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INTRODUCTION

L’activité physique en tant que thérapie non-médicamenteuse joue un rôle 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 l’activité physique (AP).

Les bénéfices de l’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 à court terme, notamment son impact en termes de qualité de vie

et sur les symptômes liés au cancer. Une même tendance est décrite en ce qui concerne

les effets à long terme de l’AP sur le cancer. L’absence d’effet indésirable lorsque l’AP est

pratiquée de façon adaptée est rapportée dans de nombreuses études.

Les données de long terme font encore défaut dans la littérature sur l’AP et le cancer du

sein, avec de nombreux perdus de vue impactant la significativité des résultats. Les

paramètres modifiables directement liés à l’AP et les paramètres relatifs aux effets de

l’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 régulièrement pour défaut

d’être trop homogène (jeune âge, stade précoce de cancer) et donc de ne pas être 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 après un cancer du

sein ne participent pas aux interventions proposées (n.b. dans tout le document, le terme

« intervention » fait uniquement référence à des interventions d’AP). Parmi celles

participant à un programme, certaines n’arriveront pas à continuer dans la dynamique

insufflée dès les premiers temps post-intervention. Le défi majeur est de faire poursuivre

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

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

à long terme de cette activité physique.
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Dans cette thèse nous avons étudié une population de femmes vivant avec ou après 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 l’AP à long terme au regard des données recueillies à 1 du

début de l’intervention par rapport aux données pré- et post-intervention.
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ACTIVITÉ PHYSIQUE

L’activité physique (AP) est un terme générique englobant plusieurs entités (exercice

physique, sport, etc.) dont il est important de connaître les définitions afin d’en maîtriser

les nuances. Il existe également des notions autour de ce domaine de l’AP comme la

condition physique, les critères « FITT-VP ».

Des recommandations internationales d’activité physique ont été établies.

DÉFINITIONS ET NOTIONS CLÉS AUTOUR DE L’ACTIVITÉ PHYSIQUE

L’activité physique

L’activité physique (AP) (4) se définit comme tout mouvement corporel produit par les

muscles squelettiques, entraînant une dépense d’énergie supérieure à 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 l'objectif est

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

(5). L’EP ne répond pas à des règles de jeu et peut être 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 adhèrent

à un ensemble de règles codifiées avec un ou des objectifs également définis. Il convient
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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 ministère chargé des sports définit le « sport-santé » (7) : il recouvre la pratique

d’activités physiques ou sportives qui contribuent au bien-être et à la santé du pratiquant

conformément à la définition de la santé par l’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), l’activité

physique adaptée (APA) se définie comme « la pratique dans un contexte d'activité du

quotidien, de loisir, de sport ou d'exercices programmés, des mouvements corporels

produits par les muscles squelettiques, basée sur les aptitudes et les motivations des

personnes ayant des besoins spécifiques qui les empêchent de pratiquer dans des

conditions ordinaires. »

L’objectif de l’APA est ainsi défini : « La dispensation d'une activité physique adaptée a

pour but de permettre à une personne d'adopter un mode de vie physiquement actif sur

une base régulière afin de réduire les facteurs de risque et les limitations fonctionnelles

liés à l'affection de longue durée dont elle est atteinte. Les techniques mobilisées

relèvent 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

L’inactivité 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 à 1,5 MET (10). Les activités sédentaires
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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 à s’adapter et à répondre favorablement à

l’effort physique ; il en existe plusieurs définitions.

L’OMS en 1994 la définit comme : « la capacité de mener à bien les tâche 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 l’ACSM : « La capacité de réaliser des activités

physiques d'un niveau modéré à 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

être distingués :

➢ la composante « santé » avec : l’endurance cardiorespiratoire, la force musculaire,

l’endurance musculaire, la flexibilité, et la composition corporelle ;

➢ la composante « habileté » avec : l’agilité, l’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. Il 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 à la dépense énergétique de base, en position assise et

au repos (qui équivaut à la dépense calorique de 1 kcal/kg/h ou à une consommation en

oxygène de 3,5 mLO2/kg/min) (13).

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

rapportées dans la littérature, soit estimées) de très nombreuses catégories d’AP (14).
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Critères FITT-VP

Chaque AP peut être 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 l’exercice aérobie) ;

➢ la progression.

Ces variables de l’AP sont fréquemment appelées critères FITT-VP

L’intensité d’AP, qu’elle soit de type aérobie ou résistance peut être définie de plusieurs

façons :

Classification des intensités des exercices en endurance aérobie

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

Intensité Sédentaire Faible Modérée Élevée Très élevée

Dépense d’énergie
(METs)

≤ 1,5 1,6 à 3 3 à 5,9 6 à 8,9 ≥ 9

% FC max < 40 % 40 - 55 % 55 - 70 % 70 - 90 % > 90 %

% FCR ou VO2max < 20 % 20 - 40 % 40 - 60 % 60 - 85 % > 85 %

Pénibilité* (/10) 0-1 2 - 4 5 - 6 7 - 8 > 8/10

*Échelle de pénibilité de l’OMS

Activité sédentaire :

➢ une dépense énergétique comprise entre ≤ 1,5 MET ;

➢ < 40 % FC max ;

➢ < 20 % FCR et VO2 max ;

➢ pénibilité < 3 / 10 ;

➢ pas d’essoufflement, pas de transpiration, battements cardiaques non perçus

;exemples : les déplacements en véhicule motorisé, les activités en position assise
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(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 à 55 % FC max ;

➢ 20 à 40 % FCR et VO2 max ;

➢ pénibilité : 3 à 4 / 10 ;

➢ pas d’essoufflement, pas de transpiration ;

➢ 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 ;

➢ 55 à 70 % FC max ;

➢ 40 à 60 % FCR ou VO2 max ;

➢ pénibilité : 5 à 6/10 ;

➢ essoufflement et transpiration modérée, conversation possible ;

➢ l’AP peut être maintenue 30 à 60 min ;

➢ exemples : une marche 5 à 6,5 km/h, une montée lente des escaliers, une course

à pied < 8 km/h, du vélo de loisirs à 15 km/h, la nage de loisirs, la danse, le jardinage,

etc.

AP d’intensité élevée :

➢ une dépense énergétique comprise entre 6 à < 9 METs ;

➢ 70 à 90 % FC max ;

➢ 60 à 85 % FCR ou VO2 max ;

➢ pénibilité : 7 à 8/10 ;

➢ essoufflement important, transpiration abondante, conversation difficile ;

➢ l’AP ne peut être maintenue plus de 30 min ;

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

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

AP d’intensité très élevée correspond approximativement à :

➢ une dépense énergétique ≥ 9 METs ;

➢ > 90 % FC max ;
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➢ > 85 % FCR ou VO2 max ;

➢ pénibilité : > 8/10 ;

➢ essoufflement très important, transpiration très abondante, conversation

impossible ; AP ne peut être maintenue plus de 10 min ;

➢ exemples : une course à pied à 9 à 28 km/h, vélo > 25 km/h, etc.
Les exemples sont donnés pour des activités physiques en endurance aérobie, pour des adultes d’âge

moyen avec une condition physique moyenne. FC max : fréquence cardiaque maximale ; FCR : fréquence

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

L’échelle de Borg (Borg Rating of perceived exertion scale) est l’échelle la plus utilisée à

l’international (15,16). Elle estime l’intensité de l’effort sur une échelle de 6 à 20.

Tableau 2. Échelle de Borg.

Perception de l’effort Pas d’effort Très léger Léger Modéré Intense Très intense Maximal

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

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

fatigue musculaire et générale. Reportez-vous à l'échelle de perception de Borg, allant de 6 à 20, et prenez

le nombre qui correspond le mieux à 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 l’échelle de Borg cotée sur 10, où 10 correspond à

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 Très Légère Légère Modérée Élevée Très élevée

Intensité relative en % de
1-RM* < 30 30 - 49 50 - 69 70 - 84 ≥ 85

*Répétition maximale (1-RM), qui est la plus grande résistance que l’on peut mouvoir une seule fois à

travers la plus grande amplitude de mouvement d’une manière contrôlée avec une bonne posture
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RECOMMANDATIONS OMS

Niveaux recommandés d’AP dans la population adulte âgée de 18 à 64 ans (16)

Chez les adultes de 18-64 ans, l’AP inclut les activités physiques de loisir (e.g. marcher,

danser, jardiner, randonner, nager), de transport (e.g. marcher ou faire un trajet à vélo),

occupationnelles (i.e. travailler), les tâches ménagères, les jeux, le sport ou l’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 ;

➢ l’activité aérobie devraient être 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 à 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 être réalisées au niveau des

grands groupes musculaires au moins 2 jours par semaine.

Niveaux recommandés d’AP dans la population adulte âgée de 65 ans et plus (16)

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

➢ quand il ne leur est plus possible d’atteindre les chiffres d’activité physique
recommandés à cause de leur état de santé, ils devraient être autant actifs que leurs
capacités et conditions le leur permettent.
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LE CANCER DU SEIN ET LES BÉNÉFICES DE L’AP

La pratique de l’AP en prévention secondaire de cancer a montré des bénéfices à la fois

sur la survie et le risque de récidive, sur les symptômes liés au cancer et ses traitements

ainsi que sur les fonctions physiologiques.

ÉPIDÉMIOLOGIE

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 à 58 400 cas annuels, soit +1,1 % par an en moyenne),

nettement devant le cancer du côlon-rectum et le cancer du poumon. C’est aussi celui

qui cause le plus grand nombre de décès chez la femme, avec 12 146 décès estimés en

2018 (soit 14 % des décès féminins par cancer). Il représente par ailleurs près de 8 % de

l’ensemble des décès par cancer, tous sexes confondus (le cancer du sein chez l’homme

ne représente qu’environ 1 % des cas mais il est souvent de mauvais pronostic). L’âge

médian au moment du décès est de 74 ans.

Figure 1. Taux d’incidence et de mortalité par cancer du sein en France selon l’année (taux
standardisé monde TSM). Santé Publique France, 2019 (17).
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La survie nette à 5 ans standardisée sur l’âge s’améliore au cours du temps. Elle est

passée de 80 % pour les femmes diagnostiquées entre 1989 et 1993 à 87 % pour celles

diagnostiquées entre 2005 et 2010. La survie nette à 10 ans standardisée sur l’âge 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’après l’étude CONCORD-2 (18), la survie nette à 5 ans standardisée sur l’âge du

cancer du sein pour les femmes diagnostiquées entre 2005 et 2009 varie de 53,4 % en

Afrique du Sud à plus de 80 % dans 34 pays étudiés sur 59. La survie nette à 5 ans en

France (86,9 %) est la plus élevée d’Europe. Elle est proche de celles estimées au

Canada et aux États-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 l’étude CONCORD-3 (19) montrent une survie nette à 5 ans

standardisée sur l’âge du cancer du sein pour les femmes diagnostiquées entre 2010 et

2014 en France de 86,7 %, la plaçant désormais derrière l’Islande et la Finlande, la

Norvège, la Suède, Malte, et le Portugal.

Ces chiffres s’expliquent en partie par l’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 à un stade précoce.

Avec environ 2,09 millions de nouveaux cas estimés en 2018 (20) dans le monde, le

cancer du sein est le deuxième cancer le plus fréquent tous sexes confondus, et le

premier chez la femme. Il s’agit du cancer féminin le plus fréquent dans l’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 à 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 à fort taux d’incidence ; son taux (99,1) est

supérieur à 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 l’âge
(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 l’Est à 25,5 en Mélanésie. En France, le taux est estimé à 16,4, ce qui est

proche de la moyenne européenne (13,0) et de celle du monde (14,9).

Figure 3. Estimation des taux de mortalité du cancer du sein chez la femme, standardisé sur
l’âge (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 RÉCIDIVE

Le rôle de l’AP sur le pronostic a été mesuré dans différentes études à travers

l’évaluation de la survie globale, la survie spécifique (cancer du sein) et le risque

d’événements liés au cancer du sein (progression tumorale, nouvelles lésions primaires

et récidive) en fonction de différents paramètres d’AP.

AP pré-diagnostic

La méta-analyse de Lahart (21) a permis d’évaluer avec qualité l’impact de l’AP sur la

survie globale, la survie spécifique et le risque de récurrence chez les survivantes (i.e.

vivant avec ou après 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 à

12,7 années. Les patientes rapportant les plus hauts niveaux d’AP pré-diagnostic avaient

un risque diminué de décès toutes causes confondues (HR = 0,82 ; IC à 95 % [0,70-0,96]

; p < 0,05) et de décès par cancer du sein (HR = 0,73 ; IC à 95 % [0,54-0,98] ; p < 0,05)

comparé à ceux rapportant pas ou peu d’AP pré-diagnostic. Une réduction significative

du risque de décès toutes causes confondues et spécifiques au cancer du sein était

démontrée pour la pratique récente d’AP pré-diagnostic (HR = 0,73 ; IC à 95 %

[0,65-0,82] ; p < 0,001; et HR = 0,84 ; IC à 95 % [0,73-0,97] ; p < 0,05, respectivement).

L’AP pré-diagnostic était également associée à une réduction du risque d’événements

liés au cancer du sein (progression tumorale, nouvelles lésions primaires et récidive) (HR

= 0,72 ; IC à 95 % [0,56-0,91] ; p < 0,01). Il est mis en évidence une relation inverse

entre la pratique 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 décès toutes

causes confondues et spécifiques au cancer du sein était démontrée pour la pratique

post-diagnostic (HR = 0,52 ; IC à 95 % [0,43-0,64] ; p < 0,01; et HR = 0,59 ; IC à 95 %

[0,45-0,78] ; p < 0,05, respectivement) et ceux atteignant les niveaux d’AP recommandés

(i.e. ≥ 8 MET.h/sem) en post-diagnostic (HR = 0,54 ; IC à 95 % [0,38-0,76] ; p < 0,01; et

HR = 0,67 ; IC à 95 % [0,50-0,90] ; p < 0,01, respectivement). L’AP post-diagnostic était

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

0,05).

Une seconde méta-analyse, réalisée par Spei (22) s’est concentrée sur l’AP

post-diagnostic, en regroupant 10 études observationnelles portant sur un total de 23041

survivantes à un cancer du sein suivies sur des périodes allant de 3,5 à 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 à 95 % [0,45-0,75] ; 8 études), de décès spécifique au cancer du sein (HR = 0,60 ; IC à

95 % [0,36-0,99] ; 5 études) et un risque (non significatif) de récidive (HR = 0,79 ; IC à 95

% [0,60-1,05] ; 5 études).

Effet dose-réponse

Friedenreich (23) a réalisé une méta-analyse dans laquelle il a analysé l’effet

dose-réponse de l’AP dans le cadre du cancer du sein. Il y avait une association linéaire

entre l’AP pré-diagnostic et les décès toutes causes confondues (p pour non linéarité à

0,53). Une association non linéaire était quant à elle trouvée (p pour non linéarité < 0,05)

entre AP pré et post diagnostic et les décès spécifiques par cancer du sein, ainsi qu’entre

l’AP post-diagnostic et les décès toutes causes confondues. C’est la courbe

dose-réponse pour l’AP post-diagnostic et les décès toutes causes confondues qui

montrait les meilleurs chiffres de survie : comparés à 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. À noter également que la réduction

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

L’AP, qu’elle soit pratiquée avant, pendant et après un cancer du sein est donc

favorablement associée à des survies globale et spécifique et à une diminution du risque

de récidive de la maladie. Elle a aussi montré un effet dose-réponse sur l’AP

post-diagnostic et la survie, tout en ne donnant pas de réponse quant à un effet

dose-réponse sur le risque de récidive. Des recherches complémentaires restent donc à

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

Les modalités de traitement peuvent inclure une combinaison de chirurgie, radiothérapie,

et des thérapies systémiques comme la chimiothérapie cytotoxique et l’hormonothérapie.

La limitation fonctionnelle à l’activité physique dans le cadre d’un cancer du sein peut

être secondaire à ces différents traitements.

Chirurgie

La chirurgie est la forme la plus fréquente de traitement du cancer. Il peut s’agir soit

d’une tumorectomie, soit d’une mastectomie associée ou non à un curage ganglionnaire

loco-régional en fonction du bilan d’extension réalisé en préopératoire. En postopératoire,

elle peut être 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 à l’effort physique. Si un curage ganglionnaire est

associé, un lymphœdème secondaire apparaît dans 15 à 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 lésions induites par la radiothérapie au niveau thoracique peuvent

toucher en fonction des champs d’irradiation le cœur et/ou les poumons, et peuvent être

responsables par ce mécanisme d’une limitation de la tolérance à l’activité physique

(d’autant plus si la technique et l’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 l’ordre de 10 à 15 % (concernant les capacité vitale et

capacité pulmonaire totale) des capacités ventilatoires à long terme (11 ans en moyenne

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

Ces effets délétères de l’irradiation du cœur et des poumons pourraient être un des

facteurs responsables de l’intolérance à l’exercice, via une réduction de la capacité de
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diffusion pulmonaire de l’oxygène et donc indirectement de son transfert du sang vers les

tissus périphériques, et au bout du compte la distribution de l’oxygène aux muscles (28).

La radiothérapie augmente le risque de développer un lymphœdème secondaire (RR =

1,91 ; IC : 1,54 à 2,37 ; p <0,0001), ce d’autant plus qu’il existe une irradiation axillaire

(RR = 3,06 ; IC : 2,02 à 4,63 ; p = 0,0198) (29).

L’exposition des tissus sains aux rayonnements ionisants a été significativement réduit

au cours du temps du fait de l’évolution des techniques comme l’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

l’exposition du poumon) permettant de limiter leur toxicité au niveau cellulaire (30).

La radiothérapie impacte la tolérance à l’exercice de par l’atteinte des fonctions

cardiorespiratoires et donc l’endurance aérobie, ainsi que les capacités fonctionnelles via

le retentissement du lymphœdème quand il existe.

Chimiothérapies cytotoxiques

Les chimiothérapies jouent un rôle délétère dans le déconditionnement physique et

l’intolérance à l’exercice, en impactant le métabolisme de l’oxygène (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 à des

complications cardiovasculaires à court ou long termes (28,32). La plupart des effets

indésirables dus à la chimiothérapie sont temporaires et disparaissent après la fin du

traitement, sauf la toxicité cardiaque induite par les anthracyclines. Le caractère

dose-dépendant et cumulatif est connu. Le risque de complication persiste à long terme

(33).

Ces effets délétères sur la fonction cardiaque peuvent donc être responsables d’une

diminution de la tolérance à l’exercice.

La concentration d’hémoglobine, facteur essentiel du transport de l’oxygène dans le

sang, est également affectée par la chimiothérapie. L’anémie, secondaire au cancer ainsi

qu’aux traitements par chimiothérapie, est présente chez 30 à 100 % des patients,
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principalement due à l’insuffisance médullaire centrale induite mais aussi par un

phénomène 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 à l’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 diffèrent

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 (hypothyroïdie,

hyperglycémie et a fortiori le diabète), ainsi que cutanées (aux présentations multiples)

(35,36).

La fatigue est très 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’hypothyroïdie) (35).

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

cas de mucite, la toxicité digestive (diarrhée), l’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 contrôlée, etc) et le

déconditionnement qui en découle plutôt que de l’intolérance à l’exercice.

Hormonothérapie

L’hormonothérapie fait partie des modalités de traitement des cancers du sein

hormonodépendants. Les inhibiteurs d’aromatase (IA) inhibent la transformation des

androgènes d’origine surrénalienne en œstrogènes dans les tissus périphériques et les

cellules tumorales et entraîne donc une diminution des taux d’œstrogènes 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 empêcher 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 à une ostéoporose également précoce et un risque fracturaire majoré

(40–42).

Par ailleurs, les effets indésirables possibles d’un traitement par IA peuvent être associés

à des dysfonctions endothéliales périphériques pouvant limiter la distribution de

l’oxygène au niveau tissulaire (43).

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

musculo-squelettiques secondaires à l’hormonothérapie.
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IMPACT DE L’AP SUR LA RÉDUCTIONS DES EFFETS INDÉSIRABLES DES

TRAITEMENTS

Lymphœdème

La pratique ciblée de mouvements contrôlés du membre supérieur homolatéral à un

curage axillaire (e.g. exercices aérobies et de renforcement musculaire en évitant les

conduites à risques décrites par le National Lymphedema Network (44) ne montre pas

d’aggravation d’un lymphœdème ni de nette amélioration (45). Si l’AP n’a pas à ce jour

démontré de bénéfice réel dans la prévention du risque d’apparition de lymphœdème,

l’interdiction aux patientes de la pratique d’un exercice physique avec utilisation du

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

Conséquences de l’hormonothérapie

Des études confirment la faisabilité de l’AP (47) et suggèrent un impact positif sur les

éventuels effets indésirables des traitements hormonaux, à 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 à ces résultats, ne permettant pour le moment pas de conclure du fait du

manque de qualité et de l’hétérogénéité des quelques études incluses (51).

Cardiotoxicité

La pratique régulière de l’AP est à 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), à 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 à un volume d’AP <

2 MET.h/semaine, le hazard ratio ajusté était de 0,91 (IC à 95 % [0,76-1,09]) pour un

volume d’AP de 2 à 10,9 MET.h/semaine, de 0,79 (IC à 95 % [0,66-0,96]) pour un volume

d’AP de 11 à 24,5 MET.h/semaine, et 0,65 (IC à 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 (i.e. ≥ 9

MET.h/semaine) était associée à une réduction de 23 % du risque d’événements

cardiovasculaires en comparaison de l’échec à les atteindre (< 9 MET.h/semaine ; p <

0,001). Cette association ne différait pas selon l’âge, 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 à envisager un programme

d’activité physique de type aérobie pour en réduire les effets indésirables (53). Des

recherches futures sont nécessaires pour maîtriser les enjeux de l’AP vis-à-vis de la

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

L’impact de l’AP sur le déconditionnement physique, notamment sur les performances

cardio-pulmonaires et musculaires a été étudié dans la population des survivants à un

cancer.

Capacités musculaires

Fong a réalisé une méta-analyse (54) qui observe sur des paramètres de force

musculaire (concernant uniquement des données sur des patientes atteintes de cancer

du sein) une association en faveur de l’AP sur l’amélioration des performances

musculaires : + 19 kg (IC à 95 % [9-28] ; p < 0,01) à la presse (membres inférieurs) ; + 6

kg (IC à 95 % [4-8] ; p < 0,01) au développé-couché (membres supérieurs) ; force de

poignée main droite augmentée : + 3,5 kg (IC à 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

rôle 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

l'évaluation d’effets de l’AP pendant et après radiothérapie et chimiothérapie dans le

cadre de cancer du sein permet d’observer une augmentation significative de VO2max

relative (Différence moyenne pondérée DMP de 3,39 mL/kg/min ; IC à 95 % [1,67-5,10])

dans le groupe AP.

Kim (56) a réalisé une méta-analyse (10 études totalisant 588 patientes) sur l’exercice

aérobie chez les patientes atteintes de cancer du sein. Il a montré une amélioration

significative de la fonction cardio-pulmonaire évaluée par la VO2max absolue (Différence

moyenne standardisée (DMS) = 0,916 ; p < 0,001), la VO2max 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 contrôlées et randomisées totalisant 1310 patientes. La DMS

était de 0,42 (IC de 95 % [0,25-0,59]) avec une hétérogénéité modérée (I2 à 49 %).

Malgré le contexte oncologique et le déconditionnement qui en découle, l’endurance

aérobie, au-delà de l’objectif de maintien des performances, est améliorée chez des

patientes atteintes d’un cancer du sein ayant participé à des interventions d’AP.
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LES BÉNÉFICES DE LA PRATIQUE DE L’AP EN TERMES DE QUALITÉ DE VIE

Nombreuses sont les études évaluant l’impact de l’AP sur les paramètres de qualité de

vie. La qualité de vie globale (QDVG) et la fatigue sont les plus évaluées en tant que

critère principal de jugement permettant un niveau de preuve suffisant dans la littérature.

La dépression et l’anxiété, l’image corporelle et l’estime de soi ainsi que la douleur sont

au contraire plutôt évaluées en tant que critères secondaires ce qui rend plus incertaines

les conclusions des études en évaluant l’amélioration par l’AP.

Qualité 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 système 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 manière 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 à partir de laquelle les données groupées de 3

essais contrôlés randomisés (ECR), ont montré que les survivantes à un cancer du sein

pratiquant une AP (de type aérobie ou mixte aérobie-renforcement musculaire, à raison

de 2 à 5 fois par semaine), ont une QDVG améliorée sur les échelles FACT-G (Différence

moyenne pondérée (DMP) = 4,58 ; IC à 95 % [0,35-8,8]) et FACT-B (DMP = 6,62 ; IC à

95 % [1,21-12,03]) (55).

Speck, à travers une méta-analyse, dont 83 % des patientes étaient atteintes de cancer

du sein, retrouve un effet bénéfique de l’AP (de type aérobie ou mixte

aérobie-renforcement musculaire, d’intensité modérée à intense, et à raison de 3 à 5

séances de 30 à 45 minutes pendant 5 semaines) sur la QVDG (58). La QDVG est

améliorée lorsque l’AP est pratiquée pendant (DMS = 0,13 ; IC à 95 % [0,005-0,26]) ou

après les traitements du cancer (DMS = 0,29 ; IC à 95 % [0,03-0,54]).

Duitjs a réalisé une méta-analyse (56 études) sur l’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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après les traitements (8 études) (59). Celle-ci a montré une amélioration significative de

la QDVG (DMS = 0,298 ; IC à 95 % [0,117-0,479] ; p < 0,001).

Carayol a réalisé une méta-analyse (17 études) auprès de patientes atteintes de cancer

du sein en cours de traitement une amélioration de la QDVG (DMS = 0,343 ; IC à 95 %

[0,067-0,620]) à travers des interventions d’AP diverses (de type aérobie, renforcement

musculaire, mixte ou yoga, et de durées et fréquences variables allant de 2 à 6 séances

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

Zeng a réalisé une méta-analyse (25 ECR) sur des patientes atteintes d’un cancer du

sein après la fin de leur traitement (depuis 3 semaines jusqu’à 2,5 ans) et a montré que

la pratique de l’AP améliore la QDVG (SF-36, SF-12 : DMS = 0,70 ; IC à 95 % [0,21-1,19]

; FACT-G, EORTC, QLQ-C30 : DMS = 0,38 ; IC à 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 à 5 séances par semaine pendant 15

à 90 minutes sur 4 semaines à 1 an.

Les méta-analyses faites à partir d’ECR permettent de conclure que l’AP pratiquée

pendant ou après traitement chez les patientes atteintes de cancer du sein, améliore leur

qualité de vie globale.

Fatigue

La fatigue est le symptôme le plus fréquemment ressenti par les patients atteints de

cancer (chez 25 à 100 % d’entre eux selon la localisation du cancer (62,63)), souvent le

premier à apparaître et le dernier à disparaître, parfois même de nombreux mois après le

diagnostic (25 % à plus de 30 % de patients en souffrent encore 5 à 10 ans après le

diagnostic) (61,62). D’après l’étude VICAN5, sur les données françaises à 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 l’impact de l’AP sur ce

symptôme.
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McMillan a réalisé une méta-analyse (16 études) sur l’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 à 95 % [0,12-0,38]), et des programmes supervisés (DMS = 0,29 ; IC à 95 %

[0,17-0,41]). À 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 l’exercice physique sur la

réduction de la fatigue (DMS = 0,35 ; IC à 95 % [0,20-0,50] ; p < 0,001).

Cramp a publié une mise à jour de sa revue Cochrane sur l’étude de l’efficacité de

l’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 « contrôles ». L’AP de type aérobie se

montre favorable à la réduction de la fatigue (DMS = -0,35 ; IC à 95 % [-0,51 à -0,19] ; p

= 0,06). Les bénéfices de l’AP sont observés pour des interventions menées pendant ou

après les traitements adjuvants.

Meneses-Echavez a réalisé une méta-analyse sur l’effet de l’exercice supervisé sur la

fatigue chez des survivantes de cancer du sein. Les résultats montrent des effets

favorables de l’exercice sur la fatigue (DMS -0,51 ; IC à 95 % [-0,81 à -0,21] ; p = 0,001)

(69). Les méta-analyses de sous-groupes montrent également une efficacité de l’exercice

de renforcement musculaire sur la fatigue (DMS = -0,41 : IC à 95 % [-0,76 à -0,05] ; p =

0,02) et de l’exercice effectué durant la phase de traitement (DMS -0,66 ; IC à 95 % [-1,08 à

-0,23] ; p = 0,002). La pratique après traitement n’apparaît pas significative malgré une

tendance favorable (DMS -0,25 ; IC à 95 % [-0,55 à 0,05] ; p = 0,10).

Van vulpen a réalisé une méta-analyse sur les effets de l’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 à 95 % [-0,38 à -0,05]) la fatigue physique (TE : -0,35 ; IC à 95 % [-0,49 à -0,21]) (65).

Juvet a réalisé une méta-analyse sur les effets de l’exercice en regroupant 25 ECR (3418

patientes atteintes de cancer du sein) sur des données allant jusqu’à six mois chez des

patientes ayant suivi un programme d’AP pendant et après traitement (71). Il a montré
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une réduction de la fatigue (DMS = -0,32 ; IC à 95 % [-0,49 à -0,14]) en post-intervention

et un petit effet favorable à 6 mois (DMS = -0,25 ; IC à 95 % [-0,44 à -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 à 120 minutes

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

Au total, les AP axées sur le travail de l’endurance cardio-pulmonaire (i.e. de type

aérobie) semblent donc jouer un rôle dans la réduction de la fatigue. De même, les

programmes d’AP supervisée ressortent régulièrement des données.

La mise en place d’une pratique d’AP précoce, dès la phase de traitement, apparaît

primordiale pour prévenir la fatigue.

Troubles anxio-dépressifs

Environ 25 à 30 % des patientes atteintes de cancer du sein sont traitées par

antidépresseurs (66). Ce paramètre peut engendrer une minimisation des effets de l’AP

dans les études. De plus, rares sont les études ayant comme critère de jugement

principal l’effet anxiolytique de l’AP dans le cadre du cancer. Les résultats sont donc

essentiellement tirés d’évaluations de critères 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 symptômes de dépression au décours de la

pratique d’AP (DMS = -0,262 ; IC à 95 % [-0,476 à -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 l’AP sur la réduction de

l’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, à raison de 30 à 45 minutes par séance et en moyenne de 3 à 5 fois par

semaine, permet une réduction de l’anxiété (Weighted Moments EStimators (WMES)) =
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-0,21 ; IC à 95 % [-0,39 à -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 l’AP pendant le traitement des cancers sur l’anxiété (68). L’analyse

de sous-groupes montre un effet favorable de l’AP sur la réduction de l’anxiété de

patientes atteintes de cancer du sein (12 semaines de suivi : DMS = -0,90 ; IC à 95 %

[-1,68 à -0,11] ; entre 12 semaines et 6 mois de suivi : DMS = -0,27; IC à 95 % [-0,52 à

-0,02] ; 6 mois de suivi : DMS = -0,40 ; IC à 95 % [-0,70 à -0,10]).

Carayol, dans sa méta-analyse, retrouve également un faible effet de l’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 l’AP chez des patientes

atteintes d’un cancer du sein et ont montré des effets favorables sur la réduction de

l’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 l’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

l’anxiété (DMS = -0,77 ; IC à 95 % [-1,08 à -0,46] ; p < 0,001), pendant et après les

traitements, avec des programmes d’une durée de 6 semaines à 6 mois, d’1 à 3 sessions

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

Les résultats des différentes méta-analyses ne permettent pas de conclure formellement

sur les effets favorables de l’AP sur l’anxiété. Le yoga et les techniques de relaxation

semblent diminuer l’anxiété, pendant et après le traitement. Concernant les symptômes

dépressifs, les méta-analyses disponibles mettent en évidence un effet favorable, mais

faible, de la pratique régulière d’AP pendant et après 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 l’apparence physique perçue, la

compétence sportive perçue et la valeur physique perçue (71).
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L’image corporelle est une entité psychologique faisant référence à la perception que

l’individu a de son corps. Elle a été définie pour la première fois en 1950 par Paul

Schilder (72).

Les traitements du cancer du sein et notamment les séquelles physiques liées à la

chirurgie et à la radiothérapie dégradent significativement l’image du corps des patientes

(73,74).

Mishra, à travers une revue systématique a analysé les effets sur l’estime de soi de

différentes modalités d’AP (marche, vélo, yoga, qi gong, tai-chi, renforcement musculaire,

etc.) chez des patients survivants à un cancer (75). L’analyse montre que l’estime de soi

(échelle de Rosenberg) est améliorée après 12 semaines d’AP (DMS = 4,50 ; IC à 95 %

[3,40-5,60] ; p <0,05) et à l’issue d’une période de six mois de pratique (DMS = 2,70 ; IC

à 95 % [0,73-4,67] ; p < 0,05). La multiplicité des pratiques d’AP proposées induit une

hétérogénéité dans les résultats.

Speck, à travers sa méta-analyse, montre quant à lui que l’image corporelle est

améliorée par l’AP proposée après la phase de traitement (DMS = -0,26 ; p = 0,03) lors

de séances de 30 à 45 minutes, 3 à 5 fois par semaine, de type aérobie ou mixte et

d’intensité modérée à intense (58).

Zhu a également obtenu des résultats montrant un effet positif de l’AP sur l’estime de soi

(69).

Duitjs a également montré que l’AP améliore l’image corporelle de patientes atteintes de

cancer du sein (DMS = 0,28 ; IC à 95 % [0,077-0,482] ; p < 0,01), pendant les traitements

(2 études), ou après (4 études), dans des programmes d’AP en groupe (1 étude), en

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

Bien que l’on retrouve une amélioration de l’estime de soi et de l’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 l’impact de l’AP sur la

réduction des douleurs chez des patients (respectivement 4826 et 3694 patients) atteints

de divers cancers dont cancer du sein.

La première revue (68) observe une tendance à l’amélioration des douleurs à travers des

interventions supervisées. Il existe comme dans la plupart des revues sur le sujet de l’AP

une grande hétérogénéité dans les critères FITT-VP qui rend donc d’autant plus faible la

valeur des résultats.

Le seconde revue Mishra (75) sur l’AP après la phase de traitement conclut également à

une amélioration des douleurs perçues après 12 semaines de suivi (DMS = -0,29 ; IC à

95 % [-0,55 à -0,04]) dans des programmes supervisés. La valeur des résultats est

également à minimiser du fait d’une hétérogénéité tant au niveau des critères FITT que

des échelles mesurant la QDVG et moins spécifiquement la douleur.

L’effet antalgique de l’AP dans le cadre du cancer est encore trop peu décrit dans les

études. C’est un paramètre analysé secondairement dans la plupart des études. Des

recherches futures sont donc nécessaires.
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LE DISPOSITIF « IMAPAC »

Depuis le deuxième 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 siège se situe à Caen.

Dans un objectif de faciliter l’accès à 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,

l’Observatoire Régional de Santé (ORS).

Il s’adressait ainsi à 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’à 1 an

après 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 l’état de santé des patients. Les séances d’APA sont

proposées par des structures conventionnées auprès 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 à des patients atteints d’une affection

de longue durée et ayant la possibilité de participer à la « Sensibilisation APA et Cancer

»  (3 journées proposée par le réseau OncoNormandie en partenariat avec les UFR

STAPS de Caen et Rouen de l’Université de Normandie.

Le projet IMAPAC et le dispositif IMAPAC, sont co-financés par l’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 l’étude observationnelle ayant débuté en 2013, recueillant

des données sur l’AP dans le cadre du cancer via des questionnaires répétés à différents

temps (avant d’intégrer le programme, à la fin du programme et à 1 an du début du

programme).

Le dispositif IMAPAC, inscrit dans le plan régional « sport santé bien être » (77), a pour

objectif principal la mesure de l’effet d’une prise en charge d’APA sur le maintien d’une

AP régulière à 1 an. Cette mesure est réalisée à partir de questionnaires adaptés qui

intègrent différents paramètres permettant de qualifier et quantifier l’APA intégrant la

nature, la durée et l’intensité de l’activité.

D’autres objectifs existent, dont certains feront l’objet d’études ultérieures :

➢ mesure de l’impact d’IMAPAC sur la qualité de vie à 1 an à partir d’un questionnaire

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

➢ mesure de l’impact du dispositif sur des données médico-économiques à 1 an ;

➢ sensibiliser les professionnels de santé notamment les médecins aux bienfaits de

l’APA et à la prescription médicale d’APA pour les patients en ALD ;

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

à leurs traitements et à leurs effets secondaires.
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LE MAINTIEN DE L’ACTIVITÉ PHYSIQUE

Faire la preuve des bénéfices de l’activité physique dans le cadre du cancer du sein est

une première étape de franchie dans l’intérêt des patientes atteintes de cancer du sein.

Un obstacle majeur reste à surmonter : la compréhension des éléments du maintien de

l’AP au long terme.

Spark (78) a observé que seuls 16 % des essais évaluant l’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 à au moins 3 mois de la fin des

interventions pour la moitié des études, et à au moins six mois pour le reste des études.

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

Beaucoup d’écrits traitent de cette notion de maintien dont il n’existe à l’heure actuelle

pas de définition faisant consensus (79). En effet la notion de maintien réfère à une

dimension comportementale, c’est une notion relevant notamment du domaine de la

psychologie médicale qu’il est difficile de réduire à sa temporalité même si cela reste très

présent dans les études.

Dans le domaine de l’AP, lorsque le critère « 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 après une intervention.

Prochaska, à travers son modèle transthéorique, définit la phase dite de maintien («

maintenance ») comme le maintien d’un comportement plus de 6 mois après son

changement (81). Ce modèle a été initialement appliqué à l’arrêt du tabac (qui est de

type « comportement d’arrêt », à l’opposé du type « comportement d’adoption » qui

caractérise l’AP) l’arrêt du tabac (82). La phase de maintien fait ainsi suite à la phase d’«

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

Cette frontière des 6 mois a largement été reprise par la suite pour définir le maintien

(83–85).
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Figure 4. Schéma du modèle transthéorique du changement : « stages of change ».

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

véritable consensus à l’heure actuelle comme le souligne Kahlert (79).

D’autres modèles 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 être

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 modèle de la théorie du comportement planifié.

➢ le modèle 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 l’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 l’information et de la simulation mentale.

➢ la théorie de l’apprentissage social (Social Cognitive Theory) (88) explique que le

comportement est influencé par l’auto-efficacité (confiance en ses propres capacités à

changer un comportement), les buts fixés (goals), les attentes de résultat (outcome

expectations) suite au changement de comportement et les facteurs

environnementaux (Sociocultural factors).

Figure 6. Schéma de la théorie de l’apprentissage social.
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Pour notre étude, nous évaluons les données d’activité physique recueillies au-delà de la

limite des 6 mois définissant le long terme : questionnaire rempli à 12 mois du début de

l’intervention et 9 mois de la fin de l’intervention. Le terme de maintien ne s’applique pas

au maintien des bénéfices qui seraient obtenus dans le temps mais bien du maintien de

l’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 l’étude.

OBJECTIFS DE L’ÉTUDE

Les revues de la littérature soulignent l’importance de l’enjeu qu’est le maintien sur le

long terme d’une AP régulière par les patientes atteintes de cancer. La compréhension

de ses déterminants doit ainsi faire l'objet de recherches approfondies (89–92).

L’objet de cette thèse est d’évaluer les facteurs prédictifs de l’arrêt de l’AP à long terme

au regard des données recueillies à T12 comparées aux données pré- et

post-intervention.

Les objectifs secondaires consistent à :

➢ évaluer les facteurs prédictifs de l’intensité de la pratique d’AP à T12 ;

➢ évaluer les facteurs prédictifs de la durée hebdomadaire d’AP à T12 ;

➢ évaluer l’impact du dispositif IMAPAC sur la pratique d’AP à 1 an.
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MATÉRIEL ET MÉTHODE

Patientes

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

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

l’étude étaient :

➢ adultes, âgées de 18 ans et plus ;

➢ atteintes d’un cancer du sein ;

➢ en cours de traitement et jusqu’à 3 ans après la fin des traitements (hors

hormonothérapies) ;

➢ pouvant se rendre aux structures partenaires du dispositif IMAPAC (dans les trois

départements de l’ex Basse-Normandie) ;

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

(i.e. délais entre T0 et T12 devant être compris entre 11 et 24 mois).

Intervention

Toutes les participantes ont suivi un programme de 3 mois d'activité physique adaptée, à

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 reçu la formation de

sensibilisation à l’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 reçues, l'étude IMAPAC a reçu un avis favorable du comité consultatif sur le

traitement de l'information en matière de recherche (CCTIRS) N°14.178bis (Annexe 1),

un avis favorable du Comité de Protection des Personnes (CPP) Nord-Ouest III

(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 reçu une lettre d'information (Annexe 4), concernant le déroulé de

cette étude, avec des données pseudonymisées recueillies de 2013 à juillet 2019 grâce à

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

7).

Questionnaire T0

À T0, données socio-démographiques recueillies : présentation de la patiente, type de

cancer, traitements suivis, âge, poids, taille, situation familiale, niveau d’études, situation

professionnelle, statut tabagique, etc.

Ensuite, le questionnaire porte sur le maintien de l’AP. Les données d’AP vont nous

permettre de définir le profil type de la patiente souhaitant intégrer l’étude en nous

informant sur la pratique physique des patientes avant la maladie, et après 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 l’échelle de Borg (93).

Le questionnaire de qualité de vie est le questionnaire EORTC QLQ-C30 (94), spécifique

de la cancérologie et validé en français. Il englobe à la fois le fonctionnement physique,

social, psychologique, cognitif et la QDVG de la patiente. Un score élevé à l’échelle de

santé générale représente un haut niveau de qualité de vie.

Questionnaire T3

Le questionnaire T3 (Annexe 6) comporte lui une partie sur l’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 l’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 à la note d'information proposée aux patientes.

Il comporte également une partie sur l’activité physique et la qualité de vie, mais aussi

une partie sur les données médico-économiques. Ces dernières évoquent la situation
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professionnelle de la patiente un an après le début de sa prise en charge, le nombre

éventuel d’hospitalisations dans l’année, de consultations auprès de son médecin traitant

ou oncologue, soulèvent d’éventuels problèmes financiers ou encore des changements

dans la vie familiale.

Analyse statistique

Afin de vérifier la représentativité de notre cohorte par rapport à 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 l’intégralité des

questionnaires ou répondu hors-délais acceptables. Pour cela, nous avons utilisé : pour

les variables qualitatives, le test du Chi² 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, à l’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

troisième quartile (intervalle interquartile (II)). Les caractéristiques initiales ont été

comparées entre les patientes ayant maintenu à 1 an et celles ayant arrêté l’AP en

utilisant le test du Chi² 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 critère principal de jugement qui était l’étude des facteurs de risque d’arrêt

de l’activité physique à 1 an (T12) après l’inclusion dans le dispositif IMAPAC, a

été réalisée par régression logistique en univarié uniquement. L’analyse multivariée n’a

pas pu être effectuée du fait d’un faible effectif dans le groupe ayant arrêté l’AP à 1 an.

Les objectifs secondaires étaient d’étudier les facteurs (socio-démographiques et

paramètres de l’activité physique pendant le dispositif) pouvant influencer l’intensité et la

durée hebdomadaire d’AP à 1 an chez les patientes ayant maintenu l’AP. L’intensité,

évaluée par l’échelle de Borg, a été dichotomisée de la façon suivante : un groupe dont

le Borg était inférieur ou égal à 12 et l’autre dont le Borg était strictement supérieur à 12

(soit une intensité perçue comme modérément difficile). L’étude des facteurs de risque
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d’être dans le groupe d’intensité faible (≤ 12) à 1 an a été effectuée par régression

logistique uni- et multivariée. L’analyse des facteurs influençant la durée d’activité

physique hebdomadaire à 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 à 0,15 en univariée et qui n’étaient pas corrélées entre elles. Une

méthode de sélection pas à pas descendante a été appliquée aux modèles multivariés

avec comme critère de maintien dans le modèle : une p-value inférieure à 0,10. Des

analyses de sensibilités pour les analyses multivariées ont été effectuées pour prendre

en compte les mesures répétées notamment pour le rôle de l’intensité à 3 mois sur

l’intensité à 12 mois, et pour la durée hebdomadaire à 3 mois sur la durée hebdomadaire

à 12 mois.

Les analyses statistiques ont été menées uniquement avec les participantes pour

lesquelles nous n'avions aucune donnée manquante sur les variables d'intérêt. Pour

toutes les analyses, une p-value inférieure à 0,05 était considérée comme significative.

Les analyses statistiques ont été réalisées à l’aide du logiciel de statistiques SAS version

9.4 (SAS Institute, Cary, NC).
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RÉSULTATS

Population (Diagramme de flux)

Durant la période d’inclusion (de 2013 à juillet 2019) 823 patients ont participé à l’étude

IMAPAC. À T12, 225 patients avaient répondu aux trois questionnaires (200 ont été

perdus de vue dans l’intervalle ; 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 à tous les critères pour l’analyse de notre

étude.

Figure 7. Diagramme de flux.
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Les caractéristiques initiales des patientes analysées ont été comparées à 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 T0 (p

> 0,05).

Le tableau 4 récapitule les caractéristiques initiales de la population analysée dans notre

étude. La moyenne (déviation standard) d’âge des 128 patientes analysées était de 54,9

ans (± 9,5 ans), l’IMC était en moyenne de 24,6. Concernant les paramètres d’AP, les

taux de pratique d’AP avant et après diagnostic étaient respectivement de 68 % et 73 %.

Les durées moyennes hebdomadaires de pratique d’AP avant et après diagnostic étaient

respectivement de 2,5 heures et 3,0 heures par semaine. L’intensité de pratique d’AP

était supérieure à 12 (échelle de Borg) pour 58 % et égale ou inférieure à 12 pour 42 %

des patientes déclarant pratiquer une AP à T0.

L’analyse des variables socio-démographiques et médicales à T0 comparant les

patientes déclarant ne plus réaliser d’AP à T12 à celles déclarant pratiquer une AP à T12

ne montre une différence significative que pour l’IMC à T0 (p = 0,027) signifiant que les

patientes avaient un risque de stopper une AP à T12 d’autant plus important que leur

IMC était élevé à T0.
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Tableau 4. Caractéristiques initiales de la population étudiée.

Caractéristiques initiales Toutes
(n=128)

Arrêt de l’APS
(n=20)

Maintien d’une
APS

(n=108)

p-value

Âge (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 (II) 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%)

0.027

18.5 - 24.9, n(%) 67 (53%) 10 (50%) 57 (53%)
25.0 - 29.9, n(%) 35 (28%) 3 (15%) 32 (30%)
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

hormonothérapie)
95 (74%) 14 (70%) 81 (75%)

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 (II) 2.50 (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 (II) 3.00 (2.00 - 5.00) 2.00 (1.00 - 4.00) 3.00 ( 2.00 - 5.00) 0.132

Intensité (Échelle de Borg), n(%)
≤ 12 34 (42%) 5 (50%) 29 (41%) 0.735
> 12 47 (58%) 5 (50%) 42 (59%)

std : déviation standard ; (II) Intervalle Interquartile.
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Analyse du critère de jugement principal : maintien de l’APS à T12 (tableau 5)

L’analyse univariée du critère de jugement principal permet d’identifier plusieurs facteurs

de risque d’arrêt de l’APS à T12.

Parmi les caractéristiques initiales, seul l’IMC est significativement lié au maintien d’une

APS à T12, confirmant la tendance décrite à partir des données du Tableau 4 : plus les

patientes ont un IMC élevé et plus elles arrêtent l’APA à T12 de façon significative (OR =

1,099 ; IC à 95 % [1,012-1,194] ; p = 0,0247).

Trois paramètres en post-intervention à T3 sont significativement liés au maintien ou non

de l’APS à T12 :

➢ les patientes ne pratiquant pas d’APS à T3 ont plus de risque de ne pas pratiquer

d’APS à T12 (OR = 5,697 ; p = 0,0047) ;

➢ les patientes ayant un score d’intensité sur l’échelle de Borg ≤ 12 à T3 ont plus de

risque de ne pas pratiquer d’APS à T12 (OR = 4,250 ; p = 0,0362) ;

➢ plus le nombre d’hospitalisations dans l’année est élevé, plus les patientes sont à

risque de ne pas pratiquer d’APS à T12 (OR = 1,717 ; p = 0,0426).

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

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

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

Facteurs de risques dans les
analyses univariées

AP à T12 (n=128) Intensité (Borg) à T12 (n=102) Durée d’AP
hebdomadaire à T12

(n=107)
OR Intervalle de

confiance à 95%
(IC à 95%)

p-value
*

OR Intervalle de
confiance à 95%

(IC à 95%)

p-value** β std p-value

Caractéristiques initiales

Âge (1 unité) 0.99 [ 0.94 - 1.04 ] 0.592 1.02 [ 0.98 - 1.07 ] 0.342 0.013 0.022 0.556

[56 - 85 ] 1 1

[41 - 55 ] 1.29 [ 0.46 - 3.62 ] 0.609 0.98 [ 0.44 -2.20 ] 0.882

[34 - 40 ] 2.89 [ 0.62 - 13.53 ] 0.206 1.12 [ 0.21 - 6.11 ] 0.887

IMC (1 unité) 1.10 [ 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 0.69 [ 0.23 - 2.05 ] 0.151 1.07 [ 0.48 - 2.42 ] 0.562 -0.243 0.415 0.559

Autres 2.36 [ 0.61 - 9.16 ] 0.116 2.04 [ 0.44 - 9.52 ] 0.371 -0.409 0.742 0.583

Niveau d’études

Baccalauréat (ou plus) 1 1 1

Moins que le baccalauréat 1.35 [ 0.51 - 3.60 ] 0.549 1.66 [ 0.74 - 3.73] 0.219 -1.276 0.393 0.002

Statut tabagique

Non-fumeurs 1 1 1
Fumeurs (anciens ou
actifs) 1.31 [ 0.49 - 3.50 ] 0.583 1.29 [ 0.59 - 2.83 ] 0.524 0.143 0.396 0.719

Situation familiale

En couple 1 1 1

Célibataire 1.46 [ 0.50 - 4.21 ] 0.489 1.47 [ 0.57 - 3.78 ] 0.429 0.020 0.462 0.967

Sans enfant 1 1 1

Avec enfant(s) 1.10 [ 0.41 - 2.95 ] 0.851 0.95 [ 0.43 - 2.11 ] 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

À l’inclusion (T0)

APS pratiquée 1.86 [ 0.66 - 5.29 ] 0.243 0.92 [ 0.38 - 2.23 ] 0.850 -1.027 0.446 0.024

Intensité (Borg)

> 12 1 1 1

≤ 12 1.45 [ 0.38 - 5.46 ] 0.584 1.11 [ 0.41 - 3.01 ] 0.839 0.130 0.536 0.810

Durée hebdomadaire d’APS 0.81 [ 0.56 - 1.19 ] 0.289 1.17 [ 0.95 - 1.42 ] 0.132 0.068 0.080 0.399

Type de sport

Porté (réf. en charge) 0.62 [ 0.18 - 2.14 ] 0.453 0.48 [ 0.18 - 1.26 ] 0.136 0.912 0.468 0.056
Immergé (réf.
Non-immergé) 0.57 [ 0.14 - 2.28 ] 0.425 0.47 [0.17 - 1.31 ] 0.151 0.067 0.496 0.893
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Tableau 5 (suite). Facteurs de risque d’arrêt de l’APS, d’intensité moindre sur l'échelle de
Borg, de diminution de la durée hebdomadaire d’APS en analyse univariée.

Facteurs de risques dans les
analyses univariées

AP à T12 (n=128)   Intensité (Borg) à T12 (n=102)

 

Durée d’AP
hebdomadaire à T12

(n=107)

OR
Intervalle de

confiance à 95%
(IC à 95%)

p-value*   OR

Intervalle de
confiance à

95%
(IC à 95%)

p-value**   β std p-value

                         
À 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   4.29 [ 0.84 - 21.80 ] 0.080   -1.961 0.670 0.005
Intensité (Échelle de Borg)              

 
> 12 1     1       1    
≤ 12 4.25 [ 1.10 - 16.46 ] 0.036   8.27 [ 2.13 - 32.14 ] 0.003   -1.158 0.560 0.042

Durée hebdomadaire d’AP 1.06 [ 0.79 - 1.40 ] 0.710   0.95 [ 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   1.19 [ 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   1.69 [ 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 à 3 fois 1     1       1    
4 à 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 - 2.50 ] 0.957   0.83 [ 0.28 - 2.47 ] 0.578   -0.023 0.560 0.968

* La probabilité modélisée était l’arrêt de l’APS
** La probabilité modélisée était une intensité avec un score ≤ 12 (Borg)
n : Nombre de patientes; OR : odds ratio ; IC à 95% : intervalle de confiance à 95%; β: coefficient de régression linéaire ;
std : erreur standard du coefficient de régression linéaire

Intensité (Borg) à T12

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

pratiquer l’AP à un intensité faible à T12 sont les suivants :

➢ plus l’IMC était élevé à T3, plus l’intensité de pratique d’AP tendait à être faible (OR =

1,073 ; IC à 95 % [0,986-1,167] ; p = 0,1006) ;

➢ les patientes déclarant ne pas pratiquer d’APS à T3 tendaient à pratiquer une AP à

plus faible intensité à T12 (OR = 4,287 ; p = 0,0793) ;

➢ les patientes déclarant pratiquer une AP à moindre intensité à T3 étaient également

plus à risque de déclarer une plus faible intensité d’APS à T12 (OR = 8,272 ; p =

0,0023).
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Durée hebdomadaire d’APS à T12

D’après les analyses univariées, trois données des caractéristiques initiales (T0)

ressortent significativement comme facteurs de risque de diminuer la durée

hebdomadaire d’APS à T12 (Tableau 5) :

➢ plus les patientes ont un IMC élevé, plus la durée hebdomadaire d’APS à T12

diminue (β = -0,12 ; p = 0,0024) ;

➢ les patientes n'ayant pas le baccalauréat font significativement moins d’heures d’APS

hebdomadaire à T12 (β = -1,27 ; p = 0,0016) ;

➢ les patientes qui ne pratiquaient pas d’APS avant T0 font significativement moins

d’heures d’APS à T0 (β = -1,03 ; p = 0,0233).

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

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

0,91 ; p = 0,0552) à T0.

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

diminuer la durée hebdomadaire d’APS à T12 :

➢ les patientes ne déclarant pas d’APS à T3 pratiquaient moins d’heures d’APS par

semaine à T12 comparées à celle déclarant une APS à T3 (β = -1,96 ; p = 0,0042) ;

➢ les patientes pratiquant leur APS à une moindre intensité à T3 avaient une durée

hebdomadaire d’APS diminuée à T12 (β = -1,16 ; p = 0,0420) ;

➢ plus la durée hebdomadaire d’APS était élevée à T3, plus elle était élevée à T12 (β =

0,44 ; p < 0,001).

Analyse multivariée

Lorsque l’on s’intéresse à toutes les patientes déclarant pratiquer une APS à T3 et T12,

trois variables ressortent comme facteurs de risque de diminution de la durée

hebdomadaire d’APS à T12, indépendamment les unes des autres : l’IMC (β = -0,101 ; p

< 0,001) ; le niveau d’études (β = 0,737 ; p = 0,018) et le maintien APA à T3 (β = 0,435 ;

p < 0,001) (Tableau 6).
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Tableau 6. Facteurs de risques influençant la durée hebdomadaire d’APS à 12 mois chez
les patientes déclarant pratiquer une APS à T3 et T12 par modèle linéaire généralisé
multivarié avec données répétées (n = 91).

Facteurs de risque en analyse multivariée β 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 à T3 0.435 0.090 <0.001
β: coefficient de régression linéaire ; std : coefficient de l’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 l’APS à 1 an : plus l’intensité d’APS est élevée à T3, plus

les patientes maintenaient une APS à T12. Il apparaît donc primordial d’insister sur ce

paramètre dans les programmes d’AP, puisque l’intensité en post-intervention apparaît

associée au maintien à long terme dans le programme IMAPAC, alors qu’il ne l’est pas

avant l’intervention. Ce résultat montre un effet du programme non seulement sur

l’intensité mais sur le maintien à long terme de la pratique régulière d’AP.

De même, le fait de pratiquer une APS en post-intervention était associé à un maintien

de cette AP à 1 an. Il y a ici clairement un intérêt du programme à 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 régulière.

La proportion de patientes déclarant pratiquer une AP à T12 est augmentée par rapport à

T0, cela montre l’intérêt de poursuivre ce dispositif et d’analyser statistiquement par la

suite l’effet du programme en lui-même sur l’augmentation de la pratique d’AP chez les

patientes en ayant bénéficié. Des auteurs s’intéressent à l’intérêt global des interventions

dans le maintien de l’AP au long cours, incitant à poursuivre les pratiques dans ce sens

(91).

Du fait de l’impossibilité de réaliser une analyse multivariée sur le critère de jugement

principal, il ne nous est pas possible de conclure à l’indépendance de l’intensité et de la

pratique d’AP à T3.

L’intensité et la durée de pratique d’AP après avoir suivi le programme IMAPAC sont

toutes deux associées à une durée d’AP hebdomadaire plus importante à 1 an.

L’intensité apparaît encore une fois comme déterminant de l’AP au long terme, cette

fois-ci en prédisant la durée hebdomadaire d’AP à 1 an, avec comme arrière-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 l’intensité de la durée, même si l’intensité apparaît s’en détacher

dans cette étude.

Les variables « intensité » et « durée » d’AP, lorsqu’on les analyse à T0, ne sont pas

associées à la durée d’APS à T12. La variable durée d’APS hebdomadaire à 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 à un impact

du dispositif IMAPAC sur la variable durée d’AP hebdomadaire. L’absence de groupe

contrôle ne permet pas de tirer de conclusion sur l’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 après un programme supervisé durant le

traitement mais elle n’était pas maintenu significativement à 6 mois de suivi, bien qu’il

était plus élevé qu’au début (baseline).

La durée hebdomadaire d’APS à T3 n’est pas associée au maintien à T12. Les patientes

ne déclarant pas d’APS à T0 et T3 peuvent, à T12, être des patientes en phase

d’engagement d’une AP régulière dont le volume augmente progressivement et donc

déclarant avec une durée d’AP moindre que des patientes déjà dans une phase de

maintien d’une pratique régulière d’AP. Carayol (59), a déterminé un volume d’AP à

réaliser pendant la phase de traitement, mettant en évidence un volume d’AP

hebdomadaire de 10 à 12 MET.h/semaine plus efficace que des volumes supérieurs pour

améliorer la QDVG et la fatigue.

La question du volume d’AP (correspondant à durée d’AP hebdomadaire multipliée par

l’intensité) reste en suspens dans notre étude. Il 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 à T12 (et donc « maintenant une activité physique régulière »), l’une déclarant 4

séances d’une heure de course à pied ainsi que 2 séances de renforcement musculaire,

et l’autre déclarant 2 fois 15 minutes de marche à pied et restant donc bien en deçà des

recommandations en comparaison de la première patiente qui les atteint. Il existe des

questionnaire d’AP validés, comme l’IPAQ (International Physical Activity Questionnaire)

de l’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, tâches ménagères, etc) et la sédentarité.

Notre questionnaire présente l’avantage d’éviter un biais de mémorisation significatif car

il se réfère à 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 l’intervention.

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

seraient deux autres critères 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 à

rapporter sur un questionnaire portant sur la semaine écoulée. C’est aussi un paramètre

facile à utiliser par les patientes qui souhaiteraient se donner des objectifs d’AP dont

elles ont une maîtrise 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 l’étude. Le

fait que l’étude soit réalisée en milieu écologique (i.e. l’environnement existant du patient)

rend compliqué le détail du type d’AP réalisé par les patients à chaque séance. Le

modèle d’étude s’y prêtant le mieux sont les essais contrôlés randomisés dont

l’intervention d’AP proposée peut être très stéréotypée car l'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 être écologique et la transition entre l’intervention et l’environnement

écologique 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 modèles (patterns) et

prédicteurs du comportement en termes d’EP sur un suivi de 24 mois chez 264 patientes

avec cancer du sein, qui ont reçu une intervention d’EP durant la chimiothérapie. Ils ont

notamment montré que les profils de comportements d’activité physique sont très variés

et instables, avec seulement 30 % de patients maintenant un comportement stable

(inactifs compris) sur le suivi réalisé. Parmi les modèles (patterns) observés figurent l’AP

en aérobie et le renforcement musculaire, ce que nous n’avons pas étudié dans notre

étude. Ils ont également rapporté aux trois temps de leur suivi le caractère actif ou inactif

des patients comme nous l’avons fait. Le caractère instable et varié des modèles d’AP
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ont ainsi interrogé les auteurs de cette étude sur l’intérêt d’identifier les facteurs prédictifs

de maintien au long terme de l’AP selon les modèles.

IMC

L’analyse montre qu’un IMC bas est associé à un maintien de l’AP à long terme, de

même qu’il existe une tendance à ce qu’un IMC haut soit associé à une plus faible

intensité d’AP au long terme. L’IMC serait également un facteur indépendant associé à

une moindre durée hebdomadaire d’AP dans le temps. Des données de la littérature

existent et ont montré des résultats concernant l’IMC. Loprinzi (98) retrouvait un moindre

niveau d’intensité d’activité physique chez les sujets obèses par rapport aux sujets ayant

un IMC dans les normes parmi une population de survivants à un cancer

(indépendamment de toute intervention). Courneya (99) a rapporté dans un essai

randomisé effectué auprès de 282 patientes ayant participé à un programme d’AP durant

le traitement, que l’IMC en post-intervention prédisait l’atteinte des recommandations

d’AP à 6 mois post-intervention. Nos résultats vont dans le même sens que les résultats

de ces deux études. Kampshoff (100) a trouvé que des preuves insuffisantes concernant

notamment l’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 hétérogènes) de l’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 l’année de

suivi et la pratique de l’AP. Ce résultat, bien qu’inédit, ne nous permet pas de dire si l’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 l’AP. Cette question aura désormais pour but d’être

analysée dans les études réalisées autour du dispositif IMAPAC.

Niveau d’études

Le niveau d’études apparaît également influencer la pratique d’AP au long cours puisqu’il

paraît prédire l’intensité à laquelle l’AP est pratiquée à 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, à travers 2 essais randomisés chez 227 patientes
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survivantes d’un cancer du sein avant et après 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 à 12 mois de suivi après une intervention d’AP (101).

Autres déterminants du maintien de l’AP

D’autres déterminants du maintien d’une AP régulière 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 à un

programme d’intervention, que les femmes rapportant plus de symptômes dépressifs

avant un programme d’intervention étaient moins actives sur les 5 ans suivants comparé

à celles avec moins de symptômes.

Des auteurs ont cherché des déterminants du maintien de l’AP dans les modèles

psychosociaux. Loprinzi (103) a voulu identifier les variables issues du modèle

transthéorique du changement (82) associées au maintien de l'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 à 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 modèle transthéorique) au regard des barrières de

l'AP. À six mois de suivi, les résultats montraient que l'auto-efficacité et les POC

comportementaux étaient prédicteurs du maintien de l'AP.

Kindred a réalisé en 2020 un essai contrôlé recherchant les médiateurs de l’adoption et

du maintien de l’AP chez 192 survivantes de cancer du sein. Des médiateurs issus des

théories psychosociales ont été trouvés pour l’adoption de l’AP. À 12 mois, ils n’ont pas

trouvé de médiateur du maintien de l’AP (104).

Points forts de l’étude

Van Stralen (105) a rassemblé des experts afin de trouver via un consensus en tours, les

déterminants de l’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 à

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

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

s’intéresse à des données de long terme.

Le dispositif IMAPAC s’appuie sur un réseau de structures pré-existant à sa création en

2012. Le cadre de l’étude se situe dans l’environnement écologique des patientes, ce qui

fait défaut dans la plupart des études qui s’appuient sur un programme très standardisé

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

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

vocation à rayonner dans toute la région Normandie.

La supervision de la prise en charge en AP proposée dans notre étude, de surcroît 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, l’âge moyen des patientes est de 54,9 ans, ce qui est plus jeune que

l’âge moyen au diagnostic en France qui est d’environ 63 ans en 2012 (105), pour les

autres paramètres, nous ne sommes pas en mesure de comparer par manque de

données françaises disponibles. L’âge 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 mêmes biais :

moyenne d’âge plus jeune dans l’échantillon par rapport à la population étudiée, meilleur

niveau d’éducation, population caucasienne (moins défavorisée que les minorités

ethniques), population davantage engagée dans la pratique de l’AP. Une nuance à

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 l’étude montre l’absence

d’hétérogénéité entre ces deux populations et donc que l’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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À la lumière de nos résultats, l’échelle d’intensité perçue de Borg apparaît comme un

outil très pratique, car facile de compréhension et d’utilisation par les patientes et par les

enseignants en APA qui supervisent l’AP. Elle est utilisable à chaque séance d’AP et peut

ainsi servir de repère constant de l’intensité engagée dans chaque séance d’AP et servir

d’objectif.

Limites de l’étude

Les patientes ont participé volontairement au dispositif, un biais de volontariat est donc

obligatoire, surestimant possiblement la part de patientes actives physiquement à leur

inclusion dans l’étude. Il est possible de penser inversement que des patientes étant déjà

suffisamment actives n’ont pas voulu rajouter à leur AP habituelle celle proposée par

IMAPAC.

Les motifs de refus de participation à IMAPAC n’ont pas été recueillis, il est donc difficile

de connaître le profil des patientes n’ayant pas participé à 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 à 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 l’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 à T12. Un échantillon plus important est

donc nécessaire pour parvenir à une bonne puissance. 73 % des patientes incluses

déclaraient déjà pratiquer une AP après le diagnostic et donc avant le programme, et 84

% en pratiquaient à T12, ce qui laissait peu de chance à une analyse multivariée du

critère 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-être

plus comparable notre étude. Il existe des outils méthodologiques aidant à 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 mêmes variables qualitatives (e.g.. Le

vocabulaire utilisé dans les études évaluant les déterminants d’un changement de

comportement (e.g. planifier l’action, identifier les barrières) le fait d’adopter un nouveau

comportement d’activité physique, ou de diététique) est jusqu’à présent très disparate,

rendant difficile les synthèses sur le sujet.

Comme évoqué précédemment, notre questionnaire présente plusieurs inconvénients. Il

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 l’AP (e.g. actimètre)

permettraient d’éviter de recourir à des auto-questionnaires, subjectifs, et ainsi recueillir

des données plus fiables d’activité physique.

56

https://www.zotero.org/google-docs/?3iC3GW
https://www.zotero.org/google-docs/?SdNIlc


CONCLUSION

L’activité physique, lorsqu’elle est adaptée à chaque patiente atteinte d’un cancer du

sein, est une thérapie non médicamenteuse de choix à 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

lymphœdème, etc.). Elle trouve sa place à 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 système de santé qui donne sa place à l’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 régulière d’activité physique passe par

la compréhension de ses déterminants. Jusqu’à présent, peu d’études traitent de ce sujet

pourtant au cœur du problème.

La présente étude prospective des déterminants du maintien de l’AP à long terme chez

des patientes atteintes d’un cancer du sein à travers le dispositif IMAPAC a permis

d’identifier de nouveaux facteurs prédictifs du maintien de l’AP à 1 an.

L’intensité perçue apparaît comme jouant un rôle clé en tant que déterminant du maintien

d’une AP régulière au long cours lorsqu’elle est perçue a minima comme modérée. Ce

résultat contraste avec les dogmes passés préconisant aux patientes d’écouter leur

fatigabilité à l’effort. C’est un paramètre modifiable inhérent à 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 rôle joué par l’intensité perçue est indépendant

d’autres variables d’AP. Il est possible que des déterminants d’ordre motivationnel, issus

de théories psychosociales puissent contribuer à la compréhension de l’impact des

programmes d’AP sur l’intensité perçue de l’AP pratiquée.

L’intensité perçue joue également un rôle indépendant dans la durée de pratique

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

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

Un IMC bas apparaît jouer un rôle supplémentaire sur la pratique de l’AP en étant

associé à un maintien accru de pratique régulière d’AP. Les patientes ayant un IMC haut

doivent faire l’objet d’une attention accrue dans la prise en charge qui doit être

multi-disciplinaure. Cela doit donc être 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 accès facilité à la

pratique régulière d’une AP et leur donner ainsi une chance de bénéficier à travers le

maintien au long cours de la pratique d’AP, d’une amélioration de leur qualité de vie,

d’une amélioration des symptômes 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 l’accès

à 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, à travers une prise en charge qui doit rester

multidisciplinaire.

Au-delà de l’intérêt 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 à un intérêt

positif.
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