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AP Activité physique
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CCTIRS Comité consultatif sur le traitement de I'information en matiére de
recherche

CNIL Commission nationale de l'informatique et des libertés

CPP Comité de protection des personnes

DMP Différence moyenne pondérée

DMS Différence moyenne standardisée
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la cohésion sociale

ECR Essais contrélés randomisés

EP Exercice physique

FC max Fréquence cardiaque maximale

FCR Fréquence cardiaque de réserve

FITT-VP Frequency, intensity, time, type, volume, progression
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IC Intervalle de confiance
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IMAPAC Initier et maintenir une activité physique adaptée avec un cancer
MET Metabolic equivalent task
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VO2 max
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Taille d’effet (= Effect Size)
Consommation maximale d’oxygéne
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INTRODUCTION

L'activité physique en tant que thérapie non-médicamenteuse joue un réle dans le cancer

du sein, en préventions primaire, secondaire et tertiaire.

Depuis plus de dix ans en France, les Plans Cancer successifs (1,2) (Plan Cancer

2009-2013 et Plan Cancer 2014-2019) font la promotion de I'activité physique (AP).

Les bénéfices de 'AP dans le cadre du cancer et notamment le cancer du sein sont
actuellement décrits dans la littérature médicale internationale (3). L'AP a ainsi largement
prouvé ses bénéfices a court terme, notamment son impact en termes de qualité de vie
et sur les symptébmes liés au cancer. Une méme tendance est décrite en ce qui concerne
les effets a long terme de I'’AP sur le cancer. L'absence d’effet indésirable lorsque I'AP est

pratiquée de fagon adaptée est rapportée dans de nombreuses études.

Les données de long terme font encore défaut dans la littérature sur 'AP et le cancer du
sein, avec de nombreux perdus de vue impactant la significativité des résultats. Les
parametres modifiables directement liés a I'AP et les paramétres relatifs aux effets de
I'’AP sont multiples et leurs méthodes d’évaluation également : il en ressort une grande
hétérogénéité méthodologique impactant les résultats tirés de revues systématiques et
méta-analyses sur le sujet. Les échantillons de populations ont régulierement pour défaut
d’étre trop homogéne (jeune age, stade précoce de cancer) et donc de ne pas étre le
reflet de la population générale étudiée, des réserves sont alors émises sur la possibilité

d’extrapolation des résultats.

En pratique, une partie non négligeable des patientes vivant avec ou aprés un cancer du
sein ne participent pas aux interventions proposées (n.b. dans tout le document, le terme
« intervention » fait uniquement référence a des interventions d’AP). Parmi celles
participant a un programme, certaines n’arriveront pas a continuer dans la dynamique
insufflée dés les premiers temps post-intervention. Le défi majeur est de faire poursuivre

aux patientes une AP réguliere, et ce sur le long terme.

Un des enjeux actuels est donc de comprendre quels sont les déterminants du maintien

a long terme de cette activité physique.


https://www.zotero.org/google-docs/?2dFXt3
https://www.zotero.org/google-docs/?rLYkCP

Dans cette thése nous avons étudié une population de femmes vivant avec ou aprés un
cancer du sein et qui a bénéficié d’une intervention d’AP durant 3 mois, via le dispositif
régional IMAPAC (Initier et Maintenir une Activité Physique Adaptée avec un Cancer)
développé par le réseau OncoNormandie. Nous proposons d'évaluer les facteurs
prédictifs du maintien de I'AP a long terme au regard des données recueillies a 1 du

début de l'intervention par rapport aux données pré- et post-intervention.



ACTIVITE PHYSIQUE

L'activité physique (AP) est un terme générique englobant plusieurs entités (exercice
physique, sport, etc.) dont il est important de connaitre les définitions afin d’en maitriser
les nuances. Il existe également des notions autour de ce domaine de 'AP comme la

condition physique, les critéres « FITT-VP ».

Des recommandations internationales d’activité physique ont été établies.

DEFINITIONS ET NOTIONS CLES AUTOUR DE L’ACTIVITE PHYSIQUE

L’activité physique

L'activité physique (AP) (4) se définit comme tout mouvement corporel produit par les
muscles squelettiques, entrainant une dépense d’énergie supérieure a celle du
métabolisme de repos. L’activité physique comprend les AP de la vie quotidienne, les

exercices physiques et les activités sportives.

Les activités physiques de la vie quotidienne

Les activités physiques de la vie quotidienne se subdivisent habituellement en trois
domaines : les déplacements actifs (marche, escaliers, vélo, pour aller au travail, faire les
courses, etc.), les activités domestiques (entretien domestique, bricolage, jardinage, etc.)

et les activités professionnelles ou scolaires.

L’exercice physique

L'exercice physique (EP) est une AP planifiée, structurée, répétitive dont I'objectif est
I'amélioration ou le maintien d'une ou plusieurs composantes de la condition physique
(5). UEP ne répond pas a des regles de jeu et peut étre souvent réalisé sans

infrastructures lourdes et sans équipements spécifiques.

Les sports ou activités sportives

Le sport ou activité sportive (6) est un sous-ensemble d’AP dont les participants adhérent

a un ensemble de régles codifiées avec un ou des objectifs également définis. Il convient


https://www.zotero.org/google-docs/?5Rtn02
https://www.zotero.org/google-docs/?AbtpWV
https://www.zotero.org/google-docs/?DvV2e2

de distinguer les activités sportives pratiquées en compétition (en club, sports de haut

niveau) ou non (de loisir, scolaires, sport-santé, etc.)

Le « sport-santé »

Le ministere chargé des sports définit le « sport-santé » (7) : il recouvre la pratique
d’activités physiques ou sportives qui contribuent au bien-étre et a la santé du pratiquant
conformément a la définition de la santé par 'organisation mondiale de la santé (OMS)(8)

: physique, psychologique et sociale.

L 'activité physique adaptée

Selon l'article L. 1172-1 du décret n° 2016-1990 du 30 décembre 2016 (9), I'activité
physique adaptée (APA) se définie comme « la pratique dans un contexte d'activité du
quotidien, de loisir, de sport ou d'exercices programmeés, 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. »

L'objectif de 'APA est ainsi défini : « La dispensation d'une activité physique adaptée a
pour but de permettre a une personne d'adopter un mode de vie physiquement actif sur
une base réguliere afin de réduire les facteurs de risque et les limitations fonctionnelles
liés a l'affection de longue durée dont elle est atteinte. Les techniques mobilisées
reléevent d'activités physiques et sportives et se distinguent des actes de rééducation qui

sont réservés aux professionnels de santé, dans le respect de leurs compétences. »

L'inactivité physique

Linactivité physique se définit aujourd’hui comme un niveau insuffisant d’AP ne

permettant pas d’atteindre les seuils recommandés d’AP.

La sédentarité

Le comportement sédentaire est défini comme une situation d’éveil caractérisée par une

dépense énergétique inférieure ou égale a 1,5 MET (10). Les activités sédentaires


https://www.zotero.org/google-docs/?AuL1Vx
https://www.zotero.org/google-docs/?JRiPSn
https://www.zotero.org/google-docs/?LYPXHN
https://www.zotero.org/google-docs/?8xZNkq

comprennent toutes les activités réalisées au repos en position assise ou allongée et la

position statique debout.

La condition physique

La condition physique est la capacité générale a s’adapter et a répondre favorablement a

I'effort physique ; il en existe plusieurs définitions.

L'OMS en 1994 la définit comme : « la capacité de mener a bien les tache de la vie
quotidienne, avec vigueur et vigilance, sans fatigue indue et avec une ample réserve
d’énergie permettant de pouvoir jouir de ses loisirs et de pouvoir faire face aux situations

critiques et imprévues » (11).

Une autre définition est celle de 'ACSM : « La capacité de réaliser des activités
physiques d'un niveau modéré a intensif sans fatigue indue et la capacité de maintenir de

telles aptitudes tout au long de la vie » (12).

Deux composantes de la condition physique et les éléments qu’elles regroupent doivent
étre distingués :

> la composante « santé » avec : 'endurance cardiorespiratoire, la force musculaire,
I'endurance musculaire, la flexibilité, et la composition corporelle ;

> la composante « habileté » avec : I'agilité, I'équilibre, la coordination, la vitesse, la

puissance, et le temps de réaction.

Le MET (Metabolic Equivalent Task) est l'unité d’'intensité d’'une AP la plus souvent

utilisée dans la littérature internationale. |l est défini comme le rapport de la dépense
énergétique de l'activité considérée, sur la quantité d’énergie dépensée au repos. Par
convention 1 MET correspond a la dépense énergétique de base, en position assise et
au repos (qui équivaut a la dépense calorique de 1 kcal/kg/h ou a une consommation en
oxygéne de 3,5 mLO,/kg/min) (13).

Il existe un Compendium des AP, mis a jour en 2011, définissant les valeurs en MET (soit

rapportées dans la littérature, soit estimées) de trés nombreuses catégories d’AP (14).


https://www.zotero.org/google-docs/?1AJuPG
https://www.zotero.org/google-docs/?dIWZeV
https://www.zotero.org/google-docs/?9XTpYW
https://www.zotero.org/google-docs/?4Bpg80

Criteres FITT-VP

Chaque AP peut étre caractérisée par :

> sa fréquence (nombre quotidien/hebdomadaire de séances) ;

> son intensité ;

> sa durée (en unité de temps) ;

> le type d’AP (avec les fonctions physiologiques sollicitées : cardio-respiratoire,
musculaire, souplesse et équilibre) ;

> son volume (calculé en MET.h/semaine pour I'exercice aérobie) ;

> la progression.
Ces variables de I'AP sont fréquemment appelées critéres FITT-VP
L'intensité d’AP, qu’elle soit de type aérobie ou résistance peut étre définie de plusieurs

facons :

Classification des intensités des exercices en endurance aérobie

Tableau 1. Classification des intensités des exercices en endurance aérobie.

Intensité Sédentaire Faible Modérée Elevée Trés élevée
Dépense d’énergie <15 1,6a3 3ab,9 6a8,9 29
(METs)
% FC max <40 % 40-55% 55-70% | 70-90 % >90 %
% FCR ou VO,max <20 % 20 - 40 % 40-60% | 60-85% >85 %
Pénibilité* (/10) 0-1 2-4 5-6 7-8 >8/10

*Echelle de pénibilité de 'OMS

Activité sédentaire :

une dépense énergétique comprise entre < 1,5 MET ;
<40 % FC max ;

<20 % FCR et VO2 max ;

pénibilité <3/10;

Y V.V Y Y

pas d’essoufflement, pas de transpiration, battements cardiaques non pergus

;exemples : les déplacements en véhicule motorisé, les activités en position assise



(regarder la télévision, lire, écrire, travailler sur ordinateur, etc.) et toutes les activités

réalisées au repos en position allongée ou semi-allongée.

AP d’intensité faible :

une dépense énergétique comprise entre 1,6 et 3 METs ;
40 a 55 % FC max ;

20240 % FCR et VO2 max ;

pénibilité : 3a4/10;

pas d’essoufflement, pas de transpiration ;

Y V.V YV YV Y

exemples : une marche < 4 km/h, promener son chien, s’habiller, faire des

activités manuelles ou lecture (en position debout).

AP d'intensité modérée :

une dépense énergétique comprise entre 3 et <6 METs ;
55a70 % FC max ;

40 a2 60 % FCR ou VO2 max ;

pénibilité : 5 a 6/10 ;

essoufflement et transpiration modérée, conversation possible ;

I’AP peut étre maintenue 30 a 60 min ;

Y VYV VY ¥V VY

exemples : une marche 5 a 6,5 km/h, une montée lente des escaliers, une course
a pied < 8 km/h, du vélo de loisirs a 15 km/h, la nage de loisirs, la danse, le jardinage,

etc.

AP d’intensité élevée :

une dépense énergétique comprise entre 6 a < 9 METs ;
70290 % FC max ;

60 a 85 % FCR ou VO2 max ;

pénibilité : 7 a 8/10 ;

essoufflement important, transpiration abondante, conversation difficile ;

I’AP ne peut étre maintenue plus de 30 min ;

Y VYV YV YV VY

exemples : une marche rapide supérieure a 6,5 km/h, une montée rapide des

escaliers, une course a pied a 8 - 9 km/h, du vélo a 20 km/h, etc.

AP d’intensité trés élevée correspond approximativement a :

> une dépense énergétique = 9 METs ;
> >90 % FC max ;
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> > 85 % FCR ou VO2 max ;

> pénibilité : > 8/10 ;

> essoufflement trés important, transpiration trés abondante, conversation
impossible ; AP ne peut étre maintenue plus de 10 min ;

> exemples : une course a pied a 9 a 28 km/h, vélo > 25 km/h, etc.

Les exemples sont donnés pour des activités physiques en endurance aérobie, pour des adultes d’dge
moyen avec une condition physique moyenne. FC max : fréquence cardiaque maximale ; FCR : fréquence

cardiaque de réserve ; VO2 max : consommation maximale d’'oxygene ; MET : Metabolic Equivalent Task.

L'échelle de Borg (Borg Rating of perceived exertion scale) est I'échelle la plus utilisée a

l'international (15,16). Elle estime I'intensité de 'effort sur une échelle de 6 a 20.

Tableau 2. Echelle de Borg.

Perception de I'effort Pas d’effort Trésléger Léger Modéré Intense Trésintense Maximal

Cote <6 6-8 9-10 | 11-12 | 13-16 > 16 20

Consignes d'utilisation : Pendant I'effort, concentrez-vous sur votre ressenti global en tenant compte de la

fatigue musculaire et générale. Reportez-vous a I'échelle de perception de Borg, allant de 6 a 20, et prenez
le nombre qui correspond le mieux a ce que vous ressentez sur le moment. Ce nombre vous donne une
bonne idée de l'intensité de votre activité et vous guide pour déterminer si vous devez accélérer ou ralentir

votre rythme en fonction de l'intensité visée.

Il existe également une version de I'échelle de Borg cotée sur 10, ou 10 correspond a
100 % de la FC max (15).

Classification des intensités des exercices en renforcement musculaire, en résistance

Tableau 3. Classification des intensités en renforcement musculaire, en résistance.

Intensité Tres Légére Légere Modérée Elevée Tres élevée
Intensité relative en % de
R v ’ <30 30-49 | 50-69 | 70-84 285

*Répétition maximale (1-RM), qui est la plus grande résistance que I'on peut mouvoir une seule fois a

travers la plus grande amplitude de mouvement d’'une maniere contrélée avec une bonne posture


https://www.zotero.org/google-docs/?WNYsEw

RECOMMANDATIONS OMS

Niveaux recommandés d’AP dans la population adulte 4gée de 18 a 64 ans (16)

Chez les adultes de 18-64 ans, I'AP inclut les activités physiques de loisir (e.g. marcher,
danser, jardiner, randonner, nager), de transport (e.g. marcher ou faire un trajet a vélo),
occupationnelles (i.e. travailler), les taches ménageres, les jeux, le sport ou I'exercice

planifié, dans le cadre d'activités de vie quotidienne, familiales et communautaires.

Afin d'améliorer les conditions cardiorespiratoire et musculaire, la santé osseuse, réduire
les risques de déclin neurocognitif et de dépression :

> les adultes de 18-64 ans devraient réaliser au moins 150 minutes d’activité
physique aérobie d’intensité modérée par semaine ou au moins 75 minutes d’activité
physique aérobie d’intensité élevée ou une combinaison équivalente d’activités
physiques intense et modérée ;

> I'activité aérobie devraient étre réalisée par épisodes d’'une durée d’au moins 10
minutes ;

> pour plus d’effets bénéfiques sur la santé, les adultes devraient augmenter leur
activité physique aérobie a 300 minutes par semaine, ou 150 minutes d’activité physique
aérobie d’intensité élevée ou une combinaison équivalente d’activités physiques intense
et modérée ;

> des activités de renforcement musculaire devraient étre réalisées au niveau des

grands groupes musculaires au moins 2 jours par semaine.

Niveaux recommandés d’AP _dans la population adulte 8gée de 65 ans et plus (16

Les recommandations sont similaires a celles des adultes de moins de 65 ans avec
I'objectif supplémentaire d'améliorer la santé fonctionnelle et I'adaptation suivante :

> quand il ne leur est plus possible d’atteindre les chiffres d’activité physique
recommandés a cause de leur état de santé, ils devraient étre autant actifs que leurs
capacités et conditions le leur permettent.


https://www.zotero.org/google-docs/?e2k3NP
https://www.zotero.org/google-docs/?IauzwX
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LE CANCER DU SEIN ET LES BENEFICES DE L'AP

La pratique de 'AP en prévention secondaire de cancer a montré des bénéfices a la fois
sur la survie et le risque de récidive, sur les symptoémes liés au cancer et ses traitements

ainsi que sur les fonctions physiologiques.
EPIDEMIOLOGIE

Le cancer du sein se situe au 1er rang des cancers incidents chez la femme avec 58 459
nouveaux cas de cancer du sein en France métropolitaine en 2018 (17) (entre 1990 et
2018, le nombre annuel de nouveaux cas de cancer du sein chez la femme a presque
doublé, passant de 30 000 a 58 400 cas annuels, soit +1,1 % par an en moyenne),
nettement devant le cancer du cdlon-rectum et le cancer du poumon. C’est aussi celui
qui cause le plus grand nombre de décés chez la femme, avec 12 146 déceés estimés en
2018 (soit 14 % des décés féminins par cancer). |l représente par ailleurs prés de 8 % de
'ensemble des décés par cancer, tous sexes confondus (le cancer du sein chez ’'homme
ne représente qu’environ 1 % des cas mais il est souvent de mauvais pronostic). L'age

médian au moment du déceés est de 74 ans.
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Figure 1. Taux d’incidence et de mortalité par cancer du sein en France selon I'année (taux
standardisé monde TSM). Santé Publique France, 2019 (17).
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La survie nette a 5 ans standardisée sur 'dge s’améliore au cours du temps. Elle est
passée de 80 % pour les femmes diagnostiquées entre 1989 et 1993 a 87 % pour celles
diagnostiquées entre 2005 et 2010. La survie nette a 10 ans standardisée sur I'age est
de 76 % entre 2005 et 2010. Le taux de mortalité diminue d’année en année (-1,5 % par

an en moyenne entre 2005 et 2012).

D’aprés I'étude CONCORD-2 (18), la survie nette a 5 ans standardisée sur I'age du
cancer du sein pour les femmes diagnostiquées entre 2005 et 2009 varie de 53,4 % en
Afrique du Sud a plus de 80 % dans 34 pays étudiés sur 59. La survie nette a 5 ans en
France (86,9 %) est la plus élevée d’Europe. Elle est proche de celles estimées au
Canada et aux Etats-Unis (85,8 % et 88,6 % respectivement). Elle a augmenté entre les
périodes 1995-1999 et 2005-2009 dans la plupart des pays.

Les derniers chiffres tirés de 'étude CONCORD-3 (19) montrent une survie nette a 5 ans
standardisée sur I'dge du cancer du sein pour les femmes diagnostiquées entre 2010 et
2014 en France de 86,7 %, la plagcant désormais derriere I'lslande et la Finlande, la

Norvege, la Suéde, Malte, et le Portugal.

Ces chiffres s’expliquent en partie par 'amélioration des traitements et par un dépistage
du cancer du sein de plus en plus adapté au niveau de risque de chaque femme, qui

permet de diagnostiquer ces cancers a un stade précoce.

Avec environ 2,09 millions de nouveaux cas estimés en 2018 (20) dans le monde, le
cancer du sein est le deuxiéeme cancer le plus fréquent tous sexes confondus, et le
premier chez la femme. Il s’agit du cancer féminin le plus fréquent dans I'ensemble des
régions du monde. Le taux d’incidence standardisé sur la population mondiale varie de
25,9 pour 100 000 PA en Asie Centre-Sud a 94,2 pour 100 000 PA pour la région
Australie/Nouvelle-Zélande, la moyenne mondiale étant de 46,3 pour 100 000 PA. La
France se situe parmi les pays européens a fort taux d’incidence ; son taux (99,1) est

supérieur a la moyenne européenne (74,4).
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Figure 2. Estimation des taux d’incidence du cancer du sein chez la femme, standardisé sur I'age
(pour 100 000 habitants) en 2018. GLOBOCAN 2018, Centre International de recherche sur le
cancer.

Le taux de mortalité standardisé sur la population mondiale varie de 8,6 pour 100 000 PA
en Asie de I'Est a 25,5 en Mélanésie. En France, le taux est estimé a 16,4, ce qui est

proche de la moyenne européenne (13,0) et de celle du monde (14,9).
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Figure 3. Estimation des taux de mortalit¢ du cancer du sein chez la femme, standardisé sur
I'age (pour 100 000 habitants) en 2018. GLOBOCAN 2018, Centre International de recherche sur
le cancer.
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IMPACT DE L’AP SUR LA SURVIE ET LE RISQUE DE RECIDIVE

Le réle de I'AP sur le pronostic a été mesuré dans différentes études a travers
'évaluation de la survie globale, la survie spécifique (cancer du sein) et le risque
d’événements liés au cancer du sein (progression tumorale, nouvelles Iésions primaires

et récidive) en fonction de différents paramétres d’AP.
AP pré-diagnostic

La méta-analyse de Lahart (21) a permis d’évaluer avec qualité I'impact de I'AP sur la
survie globale, la survie spécifique et le risque de récurrence chez les survivantes (i.e.
vivant avec ou aprés cancer) d’'un cancer du sein. 32 études prospectives ont été
retenues pour un total de 123574 patientes avec un suivi sur des périodes allant de 4,3 a
12,7 années. Les patientes rapportant les plus hauts niveaux d’AP pré-diagnostic avaient
un risque diminué de déceés toutes causes confondues (HR = 0,82 ; IC a 95 % [0,70-0,96]
; p < 0,05) et de décés par cancer du sein (HR = 0,73 ; IC a 95 % [0,54-0,98] ; p < 0,05)
comparé a ceux rapportant pas ou peu d’AP pré-diagnostic. Une réduction significative
du risque de déceés toutes causes confondues et spécifiques au cancer du sein était
démontrée pour la pratique récente d’AP pré-diagnostic (HR = 0,73 ; IC a 95 %
[0,65-0,82] ; p < 0,001; et HR = 0,84 ; IC a 95 % [0,73-0,97] ; p < 0,05, respectivement).
L'AP pré-diagnostic était également associée a une réduction du risque d’événements
liés au cancer du sein (progression tumorale, nouvelles Iésions primaires et récidive) (HR
= 0,72 ; IC a 95 % [0,56-0,91] ; p < 0,01). Il est mis en évidence une relation inverse
entre la pratiqgue d’AP et les mortalités toutes causes confondues et spécifiques au

cancer du sein ainsi que les événements liés au cancer.
AP post-diagnostic

La méta-analyse de Lahart (21), une réduction significative du risque de décés toutes
causes confondues et spécifiques au cancer du sein était démontrée pour la pratique
post-diagnostic (HR = 0,52 ; IC a 95 % [0,43-0,64] ; p < 0,01; et HR =0,59 ; IC a 95 %
[0,45-0,78] ; p < 0,05, respectivement) et ceux atteignant les niveaux d’AP recommandés
(i.e. 2 8 MET.h/sem) en post-diagnostic (HR = 0,54 ; IC a 95 % [0,38-0,76] ; p < 0,01; et
HR = 0,67 ; IC a 95 % [0,50-0,90] ; p < 0,01, respectivement). L'AP post-diagnostic était

associée a une réduction du risque d’événements liés au cancer du sein (progression
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tumorale, nouvelles Iésions primaires et récidive) (HR = 0,79 ; IC a 95 % [0,63-0,98] ; p <
0,05).

Une seconde méta-analyse, réalisée par Spei (22) s’est concentrée sur I'AP
post-diagnostic, en regroupant 10 études observationnelles portant sur un total de 23041
survivantes a un cancer du sein suivies sur des périodes allant de 3,5 a 12,7 années.
Comparées aux patientes rapportant un niveau bas d’AP, celle rapportant le plus haut
niveau d’AP avaient un risque réduit de mortalité toutes causes confondues (HR = 0,58 ;
IC a 95 % [0,45-0,75] ; 8 études), de déceés spécifique au cancer du sein (HR =0,60;IC a
95 % [0,36-0,99] ; 5 études) et un risque (non significatif) de récidive (HR = 0,79 ; IC a 95
% [0,60-1,05] ; 5 études).

Effet dose-réponse

Friedenreich (23) a réalisé une méta-analyse dans laquelle il a analysé [Ieffet
dose-réponse de I'AP dans le cadre du cancer du sein. Il y avait une association linéaire
entre 'AP pré-diagnostic et les déces toutes causes confondues (p pour non linéarité a
0,53). Une association non linéaire était quant a elle trouvée (p pour non linéarité < 0,05)
entre AP pré et post diagnostic et les décés spécifiques par cancer du sein, ainsi qu’entre
'AP post-diagnostic et les décés toutes causes confondues. C’est la courbe
dose-réponse pour I'AP post-diagnostic et les décés toutes causes confondues qui
montrait les meilleurs chiffres de survie : comparés a l'absence d’AP, des volumes d’AP
de 5, 10, 20, 30 et 65 MET.h/semaine réduisaient la mortalité toutes causes confondues
de 22 %, 43 %, 59 %, 69 % et 108 % respectivement. A noter également que la réduction

était moins marquée au-dela d’'un volume d’AP de 10-15 MET.h/semaine.

L'AP, qu’elle soit pratiqguée avant, pendant et aprés un cancer du sein est donc
favorablement associée a des survies globale et spécifique et a une diminution du risque
de récidive de la maladie. Elle a aussi montré un effet dose-réponse sur I'AP
post-diagnostic et la survie, tout en ne donnant pas de réponse quant a un effet
dose-réponse sur le risque de récidive. Des recherches complémentaires restent donc a

poursuivre dans ce domaine.
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TRAITEMENTS DU CANCER DU SEIN ET DECONDITIONNEMENT PHYSIQUE

Les modalités de traitement peuvent inclure une combinaison de chirurgie, radiothérapie,
et des thérapies systémiques comme la chimiothérapie cytotoxique et 'hormonothérapie.
La limitation fonctionnelle a I'activité physique dans le cadre d’'un cancer du sein peut

étre secondaire a ces différents traitements.

Chirurgie

La chirurgie est la forme la plus fréquente de traitement du cancer. |l peut s’agir soit
d’'une tumorectomie, soit d'une mastectomie associée ou non a un curage ganglionnaire
loco-régional en fonction du bilan d’extension réalisé en préopératoire. En postopératoire,
elle peut étre responsable de limitation fonctionnelle (ex : brides lymphatiques dans la
région axillaire) et impose des périodes d’alitement prolongées ou d’inactivité, pouvant se
traduire par un déconditionnement a l'effort physique. Si un curage ganglionnaire est
associé, un lymphcedéme secondaire apparait dans 15 a 40 % des cas (24,25) au
membre supérieur homolatéral induisant également une limitation fonctionnelle et plus

rarement des douleurs.

Radiothérapie

En plus de la chirurgie, il est parfois nécessaire de réaliser un traitement complémentaire
par radiothérapie. Les Iésions induites par la radiothérapie au niveau thoracique peuvent
toucher en fonction des champs d’irradiation le coceur et/ou les poumons, et peuvent étre
responsables par ce mécanisme d’une limitation de la tolérance a l'activité physique

(d’autant plus si la technique et I'appareil utilisés sont anciens).

Une étude prospective réalisée dans une population de patientes irradiées dans le cadre
d’'un cancer du sein gauche a retrouvé des anomalies minimes de la perfusion

myocardique chez plus de 50 % des patientes traitées (26).

Goldman a montré une baisse de I'ordre de 10 a 15 % (concernant les capacité vitale et
capacité pulmonaire totale) des capacités ventilatoires a long terme (11 ans en moyenne

aprés une radiothérapie) chez des patientes atteintes de cancer du sein et irradiées (27).

Ces effets délétéres de lirradiation du coeur et des poumons pourraient étre un des

facteurs responsables de l'intolérance a I'exercice, via une réduction de la capacité de
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diffusion pulmonaire de I'oxygéne et donc indirectement de son transfert du sang vers les

tissus périphériques, et au bout du compte la distribution de I'oxygéne aux muscles (28).

La radiothérapie augmente le risque de développer un lymphoedéme secondaire (RR =
1,91 ; IC : 1,54 a 2,37 ; p <0,0001), ce d’autant plus qu'il existe une irradiation axillaire
(RR=3,06;I1C:2,02a4,63;p=0,0198) (29).

L'exposition des tissus sains aux rayonnements ionisants a été significativement réduit
au cours du temps du fait de I'évolution des techniques comme I'IMRT (Intensity
Modulated Radiation Therapy — radiothérapie par modulation d’intensité) ou le « gating »
respiratoire (la délivrance de la dose couplée au temps respiratoire pour limiter

I'exposition du poumon) permettant de limiter leur toxicité au niveau cellulaire (30).

La radiothérapie impacte la tolérance a I'exercice de par latteinte des fonctions
cardiorespiratoires et donc 'endurance aérobie, ainsi que les capacités fonctionnelles via

le retentissement du lymphcedéme quand il existe.

Chimiothérapies cytotoxiques

Les chimiothérapies jouent un rdle délétére dans le déconditionnement physique et

I'intolérance a I'exercice, en impactant le métabolisme de 'oxygéne (31).

Plusieurs types de chimiothérapies cytotoxiques utilisées dans la prise en charge du
cancer, que ce soit par voie orale ou par voie intraveineuse, sont associés a des
complications cardiovasculaires a court ou long termes (28,32). La plupart des effets
indésirables dus a la chimiothérapie sont temporaires et disparaissent aprés la fin du
traitement, sauf la toxicité cardiaque induite par les anthracyclines. Le caractére
dose-dépendant et cumulatif est connu. Le risque de complication persiste a long terme
(33).

Ces effets délétéres sur la fonction cardiaque peuvent donc étre responsables d'une

diminution de la tolérance a I'exercice.

La concentration d’hémoglobine, facteur essentiel du transport de I'oxygéne dans le
sang, est également affectée par la chimiothérapie. L'anémie, secondaire au cancer ainsi

gu’'aux traitements par chimiothérapie, est présente chez 30 a 100 % des patients,
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principalement due a [linsuffisance médullaire centrale induite mais aussi par un

phénoméne de destruction des globules rouges (34).

Le manque d'oxygénation tissulaire secondaire aux chimiothérapies cytotoxiques
diminue donc les capacités aérobies et a fortiori la tolérance a I'exercice physique

notamment dans sa durée.

Nouvelles thérapies

Les thérapies ciblées inhibant les voies de signalisation altérées ou constitutivement
actives, et les immunothérapies restaurant une immunité antitumorale spécifique différent
des chimiothérapies cytotoxiques par leur mécanisme d’action mais aussi par des effets

indésirables.

Il existe principalement des complications cardiovasculaires (hypertension artérielle,
hémorragie, thrombose, insuffisance cardiaque), métaboliques (hypothyroidie,
hyperglycémie et a fortiori le diabéte), ainsi que cutanées (aux présentations multiples)
(35,36).

La fatigue est trés souvent rapportée par les patients sous thérapie ciblée (inhibiteurs de
tyrosine kinase notamment). Le mécanisme de cette fatigue reste généralement inconnu

(en dehors des situations d’anémie ou d’hypothyroidie) (35).

Certains effets indésirables sont communs a ceux des chimiothérapies cytotoxiques : les

cas de mucite, la toxicité digestive (diarrhée), ’'hématotoxicité, etc (35).

Les effets indésirables de ces nouvelles thérapies retentissent directement sur la
possibilité de pratique d’AP en induisant des périodes d’inactivité physique (cf diarrhée
fréquente, fatigue invalidante, hypertension artérielle non contrblée, etc) et le

déconditionnement qui en découle plutét que de l'intolérance a I'exercice.

Hormonothérapie

L’hormonothérapie fait partie des modalités de traitement des cancers du sein
hormonodépendants. Les inhibiteurs d’aromatase (IA) inhibent la transformation des
androgénes d’origine surrénalienne en cestrogénes dans les tissus périphériques et les

cellules tumorales et entraine donc une diminution des taux d’cestrogénes circulants. Elle
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induit fréquemment de part ce mécanisme d’action la survenue précoce de la

ménopause chez les patientes traitées.

Les IA ont pour principale toxicité la survenue d’arthralgies, pouvant empécher toute

activité physique (37), avec une prévalence d’arthromyalgie d’environ 50 % (38,39).

Les IA ont des conséquences importantes sur la perte de densité minérale osseuse,
conduisant a une ostéoporose également précoce et un risque fracturaire majoré
(40-42).

Par ailleurs, les effets indésirables possibles d’un traitement par IA peuvent étre associés
a des dysfonctions endothéliales périphériques pouvant limiter la distribution de

I'oxygéne au niveau tissulaire (43).

Les capacités fonctionnelles a la pratique d’AP sont donc impactées par les altérations

musculo-squelettiques secondaires a ’hormonothérapie.
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IMPACT DE L’AP SUR LA REDUCTIONS DES EFFETS INDESIRABLES DES
TRAITEMENTS

Lymphcedéme

La pratique ciblée de mouvements contrélés du membre supérieur homolatéral a un
curage axillaire (e.g. exercices aérobies et de renforcement musculaire en évitant les
conduites a risques décrites par le National Lymphedema Network (44) ne montre pas
d’aggravation d’'un lymphoedéme ni de nette amélioration (45). Si 'AP n’a pas a ce jour
démontré de bénéfice réel dans la prévention du risque d’apparition de lymphoedéme,
l'interdiction aux patientes de la pratique d'un exercice physique avec utilisation du

membre supérieur du cdté du cancer opéré ne semble plus indiquée (46).

Conséquences de I’hormonothérapie

Des études confirment la faisabilité de 'AP (47) et suggérent un impact positif sur les
éventuels effets indésirables des traitements hormonaux, a savoir un maintien ou une
augmentation de la masse musculaire ainsi qu’une réduction de la masse grasse (48), et
la prévention de la perte osseuse (49,50). Une récente méta-analyse ne retrouve qu’une
tendance a ces résultats, ne permettant pour le moment pas de conclure du fait du

manque de qualité et de I'hétérogénéité des quelques études incluses (51).

Cardiotoxicité

La pratique réguliere de I'AP est a l'origine d’'une réduction des facteurs de risque
cardiovasculaires. Ces effets protecteurs observés en population générale sont

également rapportés notamment pour les patients atteints de cancer du sein.

Jones (52), a travers une étude prospective menée sur 2973 patientes (suivi médian de
8,6 ans) atteintes de cancer du sein non métastatique, a montré une baisse d’incidence
d’événements cardiovasculaires en fonction de catégories de volume d’AP (en
MET.h/semaine) croissant (p de tendance < 0,001) : en comparaison a un volume d’AP <
2 MET.h/semaine, le hazard ratio ajusté était de 0,91 (IC a 95 % [0,76-1,09]) pour un
volume d’AP de 2 a 10,9 MET.h/semaine, de 0,79 (IC a 95 % [0,66-0,96]) pour un volume
d’AP de 11 a 24,5 MET.h/semaine, et 0,65 (IC a 95 % [0,53-0,80]) pour un volume d’AP =

24,5 MET.h/semaine. Des tendances similaires étaient observées pour l'incidence de
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coronaropathies et d’insuffisance cardiaque (p < 0,05). Le fait d’atteindre des
recommandations nationales (américaines) d’AP dans le cadre de cancer (ie. 2 9
MET.h/semaine) était associée a une réduction de 23 % du risque d’événements
cardiovasculaires en comparaison de I'échec a les atteindre (< 9 MET.h/semaine ; p <
0,001). Cette association ne différait pas selon I'adge, les risques cardiovasculaires, le

statut hormonal ou le traitement du cancer.

En ce qui concerne les traitements par anthracyclines, les résultats d’études
principalement menées chez la souris et le rat inciteraient a envisager un programme
d’activité physique de type aérobie pour en réduire les effets indésirables (53). Des
recherches futures sont nécessaires pour maitriser les enjeux de I'AP vis-a-vis de la

cardiotoxicité des traitements anticancer.
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LES BENEFICES PHYSIOLOGIQUES DE LA PRATIQUE DE L’AP

L'impact de I'AP sur le déconditionnement physique, notamment sur les performances
cardio-pulmonaires et musculaires a été étudié dans la population des survivants a un

cancer.

Capacités musculaires

Fong a réalisé une méta-analyse (54) qui observe sur des paramétres de force
musculaire (concernant uniquement des données sur des patientes atteintes de cancer
du sein) une association en faveur de I'AP sur I'amélioration des performances
musculaires : + 19 kg (IC a 95 % [9-28] ; p < 0,01) a la presse (membres inférieurs) ; + 6
kg (IC a 95 % [4-8] ; p < 0,01) au développé-couché (membres supérieurs) ; force de
poignée main droite augmentée : + 3,5 kg (IC a 95 % [0,3-6,7] ; p < 0,05) ; non significatif

sur la force de poignée de main gauche (p = 0,15).

Les exercices de renforcement musculaire inclus dans les interventions jouent donc leur

réle en améliorant les performances musculaires.

Capacités cardio-pulmonaires

La méta-analyse (14 études totalisant 711 patientes, dont 9 et 473 patientes pour la
fonction cardio-pulmonaire et 3 pour le résultat ci-dessous) de McNeely (55) sur
I'évaluation d’effets de I'AP pendant et aprés radiothérapie et chimiothérapie dans le
cadre de cancer du sein permet d’observer une augmentation significative de VO,max
relative (Différence moyenne pondérée DMP de 3,39 mL/kg/min ; IC a 95 % [1,67-5,10])
dans le groupe AP.

Kim (56) a réalisé une méta-analyse (10 études totalisant 588 patientes) sur I'exercice
aeérobie chez les patientes atteintes de cancer du sein. [l a montré une amélioration
significative de la fonction cardio-pulmonaire évaluée par la VO,max absolue (Différence
moyenne standardisée (DMS) = 0,916 ; p < 0,001), la VO,max relative (DMS = 0,424 ; p
< 0,05) ou le Test de marche 12 minutes (DMS = 0,502 ; p < 0,001).

La revue systématique (revue Cochrane) de Furmariak (57) a permis d’évaluer les effets
de programme d’AP dans le cadre de cancer du sein sur les effets indésirables des

traitements dont les capacités cardiorespiratoires. Parmi les 32 études de la revue, 22
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ont effectué des mesures de capacité cardio-pulmonaire et une méta-analyse a été
réalisable sur 15 études contrblées et randomisées totalisant 1310 patientes. La DMS

était de 0,42 (IC de 95 % [0,25-0,59]) avec une hétérogénéité modérée (1? a 49 %).

Malgré le contexte oncologique et le déconditionnement qui en découle, I'endurance
aérobie, au-dela de l'objectif de maintien des performances, est améliorée chez des

patientes atteintes d’un cancer du sein ayant participé a des interventions d’AP.
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LES BENEFICES DE LA PRATIQUE DE L’AP EN TERMES DE QUALITE DE VIE

Nombreuses sont les études évaluant I'impact de I'AP sur les paramétres de qualité de
vie. La qualité de vie globale (QDVG) et la fatigue sont les plus évaluées en tant que
critére principal de jugement permettant un niveau de preuve suffisant dans la littérature.
La dépression et I'anxiété, I'image corporelle et 'estime de soi ainsi que la douleur sont
au contraire plutét évaluées en tant que critéres secondaires ce qui rend plus incertaines

les conclusions des études en évaluant 'amélioration par I'AP.

ualité de vie globale

Définition OMS (1994) : L'OMS a défini la qualité de vie, qui est : « la perception qu’a un
individu de sa place dans l'existence, dans le contexte de la culture et du systéme de
valeurs dans lesquels 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 ».

McNeely a réalisé une méta-analyse a partir de laquelle les données groupées de 3
essais contrélés randomisés (ECR), ont montré que les survivantes a un cancer du sein
pratiquant une AP (de type aérobie ou mixte aérobie-renforcement musculaire, a raison
de 2 a 5 fois par semaine), ont une QDVG améliorée sur les échelles FACT-G (Différence
moyenne pondérée (DMP) = 4,58 ; IC a 95 % [0,35-8,8]) et FACT-B (DMP =6,62 ; IC a
95 % [1,21-12,03]) (55).

Speck, a travers une méta-analyse, dont 83 % des patientes étaient atteintes de cancer
du sein, retrouve un effet bénéfique de I'AP (de type aérobie ou mixte
aérobie-renforcement musculaire, d’intensité modérée a intense, et a raison de 3 4 5
séances de 30 a 45 minutes pendant 5 semaines) sur la QVDG (58). La QDVG est
améliorée lorsque 'AP est pratiquée pendant (DMS = 0,13 ; IC a 95 % [0,005-0,26]) ou
apres les traitements du cancer (DMS = 0,29 ; IC a 95 % [0,03-0,54]).

Duitjs a réalisé une méta-analyse (56 études) sur I'AP dans le cadre du cancer du sein.

Dans l'analyse des données sur la QDVG, 13 ECR ont été retenus pendant (5 études) ou
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aprés les traitements (8 études) (59). Celle-ci a montré une amélioration significative de
la QDVG (DMS = 0,298 ; IC a 95 % [0,117-0,479] ; p < 0,001).

Carayol a réalisé une méta-analyse (17 études) auprés de patientes atteintes de cancer
du sein en cours de traitement une amélioration de la QDVG (DMS = 0,343 ; IC a 95 %
[0,067-0,620]) a travers des interventions d’AP diverses (de type aérobie, renforcement
musculaire, mixte ou yoga, et de durées et fréquences variables allant de 2 a 6 séances

par semaine de 20 a 60 minutes pendant 5 semaines a 6 mois) (59).

Zeng a réalisé une méta-analyse (25 ECR) sur des patientes atteintes d’un cancer du
sein aprés la fin de leur traitement (depuis 3 semaines jusqu’a 2,5 ans) et a montré que
la pratique de I'AP améliore la QDVG (SF-36, SF-12 : DMS = 0,70 ; IC a 95 % [0,21-1,19]
; FACT-G, EORTC, QLQ-C30 : DMS = 0,38 ; IC a 95 % [0,03-0,74]) (60). Les types d’AP
des interventions proposées sont multiples : de type aérobie (11 études), anaérobie (4
études), yoga (3 études), tai-chi (2 études), aérobie et étirements (2 études),
renforcement musculaire (1 étude), AP combinant exercices aérobies et renforcement
musculaire (1 étude), combinant renforcement musculaire et étirements (1 étude). Les
durées et fréquences des séances d’AP vont de 1 a 5 séances par semaine pendant 15

a 90 minutes sur 4 semaines a 1 an.

Les méta-analyses faites a partir dECR permettent de conclure que I'AP pratiquée
pendant ou aprés traitement chez les patientes atteintes de cancer du sein, améliore leur

qualité de vie globale.

Fatigue

La fatigue est le symptdbme le plus frecquemment ressenti par les patients atteints de
cancer (chez 25 a 100 % d’entre eux selon la localisation du cancer (62,63)), souvent le
premier a apparaitre et le dernier a disparaitre, parfois méme de nombreux mois aprés le
diagnostic (25 % a plus de 30 % de patients en souffrent encore 5 a 10 ans aprés le
diagnostic) (61,62). D’apres I'étude VICANS, sur les données frangaises a 5 ans du
diagnostic de cancer, 57 % des patientes atteintes de cancer du sein déclarent toujours
ressentir de la fatigue (66). De nombreuses études évaluent I'impact de I'AP sur ce

symptéme.

25


https://www.zotero.org/google-docs/?G7wbgm
https://www.zotero.org/google-docs/?nzD2sK
https://www.zotero.org/google-docs/?zcZeH2

McMillan a réalisé une méta-analyse (16 études) sur 'AP utilisée pour le traitement de la
fatigue (1426 patients) chez des survivants de cancer de tous types (dont 8 sur le cancer
du sein) (63). L'analyse des sous-groupes montrait un effet plus favorable sur la
réduction de la fatigue liée au cancer des programmes d’AP de type aérobie (DMS =
0,25 ; IC a 95 % [0,12-0,38]), et des programmes supervisés (DMS = 0,29 ; IC a 95 %
[0,17-0,41]). A noter que les programmes d’AP mixtes ou de renforcement musculaire, et
les programmes non supervisés ne montraient pas de résultats significatifs. L'analyse du
sous-groupe cancer du sein montre un effet favorable de I'exercice physique sur la
réduction de la fatigue (DMS = 0,35 ; IC a 95 % [0,20-0,50] ; p < 0,001).

Cramp a publié une mise a jour de sa revue Cochrane sur I'étude de l'efficacité de
'exercice sur la réduction de la fatigue (64). Parmi les 56 études retenues, la moitié
concerne le cancer du sein (28 études), fournissant des données de 672 patientes ayant
suivi un programme d’AP et 511 participants « contréles ». LUAP de type aérobie se
montre favorable a la réduction de la fatigue (DMS = -0,35 ; IC a 95 % [-0,51 a -0,19] ; p
= 0,06). Les bénéfices de I'AP sont observés pour des interventions menées pendant ou

apres les traitements adjuvants.

Meneses-Echavez a réalisé une méta-analyse sur l'effet de I'exercice supervisé sur la
fatigue chez des survivantes de cancer du sein. Les résultats montrent des effets
favorables de I'exercice sur la fatigue (DMS -0,51 ; IC a 95 % [-0,81 a-0,21] ; p = 0,001)
(69). Les méta-analyses de sous-groupes montrent également une efficacité de I'exercice
de renforcement musculaire sur la fatigue (DMS = -0,41 :IC a 95 % [-0,76 a-0,05] ; p =
0,02) et de I'exercice effectué durant la phase de traitement (DMS -0,66 ; IC a 95 % [-1,08 a
-0,23] ; p = 0,002). La pratique aprées traitement n‘apparait pas significative malgré une
tendance favorable (DMS -0,25; IC a 95 % [-0,55 a 0,05] ; p = 0,10).

Van vulpen a réalisé une méta-analyse sur les effets de I'exercice physique durant la
phase de traitement chez 784 patientes atteintes de cancer du sein. Les résultats
groupés des six interventions (pour un total de 784 patients) montraient une réduction
significative de la fatigue (échelles MFI-20 et FAQ) générale (Taille d’effet (TE) = -0,22 ;
IC a 95 % [-0,38 a -0,05]) la fatigue physique (TE : -0,35 ; IC a 95 % [-0,49 a -0,21]) (65).

Juvet a réalisé une méta-analyse sur les effets de I'exercice en regroupant 25 ECR (3418
patientes atteintes de cancer du sein) sur des données allant jusqu’a six mois chez des

patientes ayant suivi un programme d’AP pendant et aprés traitement (71). Il a montré
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une réduction de la fatigue (DMS =-0,32 ; IC a 95 % [-0,49 a -0,14]) en post-intervention
et un petit effet favorable a 6 mois (DMS =-0,25; IC a 95 % [-0,44 a -0,07]).

Enfin, selon Carayol, le volume recommandé d’AP hebdomadaire durant la phase des
traitements ne devrait pas excéder 10-12 MET.h/semaine soit environ 90 a 120 minutes

d’activité physique d’intensité modérée (59).

Au total, les AP axées sur le travail de I'endurance cardio-pulmonaire (i.e. de type
aérobie) semblent donc jouer un réle dans la réduction de la fatigue. De méme, les

programmes d’AP supervisée ressortent régulierement des données.

La mise en place d’'une pratique d’AP précoce, dés la phase de traitement, apparait

primordiale pour prévenir la fatigue.

Troubles anxio-dépressifs

Environ 25 a 30 % des patientes atteintes de cancer du sein sont traitées par
antidépresseurs (66). Ce parameétre peut engendrer une minimisation des effets de 'AP
dans les études. De plus, rares sont les études ayant comme critére de jugement
principal I'effet anxiolytique de I'AP dans le cadre du cancer. Les résultats sont donc
essentiellement tirés d’évaluations de critéres secondaires, ce qui réduit d’autant plus

leur puissance statistique.

La méta-analyse de Duijts (populations de patientes atteintes de cancer du sein) a
permis de montrer une réduction des symptdmes de dépression au décours de la
pratique d’AP (DMS = -0,262 ; IC a 95 % [-0,476 a -0,049] ; p < 0,02) (67). Les
interventions retenues pour cette analyse étaient basées sur une AP de groupe,

individuelle ou mixte.

En revanche, la méta-analyse de Duijts ne montre pas d’effet de 'AP sur la réduction de
'anxiété pendant et dans les suites de cancer du sein (seulement 4 études ; p = 0,085)
(67).

Dans la méta-analyse de Speck (66 études), la pratique d’une AP pendant la phase de
traitement, a raison de 30 a 45 minutes par séance et en moyenne de 3 a 5 fois par

semaine, permet une réduction de I'anxiété (Weighted Moments EStimators (WMES)) =
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-0,21 ; 1C a 95 % [-0,39 a -0,03] ; p = 0,02) de patients atteints de cancer de tous types
(dont 83 % de cancers du sein) (58).

Mishra, dans sa revue de littérature (56 essais, 4826 patients, tous types de cancer), a
évalué les effets de 'AP pendant le traitement des cancers sur I'anxiété (68). L'analyse
de sous-groupes montre un effet favorable de I'AP sur la réduction de l'anxiété de
patientes atteintes de cancer du sein (12 semaines de suivi : DMS =-0,90 ; IC a 95 %
[-1,68 a -0,11] ; entre 12 semaines et 6 mois de suivi : DMS = -0,27; IC a 95 % [-0,52 a
-0,02] ; 6 mois de suivi : DMS =-0,40 ; IC a 95 % [-0,70 a -0,10]).

Carayol, dans sa méta-analyse, retrouve également un faible effet de I'AP sur la
réduction de l'anxiété (proche de la limite de significativité avec p = 0,06) chez les

femmes atteintes de cancers du sein non métastatiques (59).

Zhu a publié une méta-analyse (33 ECR) sur les effets de 'AP chez des patientes
atteintes d’'un cancer du sein et ont montré des effets favorables sur la réduction de

'anxiété et de la dépression au décours d’'un programme d’AP (69).

Buffart a évalué l'effet du yoga (qui est une AP douce en termes d’intensité) sur I'anxiété
chez des patientes atteintes de cancer du sein (12 essais randomisés) et dans des cas
de lymphome (1 essai) (70). Les séances de yoga réduisent ainsi significativement
lanxiété (DMS = -0,77 ; IC a 95 % [-1,08 a -0,46] ; p < 0,001), pendant et aprés les
traitements, avec des programmes d’'une durée de 6 semaines a 6 mois, d’1 a 3 sessions

supervisées par semaine, d’une durée de 30 a 120 minutes par session.

Les résultats des différentes méta-analyses ne permettent pas de conclure formellement
sur les effets favorables de I'AP sur 'anxiété. Le yoga et les techniques de relaxation
semblent diminuer I'anxiété, pendant et aprés le traitement. Concernant les symptémes
dépressifs, les méta-analyses disponibles mettent en évidence un effet favorable, mais

faible, de la pratique réguliere d’AP pendant et aprés les traitements d’'un cancer.

Estime de soi et image corporelle

L'estime de soi est un concept multidimensionnel (estime de soi sociale, physique,
académique). L'estime de soi physique englobe I'apparence physique pergue, la

compétence sportive pergue et la valeur physique percue (71).
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L'image corporelle est une entité psychologique faisant référence a la perception que
'individu a de son corps. Elle a été définie pour la premiére fois en 1950 par Paul
Schilder (72).

Les traitements du cancer du sein et notamment les séquelles physiques liées a la
chirurgie et a la radiothérapie dégradent significativement I'image du corps des patientes
(73,74).

Mishra, a travers une revue systématique a analysé les effets sur I'estime de soi de
différentes modalités d’AP (marche, vélo, yoga, qi gong, tai-chi, renforcement musculaire,
etc.) chez des patients survivants a un cancer (75). L’analyse montre que 'estime de soi
(échelle de Rosenberg) est améliorée aprés 12 semaines d’AP (DMS =4,50;I1C a 95 %
[3,40-5,60] ; p <0,05) et a l'issue d’une période de six mois de pratique (DMS = 2,70 ; IC
a 95 % [0,73-4,67] ; p < 0,05). La multiplicité des pratiques d’AP proposées induit une

hétérogénéité dans les résultats.

Speck, a travers sa méta-analyse, montre quant a Iui que I'image corporelle est
améliorée par I'AP proposée aprés la phase de traitement (DMS = -0,26 ; p = 0,03) lors
de séances de 30 a 45 minutes, 3 a 5 fois par semaine, de type aérobie ou mixte et

d’intensité modérée a intense (58).

Zhu a également obtenu des résultats montrant un effet positif de I’AP sur I'estime de soi
(69).

Duitjs a également montré que 'AP améliore I'image corporelle de patientes atteintes de
cancer du sein (DMS = 0,28 ; IC a 95 % [0,077-0,482] ; p < 0,01), pendant les traitements
(2 études), ou aprés (4 études), dans des programmes d’AP en groupe (1 étude), en

individuel (4 études), ou les deux (1 étude) (67).

Bien que I'on retrouve une amélioration de I'estime de soi et de I'image corporelle dans
les quelques méta-analyses, des recherches futures sont nécessaires.

Douleur

En France, 71,7 % des femmes atteintes depuis 5 ans par un cancer du sein déclarent

avoir des douleurs chroniques (76).
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Les deux revues Cochrane de Mishra (68,75) ont analysé I'impact de I'AP sur la
réduction des douleurs chez des patients (respectivement 4826 et 3694 patients) atteints

de divers cancers dont cancer du sein.

La premiére revue (68) observe une tendance a I'amélioration des douleurs a travers des
interventions supervisées. |l existe comme dans la plupart des revues sur le sujet de 'AP
une grande hétérogénéité dans les critéres FITT-VP qui rend donc d’autant plus faible la

valeur des résultats.

Le seconde revue Mishra (75) sur I'AP aprés la phase de traitement conclut également a
une amélioration des douleurs pergues aprés 12 semaines de suivi (DMS =-0,29 ; IC a
95 % [-0,55 a -0,04]) dans des programmes supervisés. La valeur des résultats est
également a minimiser du fait d’'une hétérogénéité tant au niveau des critéres FITT que

des échelles mesurant la QDVG et moins spécifiquement la douleur.

L'effet antalgique de I'AP dans le cadre du cancer est encore trop peu décrit dans les
études. C’est un parameétre analysé secondairement dans la plupart des études. Des

recherches futures sont donc nécessaires.
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LE DISPOSITIF « IMAPAC »

Depuis le deuxiéme Plan Cancer (2009-2013), des Réseaux Régionaux de Cancérologie
ont été mis en place. Le réseau OncoNormandie est le Réseau Régional de

Cancérologie normand dont le siége se situe a Caen.

Dans un objectif de faciliter 'accés a une offre d’Activité Physique adaptée aux besoins
des patients atteints d’'un cancer, le réseau OncoNormandie a développé en 2012 le
projet IMAPAC (Initier et Maintenir une Activité Physique Adaptée avec un Cancer). Il a
été élaboré avec différents acteurs : médecins, éducateurs d’activité physique adaptée,
I'Observatoire Régional de Santé (ORS).

Il s’adressait ainsi a toute personne atteinte d’'un cancer, dont le diagnostic datait de
moins de 3 ans. Jusqu’en 2019, le projet IMAPAC prenait en charge 12 semaines d’APA
pour chaque patient. Depuis le 01/01/2020, IMAPAC est devenu un dispositif régional
opérationnel sur les cinq départements de la Normandie, et permet une prise en charge
de 6 semaines d’APA, pour toute personne atteinte d’'un cancer, en cours ou jusqu’a 1 an
apres la fin des traitements conventionnels. Une prescription médicale d’activité physique

permet au patient d’accéder aux différentes séances proposées.

Le dispositif s’appuie sur le maillage existant d’associations et de clubs proposant des
séances d’APA tenant compte de I'état de santé des patients. Les séances d’APA sont
proposées par des structures conventionnées auprés du Réseau Régional de

Cancérologie (annuaire disponible sur le site internet — www.imapac.fr) avec des

éducateurs sportifs ayant les qualifications reconnues et relatives au Décret n°
2016-1990 du 30 décembre 2016 (9) relatif aux conditions de dispensation de l'activité
physique adaptée prescrite par le médecin traitant a des patients atteints d’'une affection
de longue durée et ayant la possibilité de participer a la « Sensibilisation APA et Cancer
» (3 journées proposée par le réseau OncoNormandie en partenariat avec les UFR

STAPS de Caen et Rouen de I'Université de Normandie.

Le projet IMAPAC et le dispositif IMAPAC, sont co-financés par 'Agence Régionale de
Santé (ARS), la Direction Régionale et Départementale de la Jeunesse, des Sports et de
la Cohésion Sociale (DRDJSCS), la Caisse d'Assurance Retraite et de la Santé au
Travail (CARSAT) et ponctuellement par les partenaires privés Sanofi, Pierre Fabre et

Janssen.
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IMAPAC est aussi le nom de I'étude observationnelle ayant débuté en 2013, recueillant
des données sur ’AP dans le cadre du cancer via des questionnaires répétés a différents
temps (avant d’intégrer le programme, a la fin du programme et a 1 an du début du

programme).

Le dispositif IMAPAC, inscrit dans le plan régional « sport santé bien étre » (77), a pour
objectif principal la mesure de I'effet d’'une prise en charge d’APA sur le maintien d’'une
AP réguliere a 1 an. Cette mesure est réalisée a partir de questionnaires adaptés qui
integrent différents parametres permettant de qualifier et quantifier 'APA intégrant la

nature, la durée et l'intensité de I'activité.

D’autres objectifs existent, dont certains feront I'objet d’études ultérieures :
> mesure de l'impact d'IMAPAC sur la qualité de vie a 1 an a partir d’'un questionnaire

adapté aux patients et validé par la communauté scientifique (QLQ-C30) ;

\l

mesure de I'impact du dispositif sur des données médico-économiques a 1 an ;

> sensibiliser les professionnels de santé notamment les médecins aux bienfaits de
I’APA et a la prescription médicale d’APA pour les patients en ALD ;

> sensibiliser les éducateurs sportifs du réseau IMAPAC aux pathologies cancéreuses,

a leurs traitements et a leurs effets secondaires.
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LE MAINTIEN DE L’ACTIVITE PHYSIQUE

Faire la preuve des bénéfices de I'activité physique dans le cadre du cancer du sein est
une premiére étape de franchie dans I'intérét des patientes atteintes de cancer du sein.
Un obstacle majeur reste a surmonter : la compréhension des éléments du maintien de

I'AP au long terme.

Spark (78) a observé que seuls 16 % des essais évaluant 'AP et/ou la diététique parmi
les survivantes de cancer du sein intégraient des données sur le maintien. Les définitions
retenues du maintien concernaient des données a au moins 3 mois de la fin des
interventions pour la moitié des études, et a au moins six mois pour le reste des études.

De plus en plus d’études évaluent la persistance a long terme des bénéfices de 'AP.

Beaucoup d’écrits traitent de cette notion de maintien dont il n’existe a I'heure actuelle
pas de définition faisant consensus (79). En effet la notion de maintien référe a une
dimension comportementale, c’est une notion relevant notamment du domaine de la
psychologie médicale qu'’il est difficile de réduire a sa temporalité méme si cela reste trés

présent dans les études.

Dans le domaine de I'AP, lorsque le critére « durée » est pris en compte dans la définition
du maintien, les auteurs d’études définissent le maintien par une AP poursuivie entre 3

(80) et 6 mois apres une intervention.

Prochaska, a travers son modéle transthéorique, définit la phase dite de maintien («
maintenance ») comme le maintien d’'un comportement plus de 6 mois aprés son
changement (81). Ce modeéle a été initialement appliqué a l'arrét du tabac (qui est de
type « comportement d’arrét », a 'opposé du type « comportement d’adoption » qui
caractérise I'AP) 'arrét du tabac (82). La phase de maintien fait ainsi suite a la phase d’«

action » qui est définie comme le comportement maintenu moins de 6 mois.

Cette frontiere des 6 mois a largement été reprise par la suite pour définir le maintien
(83-85).
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Figure 4. Schéma du modeéle transthéorique du changement : « stages of change ».

En réalité, il existe beaucoup de nuances a apporter a cette notion et il n’existe pas de

véritable consensus a I'’heure actuelle comme le souligne Kahlert (79).

D’autres modéles psychosociaux existent et sont utilisés dans les études portant sur le

changement de comportement :

> la théorie du comportement planifié (Planned Behaviour Theory) d’Azjen (86) explique
que pour devenir effectif, un comportement changé doit dans un premier temps étre
planifié, décidé. Trois types de considérations guident ainsi le comportement : les
croyances face au comportement (behavioural beliefs ou attitude ), la croyance en
des normes subjectives comme les normes sociales (normative beliefs ou subjective
norms), la croyance du sujet sur la réussite du changement de comportement (control

beliefs ou perceived behavioral control) avec la notion de sentiment d’auto-efficacité.
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Figure 5. Schéma du modeéle de la théorie du comportement planifié.

> |le modéle des narrations (87) émerge depuis les années 2000 dans le domaine du
cancer. Les formes de communication narratives incluant les actions éducatives, le
journalisme, la littérature, les témoignages et I'action de raconter une histoire (ou
storytelling). Les narrations sont basées sur les techniques de « transport »
(transporting). Elles apportent une rhétorique réduisant la contre-argumentation
implicite, facilitant le traitement de I'information et de la simulation mentale.

> |a théorie de I'apprentissage social (Social Cognitive Theory) (88) explique que le
comportement est influencé par I'auto-efficacité (confiance en ses propres capacités a
changer un comportement), les buts fixés (goals), les attentes de résultat (outcome
expectations) suite au changement de comportement et les facteurs

environnementaux (Sociocultural factors).
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Figure 6. Schéma de la théorie de I'apprentissage social.
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Pour notre étude, nous évaluons les données d’activité physique recueillies au-dela de la
limite des 6 mois définissant le long terme : questionnaire rempli a 12 mois du début de
I'intervention et 9 mois de la fin de I'intervention. Le terme de maintien ne s’applique pas
au maintien des bénéfices qui seraient obtenus dans le temps mais bien du maintien de
'action d’activité physique débutée par les patientes déclarées « inactives » au début ou

prolongée par le programme pour les patientes déclarées « actives » au début de I'étude.

OBJECTIFS DE L’ETUDE

Les revues de la littérature soulignent l'importance de I'enjeu qu’est le maintien sur le
long terme d’'une AP réguliére par les patientes atteintes de cancer. La compréhension

de ses déterminants doit ainsi faire I'objet de recherches approfondies (89-92).

L'objet de cette thése est d’évaluer les facteurs prédictifs de I'arrét de 'AP a long terme
au regard des données recueilies a T12 comparées aux données pré- et

post-intervention.

Les objectifs secondaires consistent a :
> évaluer les facteurs prédictifs de l'intensité de la pratique AP a T12 ;
> évaluer les facteurs prédictifs de la durée hebdomadaire AP a T12 ;

> évaluer 'impact du dispositif IMAPAC sur la pratique d’AP a 1 an.
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MATERIEL ET METHODE

Patientes

Sélectionnées a partir de la cohorte de patients volontaires pour bénéficier du dispositif

IMAPAC entre 'année 2013 et juillet 2019, les patientes incluses dans l'analyse de

I'étude étaient :

> adultes, agées de 18 ans et plus ;

> atteintes d’'un cancer du sein ;

> en cours de traitement et jusqu’a 3 ans aprés la fin des traitements (hors
hormonothérapies) ;

> pouvant se rendre aux structures partenaires du dispositif IMAPAC (dans les trois
départements de I'ex Basse-Normandie) ;

> avoir rempli les trois questionnaires en entier et dans des délais acceptables impartis

(i.e. délais entre TO et T12 devant étre compris entre 11 et 24 mois).
Intervention

Toutes les participantes ont suivi un programme de 3 mois d'activité physique adaptée, a
raison de 2 séances d’'une heure par semaine soit 24 séances au total, supervisé par un
enseignant en APA ou un éducateur médico-sportif ayant recu la formation de

sensibilisation a 'APA, au sein des structures partenaires du dispositif IMAPAC.
Ethique et Confidentialité

Pour la réalisation de cette étude et dans le respect de la confidentialité du traitement
des données regues, I'étude IMAPAC a recu un avis favorable du comité consultatif sur le
traitement de l'information en matiére de recherche (CCTIRS) N°14.178bis (Annexe 1),
un avis favorable du Comité de Protection des Personnes (CPP) Nord-Ouest lli
(A12-D43-VOL.14) (Annexe 2) et une autorisation de la commission nationale de
l'informatique et des libertés (CNIL), N° 915236 (Annexe 3).

Mesures

Chaque patiente a regu une lettre d'information (Annexe 4), concernant le déroulé de
cette étude, avec des données pseudonymisées recueillies de 2013 a juillet 2019 grace a

3 questionnaires remis avant de débuter les séances (T0) (Annexe 5), a la fin de la prise
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en charge (T3 mois) (Annexe 5) et a 1 an de cette prise en charge (T12 mois) (Annexe
7).

Questionnaire TO

A T0, données socio-démographiques recueillies : présentation de la patiente, type de
cancer, traitements suivis, age, poids, taille, situation familiale, niveau d’études, situation

professionnelle, statut tabagique, etc.

Ensuite, le questionnaire porte sur le maintien de I'AP. Les données d’AP vont nous
permettre de définir le profil type de la patiente souhaitant intégrer I'étude en nous
informant sur la pratique physique des patientes avant la maladie, et aprés le diagnostic.
Chaque patiente devra y faire figurer le ou les sports pratiqués, la durée de pratique par
semaine (en heures), le temps depuis lequel elle pratique cette activité, le cadre de
pratique (seul, en groupe, en club...) mais également l'intensité de pratique, qu’elle devra

situer sur I'échelle de Borg (93).

Le questionnaire de qualité de vie est le questionnaire EORTC QLQ-C30 (94), spécifique
de la cancérologie et validé en frangais. Il englobe a la fois le fonctionnement physique,
social, psychologique, cognitif et la QDVG de la patiente. Un score élevé a I'échelle de

santé générale représente un haut niveau de qualité de vie.

Questionnaire T3

Le questionnaire T3 (Annexe 6) comporte lui une partie sur I'activité physique, une partie
sur la qualité de vie, et également une partie sur la satisfaction de la patiente. Ces
questions vont nous permettre de recueillir 'avis de la patiente sur sa prise en charge de

trois mois dans une structure d’activité physique.

Questionnaire T12

Le questionnaire T12 (Annexe 7) est rempli directement par la patiente si elle est toujours
suivie au sein de la structure APA ou lors d’une conversation téléphonique proposée par
le réseau de cancérologie conformément a la note d'information proposée aux patientes.
Il comporte également une partie sur I'activité physique et la qualité de vie, mais aussi

une partie sur les données médico-économiques. Ces derniéres évoquent la situation
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professionnelle de la patiente un an aprés le début de sa prise en charge, le nombre
eventuel d’hospitalisations dans I'année, de consultations aupres de son médecin traitant
ou oncologue, soulévent d’éventuels problémes financiers ou encore des changements

dans la vie familiale.
Analyse statistique

Afin de vérifier la représentativité de notre cohorte par rapport a la population initiale,
nous avons comparé les caractéristiques initiales des patientes avec cancer du sein
analysées aux patientes atteintes de cancer du sein ayant initié IMAPAC mais non
incluables dans les analyses statistiques car n’ayant pas rempli lintégralité des
questionnaires ou répondu hors-délais acceptables. Pour cela, nous avons utilisé : pour
les variables qualitatives, le test du Chi® ou le test exact de Fisher, et pour les variables
quantitatives, le test t de Student si la distribution suivait une loi normale, sinon le test de
Mann-Whitney.

Les caractéristiques initiales sont présentées : pour les variables qualitatives, a 'aide des
effectifs et des pourcentages; pour les variables quantitatives, par moyenne et
écart-type, si la distribution est normale, ou sinon, par médiane et son premier et
troisieme quartile (intervalle interquartile (Il)). Les caractéristiques initiales ont été
comparées entre les patientes ayant maintenu a 1 an et celles ayant arrété I'AP en
utilisant le test du Chi? ou le test exact de Fisher pour les variables qualitatives et le test t
de Student ou le test de Mann-Whitney, selon la distribution normale pour les variables

quantitatives.

L'analyse du critére principal de jugement qui était I'étude des facteurs de risque d’arrét
de l'activité physique a 1 an (T12) aprés l'inclusion dans le dispositif IMAPAC, a
été réalisée par régression logistique en univarié uniquement. L’analyse multivariée n’a

pas pu étre effectuée du fait d’un faible effectif dans le groupe ayant arrété 'AP a 1 an.

Les objectifs secondaires étaient d'étudier les facteurs (socio-démographiques et
parameétres de I'activité physique pendant le dispositif) pouvant influencer I'intensité et la
durée hebdomadaire d’AP a 1 an chez les patientes ayant maintenu I'AP. L'intensité,
évaluée par I'échelle de Borg, a été dichotomisée de la fagon suivante : un groupe dont
le Borg était inférieur ou égal a 12 et 'autre dont le Borg était strictement supérieur a 12

(soit une intensité pergue comme modérément difficile). L'étude des facteurs de risque
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d’étre dans le groupe d’intensité faible (< 12) a 1 an a été effectuée par régression
logistique uni- et multivariée. L'analyse des facteurs influencant la durée d’activité
physique hebdomadaire a 1 an a été réalisée par régression linéaire, en uni- et
multivariée. Les régressions multivariées ont été réalisées avec les variables dont la
p-value était inférieure a 0,15 en univariée et qui n’étaient pas corrélées entre elles. Une
méthode de sélection pas a pas descendante a été appliquée aux modéles multivariés
avec comme critere de maintien dans le modéle : une p-value inférieure a 0,10. Des
analyses de sensibilités pour les analyses multivariées ont été effectuées pour prendre
en compte les mesures répétées notamment pour le réle de l'intensité a 3 mois sur
l'intensité a 12 mois, et pour la durée hebdomadaire a 3 mois sur la durée hebdomadaire

a 12 mois.

Les analyses statistiques ont été menées uniquement avec les participantes pour
lesquelles nous n'avions aucune donnée manquante sur les variables d'intérét. Pour
toutes les analyses, une p-value inférieure a 0,05 était considérée comme significative.
Les analyses statistiques ont été réalisées a I'aide du logiciel de statistiques SAS version
9.4 (SAS Institute, Cary, NC).
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RESULTATS

Population (Diagramme de flux)

Durant la période d’inclusion (de 2013 a juillet 2019) 823 patients ont participé a I'étude
IMAPAC. A T12, 225 patients avaient répondu aux trois questionnaires (200 ont été
perdus de vue dans lintervalle ; 396 questionnaires s’avéraient incomplets et deux
avaient des données manquantes). De ces 225 patients, 128 étaient des femmes

atteintes d’'un cancer du sein répondant ainsi a tous les critéres pour I'analyse de notre

étude.
TO 846 observations
Exclusion:
- 23 doublons (12 liés a la saisie; 11
doubles participations)
v
823 participants 641 femmes / 67 hommes (115 données manquantes)
Exclusion:
- 396 questionnaires incomplets
(manque au moins 1 questionnaire)
- 200PDV
| - 2 données manquantes
y
T12 225 participants complets 202 femmes / 21 hommes (2 données manquantes)
Exclusion:
- 12 délaientre TO et T12 < 11 mois
- 20délaientre TO et T12 > 24 mois
- 11 données manquantes*®
v
182 participants dans les délais 162 femmes / 18 hommes (2 données manquantes)
Exclusion:
- 6 ayanteu un cancer de la prostate;
- 8ayanteu un cancer colorectal;
- 1ayanteu un cancer de la prostate
et colorectal;
- 28ayant un cancer autre que de la
prostate ou colorectal ou du sein;
- 9données manquantes
Y
130 patients ayant eu un cancer du sein 128 femmes / 2 hommes
Exclusion:
- 2hommes
Y
Analyses 128 femmes ayant eu un cancer du sein

Figure 7. Diagramme de flux.
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Les caractéristiques initiales des patientes analysées ont été comparées a celles ayant
initié IMAPAC mais non incluses dans l'analyse par défaut de complétion des trois
questionnaires ou parce que perdues de vue. Les résultats de cette analyse ont montré
une représentativité des 2 populations sur chacune des variables du questionnaire TO (p
> 0,05).

Le tableau 4 récapitule les caractéristiques initiales de la population analysée dans notre
étude. La moyenne (déviation standard) d’age des 128 patientes analysées était de 54,9
ans (x 9,5 ans), 'MC était en moyenne de 24,6. Concernant les paramétres d’AP, les
taux de pratique d’AP avant et aprés diagnostic étaient respectivement de 68 % et 73 %.
Les durées moyennes hebdomadaires de pratique d’AP avant et aprés diagnostic étaient
respectivement de 2,5 heures et 3,0 heures par semaine. Lintensité de pratique d’AP
était supérieure a 12 (échelle de Borg) pour 58 % et égale ou inférieure a 12 pour 42 %

des patientes déclarant pratiquer une AP a TO.

L'analyse des variables socio-démographiques et médicales a TO comparant les
patientes déclarant ne plus réaliser d’AP a T12 a celles déclarant pratiquer une AP a T12
ne montre une différence significative que pour I'lMC a TO (p = 0,027) signifiant que les
patientes avaient un risque de stopper une AP a T12 d’autant plus important que leur

IMC etait élevé a TO.
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Tableau 4. Caractéristiques initiales de la population étudiée.

Caractéristiques initiales Toutes Arrét de ’APS Maintien d’une p-value
(n=128) (n=20) APS
(n=108)
Age (années), moyenne # std 54.9+9.5 53.8+12.2 55.1+9.0 0.669
[34-40], n(%) 10 (8%) 3 (15%) 7(7%) 0.375
[41-55], n(%) 56 (44%) 9 (45%) 47 (43%)
[56 -85], n(%) 62 (48%) 8 (40%) 54 (50%)
IMC, médiane (Il) 24.6 (22.0 - 29.3) 25.8 (23.1-33.7) 24.4 (21.7 - 29.1) 0.064
<18.5, n(%) 1(1%) 0 (0%) 1(1%)
18.5-24.9, n(%) 67 (53%) 10 (50%) 57 (53%)
25.0 - 29.9, n(%) 35 (28%) 3 (15%) 32 (30%) 0.027
30.0 -34.9, n(%) 15 (12%) 2 (10%) 13 (12%) ’
35.0 - 39.9, n(%) 6 (5%) 4 (20%) 2 (2%)
>40.0, n(%) 3 (2%) 1(5%) 2 (2%)
Statut tabagique, n(%)
Non-fumeur 67 (53%) 9 (47%) 58 (54%) 0.582
Ancien fumeur ou actif 59 (47%) 10 (53%) 49 (46%)
Département, n(%)
14 63 (49%) 10 (50%) 53 (49%) 0.209
50 52 (41%) 6 (30%) 46 (43%)
autres (61 ;72 ; 76) 13 (10%) 4 (20%) 9 (8%)
Niveau d'études, n(%)
Moins que le baccalauréat 51 (41%) 9 (47%) 42 (40%) 0.735
Baccalauréat 30 (24%) 5 (26%) 25 (24%)
Plus que le baccalauréat 43 (35%) 5 (26%) 38 (36%)
Situation familiale, n(%)
Seule sans enfant 22 (17%) 3 (16%) 19 (18%) 0.556
Seule avec enfant(s) 10 (8%) 3 (16%) 7 (6%)
En couple sans enfant 54 (42%) 8 (42%) 46 (43%)
En couple avec enfant(s) 41 (32%) 5 (26%) 36 (33%)
Situation professionnelle, n(%)
Active (salariée ou non) 91 (71%) 14 (70%) 77 (71%) 0.925
Retraitée 26 (20%) 4 (20%) 22 (20%)
Autres (au foyer, en formation, autres) 11 (9%) 2 (10%) 9 (8%)
Catégorie socioprofessionnelle du dernier emploi,
n(%)
Professions intermédiaires 25 (20%) 3 (16%) 22 (21%) 0.726
Employées 54 (44%) 10 (53%) 44 (42%)
Autres 44 (36%) 6 (32%) 38 (36%)
Traitement, n(%)
En cours 33 (26%) 6 (30%) 27 (25%) 0.639
Post-traitement (fin du traitement ou sous 95 (74%) 14 (70%) 81 (75%)
hormonothérapie)
Type de traitement, n(%)
Chirurgie 120 (94%) 19 (95%) 101 (93%) 1.000
Chimiothérapie 102 (80%) 18 (90%) 84 (78%) 0.363
Radiothérapie 105 (82%) 13 (65%) 92 (85%) 0.052
Hormonothérapie 80 (63%) 11 (55%) 69 (64%) 0.451
Autre traitement 12 (9%) 1(5%) 11 (10%) 0.690
Recherche d’alternatives non-médicamenteuse, n(%) 99 (77%) 16 (80%) 83 (77%) 1.000
Autre pathologie chronique, n(%) 35 (29%) 5 (26%) 30 (29%) 0.803
Activité physique sportive (APS)
APS avant le diagnostic, n(%) 85 (68%) 12 (60%) 73 (70%) 0.403
Durée hebdomadaire d’APS (h/semaine), médiane (Il) 250 (1-5) 2.25(1.50 - 4.00) 2.75(1.00-5.00) 0.539
Sports physical activity after diagnosis, n(%) 90 (73%) 11 (61%) 79 (75%) 0.260
Durée hebdomadaire d’APS (h/semaine), médiane (Il) 3.00 (2.00 - 5.00) 2.00 (1.00 - 4.00) 3.00(2.00-5.00) 0.132
Intensité (Echelle de Borg), n(%)
<12 34 (42%) 5 (50%) 29 (41%) 0.735
>12 47 (58%) 5 (50%) 42 (59%)

std : déviation standard ; (ll) Intervalle Interquartile.
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Analyse du critére de jugement principal : maintien de ’APS a T12 (tableau 5)

L'analyse univariée du critere de jugement principal permet d’identifier plusieurs facteurs
de risque d’arrét de APS a T12.

Parmi les caractéristiques initiales, seul I'lMC est significativement lié au maintien d’'une
APS a T12, confirmant la tendance décrite a partir des données du Tableau 4 : plus les
patientes ont un IMC élevé et plus elles arrétent 'APA a T12 de fagon significative (OR =
1,099 ; IC a 95 % [1,012-1,194] ; p = 0,0247).

Trois paramétres en post-intervention a T3 sont significativement liés au maintien ou non

de TAPS aT12:

> |es patientes ne pratiquant pas d’APS a T3 ont plus de risque de ne pas pratiquer
d’APS a T12 (OR =5,697 ; p = 0,0047) ;

> les patientes ayant un score d’intensité sur I'échelle de Borg < 12 a T3 ont plus de
risque de ne pas pratiquer ’APS a T12 (OR = 4,250 ; p = 0,0362) ;

> plus le nombre d’hospitalisations dans I'année est élevé, plus les patientes sont a
risque de ne pas pratiquer ’APS a T12 (OR =1,717 ; p = 0,0426).

L'analyse multivariée n’a pas été réalisable sur ce critere compte tenu du faible effectif

dans le groupe ne pratiquant pas d’AP a T12 (n = 20, seulement deux variables).
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Analyse des critéres de jugement secondaires (tableau 5)

Tableau 5. Facteurs de risque d’arrét de 'APS, d’intensité moindre sur I'échelle de Borg, de
diminution de la durée hebdomadaire d’APS en analyse univariée.

_Facteurs de risques dans les _AP aT12 (n=128) _Intensité (Borg) a T12 (n=102)_ Durée d’AP
analyses univariées hebdomadaire a T12
(n=107)
OR Intervalle de  p-value OR Intervalle de  p-value** B std  p-value
confiance a 95% * confiance a 95%
(IC 2 95%) (IC a 95%)
Caractéristiques initiales
Age (1 unité) 0.99 [094-1.04] 0.592 1.02 [0.98-1.07] 0.342 0.013 0.022 0.556
[56-85] 1 1
[41-55] 129 [046-3.62] 0.609 098 [044-220] 0.882
[34-40] 289 [0.62-13.53] 0.206 112 [0.21-6.11] 0.887
IMC (1 unité) 110 [1.01-1.19] 0.025 1.07 [0.99-1.17] 0.101 -0.120 0.038 0.003
Département
14 1 1 1
50 069 [0.23-2.05] 0.151 1.07 [048-242] 0.562 -0.243 0.415 0.559
Autres 236 [061-9.16] 0.116 2.04 [044-952] 0.371 -0.409 0.742 0.583
Niveau d’études
Baccalauréat (ou plus) 1 1 1
Moins que le baccalauréat 135 [0.51-3.60] 0.549 166 [0.74-3.73] 0.219 -1.276 0.393 0.002
Statut tabagique
Non-fumeurs 1 1 1
ggt’i?:)”rs (anciens ou 131 [0.49-350] 0.583 129 [059-2.83] 0.524 0.143 0.396 0.719
Situation familiale
En couple 1 1 1
Célibataire 146 [0.50-4.21] 0.489 147 [0.57-3.78] 0.429 0.020 0.462 0.967
Sans enfant 1 1 1
Avec enfant(s) 110 [0.41-295] 0.851 095 [043-211] 0.906 -0.523 0.400 0.195
Situation professionnelle
Actif 1 1 1
Retraité ou autres 1.06 [0.37-3.02] 0.906 1.06 [0.37-3.02] 0.907 -0.119 0.436 0.786
A Pinclusion (T0)
APS pratiquée 1.86 [0.66-529] 0.243 092 [0.38-223] 0.850 -1.027 0.446 0.024
Intensité (Borg)
>12 1 1 1
<12 145 [0.38-546] 0.584 111 [0.41-3.01] 0.839 0.130 0.536 0.810
Durée hebdomadaire d’APS 0.81 [056-1.19] 0.289 117 [0.95-142] 0.132 0.068 0.080 0.399
Type de sport
Porté (réf. en charge) 0.62 [0.18-2.14] 0.453 048 [0.18-1.26] 0.136 0.912 0.468 0.056
[T (o 057 [0.14-228] 0425 047 [017-1.31] 0.151 0.067 0.496 0.893

Non-immergé)
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Tableau 5 (suite). Facteurs de risque d’arrét de I'APS, d’intensité moindre sur I'échelle de
Borg, de diminution de la durée hebdomadaire d’APS en analyse univariée.

AP a T12 (n=128) Intensité (Borg) a T12 (n=102) Durée d’AP
hebdomadaire a T12
Facteurs de risques dans les (n=107)
analyses univariées Intervalle de Intervalle de
OR confiance a 95% p-value* OR con;lg;)ce a p-value** B std p-value
(IC a 95%) (IC 2 95%)
A 3 mois (T3)
Nombre de séances effectuées 0.96 [0.89-1.03] 0.242 0.99 [0.93-1.05] 0.680 -0.012  0.028 0.671
Poursuite d’'une AP 5.70 [1.70-19.05] 0.005 429 [0.84-21.80] 0.080 -1.961 0.670 0.005
Intensité (Echelle de Borg)
>12 1 1 1
<12 4.25 [1.10-16.46] 0.036 8.27 [213-32.14] 0.003 -1.158 0.560 0.042
Durée hebdomadaire d’AP 1.06 [0.79-1.40] 0.710 095 [0.78-1.15] 0.596 0.443 0.102 <0.001
Type de sport
Porté (ref. en charge) 2.31 [0.61-8.75] 0.217 0.85 [0.36-2.02] 0.714 0.343  0.421 0.419
Immergé (ref. Non-immergé) 0.56 [0.11-2.80] 0.481 119 [0.47-3.00] 0.718 -0.107  0.447 0.812
Durant les 12 mois
Hospitalisation(s) 2.31 [0.83-6.46] 0.110 169 [0.70-4.12] 0.246 -0.081  0.462 0.860
Nombre d’hospitalisations 1.72 [1.02-2.89] 0.043 1.26 [0.70-2.28] 0.443 -0.325 0.308 0.294
Nombre de consultations
1 a 3 fois 1 1 1
4 a 6 fois 0.50 [0.13-1.93] 0.349 1.11 [0.37-3.35] 0.646 -0.059 0.569 0.918
7 fois ou plus 0.73 [0.21-250] 0.957 0.83 [0.28-247] 0.578 -0.023  0.560 0.968

* La probabilité modélisée était I'arrét de I'APS

** La probabilité modélisée était une intensité avec un score < 12 (Borg)

n : Nombre de patientes; OR : odds ratio ; IC a 95% : intervalle de confiance a 95%, [3: coefficient de régression linéaire ;
std : erreur standard du coefficient de régression linéaire

Intensité (Borg) a T12

D’aprés les analyses univariées, les facteurs de risque significatifs (et tendance) de

pratiquer 'AP a un intensité faible a T12 sont les suivants :

> plus I'MC était élevé a T3, plus l'intensité de pratique d’AP tendait a étre faible (OR =
1,073 ;1C a 95 % [0,986-1,167] ; p = 0,1006) ;

> |es patientes déclarant ne pas pratiquer dAPS a T3 tendaient a pratiquer une AP a
plus faible intensité a T12 (OR = 4,287 ; p = 0,0793) ;

> les patientes déclarant pratiquer une AP a moindre intensité a T3 étaient également
plus a risque de déclarer une plus faible intensité d'APS a T12 (OR = 8,272 ; p =
0,0023).
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Durée hebdomadaire d’APS a T12

D’aprés les analyses univariées, trois données des caractéristiques initiales (TO)

ressortent significativement comme facteurs de risque de diminuer la durée

hebdomadaire d’APS a T12 (Tableau 5) :

> plus les patientes ont un IMC élevé, plus la durée hebdomadaire d’APS a T12
diminue (B =-0,12; p = 0,0024) ;

> les patientes n'ayant pas le baccalauréat font significativement moins d’heures d’APS
hebdomadaire a T12 (B =-1,27 ; p = 0,0016) ;

> les patientes qui ne pratiquaient pas d’APS avant TO font significativement moins
d’heures ’APS a TO (8 =-1,03 ; p = 0,0233).

Les patientes pratiquant un sport porté (ex : vélo, natation, etc) ont tendance a faire plus

d’heures d’APS a T12 par semaine comparées a celles qui font un sport en charge (f =

0,91 ; p=0,0552) a TO.

Trois parameétres apparaissent en post-intervention (T3) comme facteurs de risque de

diminuer la durée hebdomadaire APS a T12:

> |es patientes ne déclarant pas dAPS a T3 pratiquaient moins d’heures d’APS par
semaine a T12 comparées a celle déclarant une APS a T3 (8 =-1,96 ; p = 0,0042) ;

> les patientes pratiquant leur APS a une moindre intensité a T3 avaient une durée
hebdomadaire d’APS diminuée a T12 (B =-1,16 ; p = 0,0420) ;

> plus la durée hebdomadaire d’APS était élevée a T3, plus elle était élevée a T12 (B =
0,44 ; p <0,001).

Analyse multivariée

Lorsque l'on s’intéresse a toutes les patientes déclarant pratiquer une APS a T3 et T12,
trois variables ressortent comme facteurs de risque de diminution de la durée
hebdomadaire d’APS a T12, indépendamment les unes des autres : 'MC (8 =-0,101 ; p
< 0,001) ; le niveau d’études (B = 0,737 ; p = 0,018) et le maintien APAa T3 (B = 0,435;
p < 0,001) (Tableau 6).
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Tableau 6. Facteurs de risques influengant la durée hebdomadaire d’APS a 12 mois chez
les patientes déclarant pratiquer une APS a T3 et T12 par modeéle linéaire généralisé
multivarié avec données répétées (n = 91).

Facteurs de risque en analyse multivariée B std p
IMC (1 unité) -0.101 0.030 <0.001
Niveau d’études (référence : "Baccalauréat (ou plus)") 0.737 0.312 0.018
Durée d’AP hebdomadaire a T3 0.435 0.090 <0.001

B: coefficient de régression linéaire ; std : coefficient de I'erreur standard de la régression linéaire.
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DISCUSSION

Intensité, durée et autres variables d’AP

Dans cette étude, nous avons trouvé que l'intensité d’APS pratiquée en fin d’'intervention
était associée au maintien de 'APS a 1 an : plus lintensité d’APS est élevée a T3, plus
les patientes maintenaient une APS a T12. Il apparait donc primordial d’insister sur ce
parameétre dans les programmes d’AP, puisque l'intensité en post-intervention apparait
associée au maintien a long terme dans le programme IMAPAC, alors qu’il ne I'est pas
avant lintervention. Ce résultat montre un effet du programme non seulement sur

I'intensité mais sur le maintien a long terme de la pratique réguliére d’AP.

De méme, le fait de pratiquer une APS en post-intervention était associé a un maintien
de cette AP a 1 an. Il y a ici clairement un intérét du programme a encourager la pratique
d’AP sur 3 mois, qui, lorsque les patientes restent actives jusqu’au bout du programme,

favorise leur maintien au long cours dans la pratique d’une AP réguliére.

La proportion de patientes déclarant pratiquer une AP a T12 est augmentée par rapport a
TO, cela montre l'intérét de poursuivre ce dispositif et d’analyser statistiquement par la
suite I'effet du programme en lui-méme sur 'augmentation de la pratique d’AP chez les
patientes en ayant bénéficié. Des auteurs s’intéressent a I'intérét global des interventions
dans le maintien de ’AP au long cours, incitant a poursuivre les pratiques dans ce sens
(91).

Du fait de I'impossibilité de réaliser une analyse multivariée sur le critére de jugement
principal, il ne nous est pas possible de conclure a lI'indépendance de l'intensité et de la
pratique d’AP a T3.

L'intensité et la durée de pratique d’AP aprés avoir suivi le programme IMAPAC sont
toutes deux associées a une durée d’AP hebdomadaire plus importante a 1 an.
L'intensité apparait encore une fois comme déterminant de 'AP au long terme, cette
fois-ci en prédisant la durée hebdomadaire d’AP a 1 an, avec comme arriere-pensée que
le volume d’AP, et donc les recommandations d’AP, soit lui aussi augmenté via ces deux

variables.

L'intensité ne ressort pas comme variable indépendante dans l'analyse multivariée,

possiblement par manque de puissance statistique de l'étude. Il n’est pas encore
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possible de dissocier lintensité de la durée, méme si l'intensité apparait s’en détacher

dans cette étude.

Les variables « intensité » et « durée » d’AP, lorsqu’on les analyse a TO, ne sont pas
associées a la durée d’APS a T12. La variable durée d’APS hebdomadaire a T3 ressort
statistiquement indépendante des autres variables, ce qui montre possiblement que la
durée d’APS hebdomadaire persiste au long cours une fois qu’elle est augmentée via le
programme IMAPAC en post-intervention. Il est alors possible ici de penser a un impact
du dispositif IMAPAC sur la variable durée d’AP hebdomadaire. L’absence de groupe
contréle ne permet pas de tirer de conclusion sur I'idée émise, au risque de créer un biais
de confusion. Dans la littérature, une étude (95) a montré que les patientes avec cancer
du sein augmentent leur durée d’AP de loisir aprés un programme supervisé durant le
traitement mais elle n’était pas maintenu significativement a 6 mois de suivi, bien qu’il

était plus élevé qu’au début (baseline).

La durée hebdomadaire d’APS a T3 n’est pas associée au maintien a T12. Les patientes
ne déclarant pas d'APS a TO et T3 peuvent, a T12, étre des patientes en phase
d’engagement d’'une AP réguliére dont le volume augmente progressivement et donc
déclarant avec une durée d’AP moindre que des patientes déja dans une phase de
maintien d’'une pratique réguliere d’AP. Carayol (59), a déterminé un volume d’AP a
réaliser pendant la phase de traitement, mettant en évidence un volume d’AP
hebdomadaire de 10 a 12 MET.h/semaine plus efficace que des volumes supérieurs pour

améliorer la QDVG et la fatigue.

La question du volume d’AP (correspondant a durée d’AP hebdomadaire multipliée par
lintensité) reste en suspens dans notre étude. |l n'a pas été calculé puisque le
questionnaire n’a pas été réfléchi pour inclure les types d’AP comme les AP de la vie
quotidienne, sous-estimant ainsi le niveau d’AP des patientes. Le questionnaire autorise
également de grandes disparités de volume d’AP. Deux patientes peuvent se déclarer
actives a T12 (et donc « maintenant une activité physique réguliere »), 'une déclarant 4
séances d’une heure de course a pied ainsi que 2 séances de renforcement musculaire,
et 'autre déclarant 2 fois 15 minutes de marche a pied et restant donc bien en dega des
recommandations en comparaison de la premiere patiente qui les atteint. Il existe des
questionnaire d’AP validés, comme I'lPAQ (International Physical Activity Questionnaire)

de 'OMS (96) qui permettent de classer les individus par niveau d’AP en prenant en
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compte les AP de vie quotidienne (i.e. travail, tiches ménageéres, etc) et la sédentarité.
Notre questionnaire présente I'avantage d’éviter un biais de mémorisation significatif car
il se réfere a la semaine écoulée. Il aurait été plus difficile de demander aux patientes de

rapporter des données d’AP sur les mois entiers écoulés depuis la fin de I'intervention.

Des variables intéressantes a ajouter par la suite dans les données étudiées du dispositif

seraient deux autres critéres FITT-VP qui n'ont pas été intégrés dans ce travail.

La fréquence, en nombre de séances d’AP par semaine, est une donnée simple a
rapporter sur un questionnaire portant sur la semaine écoulée. C’est aussi un paramétre
facile a utiliser par les patientes qui souhaiteraient se donner des objectifs d’AP dont
elles ont une maitrise facile afin d’atteindre les niveaux d’AP recommandés (i.e. le

volume d’AP recommandé).

Le type d’AP, aérobie ou renforcement musculaire, n'a pas été distingué dans 'étude. Le
fait que I'étude soit réalisée en milieu écologique (i.e. 'environnement existant du patient)
rend compliqué le détail du type d’AP réalisé par les patients a chaque séance. Le
modeéle d’étude s’y prétant le mieux sont les essais contrélés randomisés dont
l'intervention d’AP proposée peut étre treés stéréotypée car I'environnement de cette AP
est alors cadré (e.g. 50 minutes d’exercice d’aérobie ou d’exercice de renforcement
musculaire par séance pendant tout un programme ), mais leur point faible est justement
de ne pas étre écologique et la transition entre lintervention et I'environnement

ecologique de chaque patiente est plus brutale.

Nous n’avons pas intégré la notion de rechute (relapse) d’AP (79) dans notre étude.
Cette variable témoigne de profils temporels d’AP chez des patients alternant des
périodes d’AP et d’inactivité physique. An (97) a analysé les modéles (patterns) et
prédicteurs du comportement en termes d’EP sur un suivi de 24 mois chez 264 patientes
avec cancer du sein, qui ont regu une intervention d’EP durant la chimiothérapie. lls ont
notamment montré que les profils de comportements d’activité physique sont trés variés
et instables, avec seulement 30 % de patients maintenant un comportement stable
(inactifs compris) sur le suivi réalisé. Parmi les modéles (patterns) observés figurent 'AP
en aérobie et le renforcement musculaire, ce que nous n’avons pas étudié dans notre
étude. lls ont également rapporté aux trois temps de leur suivi le caractére actif ou inactif

des patients comme nous l'avons fait. Le caractére instable et varié des modéles d’AP
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ont ainsi interrogé les auteurs de cette étude sur l'intérét d’identifier les facteurs prédictifs

de maintien au long terme de I’AP selon les modéles.
IMC

L'analyse montre qu’'un IMC bas est associé a un maintien de 'AP a long terme, de
méme qu’il existe une tendance a ce qu'un IMC haut soit associé a une plus faible
intensité d’AP au long terme. L'IMC serait également un facteur indépendant associé a
une moindre durée hebdomadaire d’AP dans le temps. Des données de la littérature
existent et ont montré des résultats concernant I'lMC. Loprinzi (98) retrouvait un moindre
niveau d’intensité d’activité physique chez les sujets obéses par rapport aux sujets ayant
un IMC dans les normes parmi une population de survivants a un cancer
(indépendamment de toute intervention). Courneya (99) a rapporté dans un essai
randomisé effectué auprés de 282 patientes ayant participé a un programme d’AP durant
le traitement, que I'MC en post-intervention prédisait I'atteinte des recommandations
d’AP a 6 mois post-intervention. Nos résultats vont dans le méme sens que les résultats
de ces deux études. Kampshoff (100) a trouvé que des preuves insuffisantes concernant
notamment I'IMC et la pratique d’AP avant intervention pour les définir comme
déterminants au maintien (dont les définitions retenues par les différentes études de la
revue sont hétérogenes) de I'AP chez les survivants de cancer (9/17 études uniquement
sur le cancer du sein, 3/17 études partiellement sur le cancer du sein) dans sa revue

systématique.
Nombre d’hospitalisations

Il existe une association entre le nombre d’hospitalisations des patientes sur 'année de
suivi et la pratique de 'AP. Ce résultat, bien qu’inédit, ne nous permet pas de dire si 'AP
a un impact positif sur le nombre d’hospitalisations ou bien si le nombre d’hospitalisations
a un impact négatif sur la pratique de I'AP. Cette question aura désormais pour but d’étre

analysée dans les études réalisées autour du dispositif IMAPAC.
Niveau d’études

Le niveau d’études apparait également influencer la pratique d’AP au long cours puisqu’il
parait prédire l'intensité a laquelle I'AP est pratiquée a long terme. Un moindre niveau
d’études influence ainsi négativement la pratique d’AP dans le temps. La littérature

conforte cette idée avec Schmidt qui, a travers 2 essais randomisés chez 227 patientes
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survivantes d’'un cancer du sein avant et aprés traitement, a montré qu’un faible niveau
d’AP pré-diagnostic et un plus faible niveau d’éducation étaient des déterminants d’un

moindre niveau d’AP a 12 mois de suivi aprés une intervention d’AP (101).
Autres déterminants du maintien de I'AP

D’autres déterminants du maintien d’'une AP réguliére chez les patientes atteintes de

cancer du sein ont été étudiés.

Emery (102) a montré, parmi 227 patientes atteintes d’'un cancer du sein participant a un
programme d’intervention, que les femmes rapportant plus de symptomes dépressifs
avant un programme d’intervention étaient moins actives sur les 5 ans suivants comparé

a celles avec moins de symptomes.

Des auteurs ont cherché des déterminants du maintien de I'AP dans les modéles
psychosociaux. Loprinzi (103) a voulu identifier les variables issues du modéle
transthéorique du changement (82) associées au maintien de I'AP. 69 femmes
survivantes d’'un cancer du sein ont été incluses dans une étude d'une durée d’'un an
avec un suivi de six mois en post-intervention. Les participantes ont répondu a un
questionnaire d'évaluation des Processes of change (POC) comportementaux et
d'attentes d'auto-efficacité (qui font partie des mécanismes explicatifs de la transition
entre les étapes du changement du modéle transthéorique) au regard des barriéres de
I'AP. A six mois de suivi, les résultats montraient que l'auto-efficacité et les POC

comportementaux étaient prédicteurs du maintien de I'AP.

Kindred a réalisé en 2020 un essai contrdlé recherchant les médiateurs de I'adoption et
du maintien de I'AP chez 192 survivantes de cancer du sein. Des médiateurs issus des
théories psychosociales ont été trouvés pour 'adoption de 'AP. A 12 mois, ils n‘ont pas

trouvé de médiateur du maintien de 'AP (104).

Points forts de I'étude

Van Stralen (105) a rassemblé des experts afin de trouver via un consensus en tours, les
déterminants de I'AP et notamment le maintien dans la population des plus de 50 ans.

Concernant le maintien, il en ressort peu de consensus par manque de littérature et
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d’études longitudinales. Notre étude est longitudinale, observationnelle, et répond ainsi a

un manque de ce type d’études concernant les déterminants de I'AP.

La taille de I'échantillon analysé dans I'étude est conséquente compte-tenu du fait qu’elle

s’intéresse a des données de long terme.

Le dispositif IMAPAC s’appuie sur un réseau de structures pré-existant a sa création en
2012. Le cadre de I'étude se situe dans I'environnement écologique des patientes, ce qui
fait défaut dans la plupart des études qui s’appuient sur un programme trés standardisé

qui ne laisse pas de possibilité de choix d’AP aux patients.

Les résultats de I'étude sont ainsi directement reproductibles dans le dispositif puisqu’il a

vocation a rayonner dans toute la région Normandie.

La supervision de la prise en charge en AP proposée dans notre étude, de surcroit dans
la période suivant le diagnostic, est en passe de devenir un standard de soins de support

en oncologie. Notre étude s’inscrit donc avec pertinence dans la réalité clinique.

Dans notre étude, 'age moyen des patientes est de 54,9 ans, ce qui est plus jeune que
'age moyen au diagnostic en France qui est d’environ 63 ans en 2012 (105), pour les
autres parameétres, nous ne sommes pas en mesure de comparer par manque de
données frangaises disponibles. L’age moyen retrouvé dans notre échantillon est donc
moins élevé que celui de la population de femmes diagnostiquées récemment d’un
cancer du sein. Dans sa méta-analyse, Grimmet (106) souligne le fait que la plupart des
interventions d’AP chez des survivants de cancer comportent souvent les mémes biais :
moyenne d’age plus jeune dans I'échantillon par rapport a la population étudiée, meilleur
niveau d’éducation, population caucasienne (moins défavorisée que les minorités
ethniques), population davantage engagée dans la pratique de I'AP. Une nuance a
apporter est que le niveau d’éducation, et donc la catégorie socioprofessionnelle, serait

logiquement surreprésenté car c’est un facteur de risque connu de cancer du sein.

L’'analyse comparative des deux populations de patientes ayant été incluse et non incluse
(dont les « perdues de vue ») dans l'analyse statistique de I'étude montre I'absence
d’hétérogénéité entre ces deux populations et donc que I'absence de données du groupe
des patientes n’ayant pas correctement répondu aux questionnaires et des perdues de

vue n‘aurait probablement pas modifié les résultats de la présente étude.
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A la lumiére de nos résultats, I'échelle d’intensité percue de Borg apparait comme un
outil trés pratique, car facile de compréhension et d’utilisation par les patientes et par les
enseignants en APA qui supervisent 'AP. Elle est utilisable a chaque séance d’AP et peut
ainsi servir de repére constant de I'intensité engagée dans chaque séance d’AP et servir
d’objectif.

Limites de I'étude

Les patientes ont participé volontairement au dispositif, un biais de volontariat est donc
obligatoire, surestimant possiblement la part de patientes actives physiquement a leur
inclusion dans I'étude. Il est possible de penser inversement que des patientes étant déja
suffisamment actives n’ont pas voulu rajouter a leur AP habituelle celle proposée par
IMAPAC.

Les motifs de refus de participation a IMAPAC n’ont pas été recueillis, il est donc difficile
de connaitre le profil des patientes n’ayant pas participé a IMAPAC, il manque donc des

données de redressement.

Des éléments liés au cancer du sein n'ont pas été recherchés dans cette étude comme le
statut hormono-dépendant des patientes, le stade du cancer. Ce dernier ne nous permet
pas de vérifier la représentativité de notre échantillon par rapport a la population de
patientes atteintes d’'un cancer du sein, cela représente un biais méthodologique
classique puisque la notion de « cancer bien portant » est connue pour rendre les

échantillons faussement performants dans les études sur le cancer et I'AP.

La taille d’échantillon, quoique relativement conséquente, n'a pas permis d’analyse
multivariée de bonne puissance statistique du fait du faible nombre de patientes dans le
groupe n’ayant pas déclaré de pratique d’APS a T12. Un échantillon plus important est
donc nécessaire pour parvenir a une bonne puissance. 73 % des patientes incluses
déclaraient déja pratiquer une AP apres le diagnostic et donc avant le programme, et 84
% en pratiquaient a T12, ce qui laissait peu de chance a une analyse multivariée du

critére de jugement principal.

La méthodologie de notre étude, qui reste une étude observationnelle, n’a pas suivi de
protocole standardisé d’élaboration d’intervention qui aurait permis de rendre peut-étre
plus comparable notre étude. Il existe des outils méthodologiques aidant a la création de

protocole comme la TIDieR checklist (106) et permettant de vérifier la pertinence des
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objectifs fixés comme le Re-AIM Framework (107). De plus, dans un souci de parler un
langage commun, Michie (108) a proposé une taxonomie des techniques de changement
de comportement, permettant ainsi d’identifier des mémes variables qualitatives (e.g.. Le
vocabulaire utilisé dans les études évaluant les déterminants d’'un changement de
comportement (e.g. planifier 'action, identifier les barriéres) le fait d’adopter un nouveau
comportement d’activité physique, ou de diététique) est jusqu’a présent trés disparate,

rendant difficile les synthéses sur le sujet.

Comme évoqué précédemment, notre questionnaire présente plusieurs inconvénients. ||
s’agit d’'un questionnaire subjectif, non validé et qui ne permet pas de quantifier
correctement le niveau d’AP. Des outils de mesure objective de 'AP (e.g. actimeétre)
permettraient d’éviter de recourir a des auto-questionnaires, subjectifs, et ainsi recueillir

des données plus fiables d’activité physique.
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CONCLUSION

L'activité physique, lorsqu’elle est adaptée a chaque patiente atteinte d’'un cancer du
sein, est une thérapie non médicamenteuse de choix a de nombreux égards : elle montre
de nombreux bénéfices tant en termes de santé mentale (qualité de vie globale , fatigue,
douleurs, estime de soi et image corporelle, etc.) que de santé physique (capacités
cardio-respiratoires et musculaires, a montré son innocuité (pas d'aggravation voire
amélioration des effets indésirables des traitements du cancer, non aggravation du
lymphoedéme, etc.). Elle trouve sa place a tous les niveaux de prévention du cancer du

sein.

Cette pratique s’inscrit désormais dans le cadre légal depuis 2016 avec la loi de
modernisation du systeme de santé qui donne sa place a ’APA dans le parcours de soin
des patients atteints d’une affection de longue durée, avec comme objectif de viser une

autonomisation et une pérennité de la pratique d’AP.

Le défi du maintien au long cours d’une pratique réguliére d’activité physique passe par
la compréhension de ses déterminants. Jusqu’a présent, peu d’études traitent de ce sujet

pourtant au cceur du probleme.

La présente étude prospective des déterminants du maintien de 'AP a long terme chez
des patientes atteintes d’un cancer du sein a travers le dispositif IMAPAC a permis

d’identifier de nouveaux facteurs prédictifs du maintien de 'AP a 1 an.

L'intensité pergue apparait comme jouant un réle clé en tant que déterminant du maintien
d’'une AP réguliere au long cours lorsqu’elle est pergue a minima comme modérée. Ce
résultat contraste avec les dogmes passés préconisant aux patientes d’écouter leur
fatigabilité a I'effort. C'est un paramétre modifiable inhérent a tout programme d’AP qui
aurait pour vocation d’instaurer ou relancer une dynamique d’AP chez des patientes. De
futures recherches doivent identifier si le réle joué par l'intensité percue est indépendant
d’autres variables d’AP. Il est possible que des déterminants d’ordre motivationnel, issus
de théories psychosociales puissent contribuer a la compréhension de I'impact des

programmes d’AP sur l'intensité percue de I'’AP pratiquée.

L'intensité pergue joue également un réle indépendant dans la durée de pratique

hebdomadaire d’AP, laissant penser que le volume d’AP résultant de ces deux
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parameétres soit augmenté, permettant ainsi a une plus large proportion de patientes

d’atteindre les niveaux d’AP recommandés par 'OMS.

Un IMC bas apparait jouer un réle supplémentaire sur la pratique de I'AP en étant
associé a un maintien accru de pratique réguliere d’AP. Les patientes ayant un IMC haut
doivent faire I'objet d’'une attention accrue dans la prise en charge qui doit étre
multi-disciplinaure. Cela doit donc étre un objectif secondaire des programmes d’AP et
du suivi médical au long cours des patientes en surpoids et obésité atteintes d’un cancer

du sein.

IMAPAC est ainsi un outil régional permettant aux patientes atteintes d’'un cancer du
sein, ainsi qu'aux autres patients atteints de cancer, de bénéficier d’un accés facilité a la
pratique réguliere d’'une AP et leur donner ainsi une chance de bénéficier a travers le
maintien au long cours de la pratique d’AP, d’'une amélioration de leur qualité de vie,
d’'une amélioration des symptémes liés au traitement de leur cancer, et d’'une meilleure
espérance de vie en santé. C’est également un outil précieux de recherche puisqu’il
s’appuie sur le réseau régional de cancérologie OncoNormandie, ce qui lui donne I'accés

a toute la population oncologique.

L'APA est donc réfléchie comme faisant partie du parcours de soin dans le but d’une
approche globale de chaque patient, a travers une prise en charge qui doit rester

multidisciplinaire.

Au-dela de l'intérét de ces programmes d’intervention d’AP en termes de santé publique,
des évaluations médico-économiques permettraient de justifier davantage la nécessité
de leur pérennisation dans le temps, si leurs résultats concluent également a un intérét

positif.
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Annexes

Annexe 1 : avis favorable du comité consultatif sur le traitement de l'information en matiére
de recherche (CCTIRS) N°14.178bis.

=

Liberté + Egelitd » Fratermiti

-

REGU LE jh]/"jluu[
’/ REPUBLIOUE FRAMCAISE

E MINISTERE DE L'EDUCATION KATIONALE,
DE L'EMSEIGNEMENT SUPERIEUR ET DE LA RECHERCHE

Direction générals Parig, le 30 septembrea 2014
e ba recherche el de Ninnowvation

Earvice 88 [a gerformance, du financamen et de la contaciuslisafion

g lns omanismes de mohenhe:

Dépanement de | culluse scecifque of des mialions awe i socée

Comité consulatd sur  traitement de 'inforssation en matién

da rechehe dass e domaine da la santé (CCTIRS)

Féfirance chroao : DGRT CCTIRE MGICP 2014570
Aairg ki paf ¢ Clawding Podow

Resenmandé avec AR

Hurmsérn de dorssier & rapgeles dans ous

comespondance | CCTIRS N7 14.178bis

Wik rif, .

Responmatis sdminitrative CCTIRS : Francine Gaulreteau
i, ; francine gaufrels@recharche. g it

Meonsieur,

Conformément aux dispositions de |2 loi n° 94-548 du 1er juillet 1984, vous avez adressé au
Comité consultatif sur be tratement de linformation en matiére de recherche dans le
domaine de |3 santé, un prajet de traitement automatise de données nominatives relatit &
une &tude Intitulée © « Faciliter I'accés & une offre d'Activité Physique Adaptée aux besains
des patients atieints d'un cancer et travailler sur les déterminants comportementatix
favorables & son maintien, en Basse-Normandie. »,

Aprés examen de votre dossier, le Comité consultatif a émis Favis ci-joint,

Le Comité appelle par aileurs votre attention sur le fait gue toute modification ulérieurs du
projet que vous lui avez soumis doit &tre portéa 4 Sa connaAisSance par courmer postal
ineluant un dossier unigue ol les éléments anciens figurent en « barrés » &t les éléments
nouveaux sont surlignés,

Wous vous informons gu'un guideline de rédaction de la letire d'information et du formulaine
de eonsentement est disponible sur le site web du CCTIRS.

Je vous prie d'agréer, Monsieur, l'expression de mes salutations les meilleures.

Monsieur Xavier BLAIZOT
Assaciation OncoBasseNormandie
3 place de |Eurape

14200 Hérouville Saint Clair

Cogie 4 Mansieur Michel ANDRE
Assadation OncoBasseNomandie,
Réseau Régional de Cancérologie de Bassa-Normandie
3 place de |'Europe
14200 Hérowville Saint Clair

1, rue Descartes - 75231 Paris Cadex 05
H L
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DE L'ENSEIGHNEMENT SUFERIEUR ET DE La RECHERCHE

DIRECTION GENERALE DE LA RECHERCHE ET DE L'INNOVATION

Comité consultatif sur le traitement de Pinformation
gn matiére de recherche dans le domaine de la santé

Dossier n® 14.178bis

Intitulé de la demande :  Faciliter I'accés a une offre d"Activité Physique Adaptée aux besains
des patients atteints d'un cancer et travailler sur les déterminants comportementaux favorables
& son maintien, en Basse-Normandie.

Responsable scientifique : Xavier BLAIZOT
Association OncoBasseNormandie
3 place de MEurope
14200 Hérouville Saint Clair

Demandeur : Michel ANDRE
fAssociation OncoBasseNormandie,
Réseau Réglonal de Cancérologie de Basse-Normandie
3 place de 'Europe

14200 Harauville Saint Clair
Dossier regu le 20.06.14
Dossier examing le 25 septembre 2014
Avis du Comit atif :
Avis favorable

Toutefois, s comild rappelie que I'avis favorable, préalable 8 'autorisation de fa CMIL. suppose que Fétude n'ait
pas commencé il conwent donc de coriger les dales dans le protocale.

Fait & Paris, le 30 septembre 2014

Jean-Louis Serme
FPrésident du Comité consultatif

-
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Annexe 2 : Avis favorable du Comité de Protection des Personnes (CPP) Nord-Ouest Il
(A12-D43-VOL.14).

COMITE DE PROTECTION DES PERSONNES NORD OQUEST Il

CHU = Niveau 03 - Porte 03-508 - Avenue de |la Cote de Nacre
14033 Caen Cedex 05

Président : Mme Charlotte GOURIO
Vice-Président : M. Mathias COUTURIER

D lundi au wendredi

8h30-16h00
Direction de la recherche clinique
Tél. : 09.64.08.19.44 a I'attention de Mme RONDEAL ou LUCAS
Fax: 02.31.47.57.81 CHU = Bitiment modulaire
E-mail : cppnordouest3@orange.fr 14033 Caen cedex 9

Ref. CPP @ ALZ-D43-VOL 14
Réf. CHU @ IMAPAC
M5n"1

Envoi iel

Extrait des délibérations du 06 juillet 2013 du Comité de Protection des Personnes Nord-Ouest Ill, dont la séance non
publigue 5"est tenue au CHU de Caen & cette date & partir de 9 h 00, sur la convocation de ses membres par sa Présidente.

Siégeaient ensemble ce 06 juillet 2013, sous |a présidence de Mme Charlotte GOURIO,

Membres du premier collége
au titre du 1° de Farticle R.1123-4 du CSP

Mme Carole PORMET, médecin, personne gualifiée en raison de sa compétence en matiére de biostatistigue ou
d'épidémiologie, membre titulaire,
Mme Sandrine VIVIER, médecin, membre titulaire,
M. lean-Frangois HERON, médecin, membre titulaire,
M. Antoine COQUEREL, médecin, membre suppléant,
au titre du 2” de Farticle R.1123-4 du CSP
M. Bertrand VIENNOT, médecin généraliste, membre titulaire,
au titre du 3" de Farticle R.1123-4 du C5P
Mme Charlotte GOURIO, pharmacien hospitalier, Présidente du comité, membre titulaire,

Membres du second collége
au titre 1° de Farticle R .1123-4 du C5P

M. Dominique BEYMIER, personne gualifiée en raison de ses compétences en matiére d'éthique, membre titulaire,
au titre 2° de Farticle R .1123-4 du C5P
Mme Nadége ROCHE-LABARBE, maitre de conférences en psychologie & FUFR de psychologie de Caen, membre
titulaire,
au titre 3 de Farticle R .1123-4 du €SP
Mme Sylvie BALP, conseillére technigue a la direction générale adjointe de la solidarité du Conseil Général de
Caen, membre titulaire,
au titre 4° de Farticle R .1123-4 du C5P
Mme Fanny ROGUE, chargée d'enseignement a I'UFR de droit de Caen, membre titulaire,
M. Mathias COUTURIER, maitre de conférences 3 FUFR de droit de Caen, Vice-président du comité, membre
titulaire,
au titre 5 de Farticle R .1123-4 du €SP
. Xawier VIOLLET, représentant d'association agréée de malades ou d'usagers du systéme de santé [association
# Alliance maladies rares »], membre titulaire,

Exposé
Le Comité de Protection des Personnes Nord Ouest Il @ été saisi par le CHU de Caen, promoteur, d'une demande d'avis

concernant Famendement n® 1 au projet de recherche intitulé « Protocole IMAPAC : Initier et maintenir une activité
physigue ou sportive aprés un cancer » conduit par M. le Docteur Xavier BLAIZOT [Caen).

Aprés discussion, les membres présents, qui ont déclaré n"awoir aucun lien direct ou indirect, avec le promoteur ouw
Finvestigateur coordonnateur au sens de Farticle L1123-3, ont participé & la délibération sur la demande d'avis, et ont
arrété, 3 Funanimité des membres présents, la délibération motivée suivante :
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Délibération
Considérant les documents suivants @

couwrriel de Mme Aline MEZERGUES du 25 juin 2013,
résumé du projet,

Wu artiche R.1123-25 du CSP, le comité émet un

AVIS FAVORABLE

Cette premiére modification porte sur :
1. I"élargissement de la zone d'inclusion & toute la Basse-Mormandie afin de limiter les inégalités géographigues,

2. I'accés & une activité physique adaptée 3 tous les patients atteints de cancer sous réserve de mon contre-
indication médicale.

Ainsi délibére a Caen, le 06 juillet 2013,

Powr extrait conforme au registre,
(@I
|

Mme Charlotte GOURIO,
Présidente
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Annexe 3 : Autorisation de la commission nationale de l'informatique et des libertés
(CNIL), N° 915236.

CNIL.

COMMISSION NATIDNRALE
IMNFORMATIARE & LBERTES

Le Vice-Président délégué
Monsieur Michel ANDRE
PRESIDENT
RESEALU REGIONAL DE CANCEROLOGIE
EN BASSE NORMANDIE
RESEAU ONCOBASSENORMANDIE
3 PLACE DE L'EUROPE
14200 - HEROUVILLE SAINT CLAIR

Paris,le 1 g MAI 2017
N/Réf. : MMS/AVL/AR1 74874

Objet: NOTIFICATION D'AUTORISATION

Décision DR-2017-063 autorisant le RESEAU REGIONAL DE CANCEROLOGIE EN BASSE
NORMANDIE & mettre en ceuvre un traitement de données ayant pour finalité une étude dont
V'objet est de faciliter I'accés & la pratique de I'activité physique adaptée (APA) aux patients
atteints d'un cancer et de travailler sur les déterminants comportementaux favorables i son
maintien en Basse-Normandie, intitulée « IMAPAC : Initier et Maintenir une Activité Physique
Avec un Cancer » {Demande d’autorisation n® 915236)

Monsieur le Président,

Vous aver saisi notre Commission d'une demande d'autorisation relative & un traitement de
données i caractére personnel ayant pour finalité :

UNE ETUDE DONT L'OBJET EST DE FACILITER L'ACCES A LA PRATIQUE DE L'ACTIVITE
PHYSIQUE ADAPTEE (APA) AUX PATIENTS ATTEINTS D'UN CANCER ET DE TRAVAILLER
SUR LES DETERMINANTS COMPORTEMENTAUX FAVORABLES A SON MAINTIEN EN
BASSE-NORMANDIE, INTITULEE « IMAPAC : INITIER ET MAINTENIR UNE ACTIVITE
PHYSIQUE AVEC UN CANCER »

Ce traitement reléve de la procédure des articles 54 ot suivants de la loi du 6 janvier 1978
modifiée.

Les services de la Commission ont étudié les caractéristiques de votre dossier, en particulier
celles relatives a "exercice effectif des droits des participanis a I'étude,

A ce titre, j"appelle votre attention sur la nécessité de modifier la note d'information afin de
clarifier la nature des informations transmises et les destinataires des donndes.

REPUBLIQUE FRANCAISE

3 Place de Fontenoy, TSA 80715 - 75334 PARIS CEDEX 07 - 01 53 73

- wesnwe.cnil fr

L5 donndes & cormoiére persomnel Ndcessoines & Foccomplispement des missians ol fo CNIL définies pav i ko sort consevvdes clons des flchiers résenes @ son csage encsy,

LS pErEOIfes cancernies Do svercer fros ovoils dhacces, oe recrifcation ef doppasifion 0 $iod @ carresponmant infov s et Liberids (00L)
e fio CHIL wir fe formuladre prdve & cef effed sur ol fr oo pov cowriT postol
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Par ailleurs, je prends acte de ce que la collecte des nom, prénom, date de naissance ainsi que
du numéro de téléphone est néeessaire pour recontacter les patients, qui doivent en étre informés.

Je vous rappelle que les donnédes directement identifiantes doivent étre traitées et transmises de
fagon séparée des données de santé et étre enregistrées dans une base de donndes distincte. En outre,
seul un nombre strictement limité de personnes habilitées et soumises au secret professionnel pourront
accéder aux données nominatives.

La durée de conservation des données directement identifiantes ne doit pas excéder le temps
nécessaire 3 la finalité poursuivie,

En application de I'article 15 de la loi précitée et de la délibération n® 2014-073 du 4 février
2014 portant délégation d'attributions de la Commission nationale de I'informatique et des libertés a
son président et & son vice-président délégué, jautorise la mise en ceuvre de ce traitement.

Je vous rappelle qu’en application du 3°™ alinéa de Iarticle 55, la présentation des résultats du
traitement de données ne peut. en aucun cas, permelttre |identification des personnes concernées.

Je vous prie d'agréer, Monsieur le Président, l'expression de mes salutations distinguées,

ose

Marie-France MAZARS



Annexe 4 : Lettre d’'information étude IMAPAC au patient.
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onco Etude

Lettre d’information pour les patients souhaitant
une prise en charge d’activité physique adaptée

Madame, Mansieur,

Il vous est proposé de participer & une &tude observationnelle intitulée : « Initier et Maintenir une Activité
Physigue Avec un Cancer (IMAPAC) » coordonnée par le réseau régional de cancérologie de Basse Mormandie,
«OncoBasseMormandies.

Dans le cadre de la mesure 11 du plan cancer « Promouvoir des actions de prévention sur les liens entre
I'alimentation, I'activité physigue et les cancers », I'INCa a publié en janwvier 2012, une « fiche repére » faisant
entre autres le point sur les béndfices de "activité physique.
Il souligne également gue la pratique d'une activité physique est bénéfique pendant et aprés la phase de
traltement de cancérologie. Les bénéfices mesurés sont de deux ordres :

Amaélioration de la qualité de vie

Effets sur la survie

La présente étude a pour objet de promouvoir Factivité physique adaptée [(APA) 4 I'ensemble des patients de la
région atteints de cancer. Alnsl, son objectf est de mesurer des critbres dassidulté & la pratique d'une activité
sportive (nature, intensité, fréquence) aprés ou parallélement a votre prise en charge miédicale et selon une
pratique déja formalisée dans des structures adaptées. Vous pouver ainsi bénéficier gratuitement d'un
programme d’activités physigues adaptées sur 3 mois. 5i vous étes d'accord, vous serez amené a participer a 3
guestionnaires simples, 'un portant sur votre qualité de vie, et "autre portant sur votre activité physigue, au
début de I'étude ot un an aprés. Votre avis est important pour mener 4 bien notre projet.

Votre participation est volontaire. Vous étes libre de refuser d'y participer a tout moment sans donner aucung
explication, ainsi que darréter votre participation au cours de ['étude. Cette étude, strictement
observationnelle et descriptive, ne modifie pas la relation médecin-patient, ni la prise en charge ou le suivl des
patients. Cependant, aux vues du contenu des questionnaires, un Comité de Protection des Personnes a été
consulté afin de confirmer le caractére non-interventionnel de F'étude.

Seules des données anonymes seront communiguées dans le cadre de I'analyse statistique.

Conformément aux dispositions de la lol relative 4 I'informatique aux fichlers et aux libertés (en conformité
avec la loi n® 2004-801 du & aodt 2004 relative A la protection des personnes physigues a "égard des
traitements de données a caractére personnel et modifiant la loi n® 78-17 du & janvier 1978 relative a
I'informatique, aux fichiers et aux libertés), vous disposez d'un droit d'accés et de rectification a l'informatigue
aux fichlers et aux libertés. Vous disposez également d'un droit d’'opposition a la transmission des données
couvertes par le secret professionnel susceptibles d'étre utilisées dans le cadre de cette rechaerche ot d'étre
traitées.

Une fois Métude terminée et Ianalyse statistique effectuée, le rapport de I'étude sera disponible sur le site
internet du réseau www.oncobassenormandie.fr a la rubrigue IMAPAC.

Pour toute information, vous pouvez contocter votre médecin spécialiste, votre médecin traitont ou le Réseou
Régional de Concérologie (Tel : 09 81 77 98 B2).

www._imapoc. fr
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Code patient — Ne rien inscrire

f
2 premiéres lettresdunom: | | |

Année de naissance : | _ | | | |

Codepostal : |_|__|__|_1_|

Premiére lettre du prénom : | |

Mom du centre APA :

Date du remplissage questionnaire: __ /[

Régime Assurance Maladia § i s s s s srs s s s0s s s s ens

Mutuelle [ou ASSUFENCE SAMTE] | iiisimms s snsssassces sesso ses semsssres s sis rssans sss sas ses s sas s ses ssssns sss nssass

Date de I'annonce du cancer: [/

"-..__Date de début du 17 traitement: _/ Date de fin du dernier traitement: [/ /

\-\.

{Ne pas remplir 5i en cours)

| = QUESTIONNAIRE DE PRESENTATION

QP/01. Quel est votre dge ?

ans

QP/02. De quel sexe &tes-vous ? 1[ | Masculin 2 [ ] Féminin

apP/03. Actuellement vous vivez ?
1[] 5eul(e) sans enfant

2[]seul({e) avec enfant (y compris en alternance)

3[]En couple sans enfant
4[] En couple avec enfant
5[] Autre cas, précisez :

QP/04a. Avant le diagnostic, du point de vue de I'emploi, vous étiez ?

1[ ] Actif occupant un emploi

2 [] Actif & la recherche d’un emploi

3 [ ] Retraité ou prératraité
4[] En étude

5[] En apprentissage ou en formation pour adultes
6[ ] Femme ou homme au foyer

7 [ ] Autre situation

QP/04b. Quelle est ou &tait la derniére profession exercée ?
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QP/04c. Etes-vous ou étiez-vous ?
1[ ] 5alarigfe)
2[]Indépendant(e) ou & votre compte
3[ ] Vous aidez une personne dans son travail sans &tre rémunéré(e)

apP/o4d. Arrét de travail

QpP/04d1. Etes-vous en arrét de travail ?
1[ ] Oui, depuis combien de temps :

2[ ] Non

QapP/04d2. Avez-vous &té en arrét de travail ?
1[ ] Oui, pendant combien de temps :
2[ ] Non

QP/04d3. Avez-vous repris une activité professionnelle
1[] Oui

2[ ]Nen

QP/05. Quel est le diplome le plus élevé que vous avez obtenu ?
1[JAucundiplédme 4[] BAC ou Brevet professionnel

2[]BEPC 5[] BAC+2 ou supérieur
3] cap/BEP

QP/06. Quelle estvotre taille? __ , _ m

QP/07. Quel estvotrepoids 7 | _ | _ | _ | kg

apP/08a. Actuellement, étes-vous ?
1[_] Fumeur occasionnel 4[] Ancien fumeur occasionnel
2 [ ] Fumeur régulier 5[] vous n"avez jamais fumé
3] Ancien fumeur régulier

Pour les anciens fumeurs ?

QP/08b. Depuis combien de temps avez-vous arrété de fumer : en annég(s)

Sivous fumez ou avez fumé réguliérement ?

QP/08c1. Combien d'années avez-vous fumé réguliérement ?

QP/08c2. Combien de cigarettes fumez-vous ou fumiez-vous par jour ?

QapP/09. Quel est la localisation de votre cancer ?

1[]Sein 2[ ] Prostate 3[ ] colarectal 4[] Autre

QP/09a. Si autre, précisez :
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QP/10. Parmi les traitements suivants, lesquels suivez-vous ou avez-vous suivis pour votre
cancer ? (plusieurs réponses possibles)

1[]Intervention chirurgicale 3 [ ] Radiothérapie 5[] Autre traitemeant

2 [ ] chimiothérapie 4[] Hormonothérapie

QP/11. Pour votre cancer, vous faites-vous aider par des soins autres que meédicaux ? (plusieurs
réponses possibles)

1 []Psychothérapie 9 [ Homéopathie

2 [ ] Relaxation-sophrologie 10 [ ] Ateliers mémoire

3 [ ] réflexclogie plantaire 11 [ ] Art-thérapie (dessin, thédtre, musique...)
4 [] Acupuncture-Auriculothérapie 12 [ ] Compléments alimentaires

5 [] Mutritionniste-diététicienne 13 []Lithothérapie

6 [ Activité physique adaptée 14 []Autre, précisez :

7 [ ] Ostéopathie-chiropractie

8 []Energie-magnétisme

QP/12. Souffrez-vous d'autre(s) pathologie(s) chronique(s)?
1[ ] Qui, précisez :

2[INon

QP/13. Comment avez-vous connu I'organisme qui vous propose I’APA ?
1 []La Ligue contre le cancer

2 []Espace de Rencontres et d’Information (ERI Centre Francois Baclessa)
3 [ ] Espace Social Cancer (ESC CHU de Caen)

4 [ ] Oncologue

5 []Infirmiére

6 [ ] Autre, précisez :

Il - QUESTIONNAIRE D’'ACTIVITE PHYSIQUE

Activité physique avant que votre maladie se déclare

QAPO/01. Avant que votre maladie se déeclare, pratiquiez-vous une ou plusieurs activités physiques
etfou sportives ?

1[Joui 2[]Non

QAPOf01a. Sioui:
Merci de répondre de maniére precise (1 ligne = 1 activite)

Quel(s) sport(s) pratiquiez- Combien Depuis A quelle intensité | Dans quel cadre :
vous ? d’heures combien Cf Echelle de Borg {5eul, en groups, en
{exemple - tennis, course 3 pied, marche | par semaine de temps De6a20 club)
reguliere, velo, )
4




Activité physique depuis le diagnostic

QAPD/02. Depuis votre diagnostic, avez-vous pratiqué une ou plusieurs activités physiques et/ou
sportives 7

1[Joui 2[ ]Non

QAPD/02a. Sioui :
Merci de répandre de maniére précise (1 ligne = 1 activité)

Quel(s) sport(s) pratiquez-vous ? Combien Depuis A quelle intensité | Dans quel cadre :
B d’heures combien Cf Echelle de Borg {5eul, en groupe, en
reguliere, velo, _..) . . Club)
par semaine de temps DeGa 20

*Echelle de perception de Borg

Essayez d'apprécier votre effort le plus honnétement possible. Votre propre perception de ['effort physique est trés
importante. Regardez sur I'Echelle, les niveaux de perception et prensez le nombre correspondant en intensits.

[ Aucun effort 9 correspond d une activité « trés facile ». C'est pour
7 quelgqu’un en bonne santé, marcher lentement, 3 son
| B Extremement facile propre rythme pendant quelgues minutes.
9 [resfacile 13 carrespond & une activité « Moyennement difficile »,
mais tout 2n se sentant bien pour continuer.

10
_1? correspond 3 une activité « Trés difficile » ou intense.
13

une personne en bonne santé peut poursuivre son effort
Moyennement difficile =n se stimulant. C'est dur et trés fatigant.

| 15 e s 19 correspond & une activité extrémement difficile ou
Difficile

Epuisante. Pour |a plupart des gens, C'est activité la plus dure
qu'ils n'aient jamais faite.
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Il - QUESTIONNAIRE DE QUALITE DE VIE

. . Pas du
Au cours de la semaine passée tout Un peu Asser Beaucoup
aLv/ol. Avez-vous des difficultés a faire certains
efforts physiques pénibles comme porter un 1] 2 31 4]
sac a provision chargé ou une valise ?
aLv/oz. Aver-vous des difficultés & faire une LONGUE
promenade ? 10 20 30 4]
QLV/03. Aver-vous des difficultés a faire un PETIT
1 2 3 4
tour dehors ? [ [ u u
QLV/04. Etes-vous obligéle) de rester au lit ou dans 1 3 3 a
un fauteuil la majeure partie de la journée ? [ [ u u
QLV/05. Awvez-vous besoin d'aide pour manger,
vous habiller, faire votre toilette ou aller aux 1] 2 3] 4[]
WC?
QLV/06. Eteswvous limité(e) d'une maniére ou dune
autre pour accomplir, soit votre travail, soit 1] 2 3] 4[]
vos taches habituelles chez vous ?
QLV/07. Etes-vous totalement incapable de
travailler ou d’accomplir des téiches 1] 2 3 4[]
habituelles chez vous ?
. . Pas du
Au cours de la semaine passée tout Un peu Assez Beaucoup
QLV/08. Avez-vous eu le souffle court ? 1] 2 3 4[]
QLV/09. Avez-vous eu mal ? 1] 2] 3[1 4[]
QLV/10. Avez-vous eu besoin de repos ? 1 21 3 4[]
QLV/11. Avez-vous eu des difficultés pour dormir ? 1 21 3 4[]
QLv/12. Vous etes-vous senti(e) faible ? 1] 2 3] 4[]
QLV/13. Aver-vous mangué d'appéetit ? 1] 2 3] 4[]
QLV/14. Avez-vous eu des nausées (mal au coeur) ? 1 2] 3] 4[]
OLV/15. Avez-vous vomi ? 1] 27 300 4]
QLV/16. Aver-vous été constipé(e) ¥ 1] 2 3 4[]




Pas du

Au cours de la semaine passée tout Un peu Assez Beaucoup
QLV/17. Avez-vous eu de la diarrhée ? 1] 2[] 3[] 4]
OLV/18. Etiez-vous fatigué(e) ? 1] 2 3] 4]
QLV/19. Des douleurs ont-elles perturbe vos activités
quotidiennes ? 1] 201 30 4]
QLvV/20. Avezr-vous eu des difficultés & wous
concentrer sur certaines choses par 1 2 3 4
exemple lire le journal ou regarder la [ [ . [
télévision ?
QLV/21. Vous étes-vous senti{e) tendule) ? 1] 2 3] 4[]
QLV/22. Vous étes-vous fait du souci 7 1] 2 3] 4[]
QLV/23. Vous étes-vous senti(e) imritable ? 1] 27 3] 4]
LW/ 24. Vous étes-vous senti[e) déprimé(e] ? 1] 20 3] a]
QLv/25. Avervous eu des difficultés pour vous 1 2 3 4
souvenir de certaines choses ? u [ . [
QLV/26. Votre état physique ou votre traitement
médical vous ont-ils géné(e) dans votre vie 1] 2 3] 4[]

FAMILIALE =

QLV/27. Votre état physiqgue ou wvotre traitement
médical vous ont-ils géné(e) dans vos activités 1 3 3 4
SOCIALES (par exemple sortir avec des amis, [ [ u u
aller au cinéma,...) 7

QLV/28. Votre état physigue ou votre traitement
meédical vous ontdils causé des problémes 1] 2 3] 4[]
financiers ?

Pour les questions suivantes, veuillez répondre en entourant le chiffre entre 1 et 7 qui s'appligue le mieux
a votre situation

aLv/29. Comment évalueriez-vous I'ensemble de votre ETAT PHYSIOUE au cours de la semaine passée ?

1 2 3 4 5 [+ 7
Trés mauvais Excellent

aLv/30. Comment évalueriez-vous I'ensemble de votre QUALITE DE VIE au cours de la semaine passée ?

1 2 3 4 5 [+ 7
Trés mauvais Excellent

Annexe 6 : Questionnaire T3.
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Code patient — Ne rien inscrire

2 premiéres lettres dunom : | _ | | Premiére lettre du prénom : | _ |

Année de naissance : | _ Mom du centre APA :

| Code postal : | _|_|_|_[_| Date du remplissage questionnaire: _ /[

%,

| - QUESTIONNAIRE D'ACTIVITE PHYSIQUE
Activité physique au cours de ces 3 derniers mois [depuis le dernier questionnaire)
QAP3/01. Actuellement, pratiquez-vous une ou plusieurs activités physiques etf/ou sportives ?
1[Joui 2[ ]Non 5i non, allez & la question QAP3/02

QAP3/01a. Sioui:
Merci de répondre de maniére precise (1 ligne = 1 activite)

Quel(s) sp::lrt_[s} pmigu_&a—'mus ? Combien Depuis A quelle intensité | Dans quel cadre :
(exemple :“"""Iﬁ""":;a ";""d' el d'heures combien Cf Echelle de Borg (seul, Eﬂliﬂﬂpﬁ en
LIETe = .
e o par semaine de temps De6az2o club)

QAP3f02. Si non, pourquoi ¢

1[]Je n"avais pas assez de temps

2[]¢a me coiite trop cher

3[]Mes problémes de santé s'accentuent
4[]Je n"aime pas le sport

5[] Les structures sont loin de mon domicile
6 ] L'activité ne me plaisait pas

7[] Autre précisez :
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*Echelle de perception de Borg

Essayez d’apprédier votre effort le plus honnétement possible. Votre propre perception de I"effort physique est trés

importante. Regardez sur I'échelle, les niveaux de perception et prenez le nombre correspondant en intensité.

| 6 Aucun effort 9 correspond a une activité « trés facile ». C'est pour

| 7 guelgu’un en bonne santé, marcher lentement, a son

| 8 Extremement facile propre rythme pendant quelques minutes.

| - Trés facile 13 correspond a une activité « Moyennement difficile »,
10 mais tout en se sentant bien pour continuer.

17 correspond & une activité « Trés difficile » ou intense.
une personne en bonne santé peut poursuivre son effort
Moyennement difficile en se stimulant. C'est dur et trés fatigant.

19 correspond & une activité extrémement difficile ou
epuisante. Pour la plupart des gens, Cest I'activite la plus dure
quils n'aient jamais faite.

Difficile

II- QUESTIONNAIRE DE QUALITE DE VIE

. . Pas du
Au cours de la semaine passée tout Un peu Assez Beaucoup
QLv/ol. Avez-vous des difficultés a faire certains
efforts physiques pénibles comme porter un 1] 21 3 a[]
sac a provision chargé ou une valise ?
aLv/oz. Aver-vous des difficultés & faire une LONGUE
1 2 3 4
promenade ? O [ O O
QLV/03. Aver-vous des difficultés & faire un PETIT 1 3 3 4
tour dehors ? O [ O O
QLV /04, Etes-vous obligé(e) de rester au lit ou dans
un fauteuil la majeure partie de la journée ? 10 2[] 30 40
QLV/05. Awvez-vous besoin d'aide pour manger,
vous habiller, faire votre toilette ou aller aux 1] 2 301 4[]
WC?
QLV/06. Eteswous limité(e) d'une maniére ou d'une
autre pour accomplir, soit votre travail, soit 1] 2 3] a1

vos taches habituelles chez vous 7

QLV/07. Etes-vous totalement incapable de
travailler ou d'accomplir des taches 1] 2 3] 4]

habituelles chez vous ?
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Pas du

Au cours de la semaine possée tout Un peu Asser Beaucoup
OLV/08. Aver-vous eu le souffle court 7 1] 2 301 4]
QLv/09, Avez-vous eu mal ? 1] 2 301 4]
aLV/10. Avez-vous eu besoin de repos ? 1] 2 31 4]
QLV/11. Avez-vous eu des difficultés pour dormir ? 1] 2[] 3] 4]
QLV/12. Vous étes-vous sentife) faible ? 1] 2 3] 4]
QLV/13. Avez-vous mangué d'appétit ? 1[] 2] 301 4]
QLV/14. Avez-vous eu des nausées (mal au coeur) ? 1[] 2] 3] 4]
OLV/15. Avez-vous vomi ? 1] 2 301 4]
QLV/16. Avez-vous été constipé(e) ? 1] 2 301 4]
, ) Pas du

Au cours de la semaine possée tout Un peu Asser Beaucoup
QLV/17. Aver-vous eu de la diarrhée ? 1] 2 301 4]
OLV/18. Etiez-vous fatigué(e) ? 1] 2 31 4]
QLv/19, Des douleurs ont-elles perturbé vos activités

quotidiennes ? 10 201 5[] 40
QLv/20. Aver-vous eu des difficultés & wous

COnNCentrer sur certaines choses  par

exemple lire le journal ou regarder la 1[] 20 30 4[]

télévision ?
OLV/21. Vous étes-vous senti|e) tendule) ? 1] 2] 3] 4]
QLV/ 22, Vous étes-vous fait du souci 7 1] 21 300 4]
OLV/23. Vous Etes-vous senti{e) irritable ? 1] 2 301 4]
QLV/24, Vous Etes-vous senti(e) déprimé(e) ? 1] 2 3] 4]
QLvf25,. Averwvous eu des difficultés pour wvous

souvenir de certaines choses ? 1[] 20 3[] 4[]
QLV/26. Votre état physique ou votre traitement

médical vous ont-ils génée) dans votre vie 1] 2 3] 4]

FAMILIALE ?
QLV/27. Votre état physique ou votre traitement

médical vous ont-ils géné(e) dans vos activités

SOCIALES (par exemple sortir avec des amis, 1[] 20 30 4[]

aller au cinéma,...) ?
QLV/28. Votre état physique ou votre traitement

meédical vous ont-ils causé des problémes 1[] 2] 3] 4]

financiers ?
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Pour les questions suivantes, veuillez répondre en entourant le chiffre entre 1 et 7 qui s'appligue le mieux
& votre situation

QLv/29. Comment évalueriez-vous I'ensemble de votre ETAT PHYSIQUE au cours de la semaine passée ?

1 2 3 4 5 [+ 7
Trés mauvais Excellent

QLV/30. Comment évalueriez-vous I'ensemble de votre QUALITE DE VIE au cours de la semaine passée ¢
1 2 3 4 5 6 7

Trés mauvais Excellent

Il - QUESTIONNAIRE DE SATISFACTION

Merci de nous donner votre niveau de satisfaction concernant votre prise en charge par
I'organisme qui vous a accompagné ces trois derniers mois dans vos activites physiques.

Etes-vous satisfait(e) T ré:s ﬂ:sse.z .PELf .Pas_
satisfait{e) satisfait{e) satisfaitle) satisfait{e)

QsSat/01. Des différentes activités proposées ? 1] 2] 3] 4[]
Qsatmi.:ti‘?ifés; ?huralres proposés pour les 1] 2[] 3] a[]
Q5at/03. De la durée des activités ¢ 1] 2] 3] 4]
Qsat/04. De la fréequence des activités ? 1] 2] 3] 4]
Q5at/05. De la disponibilité des animateurs ? 1] 2] 3] 4]
Q5at/06. De Fanimation de I"activité ? 1] 2] 3] a[]
QsSat/07. Du matériel mis a votre disposition ? 1] 2] 3] 4[]
Q5at/08. De la taille des groupes 1] 2] 3] 4]
Q5at/09. De I"'ambiance en général 1] 2] 3] 4]
Q5at/10. Des locaux et salles de sport ? 1] 2] 3] 4]
Q5at/11. De I'emplacement des locaux 1] 2] 3] 4[]
as ﬂ;{;i.u[lizslﬂ?prlse en compte de vos 1] 2[] a[] a[]
QSatfl:t.EEEntelga? prise en compte de wos 1] 2] 3] a[]

Trés Assez Peu Pas

satisfait{e) satisfait{e) satisfait(e) satisfait(e)

QSat/14. Globalement, étes-vous satisfait{e)
de la prise en charge de vos activités 1] 2] 3] 4[]
physiques par I'organisme ?




Q5atf15. Est-ce que vous aver aimé cette prise en charge de I'Activité Physique Adaptée ?

1] Qui 2[]Non

Q5atf16. Est-ce que vous allez continuer a pratiquer de I'Activité Physique ?

1] Qui 2[]Non

QS5at/16h. Si non, pourquoi ¢

Q5at/17. Quelle(s) activité(s) physique(s) avez-vous découvert ¢

Q5at/18 En général, lorsque vous pratiqguez une activité physique, préférez-vous la pratiquer :

1[]seulle) 2[] Aplusieurs 3 ]Peuimporte 4[] Pas d'intérét a continuer le sport

Q5atf19. Avezr-vous besoin ou envie d'un encadrement 7
1[] Oui, & chague fois 2[] Pas systématiquement 3[]Non

5i oui, pourguaoi :

Q5atf20. Est-ce que cette expérience a été bénéfique

Non Moyennement Plutdt owi UUif:?:té
Q5at/20a. Sur votre santé 1] 2[] 3[] a[]
Qsaty/20b. Sur votre moral 1] 2] 3] 4[]
Q5at/20c. Dans vos relations avec les autres 1] 21 3] 4[]
Q5at/20d. Dans vos activités au quotidien 1] 2 3 4]
6

Annexe 7 : Questionnaire T12.
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Initier et Maintenir une
Activité Physique ou
sportive Avec un Cancer

SORS

LA HSUE

pouriave  SANOFI

Szgsné:::

A

fell




Code patient — Ne rien inscrire

2 premiéres lettresdunom:|__| | Premiére lettre du prénom : | |

Année de naissance : | _ | |

Codepostal : |_|__|__|_1_|

|
N
',

|| Nom du centre APA

Date du remplissage questionnaire: __ /[

| - QUESTIONMNAIRE D’ACTIVITE PHYSIQUE

Activité physigue au cours de ces 9 derniers mois (depuis le dernier questionnaire)

QAP12/01. Actuellement, pratiquez-vous une ou plusieurs activités physiques etfou sportives ?

1] Oui 2N

QAP12/01a. Sioul :

an Si non, allez @ la question QAP12/02

Merci de répondre de maniére precise (1 ligne = 1 activite)

Quel(s) sport(s) pratiquez- Combien Depuis A quelle intensité | Dans quel cadre :
vous ? d'heures combien Cf Echelle de Borg {5eul, en groups, en
{exemple - tennis, course 3 pied, marche | par semaine de temps De 6a20 club)
reguliere, velo,..)

QAP12 /02, 51 non, pourgquoi ?
1[]Je n'avais pas assez de temps
2[] ca me coiite trop cher

3[ ] Mes problémes de santé s'accentuent

4[]Je n'aime pas le sport

5[] Les structures sont loin de mon domicile

6[ ] L'activité ne me plaisait pas
7[ ] Autre précisez :
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QAP12/03. Quel est votre poids ? kg

QAP12/04. Depuis votre prise en charge dans le cadre de "activité physique adaptée, concernant le
tabac :

1[]le n"ai jamais fumé

2[] 1 ai réduis ma consommation de tabac

3[ ] 1 ai arrété de fumer

4[] le fume toujours autant qu'avant

5[ ] ) ai augmenté ma consommation de tabac
6[ | Autre précisez :

*Echelle de perception de Borg

Essayer d’apprécier votre effort le plus honnétement possible. Votre propre perception de I"effort physigue est trés
importante. Regardez sur I'echelle, les niveaux de perception et prenez le nombre correspondant en intensité.

| [ Aucun effort 9 correspond a une activité « trés facile ». C'est pour

| 7 quelgu’un en bonne santé, marcher lentement, a son

| 8 Extrémement facile propre rythme pendant quelques minutes.

| 9 [Tres facile 13 correspond & une activité « Moyennement difficile »,
10 mais tout en se sentant bien pour continuer.

17 correspond a une activité « Trés difficile » ou intense.
une personne en bonne santé peut poursuivre son effort
Moyennement difficile en se stimulant. C'est dur et trés fatigant.

19 correspond 3 une activité extrémement difficile ou
epuisante. Pour la plupart des gens, c’est I'activite la plus dure
qu'ils n‘aient jamais faite.

Difficile
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Il - QUESTIOMNMNAIRE DE QUALITE DE VIE

. . Pas du
Au cours de la semaine passée tout Un peu Asser Beaucoup
QLv/ol. Avez-vous des difficultés a faire certains
efforts physigues pénibles comme porter un 1[] 21 3] a[]
sac & provision chargé ou une valise ?
QLv/02. Aver-vous des difficultés & faire une LONGUE
1 2 3 4
promenade ? [ [ [ u
QLv/03. Avez-vous des difficultés & faire un PETIT
1 2 3 4
tour dehors ? . [ . .
QLV/04, Etes-vous obligé(e) de rester au lit ou dans
n . . . . 1 2 3 4
un fauteuil la majeure partie de la journge ? u [ u O
QLV/05. Aver-vous besoin d'aide pour manger,
vous habiller, faire votre toilette ou aller aux 1] 2] 3] a[]
wc?
QLV/06. Etes-vous limité{e) d'une maniére ou d'une
autre pour accomplir, soit votre travail, soit 1[] 2] 3] a[]
vos taches habituelles chez vous ?
QLV/07. Etes-vous totalement incapable de
travailler ou d'accomplir des tiches 10 2] 30 4[]
habituelles chez vous ?
. . Pas du
Au cours de la semaine passée tout Un peu Assez Beaucoup
QLV/08, Avez-vous eu le souffle court ? 1] 2 3] a[]
OLV/09, Avez-vous eu mal ? 1] 2 300 4[]
QLV/10. Aver-vous eu besoin de repos ? 1] 2 3] a[]
QLV/ 11, Aver-vous eu des difficultés pour dormir ? 1] 2 3] 4[]
QLV/12. Vous étes-vous senti(e) faible ? 1] 2 300 4]
aLv/13. Aver-vous mangué d’appétit ? 1] 2 3 a[]
QLV/14, Avez-vous eu des nausées (mal au cosur) ? 1] 2 31 4[]
OLV/15. Avez-vous vomi ? 1] 2 30 4[]
OLV/16. Avez-vous &t constipé(e) 7 1] 2] 3l 4]
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Pas du

Au cours de la semaine passée tout Un peu Assez Beaucoup
QOLV/17. Aver-vous eu de la diarrhée ? 1] 2[] 3] 4]
OLV/18. Etiez-vous fatigué(e) ? 1] 2] 300 4]
QLv/19, Des douleurs ont-elles perturbé vos activités

quotidiennes ? 1] 20 30 4]
aLv/20. Avervous eu des difficultés a wous

concentrer sur certaines choses par

exemple lire le journal ou regarder la 1] 20 30 4]

télévision ?
QLV/21. Vous étes-vous senti{e) tendu(e) ? 1] 2] 31 4[]
QLV/22. Vous &tes-vous fait du souci ? 1[] 2] 3] a[]
QLV/23. Vous Etes-vous sentile) irritable ? 1] 2 30 4[]
QLV/24. Vous étes-vous senti{e) déprimé(e) ? 1] 2 30 4]
QLv/25, Avervous eu des difficultés pour vous

souvenir de certaines choses ? 1] 20 3L 401
QLV/26. Votre état physique ou votre traitement

médical vous ont-ils géné(e) dans votre vie 1] 2] 3] 4[]

FAMILIALE ?

QLV/27. Votre état physique ou votre traitement
médical vous ant-ils géné(e) dans vos activités
SOCIALES (par exemple sortir avec des amis, 100 201 30 4L
aller au cinéma,...) ?

QLV/28. Votre état physiqgue ou votre traitement
médical vous ontdls causé des problémes 1[] 21 3] 4[]
financiers ¥

Pour les questions suivantes, veuillez répondre en entourant le chiffre entre 1 et 7 qui s"applique le mieux
@ votre situation

QLv/29. Comment évalueriez-vous I'ensemble de votre ETAT PHYSIQUE au cours de la semaine passée 7

1 2 3 4 5 [+ 7
Trés mauvais Excellent

QLV/30. Comment évalueriez-vous I'ensemble de votre QUALITE DE VIE au cours de la semaine passée 7

1 2 3 4 5 [+ 7
Trés mauvais Excellent




I - QUESTIONNAIRE MEDICO-ECONOMIQUE

OME/01. Du point de vue de I'emploi actuellement vous étes ?

1[]Alaretraite
2[] Toujours en arrét maladie

3[] Au méme poste dans les mémes conditions et horaires gqu'avant la maladie
4[] Au méme poste avec une réduction du temps de travail (mi temps thérapeutique, ...

5[] Dans un nouveau poste avec les mémes conditions et horaires
&[] Dans un nouveau poste avec des horaires adaptés et/ou réduites

7[] A la recherche d'un emploi
8[ ] Autre situation, précisez :

QME/02. Au cours des 12 derniers mois, avez-vous été hospitalisé(e) ?

1[Joui 2[]Non 5i non, allez  la question QME/O3

QME/0D2a. Si oui,

Hospitalisation(s) Mombre
de jours

Pour quel{s)motif{s) ?

Hospitalisation 1

1[]Lié a votre cancer

2[] Autre motif

Hospitalisation 2

1[]Lié & votre cancer

2[ ] Autre motif

Hospitalisation 3

1[]Li# & votre cancer

2[] Autre motif

Hospitalisation 4

1[]Lié & votre cancer

2[] Autre motif

Hospitalisation 5

1[]Lié a votre cancer

2[] Autre motif

Hospitalisation 6

1[]Lié a votre cancer

2[] Autre motif

Hospitalisation 7

1[]Lié & votre cancer

2[] Autre motif

Hospitalisation &

1[]Lié & votre cancer

2[] Autre motif

Hospitalisation @

1[]Lié & votre cancer

2[] Autre motif

Hospitalisation 10

1[]Lié & votre cancer

2[] Autre motif

QMES03. Au cours des 12 derniers mois, aver-vous consulté un médecin ou un spécialiste 7

1[Jouwi 2[ ]Non
OME/03a. 5i oui, combien de fois

1[]14a3fois 317 4 8 fois
2[]4 a6 fois 4[ ]9 a 10 fois
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QME/03b. Etait-ce ?

1[ ] Toujours en lien avec votre cancer

2[] Parfois en lien avec votre cancer ou pour un autre motif
3[]Jamais en lien avec votre cancer

4 |:| Toujours pour un autre motif

QME/04. Depuis le début de votre maladie, avez-vous rencontré des difficultés financiéres ?
1[] Oui, trés souvent
2[] Oui, parfois
3[] Occasionnellement

4[] Mon, jamais

QME/05. Depuis le début de votre maladie, avez-vous connu des changements dans votre vie familiale
ou votre mode de vie ?

1[] Oui 2[ ] Non

QME/05a. 5i oui, lesquels :
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