
HAL Id: dumas-03466917
https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-03466917

Submitted on 6 Dec 2021

HAL is a multi-disciplinary open access
archive for the deposit and dissemination of sci-
entific research documents, whether they are pub-
lished or not. The documents may come from
teaching and research institutions in France or
abroad, or from public or private research centers.

L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
destinée au dépôt et à la diffusion de documents
scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
émanant des établissements d’enseignement et de
recherche français ou étrangers, des laboratoires
publics ou privés.

Impact de l’activité physique adaptée sur les douleurs
articulaires induites sous hormonothérapie en traitement
adjuvant du cancer du sein (étude ancillaire du dispositif

IMAPAC)
Pauline Drillon

To cite this version:
Pauline Drillon. Impact de l’activité physique adaptée sur les douleurs articulaires induites sous
hormonothérapie en traitement adjuvant du cancer du sein (étude ancillaire du dispositif IMAPAC).
Sciences pharmaceutiques. 2021. �dumas-03466917�

https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-03466917
https://hal.archives-ouvertes.fr


 

  

  
 

 

 

 

Pour l’obtention du Diplôme d’État de Docteur en Pharmacie 

 

Préparée au sein de l’Université de Caen Normandie 

 

 

 

 

 

Présentée par 

Pauline DRILLON 
 

 

 

 

 

 

 
 

Thèse dirigée par Virginie PREVOST et Xavier BLAIZOT 

  

THESE 

Impact de l'activité physique adaptée sur les douleurs articulaires 

induites sous hormonothérapie en traitement adjuvant du cancer du sein 

(Etude ancillaire du dispositif IMAPAC) 

Soutenue publiquement le CLIQUEZ ICI / Date de soutenance 

devant le jury composé de 

Virginie PREVOST  

Pharmacien, Enseignant chercheur 

Faculté des Sciences Pharmaceutiques, 

UFR Santé, Université de Caen Normandie 

& INSERM U1086 « ANTICIPE », Unité de 

Recherche Interdisciplinaire pour la 

Prévention et le Traitement des Cancers, 

Centre Francois Baclesse Caen (14) 
 

Président du jury 

Xavier BLAIZOT 
Coordinateur du réseau OncoNormandie, 

Caen (14) 
Examinateur 

Emmanuelle ROUSSET 
Pharmacien titulaire 

Pharmacie Le point du jour, Alençon (61) 
Examinateur 



| 1  

 

LISTE DES ENSEIGNANTS-CHERCHEURS 

 
Directeur de la Faculté des Sciences Pharmaceutiques 

Professeur Michel BOULOUARD 
 

Assesseurs 
Professeur Pascale SCHUMANN-BARD 

Professeur Anne-Sophie VOISIN-CHIRET 
 

Directrice administrative 
Madame Sarah CHEMTOB 

 
Directrice administrative adjointe 
Madame Emmanuelle BOURDON 

 

PROFESSEURS DES UNIVERSITES 

BOULOUARD Michel ................................................ Physiologie, Pharmacologie 

BUREAU Ronan ........................................................ Biophysique, 

Chémoinformatique 

COLLOT Valérie ........................................................ Pharmacognosie 

DALLEMAGNE Patrick ............................................. Chimie médicinale 

DAUPHIN François ................................................... Physiologie, Pharmacologie 

DELEPEE Raphaël .................................................... Chimie analytique 

FABIS Frédéric .......................................................... Chimie organique 

FRERET Thomas ...................................................... Physiologie, Pharmacologie 

GARON David ........................................................... Botanique, Mycologie, Biotechnologies 

GIARD Jean-Christophe ........................................... Bactériologie, Virologie 

MALZERT-FREON Aurélie ........................................ Pharmacie galénique 

ROCHAIS Christophe ............................................... Chimie organique 

SCHUMANN-BARD Pascale ..................................... Physiologie, Pharmacologie 

SICHEL François ...................................................... Toxicologie 

SOPKOVA Jana ........................................................ Biophysique, Drug design 

VOISIN-CHIRET Anne-Sophie .................................. Chimie médicinale 

 

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES 

ANDRE Véronique – HDR ......................................... Biochimie, Toxicologie 

BOUET Valentine – HDR .......................................... Physiologie, Pharmacologie 

CAILLY Thomas – HDR ............................................ Chimie bio-inorganique, Chimie 

organique 



| 2  

 

DENOYELLE Christophe – HDR .............................. Biologie cellulaire et moléculaire, 

Biochimie, Cancérologie 

DHALLUIN Anne ....................................................... Bactériologie, Virologie, Immunologie 

ELDIN de PECOULAS Philippe – HDR .................... Parasitologie, Mycologie médicale 

SAINT-LORANT Guillaume (Praticien hospitalier) ......... Pharmacie clinique 

GROO Anne-Claire ................................................... Pharmacie galénique 

KIEFFER Charline ..................................................... Chimie médicinale 

KRIEGER Sophie (Praticien hospitalier) – HDR .............. Biologie clinique 

LAPORTE-WOJCIK Catherine ................................. Chimie bio-inorganique 

LEBAILLY Pierre – HDR ........................................... Santé publique 

LECHEVREL Mathilde – HDR ................................... Toxicologie 

LEGER Marianne ...................................................... Physiologie, Pharmacologie 

LEPAILLEUR Alban – HDR ...................................... Modélisation moléculaire 

N’DIAYE Monique ..................................................... Parasitologie, Mycologie médicale, 

Biochimie clinique 

PAIZANIS Eleni ......................................................... Physiologie, Pharmacologie 

POTTIER Ivannah ..................................................... Chimie et toxicologie 

analytiques 

PREVOST Virginie – HDR ......................................... Chimie analytique, Nutrition, 

Education thérapeutique du patient 

QUINTIN Jérôme ....................................................... Pharmacognosie 

RIOULT Jean-Philippe .............................................. Botanique, Mycologie, Biotechnologies 

SINCE Marc ............................................................... Chimie analytique 

VILLEDIEU Marie – HDR ........................................... Biologie et thérapies innovantes des 

cancers 

 

PROFESSEUR AGREGE (PRAG) 

PRICOT Sophie ......................................................... Anglais 

 

PERSONNEL ASSOCIE A TEMPS PARTIEL (PAST) 

SEDILLO Patrick ....................................................... Pharmacie officinale 

SEGONZAC Virginie ................................................. Pharmacie officinale 

 

 

Enseignants titulaires du Diplôme d’Etat de Docteur en Pharmacie 

  



| 3  

 

Remerciements 

  Je remercie Xavier BLAIZOT, coordinateur 
du réseau OncoNormandie, pour avoir 
accepté d’être mon directeur de thèse et 
pour m’avoir soutenue et accompagnée 
dans ce projet. 

Je remercie Virginie PREVOST, pharmacien 
et enseignant chercheur, pour avoir accepté 
d’être mon co-directeur de thèse et pour 
m’avoir encouragé sur ce projet. 

Je remercie Emmanuelle ROUSSET, 
pharmacien, pour avoir accepté d’être 
membre du jury et pour l’intérêt qu’elle porte 
à ce sujet. 

Je remercie Caroline et David BILLOUIN, 
Pascale GOUGAUD, Marylène BUNEL, 
pharmaciens, pour leur soutien tout au long 
de mes études, pour leur transmission de 
savoir et pour m’avoir fait progresser. 

 

Je remercie Emmanuelle et Guillaume 
ROUSSET, pharmaciens, pour leur 
confiance, leurs conseils et leurs 
connaissances et pour me faire progresser 
encore chaque jour. 

Je remercie mes superbes collègues 
préparatrices qui m’ont soutenue et 
encouragée tout au long de mes études : 
Carole, Julie, Aurélie, Nathalie, Marie, 
Agathe, …  

Enfin, je remercie ma famille, et tout 
particulièrement mes parents, pour m’avoir 
encouragée et soutenue tout au long de mes 
études et en particulier dans les moments 
difficiles.  



| 4  

 

 Sommaire  
 

Liste des figures -------------------------------------------------------------------------------------------- 7 

Index --------------------------------------------------------------------------------------------------------- 8 

Liste des abréviations ------------------------------------------------------------------------------------- 9 

Structure d’accueil : Le réseau OncoNormandie1 ---------------------------------------------------- 11 

Introduction ------------------------------------------------------------------------------------------------ 12 

I. Le cancer : définition et épidémiologie ---------------------------------------------------------- 14 

1. Définition ------------------------------------------------------------------------------------------ 14 

2. Épidémiologie ------------------------------------------------------------------------------------ 14 

II. Le cancer du sein et ses traitements -------------------------------------------------------------- 16 

1. Traitements locaux ------------------------------------------------------------------------------- 16 

a. La chirurgie ---------------------------------------------------------------------------------- 16 

b. Le ganglion sentinelle ---------------------------------------------------------------------- 16 

c. La radiothérapie ----------------------------------------------------------------------------- 17 

d. La curiethérapie ----------------------------------------------------------------------------- 17 

2. Traitements systémiques ------------------------------------------------------------------------ 17 

a. La chimiothérapie --------------------------------------------------------------------------- 17 

b. L’hormonothérapie ------------------------------------------------------------------------- 18 

c. La thérapie ciblée --------------------------------------------------------------------------- 18 

d. L’immunothérapie -------------------------------------------------------------------------- 19 

III. Zoom sur l’hormonothérapie ---------------------------------------------------------------------- 20 

1. Les différents niveaux d’action de l’hormonothérapie -------------------------------------- 20 

a. Agonistes de la LHRH --------------------------------------------------------------------- 22 

b. Les anti-œstrogènes ------------------------------------------------------------------------ 22 

c. Les anti-aromatases ------------------------------------------------------------------------- 24 

2. Douleurs articulaires et hormonothérapie ----------------------------------------------------- 25 

a. Œstrogènes et régulation du tissu osseux------------------------------------------------ 25 

b. Œstrogènes et sensibilité à la douleur ---------------------------------------------------- 27 

c. Métabolisation des anti-aromatases et génétique--------------------------------------- 29 

3. Facteurs de risques ------------------------------------------------------------------------------- 30 

a. Facteurs de risques modifiables ---------------------------------------------------------- 30 

b. Facteurs de risques non modifiables ----------------------------------------------------- 30 

4. Stratégie de prise en charge --------------------------------------------------------------------- 31 

IV. Soins de support ------------------------------------------------------------------------------------ 33 

1. Généralités----------------------------------------------------------------------------------------- 33 



| 5  

 

2. Soins de support et gestion de la douleur ----------------------------------------------------- 35 

a. Auriculothérapie ---------------------------------------------------------------------------- 35 

b. Mésothérapie -------------------------------------------------------------------------------- 35 

c. Réflexologie plantaire ---------------------------------------------------------------------- 36 

d. Sophrologie ---------------------------------------------------------------------------------- 36 

e. Kinésithérapie ------------------------------------------------------------------------------- 36 

f. Activité Physique Adaptée ---------------------------------------------------------------- 37 

V. Activité Physique Adaptée et cancer ------------------------------------------------------------- 38 

1. Les différents types d’activité ------------------------------------------------------------------ 39 

a. Activité de type aérobie -------------------------------------------------------------------- 39 

b. Activité de type anaérobie ----------------------------------------------------------------- 39 

2. Les différents niveaux d’intensité -------------------------------------------------------------- 40 

a. Intensité en valeur absolue ---------------------------------------------------------------- 40 

b. Intensité en valeur relative ----------------------------------------------------------------- 41 

c. Intensité selon l’effort perçu -------------------------------------------------------------- 42 

3. Recommandations en termes d’APA ---------------------------------------------------------- 43 

4. APA et prescription------------------------------------------------------------------------------- 44 

5. Structures d’accueil pour la pratique de l’APA ---------------------------------------------- 45 

a. Dispositif IMAPAC ------------------------------------------------------------------------- 45 

b. Maisons Sport et Santé35 ------------------------------------------------------------------- 46 

c. Centre François Baclesse 36 --------------------------------------------------------------- 47 

6. AP et rôle des professionnels de santé -------------------------------------------------------- 47 

7. Conditions de mises en œuvre5 ----------------------------------------------------------------- 48 

a. Evaluer la situation ------------------------------------------------------------------------- 48 

b. Bilan fonctionnel ---------------------------------------------------------------------------- 50 

c. Début du programme ----------------------------------------------------------------------- 50 

d. Sécurité et tolérance ------------------------------------------------------------------------ 51 

e. Favoriser l’engagement -------------------------------------------------------------------- 51 

VI. Bénéfices connus de l’APA sur le cancer ------------------------------------------------------- 53 

1. Prévention primaire ------------------------------------------------------------------------------ 53 

2. Prévention secondaire --------------------------------------------------------------------------- 56 

a. Maintien de la masse musculaire --------------------------------------------------------- 56 

b. Amélioration des capacités cardio-respiratoires ---------------------------------------- 58 

c. Réduction de la fatigue induite par le cancer ------------------------------------------- 58 

d. Amélioration de la qualité de vie globale ----------------------------------------------- 60 

e. Amélioration de l’image de soi ----------------------------------------------------------- 62 

f. Effets bénéfiques sur l’anxiété ------------------------------------------------------------ 62 

g. Réduction du risque de lymphœdème --------------------------------------------------- 63 



| 6  

 

h. Qu’en est-il de l’effet sur la douleur ? --------------------------------------------------- 64 

3. Prévention tertiaire ------------------------------------------------------------------------------- 65 

a. Réduction de la mortalité et du risque de récidive ------------------------------------- 65 

b. Effets sur les hormones -------------------------------------------------------------------- 66 

c. Effets sur l’immunité ----------------------------------------------------------------------- 67 

VII. Freins à la pratique de l’APA --------------------------------------------------------------------- 70 

1. Facteurs extrinsèques : Traitements du cancer ----------------------------------------------- 70 

a. La chirurgie ---------------------------------------------------------------------------------- 70 

b. La radiothérapie ----------------------------------------------------------------------------- 70 

c. Les chimiothérapies cytotoxiques -------------------------------------------------------- 71 

d. L’hormonothérapie ------------------------------------------------------------------------- 71 

2. Facteurs intrinsèques ----------------------------------------------------------------------------- 71 

a. L’âge ------------------------------------------------------------------------------------------ 71 

b. L’image de soi ------------------------------------------------------------------------------- 72 

c. La fatigue ------------------------------------------------------------------------------------ 72 

d. Autres facteurs ------------------------------------------------------------------------------ 72 

VIII. APA et réduction des douleurs articulaires sous hormonothérapie -------------------------- 74 

1. Contexte et justification de l’étude ------------------------------------------------------------ 74 

2. Justification de l’intérêt public ----------------------------------------------------------------- 77 

3. Présentation de l’étude --------------------------------------------------------------------------- 78 

4. Matériels et méthodes ---------------------------------------------------------------------------- 79 

5. Traitement et analyse des données ------------------------------------------------------------- 82 

a. Analyse du critère principal de jugement ----------------------------------------------- 82 

b. Analyse des critères secondaires de jugement ------------------------------------------ 83 

c. Publication des résultats et valorisation ------------------------------------------------- 84 

d. Limites de l’étude --------------------------------------------------------------------------- 84 

Conclusion ------------------------------------------------------------------------------------------------- 86 

Bibliographie ---------------------------------------------------------------------------------------------- 87 

Liste des annexes ----------------------------------------------------------------------------------------- 99 

  



| 7  

 

Liste des figures 

 

Figure 1 : Les différents niveaux d’action des thérapies ciblées ----------------------------------- 19 

Figure 2 : Les différents niveaux d’action de l’hormonothérapie --------------------------------- 21 

Figure 3 : Action des hormones et des médicaments contre l’ostéoporose au sein de l'unité de 

remodelage osseux --------------------------------------------------------------------------------------- 26 

Figure 4 : Intensité de la douleur et taux en œstrogène --------------------------------------------- 28 

Figure 5 : Algorithme de gestion des arthralgies induites par les inhibiteurs de l'aromatase -- 31 

Figure 6 : Recommandation en APA pour une personne atteinte d'un cancer ou en rémission 43 

Figure 7 : Répartition des structures rattachées au réseau IMAPAC ------------------------------ 46 

Figure 8 : Influence de l’obésité sur le risque de carcinogenèse ----------------------------------- 54 

Figure 9 : Influence du taux d'insuline et d'IGF sur le risque de carcinogenèse ----------------- 55 

Figure 10 : Principales causes de l'intolérance à l'exercice physique chez les patients atteints 

de cancer --------------------------------------------------------------------------------------------------- 73 

Figure 11 : Déroulement de l’étude -------------------------------------------------------------------- 82 

  

file:///D:/Thèse/THESE%20-%20Pauline%20Drillon%20-%20Version%20finale.docx%23_Toc74265889
file:///D:/Thèse/THESE%20-%20Pauline%20Drillon%20-%20Version%20finale.docx%23_Toc74265890
file:///D:/Thèse/THESE%20-%20Pauline%20Drillon%20-%20Version%20finale.docx%23_Toc74265891
file:///D:/Thèse/THESE%20-%20Pauline%20Drillon%20-%20Version%20finale.docx%23_Toc74265891
file:///D:/Thèse/THESE%20-%20Pauline%20Drillon%20-%20Version%20finale.docx%23_Toc74265892
file:///D:/Thèse/THESE%20-%20Pauline%20Drillon%20-%20Version%20finale.docx%23_Toc74265893
file:///D:/Thèse/THESE%20-%20Pauline%20Drillon%20-%20Version%20finale.docx%23_Toc74265894
file:///D:/Thèse/THESE%20-%20Pauline%20Drillon%20-%20Version%20finale.docx%23_Toc74265895
file:///D:/Thèse/THESE%20-%20Pauline%20Drillon%20-%20Version%20finale.docx%23_Toc74265896
file:///D:/Thèse/THESE%20-%20Pauline%20Drillon%20-%20Version%20finale.docx%23_Toc74265897
file:///D:/Thèse/THESE%20-%20Pauline%20Drillon%20-%20Version%20finale.docx%23_Toc74265898
file:///D:/Thèse/THESE%20-%20Pauline%20Drillon%20-%20Version%20finale.docx%23_Toc74265898
file:///D:/Thèse/THESE%20-%20Pauline%20Drillon%20-%20Version%20finale.docx%23_Toc74265899


| 8  

 

Index 

 

Afférences nociceptives : Messages de conduction de la douleur 

Apoptose : Mécanisme de mort cellulaire programmée 

 Pro-apoptotique : Mécanisme favorisant la mort cellulaire 

 Anti-apoptotique : Mécanisme s’opposant à la mort cellulaire 

Angiogénique : Mécanisme de fabrication des vaisseaux sanguins qui irriguent les 

cellules cancéreuses 

Anti-angiogénique : Mécanisme qui s’oppose à la fabrication de nouveaux 

vaisseaux irriguants ces cellules 

Cytotoxique : Substance toxique pour les cellules 

Multicentrique : Origines diverses 

Myokine : Hormones du système immunitaire produites par les muscles 

Polynucléaires neutrophiles : Type de globules blancs impliqués dans les défenses 

immunitaires 

Résorption osseuse : Elimination du tissu osseux 

Unifocale : Origine unique 

Xénobiotique : Substance étrangère à l’organisme, les médicaments sont souvent 

désignés par ce terme 

  



| 9  

 

Liste des abréviations 

 

AA : Anti-aromatase 

Afsos : Association Francophone des Soins Oncologiques de Support 

AP : Activité Physique 

APA : Activité Physique Adaptée 

ARS : Agence Régionale de Santé 

BPCO : Broncho-Pneumopathie Chronique Obstructive 

BPI : Bref Pain Inventory, échelle d’évaluation de la douleur 

CARSAT :  Caisse d'Assurance Retraite et de la Santé Au Travail 

DMO : Densité Minérale Osseuse 

DRDJSCS : Direction Régionale et Départementale de la Jeunesse des Sports et de 

la Cohésion Sociale 

ER : Récepteurs aux Estrogènes 

FSH : Follicule-stimulating hormone ou hormone folliculostimulante, hormone sexuelle 

sécrétée par l’hypophyse (glande du cerveau) 

GnRH : Gonadotrophine Releasing Hormone, Hormone de libération des 

gonadotrophines hypophysaire (FSH et LH) 

GPAQ : Global Physical Activity Questionnaire, questionnaire permettant d’évaluer 

l’activité physique chez une personne 

HAD : Hospital Anxiety and Depression scale, questionnaire d’évaluation de la santé 

psychologique  

IMAPAC : Initier et Maintenir une Activité Physique Adaptée avec un Cancer 

INCa : Institut National du Cancer 

IV : IntraVeineuse 

IPAQ : International Physical Activity Questionnaire, questionnaire permettant 

d’évaluer l’activité physique chez une personne 

LH : Luteinizing Hormone ou hormone lutéinisante, hormone sexuelle sécrétée par 

l’hypophyse (glande du cerveau) 



| 10  

 

LHRH : Hormone de libération de la lutéinostimuline, produite par l’hypothalamus 

(glande du cerveau), qui stimule l'hypophyse pour la sécrétion de LH 

MET : Metabolic Equivalent of Task, unité de mesure permettant d’exprimer l’intensité 

d’une activité physique 

NK : Natural Killer, cellules de l’immunité 

OMS : Organisation Mondiale de la Santé 

QDVG : Qualité De Vie Globale 

QLQ-BR23 : Quality of Life Questionnaire – Breast 23, questionnaire permettant 

d’évaluer la qualité de vie chez les ptientes atteintes de cancer du sein 

RE : Récepteurs aux estrogènes 

RGPD : Règlement Général de Protection des Données 

RNIPH : Recherche Non Interventionnelle impliquant des Personne Humaine 

RRC : Réseau Régional de Cancérologie 

SHBG : Sex Hormon-Binding Globulin, protéine de liaison des hormones sexuelles 

VEGF : Vascular Endothelial Growth Factor, facteur de croissance de l’endothélium 

vasculaire 

VICAN : La vie après un cancer 

VICAN 2 : La vie 2 ans après un cancer 

 

 

 

 

  



| 11  

 

Structure d’accueil : Le réseau OncoNormandie1 

 

Le réseau OncoNormandie est le Réseau Régional de Cancérologie (RRC) de la 

région Normandie. Ses missions s’articulent autour de 4 axes principaux : 

1. Contribuer à la coordination de l’organisation régionale en cancérologie et à sa 

lisibilité : 

• Renforcer la lisibilité de l’organisation de l’offre de soins en cancérologie 

• Participer à la coordination des différents acteurs de soins en 

cancérologie 

• Renforcer le rôle des RRC dans les champs de la cancérologie du sujet 

âgé et de la cancérologie pédiatrique 

• Renforcer les interfaces avec d’autres structures de cancérologie 

• Déployer et suivre l’utilisation et l’évolution du Dossier communicant en 

cancérologie. 

2. Promouvoir la qualité et la sécurité des traitements des patients atteints de 

cancer 

• Étant en appui méthodologique des ARS 

• Participation à des évaluations sur la qualité des soins 

• Diffusion des référentiels nationaux et veille à leur implémentation par 

tous ses membres et ses partenaires sur le territoire régional 

3. Développer l’expertise et l’expérimentation de projets communs innovants et 

accompagner les évolutions de l’offre de soins 

• Faciliter l’inclusion des patients dans les essais cliniques 

• Accompagner l’accès aux organisations et traitements innovants 

4. Contribuer à l’information et à la formation des acteurs, des patients et de leurs 

proches sur le parcours de santé en cancérologie 
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Introduction 

 

Le cancer du sein est le cancer le plus fréquent chez la femme en France. La majorité 

de ces cancers est hormono-dépendant, c’est pourquoi environ 80% des femmes 

recevront une hormonothérapie.  

 

Aujourd’hui l’hormonothérapie est l’un des traitements qui permet d’obtenir le meilleur 

taux de survie après un cancer mais c’est aussi un traitement qui présente de 

nombreux effets indésirables, dont les douleurs articulaires, impactant la qualité de vie. 

Ces douleurs jouent un rôle sur l’observance du traitement. Il est donc important de 

trouver des alternatives quant au soulagement de ces douleurs. En effet, la prise 

chronique d’antalgiques est bien souvent insuffisante.  

 

L’activité physique adaptée (APA) a déjà fait ses preuves en prévention primaire dans 

le développement des cancers. Aujourd’hui, de nombreuses études s’intéressent à son 

rôle en prévention secondaire et notamment dans la réduction des effets indésirables 

liés au traitement ou au cancer lui-même. De même, l’APA semblerait jouer un rôle 

tout aussi important en prévention tertiaire.  

 

L’action 8.6 du 3ème Plan Cancer (2014-2019) proposait de "Promouvoir chez les 

patients atteints de cancer l’activité physique et les comportements nutritionnels 

adaptés". Il est donc primordial d’inciter les personnes atteintes d'un cancer à cette 

pratique. C’est pourquoi l’activité physique adaptée est désormais proposé comme 

soin de support afin de faciliter son accès.  

 

Coordonné par le Réseau OncoNormandie et lancé en 2012 dans l’Orne, la Manche 

et le Calvados, le dispositif IMAPAC "Initier et Maintenir une Activité Physique Adaptée 

avec un Cancer" s’inscrit parfaitement dans cette démarche. Le dispositif est 

principalement financé par l’Agence Régionale de Santé (ARS), la Direction Régionale 

et Départementale de la Jeunesse des Sports et de la Cohésion Sociale (DRDJSCS), 

et la Caisse d'Assurance Retraite et de la Santé Au Travail (CARSAT). Ses 

missions sont diverses : recherche en APA, financement des séances d’APA, 

formation des éducateurs sportifs et des médecins, communication autour de l’APA et 

maillage territorial des éducateurs sportifs spécialisés. 
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Ce dispositif s’intègre également dans le Plan Régional Sport Santé et Bien Être et 

vise à faciliter l’accès à une offre d’APA sur la Normandie, pour répondre aux besoins 

des patients atteints d’un cancer et travailler sur les déterminants comportementaux 

favorables à son maintien.  

 

Alors que l’activité physique semble être une solution pour le soulagement de ces 

douleurs, les oncologues et les éducateurs notent une réduction importante de la 

pratique voire un arrêt chez les femmes sous hormonothérapie. De plus, certaines 

femmes déclarent elles-mêmes arrêter toute activité physique.  

 

Ainsi, dans ce contexte a été proposé une étude dénommée IMAPAC - APAISE, portée 

par le Réseau OncoNormandie, en vue d’évaluer les effets d’une prise en charge 

apparentée au dispositif IMAPAC, sur l’évolution des douleurs chez les patientes sous 

hormonothérapie.  

 

Cette thèse est basée sur l’élaboration du projet APAISE. Dans le cadre de ce travail, 

j’ai notamment participé aux réunions d’investigation et à de nombreuses réunions 

bibliographiques afin de faire le point sur les connaissances actuelles. Toutes les 

recherches bibliographiques effectuées au cours de ce travail ont permis l’élaboration 

du protocole de l’étude.  

 

Avant de présenter cette étude, nous allons dans un premier temps faire un rappel sur 

le cancer du sein, ses différents traitements et leurs effets indésirables. Puis dans un 

deuxième temps, nous ferons le point sur les soins de support liés à la douleur et plus 

particulièrement sur l’APA et ses modalités de mise en place chez les personnes 

atteintes d’un cancer. Ensuite, nous présenterons les bénéfices reconnus et les limites 

de l’APA. Cela nous permettra de faire le lien avec notre étude APAISE et plus 

particulièrement sur la mise en place et les bénéfices déjà connus d’une APA dans le 

cadre des douleurs induites sous hormonothérapie. 
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I. Le cancer : définition et épidémiologie 

 

1. Définition 

 

Le mot cancer tire son origine du mot latin « cancer », signifiant « crabe ». C’est 

Hippocrate (460-377 av. JC) qui fut le premier à comparer l’aspect des tumeurs du sein 

à un crabe. En effet, la tumeur est en général un amas arrondi de cellules et possède 

des prolongements semblables aux pattes d’un crabe. Ainsi, la maladie tire son nom 

de l’aspect histologique des premières tumeurs observées2.  

 

Aujourd’hui, le Larousse définit le cancer comme « un ensemble de cellules 

indifférenciées qui, échappant au contrôle de l’organisme, se multiplient indéfiniment, 

envahissent les tissus voisins en les détruisant, et se répandent dans l’organisme en 

métastase ». 

 

Le Larousse médical quant à lui le définit comme « une maladie qui a pour mécanisme 

une prolifération cellulaire anarchique, incontrôlée et incessante ». 

 

Le cancer résulte donc de la prolifération anarchique de cellules qui échappent aux 

mécanismes de contrôle qui s’exercent au sein de leur tissu d’origine et qui sont 

capables d’envahir d’autres tissus. 

 

2. Épidémiologie 

 

Le nombre de nouveaux cas de cancers diagnostiqués pour l’année 2018 en France 

est estimé à 382 000, dont 177 400 femmes soit environ 46 %3. 

 

Le cancer de la prostate chez l’homme et le cancer du sein chez la femme sont les 

plus fréquents. 

  

En 2018, on estimait le nombre de nouveaux cas de cancer du sein en France à 58 

459. Ce nombre a presque doublé depuis les années 904. Cette augmentation est 

notamment due à l’espérance de vie plus élevée de nos jours mais aussi aux progrès 

médicaux avec des thérapeutiques innovantes que ce soit pour le diagnostic ou pour 

le traitement. De même, le taux de mortalité a tendance à diminuer, mais le cancer du 
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sein reste la première cause de décès par cancer chez la femme avec 12 146 décès 

par an. Toutefois, le taux de survie nette à 5 ans est de 87 %4. 

 

Au cours de l’année 2018, 50,3 % des cancers du sein ont été diagnostiqués lors des 

campagnes de dépistage, ce qui montre l’importance de celles-ci. 

 

A noter que le cancer du sein existe chez l’homme et il ne faut pas le négliger. En effet, 

même si celui-ci ne représente que 1 % des cancers, il est généralement de mauvais 

pronostic4. 

 

Selon l’étude VICAN, 63,5% des personnes souffrent de séquelles dues au cancer ou 

à ses traitements. Ces données justifient notre étude qui vise à réduire les effets 

indésirables des traitements et plus particulièrement des douleurs articulaires. De plus, 

10 % des cancers du sein seraient attribuables au surpoids et à l’obésité. L’activité 

physique aurait donc un rôle important à la fois dans la prévention mais aussi en tant 

que soin de support5. 

  



| 16  

 

II. Le cancer du sein et ses traitements 

 

1. Traitements locaux 

 

a. La chirurgie 

 

Utilisée seule ou en association avec d’autres approches, la chirurgie est pratiquée 

dans environ 80% des cas6. 

 

Il existe 2 types de chirurgie : 

• La tumorectomie qui consiste à retirer uniquement la masse cancéreuse. Elle 

est notamment utilisée pour les tumeurs de petites tailles (<3 cm), unifocales et 

découvertes au stade précoce. Ce type de chirurgie est dite « conservatrice » 

car elle permet de conserver au maximum la glande mammaire. 

• La mastectomie qui consiste à retirer le sein entier. Cette chirurgie est pratiquée 

pour les tumeurs de plus grande taille (> 3 cm) et multicentriques. 

 

Il existe un autre de type de chirurgie très peu utilisée aujourd’hui, il s’agit de l’ablation 

ovarienne. Cette chirurgie était notamment utilisée dans les cancers positifs aux 

récepteurs hormonaux afin de supprimer la production des hormones endogènes. 

 

b. Le ganglion sentinelle 

 

Dans le cas des tumeurs de petites tailles (< 3cm), on repère le ganglion sentinelle. Il 

s’agit du premier ganglion en contact avec la tumeur. Si les cellules tumorales circulent 

dans la lymphe alors ce ganglion sera le premier touché. Le repérage se fait à l’aide 

d’un marqueur coloré ou radioactif. Une fois repéré, le ganglion est prélevé puis 

analysé. Si l’analyse révèle la présence de cellules cancéreuses alors la chaine 

ganglionnaire est retirée afin d’éviter le développement de métastases. On parle de 

curage ganglionnaire ou axillaire. A l’inverse, si l’analyse ne révèle pas la présence de 

cellules tumorales, alors la chaine ganglionnaire est préservée. 
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c. La radiothérapie 

 

Cela consiste à irradier la tumeur avec des rayons dans le but d’altérer les cellules 

cancéreuses et donc de diminuer la tumeur. La radiothérapie se doit d’être localisée 

afin de préserver les cellules saines mais aussi les organes proches de la tumeur 

comme le cœur ou les poumons dans le cancer du cancer du sein par exemple. 

 

Cette technique est souvent utilisée en complément de la chirurgie afin de détruire les 

potentielles cellules cancéreuses résiduelles. 

 

d. La curiethérapie 

 

La curiethérapie est une « technique de radiothérapie qui consiste à placer des 

éléments radioactifs (iridium ou césium) directement à l’intérieur de l’organisme, soit 

au contact de la tumeur, soit dans la tumeur elle-même »7. 

 

Grâce à sa radioactivité, la source libère des rayons qui vont peu à peu détruire les 

cellules cancéreuses. La curiethérapie étant ciblée sur la tumeur, elle permet ainsi de 

délivrer des doses plus élevées que par radiothérapie externe.  

 

Cette technique permet donc d’optimiser la destruction des cellules cancéreuses en 

préservant les cellules des organes voisins. 

 

2. Traitements systémiques 

 

a. La chimiothérapie 

 

La chimiothérapie consiste à administrer une substance chimique ciblant les cellules 

cancéreuses. Malheureusement, la chimiothérapie, peu spécifique des cellules 

tumorales, détruit aussi les cellules saines ce qui explique l’apparition de nombreux 

effets secondaires notamment. 

 

Les médicaments utilisés en chimiothérapie sont dits cytotoxiques. Autrement dit, ce 

sont des molécules toxiques pour les cellules. Le plus souvent ces médicaments se 

présentent sous forme liquide et sont administrés par voie intraveineuse (IV).  
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Afin de préserver le capital veineux et de limiter les effets indésirables au site 

d’injection, les patients sont munis d’une chambre implantable. Il s’agit d’un dispositif 

implanté sous la peau au niveau duquel la chimiothérapie est administrée. 

  

Depuis peu, de nombreuses chimiothérapies par voie orale se développent. Cela 

permet de faciliter la vie du patient mais la connaissance des effets indésirables par le 

pharmacien et l’accompagnement du patient dans la maitrise de ces effets est 

primordiale. 

 

La chimiothérapie peut être prescrite avant la chirurgie dans le but de réduire la tumeur, 

on parle alors de chimiothérapie néoadjuvante. Elle peut aussi être prescrite en 

complément ou à la suite d’autre technique, dans ce cas la chimiothérapie est 

dite adjuvante.  

 

b. L’hormonothérapie 

 

Il s’agit du traitement de référence, en adjuvant ou en phase métastatique, des cancers 

du sein hormono-dépendants. Dans ce type de cancer, la prolifération des cellules 

cancéreuses est stimulée par les hormones. Le but de l’hormonothérapie est donc de 

bloquer la production ou l’action de ces hormones afin de limiter voire d’empêcher le 

développement de la tumeur. 

 

L’hormonothérapie, prescrite dans près de 75% des cas de cancer du sein, est le plus 

souvent utilisée comme traitement adjuvant.  

 

c. La thérapie ciblée 

 

Cette thérapie permet de cibler la tumeur afin de limiter au maximum son 

développement en bloquant sa chaine de croissance ou en créant un environnement 

défavorable. Il s’agit d’une thérapie de régulation dirigée contre les mécanismes 

impliqués dans le processus cancéreux. Les cellules saines sont ainsi préservées et 

les effets indésirables moindres.  
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Les thérapies ciblées peuvent agir à différents niveaux de la cellule (Figure 1)8 : 

• Inhibition des facteurs de croissance  

• Inhibition des récepteurs aux facteurs de croissances 

• Inhibition des voies de signalisation intracellulaires et notamment des voies de 

prolifération  

 

d. L’immunothérapie 

 

Ce traitement permet de détruire de façon spécifique les cellules cancéreuses du 

patient en stimulant ses propres défenses immunitaires. Ce type de traitement permet 

d’épargner les cellules saines et d’obtenir une réponse efficace de longue durée. 

 

Cette technique est encore à l’étude dans le traitement du cancer du sein mais les 

premiers résultats semblent plutôt encourageants. 

  

Figure 1 : Les différents niveaux d’action des thérapies ciblées 
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III. Zoom sur l’hormonothérapie 

 

Un cancer du sein est dit hormonodépendant si au moins 10% des cellules tumorales 

expriment le récepteur aux estrogènes ou à la progestérone. 

 

Environ 60% des femmes non ménopausées et 75% des femmes ménopausées 

souffrent d’un cancer du sein hormonodépendant et sont susceptibles de répondre à 

l’hormonothérapie. Cette dernière a donc une place importante dans le traitement des 

cancers du sein. 

 

Les hormones jouent un rôle mitogène sur la tumeur, c’est-à-dire qu’elles permettent 

son développement et sa prolifération cellulaire. En effet, la fixation de l’œstrogène sur 

son récepteur permet d’activer les voies de prolifération et de survie cellulaire. 

 

L’hormonothérapie va donc agir à différents niveaux afin de supprimer l’action 

mitogène de ces hormones et de supprimer leur production. Le but est de créer un 

environnement défavorable pour la tumeur afin d’induire son apoptose, c’est-à-dire sa 

mort cellulaire. 

 

1. Les différents niveaux d’action de l’hormonothérapie 

 

Pour comprendre les différentes cibles de l’hormonothérapie, il est nécessaire de 

rappeler quelques éléments concernant les hormones sexuelles. 

 

De la puberté à la ménopause, les œstrogènes sont produits principalement par les 

ovaires. Après la ménopause, les ovaires cessent de fonctionner mais les œstrogènes 

sont toujours synthétisés au niveau du tissu adipeux et mammaire à partir des 

androgènes, eux-mêmes synthétisés au niveau des glandes surrénales. 

 

Au niveau ovarien, la production de ces hormones se fait en cascade. La LHRH, 

produite par l’hypothalamus, vient stimuler l’hypophyse. En réponse à cette stimulation, 

l’hypophyse sécrète d’autres hormones, la LH et la FSH. Ces dernières vont à leur tour 

stimuler les ovaires. En réponse, les ovaires produisent les œstrogènes. 
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Il existe donc 3 niveaux d’action différents en hormonothérapie (Figure 2)9 : 

• Castration physique ou chimique avec les agonistes de la LHRH (= analogues 

de la GnRH dans la figure 2) : Goséréline, Leucopréline  

 Objectif : supprimer la synthèse des œstrogènes par les ovaires 

• Les anti-aromatases : Anastrozole, Exemestane, Letrozole 

 Objectif : inhiber la synthèse des œstrogènes au niveau du tissu adipeux 

et mammaire 

• Les anti-œstrogènes : Tamoxifène, Fulvestrant 

 Objectif : Inhiber l’action des œstrogènes  

 

Figure 2 : Les différents niveaux d’action de l’hormonothérapie 
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Ce traitement peut être utilisé chez les femmes ménopausées ou non pour une durée 

de 3 à 5 ans voire jusqu’à 10 ans. 

 

a. Agonistes de la LHRH 

 

Un agoniste de la LHRH est une molécule proche de la LHRH qui va venir se fixer à 

sa place sur son récepteur. La ressemblance entre les deux molécules permet d’activer 

le récepteur et donc la cascade de réactions qui s’en suit.  

 

L’administration continue d’un agoniste de la LHRH va entrainer une hyperstimulation 

de l’hypophyse. Face à cette hyperstimulation, l’hypophyse devient insensible et ne 

répond plus. Ainsi la chaine de réaction qui en découle est stoppée. Les ovaires ne 

sont donc plus stimulés et la production d’hormones est arrêtée. En l’absence 

d’hormones, la croissance et la prolifération des cellules cancéreuses exprimant le 

récepteur RE ne seront donc plus stimulées. Cela induit leur apoptose. 

 

En bloquant la stimulation ovarienne et la production hormonale, on observe des effets 

indésirables similaires à ceux de la ménopause : 

• Diminution de la densité minérale osseuse avec risque d’ostéoporose 

• Troubles de l’humeur 

• Sécheresse vaginale 

• Maux de tête 

• Modification du volume des seins 

• Bouffées de chaleur 

 

b. Les anti-œstrogènes  

 

Il s’agit du traitement de référence chez la femme non ménopausée avec cancer du 

sein hormonodépendant. 

 

Il existe 2 molécules principales, le Tamoxifène et le Fulvestrant. Ces molécules sont 

des inhibiteurs compétitifs de la liaison des œstrogènes à leur récepteur. Autrement 

dit, ces molécules vont se fixer sur les récepteurs RE à la place des œstrogènes 

endogènes et vont bloquer la stimulation des cellules cancéreuses. 
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Le Tamoxifène 

 

La liaison du Tamoxifène sur les récepteurs RE produit un effet différent en fonction de 

la localisation du récepteur. 

 

Lorsque la molécule se fixe sur les récepteurs RE au niveau du tissu mammaire, cela 

entraine une inactivation du récepteur et donc un arrêt de la prolifération cellulaire 

conduisant à l’apoptose. 

 

La suppression de l’effet des hormones conduit à de nombreux effets indésirables : 

• Bouffées de chaleur 

• Douleurs articulaires et/ou musculaires 

• Dérèglement du cycle menstruel 

• Accident Thrombo-embolique 

• Fatigue 

• Nausées/Vomissements 

• Diarrhée/Constipation 

• Rétention hydrique/Prise de poids 

• Kystes ovariens sans gravité 

 

En revanche, leur fixation sur les récepteurs RE présents au niveau de l’endomètre, 

du tissu osseux ou cardiovasculaire, n’entraine qu’une inactivation partielle du 

récepteur.  Ainsi, en conservant une partie de l’action des hormones, on observe 

quelques effets positifs : 

• Protection contre l’ostéoporose 

• Diminution du risque de pathologies cardiovasculaires 

 

Mais aussi un risque de cancer de l’endomètre !...  

 

Le Fulvestrant 

 

La liaison du Fulvestrant sur le récepteur RE entraine une inactivation et une 

dégradation de ce dernier.  
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Cette molécule n’est jamais utilisée en première intention et présente de nombreux 

effets indésirables : 

• Fatigue 

• Douleurs articulaires et musculaires 

• Réaction allergique 

• Maux de tête 

• Nausées, vomissements 

• Diarrhées 

• Perte d’appétit 

 

c. Les anti-aromatases 

 

Il s’agit du traitement de référence chez la femme ménopausée avec cancer du sein 

hormonodépendant. La durée de traitement est le plus souvent de 5 ans. 

 

L’aromatase est une enzyme permettant la synthèse des œstrogènes à partir des 

androgènes. Les anti-aromatases vont bloquer cette enzyme et donc la fabrication des 

œstrogènes. Cette inhibition va se faire principalement au niveau du tissu adipeux et 

mammaire. On observe ainsi une diminution du taux d’œstrogènes au niveau de la 

tumeur.  

 

En supprimant une partie des hormones, on supprime leurs effets négatifs sur la 

tumeur mais aussi leurs effets positifs sur le reste de l’organisme conduisant à de 

nombreux effets indésirables semblables à ceux de la ménopause : 

• Bouffées de chaleur 

• Ostéoporose 

• Arthralgie 

• Fatigue 

• Céphalées 

• Hypercholestérolémie 

• Nausées/Vomissements  

• Constipation/Diarrhée 

• Œdèmes périphériques 

• Hémorragie vaginale 

• Eruption cutanée 
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2. Douleurs articulaires et hormonothérapie 

 

D’une manière générale, lorsque l’on parle d’hormonothérapie, on fait le plus souvent 

référence aux anti-aromatases. En effet, ce sont les plus utilisés avec le Tamoxifène. 

 

Les douleurs articulaires sont l’un des principaux effets indésirables des anti-

aromatases. L’origine de ces arthralgies n’est pas encore bien connue et reste 

complexe. Aujourd’hui plusieurs hypothèses permettent d’expliquer leur apparition. 

Celle de la diminution des hormones semble la principale cause et la plus probable. 

 

a. Œstrogènes et régulation du tissu osseux 

 

L’utilisation des anti-aromatases entraine une importante diminution des taux en 

œstrogènes. Les taux se retrouvent ainsi inférieurs aux niveaux d'œstrogènes déjà 

très bas observés chez les femmes ménopausées. Cela laisse penser que les douleurs 

seraient en grande partie liées à ce faible taux en œstrogène.  

 

La masse osseuse est régulée à 2 niveaux :  

• Régulation par les hormones : androgènes, œstrogènes, calcitonine et 

hormone parathyroïdienne.  

• Régulation par l’unité de remodelage osseux : ostéoblastes, responsables de 

la formation de nouveaux os, et ostéoclastes, responsables de la résorption 

osseuse. 

 

L'équilibre dynamique entre la fonction des ostéoblastes et des ostéoclastes régule la 

formation et la résorption du tissu osseux.  

 

Les œstrogènes auraient un double effet sur la croissance osseuse : inhibition de la 

résorption induite par les ostéoclastes et stimulation de la synthèse via les 

ostéoblastes. 
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En effet, sous l’influence des œstrogènes et d’autres hormones, les ostéoblastes 

sécrètent l’ostéoprotégérine (OPG) et le facteur nucléaire (RANKL) (Figure 3)10.  

 

RANKL est un facteur permettant d’activer les ostéoclastes. Lorsque RANKL se lie à 

son récepteur RANK situé sur les cellules précurseurs des ostéoclastes, cela induit 

leur différenciation en ostéoclastes matures et conduit à la résorption osseuse. 

 

L’OPG est quant à elle un facteur inhibiteur de l'ostéoclastogenèse. En effet, elle agit 

comme un récepteur leurre pour le facteur RANKL. Cela permet de piéger RANKL qui 

ne peut ainsi plus agir sur son récepteur cible. L’ostéoclastogenèse est mise en pause 

et la résorption osseuse également. 

 

Les lymphocytes T joueraient également un rôle important. Le déficit en œstrogènes 

induit par la ménopause stimulerait la production de RANKL par les lymphocytes T et 

activerait ainsi les ostéoclastes conduisant à la résorption osseuse.  

 

D’une manière générale, un déficit en œstrogènes entrainerait d’une part une 

diminution de la production d’OPG par les ostéoblastes, facteur protecteur de 

l’ostéoporose, et d’autre part, une augmentation de la production de RANKL par les 

lymphocytes T, facteur de risque de l’ostéoporose.  

 

Figure 3 : Action des hormones et des médicaments contre l’ostéoporose au sein de l'unité de remodelage osseux 
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En résumé, il se crée un déséquilibre entre des ostéoblastes peu stimulés et des 

ostéoclastes surstimulés. L’altération du tissu osseux qui s’en suit peut en partie 

expliquer les douleurs. 

 

b. Œstrogènes et sensibilité à la douleur 

 

De nombreuses études épidémiologiques ont mis en évidence une différence de 

perception de la douleur entre homme et femme. La prévalence des douleurs 

chroniques, notamment les douleurs d’origine musculosquelettique, est plus 

importante chez la femme, soit environ 6% de plus que chez l’homme11. Cette 

différence serait probablement en lien avec les hormones sexuelles. En effet, les 

œstrogènes auraient un effet anti-nociceptif, c’est-à-dire qu’ils supprimeraient la 

sensibilité à la douleur.  

 

Au niveau du système nerveux central, et plus particulièrement au niveau des fibres 

opioïdes, les œstrogènes stimulent la synthèse d’enképhalines. Ces enképhalines 

jouent un rôle dans la régulation de la douleur. Elles procurent un bien-être et 

permettent notamment de réduire les douleurs. 

 

De même, des récepteurs aux œstrogènes sont également présents au niveau du 

système nerveux central et périphérique et notamment dans les zones impliquées 

dans la transduction et la conduction de la douleur. Il existe 2 types de récepteurs aux 

œstrogènes au sein du tissu nerveux : ERα et Erβ. La majorité des neurones exprimant 

Erα se situent au niveau de la corne dorsale de la moelle, site de terminaison des 

afférences nociceptives. Cela suggère leur implication dans la modulation de la 

douleur12. De plus, en réponse à la stimulation des fibres nociceptives, un antagoniste 

sélectif des récepteurs ERα facilite la transmission du glutamate impliqué dans le 

message de la douleur13. Cela suggère que les œstrogènes endogènes peuvent 

réduire la transmission de glutamate en activant les ERα et ainsi inhiber le message 

nociceptif. ERα joue donc un rôle anti nociceptif12. 

 

De même, il a été mis en évidence qu’une déficience hormonale entraîne une 

déficience des mécanismes de freinage de la douleur14. De manière générale, on note 

une exacerbation des douleurs chez les patientes atteintes de douleurs chroniques 

quand le taux d’œstrogène est faible. Ce phénomène est d’autant plus marqué que la 

diminution du taux d’œstrogènes est intense et rapide.12. Une revue de la littérature 
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étudiant la douleur en fonction du cycle et du taux d’hormones dans les maladies 

chroniques, montre une que la sévérité des douleurs est inversement corrélée aux 

taux d’œstrogènes15 (Figure 4). Ainsi, la sensibilité est accrue durant la période où l’on 

observe un faible taux œstrogénique 

 

 

Le rôle des œstrogènes dans la régulation de la douleur n’est pas complètement bien 

compris et expliqué. Toutefois les études mettent en évidence une relation entre le taux 

d’hormone et la sévérité des douleurs ainsi que des sites d’action spécifiques des 

œstrogènes dans la modulation de la douleur. 

 

Ainsi, lors du cancer du sein hormonodépendant, les hormones sont « bloquées », il 

n’y a donc plus de régulation du tissu osseux ni de régulation négative de la douleur 

via les hormones. Ces mécanismes peuvent en partie expliquer le développement des 

douleurs chez les femmes sous hormonothérapie mais des études complémentaires 

sont nécessaires pour éclaircir les mécanismes de la douleur. 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 4 : Intensité de la douleur et taux en œstrogène 
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c. Métabolisation des anti-aromatases et génétique 

 

Une autre hypothèse permet d’expliquer ces douleurs articulaires, la génétique. 

Quelques études se sont penchées sur le lien possible entre la métabolisation des 

anti-aromatases, c’est-à-dire leur transformation dans l’organisme, et la génétique. 

 

Les médicaments sont métabolisés dans l’organisme par des enzymes appelées 

cytochrome (CYP). Il existe plusieurs sous-types de cytochromes.  

 

En fonction du polymorphisme du CYP19A1, enzyme finale de la synthèse des 

œstrogènes dans l’organisme, les femmes sont plus ou moins susceptibles de 

développer des douleurs articulaires. En effet, il a été mis en évidence que le génotype 

CYP19A1 rs1008805 GG était fortement et inversement associé aux douleurs 

articulaires. Ainsi, ce génotype serait protecteur contre le développement d’arthralgies. 

Certains variants génétiques du gène CYP19A1 seraient donc associés à une 

arthralgie et auraient une incidence sur la récidive du cancer.16,17 

 

De même, les différents génotypes de la glycoprotéine-P ABCB1, dont l’Anastrozole 

est un substrat, ont été étudiés. Il s’agit d’un transporteur ABC qui fonctionne comme 

une pompe à efflux de xénobiotiques. Le transporteur ABCB1, en transportant le 

médicament, a donc un effet sur la pharmacocinétique de ce dernier. Il a été mis en 

évidence que deux génotypes, ABCB1 3435 TT et ABCB1 1236 C / T, apparaissent 

comme protecteurs vis-à-vis des douleurs articulaires et ce de manière significative.16 

 

De plus, la variabilité du gène ABCB1 influence les concentrations plasmatiques en 

Anastrozole. Cela suggère que la dose standard actuelle de 1 mg peut ne pas être 

idéale pour toutes les patientes et n’a donc pas la même efficacité individuelle. En 

modifiant les concentrations plasmatiques en Anastrozole, on peut supposer que cela 

interagit avec le développement des douleurs articulaires.16 

 

La génétique est souvent très complexe et des études supplémentaires sont les 

bienvenues pour mieux comprendre la relation entre douleurs articulaires, anti-

aromatases et génétique. 
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3. Facteurs de risques 

 

Lorsqu’une personne est exposée à un ou plusieurs de ces facteurs, cela augmente 

les probabilités de développer une maladie ou un effet indésirable.  

 

Certains de ces facteurs sont modifiables, c’est-à-dire qu’ils peuvent être évités. La 

personne a le choix de s’y exposer ou non. A l’inverse, on trouve les facteurs de risques 

non modifiables. Ces facteurs sont propres à chacun et on ne peut les éviter. 

 

a. Facteurs de risques modifiables  

 

L’étude ATAC a permis de révéler certains de ces facteurs. Elle a notamment montré 

que les patients obèses (IMC > 30 kg/m²) étaient plus susceptibles de développer des 

douleurs articulaires que les patients en surpoids (25 kg/m² < IMC < 30 kg/m²) ou ceux 

ayant un IMC normal (18 kg/m² < IMC < 25 kg/m²). De même, le tabac, serait lié à 

davantage de douleurs18. 

 

b. Facteurs de risques non modifiables 

 

Selon une étude réalisée en 2017, le temps écoulé entre le début de la ménopause et 

le début du traitement par hormonothérapie serait un facteur prédictif. En effet, l’étude 

a montré que les femmes ménopausées depuis moins de 10 ans étaient plus 

susceptibles de développer des douleurs articulaires. Cette tendance apparait plus 

marquée chez les femmes ménopausées dans les 5 dernières années19. 

 

L’étude ATAC20 s’est également penchée sur les facteurs de risques non modifiables. 

Parmi ceux révélés significatifs au cours de cette étude, on trouve le traitement 

hormonal substitutif de la ménopause, une hormonothérapie précédente, une 

chimiothérapie antérieure, notamment les chimiothérapies par Taxanes.  

 

Plusieurs études ont montré que l’utilisation des anti-aromatases entrainait davantage 

de douleurs articulaires en comparaison avec le tamoxifène. L’étude ATAC rapporte 

des symptômes articulaires significativement plus élevés pour les femmes sous 

Anastrozole par rapport aux femmes sous tamoxifène. 
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D’autres facteurs sont considérés à risques : le vieillissement, les antécédents de 

fracture non traumatique, le diabète, la fatigue induite par le cancer, l’anxiété, une 

arthrite préexistante notamment. 

 

A l’inverse, au cours de ces différentes études, d’autres facteurs sont apparus comme 

protecteurs : hormonothérapie précédente par Tamoxifène, surpoids (IMC =25-30 

kg/m²), ménopause depuis plus de 10 ans. 

 

4. Stratégie de prise en charge 

 

Une méta-analyse regroupe les différentes méthodes utilisées pour le soulagement 

des douleurs articulaires21. Parmi ces moyens de gestion on retrouve les médicaments, 

l’acupuncture, les compléments alimentaires, le yoga et l’activité physique. En 2012, 

un algorithme de gestion pour les arthralgies induites sous inhibiteur de l’aromatase a 

été proposé (Figure 5)22. 

 

Parmi les médicaments pouvant soulager les douleurs, autres que les analgésiques 

couramment utilisés, on retrouve les corticoïdes et notamment la prednisolone. Prise 

durant 1 semaine à la posologie de 5 mg par jour, la prednisolone a montré son 

efficacité dans la réduction des douleurs23. De même, la Duloxetine présente un effet 

bénéfique sur les douleurs mais entraine également d’autres effets indésirables24. 

 

 

Figure 5 : Algorithme de gestion des arthralgies induites par les inhibiteurs de l'aromatase 
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Parmi les compléments alimentaires, certains ont fait leur preuve dans le soulagement 

des douleurs. C’est le cas notamment de la vitamine D, de la vitamine B12, et du 

complexe chondroïtine + glucosamine21,25. 

 

Mais bien souvent les patients ont déjà un traitement chronique important et le fait de 

rajouter d’autres comprimés à prendre ne fait que diminuer leur observance. C’est 

pourquoi, de nombreuses études se sont intéressées aux bienfaits de l’acupuncture 

dans la réduction des douleurs articulaires. La majorité des programmes (2 séances 

par semaine pendant 6 semaines) a montré son efficacité21,26,27. 

 

D’autres études se sont intéressées aux bienfaits du yoga. Elles sont peu nombreuses 

et les quelques résultats obtenus tendent vers une amélioration des douleurs mais 

aussi de l’anxiété, de la fatigue et de la dépression21,28. 

 

Enfin, quelques études se sont penchées sur les potentiels bénéfices d’une activité 

physique adaptée dans la réduction des douleurs articulaires. En effet, depuis peu, 

l’APA est proposée comme soins de support chez les patientes atteintes de cancer du 

sein. 

  



| 33  

 

IV. Soins de support 

 

1. Généralités 

 

Les soins de support se définissent comme « l’ensemble des soins et soutiens 

nécessaires aux personnes malades tout au long de la maladie en dehors des soins 

specififques»29. 

 

Ces soins permettent d’apporter des solutions afin de soulager les effets indésirables 

liés aux traitements ou à la maladie. Ils constituent un réel soutien pour le patient et 

viennent en complément de la prise en charge spécifique. Ainsi, les soins de support 

permettent une approche globale de la personne et visent à assurer la meilleure qualité 

de vie possible sur le plan physique, psychologique et social. Ils s’adressent aux 

malades mais également à leur entourage. Quel que soit le lieu de soin, ils font 

désormais partie intégrante de la prise en charge et ne sont ni secondaires, ni 

optionnels. 

 

Selon le rapport du 23 février 2017 du Ministère de la Santé relatif à l’amélioration de 

l’accès aux soins de support des patients atteints de cancer, « l’accélération des 

innovations thérapeutiques, qui allongent la durée de survie des patients et 

développent les situations de parcours « chroniques », accentuera encore l’importance 

de ces soins dans les années à venir. Depuis une dizaine d’années et sous l’impulsion 

des plans cancer successifs, d’importants efforts ont été conduits afin de développer 

ces soins et répondre à la diversité des besoins »30.  

 

En effet, l’Association Francophone des Soins Oncologiques de Support (Afsos) a été 

créée en 2008 dans le but de promouvoir la connaissance et la mise en œuvre de ces 

soins. La formation des équipes de cancérologie et des équipes de soins de support, 

ainsi que l’information des patients sur l’offre de soins font notamment partie de ses 

missions. 

 

L’INCa, en lien avec l’Afsos mais aussi le Réseau Régional de Cancérologie et l’ARS, 

a publié un rapport ayant pour objectif d’informer sur les connaissances actuelles entre 

activité physique et cancer et permettant de généraliser la promotion de l’activité 

physique après le diagnostic d’un cancer.  
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Ainsi, dans la circulaire sur les soins de support de 2017, l’INCa propose « un panier 

référentiel » des soins de support à garantir chez les patients atteints d’un cancer et à 

leurs proches. 

 

Ce panier se constitue d’un « socle de base » de 4 soins de supports, complété par 5 

soins de support complémentaires et 2 techniques particulières d’analgésie, 

l’ensemble formant le « socle de base élargi ». 

 

Le socle de base regroupe les soins de support apparaissant comme indispensables 

et devant faire partie intégrante du parcours de soins pour une prise en charge de 

qualité. Ce socle de base devrait être accessible et garanti à tous les patients. Parmi 

ces soins, on trouve :  

• Prise en charge de la douleur 

• Prise en charge diététique et nutritionnelle 

• Prise en charge psychologique 

• Prise en charge sociale, familiale et professionnelle 

 

Les soins de support complémentaires regroupent des soins apparus plus récemment 

et dont le niveau de preuve reste à établir. Toutefois, pour certains, les preuves 

semblent se confirmer au regard de la littérature. Ces soins regroupent : 

• L’activité physique 

• Les conseils d’hygiène de vie 

• Le soutien psychologique des proches et aidants des personnes atteintes de 

cancer 

• Le soutien à la mise en œuvre de la préservation de la fertilité 

• La prise en charge des troubles de la sexualité 

 

Les techniques particulières d’analgésie 

• L’hypnoanalgésie, soulagement des douleurs par l’hypnose 

• L’analgésie intrathécale, libération lente et précoce d’un médicament 

analgésique par voie intrathécale via une pompe implantable 

 

Au Centre François Baclesse, les soins de support sont regroupés au sein du service 

« Activités Transversales en Oncologie et Soins de Support » (service ATOSS). Ce 
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service regroupe plus de 40 professionnels de santé permettant d’établir un 

programme de soin adapté et personnalisé pour chaque patient. En effet, les soins de 

support sont nombreux et variés. Plusieurs d’entre eux permettent notamment de 

soulager les douleurs induites par les traitements ou la maladie. 

 

2. Soins de support et gestion de la douleur 

 

Les soins de support complémentaires proposés au Centre Francois Baclesse dans le 

soulagement des douleurs vont être présentés dans cette partie à titre 

d’exemple. Néanmoins, il est important de préciser que d’autres soins de support sont 

également disponibles dans la plupart des établissements autorisés en cancérologie 

de la région Normandie. 

 

a. Auriculothérapie 

 

L’auriculothérapie est une médecine complémentaire, utilisant des zones réflexes du 

pavillon de l’oreille. Chaque zone représente une partie du corps. Ainsi, comme pour 

l’acupuncture, des points précis de l’oreille sont stimulés à l’aide de petites aiguilles 

stériles. Cette technique permet ainsi de soulager les différents effets indésirables 

comme les douleurs articulaires en ciblant la ou les zone(s) en question. Le traitement 

est donc adapté à chaque patient en fonction du symptôme à traiter. 

 

b. Mésothérapie 

 

La mésothérapie est une médecine complémentaire employée dans le traitement des 

douleurs. Cette technique est notamment utilisée dans le traitement des douleurs 

survenant après chirurgie ou radiothérapie, en particulier après curage ganglionnaire.  

 

La mésothérapie utilise des médicaments injectables. Ces médicaments sont déposés 

à la surface de la peau au niveau des zones douloureuses. Des micro-injections 

superficielles peuvent être réalisées en complément. 

 

La mésothérapie présente peu d’effets secondaires et peut être associée à tous les 

traitements médicamenteux. 
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c. Réflexologie plantaire 

 

La réflexologie plantaire est une thérapie psychocorporelle non invasive.  

 

Selon un protocole bien précis, des pressions sont exercées au niveau de points 

réflexes situés sous le pied. Cette technique permet aux patients d’améliorer leur 

qualité de vie en ciblant les effets secondaires des traitements et en soulageant le 

stress et l’anxiété. 

 

d. Sophrologie 

 

La sophrologie est également une thérapie psychocorporelle employant un ensemble 

de techniques en mouvement ou statiques qui vont agir à la fois sur le corps et sur le 

mental. Elle combine des exercices qui travaillent sur la respiration, la décontraction 

musculaire et l’imagerie mentale ou visualisation. 

 

La sophrologie se pratique d’une façon exclusivement verbale et non tactile. Elle 

permet de développer et de renforcer ses ressources et ses capacités pour aider à : 

• Connaître son corps et l’accepter comme il est en apprenant à l’écouter ; 

• Intégrer les modifications corporelles liées à la maladie et aux traitements ; 

• Gérer et réduire l’anxiété liée à la maladie et aux traitements ; 

• Gérer et réduire la douleur liée à la maladie et aux traitements ; 

• Améliorer l’estime et la confiance en soi ; 

• Prendre du recul. 

 

e. Kinésithérapie 

 

Le masseur-kinésithérapeute à l’aide de mouvements doux ou d’exercice d’étirements 

permet d’entretenir et d’optimiser la condition physique afin de limiter la perte 

d’autonomie.  

 

Ces exercices permettent également de lutter contre les douleurs musculaires et 

articulaires. 
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f. Activité Physique Adaptée 

 

L’activité physique adaptée (APA) répond aux besoins spécifiques d’une personne. Le 

programme est ainsi personnalisé. Les séances sont réalisées par des professionnels 

de santé ou des éducateurs sportifs spécialisés. Le plus souvent les séances sont 

encadrées et réalisées soit au sein du service ATOSS soit dans des centres 

partenaires.  

 

L’APA intervient à différents niveaux. Elle permet une prise en charge de la douleur 

mais aussi une prise en charge sociale et psychologique. En effet, bien souvent la 

maladie entraine une perte de vie sociale. L’activité physique aide les femmes atteintes 

de cancer à retrouver une vie sociale qui impacte de manière positive leur état 

psychologique et émotionnel. Ainsi, l’APA permet d’améliorer la qualité de vie. 

 

Au-delà de son impact psycho-social positif, l’APA permet d’améliorer l’observance aux 

traitements et donc de diminuer le risque de rechute. De plus, c’est l’un des seuls soins 

permettant de lutter contre la fatigue induite par les traitements.  

 

L’APA apparait donc être un soin de support complet. C’est pourquoi nous y avons 

porté un intérêt particulier dans le cadre de cette étude. 
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V. Activité Physique Adaptée et cancer 

 

Selon l’Organisation Mondiale de la Santé, l’activité physique est définie comme « tout 

mouvement produit par les muscles squelettiques, responsable d'une augmentation 

de la dépense énergétique » par rapport à la dépense énergétique de repos31. 

 

Le terme « activité physique » fait référence à tous types de mouvements. Cela ne 

concerne pas uniquement le sport et on la retrouve dans différents domaines : 

• Déplacements actifs : marche, vélo, monter des escaliers, … 

• Activités domestiques : travaux, jardinage, ménage, …  

• Activités professionnelles : métiers physiques 

• Activités de loisir : sport, exercice physique, balade en famille, … 

Ainsi, dans notre vie quotidienne, sans s’en rendre compte, nous faisons de l’activité 

physique.  

 

Le sport et l’exercice physique constituent des sous-ensembles de l’activité physique.  

 

L’exercice est défini comme « une activité physique planifiée, structurée, répétitive 

dont l’objectif est l’amélioration ou le maintien d’une ou plusieurs composantes de la 

condition physique »31. 

 

Le sport quant à lui est défini comme une activité physique « au cours de laquelle les 

participants adhèrent à un ensemble commun de règles et où un objectif est défini »31. 

 

Une activité physique se caractérise par différents critères : 

• Le type d’activité : aérobie ou anaérobie 

• La durée : temps consacré par semaine 

• La fréquence : nombre de fois par semaine 

• L’intensité : investissement physique et dépense énergétique 

 

L’activité physique joue un rôle important autour du cancer. Elle présente un intérêt en 

prévention primaire, afin de prévenir le développement de cancer, mais aussi en 

prévention secondaire et tertiaire où elle permet d’accompagner le patient dans la 

gestion des effets indésirables de la maladie et des traitements. 
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1. Les différents types d’activité 

 

a. Activité de type aérobie 

 

L’activité aérobie se définit par une activité d’intensité moyenne et de longue durée. 

On parle alors d’endurance aérobie pour qualifier la capacité à maintenir un exercice 

sur le long terme. 

  

Ce type d’activité fait intervenir la combustion des sucres par l’oxygène (O2) comme 

source principale d’énergie. Une activité aérobie est possible si notre corps obtient 

suffisamment d’oxygène sur la durée afin de fournir l’énergie nécessaire aux muscles. 

Pour cela, notre corps s’adapte en augmentant le rythme cardiaque et la fréquence 

respiratoire afin de maintenir un apport correct en O2. Toutefois, l’activité doit être faible 

à modérée pour ne pas entrainer de difficulté respiratoire ni de douleurs musculaires. 

 

L’activité de type aérobie présente plusieurs bienfaits dont : amélioration du transport 

de l'oxygène, renforcement du cœur, réduction du risque d’hypertension artérielle et 

de maladies cardiaques, meilleur contrôle de la glycémie, amélioration de la qualité de 

sommeil, réduction du stress, bonne humeur, etc. 

 

Parmi ces activités on trouve : le cyclisme, la marche, la course à pied, la danse, la 

natation, la randonnée, etc. 

 

b. Activité de type anaérobie 

 

L’activité anaérobie se définit quant à elle par une activité d’intensité élevée et de 

courte durée suivie d’une période de repos. 

 

Les processus intervenant au cours de ce type d’activité n’utilisent pas l’oxygène mais 

produisent des déchets dont l’acide lactique. L’élimination de ces déchets est couteuse 

pour l’organisme. L’intensité élevée sur une courte durée ne permet pas au corps de 

s’adapter, on se retrouve ainsi rapidement essoufflé. C’est pourquoi des périodes de 

repos sont nécessaires entre 2 activités anaérobies.  

 

Parmi les activités de type anaérobie, on retrouve principalement les activités se 

faisant par série comme la musculation, les abdominaux, les sprints, etc. 
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2. Les différents niveaux d’intensité 

 

a. Intensité en valeur absolue 

 

L’intensité d’une activité physique est le plus souvent exprimée en équivalent 

métabolique ou MET (Metabolic Equivalent of Task). Il s’agit du rapport entre la 

dépense énergétique liée à l’activité physique sur la dépense énergétique au repos, 

c’est-à-dire celle liée au métabolisme de base. 

 

Un MET correspond au niveau de dépense énergétique de base. Il représente la 

consommation d’oxygène au repos. Or, le volume d’oxygène consommé par 

l’organisme est directement fonction de la dépense énergétique.  

 

Ainsi 1 MET = 3 à 3,5 ml O2/min/kg = 1 kcal/heure/kg.  

 

Les activités supérieures à 2 MET sont considérées comme des activités physiques. 

Plus l’activité physique est intense, plus le MET sera élevé : 

• Activité de faible intensité : 2 à 2,9 MET 

• Activité d’intensité modérée : 3 à 5,9 MET 

• Activité d’intensité élevée : 6 à 8,9 MET 

• Activité d’intensité très élevée : > 9 MET 

 

Le MET.heure, autre unité de mesure, représente « le temps en heure pendant lequel 

une activité d’un équivalent énergétique peut être maintenue ». Par exemple, une 

marche à allure modérée correspondant à 3,5 MET et maintenue pendant 2 heures 

équivaut à 7 MET.heure. Cela signifie que la dépense énergétique au cours de cette 

marche est aussi importante qu’au cours d’une activité de 7 MET (footing à allure 

modérée, vélo à une vitesse modérée…) pratiquée pendant 1 heure5.  

 

Ainsi les recommandations actuelles en termes d’activité correspondent à une activité 

moyenne de 12 à 15 MET.heure/semaine5.  
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Quelques exemples (Annexe 1) :  

• Course à une allure de 8-9 km/heure pendant 30 min, 5 fois par semaine 

Soit 7 MET x 0,5 heure x 5 = 14 MET.heure/semaine 

• Nage de loisir pendant 1 heure, 3 fois par semaine 

Soit 4,5 MET x 1 heure x 3 = 13,5 MET.heure/semaine 

• Promener son chien 1 heure par jour, 7 jours/7  

Soit 2 MET x 1 heure x 7 = 14 MET.heure 

 

b. Intensité en valeur relative 

 

L’intensité en valeur relative, déterminée pour un individu donné, est exprimée par le 

pourcentage de la fréquence cardiaque maximale (FCmax) ou de la fréquence 

cardiaque de réserve (FCR) : 

 

• En %FCR : FCcible = FCR x %intensité désirée + FCrepos 

• En %FCmax : FCcible = FCmax x %intensité désirée 

 

La FCmax est estimée à l’aide de la formule suivante : FCmax = 220 – âge (en année). 

La FCR est exprimée par la formule suivante : FCR = FCmax – FCrepos. 

La FCrepos est mesurée le matin, en position allongée et détendue, et sur 60 

secondes. 

 

Par exemple, pour une activité physique d’intensité modérée, c’est-à-dire avec une 

valeur théorique comprise entre 40% et 60% de la FCR, la FC cible devra être située 

entre FCR x 0,4 + FCrepos et FCR x 0,6 + FCrepos. Si la FCcible est au-delà, alors il 

s’agit d’une activité d’intensité modérée à élevée pour le patient. 

 

Cette valeur relative, contrairement à la valeur absolue, tient compte des 

caractéristiques de chaque individu : fréquence cardiaque de repos, condition 

physique, âge, composition corporelle. Ainsi, une activité classée en intensité faible à 

modérée en valeur absolue pourra être classée en intensité modérée à élevée en 

valeur relative. Cette valeur sera donc plus proche et plus représentative de la réalité. 
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c. Intensité selon l’effort perçu 

 

Le MET, ainsi que le %FCR et le %FCmax mesurent l’intensité théorique d’une activité 

physique mais celle-ci peut être modifiée par différents facteurs dont l’environnement, 

l’entrainement ou encore la condition physique. Pour un même effort, le ressenti sera 

plus pénible chez une personne affaiblie physiquement ou non entrainée. Ainsi, le 

niveau d’intensité ressenti par une personne donnée peut être évalué à l’aide de 

différentes échelles32 : 

 

• Echelle de Borg : la plus utilisée à l’international, permet d’estimer l’intensité de 

l’effort sur une échelle de 6 à 20. 

 

 

• Echelle de Borg modifiée : permet d’estimer l’intensité de l’effort sur une échelle 

de 0 à 10. 

 

 

• Echelle de pénibilité de l’OMS : permet d’estimer l’intensité de l’effort sur une 

échelle de 0 à 10. 

 

Le tableau de l’annexe 1 permet de relier toutes ces mesures. 
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3. Recommandations en termes d’APA 

 

Les recommandations en termes d’activité physique pour les personnes atteintes d’un 

cancer sont les mêmes que pour la population générale.  

 

Voici les recommandations actuelles : 

• 30 min par jour d’activité physique d’intensité modérée à élevée 

• 5 jours par semaine 

• 2 séances par semaine de renforcement musculaire et d’exercices 

d’assouplissement 

 

Ces recommandations sont présentées dans la pyramide des activités physiques en 

annexe 2. 

 

L’activité physique doit être régulière et adaptée à chaque patient en fonction de son 

état physique, de son niveau d’aptitude physique initial mais aussi de son état de 

fatigue. Tout type d’activité est possible tant qu’elle est adaptée. Ainsi, les 

préconisations pour une personne atteinte d’un cancer ou en rémission sont résumées 

dans la figure 633. 

 

 

 

 

 

 

Figure 6 : Recommandation en APA pour une personne atteinte d'un cancer ou en rémission 
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4. APA et prescription 

 

Depuis 2016, l’activité physique est reconnue comme « médicament » pour les 

personnes atteintes de pathologies chroniques comme le cancer. En effet, elle permet 

d’obtenir un effet thérapeutique. 

 

Le décret n° 2016-1990 du 30 décembre 2016 fixe les conditions relatives à la 

prescription et à la dispensation de l'activité physique adaptée prescrite par le médecin 

traitant à des patients atteints d'une affection de longue durée. 

 

Selon le décret, ces consultations en APA sont réalisées par le médecin traitant mais 

en réalité elles peuvent être dispensées par de nombreux médecins : médecin du sport, 

médecin rééducateur, oncologue, rhumatologue, etc. 

 

La consultation en APA fait partie du parcours de soin. Ainsi les patients cancéreux 

peuvent bénéficier d’une prise en charge. 

 

Le but de cette consultation spécialisée avant le début d’une APA est de pouvoir à la 

fois repérer et éliminer les éventuelles contre-indications à la pratique sportive et de 

déterminer le niveau d’atteinte fonctionnelle des patients. En effet, l’activité physique 

doit être adaptée à l’état clinique du patient. C’est pourquoi, seuls les professionnels 

de santé, comme les masseurs-kinésithérapeutes ou les ergothérapeutes, sont 

habilités à dispenser une APA aux patients présentant des limitations fonctionnelles 

sévères. Lorsque le patient a gagné en autonomie et que ses limitations ne constituent 

plus un frein sévère, un éducateur sportif spécialisé en APA peut prendre le relais en 

complément du professionnel de santé. Le tableau en annexe 3 permet de déterminer 

le professionnel de santé le plus apte à suivre les patients en fonction de ses limitations 

fonctionnelles. 

 

En fonction de la personne qui dispense l’APA, un bilan fonctionnel ou un compte 

rendu de l’activité doit être envoyé régulièrement au médecin à l’origine de la 

prescription afin qu’il évalue les bienfaits et la nécessité de poursuivre avec tel ou tel 

professionnel (Kinésithérapeute et/ou éducateur APA).32  
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Dans le cadre de la stratégie nationale Sport Santé présentée en 2019, l’APA devrait 

être inscrite d’ici 2024 dans le protocole de soin des femmes atteintes d’un cancer du 

sein. 

 

5. Structures d’accueil pour la pratique de l’APA 

 

a. Dispositif IMAPAC 

 

Le dispositif IMAPAC, coordonné par le réseau OncoNormandie, contribue notamment 

à renforcer l’offre de soin et permet de coordonner les différents acteurs de soins en 

informant les médecins oncologues et les patientes sur les différentes structures 

d’accueil et en formant les éducateurs sportifs. 

 

Le dispositif a pour objectif de faciliter et de sécuriser l’accès à une activité physique 

adaptée chez les patients atteint d’un cancer. Ainsi, de nombreuses structures 

d’accueil sont réparties sur le territoire normand (Figure 7)34. 

 

Au sein de ces structures, les séances d’APA sont dispensées par :  

• des éducateurs sportifs spécialisés pour les patients ayant peu de limitations 

fonctionnelles ; 

• des enseignants APA pour les patients ayant des limitations fonctionnelles 

modérées ; 

• des kinésithérapeutes, ergothérapeutes ou psychomotriciens pour les patients 

ayant des limitations fonctionnelles sévères. 

 

Les activités proposées sont nombreuses et variées : natation, marche nordique, gym 

douce, yoga, longe cote, aquagym, renforcement musculaire, Pilates, etc. 
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b. Maisons Sport et Santé35 

 

Ce dispositif, créé en 2019, compte aujourd’hui près de 288 structures labellisées 

« Maison Sport et Santé ». Ces structures sont réparties sur tout le territoire français, 

métropole et outre-mer compris. 

  

L’objectif de ce dispositif est de rapprocher les professionnels de santé et du sport pour 

faciliter l’orientation et l’accès aux activités physiques et sportives que ce soit dans le 

cadre de la prévention primaire ou de la prévention secondaire (APA). 

 

Les « Maisons Sport-Santé » accueillent tous les publics mais plus particulièrement : 

• Les personnes en bonne santé qui n’ont jamais pratiqué de sport ou très peu et 

qui veulent se remettre à l’activité physique avec un accompagnement à des 

fins de santé et de bien-être ; 

• Les personnes souffrant d’affections de longue durée à des fins thérapeutiques, 

et nécessitant une activité physique adaptée sécurisée par des professionnels 

formés ; 

• Les personnes souffrant de maladies chroniques pour lesquels l’activité 

physique et sportive est recommandée. 

 

 

Figure 7 : Répartition des structures rattachées au réseau IMAPAC 



| 47  

 

c. Centre François Baclesse 36 

 

Le Centre François Baclesse, situé à Caen, est un centre spécialisé dans la lutte contre 

le cancer.  

 

Depuis 2015, le centre bénéficie d’une salle de sport, la Parenthèse active. Cette salle, 

destinée aux malades du cancer, a été financée grâce aux dons de la course solidaire 

« La Rochambelle ».  

 

Cette salle a été créée pour répondre à un besoin. En effet, l’APA est maintenant 

considérée comme partie intégrante du traitement du cancer. Elle permettrait 

notamment de réduire le risque de récidive tout comme la fatigue, d’améliorer la qualité 

de vie mais aussi l’image de soi et d’éviter l’isolement social. 

 

Les séances sont encadrées par un professeur formé à l’APA. Au programme, sont 

proposés des exercices cardio-respiratoires et des exercices de renforcement 

musculaire, répartis en 2 séances par semaine sur 8 semaines. 

 

Afin que l’activité soit adaptée au plus juste pour chaque patient, un entretien est 

réalisé avant le début du programme afin d’évaluer ses capacités et ses limites. 

 

D’autres établissements hospitaliers de la région proposent également des séances 

de sport encadrées au sein de leur établissement. 

 

6. AP et rôle des professionnels de santé  

 

Lors de la mise en place de l’AP, certains facteurs cités ci-dessus doivent être pris en 

compte afin de rassurer les patients et d’obtenir une adhésion satisfaisante au 

programme d’AP pour espérer le meilleur bénéfice. 

 

Au cours de son parcours de soin, la patiente rencontre de nombreux professionnels 

de santé. Leur rôle est essentiel dans la promotion d’une AP. Le premier objectif est 

d’informer la patiente sur l’intérêt de la pratique régulière d’une AP. En effet, de 

nombreuses patientes abandonnent l’APA par manque d’information sur les bienfaits 

et l’absence d’effet indésirable mais aussi par manque d’information sur les structures 

et les programmes adaptés5. Le second objectif est de lever les éventuels freins. En 
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effet, la réduction des barrières s’accompagne d’une augmentation du niveau d’AP 

chez les femmes atteintes d’un cancer du sein37. Ainsi, les facteurs limitants physiques 

ou psychologiques doivent être repérés dès le départ dans le but d’orienter la patiente 

vers une activité adaptée.  

 

Le suivi de la patiente tout au long du programme d’AP est primordial afin d’évaluer 

les bienfaits et de l’encourager. De même, la qualité de la relation entre les 

professionnels de santé et le patient, également nommée « alliance thérapeutique », 

est tout aussi importante car elle participe à la réussite de l’intervention thérapeutique. 

En effet, certaines patientes arrêtent l’activité physique par absence 

d’accompagnement professionnel. D’autre part, les personnes atteintes de cancer 

auraient tendance à réduire leur niveau d’AP pendant les traitements et ne 

parviendraient pas à retrouver leur niveau initial une fois les traitements achevés5. 

Selon l’enquête française VICAN2, parmi les patients ayant une AP régulière au 

moment du diagnostic, six sur dix l’ont modifiée : réduction de l’AP dans la majorité 

des cas, arrêt de l’AP ou augmentation de l’AP en minorité5 (INCa, 2014). 

 

Afin de faciliter l’adhésion au programme d’APA, il est important d’orienter la patiente 

vers des structures adaptées où elle pourra pratiquer une activité en groupe et partager 

son expérience avec d’autres patientes. En effet, la cohésion de groupe et le fait de 

faire de l’AP avec d’autres personnes touchées par le même type de cancer sont des 

facteurs favorisant l’engagement et contribuant à la réussite de l’intervention 

thérapeutique5. De même, un suivi à distance a montré une efficacité dans la prise en 

charge. L’information et le suivi régulier via le téléphone, le mail ou les réseaux sociaux 

ont montré leurs preuves dans plusieurs études. Ce suivi à distance est 

particulièrement adapté aux populations jeunes. Ainsi, les méthodes d’e-santé 

impliquant les objets connectés semblent ouvrir des perspectives prometteuses5. 

 
 

7. Conditions de mises en œuvre5 

 

a. Evaluer la situation 

 

Tout d’abord, il faut repérer les éventuels freins et contre-indications à la pratique d’une 

activité physique. Il est nécessaire de lever ces freins et de réévaluer régulièrement 

l’état de santé du patient car certaines contre-indications ne sont que temporaires. 
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Cette évaluation régulière permet de ne pas freiner l’engagement dans un programme 

d’AP. 

 

Certaines situations nécessitent une adaptation plus importante de l’APA et un suivi 

renforcé : 

• Comorbidités cardiopulmonaires ; 

• Ostéoporose avec risque de fracture élevé ; 

• Amyotrophie importante ; 

• Neuropathie périphérique induite ou non par les traitements ; 

• Altérations de la mobilité et de la stabilité des articulations ; 

• Lymphœdème d’un membre constitué ; 

• Stomies digestives ou urinaires. 

 

Afin d’adapter au mieux l’activité physique au patient, une évaluation sur 3 plans est 

nécessaire : 

1. Evaluation du niveau d’AP habituel global : sur le plan professionnel, 

domestique, des déplacements, des loisirs, du sport, …  

2. Evaluation des préférences/motivations du patient ainsi que des freins à la 

pratique 

3. Bilan fonctionnel des capacités physiques, cognitives et sensorielles dans la 

mise en œuvre et le suivi d’un programme d’AP.  

 

Pour évaluer le niveau d’activité physique d’un patient dans sa vie quotidienne, il existe 

plusieurs questionnaires : 

• Le « International Physical Activity Questionnaire » (IPAQ) 

Ce questionnaire, édité par l’OMS, est composé de 16 questions. Il permet de 

mesurer le niveau d’AP du patient et son temps passé à des comportements 

sédentaires (annexe 4). 

• Le « Global Physical Activity Questionnaire » (GPAQ) 

Ce questionnaire international permet l’estimation la plus juste du niveau 

d’activité physique individuel. Sa version courte (annexe 5) est aussi fiable que 

sa version intégrale. Les questions portent sur le temps passé à être actif 

physiquement au cours des 7 derniers jours. 
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b. Bilan fonctionnel 

 

Ce bilan permet d’évaluer les capacités physiques de base et d’objectiver les progrès 

du patient. Il est systématiquement réalisé avant le début du programme d’AP pour les 

patients n’ayant pas une pratique régulière dans leur quotidien ou pour les patients 

présentant un ou plusieurs freins à l’activité. A l’inverse, ce bilan reste optionnel lorsque 

l’AP préexiste avant le diagnostic et que le patient exprime une motivation pour la 

pratique autonome sans contre-indication.  

 

Un bilan plus complet des capacités physiques et sensorielles individuelles sera 

nécessaire dans les situations nécessitant une plus grande surveillance (situations 

citées ci-dessus). Ces évaluations reposent sur les compétences de différents 

professionnels de santé et professionnels non médicaux intervenant tout au long du 

parcours. 

 

c. Début du programme  

 

D’une manière générale, il est préconisé de commencer progressivement tant sur la 

durée que dans l’intensité, d’autant plus pour les patientes inactives auparavant.  

 

Dans un premier temps, il est conseillé de commencer par une activité quotidienne de 

10 minutes d’intensité modérée (marche rapide par exemple), puis d’augmenter à 20 

minutes d’activité tous les 2 jours, puis tous les jours, pour atteindre la cible de 30 

minutes 5 fois par semaine en 4 à 6 semaines. Dès le début, des exercices simples 

d’étirements et de mobilité articulaire seront intégrés au programme. En fonction de la 

tolérance individuelle, on pourra mettre en place des activités de plus courte durée 

mais d’intensité plus élevée. 

 

Dans un second temps, le renforcement musculaire est recommandé à raison d’une 

séance par semaine. Toutefois, suivant le résultat du bilan fonctionnel et/ou devant 

une perte de masse musculaire importante, le renforcement musculaire sera 

recommandé en première intention.  
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Pour les patients désirant pratiquer l’AP en autonomie, quelques règles simples 

doivent être rappelées. Chaque séance d’AP doit comporter : 

• Une phase d’échauffement de 5-10 minutes et de faible intensité ; 

• Une phase d’activité, dont les caractéristiques et la durée dépendent de la 

programmation et des objectifs individuels ; 

• Une phase de récupération active de 5-10 minutes de faible intensité ; 

• Une phase d’étirements de 7-10 minutes. 

 

d. Sécurité et tolérance 

 

Pour les activités en extérieur, une attention toute particulière doit être accordée au 

matériel porté (chaussures, semelles orthopédiques, matériel de sport, etc.) et sur les 

équipements de protection (selon le type d’AP) afin de pratiquer l’activité physique en 

toute sécurité. 

 

Un programme d’AP, qu’il soit supervisé ou pratiqué en totale autonomie, nécessite un 

contrôle de la tolérance. La recherche de signes généraux simples permet de repérer 

une mauvaise tolérance à l’exercice. Ainsi, un état de fatigue général persistant dans 

la journée, des douleurs musculaires au réveil, persistantes au fil des jours, une 

somnolence postprandiale, un endormissement difficile, un sommeil qualifié de 

mauvaise qualité sont des signes d’alerte de mauvaise tolérance de l’AP. Ces signes 

imposent un allègement temporaire des activités réalisées. 

 

Chez les patients auparavant très actifs, ayant de nombreuses activités sportives, il 

est nécessaire de les inviter à une certaine modération afin d’éviter la survenue de 

signes d’intolérance. En effet, les traitements et leurs effets indésirables abaissent 

probablement le seuil de tolérance à l’exercice physique. 

 

e. Favoriser l’engagement  

 

Pour permettre un engagement dans la durée et lever les éventuels freins passagers, 

les entretiens motivationnels peuvent être utiles. Ils ont pour objectif d’informer sur les 

bénéfices attendus d’une pratique régulière mais aussi d’évaluer les besoins, 

d’identifier les préférences du patient et de définir des objectifs personnalisés. Ils vont 

également permettre de développer la confiance en soi.  
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Cette démarche d’engagement dans la pratique régulière d’AP peut être intégrée dans 

le cadre d’un programme d’éducation thérapeutique (ETP). En effet, l’ETP pourrait être 

un levier pour un changement de comportement vis-à-vis de l’activité physique mais 

aussi un élément de motivation pour maintenir, à distance de programmes encadrés, 

le niveau de cette activité physique. 

 

La mise en œuvre de la pratique de l’activité physique adaptée est résumée en 

annexe 6.  
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VI. Bénéfices connus de l’APA sur le cancer 

 

L’activité physique ne présente aucun danger tant qu’elle reste adaptée et encadrée. 

Ses bénéfices sont multiples qu’elle soit pratiquée en prévention primaire, secondaire 

ou tertiaire. 

 

La pratique d’une APA pendant et après le cancer apporte plusieurs types bénéfices : 

• Amélioration de la qualité de vie et de la fatigue ; 

• Amélioration de la survie ; 

• Réduction des effets secondaires ; 

• Diminution du risque de second cancer. 

 

1. Prévention primaire 

 

Le manque d’activité physique englobe à la fois l’inactivité physique et la sédentarité. 

L’inactivité physique est définie comme le manque d’activité d’intensité modérée, 

tandis que la sédentarité se définie par une activité faible voire nulle.38  

 

Ce manque d’activité serait responsable d’environ 3 000 nouveaux cas de cancer 

chaque année. Son rôle en prévention primaire est donc primordial. En effet, un tiers 

de la population mondiale est en état d’inactivité39. Dans les pays industrialisés, ces 

comportements sédentaires représentent une partie importante de nos journées, entre 

55% et 70%, ce qui correspond à une position assise maintenue pendant 9 à 11 heures 

par jour.5  

 

D’autre part, l’exercice physique, permet de maintenir un poids de forme et d’éviter le 

surpoids ou l’obésité qui constitue un facteur de risque majeur dans le développement 

des cancers. En effet, l’obésité serait en grande partie responsable du développement 

de cancer et notamment du cancer du sein chez la femme ménopausée. Elle entraine 

un dérèglement au niveau de la production de plusieurs hormones et de plusieurs 

facteurs de croissance. De même, le risque de décès par cancer est multiplié par 1,5 

et 1,6, respectivement chez les hommes, et les femmes obèses, c’est-à dire avec un 

IMC supérieur à 40kg/m² 40. 
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En effet, le tissu adipeux est riche en aromatase, une enzyme qui permet de convertir 

las androgènes en œstrogènes. Ainsi, plus il y a de tissu adipeux, plus on augmente 

l’activité de cette enzyme et donc les concentrations en œstrogènes libres41 (Figure 8). 

 

 

D’autre part, chez les personnes obèses, on note une augmentation du taux de leptine. 

Il s’agit d’une hormone dont la production est positivement corrélée à la masse grasse. 

La leptine possède des effets angiogéniques importants, par la prolifération des 

cellules endothéliales via l’expression du Vascular Endothelial Growth Factor (VEGF)42. 

Cela permet de lui attribuer une activité pro-tumorale43.  

 

Dans un même temps, on observe une diminution du taux d’adiponectine dont la 

production est inversement corrélée à l’étendue du tissu adipeux. Cette hormone 

inhibe la prolifération tumorale44. De nombreuses études ont montré une association 

entre les faibles concentrations plasmatiques en adiponectine et l’augmentation du 

risque de cancer du sein. L’activité de cette hormone est également régulée de 

manière négative par les œstrogènes. Ainsi, dans l’obésité, les œstrogènes sont 

produits de manière plus importante par le tissu adipeux entrainant ainsi une 

diminution de l’activité de l’adiponectine présentant une activité antiproliférative, pro-

apoptotique et anti-angiogénique importante45. 

 

De plus, une augmentation du taux de cytokines pro-inflammatoires (TNFα, IL-6), 

libérées par le tissu adipeux, favorise également le développement de la tumeur. En 

effet, ces cytokines modifient l’équilibre entre prolifération cellulaire et apoptose. De 

plus elles stimulent la biosynthèse des œstrogènes par induction de l’aromatase, 

Augmentation du tissu adipeux

Augmentation de l'activité de l'aromatase

Augmentation des concentrations en oestrogènes libre

Risque élevé de carcinogenèse

Figure 8 : Influence de l’obésité sur le risque de carcinogenèse 
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induisent une insulinorésistance, ont une action anti-apoptotique et stimulent la 

production de CRP41. On comprend ainsi que tous ces mécanismes, pris ensemble, 

entrainent un risque élevé de développement de cancer. 

 

De même, le surpoids peut entrainer une résistance à l’insuline se traduisant par un 

hyperinsulinisme. La libération chronique d'acides gras libres à partir du tissu adipeux 

entraîne une diminution de l'absorption du glucose par les tissus et par conséquent 

une augmentation de l'insuline circulante. Cette hyperglycémie crée un environnement 

favorable pour le développement des cellules tumorales dont le métabolisme est 

principalement glycolytique. De plus, l’augmentation de la glycémie entraine une 

diminution de la synthèse hépatique des protéines de liaison de l’IGF-1. Ainsi le taux 

d’IGF-1 libre est augmenté46, ce qui concoure au développement de la tumeur en 

stimulant la croissance cellulaire et en diminuant l’apoptose47. D’autre part, le surplus 

d’insuline présente dans le sang et l’IGF-1 libre plasmatique inhibent la synthèse 

hépatique de la Sex Hormon-Binding Globulin (SHBG), protéine de liaison des 

stéroïdes androgènes et des estrogènes46. En découle une augmentation des 

œstrogènes libres, donc biologiquement actives (Figure 9). Ainsi, plus le taux 

d’œstrogène libre est élevé, plus le risque de cancer augmente41.  

 

 

Il existe divers mécanismes par lesquels l’excès de masse grasse pourrait favoriser le 

développement de cancers, dont le cancer du sein. Ces différents mécanismes sont 

représentés en annexe 7. 

 

Augmentation du taux d’insuline et des facteurs de 
croissance analogues de l’insuline (IGF)

Diminution de la sécrétion de la Sex Hormone Binding 
Globulin (SHBG)

Augmentation des concentrations en œstrogène

Risque élevé de carcinogenèse

Figure 9 : Influence du taux d'insuline et d'IGF sur le risque de carcinogenèse 
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Ainsi, comme démontré par Pederson en 2012, la masse grasse est le siège d’une 

production endogène d’hormones et/ou de cytokines qui pourraient modifier l’équilibre 

entre prolifération cellulaire et apoptose. Ces mécanismes permettent de comprendre 

que la pratique d’une activité physique régulière contribue à diminuer l’obésité et le 

risque de développement d’un cancer45.  

 

La pratique régulière d’une activité physique adaptée permettrait notamment de 

réduire certains cas de cancer48 :  

• Sein : ↘ 10 à 27%  

• Côlon : ↘ 25% 

• Œsophage : ↘ 21%  

• Endomètre : ↘ 20%  

• Poumon : ↘ 20% 

• Vessie : ↘ 15%  

 

2. Prévention secondaire 

 

Tous les mécanismes évoqués précédemment permettent d’expliquer l’importance de 

la pratique d’une AP au cours d’un cancer afin de limiter les facteurs favorables au 

développement de la tumeur. De plus, la pratique d’une AP pendant un cancer possède 

d’autres effets bénéfiques plus spécifiques, présentés ci-dessous. 

 

a. Maintien de la masse musculaire 

 

Le déconditionnement physique se traduit par une diminution de la « performance 

physique mettant en jeu tous les organes et toutes les fonctions et notamment les 

fonctions cardio-respiratoires et musculosquelettiques »5. 

 

L’inactivité physique induite par les traitements et la fatigue provoque une perte de la 

masse musculaire ainsi qu’une perte de l’élasticité musculaire. Cela s’explique par le 

simple fait que lorsque le corps est au repos, il y a une augmentation du catabolisme 

et une diminution de l’anabolisme entraînant une réduction de la masse musculaire. 

La pratique d’une APA permet de limiter ces pertes. Afin d’obtenir le maximum de 

bénéfices, l’activité physique devra être proposée de façon précoce et poursuivie sur 

une longue période. 
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On sait également que les variations de poids après le diagnostic d’un cancer peuvent 

être plus ou moins importantes. Selon l’étude VICAN 2, 15 % des patientes atteintes 

de cancer du sein sont concernées par une prise de poids5. Les traitements 

hormonaux sont souvent responsables de cette prise de poids en augmentant la 

masse grasse. Ce surpoids augmente le risque de récidive49, c’est pourquoi la pratique 

d’une APA apparaît également bénéfique afin de limiter cette prise de poids et donc la 

récidive. De plus, une activité physique régulière permet d’augmenter la masse 

musculaire et donc la capacité de l’organisme à utiliser le glucose, ce qui aide au 

maintien d’une glycémie normale. Cela évite l’hyperglycémie, environnement favorable 

au développement de la tumeur. 

 

A l’inverse, toujours selon l’étude VICAN 2, 5 % des femmes sont concernées par une 

perte de poids5. Dans ce cas, le sport permet de maintenir une masse musculaire 

correcte afin de limiter les effets indésirables des chimiothérapies et d’augmenter leur 

efficacité grâce à une meilleure tolérance et donc une meilleure observance. De même, 

une perte de poids trop importante entraine une plus faible réponse au traitement et 

donc une diminution des chances de survie. L’activité physique permet donc 

d’améliorer la réponse au traitement et de prolonger la survie. 

 

Selon plusieurs analyses50,51, le bénéfice de l’APA apparaît plus important lorsque 

celle-ci est débutée en cours de traitement et poursuivie après. De même, les résultats 

sont meilleurs en combinant une activité d’endurance (activité aérobie) et une activité 

de renforcement musculaire (activité anaérobie). De plus, les exercices combinés 

permettent de maintenir une densité minérale osseuse correcte. Cet effet est d’autant 

plus bénéfique au regard des effets indésirables de l’hormonothérapie. 

 

Autre avantage, l’APA permet de lutter contre certains effets indésirables des 

traitements hormonaux sur le poids. En effet, chez la femme non ménopausée, 

l’hormonothérapie de référence est le tamoxifène. Or, ce dernier a un impact sur la 

composition corporelle avec une augmentation de la masse grasse52–54. Schmitz a 

montré que la pratique d’AP chez les femmes sous Tamoxifène permet d’obtenir une 

réduction de la masse grasse et une augmentation de la masse musculaire. Ainsi, l’AP 

pourrait permettre de lutter contre les effets indésirables de ces traitements55,56. 
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b. Amélioration des capacités cardio-respiratoires 

 

Les capacités cardio-respiratoires sont évaluées à l’aide d’un paramètre dénommé 

« volume maximal pouvant être utilisé au cours d’une activité aérobie » (VO2max).  

 

Le VO2max est l’un des paramètres les plus fiables pour évaluer la survie après un 

cancer. En effet, les femmes ayant une valeur de VO2max inférieure à 28 ml O2/kg/min 

ont un risque de décès 3 fois plus élevé au cours d’un cancer du sein5. Par 

comparaison, chez les femmes en bonne santé et en fonction de l’âge, le VO2max varie 

de 25 à 50 ml O2/kg/min. Ainsi en améliorant les capacités cardio-respiratoires, on 

améliore les chances de survie. 

 

Plusieurs études ont montré une amélioration des capacités physiques et 

fonctionnelles et notamment des capacités d’endurance suite à des programmes d’AP 

d’intensité modérée à élevée. A l’inverse, une diminution des capacités 

cardiorespiratoires a été observée au sein des groupes témoins. 

 

c. Réduction de la fatigue induite par le cancer 

 

La fatigue liée au cancer et à ses traitements est définie selon le National 

Comprehensive Cancer Network comme « un sentiment de lassitude inhabituel et 

persistant et qui interfère avec le fonctionnement normal de la personne ».  

 

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

cancer, entre 25% et 100% des patients cancéreux en souffrent dès le début. Ce 

sentiment persiste pendant 5 à 10 ans chez environ 25% des patients. Il apparait donc 

important de trouver des solutions afin de soulager cette fatigue parfois invalidante.57–

62  

 

En effet, elle peut mener jusqu’au déconditionnement physique. Celui-ci se caractérise 

par une baisse des capacités fonctionnelles et de l’état physique général entrainant 

ainsi une perte d’autonomie dans les gestes de la vie quotidienne et donc une 

diminution de la qualité de vie mais surtout de l’estime de soi. 

 

Plusieurs études, regroupées dans une méta-analyse, ont montré un effet positif de 

l’activité physique, et notamment d’une activité aérobie, sur la réduction de la fatigue 
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liée au cancer. Cet effet est significatif pour les patientes atteintes de cancer du sein 

que l’activité soit pratiquée pendant ou après un cancer.57  

 

Une autre méta-analyse a également montré un effet positif de l’AP sur la fatigue mais 

significatif seulement lorsque l’AP est pratiquée dans les suites du cancer. En effet, les 

études menées pendant les traitements adjuvants ont montré un effet de l’AP sur la 

fatigue mais celui-ci s’est révélé non significatif.61  

 

En 2008, Kangas effectue une revue systématique de la littérature et une méta-analyse 

centrées autour de la gestion de la fatigue liée au cancer par des interventions non 

pharmacologiques dont l’exercice60. Les bénéfices de l’AP sur la fatigue apparaissent 

significatifs et permettent une réduction modérée de la fatigue. L’AP participe 

également à l’augmentation de la vigueur et la vitalité chez les patients atteints de 

cancer.  

 

En 2010, la méta-analyse de Speck a montré que 93% des études incluant un 

programme d’AP dans les suites du traitement du cancer ont un effet favorable sur la 

fatigue, dont 50 % avec un niveau statistiquement significatif63. 

 

De nombreuses autres méta-analyses se sont penchées sur la question et les résultats 

observés restent similaires.  

 

Il existe donc aujourd’hui des arguments probants pour considérer que l’AP permet de 

réduire la perception de la fatigue liée au cancer. Les effets favorables sur la réduction 

de la fatigue sont plus facilement observés pour les tumeurs solides comme le cancer 

du sein. L’amélioration de la fatigue est observée aussi bien lorsque le programme 

d’AP est initié dès le début du traitement que dans les suites. Ainsi, les résultats 

montrent que la pratique régulière et adaptée d’une activité physique permet de réduire 

approximativement de 25% le niveau perçu de fatigue quel que soit le type de cancer. 

Ce taux peut atteindre jusqu’à 35% dans le cas du cancer du sein. La diminution du 

niveau de fatigue peut être évaluée à environ 30% quel que soit le stade de la maladie. 

L’activité permet également de lutter contre le déconditionnement physique. 

Cependant, l’efficacité reste maximale lorsque l’AP est proposée de manière précoce, 

c’est-à-dire dès le début des traitements5.  

 

De même, le type d’activité, l’intensité et la durée influent sur l’efficacité de l’AP.  
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Les AP de type aérobie ou mixtes, plus ou moins associées à des exercices de 

renforcement musculaire, apparaissent être les plus efficaces sur la réduction de la 

fatigue. L’intensité des exercices doit être bien dosée. Elle doit rester relativement 

modérée et ne doit pas dépasser 10-12 MET.heure/semaine car l’augmentation de 

l’intensité réduit les effets attendus sur la fatigue. L’amélioration de la fatigue est décrite 

jusqu’à 12 semaines de suivi des programmes d’AP5. 

 

d. Amélioration de la qualité de vie globale 

 

Selon l’OMS, la qualité de vie globale (QDVG) est « un 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 ». Ainsi, la qualité de vie est 

considérée comme un concept multidimensionnel64 qui se structure autour de quatre 

dimensions : 

• L’état physique : autonomie, capacités physiques, …  

• Les sensations somatiques : douleur, traumatismes liés à la maladie ou au 

traitement, …  

• L’état psychologique, avec l’émotivité, l’anxiété et la dépression, … 

• Le statut social : relations sociales, rapports à l’environnement familial, amical 

ou professionnel, estime de soi, … 

 

De nombreuses études ont étudié l’effet d’un programme d’AP sur la QDVG. 

L’ensemble de ces études rapporte une amélioration significative de la QDVG que l’AP 

soit proposée en cours ou en post-traitement. De même, l’effet est prouvé que l’activité 

soit aérobie ou mixte. Les programmes d’AP proposés au sein de ces différentes 

études étaient assez variés, ainsi les séances pouvaient avoir une durée de 20 à 60 

min avec une moyenne de 30 à 45 min. De même, la fréquence moyenne variait de 2 

à 5 fois par semaine. 61 63 59 65  

 

La méta-analyse de Zeng, réalisé en 201466, est l’une des plus complète. En effet, elle 

regroupe les résultats de 25 essais randomisés contrôlés avec des programmes d’AP 

très divers : type aérobie (11 études), type 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). Au sein de ces diverses études, les 
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séances d’AP durent de 15 à 90 min et sont réalisées 1 à 5 fois par semaine durant 4 

à 52 semaines. Les résultats de cette méta-analyse confirment les précédents. En effet, 

on note une amélioration significative de la qualité de vie globale des patientes 

atteintes d’un cancer du sein et ayant terminé leur traitement depuis 3 semaines à 2,5 

ans. 

 

Les programmes d’AP proposés varient de manière importante en fonction de leurs 

formes, durée, intensité, de leur programmation (en cours de traitement ou en post 

traitement), ce qui ne facilite pas l’évaluation objective de leurs effets sur la QDVG. 

 

Bien qu’il existe une hétérogénéité dans les études, tant au niveau de la durée que du 

type d’AP, le résultat semble le même. La pratique d’une AP pendant ou après un 

cancer améliore de manière significative la qualité de vie globale. 

 

Toutefois, l’intensité doit rester modérée et la quantité hebdomadaire optimale ne doit 

pas dépasser 20 MET/h/sem pour un effet bénéfique. En effet, comme démontré dans 

l’étude de Carayol en 2013, l’amélioration de la QDVG prend la forme d’une relation 

dose-effet « inverse » à la quantité d’AP prescrite. Ainsi, une quantité hebdomadaire 

d’AP prescrite inférieure à 20 MET.h/semaine est plus efficace pour l’amélioration de 

la QDVG qu’une quantité hebdomadaire supérieure. Cela s’explique également par le 

fait qu’une faible quantité d’AP prescrite (quotidienne ou hebdomadaire) induit un plus 

fort taux d’adhésion des patientes. De plus, cette méta-analyse a montré que les effets 

d’un programme d’AP sur la qualité de vie sont plus prononcés si la durée du 

programme est supérieure à 18 semaines65.  

 

La diversité des études et des programmes d’AP proposés ne permet pas aujourd’hui 

de définir les caractéristiques d’un programme optimal. Néanmoins, certaines 

caractéristiques semblent se dessiner : 

• Durée : 

 Programme d’intervention supérieur à 8 voire 18 semaines selon les 

études, apparaît optimiser les bénéfices sur la QDVG 

• Type :  

 Tous types, y compris les techniques plus douces comme le yoga qui 

semblent aussi pouvoir apporter un effet bénéfique 

• Intensité :  

 Activités supérieures à 3- 4 MET 
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 Quantités hebdomadaires inférieure ou égale à 20 MET.h/semaine si l’on 

veut conserver un effet bénéfique 

 L’intensité doit augmenter progressivement jusqu’à un niveau optimal, 

qui reste encore à déterminer 

 

L’AP d’intensité modérée, inscrite sur la durée, et bien au-delà de la phase de 

traitement, semble être une piste maintenant bien établie d’amélioration de la QDVG. 

 

e. Amélioration de l’image de soi 

 

Au cours du cancer, de nombreux patients sont confrontés à « un bouleversement de 

leur identité corporelle et psychologique » lié notamment aux conséquences des 

chirurgies, parfois mutilatrices dans le cas du cancer du sein. Les patientes se 

renferment ainsi sur elles-mêmes par peur du regard des autres mais aussi parce 

qu’elles n’acceptent plus leur corps comme avant.  

 

Dans la méta-analyse de Speck, l’image corporelle est améliorée par un programme 

d’AP proposé dans les suites de traitements. Ce programme se compose de 3 à 5 

séances par semaine de 30 à 45 minutes, d’activité aérobie ou mixte et d’intensité 

modérée à intense63. 

  

La méta-analyse de Duitjs a montré que l’AP améliore l’image corporelle de patientes 

porteuses de cancer du sein. Cet effet bénéfique a été mis en évidence que l’AP soit 

mise en œuvre pendant les traitements ou dans les suites. De même, cet effet est 

positif que l’AP soit réalisée en groupe, en individuel ou les deux. On peut toutefois 

supposer que la pratique d’une activité physique en groupe permet de maintenir un 

lien social et de s’accepter comme on est.  

 

f. Effets bénéfiques sur l’anxiété 

 

Les études réalisées à ce jour n’ont pas montré de lien significatif entre APA et 

réduction de l’anxiété. Toutefois, certaines activités comme le yoga et la relaxation 

semblent avoir un effet bénéfique sur l’anxiété. 

 

Bien que la pratique sportive ne soit pas en lien direct, on note une diminution de la 

consommation de psychotropes : antidépresseur, somnifère, anxiolytique. Le fait de 
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retrouver une vie sociale à travers le sport mais aussi de discuter et d’échanger avec 

des personnes dans la même situation pourrait réduire le stress. De plus, la pratique 

sportive entraine la libération d’endorphine qui procure un réel effet de bien-être. Ce 

mécanisme pourrait donc être à l’origine de cette diminution de l’anxiété. 

 

g. Réduction du risque de lymphœdème 

 

Le lymphœdème se traduit par une augmentation du volume de la main et du bras du 

côté opéré. Cet effet indésirable, chronique et incurable, entraîne une dysfonction 

majeure du bras avec une gêne physique, fonctionnelle et psychosociale. Sa 

prévalence est décrite dans 20 à 30 % des cas de cancer du sein5. Le risque est 

dépendant du nombre de ganglions axillaires prélevés lors du traitement chirurgical de 

l’aisselle. La généralisation de la technique du ganglion sentinelle a permis de réduire 

de manière importante l’incidence du lymphœdème. Toutefois, cette nouvelle 

technique ne fait pas totalement disparaitre le risque pour autant. En effet, dans l’étude 

de Francis, 17 % des patientes développent tout de même un lymphœdème après 

technique du ganglion sentinelle67. 

 

Actuellement, les recommandations du National Lymphedema Network incluent une 

AP progressive en évitant la constriction du membre. En effet, celle-ci entrainerait une 

gêne au retour veineux et/ou lymphatique. 

 

L’étude de Schmitz, réalisée en 2009, met en évidence qu’une activité de stretching 

deux fois par semaine réduit l’aggravation du lymphœdème. En effet, on note une 

diminution de la participation aux séances de drainage pour les patientes ayant 

bénéficié du programme d’AP68. 

 

Une revue Cochrane, publiée en 2010, s’est intéressée à l’impact de l’AP sur les 

dysfonctions du membre supérieur. Il n’a pas été montré de différence d’incidence du 

lymphœdème que l’AP soit débutée après la chirurgie, avant la radiothérapie69, au 

cours de la chimiothérapie70 ou après un traitement adjuvant71. Autrement dit, quel que 

soit le type de traitement et la programmation du programme d’AP, l’effet sur le 

lymphœdème reste le même. 

 

Une étude plus récente pose la question de la pratique de l’AP dans l’eau. Il s’agit 

d’une étude randomisée avec un groupe pratiquant une AP pendant huit semaines, 2 
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fois/semaine et un groupe témoin. Cette étude est réalisée chez des patientes 

présentant un lymphœdème en médiane 10 ans après diagnostic. On note une 

amélioration significative de la flexion du bras sans pour autant entrainer de diminution 

du lymphœdème72. 

 

La pratique d’exercices adaptés et contrôlés du membre supérieur homolatéral à un 

curage axillaire ne semble pas montrer d’aggravation du lymphœdème ni de nette 

amélioration. Si l’AP n’a pas de réel bénéfice dans la prévention du risque d’apparition 

de lymphœdème, elle permettrait toutefois d’améliorer la mobilité physique et limiterait 

son aggravation. 

 

h. Qu’en est-il de l’effet sur la douleur ? 

 

L’origine des douleurs liées au cancer est très variable et le plus souvent 

multifactorielle : somatique, viscérale, neuropathique, postopératoire (cicatrisation, 

neuropathies, « membres fantômes » …) ou iatrogène (mucites, douleurs musculaires 

ou osseuses suite à la chimiothérapie, nécroses suite à la radiothérapie …). Ainsi, en 

fonction des origines de la douleur, les traitements antalgiques ne seraient efficaces 

que dans 80 % des cas73. 

 

L’effet antalgique de l’APA dans différentes situations de traitement est décrit dans 

quelques études. Toutefois, des études complémentaires sont nécessaires afin de 

déterminer les conditions optimales d’où le positionnement de notre étude. 

 

L’étude de Winters-Stone, réalisée en 2011, a permis de montrer un maintien de la 

densité minérale osseuse, notamment au niveau vertébral74. De même, l’étude de 

Schwartz, réalisée en 2007, a également mis en évidence le maintien de la densité 

minérale osseuse (DMO) avec un programme d’activités combinées (aérobie et 

renforcement musculaire)75. 

 

Nous pouvons ainsi supposer que le maintien de la DMO permettrait de réduire les 

douleurs articulaires en limitant l’ostéoporose induite par les traitements hormonaux 

chez les femmes atteintes de cancer du sein. 

 

La réduction par l’AP de douleurs associées aux traitements du cancer du sein est 

traitée dans le chapitre APA et réduction des douleurs sous hormonothérapie.  
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3. Prévention tertiaire 

 

Le maintien d’une activité physique après un cancer est tout aussi important. Les effets 

de l’AP après un cancer sont similaires à ceux évoqués en prévention primaire. 

 

a. Réduction de la mortalité et du risque de récidive 

 

Plusieurs études se sont intéressées aux bienfaits de l’AP pratiquée avant le diagnostic 

de récidive. L’ensemble d’entre elles compare les niveaux d’activité les plus élevés aux 

niveaux d’activité les plus bas. On note une réduction de la mortalité globale de 18% 

à 23% selon les études, ainsi qu’une réduction de la mortalité spécifique de 23% à 

27%76–78. De plus, on observe que l’AP, pratiquée avant le diagnostic de récidive, est 

associée à une réduction de 28 % du risque de survenue d’événements 

carcinogéniques lors du cancer du sein. C’est-à-dire que chez les femmes pratiquant 

une AP régulière, on observe une diminution de la progression du cancer du sein et 

une diminution du risque de second cancer ou de récidive76.  

 

L’étude de Holmes a quant à elle montré une association significative entre la pratique 

d’AP en pré diagnostic et la réduction de la mortalité par cancer, mais uniquement pour 

les femmes ayant un indice de masse corporelle inférieur à 25 kg/m² 79. Cependant, 

dans la méta-analyse de Schmid, ni l’IMC, ni le statut ménopausique, ni le statut des 

récepteurs hormonaux aux œstrogènes (ER) de la tumeur n’influence l’association 

entre AP en pré-diagnostic et mortalité globale ou spécifique77. 

 

Une analyse dose-réponse menée dans la méta-analyse de Schmid montre qu’il existe 

une réduction significative du risque de mortalité lorsque l’on augmente le niveau 

d’activité par semaine. En effet, une augmentation de l’AP de 5 MET.h/semaine en pré-

diagnostic est associée à une réduction de la mortalité globale de 7%. De même, une 

augmentation de l’AP de 10 MET.h/semaine est associée à une réduction de la 

mortalité globale de 13% et une augmentation de l’AP de 15 MET.h/semaine à une 

réduction de la mortalité globale de 19% 77. 

 

Concernant l’impact de la pratique d’une AP après diagnostic, différentes études ont 

montré une diminution de la mortalité globale allant de 41% à 48%, ainsi qu’une 

diminution de la mortalité spécifique de 28% à 34%. On observe également une 

diminution du risque de récidive de 24%77,78. 
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De même que pour l’activité pré-diagnostic, une analyse dose-réponse au cours de 

l’activité post-diagnostic a été menée et a montré une réduction significative du risque 

de mortalité globale et de mortalité spécifique lorsque l’on augmente le niveau 

d’activité par semaine. Ainsi, une augmentation de l’AP de 5 MET.h/semaine en post-

diagnostic est associée à une réduction de la mortalité globale de 13 %, une 

augmentation de 10 MET.h/semaine est associé à une réduction de la mortalité globale 

de 24 % et une augmentation de l’AP de 15 MET.h/semaine à une réduction de la 

mortalité globale de 34 %77. 

 

L’étude de Chen a permis de mettre en évidence un impact positif sur le long terme. 

En effet, après un suivi médian de 4,3 ans, la pratique d’une AP régulière (en moyenne 

8,3 MET.h/semaine), en comparaison à une absence d’AP, a montré une diminution 

de la mortalité globale de 30 % ainsi qu’une diminution de 40 % de la mortalité 

spécifique80. 

 

Ainsi, l’AP pratiquée avant ou/et après le diagnostic de cancer du sein est associée à 

une meilleure survie globale et spécifique, ainsi qu’à une réduction du risque de 

récidive. L’effet est plus important pour une AP pratiquée après le diagnostic. De même, 

une relation dose-effet a été mise en évidence. Ainsi, plus le niveau d’AP est élevé, 

plus l’effet positif sur la survie est important.  

 

b. Effets sur les hormones 

 

L’activité permet de réduire la production d’œstrogène et d’augmenter celle de la 

SHBG, une glycoprotéine qui se lie aux hormones sexuelles. Cela permet de réduire 

les œstrogènes libres, avec une diminution du taux d’estradiol d’environ 18%81.  

 

La cohorte NHS II a permis de montrer que le taux d’œstrogène circulant est 

inversement proportionnel à la pratique d’une activité physique. Cela peut en partie 

s’expliquer par le simple fait que l’APA réduit l’adiposité. En réduisant l’adiposité, on 

réduit l’activité de l’aromatase et donc la transformation des androgènes en 

œstrogènes41.  

 

Ainsi l’APA apparaît indispensable dans la réduction du risque de récidive en post 

traitement des cancers du sein hormonodépendants. 
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De même, l’APA permet de réduire les sécrétions d’insuline et d’IGF-1 et d’augmenter 

celle de IGF-BP-3, une glycoprotéine qui fixe l’IGF-1 libre dans le sang. L’insuline et 

l’IGF-1 sont des hormones de croissance impliquées dans la prolifération des cellules 

cancéreuses et favorisant la néo-angiogenèse. Dans ce cas, l’activité physique 

apparaît comme un moyen de lutte contre la prolifération des cellules tumorales. De 

plus, en réduisant les sécrétions d’insuline, on augmente les concentrations en SHBG 

circulante, ce qui permet de réduire les concentrations en œstrogènes41.  

 

L’activité physique permet également de réduire l’inflammation chronique. Ainsi on 

observe une diminution sur le long terme de certains facteurs dont IL-6 et TNFα, 

puissants inhibiteurs de l’adiponectine. Or, l’adiponectine a plusieurs rôles bénéfiques. 

Elle possède une activité pro-apoptotique, anti-angiogénique et anti-inflammatoire et 

favorise la sensibilité à l’insuline. Son rôle dans la prévention des récidives est donc 

important41. 

 

La pratique d’une activité physique réduit ainsi plusieurs facteurs intervenant dans la 

croissance tumorale5,82 :  

• Diminution du facteur de croissance oestrogénique des cellules cancéreuses 

• Diminution du taux d’insuline, facteur anti-apoptotique et facteur de prolifération 

cellulaire 

• Diminution du taux d’IGF-1, facteur de croissance cellulaire 

• Augmentation de la sécrétion d’adiponectine, facteur pro-apoptotique 

• Diminution de la sécrétion de leptine, facteur mitogène 

• Diminution du taux de CRP, molécule marqueur d’une inflammation 

 

Ainsi la pratique régulière d’une activité physique en post-cancer permet de réduire le 

risque de rechute et la mortalité d’environ 33% d’une manière générale et d’environ 

30% dans le cas du cancer du sein5,83. 

 

c. Effets sur l’immunité 

 

Plusieurs études randomisées montrent un effet positif de l’APA sur le système 

immunitaire. 
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La pratique régulière d’une activité physique entrainerait de manière significative une 

augmentation du taux de cellules Natural Killer (NK) et de leur activité cytotoxique. La 

mobilisation maximale des cellules NK est obtenue après 30 min d'exercice, et un 

entraînement prolongé ne conduit pas à une augmentation des niveaux de cellules NK. 

Ce niveau maximal peut être maintenu jusqu'à 3 h par un entraînement continu. Les 

cellules NK sont caractérisées par leur capacité à tuer les cellules cibles sans 

amorçage préalable. Ainsi, les cellules NK représentent une « arme » efficace dans la 

lutte contre le développement des cellules cancéreuses. Par conséquent, ces cellules 

pourraient jouer un rôle protecteur ou thérapeutique dans le cancer. L’activité physique 

est également associée à une augmentation significative de la prolifération de certains 

types de lymphocytes T.84,85 

 

De même, l'exercice est associé à la libération de myokines par les muscles qui se 

contractent. Parmi ces myokines, on trouve l’IL-6 connue pour ses effets étendus et 

parfois contrastés au sein du système immunitaire. En effet, l’'IL-6 est décrite comme 

pro-inflammatoire dans les contextes d'infections bactériennes et d'inflammation 

chronique. A l’inverse, elle agit comme anti-inflammatoire en inhibant le TNF-α et l'IL-

1, et en activant l'IL-10 immunosuppressive. Pendant l'exercice, le taux plasmatique 

d'IL-6 augmente rapidement en fonction de l'intensité, grâce à sa libération lors des 

contractions musculaires.85 

 

Ces observations soulignent que la mobilisation immunitaire associée à l'exercice 

pourrait potentiellement jouer un rôle dans la prévention et la diminution du risque de 

récidive du cancer. 

 

Des résultats similaires ont été observés dans une méta-analyse portant sur 21 articles 

évaluant la modulation de l’immunité au cours ou au décours d’une AP aiguë intense 

ou chronique modérée86. Les résultats suivants ont ainsi été mis en évidence dans la 

majorité des études :  

• Augmentation du taux de polynucléaires neutrophiles après effort intense 

• Stabilité des taux de lymphocytes totaux, de monocytes ou de cellules NK 

• Accroissement de l’activité cytotoxique NK  

 

De plus, l’APA, tout en stimulant le système immunitaire, aurait un effet anti-

inflammatoire pouvant s’expliquer par les différents mécanismes présentés en 

première partie. L’environnement pro-inflammatoire chronique de l’obésité pourrait 
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ainsi être maîtrisé par le biais d’une perte de poids induite par une AP régulière et 

modérée, permettant un retour vers un « cercle vertueux cytokinique ». 

 

Les effets de l’APA, qu’elle soit pratiquée en prévention primaire, secondaire ou 

tertiaire sont multiples et complémentaires les uns des autres. Ainsi, plus l’APA est 

pratiquée de manière précoce, plus les bénéfices seront marqués et multiples. 
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VII. Freins à la pratique de l’APA 

 

Il existe différents facteurs constituant un frein à l’activité physique : les facteurs 

extrinsèques, indépendants du patient, et les facteurs intrinsèques, propres à chaque 

patient. 

 

1. Facteurs extrinsèques : Traitements du cancer 

 

a. La chirurgie 

 

La chirurgie est l’un des traitements les plus fréquents en cancérologie. La période de 

convalescence post opératoire nécessite un repos et une limitation des mouvements 

trop violents. Cela peut conduire à la peur du mouvement, appelé kinésiophobie, 

incitant ainsi à l’arrêt de l’activité physique.  

 

De plus, dans les cancers du poumon, la lobectomie ou pneumonectomie impacte 

directement sur les capacités respiratoires et sur l’oxygénation des tissus limitant ainsi 

l’adaptation à l’effort. 

 

b. La radiothérapie 

 

En fonction des champs d’irradiation, les rayons peuvent causer des dommages au 

niveau des organes respiratoires comme le cœur et/ou les poumons. Une étude 

prospective a été réalisée chez des patientes irradiées dans le cadre d’un cancer du 

sein gauche. Cette étude a montré que 50% des patientes traitées présentent des 

anomalies minimes au niveau de la perfusion myocardique à la suite du traitement87. 

De plus, 1 à 5 % présentent également une diminution mesurable de leur capacité 

ventilatoire5. 

 

Ces effets indésirables de la radiothérapie influent sur les capacités respiratoires et 

donc sur le transfert de l’oxygène vers les tissus notamment les muscles. Ce 

mécanisme entraîne une diminution de la tolérance à l’effort conduisant les patients à 

la diminution voire l’arrêt d’une activité physique. Aujourd’hui, les nouvelles techniques 

permettent de limiter l’atteinte de ces organes et donc de préserver une capacité 

respiratoire correcte. 
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c. Les chimiothérapies cytotoxiques 

 

Les chimiothérapies sont responsables d’une baisse de l’hémoglobine. De plus, on 

observe très souvent une anémie liée au cancer lui-même ou à ses traitements. Ainsi, 

si on réduit le nombre de globules rouges et le taux d’hémoglobine, on réduit 

proportionnellement la quantité d’oxygène transportée dans le sang et donc la quantité 

délivrée aux tissus, notamment aux tissus musculaires. Cette baisse de l’oxygène a 

un impact négatif sur l’intensité et le maintien d’une activité physique. 

 

d. L’hormonothérapie 

 

Les douleurs articulaires constituent l’un des principaux effets indésirables de 

l’hormonothérapie. Certaines femmes arrêtent ainsi l’activité physique par peur de 

l’aggravation de ces douleurs. En effet, parmi les freins à l’activité physique, la douleur 

ressort comme l’un des principaux facteurs poussant à la diminution voir à l’arrêt de 

l’APA. Ainsi, les douleurs articulaires importantes entrainent une diminution des 

capacités physiques pouvant aller jusqu’à l’inaptitude physique. De plus, ces douleurs 

pourraient limiter la distribution de l’oxygène aux tissus.  

 

2. Facteurs intrinsèques  

 

a. L’âge 

 

Près d’un cancer sur deux survient après l’âge de 65 ans. La diminution des capacités 

cardiorespiratoires avec l’âge peut être accentuée par la maladie et ses traitements et 

ainsi conforter le patient dans une incapacité à l’effort. 

 

De plus, 30 à 80% des patients présentent une ou plusieurs comorbidités (diabète de 

type II, BPCO, facteurs de risque cardiovasculaire…) aggravant davantage cette 

intolérance à l’exercice5. Par conséquent, les activités quotidiennes diminuent et 

l’activité physique devient quasi inexistante. 
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b. L’image de soi 

 

Le cancer, ses traitements et leurs effets indésirables ont bien souvent un impact 

négatif sur l’image de soi. C’est notamment le cas chez la femme atteinte d’un cancer 

du sein qui perd une partie de sa féminité lorsqu’on lui enlève un sein et que ses 

cheveux tombent. Cela conduit bien souvent à une perte de confiance en soi et à une 

altération de l’image de son corps entraînant un repli de la personne sur elle-même. 

La femme n’ose plus se montrer mais surtout montrer son corps, ce qui la pousse à 

arrêter l’activité physique.  

 

De plus, les modifications corporelles induites par les traitements entrainent une perte 

de confiance en soi. Ce manque de confiance intervient comme frein dans la pratique 

d’une APA. En effet, la femme n’a plus confiance en son corps et en ses capacités 

physiques. Ainsi, elle ne se croit pas capable de réussir un objectif « sportif » quel qu’il 

soit.   

 

c. La fatigue 

 

La diminution des capacités physiques et fonctionnelles est bien souvent associée à 

une grande fatigue pouvant aller jusqu’à un état de fatigue invalidant et imposant la 

réduction voire l’arrêt des activités quotidiennes. Ainsi, la fatigue et l’état de santé 

d’une manière générale sont les premiers facteurs limitants. Par absence d’information 

sur les bienfaits de l’APA sur la réduction de la fatigue et par absence de conseils liés 

à la gestion de la fatigue, la majorité des femmes arrête ou renonce à une AP. 

 

d. Autres facteurs 

 

Parmi les autres facteurs, on peut citer les facteurs liés à la situation personnelle du 

patient : le coût financier, le lieu de pratique éloigné du domicile avec plus ou moins 

problème de transport, le manque de temps, les contraintes familiales ou 

professionnelles. 

 

On peut également citer le manque de motivation lié à la lassitude de la situation mais 

aussi à la solitude de la patiente dans son combat contre le cancer et le fait de n’avoir 

personne avec qui partager une AP. Ce manque de soutien social est relié 

négativement au niveau d’AP5. En effet, le soutien social est à plusieurs reprises relevé 
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dans les études comme un facteur favorisant l’engagement dans l’AP88,89. Chez les 

femmes qui travaillent, le soutien social est un facilitateur alors que le manque de 

temps est une barrière à l’AP…  

 

Tous les facteurs d’intolérance à l’exercice physique conduisent à une inactivité qui 

aggrave l’altération des capacités cardiovasculaires. Le patient rentre alors dans un 

cercle vicieux (Figure 10)5. 

 

Ainsi, l’engagement dans un programme d’AP permet de favoriser le lien social et la 

motivation d’une part, tout en réduisant les barrières à l’exercice d’autre part. Cela 

permet de faciliter le maintien d’une AP à long terme90. 

  

Figure 10 : Principales causes de l'intolérance à l'exercice physique chez les patients atteints de cancer 
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VIII. APA et réduction des douleurs articulaires sous 

hormonothérapie 

 

L’évaluation de l’impact réel de l’activité physique sur la santé des patientes atteintes 

d’un cancer du sein est rendue difficile par la diversité des activités physiques 

encadrées ou spontanées. De plus, il existe différentes méthodes de mesures : 

données déclaratives ou appareils de mesure dédiés et validés. 

 

1. Contexte et justification de l’étude 

 

Dans le cadre de cette thèse, j’ai participé à la mise en place de l’étude APAISE à 

différents niveaux. 

 

Tout d’abord, j’ai réalisé une analyse bibliographique sur le thème de l’APA et des 

douleurs articulaires chez les femmes sous hormonothérapie. Cette analyse nous a 

permis de faire un point sur l’état actuel des connaissances à ce sujet. 

 

Comme vu précédemment, le cancer du sein est le cancer le plus fréquent chez la 

femme ; en 2018, on estimait le nombre de nouveaux cas de cancer du sein en France 

à 58 45991. 

 

Parmi ces femmes, environ 80 % reçoivent une hormonothérapie comme traitement 

adjuvant.92 Aujourd’hui les anti-aromatases sont préférés au Tamoxifène car ils 

améliorent davantage la survie globale et la survie sans maladie93.93 En revanche, les 

anti-aromatases ont l’inconvénient d’entraîner des douleurs articulaires. C’est l’un des 

principaux effets indésirables qui impacte l’observance du traitement et donc l’efficacité 

clinique. Il apparait ainsi important de trouver des alternatives pour soulager ces 

douleurs afin de faire adhérer les femmes à leur traitement. 

 

Suivant les différentes études, ces douleurs auraient une prévalence comprise entre 

25 % et 62%20,94–99, soit 1 femme sur 2 en moyenne. Cette large mesure de l’incidence 

vient notamment des différents moyens de mesures utilisés mais aussi d’une définition 

de la douleur articulaire parfois vague.  
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Ces arthralgies, souvent légères à modérées, apparaissent en moyenne dans les 3 à 

6 mois suivant le début de l’hormonothérapie.19,98 Certaines études décrivent un délai 

d’apparition plus cours d’environ 1,6 mois.100 Selon plusieurs études, 69% à 81% des 

femmes sont adhérentes à leur traitement au cours de la première année mais ce taux 

d’adhésion diminue chaque année et peut atteindre 50% la 3ème année.101–104 Suite à 

la survenue de douleurs articulaires trop importantes, environ 13% des femmes 

arrêtent leur traitement dans les 6 premiers mois.100 

 

En plus d’affecter la qualité de vie, ces douleurs entraînent donc un problème majeur 

dans le suivi du traitement. De nombreuses femmes arrêtent ainsi le traitement d’elles-

mêmes ou le prennent en discontinu. Cette mauvaise observance affecte l’efficacité 

de l’hormonothérapie et peut avoir un impact sur la survie et le risque récidive. 

L’adhésion à un programme de prévention par l’activité physique va donc être 

importante au cours des premiers mois de l’hormonothérapie et notamment dès 

l’apparition des premières douleurs. De plus, il a été montré que la survenue 

d’arthralgies ou de myalgies ou de symptômes ménopausiques étaient associés de 

manière significative à une amélioration de la survie globale.105 Autrement dit, plus les 

femmes ressentent un effet indésirable, plus le traitement serait efficace. 

 

De même, il est important de cibler en amont les femmes plus à risque de développer 

des arthralgies afin qu’elles soient intégrées de manière précoce dans les programmes 

de prévention des douleurs articulaires. Pour cela, plusieurs études se sont 

intéressées aux facteurs pouvant influencer le développement de ces douleurs.18–20,94–

96 Pour rappel, parmi ceux favorisants les douleurs articulaires on retrouve : une 

hormonothérapie précédente, une chimiothérapie précédente notamment au Taxane, 

l’obésité (IMC > 30 kg/m²), la fatigue induite par le cancer, l’anxiété, une ménopause 

de moins de 10 ans, une arthrite préexistante. A l’inverse, certains facteurs 

apparaissent comme protecteurs tels que : une hormonothérapie précédente par 

Tamoxifène, le surpoids (IMC =25-30 kg/m²), une ménopause de plus de 10 ans. 

 

Suite à tous ces constats, il est apparu urgent de trouver des solutions efficaces pour 

soulager les douleurs et ainsi améliorer l’observance et la qualité de vie. 

 

Aujourd’hui l’activité physique occupe une place plus importante. Elle n’est plus 

seulement indiquée dans la perte de poids. En effet, l’exercice physique réduit la perte 

osseuse et les douleurs. Il est important d’informer le plus possible les patientes sur 
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les bienfaits de l’AP. Il a été montré que les femmes sous AA, présentant des 

manifestations ostéo-articulaires, diminuent davantage leur AP par rapport à des 

patientes présentant le même type de symptômes mais sans AA (62 % versus 38 %)106. 

 

La plupart d’entre elles ont étudié le bénéfice d’une activité aérobique, le plus souvent 

la marche, plus ou moins combinée à une activité de développement de force. Selon 

les recommandations, le temps de marche dans les différentes études était de 150 

min/semaine. Ce temps pouvait être associé à 2 séances de renforcement musculaire 

par semaine. Toutes les études convergent vers le même résultat. D’une manière 

globale, on note une diminution des douleurs articulaires, une amélioration de la 

qualité de vie et de la fatigue.24,25,94,101,107 C’est pourquoi le programme de marche, 

développé par Arthritis Foundation - Walk With Ease, pour le soulagement des 

douleurs articulaires chez les patients souffrant d’arthrite a été adapté chez les femmes 

souffrant d’un cancer du sein et traitées par anti-aromatases.104,108 Il s’agit d’un 

programme de 150 min de marche par semaine, soit 30 min 5 jours par semaine. A 

l’issue de ce programme réalisé sur 6 semaines, on note une diminution des douleurs 

articulaires, des raideurs musculaires et de la fatigue. 

 

En revanche, très peu d’études se sont penchées sur les bénéfices d’une activité 

physique aquatique. Deux d’entre elles mettent en avant l’effet bénéfique prouvé de 

l’exercice aquatique sur le soulagement des douleurs dans les maladies locomotrices 

et notamment la Sclérose En Plaque109. Cet effet a été prouvé à court terme, c’est 

pourquoi d’autres études seraient nécessaire pour évaluer l’effet à plus long terme. 

 

Cantarero-Villanueva et al. en 2013  se sont plus particulièrement intéressés à 

l’exercice en milieu aquatique dans le soulagement des douleurs induites sous 

hormonothérapie. Le taux d’adhésion au programme était élevé, environ 79%, ce qui 

permet d’obtenir des résultats fiables. La pratique d’une activité aquatique, 60 min 

3x/semaine durant 8 semaines, a montré une amélioration significative des douleurs 

articulaires110. L’avantage de l’exercice en piscine est qu’il est très bien toléré et ne 

présente pas d’effet indésirable. On peut également supposer que l’exercice aquatique 

évite les mouvements brusques et les coups au niveau des articulations déjà 

douloureuses, ce qui permettrait ainsi une meilleure tolérance d’un point de vue 

psychologique. 
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Fernández-Lao et al. en 2013 se sont penchés sur la comparaison des bienfaits de 

l’activité physique terrestre à ceux de l’activité physique aquatique, notamment dans 

l’amélioration du lymphœdème. On note une meilleure amélioration des symptômes 

au cours de la pratique de l’exercice aquatique111. 

 

D’une manière plus globale, l’activité physique permettrait de réduire les effets 

indésirables des traitements mais aussi les risques de chutes liés aux douleurs 

articulaires. En effet, une étude a montré que les douleurs articulaires entrainaient un 

risque de chute important. Une douleur supérieure à 4/10 sur l’échelle BPI (Brief Pain 

Inventory) multiplie le risque de chute par 2112.  Ainsi, l’activité physique, en renforçant 

la masse musculaire permet de réduire ces chutes. 

 

À la vue de ces nombreux résultats plutôt encourageants, l’activité physique adaptée 

est proposée de manière systématique en soin de support. Elle diminue les effets 

indésirables comme les douleurs articulaires ou la fatigue mais limite aussi les 

récidives. Selon l’INCa, on observe une diminution du risque de rechute pouvant aller 

jusqu’à 50% dans le cas du cancer du sein.  

 

2. Justification de l’intérêt public 

 

Le cancer du sein est le cancer le plus fréquent chez la femme en France. La majorité 

de ces cancers est hormonodépendant, c’est pourquoi environ 80% des femmes 

recevront une hormonothérapie.  

 

Aujourd’hui l’hormonothérapie est l’un des traitements qui permet d’obtenir le meilleur 

taux de survie après un cancer mais c’est aussi un traitement qui présente de 

nombreux effets indésirables, dont les douleurs articulaires, impactant la qualité de vie. 

Ces douleurs jouent un rôle sur l’observance du traitement. Il est donc important de 

trouver des alternatives quant au soulagement de ces douleurs. Différents moyens de 

gestion de la douleur existent, autre que les médicaments, comme l’acupuncture, le 

yoga ou encore l’activité physique.  

 

L’activité physique adaptée (APA) fait partie des traitements non médicamenteux des 

cancers. Les enseignants en activités physiques adaptées font actuellement un bilan 

initial et final de prise en charge des patients (Décret n° 2016-1990 du 30 décembre 
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2016). Ce bilan permettra d’évaluer l’impact de l’APA sur les douleurs induites par 

l’hormonothérapie. 

 

3. Présentation de l’étude 

 

Le projet APAISE (Activité Physique adapté, douleurs ArtIculaires, cancer du Sein et 

hormonothérapiE) a pour principal objectif de déterminer l’impact de l’activité physique 

adaptée sur les douleurs articulaires induites sous hormonothérapie chez les femmes 

présentant un cancer du sein. L’impact de l’APA sera étudié à court termes (3 mois) et 

à moyen termes (6 mois). 

 

Au cours de cette étude, l’impact de l’APA sur le quotidien des patientes sera étudié 

d’une manière plus globale. Ainsi, les objectifs secondaires à cette étude sont : 

• Impact de la pratique de l’APA sur la qualité de vie en fonction de l’évolution de 

la douleur 

• Impact de la pratique de l’APA sur l’observance aux traitements 

• Impact de la pratique de l’APA sur la consommation d’antalgiques 

• Impact de la pratique de l’APA sur le recours à des soins de support 

(ostéopathie, kinésithérapie, sophrologie etc…) 

• Assiduité aux séances d’APA et mesure de son impact sur les douleurs 

 

L’intérêt est de faire une prise en charge globale et personnalisée. 

 

Cette étude est réalisée en ex - Basse Normandie en lien avec le dispositif IMAPAC 

géré par le réseau régional de cancérologie OncoNormandie. Les différents accords 

réglementaires autorisant le déroulement de l’étude ont été obtenus en 2020 : 

• Accord de confidentialité des données obtenu auprès de la RGPD 

• Accord du comité local d’éthique 

 

Dans le cadre de ce travail, j’ai participé de nombreuses réunions dont la réunion de 

présentation du protocole aux différents interlocuteurs impliqués dans cette étude. 

Ainsi, j’ai pu faire un point sur la situation actuelle (nombre de nouveaux cas de cancer 

du sein en France, pourcentage de femmes sous hormonothérapie, douleurs 

articulaires et problèmes d’observance…), puis j’ai réalisé un focus sur les facteurs de 

risque afin que les professionnels de santé puissent cibler en amont les femmes les 
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plus à risque. Ensuite, j’ai fait le point sur les bienfaits connus de l’APA sur les douleurs 

avant de terminer sur la présentation des objectifs de cette étude. 

 

A la suite de cette présentation, un flyer a été réalisé pour les professionnels de santé. 

Ce dernier reprend les informations essentielles de cette réunion de présentation. 

 

Calendrier prévisionnel et faisabilité du projet : 

• Durée des inclusions : 1 an  

• Durée de la période de suivi : 6 mois  

 
 

4. Matériels et méthodes 

 

Cette étude s’adresse aux femmes atteintes d’un cancer du sein et présentant des 

douleurs induites par l’hormonothérapie. L’analyse des données bibliographiques nous 

a permis de déterminer les critères d’inclusion. Afin de participer, les patientes devront 

donc remplir un certain de nombre de critères : 

• Être majeure et sans protection de justice 

• Être une femme 

• Avoir ou avoir eu un cancer du sein depuis moins de 1 an 

• Être sous hormonothérapie 

• Avoir une prescription médicale pour faire de l’APA 

• Être affiliée au régime de la sécurité sociale 

• Être francophone 

 

Si un seul de ces critères n’est pas respecté, la patiente ne pourra donc pas participer 

à l’étude.  

 

Ainsi, les critères de non-inclusion sont les suivants : 

• Être mineure ou majeure sous protection juridique 

• Être de sexe masculin 

• Avoir un autre cancer ou un cancer du sein depuis plus de 1 an 

• Ne pas être sous hormonothérapie 

• Ne pas avoir de prescription pour faire de l’APA 

• Être enceinte 
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Dans le cadre de cette évaluation, les patientes seront recrutées en consultation 

médicale dans le cadre de la prescription médicale d’APA tel que décrit par le Décret 

n°2016-1990 relatif à la prescription médicale de l'APA pour les personnes atteintes 

d'une affection longue durée. Les patientes seront dirigées vers les différentes 

structures sportives où elles seront accueillies par les enseignants spécialisés en APA. 

 

La sélection des patientes dont les données seront saisies suivra la procédure 

suivante : 

1. L’oncologue repère la patiente répondant au profil recherché : patientes 

atteintes de cancer du sein avec des douleurs induites par 

l’hormonothérapie 

2. Remise du flyer « APAISE » (annexe 8) à la patiente et envoi vers un 

médecin pour une consultation en Activité Physique Adaptée comme dans 

la pratique courante 

3. La patiente remet le flyer et la prescription d’APA à l’éducateur sportif 

4. Mise en place du programme APA et suivi des séances 

5. Complétion des auto-questionnaires par les patientes à T0, T3 mois et T6 

mois. 

 

Les données seront donc recueillies par réponse des patientes aux auto-

questionnaires (annexes 9 et 10) à chaque temps.  

 

Le critère principal de jugement des douleurs articulaires sera évalué à l’aide du 

questionnaire BPI, à l’inclusion et à 3 mois.  

 

Les critères secondaires de jugement retenus pour l’étude sont : 

• Douleurs articulaires évaluées avec le questionnaire BPI (annexe 11) à 6 mois 

• Qualité de vie à l’aide du QLQ-BR23 (annexe 12) et de l’HAD (annexe 13) à 

l’inclusion, à 3 mois et à 6 mois 

• Pratique de l’activité physique à l’aide de l’IPAQ (annexe 4) à l’inclusion, à 3 

mois et à 6 mois 

• Observance au traitement à l’aide d’une simple question posée à l’inclusion, à 

3 mois et à 6 mois : Dans quelle mesure suivez-vous votre traitement 

d’hormonothérapie ? 

o Non, pas du tout 

o Non, pas vraiment 

o Oui, plutôt 

o Oui complètement 
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Afin de décrire au mieux notre population d’étude, d’autres données seront collectées : 

• Données socio-démographiques : sexe, âge, mois et année de naissance, taille, 

poids, situation professionnelle 

• Données concernant les comorbidités : tabagisme, diabète, hypertension 

artérielle, insuffisance rénale, maladie respiratoire, artérite des membres 

inférieurs, ménopause 

• Données concernant le cancer et ses traitements : date du cancer, poids avant 

cancer, type et date des traitements subis contre le cancer 

• Données concernant la douleur : douleurs préexistantes (durée, type), types de 

traitements médicaments, recours à des soins non-médicamenteux 

 

Le recueil de ces données se fait via le questionnaire à l’inclusion (annexe 9). 

 

L’ensemble des questionnaires est regroupé au sein d’un cahier de recueil de données 

(CRF). Il s’agit d’un document destiné à recueillir les informations requises par le 

protocole pour chaque personne qui se prête à l’étude. Dans le cadre de ma thèse, j’ai 

participé à l’élaboration de ce questionnaire, notamment sur la partie concernant la 

prise de traitements antalgiques. 
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5. Traitement et analyse des données 

 

IMAPAC-APAISE est une étude observationnelle prospective (RNIPH) basée sur 

l’analyse des données récoltées chez des patientes après 3 mois et 6 mois d’activités 

physiques adaptées. Les évaluations seront faites, comme pour tous patients ayant 

une prescription médicale, avant de commencer les séances, puis 3 mois après le 

début des séances et 6 mois après (Figure 11). 

 

Le nombre de patientes n’a pas fait l’objet d’un calcul de puissance, et a été évalué en 

fonction de la file active des patientes sur les sites de Caen et Cherbourg. Ce choix se 

justifie par le fait que les structures médicales de ces sites sont en lien direct avec des 

structures d’accueil proposant des activités aquatiques.  

 

a. Analyse du critère principal de jugement  

 

Afin de juger de l’utilité du dispositif chez ces patientes, nous évaluerons l’évolution de 

la douleur à 3 mois à l’aide du test T de Student apparié, si le score de douleur suit 

une loi normale, sinon le test des rangs signés de Wilcoxon.  

 

 

 

Figure 11 : Déroulement de l’étude 
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b. Analyse des critères secondaires de jugement  

 

Les analyses de l’évolution de la qualité de vie, de la dépression, de la consommation 

de médicaments, de l’observance au traitement et de la pratique d’activité physique, 

seront réalisées par comparaison de moyennes sur données répétées entre l’inclusion 

et 3 mois en utilisant le test T de Student apparié, si le score suit une loi normale, sinon 

le test des rangs signés de Wilcoxon.  

 

Le lien entre le score de douleur à 3 mois et la pratique de l’activité physique à 3 mois 

sera étudié en utilisant le modèle linéaire généralisé avec distribution linéaire en 

prenant en compte le score de douleur à l’inclusion.  

 

Une étude des corrélations sera réalisée afin d’étudier l’association entre l’activité 

physique, la douleur et la qualité de vie à l’inclusion et à 3 mois.  

 

En ce qui concerne l’exploitation des données à 6 mois, nous suivrons le même 

modèle d’analyse que précédemment, afin de comparer les évolutions des paramètres 

entre l’inclusion et 6 mois. Concernant les scores de douleurs, nous réaliserons aussi 

une analyse des données longitudinales recueillies à l’inclusion, à 3 mois et à 6 mois 

par un modèle mixte linéaire avec des résidus de covariance structurés.  

 

S’il n’y a pas plus de 5% de données manquantes, l’ensemble des individus présentant 

une observation manquante sera supprimé. Dans le cas où il y aurait plus de 5% de 

données manquantes, une première analyse sera faite avec uniquement les cas 

complets, puis une seconde avec imputation des données manquantes.  

 

Toutes les analyses statistiques seront menées à la fin de l’étude. Aucune analyse 

intermédiaire n’est prévue. Les tests statistiques seront des tests de supériorité 

bilatéraux. Une p-value < 0.05 sera considérée comme statistiquement significative. 

 

Les analyses statistiques seront réalisées à l’aide du logiciel de statistiques SAS, 

version 9.4 (SAS Institute Inc, Cary, NC, USA) ou R 3.6.0 (R Foundation for Statistical 

Computing). 
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c. Publication des résultats et valorisation 

 

Les résultats de cette étude feront l’objet de présentations lors de congrès scientifiques 

et d’une publication dans une revue scientifique internationale à comité de lecture. En 

fonction des résultats, des recommandations pourront être proposées dans les 

établissements de santé et auprès des médecins généralistes. 

 

d. Limites de l’étude 

 

Parmi les limites de cette étude, le contexte sanitaire actuel est l’un des premiers freins. 

On note une diminution du nombre de nouveaux patients d’environ 20%, notamment 

suite à la fermeture temporaire des centres de dépistage. De même, les structures 

d’accueil spécialisées en APA ont perdu une partie de leurs adhérents depuis le début 

de la période Covid. En effet, en 2020, on observe un effondrement de l’accès aux 

soins de support en lien avec la fermeture temporaire des structures d’accueil et la 

priorisation du parcours de soin vers les soins essentiels. De plus, les personnes 

atteintes d’un cancer du sein sont des personnes fragiles. On peut donc supposer 

qu’elles ne vont pas suivre le programme aussi rigoureusement qu’en temps normal 

par peur de sortir. On peut donc s’attendre à avoir quelques patientes perdues de vue. 

De même, si leur venue n’est pas régulière, les résultats ne seront qu’approximatifs. 

 

Parmi les autres limites de l’étude, on retrouve certains biais qui pourraient avoir un 

rôle particulièrement important dans le cadre des effets de l’AP sur la qualité de vie et 

notamment le biais de désirabilité sociale, le biais de références culturelles et relation 

à l’activité physique ou encore le biais de motivation pour les activités pratiquées en 

groupe. 

 

De même, chez les patientes douloureuses chroniques ou avec des douleurs 

préexistantes de type arthrose, il existe un risque de biais.  

 

On peut également supposer qu’un changement de traitement (switch d’une 

hormonothérapie à une autre) au cours de l’étude puisse entrainer un biais. En effet, 

dans le cas où l’on remplace un traitement induisant d’importantes douleurs par un 

autre induisant de plus faibles douleurs, la réduction de la douleur peut être 

faussement attribuée à l’APA.  
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Toutefois les modifications de traitement en début de traitement sont assez rares. De 

plus, l’hormonothérapie fait partie du recueil de donnée à T0, à 3 mois et à 6 mois. 

Ainsi, un éventuel changement de traitement pourra être pris en compte dans les 

analyses.  

 

 A l’inverse, on peut supposer que l’APA en réduisant les douleurs permet d’éviter ou 

de reculer ces modifications de traitement en cours de route. Ce paramètre pourra être 

étudié si le nombre de participantes à l’étude est suffisamment élevé.   



| 86  

 

Conclusion 

 

Chez les femmes atteintes d’un cancer du sein et sous hormonothérapie, les douleurs 

articulaires sont l’un des principaux effets indésirables. Ces douleurs affectent la 

qualité de vie. Aujourd’hui le mécanisme par lequel ces douleurs se développent n’est 

pas bien connu, ainsi il n’existe pas de traitement spécifique. Les traitements 

antalgiques disponibles permettent uniquement une prise en charge symptomatique.  

 

Il est apparu urgent de trouver des solutions efficaces. L’APA semble jouer un rôle 

bénéfique sur ces douleurs. Le but de notre étude est donc d’apporter des réponses 

complémentaires quant au soulagement des douleurs articulaires. 

 

De plus, l’APA apparait comme l’un des soins de support les plus complet. En effet, 

quel que soit le stade de la maladie, ces bénéfices sont multiples et complémentaires : 

 Prévention primaire : limite le développement des cancers 

 Prévention secondaire : effets bénéfiques multiples avec réduction de 

nombreux effets indésirables 

 Prévention tertiaire : limite les récidives et améliore la survie 

 

Afin d’en tirer les meilleures bénéfices, l’activité physique se doit d’être adaptée. Les 

professionnels du milieu sportif ainsi que les professionnels de santé sont maintenant 

formés à la pratique de l’APA afin de proposer des programmes personnalisés et 

adaptés en fonction des capacités de chacun. Leur rôle est important tant dans 

l’information, dans la motivation que dans la levée des freins à l’APA. 

 

Aujourd’hui, les soins de support occupent une place importante. Cela permet une 

prise en charge adaptée et personnalisée. De plus, les soins de support comme l’APA 

permettent d’apporter des solutions, notamment dans le soulagement des douleurs 

induites sous hormonothérapie en plus d’une amélioration du bien-être et d’une 

interaction sociale. 

 

Ainsi, la prise en charge pluriprofessionnelle permet d’obtenir une prise en charge plus 

globale et doit être privilégiée. 
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