (1,8)

Peur de se confronter à des performances médiocres 1 (1,8)

Idée reçue de l’incompatibilité Cancer-AP 1 (1,8)

N’est pas un motif prioritaire dans la consultation 1 (1,8)

�68



On note que 92,3% des médecins connaissant une structure ont déjà prescrit de l’activité 

physique contre 69,1% de prescription chez les médecins qui n’en connaissent pas 

(p=0,02). 

Les premiers acteurs à qui les médecins généralistes interrogés adressent leurs patients 

afin qu’ils réalisent une activité physique adaptée à leur pathologie sont les 

kinésithérapeutes (33%). 

Douze médecins soit 12,8% ont déjà adressé un patient chez un enseignant d’activité 

physique adaptée et 8,5% chez un éducateur sportif.  

Les acteurs les moins sollicités par les médecins sont les psychomotriciens, les 

ergothérapeutes, les préparateurs physique, les plateformes sport-santé, le milieu 

associatif et les clubs indépendants avec chacun un score de 1,1%. 

E. Impact de l’instruction ministérielle sur la prescription d’AP 

La loi de modernisation de notre système de santé publiée en 2016 a introduit la notion de 

prescription d’AP adaptée à la pathologie dans le cadre du parcours de soins des patients 

atteints d’une ALD et a fait du médecin traitant, le prescripteur d’activité physique principal 

pour les personnes atteintes d’une affection chronique. La question a donc été posée aux 

médecins intégrés dans l’étude à propos de l’impact de cette loi sur leur prescription 

d’activité sportive. Sur les 94 médecins répondants, 81,9% ont répondu n’avoir pas 

prescrit plus souvent l’AP ou n’avoir pas connaissance de cette instruction (Figure 14). 
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Figure 14. « L’instruction ministérielle encadrant la prescription d’AP par les médecins 
généralistes vous a-t-elle amené à prescrire plus souvent de l’AP ? » (n=94).



F. Etude de solutions pour la prescription et la pratique d’AP 

Est-ce-que les médecins généralistes pensent qu’une solution pour encourager la 

prescription d’activité physique réside dans le fait de la dédier préférentiellement aux 

praticiens oncologues? La réponse est non à 76,3% chez les 93 répondants.  

Une question ouverte a été posée aux médecins afin qu’ils donnent leurs idées pour 

développer la prescription d’AP : « Quels moyens vous paraîtraient utiles pour encourager 

votre prescription d’AP chez les patients atteints de cancer ? ». 66 médecins ont répondu, 

les réponses ont été classées par thème et par ordre de fréquence (Tableau 10). 

Tableau 10. Propositions d’axes de développement de la prescription d’AP (n=66).

Axes proposés Réponses                            
n (%)               

Formation des médecins à la prescription d’APA 14 (21,2)

Développer les structures / réseaux proposant de l’APA 12 (18,2)

Création et diffusion d’un référentiel des centres et professionnels 
proposant de l’APA

11 (16,7)

Développer l’information des patients / campagnes d’information 
par la Sécurité sociale, Ministère de la Santé, ARS (en utilisant les 
témoignages des patients)

9 (13,6)

Prise en charge financière par l’assurance 9 (13,6)

Information des médecins sur les effets bénéfiques de l’AP après 
diagnostic de cancer

9 (13,6)

Evocation de l’AP et de ses bénéfices en amont par l’oncologue et 
l’équipe d’oncologie

7 (10,6)

Création d’une brochure informative sur l’AP pour les patients 5 (7,6)

Création d’associations sportives de patients 3 (4,5)

Ateliers d’éducation thérapeutique 2 (3)

Meilleure rémunération de l’acte médical / Rémunération spécifique 
de cette prescription d’AP

2 (3)

Faciliter les modalités de prescription 1 (1,5)
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Le thème le plus abordé (21,2% des répondants) est la formation pour la prescription 

d’activité physique. Les solutions proposées vont de la création d’un site internet de 

référence répondant aux questions les plus fréquentes des praticiens, à la création de 

supports écrits voire à une initiation par des professionnels de l’APA. 13,6% des 

répondants voit une meilleure information des médecins sur les effets bénéfiques de l’AP 

dans le cancer comme un moyen d’améliorer la prescription. 

Développer les réseaux et les faire connaitre aux prescripteurs est le deuxième thème 

abordé. 18,2% des médecins ont noté l’importance de développer les réseaux et 

structures proposant de l’APA. Ils demandent à ce que les professionnels proposant une 

activité physique adaptée soient plus nombreux et présents sur leur zone d’exercice. Ils 

sont aussi 16,6% à demander la création d’un référentiel des centres et des 

professionnels proposant de l’APA afin de pouvoir adresser leur patient. 

Le troisième thème abordé est l’information du patient. D’une part, il semble important 

d’informer les patients concernant l’existence de la pratique d’APA pour les patients 

atteints de maladies chroniques (13,6%). Pour ceci, les médecins proposent la création de 

campagnes publicitaires par la CPAM ou l’ARS en utilisant des témoignages de patients 

sur les bénéfices obtenus. La création d’une brochure informative sur les effets de l’AP est 

évoquée par 7,5% des médecins. 10,6% des réponses évoquent l’utilité d’une information 

sur les bénéfices de l’AP donnée en amont lors du diagnostic par le médecin oncologue et 

l’équipe d’oncologie.  

Un des thèmes fréquemment abordé (13,6% des réponses) est la prise en charge 

financière de la pratique d’AP pour les patients défavorisés. En effet, la prescription doit 

pouvoir être suivie sur un plan financier : déplacements jusqu’au lieu de pratique, 

inscription dans un club sportif, matériel éventuel, tenue vestimentaire…  

D’autres pistes d’amélioration sont abordées moins fréquemment telles que la création 

d’associations sportives de patients et d’ateliers d’éducation thérapeutique qui pourraient 

être réalisés lors de la prise en charge initiale hospitalière ou en externe par des 

professionnels dédiés. Certains médecins demandent une rémunération spécifique de 

l’acte de prescription d’AP afin de réserver plus de temps à cette consultation.  

Un médecin note qu’il faudrait faciliter les modalités de prescription d’AP. 
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Discussion
I. Participation 

Le taux de réponse après envoi et relance du questionnaire informatique par l’URPS 

Occitanie était de 32,5% sur un échantillon de 200 médecins. Cet échantillonnage a été 

effectué par l’URPS parmi les médecins généralistes libéraux d’Occitanie ayant donné leur 

accord pour recevoir des travaux de recherche sur leur messagerie internet. 

Malheureusement, devant une demande croissante de diffusion de travaux sur l’ancienne 

région Midi-Pyrénées, cet organisme n’a accordé qu’une diffusion sur l’ancienne région 

Languedoc-Roussillon. Afin d’obtenir une diffusion plus large et des réponses 
supplémentaires, il a été nécessaire dans un second temps de solliciter chaque Conseil 
Départemental de l’Ordre des Médecins de l’ancienne région Midi-Pyrénées : Ariège, 
Aveyron, Haute-Garonne, Gers, Lot, Hautes-Pyrénées, Tarn, Tarn-et-Garonne. Le 
questionnaire leur a été envoyé par courriel avec un texte explicatif à diffuser auprès des 
médecins généralistes libéraux de leur département. Quelques 29 réponses 
supplémentaires ont été obtenues dans la semaine suivant cette nouvelle requête. Des 
médecins appartenant à plusieurs départements différents de Midi-Pyrénées ont répondu 
au courriel afin de signaler leur intérêt pour cette recherche, ce qui attestait de la diffusion 
du questionnaire sur ces zones. Pourtant les différents Conseils de l’Ordre n’ont pas 
confirmé la diffusion du questionnaire par leur soins ce qui rend impossible l’estimation du 
nombre total de médecins contactés. Il existe donc plusieurs biais de sélection dans cette 

étude. Toutefois, la diffusion du questionnaire n’a été réalisée que par un seul organisme 

sur chaque territoire ce qui limite le biais de recrutement. Un point d’amélioration du 
questionnaire serait d’interroger les médecins sur leur département d’exercice afin de 
connaitre la diffusion exacte de l’étude.

Un autre biais de sélection peut résider dans le fait que les médecins ayant répondu au 

questionnaire après lecture du texte explicatif de l’étude étaient les médecins les plus 

sensibilisés à la prescription d’AP ou aux effets de la pratique d’AP sur la pathologie 

cancéreuse. 

Par ailleurs, le taux de réponse obtenu chez les médecins contactés par l’URPS paraît 

comparable aux études connues concernant la prescription d’AP réalisées en Picardie 

(20,8% sans relance) (73) ou plus récemment en Lorraine (30%) (77).  
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Toutefois, ces taux de participation sont habituellement obtenus sur une population 

générale alors que dans notre étude, les médecins avaient donné leur accord au préalable 

pour être sollicités. De plus le questionnaire a été présenté comme étant très court et 

simple à remplir. On peut donc se poser la question de leur manque de sensibilisation sur 

le sujet. 

II. Caractéristiques des médecins 

Cet échantillon est composé de 94 médecins généralistes libéraux exerçant en Occitanie. 

Cette région présente une large variété de territoires entre une ruralité profonde et de 
larges zones urbaines notamment autour de Montpellier et Toulouse. Notre échantillon 
représente de manière égale les exercices rural et urbain (47 vs 47). 

Dans cette étude, plus d’un médecin sur quatre (28,7%) déclare exercer au sein d’une 

MSP. Au niveau national, on comptabilisait au 13 mars 2017, 3 536 médecins généralistes 

exerçant en MSP soit environ 7 % des médecins ayant une activité libérale exclusive 

(DGOS - Observatoire des maisons de santé pluri-professionnelles). L’observation d’une 

telle différence entre la moyenne nationale et l’étude peut s’expliquer par plusieurs 

facteurs :  la meilleure sensibilisation aux travaux de recherche en MSP et la meilleure 

diffusion du questionnaire dans l’équipe, le manque de puissance de l’étude, 

l’augmentation de la pratique en MSP, la participation importante de médecins ruraux. 

Près des trois-quarts des 910 MSP françaises sont localisées sur des bassins de vie 

ruraux et environ un tiers des médecins présents sur ces zones y exercent (78). Cette 

proportion est bien observée dans notre étude avec 38,3% des médecins ruraux déclarant 

exercer en MSP contre 19,1% des médecins de ville. 

Concernant leur formation, on note que 18,1% des répondants sont titulaires d’un diplôme 

de médecine du sport ce qui est largement supérieur à la moyenne nationale de 8% des 

médecins généralistes formés à la médecine du sport : un peu plus de 8000 sur 102466 

généralistes recensés en 2018 (chiffre de la Direction de la recherche, des études, de 

l’évaluation et des statistiques). Ceci semble confirmer que les médecins sensibilisés à 

l’interêt de l’AP ont répondu plus fréquemment. 
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III. Freins à la prescription d’activité physique liés au prescripteur

La présence de freins spécifiques à la prescription d’AP chez les patients atteints de 

cancer a tout d’abord été objectivée en étudiant les habitudes de pratique des médecins.  

La fréquence à laquelle les médecins abordent l’AP dans la consultation est modifiée lors 

de ce type de prise en charge : plus de la moitié (53,2%) des médecins déclarent aborder 

moins souvent l’AP durant la consultation d’un patient atteint de cancer que pour d’autres 

motifs de consultation, contre seulement 6,4% qui l’abordent plus souvent dans cette 

situation. Au niveau de la prescription, il a été observée une différence significative 

(p<0,001) avec 19,2% de prescription d’AP en moins chez les patients porteurs d’une 

pathologie cancéreuse par rapport à la population générale. L’étude réalisée sur la 

prescription d’AP des médecins picards (65) relevait que 14,6% des médecins ne 

prescrivaient jamais d’AP dans le cadre d’un cancer. Dans notre étude, le pourcentage de 

médecins n’ayant jamais prescrit d’AP dans ce contexte s’élève à 24,5%. 

La suite de la recherche concernait l’identification plus précise du ou des freins 

responsables de cette différence. Le premier frein à la prescription recherché dans cette 

étude était la méconnaissance des bénéfices de la pratique d’activité physique dans la 

prise en charge du cancer. Il a donc été demandé aux médecins de donner leur avis 

concernant l’intérêt de l’activité physique dans ces conditions. Globalement, une majorité 

des répondants ont attribué un effet notable à la pratique d’AP sur les différents secteurs 

d’atteinte du cancer. Toutefois, si l’apport bénéfique de l’AP dans la lutte contre les 

problèmes psycho-sociaux liés au cancer semble faire consensus, ses effets sur la 

meilleure tolérance des traitements et l’amélioration de la survie sont moins connus :  7 à 

8% des médecins ne lui confèrent aucun effet sur ces deux secteurs d’action et 40 à 48% 

seulement un effet modéré. Pour la moitié de l’échantillon, les études montrant une 

amélioration notable de la survie sur plusieurs types de cancer grâce à la pratique d’AP ne 

semblent donc pas connues ou reconnues. En pratique, ce manque d’information se 

traduit par une moindre prescription : on note une prescription proportionnellement 

inférieure de 33,3% chez les médecins estimant que l’AP n’apporte aucun effet sur la 

survie par rapport à ceux qui lui attribue un effet notable. Il existe donc un véritable enjeu à 

informer les médecins sur l’amélioration de la survie par la pratique d’AP après un 

diagnostic de cancer d’autant plus que cet effet bénéfique concerne les cancers les plus 

fréquemment rencontrés. 
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Un manque d’information à propos des structures proposant une activité physique adaptée 

s’avère aussi être un frein à la prescription. Une grande majorité (72,3%) des médecins 

interrogés ne connaissent pas de telles structures. Or, les médecins connaissant une 

structure de ce type sont plus nombreux (92,3% contre 69,1%) (OR=5,36) à avoir déjà 

prescrit une activité physique chez un patient atteint de cancer.  

Dans un second temps, après avoir constaté qu’un manque d’information peut avoir un 

impact sur la prescription, il paraissait intéressant de chercher si la formation avait, elle, un 

impact positif sur la prescription. On voit que tous les médecins formés à la médecine du 

sport ont déjà prescrit une activité physique et qu’une grande majorité d’entre eux (88,2%) 

ont aussi prescrit une AP chez un patient atteint d’une pathologie cancéreuse. Si l’on 

applique la réciproque de cette analyse, on peut noter le manque de formation comme un 

frein important à la prescription puisque 27,3% des médecins non formés n’ont jamais 

prescrit d’AP chez un patient atteint de cancer. Toutefois, la formation qui leur a été 

dispensée ne semble pas avoir d’influence sur leur connaissance des réseaux proposant 

une activité physique adaptée pour les patients atteins de cancer. La mise en place des 

structures et des professionnels proposant une activité physique adaptée reste assez 

nouvelle et l’information des prescripteurs quant à leur existence n’est pas encore 

optimale. La diffusion de l’information sur les bénéfices de l’AP, sur les structures 

proposant une AP et la formation sont évidemment des pistes de travail pour l’évolution de 

la prescription.  

A travers les questions ouvertes posées aux médecins, d’autres freins ont été retrouvés. 

On note, comme dans plusieurs autres études (5)(73)(75), un manque de temps pendant 

la consultation. Dans le contexte actuel, on note effectivement une surcharge des 

médecins généralistes notamment dans les zones de sous-densité médicale. Il est aussi 

mentionné un manque de rémunération spécifique de cette prescription. L’absence de 

référentiel des professionnels d’APA sur lequel s’appuyer pour adresser les patients est un 

autre frein. 
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IV. Freins à la prescription d’activité physique liés au patient

Bien que la démarche de prescription d’AP soit réalisée par le médecin, elle se confronte 

ensuite aux freins liés au patient. Le lien entre le frein à la prescription et à la non-

réalisation de cette prescription est tout à fait direct et va avoir des conséquences sur une 

potentielle nouvelle prescription du médecin. L’étude réalisée chez les médecins picards 

(73) relevait d’ailleurs comme un frein important l’inobservance prévisible de cette 

prescription. Les freins étudiés ont été choisis parmi les plus souvent recensés dans les 

études et étant assez spécifiques aux patients atteints de cancer. Certains freins à la 

prescription constituant de véritables contre-indications à la pratique d’activité physique 

n’ont pas été testés puisqu’ils ne sont pas modifiables (ex : insuffisance cardio-respiratoire 

sévère, cachexie importante, anémie grave).  

Dans un premier temps, les médecins ont été interrogés sur leur pratique de prescription 

d’AP devant des évènements pouvant survenir chez les patients atteint de cancer. Bien 

que ces évènements puissent représenter des freins pour les prescripteurs, ils ne 

constituent pas une contre-indication formelle à la pratique d’AP et dans plusieurs cas, 

peuvent même être améliorés par cette pratique. Or, on remarque parmi les freins les plus 

importants, des évènements où l’utilisation de l’AP serait souhaitable en tant que soin de 

support. Par exemple, un traitement par chimiothérapie ou radiothérapie est considéré 

comme un frein majeur par 58,5% des praticiens alors que des études (31) montrent que 

la pratique d’AP au cours de ces traitements permet une meilleure tolérance des effets 

indésirables. D’autres symptômes tels que la dyspnée d’effort (79), la douleur (44) ou la 

fatigue (36) étant évalués dans cette étude comme des freins « assez forts » pourraient 

être réduits par une pratique d’AP adaptée. Il semble donc que des idées reçues sur la 

pratique d’AP soient encore bien présentes chez les médecins. La présence d’un 

lymphoedème du membre supérieur chez une patiente atteinte de cancer du sein a aussi 

longtemps été considérée comme une contre-indication à l’activité physique. Bien qu’elle 

soit cotée comme un frein moyen dans cette étude, on sait aujourd’hui qu’il n’y a pas de 

risque à la pratique d’AP avec participation du membre touché (30).  

Ces résultats montrent que les freins liés à l’état du patient découlent fréquemment d’une 

méconnaissance des bénéfices potentiels de la pratique d’activité physique. 

Dans un deuxième temps, les médecins ont été interrogés sur les freins intrinsèques au 

patient auxquels ils doivent faire face.  
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Le frein intrinsèque le plus important n’est pas modifiable puisqu’il s’agit de manque de 

pratique d’AP antérieur au diagnostic de cancer. En effet, modifier les habitudes de vie du 

patient peut s’avérer complexe d’autant plus dans un contexte où le patient présente un 

déconditionnement physique lié à la maladie. Toutefois, l’annonce d’un tel diagnostic peut 

constituer un moment clé pour donner une information concernant les effets bénéfiques de 

l’AP sur la maladie. En présentant l’AP comme une thérapeutique à part entière, c’est un 

espoir non négligeable que le praticien apporte à son patient. Ce moyen thérapeutique 

personnalisé que l’on vient ajouter à l’arsenal classique peut aussi aider à limiter l’impact 

psychologique qui constitue un des freins forts rapportés par les praticiens.    

Plusieurs freins décrits dans cette étude sont résolubles. Parmi eux figurent la peur de 

l’aggravation de la fatigue, l’absence de connaissance du bénéfice attendu, la peur de 

l’aggravation de la douleur, la peur d’une moins bonne efficacité des traitements et même 

la peur de l’aggravation du cancer. La résolution de ces freins pourrait passer par 

l’information des praticiens et par la mise à disposition d’outils permettant de répondre aux 

interrogations des patients. Malheureusement, le manque de temps pour informer les 

patients durant la consultation est problématique. C’est pourquoi il paraîtrait intéressant de 

pouvoir donner un support fiable (internet ou papier) au patient afin qu’il ait une 

information complète qui réponde à ses questions et à ses peurs mais aussi d’expliquer la 

nécessité de s'appuyer sur des enseignants en AP conscients de ces freins et compétents 

pour en tenir compte. 

V. Caractéristiques des besoins 

Cette étude avait pour objectif secondaire de cibler les besoins des médecins pour 

encourager la prescription d’AP chez les patients atteints de cancer.  66 témoignages ont 

été recueillis permettant d’ouvrir plusieurs pistes vers la meilleure prescription.  

Tout d’abord, et comme dans plusieurs études sur les freins à la prescription (5)(73)(75)

(77), c’est le besoin de formation qui est majoritairement mis en avant. Le décret 

définissant le médecin traitant comme principal prescripteur et apportant des détails quant 

aux professionnels habilités à dispenser une activité physique adaptée est entré en 

application il y a deux ans seulement, le 30 décembre 2016. Le rôle de prescripteur 

d’activité physique adaptée est donc une notion assez nouvelle pour les médecins 

généralistes et la formation à cette pratique pendant le cursus initial n’est pas développée. 

Or, au regard des spécificités de l’activité physique, sa prescription demande de réelles 

compétences. Une très récente expertise collective publiée par l’INSERM en février 2019 
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(74) recommande « une généralisation de modules obligatoires relatifs à la prescription de 

l’activité physique dans la formation des étudiants en médecine » comprenant une 

information complète sur « les bénéfices de l’activité physique sur la santé, la physiologie 

et physiopathologie de la pratique d’activité physique, les outils d’évaluation de la 

condition physique et du suivi de l’activité physique, la connaissance des différents 

professionnels de l’intervention en activité physique et des dispositifs d’intervention en 

activité physique, la prise en compte des ressources culturelles, sociales et 

environnementales des patients et plus largement sur la compréhension du processus 

d’engagement du patient ». 

Les référentiels spécifiques aux pathologies créés par l’HAS (9) sont récents (fin 2018) 

voire en cours d’élaboration concernant le cancer. Par ailleurs, on peut voir que l’impact de 

l’instruction ministérielle faisant du médecin traitant le prescripteur d’activité physique sur 

ordonnance n’a eu que peu d’effet : seulement 18% des médecins ont été amenés à 

prescrire plus souvent une AP et un quart des médecins n’en ont pas connaissance. La 

mission « flash » relative à la prescription d’activités physiques à des fins thérapeutiques 

(80) a rapporté en 2018 « qu’il semblait qu’un grand nombre de médecins traitants ne 

soient pas suffisamment formés aux enjeux du sport-santé ni informés du dispositif, alors 

qu’ils en sont le pivot. » 

Complément de la formation à la prescription, l’information des médecins quant aux 

bénéfices de la pratique d’AP semble être un axe à développer selon les praticiens 

interrogés. En effet, cette étude a montré l’impact de l’information du prescripteur sur sa 

pratique. Par exemple, les médecins considérant que l’AP n’apporte pas de bénéfice sur 

un plan thérapeutique dans le cancer sont significativement moins nombreux à prescrire. 

On peut donc logiquement penser que la création d’une campagne de sensibilisation, 

comme il l’a été fait contre le mal de dos par l’assurance maladie, s’impose au vu de 

l’impact de santé publique qu’aurait une pratique d’AP plus répandue chez les patients 

atteints de cancer.  

Par ailleurs, une information ciblée des médecins travaillant en MSP paraît-être une piste 

de travail intéressante pour plusieurs raisons. D’une part, l’exercice en groupe permet un 

partage de l’information que ce soit au niveau des bénéfices d’une activité mais aussi 

dans le partage des réseaux de professionnels proposant de l’APA. D’autre part, ces 

structures peuvent être amenées à accueillir en leur sein des professionnels proposant 

une APA. L’idée de la création d’ateliers d’éducation thérapeutique, soumise par les 
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médecins répondants, pourrait aussi y être plus facilement mise en application. Enfin, 

cette activité de groupe intègre la formation d’étudiants en médecine qui pourront être 

sensibilisés sur leur lieu de stage à la prescription d’AP. 

Selon les médecins interrogés, l’information des patients quant à l’utilité de l’AP devrait 

faire l’objet d’une campagne d’information au niveau national, par la Sécurité Sociale, 

Santé Publique France ou le Ministère de la Santé, comme il l’a été fait pour d’autres 

problèmes de santé publique. Il est vrai que les freins intrinsèques au patient relevés dans 

cette étude pourraient être levés par une action d’information diffusée largement. Pour 

rappel, « l’absence de connaissance du bénéfice attendu sur le cancer » est classé 

comme un frein fort. Or, les peurs des patients ont trouvé des réponses dans les études 

récentes, notamment par rapport à la fatigue ou à la douleur. Il paraît donc indispensable 

de leur apporter ces informations de manière claire et adaptée.  

Bien que la grande majorité des médecins interrogés (76,3%) n’optent pas pour une 

prescription d’AP par le médecin oncologue, il est souligné l’importance que ce dernier 

évoque l’AP et ses bénéfices en amont de la consultation de médecine générale. Par 

ailleurs, il a déjà été démontré que cette intervention favorisait l’adhésion à l’AP chez des 

femmes récemment diagnostiquées pour un cancer du sein (81). 

En plus de l’intérêt de soins de support lors de la prise en charge d’un cancer, l’AP 

représente une véritable arme thérapeutique dont le patient peut faire usage de manière 

adaptée à ses envies, à ses capacités et à ses besoins.  

Une augmentation de la demande d’APA doit pouvoir s’associer à une offre de soins 

adaptée. Le développement de structures et réseaux proposant de l’APA est demandé par 

18% des médecins. Conjointement, afin de connaitre l’offre déjà disponible, la création 

d’un référentiel des centres et professionnels proposant de l’APA est largement requis. 

En effet, la méconnaissance de structures et les conditions d’accès aux professionnels 

sont souvent des facteurs limitants pour les praticiens mais aussi pour les patients, que ce 

soit sur un plan géographique ou même sur un plan financier. Ce dernier plan a été 

souligné par la « mission flash » de l’Assemblée Nationale (80). Le coût des activités 

physiques adaptées prescrites représente un frein à la pratique bien qu’il existe d’ores et 

déjà des projets appuyés financièrement par les DRJSCS, les ARS, des aides accordées 

grâce aux PRSSBE ou bien certaines mutuelles qui remboursent ces soins a posteriori. 

Pour cette raison, un financement par la Sécurité Sociale est recommandé par les 

médecins afin que tous les patients puissent bénéficier des mêmes chances. 
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Conclusion
La pratique d’activité physique est aujourd’hui connue comme un déterminant de santé 
majeur et tient un rôle inédit dans la prise en charge des patients atteints de cancer. Cette 
pratique améliore à la fois la qualité de vie du patient tout en lui offrant de meilleures 
chances de survie. Grâce à l’analyse de plus en plus fine des effets moléculaires de 
l’activité physique sur les cellules cancéreuses, on imagine à court terme des prises en 
charge encore plus spécifiques selon les types d’atteinte cancéreuse mais aussi plus 
adaptées aux patients et à leurs capacités.

Dans notre modèle de santé, la prescription d’activité physique est un enjeu de santé 
publique essentiel. De nombreux médecins généralistes de la région Occitanie 
connaissent ce principe et l’appliquent. Toutefois, cette prescription fait face à des freins 
qui s’avèrent plus importants lorsque le patient est atteint d’une pathologie cancéreuse. 
Ces freins peuvent être liés au prescripteur par un manque de formation, d’information et 
de moyens. Chez les patients, les freins retrouvés sont constitués de peurs auxquelles de 
récentes études apportent des réponses sans équivoque : la pratique d’AP apporte une 
amélioration de la douleur, de la fatigue, des troubles psychologiques et une meilleure 
tolérance des traitements. Cette information doit donc être transmise aux médecins et à 
leurs patients. 

La mise en application de la prescription d’activité physique nécessite la présence d’un 
réseau plus étendu de professionnels de l’activité physique adaptée. Ce besoin est 
exprimé par les médecins généralistes et nécessite la mise en jeu de moyens financiers et 
organisationnels. Des études sont en cours d’un point de vue médico-économique et 
devraient selon toute vraisemblance pousser les instances dirigeantes à encourager la 
pratique d’activité physique adaptée. Pour les praticiens, la création de référentiels 
concernant les modalités de prescription et l’offre de soin disponible sur la zone de 
pratique semblerait important. Concernant les patients, une campagne de communication 
sur les bénéfices apportés par la pratique d’activité physique serait souhaitable. Une 
nouvelle étude évaluant l’impact d’une prescription délivrée par le médecin généraliste sur 
la pratique d’activité physique des patients atteints de cancer paraîtrait du plus grand 
intérêt. La preuve de l’efficacité d’une telle prescription pourrait être mise en lumière et 
permettrait probablement de convaincre plus de praticiens de son importance.
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ANNEXE 1 : Intensité en METs de diverses AP (9)
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ANNEXE 2 : TABLEAU DES PHENOTYPES FONCTIONNELS DES PATIENTS 
ATTEINTS D’UNE AFFECTION DE LONGUE DUREE (Pr X. Bigard) (14)
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ANNEXE 3 : Document de prescription d’une activité physique adaptée (14)
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ANNEXE 4 : Tableau de questions / réponses aux freins à la pratique d’AP (9)
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ANNEXE 5 : Questionnaire (Format Google Form)
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leurs enfants l’instruction que j’ai reçue de leurs pères.
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Résumé 

Introduction : Dans notre société, l’inactivité physique pose un problème de santé 

publique majeur en augmentant l’incidence de maladies chroniques dont le cancer qui est 

la première cause de mortalité prématurée en France. Efficace en prévention primaire et 

déterminant de santé, des études montrent que la pratique d’activité physique est une 

véritable thérapeutique non médicamenteuse améliorant la survie après un diagnostic de 

cancer. Enjeu de santé publique, la prescription d’activité physique reste peu réalisée 

malgré la loi de santé 2016 lui donnant un cadre juridique. Plus spécifiquement dans le 

cancer, des freins à la pratique d’activité s’ajoutent et semblent limiter encore sa 

prescription. L’objectif de cette étude est d’identifier les freins à la prescription d’activité 

physique par les médecins généralistes d’Occitanie chez les patients atteints de cancer. 

Matériel et méthode : Il s’agit d’une étude épidémiologique observationnelle descriptive 

réalisée à travers un questionnaire envoyé à un échantillon de plus de 200 médecins 

d’Occitanie. Résultat : 94 réponses obtenues. L’activité physique est moins prescrite dans 

le cadre d’un cancer que dans la population générale (-19,2%). Les évènements 

rencontrés chez le patient représentant les principaux freins à la prescription sont la fièvre, 

les traitements en cours, la dyspnée d’effort, la douleur et l’asthénie. Les freins spécifiques 

à la pratique sont principalement l’absence de connaissance du bénéfice attendu ainsi que 

les peurs d’aggravation de la fatigue et de la douleur. Discussion : Il existe des freins 

spécifiques à la prescription chez les patients atteints de cancer. Plusieurs de ces freins 

pourraient être levés par une formation des médecins, la création d’outils et une 

information adaptée du patient. 

 

Mots clés : Activité physique ; Frein ; Prescription ; Cancer ; Médecine générale ; 
Thérapeutique non-médicamenteuse ; Déterminant de santé ; Inactivité physique.
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