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Par délibération en date du 3 mars 1967, la Faculté a arrété que les opinions émises dans les
dissertations qui lui seront présentées doivent étre considérées comme propres a leurs
auteurs et qu’elle entend ne leur donner aucune approbation ou improbation.
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Introduction

Chez les femmes en France, le cancer du sein est le cancer le plus fréquent et également la
premiere cause de déces par cancer. Il sagit d’'un probléeme de santé publique majeur.

Depuis plusieurs années, I'lamélioration des techniques de soins a permis de prolonger le
temps de rémission voire de diminuer la mortalité associée (1,2). Un des nouveaux enjeux est
donc de réduire les effets secondaires provoqués par la maladie et également par les
traitements.

L'une des complications les plus fréquentes de la maladie et des traitements est la fatigue
chronique. Celle-ci se répercute de maniere considérable sur la qualité de vie des patientes
tant sur le plan physique et psychologique que social et émotionnel (3).

La prise en charge thérapeutique d’'un cancer se concentre souvent sur les traitements
physiques. Le bien étre psychosocial des patients doit étre remis au centre des soins en
proposant des activités complémentaires afin d’améliorer leur qualité de vie et en s’adaptant
aux besoins et aux objectifs de chacun (4).

Les données actuelles de la littérature démontrent qu'une activité physique adaptée (APA) est
bénéfique lors du traitement des cancers, notamment du cancer du sein : I'APA permettrait
une diminution des récidives et de la mortalité, et améliorerait également la qualité de vie (5).

Avec 'amendement a la loi santé proposé par V. Fourneyron en 2016, le sport sur ordonnance
peut faire partie intégrante de la prise en charge des patients traités pour un cancer. En effet,
pouvoir proposer une activité physique adaptée semble étre fondamental pour une prise en
charge globale de chaque patient. (3)

Depuis 2017, le club de tennis de Mont-Saint-Aignan propose un programme d’APA pendant
les traitements du cancer du sein, nommeé « Jeu, Santé et Match ». Il est inspiré de celui du Dr
Caroline CUVIER a I'hépital Saint-Louis a Paris. Les patientes réalisent 4 h 30 d’activités
physiques par semaine avec du tennis, de la marche nordique et du fitness, pour une durée de
30 semaines.

Au centre Henri Becquerel a Rouen, I'Institut Régional de Médecine du Sport et de la Santé a
été précurseur en proposant depuis 2012 un programme de renforcement musculaire et
d’entrainement aérobie apres chimiothérapie et radiothérapie, avec Christophe TERZI comme
préparateur physique. Depuis 'année 2019, il est possible de réaliser ce programme pendant
les traitements.

En Seine-Maritime et plus précisément a Rouen, aucun programme d’APA n’avait été proposé
avant 2017 pour les patientes en cours de traitement d’'un cancer du sein. Depuis la mise en
place du programme « Jeu, Santé et Match » par le club de tennis de Mont-Saint-Aignan,
d’autres programmes voient le jour dans la région.

Cette recherche analyse les bénéfices sur la qualité de vie des patientes participant au
programme « Jeu, Santé et Match », en utilisant des criteres subjectifs, comme |'état physique
et la qualité de vie, importants pour le bien-étre des personnes. Le but étant de poursuivre ce
programme, de I'adapter au mieux a la population concernée, de I'étendre a d’autres centres
et clubs de la Normandie et de le proposer a la Fédération Frangaise de Tennis (FFT).
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Ce travail est divisé en deux parties. La premiére se compose des trois chapitres suivants : la
pathologie cancéreuse mammaire, la qualité de vie et enfin I'activité physique et ses impacts
sur la santé ; la seconde partie présente le programme et son évaluation par I'étude des
questionnaires.
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1. Cancer du sein
1.1. Epidémiologie

Avec une incidence en augmentation de 1,1 % par an depuis 1990 (1), le cancer du sein est le
cancer le plus fréquent en France, devant le cancer de la prostate, du poumon et le cancer
colorectal. En 2018, le taux d’incidence était de 99,9 nouveaux cas pour 100 000 femmes
contre 72,8 en 1990. Cependant, on note depuis 2005 une tendance a la stabilisation (1).

Malgré une diminution de 1,3 % par an du taux de mortalité, il reste la premiéere cause de
déces par cancer chez les femmes et la troisieme de maniere générale. Le taux de mortalité
rapporté en 2018 était de 14 déces par an pour 100 000 femmes contre 20,2 en 1990 (1).

En France, les différences régionales ou départementales de I'incidence du cancer du sein sont
peu marquées. Certaines sont tout de méme a noter : plusieurs départements, comme le Jura
ou le Doubs, ont une sous incidence dépassant les 10 % par rapport a la moyenne nationale,
tandis que Paris est la seule zone avec une sur incidence supérieure a 10 % par rapport a la
moyenne nationale (1).

Concernant la mortalité du cancer du sein, la Seine-Maritime, les Ardennes, |la Marne, I'Yonne
et larégion des Hauts de France ont une surmortalité dépassant de 10 % la moyenne nationale.
Dix départements ont quant a eux une mortalité inférieure d’au moins 10 % a la moyenne
nationale (1).

(a) Incidence lissée 2007-2016, départements de France (b) Mortalité lissée 2007-2014, départements de France
hexagonale ; incidence observée, Guadeloupe : 2008- hexagonale ; mortalité observée, 2007-2014 : Guade-
2014, Martinique : 2007-2014, Guyane : 2010-2014 loupe, Martinique, Guyane

Note : |a référence est la France hexagonale (SIR et SMR=1).
Figure 1 : Rapports standardisés d’incidence (SIR) et de mortalité (MIR) du cancer du sein.

(1)

Le taux de mortalité en Seine-Maritime est donc légerement plus marqué comparé a la
moyenne nationale avec un taux de 17 pour 100 000 femmes en 2014, contre 15 pour 100 000
en France.

En 2016, l'incidence en Seine-Maritime était proche de la moyenne nationale avec 97
nouveaux cas pour 100 000 femmes, contre 98 pour 100 000 en France (1).
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Le taux de survie a 5 ans s’est amélioré progressivement depuis 1995 : pour les femmes
dépistées entre 1989 et 1993, il était de 80 % et passe a 87 % pour celles dépistées entre 2005
et 2010. Cette amélioration peut s’expliquer par les progres thérapeutiques, mais également
par la précocité des diagnostics grace au développement du dépistage et a 'amélioration des
techniques diagnostiques (1).

En effet, sur la période de 2009 a 2012, 6 cancers du sein sur 10 sont diagnostiqués a un stade
précoce, 3 sur 10 a un stade intermédiaire (extension régionale) et encore 1 sur 10 a un stade
avancé. (1) Ce sont chez les femmes de 50 a 74 ans que les cancers précoces sont le plus
diagnostiqués avec 65 %, contre 59 % chez les moins de 50 ans et 42 % chez les plus de 74 ans.
Les cancers les plus avancés sont quant a eux diagnostiqués plus fréquemment chez les
patientes de plus de 74 ans. Ces taux s’expliquent probablement par le dépistage organisé (1).

1.2. Facteurs de risque

Le cancer du sein est une maladie multifactorielle, pour laquelle de nombreux facteurs de
risque ont été mis en évidence bien que certains restent encore inconnus (6).

1.2.1. Facteurs héréditaires
e Formes familiales

Les femmes porteuses de mutation des genes BRCA1 sur le chromosome 17 et BRCA2 sur le
chromosome 13 présentent un risque élevé de développer un cancer du sein. En effet, ces
mutations sont localisées sur des genes suppresseurs de tumeurs. Elles sont présentes chez
environ 0,1 % de la population et seraient retrouvées dans 2 a 5 % de I'’ensemble des cancers
du sein. (6)

Un suivi particulier est proposé aux familles porteuses de ces mutations notamment avec une
consultation d’oncogénétique, afin de proposer une prise en charge la plus adaptée et
efficiente possible (7).

e Prédispositions familiales

Les facteurs dits de prédisposition familiale seraient responsables de 20 % des cancers du sein.
La prédisposition familiale est un effet cumulé de plusieurs facteurs de prédisposition transmis
au sein d’une famille. Celle-ci engendre une augmentation modérée du risque de cancer du
sein.

Ce risque augmente avec le nombre de cancers du sein au premier degré (mere, sceur, fille)
dans une méme famille. (8)

1.2.2. Facteurs hormonaux, reproductifs et anthropométriques
Le cancer du sein est un cancer hormono-dépendant (9) en rapport avec I'imprégnation

hormonale des femmes au cours de leur vie, c’est-a-dire |'exposition aux hormones
endogenes et en particulier les cestrogénes, produits par I'ovaire (10).
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e Age des premiéres régles et 4ge de ménopause

Lapparition des regles correspond a la date de début de fonctionnement de la production
hormonale ovarienne, tandis que la ménopause a sa fin.

Un age de début de regles précoce ainsi qu’un age de ménopause tardif sont des facteurs de
risque de cancer du sein.

Par exemple, les femmes dont la ménopause survient apres 55 ans ont un risque 2 fois plus
élevé de développer un cancer du sein que les femmes ménopausées a 55 ans (6).

On a pu remarquer que la durée et la régularité des cycles étaient également un facteur
pronostique. En effet, des cycles courts et réguliers pourraient augmenter le risque de cancer
du sein, alors que des cycles anovulatoires seraient protecteurs (11).

e Parité et age de la premiéere grossesse

Il est reconnu que la nulliparité joue un role délétere dans le cancer du sein. Une épidémie
avait méme été décrite par le médecin Ramazzini a Padoue en 1713 chez des nonnes (6).
Cependant, la grossesse semble jouer un réle opposé dans le risque de cancer du sein en
fonction du temps. Les 15 années suivant la grossesse seraient plus a risque de cancer du sein,
d’autant plus pour une premiere grossesse et a un age plus tardif, soit aprés 30 ans. Puis le
risque diminuerait et 'augmentation de la parité deviendrait un facteur protecteur (12).
Ceci s’expliquerait par la différenciation et 'augmentation des cellules mammaires durant la
grossesse (12) :
- rOle délétere : croissance des cellules mammaires pendant la grossesse avec risque
de croissance de cellules cancéreuses occultes,
- rble bénéfique : activation de la différenciation terminale des cellules souches
mammaires, « effet protecteur » contre le cancer du sein a long terme.
Un age tardif de premiere grossesse a terme, exposerait les cellules mammaires non
différenciées aux facteurs cancérogénes sur une durée accrue (6).

e Allaitement

Lallaitement serait, quant a lui, un facteur protecteur, relatif a sa durée. Une diminution
significative du risque a été constatée pour des périodes d’allaitement d’au moins 12 mois.
Les mécanismes physiopathologiques ne sont pas totalement connus. La lactation provoque
des changements hormonaux tels que la diminution d’cestrogénes et 'augmentation de Ila
production de prolactine, censés diminuer I'exposition cumulative aux cestrogenes des
femmes.

Un lien peut étre supposé entre I'aménorrhée lors de I'allaitement et la diminution du risque
de cancer du sein. (13)

e Hormones exogénes
* Contraception orale
Le risque de cancer du sein est faiblement augmenté chez les femmes sous contraception

orale. Cependant ce surrisque diminue des I'arrét de la pilule et disparait dix ans apres son
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arrét (8). La durée totale d’utilisation, la dose et le type de contraceptif oral ne semblent pas
avoir de répercussion particuliére. (6)

* Traitement hormonal substitutif de la ménopause

Les traitements hormonaux substitutifs de la ménopause auraient montré un risque accru de
cancer du sein dépendant de la durée totale d’utilisation. Ce risque persisterait quelques
années apres l'arrét du traitement. Il semble étre lié a la composition du traitement :
cestrogene seul ou en association avec des progestatifs naturels ou de synthése. (14)

e Poids

Le poids est un facteur variable suivant la période de vie de la femme.

En période de préménopause, le surpoids serait plutét un facteur protecteur du cancer du
sein. Cela s’expliquerait par la faible densité mammaire et la fréquence accrue des cycles
anovulatoires chez les patientes en surpoids.

Au contraire, en période post ménopausique, ce serait plutdét un facteur de risque, lié a la
production d’cestrogenes par le tissu adipeux, principal site de production, et a
I'insulinorésistance. (6)

1.2.3. Facteurs environnementaux
e Alimentation
La consommation d’alcool accroit le risque de cancer du sein. Elle augmenterait le taux
d’cestrogenes (13).
Aucune étude n’a pu montrer d’association avec un autre facteur alimentaire (6).

e Tabac

L'exposition tabagique, active plus que passive, augmente le risque de plusieurs cancers dont
celui du cancer du sein (13).

e Activité physique

Le maintien d’une activité physique réguliere est un facteur protecteur, que ce soit en pré ou
en post ménopause (3). Une partie spécifique est consacrée a I'activité physique.

e Radiations ionisantes
Les radiations ionisantes sont un facteur de risque avéré de cancer du sein surtout chez les
femmes exposées pendant leur puberté.

Une exposition professionnelle sur le long terme a de faibles débits de dose ne semble pas
étre en lien avec le cancer du sein (6).
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e Polluants et perturbateurs endocriniens

Les polluants environnementaux considérés comme des perturbateurs endocriniens tels que
les polychlorobiphényles (PCB), le pesticide dichlorodiphényltrichloroéthane (DDT), les
dioxines, les hydrocarbures aromatiques polycycliques (HPA) ou le bisphénol A sont suspectés
de majorer le risque de cancer du sein. Toutefois, aucune étude n’a pour I'instant pu prouver
d’association scientifiquement significative. (6)

Actuellement, nous pouvons seulement supposer leur réle en tant que perturbateur
endocrinien : en bloquant ou mimant des effets hormonaux endogeénes. (6)

1.3. Dépistage, diagnostic et histologie
1.3.1. Dépistage

En France, il existe un dépistage organisé du cancer du sein. Il concerne les patientes agées de
50 a 74 ans, a risque moyen de cancer du sein, c’est-a-dire sans facteur de risque, symptome
ou antécédent de cancer du sein. Durant cette période, il leur est proposé de réaliser une
mammographie tous les deux ans, de deux clichés par sein : face et oblique, dans un centre
de radiologie agréé. Le programme bénéficie d’'une double lecture encadrée des clichés. Les
patientes disposent d’une prise en charge a 100 % par I’Assurance Maladie, sans avance de
frais. (15)

Pour les patientes a risque élevé, une surveillance spécifique est réalisée avec une
mammographie annuelle. (16)

En cas de forme héréditaire de cancer du sein, en présence de mutations génétiques BRCA1
ou BRCA2, les patientes sont alors a risque tres élevé de cancer du sein. Elles peuvent étre
orientées vers une consultation d’oncogénétique et bénéficient d’'une surveillance spécifique
(mammographie, échographie, IRM). (16)

1.3.2. Diagnostic

Le diagnostic du cancer du sein comprend une partie clinique avec examen mammaire et
palpation ganglionnaire.

Une imagerie par mammographie et échographie, et parfois par IRM, est pratiquée avec
réalisation d’'un compte-rendu contenant la clinique, la comparaison aux examens précédents
et une synthése avec la conduite a tenir. Il est recommandé d’utiliser la classification BI-RADS
de I’ACR (Annexe 1).

Des prélevements par cytoponction a l'aiguille fine ou microbiopsie ou macrobiopsie sont
ensuite réalisés permettant le diagnostic de malignité pré-thérapeutique et la planification de
la stratégie thérapeutique.

Pour finir, un bilan d’extension locorégional avec évaluation de la taille, de la topographie des
lésions tumorales et du statut ganglionnaire, voire régional avec une exploration thoraco-
abdominale et osseuse, est réalisé, sans retarder la prise en charge thérapeutique (17).

1.3.3. Histologie

On distingue différents types de cancer du sein :
- L’adénocarcinome canalaire infiltrant : le plus fréquent
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- Le cancer canalaire in situ ou carcinome intracanalaire : respect de la membrane
basale

- L’adénocarcinome lobulaire infiltrant : beaucoup plus rare, souvent bilatéral et
multicentrique

- D’autres formes moins fréquentes existent: carcinomes mucineux, carcinomes
médullaires, papillaires, tubuleux, sarcomes, lymphomes malins (18).

1.4. Criteres prédictifs et pronostics
1.4.1. TNM
Les stades du cancer du sein se définissent par la classification TNM (17) :
- LeTcorrespond a la taille de la tumeur

- Le N al’envahissement ganglionnaire, lui-méme directement lié au risque de récidive
- Le M ala présence ou non de métastase a distance
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T1 : tumeur £ 2 cm dans sa plus grande dimension
- T1mic : micro-invasion £ 0,1 cm

- Tla:>0,1cmet<£0.5cm

- Tib:>0,5cmet<lcm

- Tlc:>1lcmet<2cm

0 T2 :tumeur >2 cm et <5 cm dans sa plus grande
T dimension
¢ T3 :tumeur >5 cm dans sa plus grande dimension
0 T4 :toutes tailles avec :
- T4a: extension a la paroi thoracique
- T4b: extension a la peau
- T4c:T4a+T4b
- T4d:tumeurs inflammatoires
0 NO: pas d’envahissement ganglionnaire
¢ N1 :adénopathies axillaires homolatérales mobiles
Uil 0 N2:
- N2a: ganglions axillaires homolatéraux fixés
- N2b : ganglions mammaires internes sans adénopathie
cN axillaire
O N3:
- N3a: ganglions sous-claviculaires et axillaires
homolatéraux
- N3b: ganglions axillaires et mammaires internes
homolatéraux
- N3c: ganglions sus-claviculaires homolatéraux
¢ N1:1-3 adénopathies
pN 0 N2 :4-9 adénopathies
¢ N3 :10 adénopathies et plus
M ¢ MO : pas de métastases retrouvées
¢ M1 : métastases (adénopathies sus-claviculaires incluses)
NO N1 N2 N3
T1 I A A [][@
p T2 A 1B A [][@
Stades ™3 IIB A A liC
T4 1B 1B 1B [][@
M1 Tout M1 = Stade IV

Tableau 1 : Classification TNM (19)

1.4.2. Classification de Scarf Bloom et Richardson

Cette classification s’appuie sur trois critéres histologiques :
- nombre de mitoses par champ cellulaire (index mitotique),
- degré de différenciation architecturale des cellules,
- importance du pléiomorphisme nucléaire.
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Il existe 3 grades de différenciation, le stade | correspond aux cancers bien différenciés et de
meilleurs pronostics, le stade Il est intermédiaire et le stade Il est de moins bon pronostic
avec les cancers indifférenciés.

Le stade de différenciation est un critere important dans le choix du traitement adjuvant. (18)

1.4.3. HER2

La surexpression du géne HER2 était initialement connue comme facteur de moins bon
pronostic dans le cancer du sein. Cependant, |'utilisation de thérapie ciblée anti HER2 a permis
d’améliorer significativement la survie des patientes. Ainsi, cette surexpression n’est plus un
facteur péjoratif. (20)

1.4.4. Récepteurs hormonaux

L’absence de récepteurs aux cestrogénes (RE) a la surface des cellules cancéreuses est admis
comme facteur de mauvais pronostic, méme pour les tumeurs sans envahissement
ganglionnaire. Concernant les récepteurs a la progestérone (RP), leur pronostic fait d’avantage
I'objet de débat. Cependant, I'absence associée de RE et de RP est un facteur de mauvais
pronostic certain et important. (20)

1.4.5. Invasion vasculaire

L'invasion vasculaire concerne linvasion des vaisseaux sanguins et lymphatiques
péritumoraux. Elle constitue un facteur pronostique de risque métastatique. (6)

1.5. Traitements

La prise en charge thérapeutique du cancer du sein est multidisciplinaire et doit étre validée
par une réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP).

Le but du traitement consiste a supprimer la tumeur et les métastases potentielles, afin de
réduire les risques de mortalité, de récidive et d’améliorer la qualité de vie des patientes.

En fonction du stade de la tumeur et des différents facteurs pronostiques, le traitement peut
associer une chirurgie, une chimiothérapie incluant les thérapies ciblées, une radiothérapie et
un traitement hormonal.

1.5.1. Chirurgie locale

Lors d’une chirurgie, la conservation mammaire doit étre privilégiée en cas de tumeur
unifocale et de petite taille. Le choix de la mastectomie partielle ou totale est décidé en
fonction des critéres de la tumeur, avec pour objectif une exérése en berges saines, en
concertation avec la patiente.

Si la localisation ou la taille de la tumeur n’autorise pas un traitement conservateur, une
mammectomie est réalisée, parfois précédée d’une chimiothérapie néoadjuvante,
permettant une réduction tumorale.

Lors d’'une mastectomie totale la patiente doit étre informée des modalités de reconstruction
mammaire. (21)
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1.5.2. Chirurgie régionale

L’exploration ganglionnaire axillaire est systématique en cas de cancer invasif (21) :
- soit initialement par ganglion sentinelle pour les tumeurs unifocales et de moins de
3cm,
- soit directement par curage ganglionnaire axillaire complet en cas de tumeur de plus
de 5 cm, de tumeur multifocale, de tumeur T4.

1.5.3. Radiothérapie

L’objectif de la radiothérapie est de limiter les récidives locorégionales.

Lorsqu’un traitement conservateur est réalisé, une irradiation postopératoire de la glande
mammaire est systématique. Aprés une mastectomie totale, une irradiation de la paroi
thoracique peut étre réalisée en fonction des facteurs pronostiques associés.

On peut proposer une irradiation des aires de drainage en fonction de I'envahissement
ganglionnaire. (21)

Lorsqu’une radiothérapie et une chimiothérapie sont indiquées en postopératoire, la
chimiothérapie est réalisée en premier. (21)

1.5.4. Chimiothérapie

La chimiothérapie est un traitement général. Les molécules utilisées sont cytotoxiques,
provoquant des dégats sur I'ensemble des cellules, cancéreuses ou non. (21)
En général, elle est administrée par voie veineuse centrale, sur chambre implantable. Elle peut
étre réalisée a deux moments différents (21) :
- en adjuvant, c’est-a-dire apres chirurgie, lorsqu’il existe des facteurs de risque de
récidive,
- ennéo adjuvant, avant chirurgie, pour diminuer la taille de la tumeur, en cas de cancer
particulierement invasif ou en cas de Iésion a distance.

1.5.5. Thérapies ciblées

Le développement d’une thérapie ciblée, comme [Iutilisation d’anti HER2, a permis
d’améliorer la survie des patientes pour des cancers initialement de mauvais pronostic. Elles
sont associées a la chimiothérapie. (21)

1.5.6. Traitement hormonal

L’hormonothérapie est indiquée lorsque la tumeur présente des récepteurs hormonaux. Elle
est prescrite apres la radiothérapie et la chimiothérapie. En fonction du protocole, la durée
varie de 5a 10 ans.

Le but est de diminuer le risque de récidive et de métastases a distance.

Le traitement est différent selon le statut ménopausique de la patiente : on proposera le
tamoxifene aux patientes non ménopausées ou en préménopause et on privilégiera un
traitement par anti-aromatase pour les patientes ménopausées. (21)
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1.5.7. Reconstruction mammaire

La reconstruction mammaire est importante dans la prise en charge des patientes. C'est un
choix optionnel et personnel relevant du désir de chacune.

En général, elle est réalisée dans un second temps (reconstruction différée), aprées chirurgie
non conservatrice, mais est également prise en charge par I'assurance maladie en cas de
chirurgie conservatrice. Parfois, elle peut étre effectuée en méme temps que la chirurgie du
cancer (reconstruction immédiate).

Il existe plusieurs techniques. Elles sont a adapter a chaque patiente en fonction de la maladie,
des traitements complémentaires, de |'état de santé ainsi que de la taille et de la forme de
I’autre sein. Chaque méthode présente des avantages et inconvénients qui doivent étre
exposés a la patiente. Ainsi, son choix peut étre libre et éclairé. (22)

La reconstruction par prothése mammaire interne ou implant mammaire peut étre proposée
lorsque la peau est de bonne qualité. L'intervention est plutét simple, ne provoquant pas de
nouvelle cicatrice, et la durée d’hospitalisation courte. Cependant, I'implant donne un aspect
figé du sein reconstruit, peu naturel. La prothese peut s’altérer, nécessitant un changement
ultérieur. (22)

La reconstruction autologue ou par lambeau utilise les tissus de la patiente : la peau, la graisse
et le muscle. Cette méthode n’est pas indiquée chez les patientes fumeuses qui ont une moins
bonne vascularisation des tissus avec risque de nécrose du lambeau.
L’intervention est plus longue et plus complexe que la pose d’implant mammaire. Elle crée
une cicatrice supplémentaire la ol le lambeau est prélevé. Des résultats satisfaisants sont
obtenus au bout de 12 a 18 mois: ils ont une forme plus souple et plus naturelle que Ila
prothése mammaire. (22)
Différents types de lambeau sont utilisés (22) :

- lambeau du muscle grand dorsal,

- lambeau gracillis,

- lambeau fessier,

- reconstruction par DIEP (Deep Inferior Epigastric artery Perforator flap),

- lambeau du muscle grand droit de I'abdomen (Transverse Rectus Abdominis

Myocutaneus flap TRAM) qui n’est quasiment plus utilisé.

La technique par lipofilling peut étre proposée. De plus en plus choisie, elle est utilisée pour
ajouter du volume la ou il en manque, rendre une cicatrice plus souple, parfois pour
reconstruire le sein entier. Néanmoins, elle nécessite au moins 4 a 6 interventions espacées
de 3 mois chacune. Cette méthode consiste a prélever de la graisse, au niveau de I'abdomen,
des hanches, des cuisses ou des genoux et de la réinjecter, une fois purifiée, a I'’endroit désiré,
lors de la méme intervention. Seulement une petite quantité de graisse peut étre injectée en
une fois. Dans les trois mois suivants, une partie de celle-ci continuera a se résorber. Apres
chirurgie conservatrice, il faut attendre, en théorie, 2 ans pour la pratiquer. L’intervention est
rapide et peut se faire en ambulatoire. Elle est peu adaptée pour une augmentation de taille
volumineuse, et requiert une réserve de graisse suffisante (23).

La reconstruction mammaire nécessite plusieurs interventions, espacées chacune d’entre elle
de 3 a 6 mois. Dans un premier temps, le but est de recréer le volume du sein, puis
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d’harmoniser les deux seins et enfin de réaliser I'aréole du mamelon. Le tatouage peut
également étre proposé pour l'aréole. (22)

1.6. Conséquences de la maladie et complications des traitements
1.6.1. Conséquences de la maladie cancéreuse

La maladie néoplasique en elle-méme provoque des modifications physiques accentuées par
des processus inflammatoires systémiques et métaboliques. Il peut en résulter une altération
de I'état général avec un déconditionnement physique et psychologique (3).

Sur le plan physique, on peut observer une diminution de la masse et de la force musculaire
provoquant une modification corporelle, une fatigue invalidante et ainsi une diminution de la
qualité de vie (3). Le déconditionnement physique empéche de poursuivre le mode de vie
habituel. En effet, des vertiges, avec hypotension orthostatique, des troubles de la
coordination et de la proprioception peuvent s’installer. Les patientes doivent alors adapter
leurs activités et leur rythme de vie a leurs capacités fonctionnelles. (24)

Les douleurs sont fréquentes : elles peuvent étre articulaires et musculaires, notamment dues
a la fatigue, ou pour des stades plus avancés, en lien avec les métastases, osseuses par
exemple.

Le diagnostic du cancer du sein provoque des conséquences psychosociales majeures. La
représentation du cancer dans la société est souvent associée a la douleur, la perte des
cheveux, la peur, la gravité et la mort. Cependant, chaque patiente réagira de maniere
différente et personnelle en fonction de ses croyances, de sa culture, de son vécu, et de son
mode de vie. La maladie, ses caractéristiques (stade, récidive...) et son évolution feront
également varier les réactions de chaque patiente dans le temps. Pour toute nouvelle étape,
les femmes doivent réussir a s’adapter en fonction des interactions entre la réalité et le vécu
subjectif de la maladie. (25)

Le diagnostic de cancer est une confrontation a leur propre vulnérabilité. Les patientes
passent brutalement d’'un statut considéré comme « en bonne santé » a un statut de
« malade » avec une perte de contréle de leur vie et une possible dépendance. Les effets de
cette annonce violente se répercutent sur tous les domaines de leur vie : personnel, familial
et professionnel. Elles se retrouvent souvent en arrét maladie, les coupant de leur réle social
habituel, avec un risque d’isolement et de solitude, pouvant aller jusqu’a la dépression. (25)

Le cancer du sein entraine une atteinte de I'image de soi avec une désorganisation du schéma
corporel. Il existe une crainte de la mutilation et un sentiment de différence.

Souvent, I'image sexuelle en tant que femme est altérée. Les patientes ont peur de perdre
leur désirabilité. Elles peuvent entrer dans un processus de dévalorisation et de mésestime
d’elles-mémes. Spontanément peu de patientes évoquent ce sujet, une écoute attentive est
d’autant plus importante. (25)

Les répercussions des remaniements physiques et psychologiques dépendent de la patiente

dans sa globalité : de sa personnalité, de son vécu, de son histoire familiale, de sa dynamique
de couple ; mais aussi de son équipe soignante. (25)
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La communication entre la patiente, le personnel soignant et I'entourage familial doit étre a
la base de la prise en charge du cancer et étre personnalisée a chacune. Il est important de
prendre en compte la partie non verbale afin d’entendre, aussi, les difficultés et les maux non-
dits.

1.6.2. Complication des traitements

Les traitements anticancéreux sont des traitements lourds avec des conséquences souvent
importantes pour les patientes. Elles peuvent étre physiques et psychologiques avec un
retentissement majeur sur la qualité de vie.

e Complications liées a la chirurgie

Il existe des complications inhérentes aux chirurgies : troubles de la cicatrisation, hématomes,
infections, douleurs locales et séquelles esthétiques. D’autres sont plus spécifiques a la
chirurgie mammaire : lymphoceles et brides, notamment aprés curage ganglionnaire, tout
comme des troubles sensitifs, une limitation fonctionnelle du membre supérieur et de
I’épaule, un lymphoedeme.

La chirurgie provoque également un changement de I'image corporelle avec une modification
de I'aspect de la poitrine de la patiente, et aprés sections des nerfs, une perte de la sensibilité
de la poitrine. Cette zone érogene n’est plus. Les femmes doivent se réapproprier leur corps
afin de reprendre confiance en leur nouvelle image corporelle et sexuelle. (21)

e Complications liées a la radiothérapie

Les effets secondaires a la radiothérapie auront des conséquences plus ou moins marquées.
On retrouve des complications a type d’érythéme cutané, d’cedéme du sein, de fibrose, de
télangiectasie, des complications fonctionnelles majeures comme une asthénie, des douleurs
ou une diminution de I'amplitude articulaire, des complications organiques comme une
atteinte pulmonaire (pneumopathie radique), cardiaque (péricardite, toxicité myocardique,
maladie cardiovasculaire) et des cancers locaux. (21)

e Complications liées a la chimiothérapie

Des complications peuvent étre précoces ou tardives, plus ou moins spécifiques a chaque
molécule utilisée.

Les complications précoces regroupent l'asthénie, conséquence majeure de la chimiothérapie
et différente de la fatigue liée a un effort physique, les toxicités digestives (diarrhée,
vomissement, constipation), hématologiques (cytopénie), cardiaques, neurologiques
(paresthésies et troubles de la sensibilité), les stomatites, I'alopécie, les rashes cutanés et la
toxicité unguéale.

Plus tardivement, d’autres toxicités apparaissent : neurologiques (neuropathies, troubles de
de la mémoire...), cardiologiques, ovariennes (aménorrhée temporaire, ménopause précoce
et intense, ostéoporose accélérée), troubles de la sexualité, cancers secondaires. (21)
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e Complications liées a ’lhormonothérapie

Des arthralgies ou des troubles vasomoteurs peuvent étre constatés lors du traitement
hormonal ainsi que des accidents thromboemboliques.

Un suivi par ostéodensitométrie est conseillé, car ces traitements peuvent induire une
diminution de la densité osseuse par suppression de la synthése ovarienne des cestrogenes
chez les patientes sous inhibiteurs de 'aromatase.

Le tamoxiféne est associé a une augmentation du risque de cancer de I'endométre. (21)

e Complications liées a la reconstruction mammaire

Apres reconstruction mammaire, des complications générales comme les hématomes et les
infections peuvent étre rencontrées ; d’autres plus spécifiques a chaque technique peuvent
aussi apparaitre.

Une réaction fibreuse peut avoir lieu autour de la prothese mammaire, formant une coque
dure et parfois douloureuse. L'implant peut se déplacer, se plisser, suinter ou se rompre. Un
suivi régulier permet de repérer ces complications et les traiter. (22)

Lors de la reconstruction par lambeau, une accumulation de liquide, ou lymphorrée, peut étre
observée a I’endroit du tissu enlevé ou replacé. Il existe un risque de nécrose et de mort du
lambeau par défaut de vascularisation, majoré en cas de surpoids ou de tabagisme actif et par
DIEP, ainsi que d’éventration en cas de lambeau du grand droit de I'abdomen.

Les complications propres a une prothése interne, lorsque celle-ci est utilisée avec le lambeau
du grand dorsal, sont a prévoir.

Des douleurs et une perte de force musculaire sont fréquentes lors de I'utilisation du lambeau
du grand dorsal. Cette technique est donc peu indiquée chez les femmes qui exercent un
travail manuel mobilisant le dos et chez les sportives. (22)

Les complications du lipofilling sont assez rares : des ecchymoses peuvent apparaitre sur les
lieux de prélevement, une infection du site opératoire est possible.

Apres les interventions de reconstruction, un nouvel arrét des activités physiques est
nécessaire. La durée est d’'un mois minimum et varie suivant les techniques. (22)
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2. Qualité de vie
2.1. Définition

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a défini en 1994 la qualité de vie comme « la
perception qu’a un individu de sa place dans I'existence, dans le contexte de la culture du
systéme de valeurs dans lequel il vit, en relation avec ses objectifs, ses attentes, ses normes et
ses inquiétudes. Il s’agit d’un large champ conceptuel, englobant de maniére complexe la santé
physique de la personne, son état psychologique, son niveau d’indépendance, ses relations
sociales, ses croyances personnelles et sa relation avec les spécificités de son environnement »
(26).

Elle occupe désormais une place majeure en cancérologie. En effet, le cancer et ses
traitements alterent de maniéere significative la perception de chaque patient.
La qualité de vie (QdV) est un indicateur subjectif permettant notamment |’évaluation du
retentissement des traitements.
Il faut bien comprendre que la QdV est un concept multidimensionnel :

- physique,

- psychologique,

- social,

- familial,

- financier.
Elle concerne, entre autres, le bien-étre, la fatigue et la douleur, la valorisation et I'image de
soi, la sexualité, I'alimentation, la concentration, les projets de vie, le partage, I'écoute et la
communication (4).
Il existe différents questionnaires, scores ou échelles pour évaluer la QdV.
Le Questionnaire SF-36 est un test standardisé de QdV souvent utilisé dans les études
d’économie de la santé (Annexe 2). Le questionnaire FACT-B est un questionnaire de qualité
de vie spécifique au cancer du sein (Annexe 3).

De nombreux soins de support existent pour améliorer la QdV (4) :
- prise en charge de la fatigue physique et psychologique, de la douleur, conséquence
des traitements ou de la maladie elle-méme, des effets secondaires des traitements,
- aide ala reprise d’une activité physique adaptée,
- soutien psychologique des patients et des proches,
- aide a I'acceptation et I'amélioration de I'image de soi (chirurgie, alopécie),
- suivi social,
- adaptation diététique,
- aide au retour a la vie professionnelle.

2.2. Fatigue chronique
Le Larousse définit la fatigue comme un « état physiologique consécutif a un effort prolongé,
a un travail physique ou intellectuel intense et se traduisant par une difficulté a continuer cet

effort ou ce travail » (27). Contrairement a la fatigue chronique dont il est question en
cancérologie, la fatigue aigué s’améliore avec le repos.
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La fatigue chronique ou asthénie est une sensation subjective définit par le Larousse comme
« un état de faiblesse générale caractérisé par une diminution du pouvoir fonctionnel de
I'organisme, non consécutive au travail ou a I'effort et ne disparaissant pas avec le repos »
(28).

L’épuisement est physique, émotionnel ou cognitif et peut étre en relation avec le cancer et
ses traitements.

C’est un motif fréquent de consultation médicale. Parfois, la fatigue peut étre le premier
symptome des maladies chroniques, permettant leur recherche et leur diagnostic.

Comme la QdV, elle est subjective et difficile a évaluer. Cependant, il existe des questionnaires
et échelles de cotation. On peut trouver le Multidimensional Fatigue Inventory (MFI), score
composé de 20 items évaluant I'une des principales variations de la qualité de vie : la fatigue
(Annexe 4). Il est I'un des quelques scores traduit et validé en francais.

La fatigue chronique joue un réle majeur dans la QdV : elle est rapportée chez une majorité
des patients atteints de cancer (29). Différents facteurs peuvent entrer en jeu : douleur,
anxiété, dépression, troubles du sommeil, anémie, troubles nutritionnels, déconditionnement
physique (30).

La prise en charge de la fatigue commence par I'écoute du patient. Il faut également traiter
une éventuelle cause organique.

L’attitude a évolué face a la fatigue. Initialement, pour les patients souffrant d’une maladie
chronique comme le cancer, il n’était pas recommandé de pratiquer une activité physique.
Désormais, le repos strict n’est plus d’actualité. Les patients doivent écouter leur corps et
respecter la fatigue ressentie, en apprenant a hiérarchiser leurs objectifs et en aménageant
leur journée. Cependant, ils ne doivent pas rentrer dans un cercle vicieux d’inactivité, bien
plus néfaste pour leur qualité de vie. La programmation d’activité physique adaptée peut se
faire des le début des traitements (31). La nutrition et le sommeil sont des facteurs a modifier
si nécessaire (32).

Régulierement, il convient de réévaluer I'état de fatigue afin d’adapter la suite des soins.

2.3. Douleurs

Selon l'association internationale pour I'étude de la douleur (IASP), « la douleur est une
expérience sensorielle et émotionnelle désagréable associée a une lésion tissulaire réelle ou
potentielle ou décrite en ces termes » (33).

Il faut distinguer la douleur aigué, qui joue un réle d’alarme, permettant a I'organisme de
réagir et de se protéger face a un stimulus mécanique, chimique ou thermique, de la douleur
chronique, symptome devenant récurrent et non justifié. Cette derniere peut étre considérée
comme une maladie a part entiére (33).

La douleur peut étre mécanique, inflammatoire, neuropathique ou mixte suivant les
phénomeénes induits. Dans certains cas elle devient dysfonctionnelle : aucune lésion n’est
retrouvée. D’autre part, il existe des douleurs liées aux soins qui doivent étre identifiées afin
de les prévenir au mieux (33).

La douleur est un phénomeéne subjectif, ressenti de maniére compléetement différente en
fonction des individus et de I’environnement psychosocial. Elle est difficile a évaluer et a
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prendre en charge. Les thérapeutiques utilisées doivent étre personnalisées. L'un des
premiers traitements est I’écoute empathique de I'individu. Des traitements médicamenteux
existent et peuvent étre prescrits. lls présentent des effets secondaires et leur efficacité est
limitée. Tous les soins, non nocifs, améliorant la situation de la personne, doivent étre
considérés et proposés (33).

L'activité physique (AP) a démontré ses bénéfices comme moyen thérapeutique, dans de
nombreuses pathologies provoquant des douleurs chroniques comme le cancer du sein
(34,35).

Les douleurs sont souvent associées a I'anxiété, la dépression, aux troubles du sommeil et a
I'altération de la qualité de vie.

2.4, Estime de soi

Le petit Larousse de la psychologie définit en 2008 I’estime de soi comme « I'attitude plus ou
moins favorable envers soi-méme, la maniére dont on se considére, le respect que I'on se porte,
I'appréciation de sa propre valeur dans tel ou tel domaine » (36). On retrouve une notion de
comparaison entre ce que I'on pergoit de soi et ce que I’on attend de soi. Ainsi, I’estime de soi
varie au cours de la vie en fonction des expériences et attentes personnelles, professionnelles
et sociétales. Elle nous donne un role et une place dans la société, fonction de notre propre
évaluation et appréciation (29).

L'estime de soi est un déterminant fragile de la qualité de vie. Elle peut étre dépréciée de
fagon tres significative par de nombreux facteurs, comme des pathologies telles que le cancer
(29).

La pratique d’AP, lorsqu’elle est adaptée au niveau de chacun, a un impact positif sur I'estime
de soi (37). Elle développe (38) :
- un sentiment de compétence, grace aux réussites, permettant de planifier et de
participer a des projets,
- unsentiment d’appartenance, en s’intégrant a un groupe,
- la connaissance de soi et de I'autre, en gérant ses relations avec les partenaires ou
adversaires, et en s’affirmant,
- l'acceptation de son corps, en fonction des transformations physiques liées au type
d’AP.
En 2007, I'étude de Courneya a montré un effet significatif de I’AP sur I'amélioration de
I’estime de soi chez des femmes en cours de chimiothérapie pour un cancer du sein (39).

L'estime de soi est un déterminant de la santé mentale, elle est indispensable au bien-étre et
a I'équilibre de I'individu.

2.5. Bien-étre
Le bien-étre est un état plurifactoriel de satisfaction physique et psychique, de durée variable,

nécessitant une adaptation perpétuelle des besoins corporels et de I'esprit tout au long de la
vie (40).
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C’est un élément clé de la santé. En effet 'OMS, définit la santé comme « un état de complet
bien-étre physique, mental et social, et ne consiste pas seulement en une absence de maladie
ou d’infirmité » (41).

L’évaluation du bien-étre est tres difficile. Elle peut se faire au travers des différents facteurs
le modifiant, anxiété et stress, estime de soi, état dépressif ou bien par des échelles plus
globales de satisfaction, de bonheur, de qualité de vie. (40)

De nombreuses études ont montré une association positive entre I’AP et 'amélioration du
bien-étre de I'individu, tant au niveau psychologique (anxiété, émotions) que de la perception
de soi (estime de soi). (37,42,43)

La notion de bien-étre s’oppose a celle du mal-étre, situation invalidante, fréquemment
associée a la dépression et pouvant conduire au suicide.

2.6. Dépression et anxiété

La dépression est définie par ’'OMS comme « un trouble mental courant se caractérisant par
une tristesse, une perte d’intérét ou de plaisir, des sentiments de culpabilité ou de
dévalorisation de soi, un sommeil ou un appétit perturbé, une certaine fatigue et des
problemes de concentration » (44).

Elle peut avoir un impact dans différents domaines de la vie professionnelle et personnelle.
Le risque majeur de la dépression est le suicide, lorsque celle-ci est sévere.

L’anxiété est, selon 'OMS, le « sentiment d’un danger imminent indéterminé s’accompagnant
d’un état de malaise, d’agitation, de désarroi voire d’anéantissement » (45). Elle agit sur notre
capacité a travailler et a se concentrer ainsi que sur notre productivité. L’anxiété est une
réaction physiologique. Elle devient pathologique lorsqu’elle a un retentissement sur le
fonctionnement de la personne. (45)

Des études ont trouvé une association positive entre inactivité physique et humeur
dépressive, perte d’appétit, difficulté motrice, agitation, indécision, idées suicidaires. Autant
de symptémes présents dans une dépression. (46)

C'est pourquoi les patients dépressifs peuvent bénéficier d’un programme d’APA en
traitement, associé au reste de la prise en charge. (3)
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3. Activité physique
3.1. Définitions
3.1.1. Métabolisme énergétique

Dans le cadre de I’AP, le métabolisme énergétique est I'ensemble des réactions chimiques
produites dans les cellules du corps humain. Il existe 2 voies biochimiques principales : la voie
anaérobie et la voie aérobie.
La voie anaérobie, comme son nom l'indique, n’utilise pas d’oxygéne, et est gérée par les
fibres musculaires rapides. Elle est utilisée pour des exercices d’intensité maximale et de
durée breve. Elle se décompose en deux parties :
- lavoie anaérobie alactique (AA) consomme le pool de phosphagénes comme substrat,
- lavoie anaérobie lactique (AL), dont le substrat est le glucose provenant de la glycolyse
du glycogene musculaire.
La deuxiéme filiére est la voie aérobie, se réalisant uniquement en présence d’oxygene, par
les fibres musculaires lentes et intermédiaires. Ces derniéeres utilisent le glucose et les acides
gras comme substrat, pour des activités d’intensité non maximale mais plus longues (47).

Toute dépense énergétique peut s’exprimer en kilocalories (kcal).

L’équivalent métabolique ou MET (Metabolic Equivalent Task) est une unité de mesure
absolue de l'intensité de I’activité physique et de dépense énergétique (colt énergétique) en
comparaison a celle de repos. Elle est souvent utilisée dans la littérature internationale. Un
MET correspond a la dépense énergétique au repos assis sur une chaise, ce qui équivaut a une
consommation d’oxygene (VO3) de 3,5 ml d’Oz/kg/min, et a 1 kcal/kg/heure (48).

L'intensité peut se définir en valeur relative par un pourcentage de la consommation
maximale d’oxygeéne (VO,max) théorique ou de la fréquence cardiague maximale (FCmax) du
sujet (49).

La VO2max correspond aux capacités d’adaptation de la personne a un effort demandé : c’est
la quantité maximale d’énergie qu’elle peut fournir. Elle dépend du sexe, de I’age, du poids et
de I'activité de I'individu. Elle s’exprime en millilitre par minute et kilogramme (ml/min/kg).
Par exemple la VO2max théorique d’une femme de 20 ans sédentaire, pesant 50 kg est de 45
ml/min/kg.

De maniere simplifiée, on estime la FCmax par la formule : FCmax = 220 — age (en année).
Toutefois, il existe un risque de sur ou sous-estimation (49).

On peut ainsi classer les différentes intensités d’activité :
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Equivalent AL
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motorisés
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d’intensité 3-6 MET 55a70% conversation en double,
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(brasse lente),
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s, , escaliers
Activités marqué, - Course 3 pieds
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- Transpiration . .
abondante Tennis en simple
- Football, Escalade,
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- > 1
8a10 - Course > 11 km/h
- Essoufflement ,
<. .. - Plongée sous-
Activité tres important, marine. Natation
d’intensité >9 MET >90 % conversation P
s ar . . (nages rapides,
tres élevée impossible .
oL papillon), Handball,
- Transpiration Rugbv Squash Judo
abondante gbY, 59 ’

Tableau 2 : Classement des activités physiques selon leur intensité (50)
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3.1.2. Activité physique

L’activité physique est définie selon I'OMS comme « tout mouvement produit par les muscles
squelettiques, responsable d’une augmentation de la dépense énergétique au-dessus de la
dépense de repos » (51).

L’AP se caractérise par différentes modalités (49) :

- La fréquence : répétition de sessions d’AP dans un temps donné (en général par
semaine). Plus I'activité physique sera réguliere et maintenue, plus les effets seront
bénéfiques.

- L'intensité : colt énergétique par unité de temps, mesurée en valeur absolue (MET ou
équivalent métabolique) ou en valeur relative a la réponse physiologique (FCmax,
VO2max). Il est nécessaire d’atteindre un niveau minimal d’intensité pour voir des
effets bénéfiques sur I’état de santé. Ce seuil est dépendant de chaque individu : de sa
capacité cardio-respiratoire, de son age, de ses habitudes d’AP, de son état de santé,
de la génétique... Cependant, a une intensité trop élevée les effets deviennent
minimes et laissent place a des risques. De maniere générale I’AP, reste tout de méme
favorable.

- Le type d’AP: effets physiologiques attendus sur les différents éléments de la
condition physique comme la capacité cardiovasculaire, les aptitudes musculaires, la
souplesse musculosquelettique, ou les aptitudes neuromotrices.

- Letemps : durée de la séance d’AP, en minutes ou heures par jour ou semaine, réalisée
en continu ou en fractionné au cours de la journée.

- Le volume ou la quantité : durée ou temps de séance multiplié par la fréquence. On
I'utilise pour estimer la dépense énergétique d’'une personne sur une semaine en
kilocalorie/semaine ou MET-heure/semaine (MET-h/sem). Par exemple, trois fois une
heure de marche a 5 km/h (soit une intensité de 3 MET-h) par semaine correspond a
9 MET-h/sem.

- La progression : augmentation de la fréquence/intensité/type/temps. Elle dépend de
la condition physique, de I'état de santé de la personne et de ses objectifs.

L’AP peut se dérouler dans différents contextes : jardinage/bricolage, tdches ménageéres,
transports, activités occupationnelles rémunérées ou non, loisirs. Les quatre premieres
correspondent aux activités de la vie quotidienne, lorsque leur intensité est modérée (3 a
6 MET) elles rentrent en compte dans le temps d’AP quotidien (52). Selon une étude menée
chez des femmes agées de 60 a 79 ans, lorsque les taches ménageres sont considérées comme
AP, plus de deux tiers des sujets atteignent les objectifs quotidiens de 20 a 40 minutes par jour
d’activité d’intensité modérée soit 3 a 6 MET, contre seulement 21 % quand les taches
ménagéres ne comptent pas comme de I’AP (53).

3.1.3. Exercice physique
L’exercice physique, se traduit par « toutes formes d’activités physiques qui, a travers une
participation organisée ou non, ont pour objectif I'expression ou I'amélioration de la condition

physique ou psychique, le développement des relations sociales ou I'obtention de résultats en
compétition de tous niveaux » (54).
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Le sport est un exercice physique particulier : il se réalise en équipe ou individuellement, selon
des regles communes dans un but précis. Il peut étre pratiqué en compétition, allant d’un
niveau amateur a professionnel.

3.1.4. Sédentarité et inactivité physique

La sédentarité se définit comme « une situation d’éveil caractérisée par une dépense
énergétique proche de la dépense énergétique de repos (< 1,6 MET) » (55). Les activités en
position assise ou allongée, comme les écrans (télévision, informatique) sont des activités
sédentaires.

L’inactivité physique est le manque d’activité physique d’une intensité au moins équivalente
a3 MET. Elle est reconnue par 'OMS comme un des facteurs de risque principaux de morbidité
et de mortalité prématurée (56).

La sédentarité correspondrait au quatrieme facteur de risque de déces dans le monde. Ses
répercussions sur la santé sont physiques et psychologiques. Elle provoque un
déconditionnement musculaire et cardiovasculaire ainsi qu’une diminution de I'estime de soi
(51).

Par la sédentarité, la personne risque le déconditionnement physique en entrant dans un
cercle vicieux : le manque de mouvement, ou hypokinésie, peut entrainer une diminution de
la capacité a faire, qui conduit elle-méme a une perte d’envie de faire, ou hypodynamie. Celle-
ci provoque a son tour une hypokinésie. (24)

La sédentarité peut étre considérée comme la premiére cause de pathologies chroniques,
comme les cancers, les maladies métaboliques avec le diabéte et les maladies
cardiovasculaires avec I'infarctus du myocarde.

De plus, en provoquant une hypodynamie et une hypokinésie, la sédentarité favorise la baisse
de I'estime de soi, I'isolement social et la dépression. (24)

3.1.5. Activité physique adaptée

Le code de la santé publique dans son article D. 1172-1 créé par le décret n° 2016-1990 du 30
décembre 2016, définit I'activité physique adaptée comme étant: « la pratique dans un
contexte d’activité du quotidien, de loisir, de sport ou d’exercices programmés, des
mouvements corporels produits par les muscles squelettiques, basée sur les aptitudes et les
motivations des personnes ayant des besoins spécifiques qui les empéchent de pratiquer dans
des conditions ordinaires » (57).

Elle est réalisée par un professionnel formé (57,58) :

- kinésithérapeutes, ergothérapeutes et psychomotriciens

- enseignants ou éducateurs en APA, avec une formation universitaire en Sciences et
Techniques des Activités Physiques et Sportives (STAPS), mention Activité Physique
Adaptée-Santé (APA-S).

- personnes qualifiées titulaires d’une certification, délivrée par une fédération sportive
agréée.

- professionnels qualifiés : éducateurs sportifs, militaires, etc. (liste d’aptitude fixée par
arrété).
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Ce professionnel pourra proposer a chaque patient, aprés évaluation, une prise en charge
adaptée a ses capacités, au stade et a la gravité de la pathologie, aux traitements, ainsi qu’aux
besoins et attentes de la personne, pour répondre a des objectifs éducatifs et thérapeutiques
(58).

Dans le cancer du sein, I’APA a notamment pour but de diminuer les effets secondaires liés
aux traitements, comme la fatigue, d’améliorer la tolérance de ces traitements ainsi que
d’augmenter la résistance a la maladie et I'espérance de vie (3).

3.2. Loi de santé Fourneyron: amendement n°917 du décret n°2016-1990 du 30
décembre 2016

En avril 2011 la Haute Autorité de Santé (HAS) constatait le retard de la France dans
I'utilisation de traitements non médicamenteux, ayant pourtant prouvé leurs bénéfices
comme traitements complémentaires ou parfois substitutifs.

L’APA a fait ses preuves a de multiples reprises quant a ses bénéfices dans la prise en charge
de nombreuses pathologies (3).

Il aura fallu attendre I'amendement Fourneyron pour que la prescription d’APA soit reconnue
pour plusieurs pathologies, comme les pathologies cardiovasculaires et les cancers. C’'est la
premiére fois que le sport est prescrit, il devient officiellement un traitement médical, a la fois
préventif et curatif. On observe un changement des mentalités quant a I'approche
thérapeutique grace a la pratique du sport.

Le terme « sport sur ordonnance » présente une certaine ambiguité pour les patients. Certains
pensent pouvoir bénéficier d’'un remboursement de leur pratique sportive sans condition
particuliere. Le «sport sur ordonnance » est initialement prévu pour les patients qui
présentent une affection longue durée (ALD) désignée dans la liste ALD-30 de I’Assurance
Maladie, dont le cancer fait partie. Les ALD hors liste et les pathologies chroniques peuvent
également bénéficier d’APA (58).

Actuellement, la prise en charge financiere n’est pas définie dans la loi de santé Fourneyron.
L’Assurance Maladie ne participe pas aux frais engendrés. Certaines mutuelles ou assurances
privées proposent le remboursement partiel ou total sur présentation d’une ordonnance de
prescription d’APA. Des collectivités territoriales ont également mis en place des aides
financiéres, comme le réseau Onco-Normand (59) qui subventionne, notamment, a hauteur
de 120 euros chaque patiente atteinte d’un cancer du sein ou la CAMI Sport & Cancer (60).

La prescription d’APA se fait au moyen d’une ordonnance (Annexe 5) permettant d’établir un
lien entre le médecin et I'’éducateur. Le médecin peut recommander des activités suivant les
capacités, besoins et objectifs de chaque patient et éventuellement en contre-indiquer. Ainsi
I’éducateur adapte son programme au mieux, apres une évaluation physique de chacun.
En fonction du phénotype du patient, c’est-a-dire des limitations fonctionnelles présentées
par celui-ci, I'intervenant sera différent (Tableau 3).
Le phénotype est défini en fonction des limitations des fonctions locomotrices, cérébrales,
sensorielles et de la douleur de I'individu. Il existe 4 phénotypes différents (Annexe 6) :

- Aucune limitation : pas de différence avec une personne non malade, peu, voire pas

de douleur.
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- Limitation minime : peu d’altération des fonctions, adaptation facile, douleurs cédant
al'arrét de I'AP.

- Limitation modérée : altération importante avec adaptation conséquente, douleurs a
distance des AP.

- Limitation séveére : altération invalidante, adaptation difficile, douleurs constantes.

Aucune Limitation Limitation Limitation
limitation minime modérée sévere
Masseurs Kinésithérapeutes +/- + ++ +++
Ergothérapeutes et (si besoin (si besoin o .t
Psychomotriciens déterminé) | déterminé)
Enseignant en APA +/- ++ +++ ++
Educateurs sportifs +++ +++ + Non concernés

Titulaire d’un titre a finalité
professionnelle ou d’un
certificat de qualification +++ ++ +* Non concernés
professionnelle inscrit sur
I'arrété interministériel

Titulaire d’un diplome
fédéral inscrit sur I'arrété
interministériel (brevet
d’état)
* concerné a la condition d’intervenir dans le cadre d’une équipe pluridisciplinaire
Tableau 3 : Domaines d’intervention préférentiel des différents métiers (58)

+++ ++ +* Non concernés

3.3. Recommandations internationales (51)

L'OMS recommande, chez I'adulte en bonne santé, entre 18 et 64 ans, la pratique au cours de
la semaine d’au moins deux heures et demi d’activité d’endurance d’intensité modérée (3 a
6 MET), ou d’au moins une heure et quart d’activité d’endurance d’intensité soutenue (6 a
9 MET), ou d’'une combinaison des deux.
Il est possible de majorer les bénéfices en augmentant la durée a 300 minutes (5 h) d’activité
d’endurance d’intensité modérée ou a 150 minutes d’activité d’endurance d’intensité
soutenue, ou d’une combinaison des deux.
- Soit 30 a 60 min, 5 jours par semaine d’activité d’endurance d’intensité modérée, (3 a
6 MET : marche 4 2 6,5 km/h, course a pied < 8 km/h, vélo a 15 km/h, tennis en double,
montée des escaliers a vitesse faible).
- Soit 25 a 50 minutes, 3 jours par semaine d’activité d’endurance d’intensité élevée (6
a 9 MET : marche > 6,5 km/h, course a pied 8 a 9 km/h, vélo a 20 km/h, tennis en
simple, montée rapide des escaliers, déplacer des charges lourdes).
A ceci, devraient étre ajoutées des activités de renforcement musculaire : 2 séances par
semaine, et des exercices d’assouplissement et d’équilibre : 2 a 3 séances par semaine.
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3.4. Activité physique et santé
3.4.1. Physiologie de I'exercice

De nombreux mécanismes se mettent en place lors de I'activité physique provoquant des
modifications physiologiques.

e Adaptation ventilatoire et circulatoire (61)

La ventilation augmente des le début de I'exercice puis se stabilise. Elle permet d’adapter
I’apport d’oxygene a I'organisme.

Au niveau circulatoire, le débit cardiaque et la fréquence cardiague augmentent et en
périphérie la pression artérielle croit modérément. Le débit sanguin est redistribué entre les
territoires actifs (muscles) par vasodilatation et diminution des résistances périphériques, et
les territoires inactifs (splanchnique, hépatique, rénal et cutané) par augmentation des
résistances périphériques.

e Hormones pancréatiques (61)

L’AP prolongée permet :

- La diminution de l'insulinémie

- L’augmentation de la glucagonémie
Ces actions sont complémentaires : on observe une augmentation de la production de glucose
par le foie, en favorisant la néoglucogenése comme la glycogénolyse, pour maintenir une
glycémie stable, avec la consommation du glucose par les cellules musculaires comme
substrat énergétique.
L’hypoinsulinémie favorise la lipolyse avec la libération des acides gras et I'oxydation des
lipides pour la fabrication d’ATP.
L’entrainement permet une diminution de l'insulinorésistance : on observe une baisse du taux
basal d’insuline avec une meilleure sensibilité des cellules a I'insuline sur les tissus cibles
(augmentation du nombre et activation des récepteurs a I'insuline sur les cellules adipeuses).
Ainsi, I'exercice musculaire peut étre proposé dans le traitement de I'état diabétique et
prédiabétique.

e Insuline-like Growth Factor (IGF-1) (61)
La somatomédine C ou IGF-1 est sécrétée par le foie grace a I’'hormone de croissance (GH),
elle est un facteur de croissance de cellule et un inhibiteur de I'apoptose dans les cellules de
cancer (notamment du sein).
L’AP permettrait de baisser la sécrétion d’IGF-1 ou tout du moins, d’augmenter l'insuline-like
growth factor binding protein 3 (IGF BP3) qui fixe I'IGF-1, diminuant son activité.

e Hormones gonadiques (61)

L’AP a un effet sur la régulation des hormones sexuelles féminines. Elle diminue la conversion
des androgenes en cestrogenes par I'aromatase et améliore la syntheése des globulines de
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transport des hormones sexuelles (Sex Hormon Binding Globulin, SHBG) provoquant une
réduction des taux d’cestrogenes libres.

Des troubles du cycle menstruel sont fréquemment observés chez les athletes féminins
comme des oligoménorrhées et des aménorrhées.

Chez ’lhomme le taux de testostérone varie en fonction de la vitesse et de la charge de I'AP.
3.4.2. Bienfaits de I'activité physique sur la santé

L’activité physique présente de multiples bénéfices : elle permet d’améliorer I'état de santé,
la condition physique, la qualité de vie des patients et de préserver leur maintien a domicile.
Son réle dans la santé est essentiel, elle est considérée comme une thérapeutique non
médicamenteuse a part entiere.

Elle peut intervenir en prévention primaire, secondaire et tertiaire de différentes pathologies.
Elle diminue le risque de mortalité toutes causes confondues (62,63).

Il existe un lien inversement proportionnel entre la pratique d’activité physique réguliere et
le développement de pathologies chroniques telles que le diabete de type 2, les maladies
cardiovasculaires, les dyslipidémies et I’hypertension artérielle, I'ostéoporose, la dépression
et 'anxiété (19).

On peut reprendre dans un tableau I'ensemble des bénéfices apportés par I'activité physique
sur la santé (49).

Variables de la Santé Effets de I’Activité Physique

Adultes de tous ages

Toutes causes de mortalité Diminution du risque
+ relation dose-réponse
Pathologies cardio-métaboliques | Diminution de I'incidence et de la mortalité (dont
maladies coronariennes et AVC)
+ relation dose réponse
Pathologies cancéreuses Diminution de lI'incidence :
- Sein avec relation dose réponse
- CoOlon avec relation dose réponse
- Endometre avec relation dose réponse
- (Esophage (adénocarcinome)
- Poumon (discuté)
Santé mentale Amélioration :
- Fonctions cognitives
- Qualité de vie
- Sommeil
Réduction :
- Signes d’anxiété et dépression
(personne en bonne santé)
- Risque de démence
- Risque de dépression
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Statut pondéral

Réduction :

- Risque de prise de poids excessive

- Obésité abdominale
Prévention reprise de poids aprés amaigrissement
Limitation perte de masse musculaire (patients en
perte de poids)

Adultes agés

Chutes

Réduction du risque de chute

Etat cognitif et fonctionnel

Amélioration :
- Capacités fonctionnelles et d’autonomie
- Qualité de vie
Réduction des symptdmes d’anxiété et de dépression
Diminution du risque de démence

Femmes enceintes

Pendant la grossesse

Réduction :

- Risque de prise de poids excessive

- Risque de diabéte gestationnel
(Pas de risque pour le foetus en cas d’AP d’intensité
modérée)

Pendant le post-partum

Réduction du risque de dépression du post-partum

Individus avec une pathologie préexistante

Cancer du sein

Réduction :
- Mortalité toutes causes confondues avec
relation dose réponse
- Mortalité par cancer du sein avec relation
dose réponse
- Récidive
- Fatigue
Amélioration :
- Tolérance aux traitements
- Qualité de vie

Cancer colorectal

Réduction :
- Mortalité toutes causes confondues avec
relation dose réponse
- Mortalité par cancer colorectal avec relation
dose réponse
- Récidive
- Fatigue
Amélioration :
- Tolérance aux traitements
- Qualité de vie

Cancer de la prostate (non
métastatique)

Réduction :
- Mortalité toutes causes confondues
- Mortalité par cancer de la prostate
- Récidive
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- Fatigue
- (Sarcopénie chez patient avec cancer
métastasé sous blocage androgénique)
Amélioration :
- Tolérance aux traitements
- Qualité de vie
Hypertension Artérielle (HTA) Réduction :
- Risque de progression de la maladie
cardiovasculaire
- Risque d’augmentation de la pression
artérielle avec le temps
Diabéete de type 2 Réduction :
- Mortalité toutes causes confondues et
cardiovasculaire
- Périmetre abdominal
Limitation de la perte de masse musculaire
Amélioration des marqueurs de progression de la
maladie (HbAlc, HTA, profil lipidique)
Pathologies respiratoires Amélioration :
chroniques - Capacités d’exercice
- Qualité de vie
- Dyspnée et tolérance a I'effort
Diminution de I'anxiété et de la peur d’augmenter son

AP
Meilleur contréle des symptémes de la BPCO et de
I’asthme
Dépression et pathologie Réduction des signes d’angoisse et de dépression chez
anxieuse les patients avec une pathologie anxieuse ou une

dépression clinique + relation dose réponse
Tableau 4 : Principaux bénéfices de I'activité physique sur la santé (49)

3.4.3. Contre-indications et freins a I'activité physique

L’AP a fait ses preuves a de nombreuses reprises sur la santé. Cependant, elle doit étre
pratiquée avec précaution et présente certaines contre-indications. Celles-ci sont souvent
relatives ou temporaires et concernent essentiellement des pathologies aigués ou non
stabilisées (pathologies cardiovasculaires, respiratoires et métaboliques). Les limitations
musculosquelettiques peuvent concerner le corps entier ou simplement une région (64).

De plus, il existe des freins a I’AP rapportés par les patients, ils sont détaillés en 3.5.2.

Lors de la prescription d’AP, les freins ne sont pas souvent pris en compte par les médecins.
Les contre-indications médicales sont évaluées mais les résistances a I’AP des patients sont
omises. Il est vrai que I’écoute de ces inquiétudes et obstacles prend du temps. Mais elle est
essentielle, afin d’aider le patient a les surmonter ou les contourner pour commencer ou
poursuivre une AP.
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3.5. Activité physique et cancer du sein

L’activité physique est un élément important dans la prévention et le traitement des cancers
et plus particulierement des cancers du sein.

3.5.1. Bienfaits de I'activité physique pour le cancer du sein
e Prévention primaire, secondaire et tertiaire

Des études ont montré la diminution du risque de cancer du sein par I'activité physique, avec
une relation dose-réponse. Le taux est variable selon les études. En 2001, une revue de la
littérature retrouvait une diminution du risque de 30 a 40 % (65).

L’AP débutée méme apres le diagnostic de cancer du sein est bénéfique et permet de réduire
le risque de mortalité globale et par cancer du sein. La méta-analyse d’lbrahim, incluant 4
grandes cohortes, met en évidence une diminution de la mortalité globale de 41 % et de 34 %
pour la mortalité par cancer du sein (66). Ceci a été observé plus particulierement pour les
tumeurs avec récepteurs aux cestrogenes (66).

Dans une autre méta-analyse de 2015, la mortalité globale est diminuée de 46 % et la
mortalité par cancer du sein de 33 %, pour une activité physique supérieure a 8 MET-
h/semaine contre une AP inférieure a 8 MET-h/semaine (67).

En 2008, Irwin, a montré une diminution de 67 % du risque de déces pour les patientes
pratiquant une AP a au moins 9 MET-h/sem deux ans aprés le diagnostic, soit 3 heures d’AP a
au moins 3 MET par semaine, et par rapport aux patientes inactives. Celles augmentant leur
AP apres diagnostic diminuaient le risque de déces de 45 % alors que celles diminuant leur AP
apres diagnostic multipliaient par quatre le risque de décés (68).

Beasley a montré que pour une activité supérieure 10 MET-h/semaine le risque de mortalité
globale diminuait de 27 % et le risque spécifique au cancer du sein de 25 %, avec une relation
dose-réponse et ce quel que soit le statut ménopausique, I'indice de masse corporelle (IMC)
et le statut des récepteurs hormonaux de la tumeur (69).

Une relation dose-réponse a été constatée dans d’autres méta-analyses dont celle de Schmid
et Leitzman en 2014 : pour une augmentation de I'AP de 5, 10, 15 MET-h/semaine, une
diminution de la mortalité globale est rapportée respectivement a hauteur de 13 %, 24 %,
34 % (70).

Le risque de récidive est également réduit par la pratique d’AP. Selon une méta-analyse de
2011, le taux serait de 24 % (66), dans une autre, pour un équivalent d’au moins 9 MET-
h/semaine d’AP, le risque diminuerait de 25 a 50 % (71).

Une association positive entre AP apres diagnostic et réduction du risque de récidive, et de la
mortalité globale et spécifique se retrouve dans les méta-analyses disponibles, pour des
patientes atteintes de cancers du sein non métastatiques (niveau de preuve B) (3). Des AP
d’au moins 8 a 10 MET-h/sem sont nécessaires pour diminuer le risque de mortalité globale
et spécifique et le risque de récidive, avec une relation dose-réponse.
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e (Qualité de vie

Comme il a été dit plus tot, la QdV est un marqueur de bonheur essentiel, incluant de
nombreux parameétres comme la fatigue, I'estime et I'image de soi, le bien-étre, la
concentration, I’'humeur, le stress et I'anxiété, les douleurs, la sexualité, les liens sociaux... (26)

On peut raisonnablement penser que I’AP est source de bénéfice sur I'image du corps, par les
modifications physiques qu’elle génere et sur |'estime de soi par la satisfaction de réaliser des
activités comme des personnes indemnes de cancer. Une étude de faible puissance de 2015
s’est intéressée a I'estime de soi. Elle montrerait une tendance a I'amélioration (72). En 2007,
Courneya mettait déja en évidence un bénéfice sur I'estime de soi dans les groupes avec AP
par rapport au groupe contrdle sans AP (39).

De plus, I’AP semble améliorer I'image de soi et de la perception de soi, ceci influencerait
également la sexualité des patientes (73).

Une étude suggererait de possibles bénéfices de I’AP sur les fonctions cognitives, mais les
résultats sont préliminaires et hétérogenes (74).

Une diminution modeste de la dépression et de I'anxiété pourrait étre en lien avec I’AP et ce
plutdt pour des pratiques au moins en partie supervisées (75). Mais ces données sont a vérifier
avec de nouvelles études plus puissantes.

La participation a des AP supervisées et en groupe favorise les relations sociales des patientes,
souvent privées de leur statut professionnel et parfois isolées familialement. Ainsi, elles
sortent de leur isolement et peuvent partager leurs expériences avec les autres participantes.
(73)

Les douleurs causées par la maladie elle-méme ou iatrogenes sont souvent sous-estimées.
L'AP réguliere semble améliorer certaines de ces douleurs, mais le niveau de preuve reste
faible (3,76).

Tous ces éléments sont des facteurs permettant d’améliorer la qualité de vie des patientes.
De nombreuses études ont été réalisées sur les effets de I’AP sur la qualité de vie des patients
atteints d’un cancer. Plus de 25 méta-analyses existent ; la plupart concernent le cancer du
sein.

Selon la méta-analyse de Speck (77), une activité physique d’intensité modérée a élevée,
aérobie seule ou combinée a du renforcement musculaire aurait montré une amélioration de
la QdV, qu’elle soit pratiquée pendant ou apres traitement. Selon la méta-analyse de Carayol
(78), une intensité inférieure a 20 MET-h/semaine donne de meilleurs effets. Une prescription
de I’AP obtiendrait une meilleure adhésion des patientes que de simples recommandations
orales. Une augmentation des bénéfices est constatée pour des programmes d’au moins 18
semaines.

Les données de la littérature sont en faveur d’un bénéfice de I'AP réguliere, dans des
programmes supervisés, sur la QdV des patientes avec cancer du sein limité (niveau de preuve
A). Il semble nécessaire d’avoir une prescription d’un programme, plutot supervisé, avec :
- Une durée suffisante (au moins 150 min par semaine, pendant 2 mois).
- Une composante aérobie d’au moins 3 a 4 MET (marche d’un pas soutenu, course a
pieds, tennis etc.)
- Une augmentation progressive de l'intensité (modérée a élevée) jusqu’a un niveau
optimal qui reste a définir.
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Il faut éviter de dépasser les 20 MET-h/semaine, afin de ne pas perdre les bénéfices sur la
fatigue et la QdV (3).

e Fatigue

La fatigue chronique est un symptéme fréquent en cancérologie et invalidant, du fait de la
maladie et de ses traitements. Elle est retrouvée chez 80 a 90 % des patients sous
chimiothérapie ou radiothérapie (3).

De nombreuses données de la littérature rapportent des bénéfices de I’AP pendant (79) et
aprés traitement (77) sur la fatigue. De meilleurs résultats sont observés pour des activités
deés le début des traitements (31), aérobies (80) ou mixtes (association d’activités aérobies et
renforcement musculaire) (31,80), d’'intensité progressive jusqu’a modérée (3 a 6 MET) (81) a
intense (6-9 MET) (31). Pour des activités d’intensité trés élevée, les bénéfices auraient
tendance a disparaitre voire s’inverser (31). Des bénéfices plus importants ont été notés pour
des programmes supervisés (79,82).

Cependant, la compréhension des mécanismes d’efficacité nécessite d’autres recherches (3).
e Capacité cardiorespiratoire

Les nombreuses études réalisées, malgré leur hétérogénéité, rapportent une amélioration des
capacités cardio-respiratoires par I'’AP supervisée (niveau de preuve A) que ce soit pendant ou
apreés traitement (3).

e Composition corporelle, masse et force musculaire

L’AP commencée pendant ou apres traitement est souvent associée a une diminution du
poids, de I'IMC et de la masse grasse chez les femmes atteintes d’'un cancer du sein.
Cependant, les résultats sur la masse musculaire sont plus hétérogénes (3). Chez les femmes
ménopausées inactives initialement, on retrouve un effet favorable de I’AP avec une
diminution de la masse grasse et un gain ou un maintien de la masse maigre (83).

Empécher ou diminuer la perte de la masse musculaire pendant les traitements peut
permettre de maintenir des activités de la vie quotidienne et par conséquent d’améliorer la
qualité de vie des patientes (83). Les activités de renforcement musculaire pendant et aprés
les traitements améliorent la force des groupes musculaires sollicités. Les données sur les
effets sur la masse musculaire sont hétérogénes, d’autres études sont nécessaires (3).

e Effets secondaires des traitements
* Neuropathie périphérique chimio-induite (NPCI)
La NPCl gene la pratique d’AP : altération motrice, troubles de la proprioception avec risque
de chute. Elle dépend des molécules et du schéma utilisés.
Un essai randomisé de 355 patients dont 79 % de patientes atteintes d’un cancer du sein,
montre une diminution significative de la prévalence et de la gravité des symptomes de la

NPCI chez les patients ayant participé au programme d’AP (84).
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*  Toxicité cardiovasculaire

Certains traitements du cancer du sein sont associés a une toxicité cardiovasculaire
(anthracyclines, anti-HER2, anti-aromatase, radiothérapie médiastinale). Il est suggéré que
I’AP permettrait de diminuer cette toxicité (85) (niveau de preuve C) mais des études
complémentaires sont a prévoir.

* Densité minérale osseuse

La DMO peut étre diminuée par les traitements comme I'anti-aromatase. Les études réalisées
a ce sujet sont limitées en nombre et donnent des résultats hétérogenes (3).

* Lymphoedeme

Le lymphoedeme du membre supérieur, complication classique de traitement par chirurgie ou
radiothérapie du cancer du sein, est d( a un ralentissement ou a un blocage de la circulation
lymphatique. Les répercussions sont physiques, fonctionnelles (diminution de la mobilité de
I’épaule et de la force musculaire), sur la QdV des femmes, allant jusqu’a empécher une
reprise d’activité professionnelle (3).

Jusqu’ici, ’'AP n’a pas montré d’amélioration de la prévention du risque de lymphcedéme,
cependant la balance bénéfice-risque reste en faveur de I’AP en respectant les précautions et
recommandations d’hygiene de vie (3). Il n’y a plus lieu de contre-indiquer I'exercice physique
impliquant le membre supérieur du c6té opéré (32).

* Réalisation des traitements

Une amélioration significative du taux d’achévement des chimiothérapies a été suggérée dans
une étude de 2007 mais nécessite confirmation (critere secondaire) (39).
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Niveau de

preuve Effets bénéfiques

- Amélioration des capacités aérobies pendant et apres traitement

- Amélioration de la force musculaire et diminution du poids, IMC et
masse grasse

- Diminution de la fatigue pendant et aprées traitement

A - Amélioration de la qualité de vie

- Résultats bénéfiques des programmes aérobie ou combiné en
comparaison avec des programmes de renforcement musculaire
seul sur la réduction de la fatigue

- Pas d’effets secondaires spécifiques a I'exercice

- Diminution du risque de récidive, mortalité globale et spécifique

B X .
apres cancer du sein
- Amélioration des capacités fonctionnelles en situation
métastatique
B/C a

- Intensité supérieure a intensité modérée n’apporte pas de
bénéfice supplémentaire sur la fatigue

- Diminution de certaines douleurs liées aux cancers et aux

C traitements, NPCI, toxicité cardiovasculaire et perte de densité

osseuse associée a I’hormonothérapie et a la ménopause précoce

Tableau 5 : Effets bénéfiques de I’activité physique sur les cancers (3)

L’AP apporte donc des bénéfices physiques et psychologiques aux patientes atteintes d’un
cancer du sein. Tout au long de leur durée, les programmes d’AP proposés a ces patientes
doivent pouvoir s’adapter a I’état émotionnel et physique de chacune en fonction du stade de
la maladie et de ses traitements.

3.5.2. Contre-indications et freins a I'activité physique pour le cancer du sein

Une partie des contre-indications et freins a I'AP est retrouvée dans I'ensemble de la
population, d’autres sont plus spécifiques au cancer du sein.
Certaines sont d’ordre organisationnel :
- manque de temps (traitement et ses conséquences, vie de famille, vie
professionnelle),
- difficulté financiére,
- probleme d’accés (offre, localisation, transports).
D’autres sont physiques :
- blessures,
- comorbidités,
- pathologies aigués transitoires,
- douleur,
- fatigue.
Beaucoup sont psychologiques :
- manque d’envie ou d’appétence,
- manque de confiance en leurs capacités fonctionnelles,
- peurde I'échec,
- peur du regard de 'autre.
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Des contre-indications sont également a prendre en compte pour la pratique d’AP des
patientes (3,19) :

- comorbidités (ischémie cardiaque, arythmie, dyspnée stade IV NYHA, BPCO non

équilibrée),

- anémie< 8 g/dL,

- thrombopénie < 50 G/L,

- leucopénie < 1,5 G/L,

- suites précoces de la chirurgie oncologique et de la reconstruction mammaire,

- syndrome infectieux en cours,

- décompensation cardiorespiratoire,

- lésion osseuse lytique d’os long ou du rachis,

- dénutrition sévere.
Certaines sont temporaires, une réévaluation réguliere de I'état de santé est a prévoir.

Il faut également prendre des précautions d’adaptation de I'exercice pour chacune, en
fonction des éléments suivants :
- comorbidités, cardiovasculaires et respiratoires notamment,
- ostéoporose et densité minérale osseuse,
- amyotrophie,
- neuropathie périphérique chimio induite ou non (proprioception et risque de chute),
- lymphcedéme.
Pendant la radiothérapie et jusqu’a 2 a 3 mois apres, et lors du port de cathéter a demeure, il
est conseillé d’éviter les activités aquatiques, avec risque infectieux (3).

L'AP, pendant et apres les traitements d’un cancer du sein, n’a pas rapporté d’effets
indésirables majeurs par rapport a une population indemne de cancer (86). Les activités
devront étre personnalisées grace a une écoute attentive, afin de répondre aux attentes, aux
appréhensions et aux besoins des patientes.

3.5.3. Physiopathologie
e Insuline et IGF-1

L'insuline est impliquée dans la croissance tumorale des cellules cancéreuses (87).

L'IGF-1 augmente la prolifération tumorale, son caractere invasif induit une résistance a
I’apoptose et promeut un microenvironnement inflammatoire. L'IGF BP 3 en captant I'lGF-1 a
un effet favorable sur I'induction de I'apoptose et inhibe la croissance cellulaire (46).

En plus de leur effet direct sur la prolifération cellulaire, I'insuline et surtout I'lGF-1 majorent
la production de vascular endothelial growth factor (VEGF) par les cellules cancéreuses,
augmentant la néoangiogeneése tumorale (46).

Des récepteurs a l'insuline et a I'lGF-1 sont présents a la surface des cellules tumorales du
cancer du sein (87).

Les données sont pour l'instant tres variables suivant les études sur la variation des taux

d’insuline et d’IGF-1 lors de I’AP dans le cancer du sein. Une méta-analyse de 2016 faisait
apparaitre une diminution du taux d’IGF-1 et une augmentation de I'IGF BP 3 ainsi qu’une
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élévation de I'insulinémie (88). Une autre de 2017 mentionnait une baisse de I'insulinémie et
pas de différence significative des récepteurs a l'insuline et de I'lGF-1 (89).

Il est difficile d’isoler les effets de I’AP car elle est souvent associée a des modifications des
habitudes alimentaires. Les effets de I’AP ont tendance a se majorer lorsqu’une intervention
sur le poids est réalisée en paralléle (89).

e Hormones sexuelles

L’AP aurait tendance a diminuer le taux d’cestrogenes libres dans I'organisme par diminution
de la conversion de I'androgene en cestrogene et amélioration de la synthese des SHBG.

Des taux élevés d’estradiol seraient associés a un risque accru de récidive de cancer du sein
chez la femme ménopausée (90). Cependant, aucune donnée de la littérature ne rapporte
d’étude sur I'effet de I’AP sur I'estradiol dans le cancer du sein (3).

e Inflammation

Le TNF alpha est une cytokine pro-inflammatoire qui stimule la production d’autres cytokines
comme I'IL-6. Ces biomarqueurs de I'inflammation sont secrétés par un grand nombre de
cellules et tissus, notamment par le tissu adipeux et les muscles (3).

L'inflammation favorise la croissance tumorale. Des taux élevés de Protéine C Réactive (CRP)
ont été associés a une augmentation du taux de mortalité dans le cancer du sein (91). Les
données sur la variation des taux de molécules de I'inflammation ne sont pas significatives et
sont méme divergentes (88,89,92).

e Systéme immunitaire

Le nombre et la fonction des cellules circulantes du systeme immunitaire inné (neutrophiles,
monocytes, cellules NK) et adaptatif (cellules T et B) sont modifiés par I’AP mais les études
actuelles ne permettent pas de conclure a une activité antitumorale (93).

e Adipocytokines

Elles sont produites par le tissu adipeux. La leptine est positivement associée a la masse grasse
et favorise la prolifération, la migration et I'invasion cellulaire. Elle présente également un
effet angiogénique sur le VEGF. L’adipolectine est, quant a elle, inversement liée a I'lMC et a
la masse grasse. Elle augmente la sensibilité a I'insuline et joue un réle dans la régulation du
glucose. Elle a une activité inhibitrice de la prolifération tumorale et de I'inflammation. Des
taux sanguins bas d’adipolectine seraient en lien avec un moins bon pronostic dans le cancer
du sein (94). Dans une étude de 2017, une augmentation non significative de I'adipolectine a
été constatée en association avec I’AP (89).

Plusieurs mécanismes physiopathologiques de I’AP dans le cancer du sein sont supposés mais
pour I'instant, aucune étude n’a permis de valider ces hypotheses. L'AP ne semble pas étre
délétere et peut donc étre proposée comme soin de support en cancérologie mammaire.
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PARTIE 2
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1. Programme « Jeu, Santé et Match », objectif, matériel et méthode
1.1. Programme

Depuis septembre 2016, le club de tennis de Mont-Saint-Aignan (MSATC) propose aux
patientes atteintes d’un cancer du sein, un programme d’APA pendant la réalisation de leurs
traitements. Il est basé sur ce que propose le Docteur Caroline CUVIER, oncologue a I’'hépital
Saint-Louis a Paris.

A 'origine, ce programme a été mis en place par Maél GARNESSON, enseignant breveté d’état
tennis formé a I'APA par la Fédération Francgaise de Tennis (FFT), le Docteur Guillaume
LEVAVASSEUR, médecin du sport a Rouen, Philippe LECROSNIER, président du MSATC et
soutenu par la Ligue de Normandie de Tennis. La mise en place d’une équipe pluridisciplinaire
permet I'intervention de I'éducateur en APA (Tableau 3) pour une population avec phénotype
fonctionnel a limitation modérée. (Annexe 6)

Le programme représente 135 heures d’AP sur 30 semaines. Chaque femme participe a 3
cycles de 10 semaines, basés sur le rythme scolaire. A chaque début de cycle, de nouvelles
patientes peuvent intégrer le programme, permettant a un plus grand nombre de femmes
d’en bénéficier.
Les patientes choisissent I'une des deux formules proposées, pour un total de 4 h 30 d’APA
hebdomadaires :

- 2séances d’1 h 30 de tennis adapté + 1 h 30 de marche nordique

- 1 h30de tennis adapté + 1 h 30 de marche nordique + 1 h 30 de fitness
Chaque séance se déroule en petit groupe, permettant un partage d’expériences et un soutien
collectif (95).

Le tennis adapté a été choisi comme activité référente du programme, pour son c6té ludique,
rarement mis en avant dans les programmes d’APA, modulable (différentes balles, raquettes
adaptées, tailles de terrain variables, jeu en simple ou double, etc.) et sa sollicitation des
membres supérieurs. (29) Il permet a la fois un travail cardiovasculaire (aérobie sur la durée
et anaérobie sur I'impulsivité), de coordination et d’amélioration de I'amplitude articulaire,
notamment sur la ceinture scapulaire (95).

La marche nordique permet de renforcer la cohésion de groupe et d’accentuer les échanges
entre les patientes. Elle fait travailler la respiration, la gestion de I'effort et I'endurance
(activité aérobie). L'utilisation de batons permet la mobilisation des membres supérieurs (95).
Le fitness présente un double intérét. Le premier concerne son impact global sur le corps :
renforcement musculaire, travail de souplesse, renforcement des fonctions respiratoires. Le
second porte sur sa possibilité d’adaptation, avec des exercices spécifiques de mobilisation et
renforcement de certaines zones corporelles, comme la ceinture scapulaire et le thorax (95).

Au total, ce programme regroupe des activités mixtes (aérobie et renforcement musculaire),
d’intensité modérée (3-6 MET) a élevée (6-9 MET), 4h30 hebdomadaire, soit environ 13 a
40 MET-h/sem, pendant 30 semaines.

Le programme peut étre débuté des I'annonce du diagnostic et jusqu’a six mois apres la fin
des traitements (hors hormonothérapie). En cas de chirurgie et pour respecter le temps de

cicatrisation, un délai d’au moins 6 a 8 semaines est respecté.
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Pour participer, les patientes doivent apporter un certificat médical de non contre-indication
a la pratique des activités physiques et une prescription médicale d’AP. Cette derniere peut
se faire sur le formulaire spécifique a I’APA (Annexe 5). Le programme n’est proposé qu’aux
patientes sans invasion métastatique.

Le colt de financement du programme pour le club a été estimé a 5 euros par femme et par
heure, soit un total de 675 euros par femme pour 135 heures.

Afin de n’exclure aucune patiente, I’'ensemble du co(t du programme (hors transport) est pris
en charge via différentes subventions provenant de I’Agence Régionale de Santé (ARS),
I’Agence Nationale du Sport (ANS), la Métropole (acquisition du matériel), la Ligue de
Normandie de Tennis (prise en charge des licences), la FFT, des associations (Ligue contre le
cancer, Réseau Onco-Normand). Certaines mutuelles et assurances ont également mis en
place une aide au financement du sport santé par le biais de la prescription médicale.

Ce programme doté d’un volume horaire important a pour but de permettre aux patientes de
pratiquer une activité physique afin d’améliorer leur qualité de vie et de diminuer les effets
secondaires de la maladie et ses traitements. L’objectif est de donner a ces patientes I'envie
de poursuivre une AP a distance du programme, élément de prévention tertiaire majeur a la
suite d’un cancer du sein.

1.2. Objectifs

L’objectif principal de cette étude est d’analyser les effets du programme « Jeu, Santé et
Match » sur la qualité de vie des patientes.

Les objectifs secondaires de ce travail sont d’évaluer la poursuite de I’AP a six mois du
programme et I’évolution de leur état physique et de leur fatigue par un questionnaire inspiré
du Multidimensional Fatigue Inventory (MFI) (Annexe 4).

1.3. Matériel et méthode
1.3.1. Type d’étude

Il s’agit d’une étude descriptive, quantitative et prospective aupres d’'une cohorte de femmes
atteintes de cancer du sein en cours de traitement, ou a moins de six mois de la fin de leur
traitement au moment de l'inclusion.

1.3.2. Ethique et confidentialité

Pour la réalisation de cette étude et dans le respect de la confidentialité du traitement des
données recgues, une inscription au registre général sur la protection des données (RGPD)
auprés de la déléguée a la protection des données (DPD) de l'université de Rouen a été
réalisée sous le numéro « 2020.033 ».

Lors du recueil de données, des informations personnelles ont été saisies afin de pouvoir
associer les différents questionnaires. Par la suite, les questionnaires ont été pseudonymisés
au moyen d’un numéro d’inclusion.

Apres avis aupres du comité de qualification de recherche du CHU, il n"a pas été jugé
nécessaire de prendre I’avis d’'un comité d’éthique et de protection des personnes.
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1.3.3. Population

Toutes les patientes intégrant le programme d’APA ont été contactées, par I'intermédiaire de
I'intervenant en APA, pour participer a I’étude.

La période d’inclusion s’est étendue de septembre 2016 (premiére session du programme) a
septembre 2018 (derniére session incluse). Les derniers questionnaires ont été collectés en
décembre 2019, soit six mois apres la fin de la derniere session de participation au programme
per les patientes incluses (juin 2019).

Les criteres d’inclusion sont :
- Participation au programme,
- Réponse a au moins deux des trois questionnaires regus, dont le premier.

Le recrutement des patientes a ce programme a été fait principalement au centre Henri
Becquerel grace, notamment, aux infirmieres de programmation, a la Clinique de I’'Europe, et
a la Clinique Saint-Hilaire. D’autres centres ont été contactés mais n’ont pour l'instant adressé
aucune patiente.

1.3.4. Recueil de données
e (Questionnaires

Les patientes recoivent trois questionnaires.

Le premier est réalisé au début de leur participation au programme. Il comprend un recueil
d’informations sur leurs antécédents personnels et familiaux, les traitements du cancer
réalisés et en cours, la poursuite de leur activité professionnelle (Annexe 7), leur pratique d’AP
au cours de leur vie et apres le diagnostic de cancer (Annexe 8). Une partie est consacrée a
I'appréciation de la fatigue a I'aide d’un questionnaire reprenant des items du MFI (Annexe
4), puis de I'état physique et de la qualité de vie au moyen d’une échelle numérique et visuelle
(émoticones) de 1 a 7, dont les résultats ont été mis sur 10 pour une meilleure lisibilité
(Annexe 9).

A la fin des trois cycles de dix séances, les patientes regoivent un deuxiéme questionnaire.
Celui-ci reprend les informations personnelles initiales (Annexe 7), et une nouvelle évaluation
du ressenti de la fatigue, de I’état physique et de la QdV. (Annexe 9)

Enfin, six mois apres la fin du programme, un dernier questionnaire est envoyé, demandant
aux patientes si elles ont poursuivi une AP (Annexe 10) :

Si c’est le cas, les caractéristiques de I’AP doivent étre précisées (type, rythme, encadrement,
compétition).

Dans le cas contraire, les motifs éventuels d’arrét doivent étre mentionnés.

Les questions sur le ressenti de la fatigue, I’état physique et de la QdV sont de nouveau posées.
(Annexe 9)
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e Diffusion

Les premiers questionnaires ont été remis aux patientes au début du programme par
I’éducateur d’APA puis retournés individuellement au Dr LEVAVASSEUR, soit par courriel, soit
en version papier par courrier sous enveloppe cachetée. En fin de programme, la méme
méthode a été utilisée pour le deuxieme questionnaire. Enfin, le troisieme a été adressé par
courriel par le Dr LEVAVASSEUR. Les retours se faisant de la méme facon que pour ceux du
début et de fin de programme.

Afin de permettre le respect du secret professionnel, I'éducateur d’APA n’a pas eu acces aux
guestionnaires une fois complétés.

e Export des données

L’ensemble des données ont été recueillies sur le logiciel Excel® de Microsoft®, puis sur le site
Dogboard®.

1.3.5. Critére de jugement principal

Le critere de jugement principal est I'évaluation de la qualité de vie des patientes sur la
semaine passée, au moyen d’une échelle numérique avec visualisation d’émoticones, a trois
temps différents (début, fin de programme et a six mois). L’échelle va de 1 a 7, toutes les
données ont été remises sur 10, pour une meilleure compréhension.

1.3.6. Critéres de jugement secondaires

Dans un second temps, I’évaluation de I’état physique par la méme échelle numérique que la
QdV, le maintien d’une activité physique a distance du programme et les items de fatigue ont
été analysés.

L’état physique correspond a I'image que les patientes ont de leur corps et de leurs capacités
physiques.

Le questionnaire sur la fatigue aborde la fatigue physique (items 1 a 8: forme, condition
physique), psychologique (items 9 a 15 : sensation, envie et projet) et cognitive (items 16 a
18 : pensées, concentration).
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2. Résultats
Pour I’'ensemble des résultats, la regle usuelle de I'arrondi a été utilisée.
2.1. Caractéristiques de la population
2.1.1. Inclusion de la population

Durant la période d’inclusion, 62 patientes ont participé au programme durant les deux
premieres années, dont 29 la premiére année et 33 la seconde.

Sur ces 33 patientes, une n’a répondu a aucun des questionnaires, deux n’ont pas répondu au
premier questionnaire et trois ni au deuxiéme ni au troisieme. Elles n'ont donc pas été
incluses. Sur la premiére année, deux patientes n’ont répondu qu’au premier questionnaire
et n"ont donc pas été incluses.

Sur les huit patientes n’ayant pas répondu aux critéres d’inclusion, la moitié n’a pas terminé
le programme. Deux d’entre elles ont arrété pour un probléeme médical sans rapport avec le
cancer. Les deux autres n’ont pas adhéré au programme et ont préféré ne pas poursuivre.
Au total, 27 femmes ont répondu a au moins deux des trois questionnaires, dont celui de
début, la premiéere année, et 27 la seconde, soit 54 patientes incluses.

Inclusion de la population

35
30 6
25
20
15

10

1lére année 2éme année

H Inclues Non inclues

Figure 2 : Inclusion de la population.
2.1.2. Taux de réponse

Le nombre de patientes ayant répondu aux trois questionnaires s’éléve a 33 soit 61,1 %. On
retrouve 10 patientes n’ayant pas répondu au deuxiéme questionnaire (18,5 %) dont deux
n’ayant pas terminé le programme. Le troisieme questionnaire n’a pas été complété par 11
patientes (20,4 %), 'une d’entre elles est décédée des suites de son cancer aprés la fin du
programme.
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Sur les 43 patientes ayant répondu au questionnaire a six mois, seulement 30 patientes ont
répondu aux items concernant la fatigue, dont 21 ayant répondu aux trois questionnaires et
9 n’ayant pas répondu au deuxiéme questionnaire.

Taux de réponses aux questionnaires

Questionnaire 1 Questionnaire 2 Questionnaire 3 3 Questionnaires

B Questionnaire manquant
m Pas de réponse aux items fatigue du 3éme questionnaire

m Réponse complete
Figure 3 : Taux de réponse aux questionnaires.
2.1.3. Age
Les patientes sont agées de 31 a 75 ans, avec une moyenne d’age a 51,65 ans et une médiane

a 51 ans.
23 patientes ont moins de 50 ans (42,7 %), 26 sont agées entre 50 et 69 ans (48,1 %) et 5 ont

70 ans ou plus (9,2 %).
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Age de la population de I'étude
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Figure 4 : Age de la population de I’étude.
2.1.4. Antécédents
e Antécédents personnels

Sur la population totale de I'étude, soit 54 patientes, 39 n’ont déclaré aucun antécédent
personnel soit 72,2 %.
Les 15 autres patientes ont notifié un ou plusieurs antécédents.
Une récidive de cancer du sein a été décrite chez 1 patiente soit 1,9 %.
Cing patientes ont rapporté un antécédent cardiovasculaire soit 9,3 % :
- Accident vasculaire cérébral (AVC) : 1
- Infarctus du myocarde (IDM) : 1
- Diabete: 1
- Hypercholestérolémie (HCT) : 1
- Embolie pulmonaire (EP) : 1
Cing patientes ont une pathologie thyroidienne soit 9,3 % :
- Maladie de Basedow : 1
- Thyroidectomie totale : 1
- Hypothyroidie : 3
Une patiente a eu un pneumothorax et une patiente a une spondylarthrite ankylosante (SPA).
Une rupture des ligaments croisés antérieurs et un hémangiome ont également été rapportés.

o Antécédents familiaux
Sur les 54 patientes, 32 n’ont relaté aucun antécédent familial soit 59,3 %.

Différents cancers ont été décrits pour 21 familles de patientes (38,9 %) :
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Cancer du sein : 13 événements chez 11 patientes soit 20,4 % des patientes (mere : 4, sceur :
4, cousine : 1, tante: 1, grand-meére : 1, non précisé : 2). Aucune forme familiale n’a été
déclarée.

- Lymphome: 3

- Intestin gréle : 2

- Colon:2

- Poumon:1

- Prostate: 1

- Leucémie: 1

- Gorge:1

- Localisation non précisée : 2
Des pathologies cardiovasculaires sont présentes chez 10 familles de patientes (18,5 %) avec
14 évenements différents :

- Diabete: 4

- Cardiopathie: 3

- Hypertension artérielle (HTA) : 3

- Thrombose veineuse profonde (TVP) : 3

- EP:1
Une patiente a rapporté de I'asthme chez un membre de sa famille.

2.1.5. Traitements
e Traitements en cours

Le taux de réponse s’éléve a 87 % (7 réponses manquantes).
24 patientes étaient sous chimiothérapie au début du programme (44,4 %), 17 sous
hormonothérapie (31,5 %), 5 en radiothérapie (9,3 %).
Une prise d’antidépresseur a été notifiée chez 4 patientes (7,4 %).
D’autres traitements ont été déclarés chez 8 patientes soit 14,8 % :
- Levothyrox: 2
- Antiagrégant plaquettaire (AAP) : 2
- Antihypertenseur non précisé : 1
- Inhibiteur de I'’enzyme de conversion (IEC) : 1
- Bétabloquant:1
- Statines:3
- Antihistaminique : 3
- Inhibiteur de la pompe a protons (IPP) : 2
- Traitement de I"'asthme non précisé : 2
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Traitements oncologiques en cours au début du
programme (n = 54)

13%
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31,5%

11,1%

m Chimiothérapie = Radiothérapie = ® Hormonothérapie = NSP

Figure 5 : Traitements oncologiques en cours au début du programme.
e Traitements oncologiques

Les patientes ont rapporté les traitements déja effectués ou prévus. Ne connaissant pas le
plan de traitement précis, certaines n’ont pu donner de réponse.

- chirurgie : 100 %,

- curage ganglionnaire : 31 sur 53 réponses soit 55,36 % (déja réalisé),

- chimiothérapie : 48 sur 55 réponses, soit 85,71 %,

- radiothérapie : 51 sur 54 réponses, soit 91,07 %,

- hormonothérapie : 46 sur 53 réponses, soit 82,14 %.

74



Traitements oncologiques prévus, en cours ou effectués

(n =54)
1,9%
1,9% 3,7%
3,7%
Chirurgie Curage ganglionnaire  Chimiothérapie Radiothérapie Hormonothérapie

H Traitement prévu, en cours ou effectué ® Non connu

Figure 6 : Traitements oncologiques prévus, en cours ou effectués.
2.1.6. Tabac

Une consommation tabagique active a été retrouvée chez 4 patientes, soit 7,4 % de la
population étudiée.

2.1.7. Arrét de travail

Les informations sur I'activité professionnelle ont été demandées dans le premier et le
deuxieme questionnaire.

Au début du programme, 35 patientes étaient en arrét maladie, 8 retraitées, 2 sans emploi, 9
avaient une activité professionnelle.

A la fin du programme, 20 patientes étaient toujours en arrét maladie, 8 retraitées, 1 sans
emploi, 16 avaient une activité professionnelle, soit au moins 7 de plus qu’au début du
programme. Au total, 9 patientes n’ont pas répondu.

Arret_ Retraitées Sans - Act|.V|te NSP
maladie emploi professionnelle
AnaE e 64,8 % 14,8 % 37% 16,7 % 0
programme
A la fi
AEUMELT 37 % 14.8 % 1,9% 296 % 16,7 %
programme

Tableau 6 : Activité professionnelle au début et a la fin du programme.
2.1.8. Présence

Le taux d’assiduité des patientes sur I'ensemble du programme est de 52,2 %.

75



Le taux de participation le plus faible est a 8% pour une patiente, le plus fort est a 91 %.

Sur la population incluse, 2 patientes n’ont pas terminé le programme: 1 a déménagé
(changement de région), I'autre a déclaré avoir repris une activité professionnelle.

2.2. Activité physique

Sur I'’ensemble des patientes, 47 ont rapporté avoir déja eu une AP réguliere au cours de leur
vie soit 87 % (figure 9), dont 26 avec encadrement soit 55,3 % d’entre-elles. Sur les 47
patientes, 43 pratiquaient moins de 4 heures d’AP par semaine, soit 91,5 %, et une seule plus
de 6 heures par semaine (figure 14).

Les sports pratiqués sont répertoriés dans la figure 7 :

Type d'activités physiques déja pratiquées par les

patientes (n = 47)
21,3%
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Figure 7 : Type d’activités physiques déja pratiquées par les patientes au cours de leur vie.
Apres le diagnostic de cancer du sein et avant le début du programme, 22 patientes
affirmaient avoir une AP (40,7 %) et 32 patientes déclaraient n’en avoir aucune (59,3 %) (figure
9). Parmi celles indiquant avoir une AP, 10 avaient une AP encadrée soit 45,5 % et 17
pratiquaient moins de 4 heures d’AP par semaine, soit 77,2 % (figure 14).

Les sports pratiqués apres diagnostic sont énoncés dans la figure 8.
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Type d'activités physiques pratiquées apres le diagnostic
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Figure 8 : Type d’activités physiques pratiquées apreés le diagnostic.

Six mois apres la fin du programme, 43 patientes ont répondu au questionnaire. Dans ces
réponses, 38 affirmaient avoir poursuivi une AP soit 88,4 % des patientes ayant répondu et
70,4 % de la totalité des patientes inclues, contre 41 % entre le diagnostic et le programme.
10 patientes n’ont pas répondu au dernier questionnaire (18,5 %) et 1 est décédée.

Prévalence de I'activité physique

(n= 54)
87%
70,4%
59,3%
40,7%
18,5%
0,
13% 9,3%
N ]
Activités physiques au cours de la vie Activités physiques aprés le Activités physiques six mois apres la

des patientes diagnostic et avant le programme fin du programme

mOui mNon mNSP mDécédée

Figure 9 : Prévalence de I'activité physique

A propos des 32 patientes ayant déclaré ne pas pratiquer d’AP aprés diagnostic, 3 ont arrété
leur AP six mois aprés le programme, 22 ont continué et 7 n’ont pas répondu (figure 10).
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Sur les 22 participantes ayant une AP aprés diagnostic, 2 ont arrété, 16 ont maintenu une AP,

3 n‘ont pas répondu et 1 est décédée (figure 11).

Figure 10
Patientes sans AP apres
diagnostic (n = 32)

21,9%

9,4% '

68,7%

m Poursuite = Arrét = NSP

Figure 11
Patientes avec AP apres
diagnostic (n = 22)

4,6%

13,6%

72,7%

m Poursuite = Arrét = NSP m Déces

Figure 10 : Pratique d’activités physiques six mois apres la fin du programme des patientes

sans activité physique apreés diagnostic.

Figure 11 : Pratique d’activités physiques six mois aprés la fin du programme des patientes

avec activité physique apreés diagnostic.

Les AP sont encadrées pour 30 des 38 patientes soit 78,95 % des AP.
4 patientes avaient moins de 2 heures d’AP par semaine, 21 entre 2 et 4 heures, 11 entre 4 et

6 heures et 2 plus de 6 heures.
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Nombre d'heures d'activités physiques pratiquées par

semaine
54,6% 55,3%
49%
42,5%
29%
22,7%
. 13,6%
10,4% 91%
6,4% 5,3%
mB
[ ]
<2h 2-4h 4-6h > 6h

W Avant diagnostic (n = 47)
M Apres diagnostic et avant début du programme (n = 22)

6 mois apres la fin du programme (n = 38)

Figure 12 : Nombre d’heures d’activités physiques pratiquées par semaine.

Les sports pratiqués sont les suivants :
- Tennis : 20 patientes
- Marche nordique : 11
- Marche:5
- Randonnée: 2
- Course a pieds: 6
- Fitness : 2
- Stretching: 1
- Gym:4
- QiGong:1
- Renforcement musculaire : 4
- Danse:2
- Zumba:2
- Aquagym : 6
- Natation 8
- Yoga:6
- Pilate:5
- Taiso:3
- Badminton:1
- Vélo:2
- Dragon boat:1
- Trainingcamp: 1

Au cours de leur vie, 7 patientes ont déclaré avoir déja pratiqué régulierement du tennis, 4 de

la marche nordique et 7 du fitness. Une majorité des patientes n’avait jamais pratiqué les
activités proposées au sein du programme.
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Dans le troisieme questionnaire, 20 patientes déclaraient continuer le tennis soit 37 % des
patientes de I'étude et environ 53 % des patientes ayant poursuivi I’AP. La marche nordique
est maintenue chez 11 patientes, soit 20 % de la population de I'étude et 29 % des patientes
avec AP a six mois. Seulement 2 patientes ont déclaré toujours faire du fitness. D’autres
activités équivalentes ont été déclarées (stretching, gym, gi gong...). Les questionnaires ne
permettent pas de connaitre le choix de la formule des patientes.

Activités physiques des patientes six mois apres la fin du
programme
(n=38)

52,6%

29,0%
21,1%

13,2%

15,8% 15,8% [ 15,8%
13,2%
10,5% 10,5%
10,5% 7.9%
5,3% 5,3%

26/; 2,6% 26A ' 2,6% 2,6%

| . I .

& .

é* ® Aco° &?’

W Effectif total n = 38

Figure 13 : Type d’activités physiques poursuivies six mois apres la fin du programme.
2.3. Critére de jugement principal : qualité de vie

Le critere de jugement principal de cette étude était I'évolution de I'évaluation de la qualité
de vie des patientes au moyen d’une échelle numérique et visuelle.

Plusieurs analyses ont été réalisées, en fonction :
- du nombre de questionnaires rendus (réponses aux trois questionnaires, pas de
réponse au deuxiéme questionnaire, pas de réponse au troisieme questionnaire)
- dela pratique d’AP aprés le diagnostic et avant le début du programme (pratique d’AP
apreés le diagnostic, pas de pratique d’AP apres le diagnostic)
- de la poursuite d’AP six mois apreés la fin du programme (poursuite d’une AP six mois
apreés la fin du programme, arrét de I’AP six mois apres la fin du programme)
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2.3.1. Analyse de I'ensemble des questionnaires (figure 14)

Sur I'analyse de I'ensemble des questionnaires (n = 54), on remarque une amélioration de la
QdV des patientes entre le début et la fin du programme (+1,4 point) et entre le début et six
mois apres la fin du programme (+1,01 point). Entre la fin du programme et six mois apres la
fin, la QdV a tendance a baisser (- 0,39 point).

2.3.2. Analyse en fonction des questionnaires rendus (figure 14)

Cette analyse a été réalisée devant le manque de réponses a certains questionnaires et n’était
pas prévue initialement.

La QdV des patientes au début du programme n’ayant pas répondu au deuxiéme
questionnaire (n = 10) est nettement inférieure au reste de la population de I'étude :
- 0,87 point de moins que les patientes ayant répondu aux trois questionnaires (n = 33),
- 1,13 point de moins que celles n’ayant pas répondu au troisieme questionnaire
(n=11).
Seulement 2 des 10 patientes sans réponse au deuxieme questionnaire déclaraient une AP
entre le diagnostic et le début du programme, soit 80 % sans AP contre 63 et 65 % dans les
autres groupes. Les patientes du groupe n’ayant pas répondu au deuxieme questionnaire
pratiquaient moins d’AP apres le diagnostic et avant le début du programme. Apres analyse,
on constate que les patientes de ce groupe sont légerement plus jeunes avec une moyenne
d’age a 47,5 ans, contre 54 ans et 53 ans pour les patientes, respectivement, des groupes
ayant répondu aux trois questionnaires et n’ayant pas répondu au troisieme questionnaire.

Lorsque l'on regarde |’évolution de la QdV des patientes ayant répondu aux trois
questionnaires (n = 33) entre le début et la fin du programme, on voit qu’elle est similaire a
celle de 'ensemble des questionnaires, avec une amélioration de 1,3 point. Elle est moins
marquée (+ 0,78 point) pour le groupe n’ayant pas répondu au troisieme questionnaire
(n=11).

La QdV initiale du groupe sans réponse au questionnaire 3, était plus élevée que les autres
groupes. 7 des 11 patientes ne pratiquaient pas d’AP apres le diagnostic.

Leur moyenne de fin de programme est plus faible, de 0,26 point, que celle des patientes
ayant répondu aux trois questionnaires.
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Moyenne de la qualité de vie des patientes en fonction

des questionnaires rendus
825 831 8,05

7,01 7,27 785 757 757

6,85 7/, !

I I : I I I I I
Début Fin 6 mois

m Ensemble des patientes (n = 54)
W Patientes ayant répondu aux 3 questionnaires (n = 33)
M Patientes n'ayant pas répondu aux 2eéme questionnaire (n = 10)

Patientes n'ayant pas répondu au 3éme questionnaire (n =11)

Figure 14 : Moyenne de la qualité de vie des patientes en fonction des questionnaires
rendus.

2.3.3. Analyse en fonction de la pratique d’activité physique apreés le diagnostic et
avant le programme (figure 15)

Au début du programme, les patientes ne pratiquant pas d’AP depuis le diagnostic du cancer
du sein (32) avaient une QdV inférieure de 0,71 point par rapport a celles en pratiquant (22).
Cet écart se réduit a 0,44 point en fin de programme. En effet, la QdV des patientes sans AP
apres diagnostic augmente de 1,5 point a la fin du programme. L’écart se creuse de nouveau
six mois apres la fin du programme avec 0,95 point de différence.

Six mois apres le programme, la QdV des patientes avec AP aprés diagnostic reste stable

(- 0,01 point) tandis que pour celles sans AP aprés diagnostic, la QdV redescend de 0,52 point.
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Moyenne de la qualité de vie en fonction de la pratique
d'activités physiques apreés le diagnostic et avant le

programme
8,5 /4
8,06 8,49
7,27 7,34
I : I I
Début (n = 54) Fin (n=44) 6 mois (n =43)

M Avec AP m Sans AP

Figure 15 : Moyenne de la qualité de vie des patientes en fonction de la pratique d’activité
physique aprés le diagnostic du cancer et avant le programme.

2.3.4. Analyse en fonction de la poursuite d’activité physique six mois apres la fin
du programme (figure 16)

Au début du programme, le groupe ayant poursuivi une AP six mois aprés le programme
(n=38) avait une QdV supérieure de 1,24 point par rapport a celles ayant arrété (n = 5)
(figure 16).

Ala fin du programme, la QdV s’est améliorée dans les 2 groupes : + 1,48 point pour le groupe
ayant poursuivi 'AP et + 1,43 point pour celui ayant arrété. La différence entre les 2 groupes
reste stable a 1,29 point (figure 16).

Six mois apreés la fin du programme, la QdV des 5 patientes ayant cessé leur AP chute de 1,71
point par rapport a la fin du programme et passe méme en dessous de leur QdV initiale. De
I'autre c6té, la QdV des patientes ayant maintenu une AP ne diminue que de 0,23 point. Elle
reste donc supérieure de 1,25 point par rapport au début du programme.
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Moyenne de la qualité de vie en fonction de la pratique
d'activités physiques six mois aprés le programme
8,43 82

6,95 7,14

5,71

Début (n = 54) Fin (n = 44) 6 mois (n =43)
m Poursuite AP Arrét AP

Figure 16 : Moyenne de la qualité de vie des patientes en fonction de la pratique d’activité
physique six mois apres la fin du programme.

2.4. Critéres de jugement secondaires
2.4.1. Etat physique
Pour I’état physique, les mémes analyses de groupe que la QdV ont été réalisées.

On constate que I'état physique a une évaluation légérement moins bonne que la QdV. Dans
I'ensemble, elles évoluent a peu pres similairement.

e Analyse de I'ensemble des patientes (figure 17)

On observe une augmentation de 1,28 point de |'état physique entre le début et la fin du
programme et de 1,1 point entre le début et six mois apres la fin du programme. Il y a donc
une petite diminution de I’état physique des patientes six mois apres la fin du programme

e Analyse en fonction des questionnaires rendus (figure 17)

L’évolution des moyennes des patientes ayant répondu aux trois questionnaires est similaire
a celle de I’'ensemble des patientes, avec une amélioration de 1,09 point entre le début et la
fin du programme, et de 0,87 point entre le début et six mois apres la fin du programme. Leur
état physique semble meilleur que dans les autres groupes.

Comme pour la QdV, le groupe n’ayant pas répondu au deuxiéme questionnaire a une
moyenne de I'état physique de départ inférieure aux autres groupes. L'état physique
augmente nettement pour ce groupe, avec un gain de 1,57 point, entre le début et six mois
apres la fin du programme.

On ne constate presque pas d’amélioration entre le début et la fin du programme, pour |'état
physique des patientes n’ayant pas répondu au troisieme questionnaire. Leur QdV semblait
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s’étre améliorée, cependant, 'augmentation était moins marquée que dans le groupe ayant
répondu a tous les questionnaires.

Moyenne de I'état physique des patientes en fonction des
questionnaires rendus

7,89 7,97
771 7,75 4,
6,61 688 6,49 6,62
I I 5’86 I
Début Fin 6 mois

m Ensemble des patientes (n = 54)
M Patientes ayant répondu aux 3 questionnaires (n = 33)
m Patientes n'ayant pas répondu aux 2eme questionnaire (n = 10)

Patientes n'ayant pas répondu au 3éme questionnaire (n =11)
Figure 17 : Moyenne de I’état physique des patientes en fonction des questionnaires rendus.

e Analyse en fonction de la pratique d’activité physique apres le diagnostic et
avant le programme (figure 18)

Les patientes sans AP entre le diagnostic et le début du programme avaient un état physique
jugé comme inférieur de 0,79 point aux patientes avec AP. Cet écart se réduit de moitié (0,41
point) a la fin du programme. Et six mois aprés la fin du programme, il n’est plus que de 0,26
point.
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Moyenne de I'état physique en fonction de la pratique
d'activités physiques apreés le diagnostic et avant le

programme
8,12
7,71 7,86 7,6
7,08
I | I I
Début (n =54) Fin (n=44) 6 mois (n =43)

M Avec AP m Sans AP

Figure 18 : Moyenne de I’état physique des patientes en fonction de leur pratique d’activité
physique apreés diagnostic du cancer et avant le programme.

e Analyse en fonction de la poursuite d’activité physique six mois apreés la fin du
programme (figure 19)

De maniére générale, I'évaluation de I'état physique des patientes ayant poursuivi les AP six
mois apres le programme est supérieure a celle des patientes ayant arrété.

Il existe une amélioration de I'état physique entre le début et la fin du programme pour les
deux groupes, de 1,27 point pour le groupe avec maintien des AP contre 1,14 point pour le
groupe ayant arrété.

L’évaluation de I'état physique des patientes ayant poursuivi les AP est stable six mois aprés
la fin du programme. Comme pour la QdV, six mois aprés le programme, I'état physique des
patientes ayant arrété les AP chute de 1,43 point. Elle est inférieure de 0,29 point a
I’évaluation de début de programme.
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Moyenne de I'état physique des patientes en fonction de
la pratique d'activités physiques six mois apres le

traitement
8 7,97
7,14
6,73
6 5,71
Début (n = 54) Fin (n = 44) 6 mois (n =43)

MW Poursuite AP Arrét AP

Figure 19 : Moyenne de I'état physique des patientes en fonction de la pratique d’activité
physique six mois aprés la fin du programme.

2.4.2. Poursuite de I'activité physique

Comme précisé dans la partie 2.2, au moins 70 % des patientes de I’étude ont poursuivi les AP
six mois apres la fin du traitement (figure 9).

2.4.3. Questionnaire de fatigue basé sur le MFI

La répartition de I'ensemble des réponses de chaque item du questionnaire évaluant la fatigue
figure dans le tableau 7. Le tableau 8 rassemble les réponses en fonction de I’AP entre le
diagnostic et le début du programme et le tableau 9 en fonction de la poursuite d’AP six mois
apres la fin du programme.

Totalité des réponses

Début du . Six mois apres la fin
Fin du programme
programme du programme
n=54 n=44 n=30
= . =
(%) & (%)

1- Je me sens en
forme

25 (46,3 %)

28 (63,6 %)

22 (73,3 %)

2- Je me sens
fatiguée

15 (27,8 %)

6 (13,6 %)

3 (10 %)

3- Je me sens
reposée

4(7,4 %)

6 (13,6 %)

1(3,3%)

4- Je fatigue
facilement

28 (51,9 %)

17 (38,7 %)

14 (46,7 %)
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5- Je sens que je suis
en bonne forme
physique

13 (24,1 %)

25 (56,8 %)

14 (46,7 %)

6- Je sens que je suis
en mauvaise
condition physique

4(7,4 %)

1(2,3 %)

1(3,3%)

7- Physiquement, je
peux aller faire du
sport

44 (81,5 %)

38 (86,4 %)

24 (80 %)

8- Physiquement, je

me sens seulement

capable de faire un
peu

6 (11,1 %)

0 (0%)

2 (6,7 %)

9- Je pense que je
fais trés peu de
choses dans une

journée

18 (33,3 %)

5(11,4 %)

2 (6,7 %)

10- Je pense que je
fais beaucoup de
choses en une
journée

20 (37 %)

28 (63,6 %)

21 (70 %)

11- Je suis fatiguée

14 (25,9 %)

6 (13,7 %)

9 (30 %)

12- Je me sens tres
active

9 (16,7 %)

20 (45,5%)

11 (36,7 %)

13- J’ai des projets

42 (77,8 %)

41 (93,2 %)

24 (80 %)

14- Je redoute
d’avoir a faire des
choses

7 (13 %)

2(4,5%)

1(3,3%)

15- Je ne me sens
pas I'envie de faire
quoi ce que soit

2 (3,7 %)

0 (0 %)

2 (6,7 %)

16- Je peux me
concentrer
facilement

25 (46,3 %)

17 (38,6 %)

16 (53,3 %)

17- Mes pensées
vagabondent
facilement

23 (42,6 %)

17 (38,6 %)

7 (23,3 %)

18- Il faut beaucoup
d’efforts pour me
concentrer

11 (20,4 %)

14 (31,8 %)

10 (33,3 %)

Tableau 7: Répartition des items du questionnaire de fatigue sur I'ensemble des

questionnaires.
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Réponses en fonction de I’AP apreés le diagnostic et avant le programme

Début du programme
n=54

Fin du programme
n=44

Six mois apres la fin
du programme
n=30

Patientes | Patientes
sans AP avec AP

Patientes | Patientes
sans AP avec AP

Patientes | Patientes
sans AP avec AP

n=32 n=22 n=24 n=20 n=17 n=13
(%) (%) (%) (%) (%) (%)
1- Je me sens 14 11 17 11 12 10
en forme (43,8 %) (50 %) (70,8 %) (55 %)) (70,6 %) (76,9 %)
2- Je me sens 11 4 3 3 2 1
fatiguée (34,4 %) (18,2 %) (12,5 %) (15 %) (11,8 %) (7,7 %)
3- Je me sens 2 2 4 2 0 1
reposée (6,3 %) (9,1 %) (16,7 %) (10 %) (0 %) (7,7 %)
4- Je fatigue 15 13 7 10 11 3
facilement (46,9 %) (59,1 %) (28,2 %) (50 %) (64,7 %) (23,1 %)
5- Je sens que
je suis en 9 4 14 11 7 7
bonne forme (28,1 %) (18,2 %) (58,3 %) (55 %) (41,2 %) (53,8 %)
physique
6- Je sens que
is en
mawvaise | 3. | L. | 1 | ° N
condition (9,4 %) (4,55 %) (4,2 %) (0 %) (5,9 %) (0 %)
physique
7-
Physiquement, 24 20 19 19 13 11
je peux aller (75 %) (90,9 %) (79,2 %) (95 %) (76,5 %) (84,6 %)
faire du sport
8_
Physiquement,
je me sens 4 2 0 0 2 0
seulement (12,5 %) (9,1 %) (0%) (0%) (11,8 %) (0%)
capable de
faire un peu
9- Je pense
que je fais tres 13 5 5 3 5 0

peu de choses
dans une
journée

(40,6 %) | (22,7 %)

(8,3 %) (15 %)

(11,8 %) (0 %)

10- Je pense
que je fais
beaucoup de
choses en une

11 9
(34,4 %) (40,9 %)

14 14
(58,3 %) (70 %)

13 8
(76,5 %) (61,5 %)

journée
11- Je suis 11 3 4 2 5 4
fatiguée (34,4 %) (13,6 %) (16,7 %) (10 %) (29,4 %) (30,8 %)
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12- Je me sens 5 4 11 9 6 5
treés active (15,6 %) (18,2 %) (45,8 %) (45 %) (35,3 %) (38,5 %)
13- J'ai des 25 17 23 17 13 11

projets (78,1 %) (77,3 %) (95,8 %) (85 %) (76,5 %) (84,6 %)

sl T s T T T
des choses (12,5 %) (13,6 %) (4,2 %) (5 %) (5,9 %) (0 %)

15- Je ne me
fenvie de faire | 2 0 0 0 2 0
o) 0, 0, 0, o) 0,
quoi ce que (6,3 %) (0%) (0%) (0%) (11,8 %) (0%)
soit
me concentrer | 16 9 8 9 © 10
0, 0, 0, 0, o) o)
facilement (50 %) (40,9 %) (33,3 %) (45 %) (35,3 %) (76,9 %)
17- Mes
pensées 15 8 11 6 7 0

vagabondent (46,9 %) (36,4 %) (45,8 %) (30 %) (41,2 %) (0%)

facilement

18- Il faut

beaucoup 4 7 9 6 7 3
d’efforts pour (12,5 %) (31,8 %) (37,5 %) (30 %) (41,2 %) (23,1 %)
me concentrer

Tableau 8: Répartition des items du questionnaire de fatigue en fonction de I'activité
physique entre le diagnostic et le début du programme.
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Réponses en fonction de la pratique d’AP six mois apres la fin du programme

Début du programme

Fin du programme

Six mois apres la fin
du programme

n=43 n=43 n =30
Arrét AP Poursuite Arrét AP Poursuite Arrét AP Poursuite
n=5 AP n=3 AP n=2 AP
(%) n =38 (%) n=41 (%) n =28
(%) (%) (%)
1- Je me sens 0 25 0 28 0 22
en forme (0 %) (65,8 %) (0 %) (68,3 %) (0 %) (78,6 %)
2- Je me sens 3 12 0 6 1 2
fatiguée (60 %) (31,6 %) (0%) (14,6 %) (50 %) (7,1 %)
3- Je me sens 0 4 2 4 0 1
reposée (0 %) (10,5 %) (66,7 %) (9,8 %) (0 %) (3,6 %)
4- Je fatigue 3 25 2 15 2 12
facilement (60 %) (65,8 %) (66,7 %) (36,6 %) (100 %) (42,9 %)
5- Je sens que
je suis en 0 13 0 25 0 14
bonne forme (0 %) (34,2 %) (0%) (61 %) (0%) (50 %)
physique
6- Je sens que
isen
mavvaise | L. s | o L O
condition (20 %) (7,9 %) (0%) (2,4 %) (50 %) (0 %)
physique
7-
Physiquement, 5 38 3 35 0 24
je peux aller (100 %) (100 %) (100 %) (85,4 %) (0%) (85,7 %)
faire du sport
8-
Physiquement,
je me sens 0 6 0 0 1 1
seulement (0 %) (15,8 %) (0%) (0 %) (50 %) (3,6 %)
capable de
faire un peu
9- Je pense
ue je fais tres
(:)eujde choses 20 160 2 > o 2 0 2
dans une (40 %) (42,1 %) (0%) (12,2 %) (100 %) (0 %)
journée
10- Je pense
je fai
peaucoupde | 2 | B | 2 | % | 0 21
choses en une (40 %) (47,4 %) (66,7 %) (63,4 %) (0%) (75 %)
journée
11- Je suis 1 13 0 6 0 9
fatiguée (20 %) (34,2 %) (0%) (14,6 %) (0%) (32,1 %)
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12- Je me sens 0 9 1 19 0 11
tres active (0 %) (23,7 %) (33,3 %) (46,3 %) (0 %) (39,3 %)
13- Vai des 3 38 2 39 1 23

projets (60 %) (100 %) (66,7 %) (95,1 %) (50 %) (82,1 %)

e WK 5 1 1 0 1
des choses (40 %) (13,2 %) (33,3 %) (2,4 %) (0%) (3,6 %)

15- Je ne me

I’eni/ei:SdZafsaire 0 2 0 0 ! !
quoi ce que (0 %) (5,3 %) (0%) (0 %) (50 %) (3,6 %)

soit

Soncentrer |1 24 0 17 0 g
facilement (20 %) (63,2 %) (0 %) (41,5 %) (0 %) (21,4 %)

17- Mes
pensées 1 22 0 17 2 5
vagabondent (20 %) (57,9 %) (0 %) (41,5 %) (100 %) (17,9 %)
facilement
18- Il faut
beaucoup 4 7 3 11 0 10
d’efforts pour (80 %) (18,4 %) (100 %) (26,8 %) (0 %) (35,7 %)
me concentrer

Tableau 9 : Répartition des items du questionnaire de fatigue en fonction de la pratique
d’activité physique six mois apreés la fin du programme.

Selon la figure 20, les items positifs ont tous été améliorés a la fin du programme et selon la
figure 21, les items négatifs ont tous régressé a la fin du programme, sauf pour la
concentration.

Ces tendances sont plus marquées pour les patientes ne pratiquant pas d’AP apres le
diagnostic. Sauf pour les items 6, 7 et 12 ou I'évolution est stable entre les deux groupes, et
pour I'item 5 ou I'amélioration est plus marquée pour le groupe avec AP apres le diagnostic.
La concentration s’améliore ou reste stable pour le groupe avec AP, tandis que le groupe sans
AP déclare des difficultés plus importantes a se concentrer.

L’évolution est beaucoup plus variable six mois apres la fin du programme. Sur I'ensemble de
la population, seuls les items 1 et 12 continuent de s’améliorer et les items 2, 9, 14 et 17 de
diminuer. L'item 16 concernant la concentration marque une nette amélioration a distance
du programme. Les items 3, 7, 11, 15 et 18 ont des résultats moins bons qu’au début du
programme.

Les patientes ayant arrété les AP six mois apres le programme voient tous les items positifs se
dégrader et les items négatifs augmenter sauf pour les items 14 et 18 qui concernent
respectivement la fatigue psychologique et cognitive.

Pour le groupe ayant poursuivi I’AP, I’évolution est plus incertaine. Par rapport au début du
programme, il parait y avoir des bénéfices mais ceux-ci ne se confirment pas pour tous les
items.
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Répartition des items positifs du questionnaire fatigue de
I'ensemble des patientes
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Figure 20 : Répartition des items positifs du questionnaire sur la fatigue de I’ensemble des
patientes.
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Figure 21 : Répartition des items négatifs du questionnaire sur la fatigue de I’ensemble des

patientes.
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3. Discussion
3.1. Caractéristiques de la population
3.1.1. Taux de réponse

Toutes les patientes ont répondu au premier questionnaire, condition pour étre incluse dans
I’étude.

Dix patientes (18,5 %) n’ont pas répondu au deuxiéme questionnaire : 2 d’entre-elles avaient
arrété avant la fin, pouvant expliquer leur absence de réponse.

Dix patientes (18,5 %) n’ont pas donné suite au troisieme questionnaire. Une patiente est
décédée des suites de son cancer apres la fin du programme.

Les causes de non réponse peuvent étre I'oubli, le manque de temps ou le manque d’intérét
pour I’étude. Pour les patientes ayant arrété I’AP six mois apres le programme, un sentiment
de culpabilité peut les pousser a ne pas avoir répondu au dernier questionnaire. La perception
de leur état physique et de leur qualité de vie pouvant s’en trouver altérée, une surestimation
des données récupérées six mois apres la fin du programme a pu étre induite en raison de
I'absence de leur questionnaire.

3.1.2. Age

L’age moyen de la population étudiée est de 51,65 ans. En 2012, I’age moyen de diagnostic
était de 63 ans (96).

Les patientes agées de moins de 50 ans sont surreprésentées dans cette étude, avec un taux
de 43 %, tandis que dans la population générale, environ 20 % des cancers du sein sont
diagnostiqués avant 50 ans (97).

La population des 50-69 ans est plutot bien représentée avec 48% de la population de I'étude.
En effet, environ 50 % des cancers sont découverts dans cette tranche d’age (97).

Seulement 9% des femmes de I'’étude ont plus de 69 ans, contre environ 30 % des patientes
au diagnostic, dans la population générale (97).

La population de cette étude est donc plus jeune que la population générale touchée par le
cancer du sein.

En 2013, Carayol (78) déclarait un age moyen a 50,5 ans. Dans une méta-analyse de 2015 (81),
I’age moyen était de 51 ans. Dans la méta-analyse de Cramp, qui inclut plusieurs localisations
de cancer, les patientes étaient agées de 39 a 70 ans (80). Finalement, 'age moyen des
patientes de cette étude correspond aux données de la littérature, avec une dispersion plus
importante. Les programmes d’AP semblent étre plus attirants pour les personnes plus jeunes
et leur sont peut-étre plus facilement proposés. De plus, les programmes d’AP sont rarement
réalisés en cas de cancer métastatique, forme plus fréquemment diagnostiquée chez les
femmes de plus de 74 ans (2).

3.1.3. Antécédents
Pres des trois quarts des patientes n’ont déclaré aucun antécédent médical. Une rechute a
été mentionnée par une seule patiente. Ces données peuvent éventuellement s’expliquer par

le jeune age de la population.
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Aucune patiente n’a déclaré de forme familiale de cancer du sein. On estime entre 5 et 10 %
la proportion de cancer attribuable a une mutation génétique en population générale, avec
une estimation a 2 femmes sur 1000 porteuses d’une mutation BRCA1 ou BRCA2 (7).
L’échantillon de I'’étude était probablement trop faible.

3.1.4. Traitements oncologiques

La plupart des études sont réalisées chez des patientes avec un cancer du sein non
métastatique, l'invasion ganglionnaire n’étant pas souvent précisée (3,78,98).
Malheureusement, I'invasion métastatique n’a pas été relevée dans cette étude. Cependant,
selon la figure 6, on peut observer qu’au moins 39 % des patientes n’ont pas eu de curage
ganglionnaire, le diagnostic a donc été réalisé a un stade précoce.

3.1.5. Tabac

Pres de 93 % des patientes de I’étude déclarent ne pas avoir de tabagisme actif en cours. La
prévalence de femmes fumeuses agées de 24 a 75 ans en France en 2018 est estimée a 22 %
(99). Les patientes fumeuses ont été peu représentées.

En 2000, la prévalence des fumeurs chez les sportifs s’élevait a 24 % contre 32 % dans la
population générale (100). Les patientes fumeuses, potentiellement moins sportives, ont pu
rencontrer un frein supplémentaire a la pratique d’AP et ont peut-étre été moins attirées par
le programme.

3.1.6. Arrét de travail

Au moins 13 % des patientes ont repris une activité professionnelle pendant la réalisation du
programme. La reprise du travail a pu diminuer le taux de participation, voire provoquer un
arrét précoce.

La question n’a pas été abordée dans le troisieme questionnaire.

3.1.7. Présence

Le taux d’adhésion au programme de 52 % semble plus faible que les données rapportées
dans la littérature. En 2015, Carayol trouvait des taux de participation supérieurs a 60 % dans
la méta-analyse de 2015 (81). En 2013, une autre méta-analyse montrait des taux beaucoup
plus variés, allant de 26 a 94 %. Les études avec des programmes plus intensifs voyaient leur
observance chuter (78). La fréquence du programme, incompatible avec le schéma
thérapeutique en cours ou avec une reprise des activités professionnelles, peut expliquer ce
taux d’assiduité peu élevé.

Les patientes ne venant pas aux séances n’ont pas recu de rappel motivationnel pour relancer
leur participation.

Certaines patientes ont été opérées pendant la durée du programme et ont donc été absentes
pendant six a huit semaines.

Aucune blessure liée au programme n’a été rapportée, pouvant expliquer une diminution du
taux de présence.
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Lors de la mise en place du programme, les absences ont été prises en compte. C’est pourquoi,
le taux horaire est important afin de permettre une participation d’environ 2 heures 30
d’activités par semaine.

3.2. Activité physique avant le programme

Dans cette étude, le taux de patientes effectuant des AP juste avant le diagnostic de cancer
du sein n’est pas connu. On sait que 87 % des patientes ont pratiqué une AP réguliere au cours
de leur vie contre 41 % entre le diagnostic et le début du programme. Mais on ne peut pas
conclure sur la baisse d’AP apres le diagnostic.

Cette tendance a pourtant été observée par Irwin dans une étude de 2003 (101) : une
diminution significative de 11 % de la pratique d’AP apres cancer du sein a été relevée, cette
diminution était d’autant plus marquée (50 %) chez les patientes sous chimiothérapie et
radiothérapie.

Courneya en 2001 (102) notait que débuter une AP entre le diagnostic et le début des
traitements permettrait de commencer le traitement dans de meilleures conditions et d’en
diminuer les effets secondaires.

Selon la méta-analyse de lbrahim (66), le risque de mortalité globale et par cancer du sein
diminue lorsque des AP sont réalisées apres le diagnostic, avec un effet dose-réponse.

3.3. Critére de jugement principal : qualité de vie

Selon la figure 14, pour I’'ensemble des patientes, la mise en place des AP parait améliorer de
1,4 point la QdV a la fin du programme.

Au regard de la figure 15, on observe que la mise en place d’AP par lI'intermédiaire du
programme semble avoir été d’autant plus bénéfique lorsque les patientes ne pratiquaient
pas d’AP avant.

Dans de nombreuses études, I’AP apparait comme une thérapeutique déterminante de la QdV
des patientes en période adjuvante, comme dans I'étude de cohorte de Mandelblatt (98) ou
la méta-analyse de Duijts (103). Cependant, Courneya en 2007 (39) voit une amélioration non
significative de la QdV des patientes faisant de I’AP pendant les traitements. Et comme le
souligne Carayol dans une méta-analyse de 2015 regroupant 36 essais randomisés (81), I'’AP
peut améliorer la QdV mais les preuves reposent principalement sur des études avec des biais
méthodologiques, comme les biais d’attrition avec peu d’analyses en intention de traiter,
provoquant une possible surestimation des effets de I’AP.

Des différences apparaissent sur I’évaluation de la QdV suivant les questionnaires rendus.

Le groupe n’ayant pas répondu au deuxieme questionnaire déclarait une moins bonne QdV
initialement. Les patientes étaient un peu plus jeunes que le reste de I’échantillon.
Mandelblatt (98) a constaté que les patientes plus agées déclaraient une meilleure QdV. lls
ont émis I’"hypothese que les patientes plus agées pourraient étre plus habituées aux maladies
chroniques, et ressentiraient les effets déléteres sur la santé moins négativement. Il est
difficile d’appliquer ce raisonnement sur cette étude, car la différence d’age n’est pas aussi
marquée que pour Mandelblatt et les échantillons restent tres faibles.

Le programme semble avoir apporté moins de bénéfice au groupe n’ayant pas répondu au
dernier questionnaire. Aucune raison n’a permis d’expliquer cet effet.
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Concernant la QdV six mois apres le programme, on peut se demander si sa diminution est en
lien avec l'arrét des AP. La figure 16 va dans ce sens. Elle indique une diminution plus
importante de la QdV des patientes ayant arrété les AP par rapport a celles ayant poursuivi.
La poursuite d’AP apres la fin des traitements permettrait d’avoir une meilleur QdV. En effet,
la méta-analyse de Speck de 2010 (77), celle de Duijts de 2011 (103) et celle de de Zeng de
2014 (104) montraient une augmentation de la QdV chez les patientes pratiquant des AP apres
les traitements.

La QdV des patientes ayant arrété les AP est légerement moins bonne qu’au début du
programme. Elles sont pourtant plus a distance des traitements comme la chimiothérapie et
la radiothérapie, pourvoyeurs d’effets secondaires importants qui détériorent la QdV (3). La
culpabilité de I'arrét des AP peut étre présente et majorée dans ce contexte. Elles se savent
désormais capables de pratiquer des AP et ont constaté les bénéfices qu’elles peuvent en tirer,
mais n’arrivent pas a les poursuivre. Cette culpabilité peut entrainer une dévalorisation de soi
et ainsi affecter leur QdV. D’ou I'importance de parler des freins a I’AP en consultation, afin
de diminuer le risque d’arrét précoce provoquant une altération de la qualité de vie.

Au total, aucune association significative entre QdV et les AP du programme ne peut étre
affirmée ici. Cependant, la QdV des patientes s’améliore entre le début et la fin du
programme. La méta-analyse de Speck de 2010 (77) présente un effet bénéfique pour les AP
d’intensité modérée a intense, de type anaérobie ou mixte sur la QdV des patientes, pendant
et apres les traitements. Cette méta-analyse releve ces bénéfices pour un taux horaire de
1 heure 30 a 4 heures d’AP d’intensité modérée par semaine. La méta-analyse de 2013 de
Carayol (78) signale également une amélioration significative de la QdV des patientes
pratiquant de I’AP en cours de traitement avec des bénéfices plus prononcés pour des
programmes de plus de 18 semaines.

Le programme « Jeu, Santé et Match » est prévu pour 4 heures 30 hebdomadaires sur un total
de 30 semaines. Cependant, le taux de présence étant d’environ 50 %, on peut considérer que
les patientes ne pratiquaient en moyenne que 2 heures 15 d’AP d’intensité modérée a élevée
par semaine, soit 6 a 20 MET-h/sem.

Concernant les patientes ayant maintenu une AP apres le programme, la QdV reste supérieure
a son niveau initial. Apres Speck en 2010 (77), Zeng (104) confirme le bénéfice de I’AP sur la
QdV des patientes ayant terminé les traitements depuis 3 semaines a 2,5 ans.

3.4. Critéres de jugement secondaires
3.4.1. Etat physique

Aucune évaluation objective des capacités physiques des patientes n’a été réalisée dans
I’étude du programme « Jeu, Santé et Match ». Ceci étant, I'évaluation de I'état physique
comprend une évaluation subjective de I'image corporelle des participantes, de leur confiance
en soi et de leurs capacités fonctionnelles : capacité aérobie et force musculaire.

L’état physique de I'ensemble des patientes s’est amélioré, de 1,28 point, entre le début et la
fin du programme (figure 17). AP est un moyen pour les patientes de développer leur
connaissance d’elle-méme et des autres, de découvrir et de prendre confiance en leurs
compétences, d’apprendre a aimer leur corps et de renforcer leur sentiment d’appartenance
au groupe (38).
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Comme pour la QdV, ce bénéfice est plus marqué chez les patientes qui ne pratiquaient pas
d’AP avant le programme (figure 18).

Six mois apres la fin du programme, I'état physique de I'ensemble des patientes diminue
légerement. Pour les patientes ayant continué I’AP, il reste stable, tandis que celui des
patientes ayant arrété I’AP chute pour passer sous le seuil de début du programme. La
poursuite d’AP parait donc aider au maintien de I’évaluation de I'état physique des patientes
méme apreés les traitements.

Ces observations vont dans le sens des données de la littérature. En effet, I’AP améliorerait
I'image et la perception de soi, comme le montre I'étude de Speck de 2010 (73). Dans cette
étude, le renforcement musculaire est mis en avant (73). Ceci est en accord avec I'étude de
Musanti de 2012 (105), qui retrouve une amélioration seulement dans le groupe
renforcement musculaire isolé. Ils partent du principe que les activités de renforcement
diminuent la masse grasse et accentuent la force musculaire, deux caractéristiques rapportées
par les patientes comme attributs socialement attractifs.

L’amélioration de I'état physique constatée dans cette étude correspond aux données de la
littérature, les interventions avec AP montraient soit une amélioration des capacités
physiques des patientes en fonction du type d’AP proposé, soit ne montraient pas de
changement, mais aucune détérioration de I'état physique n’a été constatée. En effet, Speck
en 2010 constatait, dans la méta-analyse comprenant 66 essais randomisés dont 83 %
concernait le cancer du sein, une amélioration modeste mais significative des capacités
aérobies et de la force musculaire pendant et aprées les traitements (73). Dans la méta-analyse
de Courneya de 2007, on constate que les activités aérobies préviennent la prise de masse
grasse et améliorent les capacités aérobies, tandis que le renforcement musculaire aurait
tendance a augmenter la force musculaire et la masse maigre (39).

Lorsque I'image de soi, la confiance en soi, et les capacités fonctionnelles sont renforcées la
QdV progresse dans le méme sens. (39)

3.4.2. Poursuite de I'activité physique

L'un des principaux objectifs du programme était de donner I'envie aux patientes de
poursuivre une AP apres le programme. Celui-ci semble étre en partie atteint comme le
montre la figure 9: on observe une augmentation de 30 % de la pratique d’AP entre le
diagnostic et six mois apres le programme.

Le maintien de I’AP diminue le risque de récidive et le risque de mortalité globale et spécifique
du cancer du sein (66). Les études retrouvent cet effet pour 8 a 10 MET-h/sem d’AP soit au
moins 3 heures hebdomadaires d’activités d’intensité modérée (67—69). Selon la figure 12 et
en supposant que la plupart des activités pratiquées par les patientes sont d’intensité
modérée (minimum 3 MET-h) on retrouve au moins 34 % des patientes atteignant les
recommandations pour la prévention secondaire et tertiaire.

L’AP réalisée apres les traitements est bénéfique sur la QdV des patientes comme le montre
Speck (77), Duijts (103) ou Zeng (104), ainsi que sur la fatigue selon Cramp (80) et Dennett
(31).
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Dans sa méta-analyse de 2013, Carayol trouve des bénéfices plus importants sur la fatigue
pour les patientes pratiquant moins de 20 MET-h/semaine soit un maximum de 6 heures
hebdomadaires d’activités d’intensité modérée (78). Toujours selon la figure 12, et en
conservant le raisonnement précédent, on obtient prés de 95 % des patientes dans les
objectifs d’amélioration de la fatigue.

Ces chiffres sont a prendre avec prudence car l'intensité des AP poursuivies n’a pas été
évaluée dans cette étude et cette remarque s’appuie sur une supposition.

Non seulement un bon nombre de patientes ont poursuivi I’AP mais on constate sur la figure
13 que 57 % d’entre elles ont continué le tennis et 29 % la marche nordique. On peut donc
également supposer que le programme a plu, incitant les femmes a poursuivre ces activités.
En effet, les patientes ont vu leur QdV s’améliorer lors de leur pratique d’AP, grace a la mise
en avant de besoins fondamentaux comme le partage avec les autres et le sentiment
d’appartenance a un groupe ou I'amélioration de I'estime de soi.

Le tennis est une activité a la fois ludique, qui s’adapte aux capacités de chacune, et conviviale,
qui permet de partager et de se motiver avec son partenaire de jeu. La marche nordique est
facilement réalisable et s’adapte au niveau de fatigue et aux envies de la patiente. Elle peut
se faire seule ou en groupe suivant les besoins de chacune.

3.4.3. Fatigue

La fatigue est I'un des symptomes les plus fréquents rapportés en oncologie. Elle est retrouvée
chez 80 a 90 % des patients sous chimiothérapie ou radiothérapie (3). L'évaluation de la
fatigue est essentielle et indissociable de la QdV. C’est un facteur de variation majeur de celle-
ci, parfois plus invalidant que les douleurs (106).

Les figures 20 et 21 montrent une amélioration entre le début et la fin du programme pour
tous les items de la fatigue physique et psychologique, mais pas pour les items de la fatigue
cognitive.

Entre le début et la fin du programme, la progression des items positifs est plus marquée pour
le groupe qui ne pratiquait pas d’AP aprés le diagnostic et avant le programme. Exceptions
faites des items sur la concentration, la fatigue cognitive a tendance a se dégrader a la fin du
programme. Pour le groupe avec AP apreés le diagnostic, la concentration semble étre au moins
aussi bonne a la fin qu’au début du programme.

Dans la littérature, des études s’intéressent aux effets de I’AP sur la fatigue. Les données
semblent étre en faveur de la pratique d’AP avec des preuves plus ou moins importantes.
L’essai controlé et randomisé de Courneya présentait des améliorations dans les groupes AP
pendant les traitements, notamment sur la fatigue. Ces différences n’étaient pas
significatives. Aucun lymphcedéme ou évenement indésirable majeur n’avaient été retrouvés
dans les groupes avec AP (39). La méta-analyse de Carayol de 2013 montre une diminution
significative de la fatigue pendant les traitements avec une relation dose-effet inversement
associée au bénéfice sur la QdV. Les auteurs recommandent la prescription de moins de 20
MET-h/sem d’AP (78). Les patientes de I'étude du programme « Jeu, Santé et Match » n’ont
participé en moyenne qu’a la moitié des activités proposées, soit un équivalent de 6 a 20 MET-
h/sem correspondant aux recommandations de Carayol. Celles ayant eu une meilleure
observance ont pu avoir une intensité d’AP trop importante provoquant moins de bénéfice
sur la fatigue. L’analyse en fonction du taux de participation n’a pas été effectuée ici.
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Une diminution de la fatigue peut étre en lien avec une amélioration de la confiance en ses
capacités et de I'estime de soi. Dans I’étude, on observe un plus grand nombre de patientes
se sentant capable de faire des choses au quotidien et avec plus de projets.

Menhert (107) a évalué I’AP aérobie contre groupe contrdle sans AP et constate une
amélioration de I'estime de soi chez les patientes avec AP. Courneya en 2007 (39) a mis en
évidence une amélioration significative de I'estime de soi pendant la chimiothérapie pour un
programme d’activités aérobies supervisées, de trois séances par semaine pendant 17
semaines. Musanti (105) a trouvé une amélioration significative de I'estime des capacités
physiques et de I'estime de soi de fagon globale quelle que soit I'AP pratiquée, apres 12
semaines d’entrainement et apres les traitements.

Craft trouve une meilleure efficacité des AP lorsqu’elles sont supervisées comme dans le
programme « Jeu, Santé et Match » (75). De plus, la supervision favorise les relations sociales
des patientes (73).

Il faut tout de méme noter que, comme pour la QdV, les études avec significativités exposées
dans la méta-analyse de Carayol (81) présentent des biais importants, notamment d’attrition
et s’appuient souvent sur de petits échantillons.

L’évolution entre la fin du programme et six mois apres est plus variable pour 'ensemble des
patientes. Pour le groupe de patientes ayant arrété I’AP six mois apres le programme, les items
positifs ont tendance a se dégrader et les items négatifs a progresser. Aucune tendance fiable
ne se précise pour le groupe ayant poursuivi I’AP.

Pourtant, les données actuelles vont plutdt dans le sens d’une diminution de la fatigue des
patientes pratiquant une AP en post adjuvant. C'est le cas de la méta-analyse de Speck (77),
ainsi que dans celle de Cramp qui déclare des bénéfices de I’AP sur la fatigue en période
adjuvante et jusque 37 % d’amélioration en période post adjuvante (80), et de Dennett avec
de meilleurs effets si I’AP est commencée deés le début des traitements (31).

Ce programme semble avoir eu des bénéfices sur la fatigue physique et émotionnelle mais n’a
pas eu d’effet voire a été délétere sur la fatigue cognitive. Malheureusement, les études
exploitées ne précisent pas les types de fatigue étudiés.

La diminution de la fatigue a pu étre un élément majeur d’amélioration de la QdV des
patientes.

3.5. Bilan

Au total, une amélioration de la QdV, de I'état physique, de la fatigue physique et
psychologique a été constatée entre le début et la fin du programme. Cette tendance était
d’autant plus marquée pour le groupe ne pratiquant pas d’AP apres le diagnostic et avant le
programme.

Six mois apres la fin du programme, 70 % des patientes de I’étude pratiquaient toujours une
AP, dont 50 % du tennis, contre 40 % apres le diagnostic. Les patientes ayant poursuivi I’AP
avaient maintenu leur état physique et leur QdV. Les effets sur la fatigue sont moins évidents.
Du c6té des patientes ayant stoppé I’AP, I'état physique et la QdV se sont dégradés pour
devenir inférieurs a I'évaluation de début de programme. La fatigue semble aussi s’étre
dégradée pour ce groupe.
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3.6. Les forces du programme et de I’étude

L'intérét de ce programme est de proposer de I’AP pendant les traitements oncologiques.
Dans la région rouennaise, aucun programme n’existait lorsque celui-ci a été mis en place.
Depuis, plusieurs programmes ont vu le jour. Comme par exemple a Yvetot, ou le club de
tennis propose un programme sport santé pendant le traitement du cancer du sein. Les
patientes participent a un entrainement par semaine. Dans I’'Orne, les clubs de Saint Georges
des Groseillers et de Briouze ont développé du tennis-santé, dans le cadre du cancer du sein.
Afin d’aider les médecins a orienter les patients pouvant bénéficier du sport santé, une
plateforme téléphonique, Vital’ Action (Annexe 11), est mise en place sur la région
Rouennaise. Apres évaluation physique des patients par un éducateur APA, les patients sont
orientés vers un club ou une association en fonction de leur lieu géographique, de leur
pathologie et de leur désir sportif.

Le programme « Jeu, Santé et Match » a I'avantage de proposer deux formules. Initialement,
les patientes étaient plus réticentes a la pratique du tennis. Pourtant, plusieurs d’entre-elles
ont souhaité changer de formule en cours de réalisation, en passant a 3 h de tennis par
semaine. Sept patientes ont fait ce choix la premiere année et neuf la deuxieme.
Contrairement aux autres activités, le tennis est un jeu. Peu de programme d’APA proposent
des activités ludiques comme le tennis. Il améne les joueuses a se dépasser tout en partageant
avec leur coéquipiere, lors du double, et leurs adversaires.

Plusieurs activités sont proposées, permettant de diversifier les séances et les approches de
travail. Ainsi les patientes développent leur capacité cardiorespiratoire et leur endurance, leur
force musculaire et leur coordination.

Un nombre d’heures important a été mis en place. Ainsi, malgré une participation incomplete,
un maximum de patientes bénéficiait d’'une diminution du risque de récidive, de mortalité
globale et spécifique en atteignant au moins 8 MET-h/sem d’AP. (66-71)

Avec la quantité d’AP proposée, 'un des enjeux était de donner I'envie aux patientes de
continuer les AP. Sur ce point, il a été observé une augmentation d’au moins 30 % des
patientes pratiquant une AP entre le post-diagnostic et six mois apres la fin des traitements,
avec 50 % des patientes ayant continué le tennis.

Les activités sont supervisées par un éducateur APA et réalisées en petit groupe. La
supervision permet de pratiquer en toute sécurité. L’éducateur peut adapter a chaque
patiente les exercices proposés en fonction de leur limites physiques et psychologiques. Dans
le cadre de I’APA, I"approche de I’éducateur n’est pas la compétition et la performance, mais
la recherche du bien-étre des patientes avec un accompagnement de leurs émotions et de
leurs attentes.

En intégrant un médecin référent dans la prise en charge, le programme a pu étre proposé
aux patientes présentant un phénotype fonctionnel avec limitations modérées. Il était
disponible en cas de blessures ou de questionnement de I’éducateur et des patientes.

La cohésion de groupe qui s’est créée, a permis d’accentuer les moments d’échanges autour
de la maladie, de partage et d’écoute avec les autres femmes. Elles décrivent les séances d’AP
comme une soupape dans leur quotidien, un moment pour parler et s’échapper. Des liens se
sont installés entre elles, ainsi des repas entre les participantes ont été organisés en plus des
évenements proposés hors programme comme des tournois en double, une journée a Roland-
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Garros ou a la Coupe Davis, une journée balle rose. Le tennis est une activité ludique et
conviviale qui favorise ce sentiment d’appartenance a un groupe. Certaines participantes se
sont méme impliquées au sein du club en tant que bénévoles.

Aucun évenement indésirable majeur n’a été rapporté durant la période d’inclusion de
I’étude.

Le club de tennis a souhaité prendre en charge le co(t du programme, hors transport, pour
que l'aspect financier ne soit pas un frein a la participation.

En dehors des contre-indications a I’AP, peu d’éléments pouvaient empécher I'inscription
d’une femme.

Cette étude s’intéresse au ressenti des patientes. Elles sont mises au centre de leur prise en
charge, par la prise en compte de leur avis.

La méthode de recueil des informations était rapide, accessible et peu onéreuse.

La population de cette étude avait une pratique d’AP variée et disparate. Les patientes ont eu
des protocoles de traitements différents. Le recrutement semble éclectique.

La mise en place d’AP chez certaines patientes avec amélioration de la QdV par la suite permet
de supposer un lien de causalité.

3.7. Les limites du programme et de I'étude

Lors de l'inscription au programme, I'intensité du programme a pu sembler trop importante,
empéchant certaines patientes de s’inscrire, créant un biais de sélection. Ceci peut expliquer
le jeune age de la population de I'étude. De plus, les patientes ne se sentant pas capables de
participer a ce programme avaient probablement une estimation négative de leur QdV et de
leur état physique, ceci a pu mésestimer les moyennes des échelles.

Lors du recueil de données, les patientes ayant arrété le programme ou absentes lors des
derniéres séances n’ont pas pu étre sensibilisées a la participation au deuxieme questionnaire,
ce qui a engendré un biais de diffusion. Pour le troisieme questionnaire, les patientes n’ayant
pas poursuivi I’AP ont probablement moins répondu, car elles pouvaient ne plus se sentir
concernées. Ce manque de données provoque un biais de sélection avec une possible
surestimation des effets observés.

L’évaluation de I'état physique et de la qualité de vie refletent la semaine passée. Cela permet
de limiter les biais de mémorisation mais provoque un biais de confusion. Les patientes ayant
eu, par exemple, des séances de chimiothérapie ou de radiothérapie dans les jours précédents
la réponse au questionnaire ont pu sous-évaluer leur QdV et surestimer leur fatigue. Ces
informations n’ont pas été recueillies et seraient intéressantes a prendre en compte.
L'auto-déclaration de I’AP dans le premier et le troisieme questionnaire a pu étre erronée,
provoquant un biais de mesure.
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Le questionnaire utilisé ici avait été réalisé préalablement aux objectifs de cette étude. Il est
inspiré d’un questionnaire validé pour I’évaluation de la fatigue. Il n’est donc pas le plus
adapté et le plus précis pour répondre a la question de la QdV.

Dans cette étude, les patientes ont pu débuter le programme a tout moment de leur
traitement. Le questionnaire ne permettait pas de connaitre |'étape précise du schéma
thérapeutique des patientes.

Plusieurs biais méthodologiques doivent étre relevés.

Des questions ont pu étre mal interprétées. C'est par exemple le cas dans le questionnaire
fatigue, ou certaines patientes ignoraient qu’elles pouvaient cocher plusieurs items dans une
méme catégorie.

L’effectif des patientes insuffisant et les données manquantes trop importantes n’ont pas
permis la réalisation d’une analyse statistique. Par conséquent, cette étude ne permet aucune
conclusion scientifiguement significative. De simples hypothéses peuvent étre émises.

Le taux de présence des patientes au programme est moyen. Il a pu étre difficile pour les
patientes de réaliser I'ensemble du programme. En effet, les périodes de traitements avec les
séances de chimiothérapie ou de radiothérapie ou la reprise d’une activité professionnelle
sont chronophages et fatigantes. Il pourrait étre intéressant de réfléchir a une adaptation de
la durée ou de l'intensité des séances en fonction des cycles de chimiothérapie et de leurs
horaires pour plus de disponibilités ainsi qu’en fonction des attentes et des objectifs fixés pour
chaque patiente avec I'éducateur en APA, le tout dans lI'idée d’améliorer I'observance au
programme.

3.8. Perspectives

Pour la suite, une évaluation objective des bénéfices sur les capacités physiques pourrait étre
intéressante. Depuis le mois de septembre 2019, des tests physiques ont été mis en place
pour les nouvelles participantes. La souplesse, la résistance et I'équilibre font désormais
I'objet d’une évaluation.

La réalisation de nouveaux questionnaires serait nécessaire. Des questions complémentaires
s’inspirant des évaluations reconnues de la QdV, comme le SF-36 ou le FACT-B, pourraient
étre ajoutées. Les thémes de la sexualité, du sommeil, des relations sociales et de la tolérance
des traitements pourraient étre abordés. Une évaluation par quelques patientes avant la mise
en place a une plus grande échelle serait utile, afin de limiter certains biais. Une étude avec
des patientes ne participant pas au programme en tant que témoins serait utile, afin de
réaliser une analyse statistique permettant de juger les hypothéses émises ici.

Afin de ne perdre aucun bénéfice sur la fatigue, il conviendrait d’envisager une adaptation de
I'intensité du programme. Pour toutes les patientes en cours de chimiothérapie, un
ajustement du rythme et de I'intensité des séances serait a proposer en fonction du cycle de
chimiothérapie.

D’apres les données observées et les retours des patientes, le programme semble avoir été
bénéfique pour la plupart d’entre-elles. Cependant, la localisation du club empéche
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probablement la participation de patientes. Il serait souhaitable de proposer ce programme a
d’autres clubs de tennis sur le territoire rouennais et sur I'ensemble de la Normandie.
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Conclusion

Les données actuelles de la littérature montrent un bénéfice de plus en plus certain pour la
pratique d’activité physique pendant les traitements du cancer du sein. En effet, I'activité
physique réduit le risque de récidive, de mortalité globale et de mortalité spécifique du cancer
du sein. Elle aurait tendance a diminuer la fatigue et a améliorer I'estime de soi, I'image de
soi, la tolérance aux traitements et la qualité de vie des patientes.

Autant de raisons expliquant la mise en place du programme « Jeu, Santé et Match », au club
de tennis de Mont-Saint-Aignan, depuis septembre 2016. En Seine-Maritime, aucun
programme n’était proposé aux patientes pendant la réalisation des traitements du cancer du
sein.

Ce programme propose 4 h 30 d’activités par semaine, réparties en trois séances sur trois
cycles de 10 semaines. Les patientes choisissent entre deux formules. L’une est composée de
3 h de tennis et 1 h 30 de marche nordique ; I'autre de 1 h 30 de tennis, 1 h 30 de fitness et
1 h 30 de marche nordique.

Les données recueillies dans cette étude ont tendance a montrer un bénéfice sur la qualité de
vie et I'état physique. Concernant la fatigue, les résultats sont plus inconstants : la fatigue
physique et la fatigue psychologique semblent s’améliorer, contrairement a la fatigue
cognitive.

Le lien entre les bénéfices observés et le programme d’activités physiques ne peut étre que
supposé. Cette étude ne permet de conclure a aucune significativité statistique. Pour cela une
étude complémentaire serait nécessaire, avec un effectif plus important et des questionnaires
plus précis.

L’'un des enjeux majeurs de ce programme a été atteint avec la poursuite de I'activité physique
et I'amélioration de la QdV pour une majorité des patientes. En effet, plusieurs patientes ont
déclaré avoir découvert leurs capacités physiques, I'accessibilité du tennis et le plaisir d’y
jouer. Elles sont nombreuses a avoir continué cette activité, cause de réticence initiale.

Afin qu’un plus grand nombre de patientes puisse participer a ce programme, il serait

nécessaire de le proposer a d’autres clubs de tennis de la région normande et a la Fédération
Francgaise de Tennis, sur la base d’'un argumentaire approprié.
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Annexe 1 : Classification BI-RADS de I’ACR (1).

Catégorie
d’évaluation

Définition

Probabilité de
malignité

Bonnes Pratiques

En attente d’une
comparaison

. . avec bilans Nécessite une synthese de
Bilan mammographique . . , . X
A . . antérieurs ou I’ensemble du bilan apres
Catégorie 0/ACR 0O et/ou échographie en , . e
e évaluation réalisation des examens
cours de classification " , .
additionnelle complémentaires
(IRM
mammaire)
Catégorie 1/ACR 1 Normale 0%
Présence d’anomalies
L. bénignes ne nécessitant ni
Catégorie 2/ACR 2 g ) . =0%
surveillance ni examen
complémentaire
Analyse précise de tous les
Présence d’une anomalie signes séméiologiques
probablement bénigne mammographiques et/ou écho
pour laquelle une et/ou IRM
surveillance rapprochée Un seul critere péjoratif doit
Catégorie 3/ACR 3 est conseillée <2% faire classer en catégorie 4
Un diagnostic histologique Surveillance :
pourra étre recommandé - Masse : 4 mois, 1 an,
dans certaines 2 ans
circonstances cliniques - Micro calcifications :
6 mois, 1 an, 2 ans
Anomalie indéterminée ou
suspecte Gestion du résultat histologique
Catégorie 4/ACR 4 Nécessite une vérification 3-95 % avec validation de la
histologique (biopsie concordance radio histologique
percutanée)
Anomalie évocatrice de
cancer . , . .
Diagnostic histologigue Gestion du résultat histologique
Catégorie 5/ACR 5 8 o g9 ) >95 % avec validation de la
par biopsie percutanée o .
. . . concordance radio histologique
afin de déterminer la
stratégie thérapeutique
.. Cancer prouvé . , .
Catégorie 6/ACR 6 P 100 % Bilan d’extension

histologiquement
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Annexe 2 : Questionnaire SF-36 (108).

Questionnaire de santé SF-36

1. Dans I’ensemble, pensez-vous que votre santé est : (entourez la bonne réponse)

Excellente 1
Trés bonne 2
Bonne 3
Meédiocre 4
Mauvaise 5

2. Par rapport a I’année derniére a la méme époque, comment trouvez-vous votre état de
santé en ce moment ? (entourez la réponse de votre choix)

Bien meilleur que I’an dernier

Plut6t meilleur

A peu prés pareil

Plutdt moins bon
Beaucoup moins bon

B W N -

3. Au cours de ces 4 derniéres semaines, et en raison de votre état physique
(Entourez la réponse de votre choix, une par ligne)

Oui Non

a. Avez-vous réduit le temps passé a votre travail 1 2
ou a vos activités habituelles

b. Avez-vous accompli moins de choses que 1 2
vous auriez souhaité ?

c. Avez-vous du arréter de faire certaines 1 2
choses ?

d. Avez-vous eu des difficultés a faire votre 1 2

travail ou toute autre activité ? (par exemple,
cela vous a demandé un effort supplémentaire)

4. Au cours de ces 4 derniéres semaines, et en raison de votre état émotionnel (comme
vous sentir triste, nerveux(se) ou déprimé(e))
(Entourez la réponse de votre choix, une par ligne)

Oui Non
a. Avez-vous réduit le temps passé a votre travail 1 2
ou a vos activités habituelles
b. Avez-vous accompli moins de choses que 1 2
vous auriez souhaité ?
c. Avez-vous eu des difficultés a faire votre 1 2

travail ou toute autre activité ? (par exemple,
cela vous a demandé un effort supplémentaire)
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5. Au cours de ces 4 derniéres semaines dans quelle mesure votre état de santé, physique
ou émotionnel, vous a-t-il génée dans votre vie sociale et vos relations avec les autres,
votre famille, vos connaissances
(Entourez la réponse de votre choix)

Pas du tout 1
Un petit peu 2
Moyennement 3
Beaucoup 4
Enormément 5

6. Au cours de ces 4 derniéres semaines, quelle a été Dintensité de vos douleurs
(physiques) ? (Entourez la réponse de votre choix)

Nulle 1
Treés faible 2
Faible 3
Moyenne 4
Grande 5
Trés grande 6

7. Au cours de ces 4 derniéres semaines, dans quelle mesure vos douleurs physiques vous
ont-elles limité(e) dans votre travail ou vos activités domestiques ? (Entourez la réponse
de votre choix)

Pas du tout 1
Un petit peu 2
Moyennement 3
Beaucoup 4
Enormément 5

8. Au cours de ces 4 derniéres semaines ; y a-t-il eu des moments ol votre état de santé ou
émotionnel, vous a géné dans votre vie et vos relations avec les autres, votre famille,
vos amis, vos connaissances ? (Entourez la réponse de votre choix)

En permanence 1
Une bonne partie du temps 2
De temps en temps 3
Rarement 4
Jamais 5
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9. Voici une liste d’activités que vous pouvez avoir a faire dans votre vie de tous les jours.
Pour chacune d’entre elles indiquez si vous étes limit(¢€) en raison de votre état de santé
actuel. (Entourez la réponse de votre choix, une par ligne)

10.

Liste d’activités

a. Efforts physiques importants tels que courir,
soulever un objet lourd, faire du sport

Oui, beaucoup
limité(e)
1

Oui, un peu
limité(e)

2

3

Non, pas du
tout limité(e)

b. Efforts physiques modérés tels que déplacer
une table, passer I’aspirateur, jouer aux boules

c. Soulever et porter des courses

d. Monter plusieurs étages par 1’escalier

e. Monter un étage par escalier

f. se pencher en avant, se mettre a genoux,
s’accroupir

ot |t |k [ et

NN NN

W W[ Wl w

g. Marcher plus d’un km a pied

h. Marcher plusieurs centaines de meétres

1. Marcher une centaine de métres

j- Prendre un bain, une douche ou s’habiller

ot |t | |t

NN NN

W W Wl w

Les questions qui suivent portent sur comment vous vous étes senti(e) au cours de ces 4
derniéres semaines. Pour chaque question, veuillez indiquer la réponse qui vous semble
la plus appropriée. Au cours de ces 4 derniéres semaines, y a-t-il eu des moments ou :

(Entourez la réponse de votre choix, une par ligne)

Liste d’activités En Trés Quelques .
Souvent ) Rarement  Jamais

permanence souvent fois

a. vous. vous éEtes senti(e) 1 ) 3 4 5 6

dynamique ?

b.‘vous vous étes senti(e) 1 ’ 3 4 5 6

trés nerveux(se) ?

c. Vous vous étes senti(e)

si deC(?urage(e) que rien ne 1 ) 3 4 5 6

pouvait vous remonter le

moral

d. vous vous étes senti(e)

calme et détendu(e) ? ! 2 3 4 > 6

€. vous vous étes senti(e)

débordant(e) d’énergie? ! 2 3 4 > 6

f. 'vous vous étes senti(e) 1 ’ 3 4 5 6

triste et abattu(e) ?

g. v‘m{s vous étes senti(e) 1 ’ 3 4 5

épuisé(e) ?

h. vous vous étes senti(e) 1 2 3 4 5 6

heureux(e)

i. vous vous étes senti(e) 1 2 3 ) 5 6

fatigué(e) ?
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11. Indiquez pour chacune des phrases suivantes dans quelle mesure elles sont vraies ou
fausses dans votre cas :
(Entourez la réponse de votre choix, une par ligne)

Liste d’activités Totalement Plutdt Je ne sais Plutot Totalement
vrai vrai pas fausse fausse

a. _]‘C tombe malade plus 1 ) 3 4 5

facilement que les autres

b.’ .Je me port(? aussi bien que 1 5 3 4 5

n’importe qui

c. je m’attends a ce que ma 1 5 3 4 5

santé se dégrade

d. je suis en excellent santé 1 2 3 4 5

> Score (02100):1_1 1 1
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Annexe 3 : Questionnaire FACT-B (109)

BIEN-ETRE PHYSIQUE Pasdu Un  Moyen- Beau- Enormé-
tout peu nement coup ment

Gr1 Je manque d’€nergie.............ccooooiiiiiiiiie 0 1 2 3 4
Gr2 Jaides nausées ..o 0 1 2 3 4
GP3 A cause de mon état physique, j’ai du mal a répondre

aux besoins de ma famulle ... 0 1 2 3 4
G4 Jardes douleurs............ocooooioiiiiiiiiieceeee 0 1 2 3 4
GPs Je suis incommodé(e) par les effets secondaires du

TTATTEINEIIE. ..o 0 1 2 3 4
GP6 Jemesensmalade ...................oooooiiiiiiiii 0 1 2 3 4
GP7 Je suis obligé(e) de passer du temps allongé(e) ........... 0 1 2 3 4

BIEN_]'::TRE EMOTIONNEL Pasdu Un  Moyen- Beau- Enormé-

= tout peu  nement coup ment
GEl Je me Sens trISTe....c.oiuiiiiiiiiiiecee e 0 1 2 3 +
Ga2 Je suis satisfait(e) de la facon dont je fais face a ma

MALAIE ... 0 1 2 3 4
GE3 Je perds espoir dans le combat contre ma maladie....... 0 1 2 3 4
GE4 Je me sens nerveux (Nerveuse) ........cccoceeeeeeeeeeeeeeeeennen. 0 1 2 3 4
GEs Je suis préoccupé(e) par I’'idée de mourir..................... 0 1 2 3 4
GE6 Je suis préoccupé(e) a I'idée que mon état de santé

PUISSE S’ AZETAVET ..vevveeeeeereeneeeeeeneesaeeseesaeeseeeaesnaenaeeneas 0 1 2 3 4
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BIEN-ETRE FAMILIAL/SOCIAL Pasdu  Un  Moyen- Beau- Enormé-
tout peu  nement coup ment

Gs1 Je me sens proche de mes amis ..........ccceeveeeeeeeeeenennns 0 1 2 3 4
G52 Ma famille me soutient moralement................ccoeeennen. 0 1 2 3 4
Gs3 Mes amis me SOUtIENNENT ...........ocveveriereeieieereeeeeeeenns 0 1 2 3 4
Gs4 Ma famille a accepté ma maladie...............ccoeceeeeeenennnn. 0 1 2 3 4
Gss Je suis satisfait(e) de la communication avec ma

famille au sujet de ma maladie............cccoeoeeeeeneeennen. 0 1 2 3 h
Gss Je me sens proche de mon (ma) partenaire (ou de la

personne qui est mon principal soutien).............c.oc....... 0 1 2 3 4
Q Quel que soit votre degré d’activité sexuelle en ce

moment, veuillez répondre a la question suivante.

Si vous préférez ne pas y répondre, cochez cette case D

et passez a la section suivante.
Gs7 Je suis satisfait(e) de ma vie sexuelle............ccceveneenen. 0 1 2 3 4

BIEN-]::TRE FONCTIONNEL Pasdu Un Moyen- Beau- Enormé-

tout peu nement coup ment

GFl Je suis capable de travailler (y compris le travail

A1 MAISOMN) ..o 0 1 2 3 4
R Mon travail (y compris le travail a la maison) me

donne de la satisfaction ............ccccecveeeeiieeieciececee e 0 1 2 3 4
GF3 Je suis capable de profiterde la vie..........c.ocoeeeeeneennnne. 0 1 2 3 4
GF4 J’ai accepté ma maladie............c..ooooeeeeieeiecieeee 0 1 2 3 4
GFs Je dors DIeN.....oooiiiiice e 0 1 2 3 .
GFé J’apprécie mes loisirs habituels............c.ccoeeveeieeeennenne. 0 1 2 3 4
GF7 Je suis satisfait(e) de ma qualité de vie actuelle............. 0 1 2 3 4

114



Bl

B2

B3

BS

B7

B9

AUTRES SUJETS D’INQUIETUDE Pas du

tout
Jai le souffle court..........cooooveeiiiiieiieiceeeeeee 0
Je suis génée d'avoir a m'habiller comme je le fais........ 0
Mon (mes) bras est (sont) enflé(s) ou sensible(s)........... 0
Je me sens sexuellement attirante .................ccoocoeeeennne. 0
Je suis dérangée par la perte de mes cheveux ................ 0

Je crains que d’autres membres de ma famille aient

un jour la méme maladie..............ccoooeeiiiiiiiiece 0
Je crains l'effet du stress sur ma maladie...................... 0
Les variations de mon poids me préoccupent ................ 0
Je me sens femme a part entiére..............ccccveeeveeeeennnne 0
Certaines parties de mon corps sont douloureuses......... 0

Un Moyen-
peu nement

1 2

1 2

1 2

1 2

1 2

1 2

1 2

1 2

1 2

1 2

Beau-
coup

Enormé-
ment
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Annexe 4 : Multidimensional Fatigue Inventory (MFI) (110).

Questionnaire MFI-20

En utilisant les phrases ci-dessous, nous souhaiterions estimer votre fatigue depuis 24 heures.
Par exemple pour la phrase : « je me sens reposé(e) », si vous pensez que cette phrase est entiérement vraie, que vous
sentiez reposé(e) récemment, veuillez mettre un «X» dans la case extrélme gaTche, dle la faql;on suilvante :I

X
Si vous n'étes pas entiérement d'accord avec cette phrase, selon le degré de votre désaccord, veuillez metire un « X » dans la
direction de « Non, ce n'est pas vrai ».
Veuillez a ne pas manquer de phrase et a mettre au moins un & X » pour chaque phrase.

1. Je me sens en forme Oui, cestvrai | [ | | | | Non, ce n'est pas vrai
2. Physiquement, je ne me sens pas capable Oui, c'est vrai Non, ce n'est pas vrai
de faire grand chose

3. Je me sens trés actif(ve) Oui, c'estvrai | [ | | | ] Non, ce n'est pas vrai
4. Jai envie de faire des tas de choses agréables Oui, cestvrai | [ | | | | Non, ce n'est pas vrai
5. Je me sens fatigué(e) Oui, cestvrai | | | | | | Non, ce n'est pas vrai
6. Je pense que je fais beaucoup Non, ce n'est pas vrai
de choses dans une journée

7. Quand je fais quelque chose, Oui, c'est vrai Non, ce n'est pas vrai
je peux me concentrer dessus

8. Physiquement, je peux faire beaucoup Oui, c'est vrai | | | | | | Non, ce n'est pas vrai
9. Je redoute d'avoir des choses 4 faire Oui, c'estvrai | [ | | | | Non, ce n'est pas vrai
10. Je pense que je ne fais pas Oui, c'est vrai Non, ce n'est pas vrai
grand-chose dans une journée

11. Jarrive a bien me concentrer Oui, c'estvrai | | | | | | Non, ce n'est pas vrai
12. Je me sens reposé(e) Oui, cest vrai | [ | | | | Non, ce n'est pas vrai
13. Me concentrer sur quelque chose Oui, c'est vrai Non, ce n'est pas vrai
me demande beaucoup d'effort

14. Physiquement je me sens en mauvais état Oui,cestviai [ | | | | | Non,cenestpasvrai
15. Jai un tas de projets Oui,cestvrai | [ | | | | Non,cen'estpasvrai
16. Je me fatigue facilement Oui, c'est vrai | | [ | | | Non, ce n'est pas vrai
17. Je méne peu de choses a bien Oui,cestviai [ [ | | | | Non,cenestpas vrai
18. Je n’ai rien envie de faire Oui, c'est vrai | | [ | | | Non, ce nest pas vrai
19. Mes pensées s'égarent facilement Oui, c'est vrai | | [ [ | | Non, ce nest pas vrai
20. Physiquement, je me sens en parfait état Oui, c'est vrai | | | [ [ | Non, ce n'est pas vrai

Merci de bien vouloir répondre a toutes les questions en y apportant une attention particuliére
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Annexe 5 : Formulaire spécifique de prescription a la disposition des médecins traitants.

Tampon du Médecin

DATE :

Nom du patient :

Je prescris une activité physique et/ou sportive adaptée

Pendant ...........cooeeiiiinnn. , @ adapter en fonction de I'évolution des aptitudes du patient.

Préconisation d'activité et recommandations

0000000000000 00000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000ssstscsatessstesssstessstssssstsssstensntentte

80 000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000esssstsesstessstesssstessstesssstsssstensntentte

Type d'intervenant(s) appelé(s) a dispenser I'activité physique (en référence a I'Article D.
1172-2 du Code de la santé publique'), le cas échéant, dans le cadre d'une équipe
pluridisciplinaire2:

80 0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000sssstscsatessstesssstessstesssetnssstensRsRRIIY

Document remis au patient O

La dispensation de I'activité physique adaptée ne peut pas donner lieu & une prise en
charge financiere par I'assurance maladie.

Lieu date signature cachet professionnel

! Décret n° 2016-1990 du 30 décembre 2016 relatif aux conditions de dispensation de 1’activité physique adaptée prescrite par le
médecin traitant a des patients atteints d’'une ALD

% Concerne les titulaires d’un titre 2 finalité professionnelle, d’un certificat de qualification professionnelle ou d’un dipléme fédéral,
inscrit sur arrété interministériel qui ne peuvent intervenir dans la dispensation d’activités physiques adaptées a des patients atteints de
limitations fonctionnelles modérées que dans la cadre d’une équipe pluridisciplinaire (cf. annexe 4 de I'instruction interministérielle
n° DGS/EA3/DGESIP/DS/SG/2017/81 du 3 mars 2017 relative a la mise en ceuvre des articles L.1172-1 et D.1172-1 a D.1172-5 du
code de la santé publique et portant guide sur les conditions de dispensation de 1’activité physique adaptée prescrite par le médecin
traitant a des patients atteints d’une affection de longue durée)
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Annexe 6 : Tableau des phénotypes fonctionnels (58).

théorique)

. Aucune Limitation Limitation Limitation
Fonctions .. . . . . . s
limitation minime modérée sévere
Fonctions locomotrices
. Altération de la
.. Altération de la o
. Altération ., motricité et du
Fonction . motricité et du
minime de la tonus affectant
Neuro Normale e, tonus lors de
] motricité et du la gestuelle et
musculaire mouvements R
tonus . ["activité au
simples .
quotidien
Altération au Altération
max de 3/5 Altération a plusde | |, .
, . , ) d’amplitude sur
d’amplitude, sur | 3/5 d’amplitude lusieurs
Fonction une ou plusieurs sur plusieurs p .
, . . . . articulations,
ostéo Normale articulations articulations avec
. . . .. affectant la
articulaire sans altération altération de
gestuelle et
des mouvements .
. ["activité au
mouvements simples L
quotidien
complexes
Fatigue rapide .
agrés u:e Fatigue rapide Fatigue
Endurance Pas ou peu P o . & P o invalidante des
< L activité apres une activité .
a 'effort fatiguée hvsique hvsique modérée le moindre
p. y>1q physiq mouvement
intense
Baisse de force,
mais peut Ne peut vaincre
vaincre la Ne peut vaincre la la résistance
Force Force normale résistance pour | résistance pour un pour plusieurs
plusieurs groupe musculaire groupes
groupes musculaires
musculaires
Valeurs
comprises entre
Distance la distance NP .
. L Valeurs inférieures Distance
théorique théorique et la e
e a la limite parcourue
Marche normale limite inférieure e . NP R
inférieure de la inférieure a
couverte en de la normale normale 150 m
6mn (82 % de ’
distance

Fonctions cérébrales
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Fonctions
cognitives

Bonne stratégie,
vitesse normale,
bon résultat

Bonne stratégie,
lenteur,
adaptation
possible, bon
résultat

Mauvaise stratégie
de base,
adaptation,
résultat satisfaisant
ou inversement
bonne stratégie de
base qui n’aboutit
pas

Mauvaise
stratégie pour
un mauvais
résultat, échec

Fonctions
langagiéres

Aucune
altération de la
compréhension

ou de
I’expression

Altération de la
compréhension
ou de
I’expression lors
d’activités en
groupe

Altération de la
compréhension ou
de I'expression lors

d’activités en
individuel

Empéche toute
compréhension
ou expression

Anxiété
Dépression

Ne présente
aucun critére
d’anxiété et/ou
de dépression

Arrive a gérer
les
manifestations
d’anxiété et/ou

Se laisse déborder
par certaines
manifestations
d’anxiété et/ou de

Présente des
manifestations
séveres
d’anxiété et/ou

de dépression dépression de dépression
Fonctions sensorielles et douleurs
. Vision ne
.. Vision ne
Vision permettant pas
permettant pas la .
.. . perturbant la la lecture ni
Vision des petits lecture et e
o TR lecture et .. I'écriture,
Capacités | détails a proche e . I’écriture, . .
] I’écriture mais . ) . circulation seul
visuelles ou longue . . circulation possible | . .
. circulation dans impossible dans
distance , dans un
I’environnement . un
. environnement .
non perturbée . environnement
non familier -
non familier
Stimulations Stimulations . . Stimulations
s g s Stimulations i
Capacités sensitives sensitives "y sensitives non
... . sensitives percues
sensitives percues et percues mais . . percues, non
. . mais non localisées .
localisées mal localisées localisées.
Surdité moyenne.
.t . La personne y
Capacités Pas de perte La personne fait P . Surdité
.. e L comprend si
auditives auditive. répéter. . profonde
I'interlocuteur
éléve la voix
Déséquilibres
L P sans
L, Déséquilibre Déséquilibres mal c
Capacités s rééquilibrage
. Equilibre avec compenses avec
propriocept , fe e Chutes
. respecté rééquilibrages rééquilibrages ,
ives . e fréquentes lors
rapides difficiles

des activités au
quotidien
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Absence de Douleur a
douleur en I'activité Douleur a I'activité
. . . Douleur
dehors physique/ physique et qui se
Douleurs S e s R s s constante avec
d’activités Indolence a poursuit a distance o
. y A b e s ou sans activite
physiques I'arrét de de l'activité
intenses I'activité
*distance théorique de marche = 218+(5,14 x taille en cm) — (5,32 x 4ge en années) — (1,80 x

poids en kg) + (51,31 x sexe), sexe=0 pour les femmes sexe=1 pour les
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Annexe 7 : Questionnaire médical.

denti¢! Questionnaire Médical / Evaluation
Tennis / Santé

confi

A adresser au Dr Guillaume LEVAVASSEUR Médecin de la Ligue de Normandie de Tennis
1 Avenue Jacques Chastellain 76000 ROUEN
dr.levavasseur(@hotmail.fr

NOM t o Prénom: ...
Date de naissance : ...... [ouin. [oon.. Ville de tésidence : ....oovvvvviiiiiiiiiiiiiiieieninn..
Téléphone : ...... [oen.. [on... [oen. [oen.

il ¢ e e et

Antécédents PersOnnels 1 . ... ...iiiiiiiiiii e ———————

ANTECEAENTS FAMIIAUX & ..ttt et et ee e et ettt e e et e eeeee e e e erreereesaesesesterseseneeneas

TTAILEMENT €11 COULS T . uuntnt ittt ettt e e et eie et e e e e e e e e et e e e e e e et a e e e eaeeaens
Tabac O oul O NON
Date d’annonce de la pathologie : ...... [eeennn [owennn

Date de début du premier traitement : ...... [ono.. [oin.

Date de fin du dernier traitement (hors hormonothérapie) : ...... [oooen [eeennn
Date de la chirurgie: ...... [en.n. [oun.

Curage ganglionnaire O our O NON
Chimiothérapie O our O NON
Radiothérapie O ourn O NON
Hormonothérapie O oul O NON
Etes-vous actuellement en arrét de travail ? O oul O NON
Avez-vous été en arrét de travail ? 0O oul O NON
Avez-vous reptis une activité professionnelle ? O our O NON
Depuis quand ?: ...... [oeienn [ooennn
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Annexe 8 : Questionnaire expérience de I’activité physique.

Avez-vous déja pratiqué une ou des activité(s) physique(s) et/ou sportive(s) ?

Si OUI, précisez :

O our

0O NON

Activités

Combien d’heures /
semaine / mois

Depuis combien de
temps ?

Dans quel cadre ?

Depuis votre diagnostic, avez-vous pratiqué 1 ou des activité(s) physique(s) et/ou sportive(s) ?

Si OUI, précisez :

O our

0O NON

Activités

Combien d’heures /
semaine / mois

Depuis combien de
temps ?

Dans quel cadre ?
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Annexe 9 : Questionnaire fatigue, état physique et qualité de vie.

Questionnaire début/fin de cursus tennis/marche /fitness
(d’apres le Multidimensional Fatigue Inventory (MFI))

O Je me sens en forme
O Je me sens fatiguée
O Je me sens reposée

[ Je fatigue facilement

O Je sens que je suis en bonne forme physique

O Je sens que je suis en mauvaise condition physique

O Physiquement, je peux aller faire du sport

O Physiquement, je me sens seulement capable de faire un peu

O Je pense que je fais trés peu de choses dans une journée
O Je pense que je fais beaucoup de choses en une journée
O Je suis fatiguée

[ Je me sens trés active

O J'ai des projets
O Je redoute d'avoir 2 faire des choses
O Je ne me sens pas l'envie de faire quoi que ce soit

O Je peux me concentrer facilement
[ Mes pensées vagabondent facilement
O 11 faut beaucoup d'efforts pour me concentrer

Pour les questions suivantes, veuilleg entourer le chiffre qui s'applique le mieux a votre situation :

Comment évalueriez-vous P'ensemble de votre ETRIPHYSIQUE au cours de la semaine passée ?

Trés mauvais Excellent
- : C f o,
r0 “ X @:: £
(& @ g G \D
2 3 4 5 6 7

Comment évalueriez-vous 'ensemble de votre QUALITE DE VIE au cours de la semaine passée ?

Trés mauvais Excellent
e C o
& N ) | A
@ (fu @ @ Y | &9
1 2 3 4 5 6 7

Vous serez recontactée par mail 6 mois aprés la fin du cursus sportif pour remplir un questionnaire
de poursuite ou non d’activité sportive.
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Annexe 10 : Questionnaire de poursuite de I'activité physique.

A adresser au Dr Guillaume LEVAVASSEUR Médecin de la Ligue de Normandie de Tennis
1 Avenue Jacques Chastellain 76000 ROUEN
dr.levavasseur@hotmail.fr

\e
en'
Co\'\{' ‘d Questionnaire a 6 mois apres le cursus
(en plus du premier)
NOM t o Prénom: ...
Date de naissance : ...... [oenn. [oen.. Ville de résidence : ......oovviiiiiiiniiiiiiieeenans

Téléphone : ...... [, /e, [oin. [oon.n.

* Poursuite des activités sportives : oui / non
* Encadrées : oui / non

* Fréquence:

* Nature :

* Clubs/associations :

* Compétitions :

* Motifs éventuels d’arrét :
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Annexe 11 : Vital’ Action

Plateforme
de coordination du

“Sport sur Ordonnance*

VITAL®ACtien

Evaluer
Informer
Orienter

Favoriser
l'acces aux
structures
sport/santé

Faciliter la
prescription
d'Activité
Physique

dédiée aux patients

atteints de pathologies chroniques

Une prescription facilitée
pour votre médecin

L'association Vital'Action relie le prescripteun:,
I'usager et les partenaires du sport/sante
(éducateurs ~ APAS,  associations spomves‘,
kinésitherapeutes..). Elle favorise I'acces al'Activité
Physique Adaptée destinée aux personnes atteintes
de pathologies chroniques. Ce «guichet unique» vous
oriente vers une structure sport/santé adaptée a
vos besoins.

Un parcours simplifié
vous, patient

3

Vous étes orienté(e)

réaliser votrebilan |

Tél. 07 86 73 51 16
www.vitalaction.fr
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Annexe 12 : Jeu, Santé et Match

» EN RESUME
PROGRAMME PENDANT LA PRISE EN CHARGE
[ ] w
3 SPORTS

2§

ACTIVITE PROGRESSIVE SOUS CONDITION D’UNE PENDANT LE TRAITEMENT,
PRESCRIPTION MEDICALE VOTRE ATOUT SANTE

il

ATELIERS COLLECTIFS ENCADRES PAR DES
PROFESSIONNELS FORMES

00 A/
s 288 &
Moni-Saint-Aignan Tennis Club B R
8, Fle 130 Mont-S; ; : BENEFICES MULTIPLES

OO0

APRES LE PROGRAMME, POURSUIVEZ ETL
- CONSERVEZ LES BENEFICES | -
; ElEcpadcl s |

) TENNIS

C’ESTQUOI ¢ ¥ POURQUOI ¢ ® COMMENT 2

ra phy t AT  Parce qu'il a été démontré par de nombreuses études que Lo participation se fait sous condition d'une prescription
R t t [activité physique, associée & une bonne hygiéne de vie,  médicale d’Activité Physique Adaptée et de la déliviance
le nombreux bénéfices aux personnes atteintes  d'un certificat médical.
ancer, en particulier le tennis associé & la marche
ue et au fitness dans le cas d'un cancer du sein.

programme d’activité physique
et sportive adaptée a été spécialement Le programme consiste en 4"30 dactivités par semaine

sur 30 semaines.
programme, c'es sortir de I'isolement dans
plonger la maladie. La consfitution d'un
alteintes de la méme pathologie que
nt de traitements similaires permet une

Les séances se déroulent sous forme d'ateliers collectifs
(petits groupes| encadrés par des professionnels
formés qui vous guideront progressivement dans les
mouvements et les activités que vous pouvez faire et ne
pas faire.

2 FORMULES AU CHOIX (430/5em)

#® TENNIS ADAPTE ol se : été ¥ QUEL COUT 2

Pratiquée en salle avec un matériel adapté, cette activité endant la moladie

A % Ce programme «sport sur ordonnance» est intégralement
ut en cas de chirurgie ey i 9

pris en charge (hors fransport), dans le cas uniquement
d’une prescription médicale.

le matériel pourra vous éfre prété lors des premieres
séances.

. & AVEC QUI 2

Depuis  Septembre 2016, le programme ley,
Santé & Malich adopté au cancer du sein, est
éme («gros  géré par les équipes bénévoles et solariées de
I'Association de Mont Saint Aignan Tennis Club en
collaboration avec la ligue de Normandie de Tennis.

renforcement
renforcement

s enseignants, tous diplomés d'Etat, ont é1é spécialement
Imés et sensibilisés & cette pathologie pour encadrer
les séances de fitness, de marche nordique et de tennis.
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RESUME

Introduction : Le cancer du sein est un probléeme de santé publique majeur en France, par sa
fréquence et son taux de mortalité. Les activités physiques sont reconnues comme bénéfiques
pendant et apres les traitements du cancer comme soins de supports. Elles permettent de
diminuer le risque de récidive, de mortalité globale et de mortalité spécifique au cancer du
sein. Cette étude décrit les effets sur la qualité de vie des patientes du programme d’activités
physiques adaptées « Jeu, Santé et Match » a Mont-Saint-Aignan. Il regroupe du tennis, de la
marche nordique et du fitness et est le premier programme réalisé pendant les traitements
oncologiques en Seine-Maritime.

Matériel et Méthode : Un auto-questionnaire évaluant la qualité de vie, I'état physique, la
fatigue et les pratiques d’activités physiques a été remis aux participantes au début, a la fin et
six mois apres la fin du programme. Le critére de jugement principal était I’évaluation de la
qualité de vie des patientes. L’évaluation de I’état physique, de la fatigue et la poursuite de
I'activité physique apres le programme ont été analysés comme criteres de jugements
secondaires.

Résultats : Sur les 54 patientes incluses dans cette étude, 2 n’ont pas terminé le programme.
Entre le diagnostic et le début du programme, seulement 41 % des patientes pratiquaient une
activité physique. Une amélioration de la qualité de vie de 1,4 point, a été remarquée pour
I’ensemble des patientes entre le début et la fin du programme, cette évolution était plus
marquée pour les patientes qui ne pratiquaient pas d’activités physiques entre le diagnostic
et le début du programme. Six mois apres la fin du programme, au moins 70 % des patientes
poursuivaient une activité physique. Celles ayant poursuivi les activités ont vu leur qualité de
vie se stabiliser, tandis que la qualité de vie des patientes ayant arrété les activités physiques
apres le programme a chuté, devenant nettement moins bonne qu’avant le début du
programme. L'état physique évolue globalement comme la qualité de vie. Concernant la
fatigue, les données sont plus variables. On observe une diminution de la fatigue physique et
psychique pour 'ensemble des patientes entre le début et la fin du programme. La fatigue
cognitive n’est pas améliorée par le programme, elle a plutét tendance a se détériorer. Six
mois apres le programme, I’évolution est difficilement interprétable.

Conclusion : Entre le début et la fin du programme, les patientes ont vu leur qualité de vie et
leur état physique s"améliorer et leur fatigue physique et psychologique diminuer. Six mois
apres la fin du programme, 70 % des patientes ont poursuivi une activité physique contre

41 % entre le diagnostic et le début du programme. Ses observations ne peuvent pas affirmer
un lien significatif entre le programme d’activités physiques adaptées et les bénéfices sur la
qualité de vie. Une nouvelle étude est nécessaire pour réalisation d’une analyse statistique.
Le programme semble avoir été bénéfique sur la qualité de vie, avoir permis la poursuite
d’activités physiques chez une majorité des patientes et ne pas avoir causé d’effets
indésirables majeurs. C'est pourquoi il pourrait étre proposé a d’autres clubs de la région
normande.

Mots clés : Cancer du sein, Qualité de vie, Fatigue, Activité physique, Activité physique
adaptée, Sport santé, Traitements, Tennis, Fitness, Marche nordique.
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