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Contexte épidémiologique

Cancer: pathologie fréquente++

pronostic + favorable: dvpt programme de dépistage, 

amélioration des traitements

→ maladie CHRONIQUE

INCA, Les Cancers en France, 2017
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n=4000

VICAN5 2018

Explorer les différentes facettes de la vie 
5 ans après un dg de cancer:

→ état de santé
→ séquelles et suivi
→ difficultés rencontrées au quotidien
→ impact de la maladie et de ses traitements sur les 
ressources et l’emploi
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Place de la MPR++
appréhension globale et fonctionnelle

compétences, ressources, outils

pluridisciplinarité 

dimension recherche et clinique
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AP: définitions et concepts

AP = « tout mouvement corporel produit par 

contraction des muscles squelettiques entraînant 

une augmentation de la dépense énergétique par 

rapport à la dépense énergétique de repos »

AP classées en 4 principaux domaines liés:
- aux transports (déplacements actifs, pour se rendre sur le 

lieu de travail, etc…)

- aux activités domestiques (travaux de bricolage, 

d’entretien domestique, etc…) 

- aux activités professionnelles 

- aux loisirs (activités pratiquées pendant les temps de loisirs, 

incluant les sports et les exercices physiques)

Caspersen, 1985 
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AP = caractérisée par plusieurs facteurs (FITT)
- Fréquence

- Intensité
Niveau d’effort requis pour une AP 

estimé en MET (Metabolic Equivalent Tasks)

1 MET = 1 kcal/kg/h

au repos: dépense énergétique 1 MET

AP si > 2 MET:

<3MET activité légère

3-6 MET activité modérée

6-9 MET activité soutenue

>9 MET activité très soutenue

recommandation pour la population générale 

AP modérée à intense 

30 min/j, 5 j/semaine ANSES, 2016

correspond a ̀ une activité moyenne 

de 12 à 15 MET.heure/semaine 

- Type d’AP

- Temps

Barisic, 2011 

BÉNÉFICES DE L’ACTIVITÉ PHYSIQUE PENDANT ET APRÈS CANCER : DES CONNAISSANCES SCIENTIFIQUES AUX REPÈRES PRATIQUES 
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Tableau 1. Classification des activités physiques en fonction de leurs intensités objectives et de l’évaluation 
subjective de leur tolérance pour un sujet d’IMC (indice de masse corporelle) normal non entraîné. 
MET = équivalent métabolique. FCmax = fréquence cardiaque maximale. VO2max = consommation maximale 
d’oxygène. L’évaluation de la pénibilité correspond à l’utilisation d’une échelle visuelle analogique de 0 à 10. 

 

Intensité Mesures Repères d’intensité Exemples 

Faible 
• 1,6 à 2,9 MET 
• 40 à 50 % FCmax 
• 20 à 40 % VO2max 

• Pas d’essoufflement 
• Pas de transpiration 
• Pénibilité 2-4 

• Marche < 5 km/h 
• Promener son chien 
• Conduite automobile 
• Déplacement de petits 

objets 

Modérée 
• 3 à 5,9 MET 
• 55 à 70 % FCmax 
• 40 à 60 % VO2max 

• Essoufflement modéré 
• Conversation possible 
• Transpiration modérée 
• Pénibilité 5-6 
• Peut être maintenue 30 à 

60 minutes 

• Marche de 5 à 6,5 km/h 
• Montée d’escaliers à 

vitesse lente 
• Nage de loisir, tennis en 

double 
• Vélo à 15 km/h 

Élevée 
• 6 à 8,9 MET 
• 70 à 90 % FCmax 
• 60 à 85 % VO2max 

• Essoufflement  
• Conversation difficile 
• Transpiration abondante 
• Pénibilité 7-8 
• Ne peut être maintenue plus 

de 30 minutes 

• Montée rapide d’escaliers 
• Course de 8 à 9 km/h 
• Marche à 5 km/h sur une 

pente à 12 % 
• Pompes répétées 
• Vélo à 20 km/h 

Très 
élevée 

• > 9 MET 
• > 90 % FCmax 
• > 85 % VO2max 

• Essoufflement très 
important 

• Conversation impossible 
• Transpiration très abondante 
• Pénibilité > 8 
• Ne peut être maintenue plus 

de 10 minutes 

• Principalement des 
activités sportives intenses 

• Course de 9 à 16 km/h 
• Vélo > 25 km/h 

 
 

2.4. Inactivité physique et sédentarité 

Il est maintenant largement recommandé de distinguer les comportements sédentaires des activités 
d’intensité légère compte tenu de leurs effets différenciés sur la santé (Pate, 2008). Une confusion 
persiste encore entre ces termes d’inactivité et sédentarité, ce qui nécessite de bien insister sur leurs 
déterminants propres. La prise en compte de ses deux états est récente dans les études 
épidémiologiques (Chau, 2015 ; Shen, 2014). 

 
L’inactivité caractérise un niveau insuffisant d’AP d’intensité modérée à élevée (APME), ne 
permettant pas d’atteindre le seuil d’AP recommandé de 30 minutes d’AP d’intensité modérée, au 
moins 5 fois par semaine, ou de 20 minutes d’AP d’intensité élevée au moins 3 jours par semaine 
(Sedentary Behaviour Research, 2012). Ainsi, une personne inactive peut avoir des activités 
d’intensité légère, quelle que soit la durée de chaque période d’activité, ou avoir des activités 
d’intensité modérée à vigoureuse mais d’une durée insuffisante pour atteindre le niveau d’AP 
recommandé.  
On estime en 2012 à 31 % la proportion de sujets en état d’inactivité dans le monde (Hallal, 2012). La 
dernière enquête Eurobaromètre 2014 (qui a fait suite à celles de 2002 et 2009) a permis de montrer 
que la majorité des Français d’âge supérieur à 15 ans ne pratique pas de sport ou d’exercices 
physiques (42 %), ou très rarement (15 %) ; ces valeurs sont en augmentation de 8 % par rapport à 

AP: définitions et concepts
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Niveau d’effort requis pour différentes activités physiques de la vie quotidienne
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Niveau d’effort requis pour différentes activités physiques de la vie quotidienne

Sport
sous-ensemble de l’AP où les participants adhèrent à un ensemble 

commun de règles (ou d’attentes), avec un objectif clairement défini 

et pouvant donner lieu à des compétitions 

Exercice
« activité physique planifiée, structurée, répétitive dont l’objectif est 

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

condition physique » Caspersen, 1985
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Les différents types d’AP

suivant les qualités développées qui s’exprimeront par des 

aptitudes spécifiques

- cardio-respiratoires

- neuro-musculaires

- de souplesse et d’amplitude articulaire

- d’équilibre

AP: définitions et concepts
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Les différents types d’AP

1- activités développant l’aptitude (ou capacité) cardio-

respiratoire

aptitude à maintenir dans la durée des activités motrices 

continues ou intermittentes

= endurance aérobie

évaluée par
puissance maximale aérobie (VO2max)

(ou consommation maximale d’oxygène) 

pic de consommation d’oxygène (VO2pic)

capacité sous- maximale d’endurance 

(temps maximal de maintien d’une épreuve physique d’intensité 

prédéterminée) 

Ex: course à pied, marche nordique, cyclisme, natation, 
montée des escaliers, etc… 

AP: définitions et concepts
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Les différents types d’AP

2- activités développant les fonctions musculaires

pour permettre de développer 2 qualités essentielles et 

complémentaires du muscle

= force et endurance musculaires

Endurance: capacité pour un groupe musculaire à réaliser soit des 

contractions répétées dans le temps, soit une contraction unique, 

prolongée pendant 60 à 90 s

Force: force maximale développée par un groupe musculaire contre 

une charge et qui ne peut être produite qu’une seule fois = 1RM 

Séries de contractions

95-100% RM -> parfaite synchronisation

75-90% RM -> plutôt volume

50% RM -> plutôt endurance

Ex: appareils spécifiques, bandes élastiques, exercices de la vie 

quotidienne

AP: définitions et concepts



14

Les différents types d’AP

3- activités d’assouplissement et de gain d’amplitude articulaire

pour assurer l’amplitude de déplacement la plus complète 

possible des segments osseux concernés 

évaluée par l’amplitude max de l’articulation

dépend de la distensibilité de la capsule articulaire, de la 

viscosité musculaire, de la compliance des ligaments et des 

tendons

Ex: exercices d’étirements dynamiques lents, ou statiques, 

maintenus 10 à 30 s; exercices d’étirements passifs (bandes 

élastiques)

AP: définitions et concepts
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Les différents types d’AP

4- activités de maintien de l’équilibre

pour assurer le maintien de postures contre la gravité, en 
dynamique ou en statique, 

important pour la réalisation de tous les mouvements de la VQ

la qualité de l’équilibre contribue fortement à l’autonomie et à 

la qualité de vie

Ex: exercices simples, réalisables en extérieur (marche sur terrain 

meuble, etc.) ou au domicile, sans équipement particulier ou 

grâce à de petits matériels

AP: définitions et concepts
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Inactivité Physique et Sédentarité

Inactivité = niveau insuffisant d’AP d’intensité modérée à élevée 

Sédentarité = situation d’éveil caractérisée par une dépense 

énergétique inférieure à 1,6 MET en position assise ou allongée 
Ex: passager voiture, télévision lecture/écriture, travail de bureau

le niveau de sédentarité et l’AP interagissent de manière 

indépendante et complémentaire sur l’état de santé 

Hu, 2001 ; Warburton, 2006

AP: définitions et concepts
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Mesure de l’AP et de la sédentarité

• données déclaratives (recueillies par questionnaire ou interview)

Ex: auto-questionnaire de Marshall (proposé par HAS 2019)

auto-questionnaire de Ricci et Gagnon

questionnaire RPAQ GPAQ IPAQ

• mesures objectives à partir d’appareils dédiés et validés 

(podomètre, accéléromètre, cardiofréquencemètre)

hétérogénéité des méthodes et de leur mise en œuvre 

= obstacle à une comparabilité 

AP: définitions et concepts
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Les bienfaits de l’AP en prévention primaire

Les mécanismes sous-tendant les bienfaits de l’AP

Métaboliques Limite la prise de poids
Favorise la perte de poids si associée à la nutrition
Effet dose-réponse

Prévient voire guérit le DT2
Effet dose-réponse

Cardiovasculaires Réduction de l’incidence, de la morbidité et parfois de la mortalité 
cardio-vasculaire (y compris AVC)
Effet dose-réponse

Cancers
Diminution du risque

Général
Niveau de preuve fort: sein (12 à 21%), colon (19%), endomètre 
(20%), œsophage (ADK 21%), vessie (15%), estomac (19%), rein 
(12%)
Niveau de preuve modéré: poumon
Niveau de preuve limité: prostate, ovaire

Maladies rhumatologiques Diminution de la douleur, amélioration de la fonction:

-lombalgies chroniques
-arthrose des membres inférieurs
-rhumatismes inflammatoires

Santé mentale Réduction du risque de démence
Amélioration de la fonction cognitive
Amélioration de la qualité de vie, du sommeil
Réduction de l’anxiété
Réduction de l’incidence de la dépression

Manque d’AP: 4ème FdR des maladies non transmissibles 
WHO, Global Health Risks 2009

Sédentarité: FdR indépendant de l’AP



24

Les mécanismes sous-tendant les bienfaits de l’AP

AP aérobie / renforcement musculaire:

   

Paramètres de performance/aptitude 

VO2 max absolue (l/mn) 
%VO2 à même puissance 
d’exercice sous-maximal 
Endurance aérobie 
Force musculaire 
Endurance musculaire 
Aptitude anaérobie 

­­ 
­­­ 
¯¯ 
­­­ 
¬®¯ 
¬® 
¬® 

­ 
­ 
¬® 
­­ 
­­­­ 
­­­ 
­­­ 

Paramètres cardiovasculaires 

Débit cardiaque maximal 
Vol éjection systolique 
au repos et à l’exercice 
FC au repos 
FC à même niveau d’exercice 
sous-maximal 
Capillarisation 
Vasodilatation  
PAS de repos 
PAD de repos 

­­ 
­­ 
 

¯¯ 
¯¯ 

 
­­­ 
­­­ 
¯ 
¯¬®  

­¬® 
­¬® 
 

¬® 
¯¬® 
 

­­ 
­ 
¯¬® 
¬®¯ 

Paramètres respiratoires 

Ventilation max d’exercice 
Ventilation à même niveau 
d’exercice sous-maximal 
SV1 et SV2 

­ 
¯ 
 
atteints à des 
intensités + 
élevées 

¬® 
¬® 
 

¬® 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

   

Paramètres métaboliques 

Poids  
Composition corporelle  
% graisse 
Masse maigre 
Métabolisme de base 
Insulino-sensibilité 
Inflammation 
HDL-C 
LDL-C 

¯ 
­­­ 
¯¯¯ 
¯ 
­ 
­­­ 
¯¯¯ 
¬®­ 
¬®¯ 

­¬® 
­­­ 
¯¯ 
­­­ 
­­ 
­­ 
¯¯ 
¬®­ 
¬® 

Paramètres musculaires 

Force musculaire 
Masse musculaire 
Neuro-musculaire 
Biogenèse mitochondriale 

 

¬®¯ 
¬® 
­­­ 

­­­­ 
      ¬®­       ­­­ 
­­­­ 
­­  

Santé osseuse et articulaire 

Masse osseuse 
DMO 
Amélioration micro-
architecture osseuse 
Résistance mécanique de l’os 
Chondrogenèse 
Fatigue 

­­ 
­­ 
­­ 
 

­­ 
­­ 
­­­  

­­­ 
­­­­ 
­­­­ 
 

­­­­ 
­­­ 
­­­  
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Les mécanismes sous-tendant les bienfaits de l’AP

AP aérobie / renforcement musculaire:

adaptations en partie spécifiques

effets complémentaires;        réversibles, parfois transitoires

→ intérêt de les combiner++ + 
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AP aérobie / renforcement musculaire:
bienfaits démontrés

mécanismes sous-jacents?

régulation neuro-endocrinienne des adaptations à l’exercice

production et libération par le muscle actif de substances diverses

espèces réactives dérivées de l’oxygène ERDO

effet anti-oxydant de l’AP régulière

protéines (myokines)

peptides exprimés, produits et sécrétés par les fibres musculaires

effets selon un mode autocrine, paracrine et endocrine

IL6++

microARN (miARN)

rôle dans la myogénèse et le dialogue inter-organes

Pedersen, 2017

Les mécanismes sous-tendant les bienfaits de l’AP
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AP aérobie / renforcement musculaire:
bienfaits démontrés

mécanismes sous-jacents? 

modulation du statut inflammatoire et immunitaire

« dialogue inter-organes »

Severinsen Pedersen, 2020

Les mécanismes sous-tendant les bienfaits de l’AP
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Lozinski Yong 2020
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AP et cancer: les preuves scientifiques

Prévention primaire

Réduction du risque de développer cancer du sein, du colon
WCRF et al, 2018

Niveau de preuve fort: sein (12 à 21%), colon (19%), endomètre (20%), œsophage 

(ADK 21%), vessie (15%), estomac (19%), rein (12%)

Niveau de preuve modéré: poumon

Niveau de preuve limité: prostate, ovaire

Effets « dose-dépendants » (quantité et intensité)
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AP et cancer: les preuves scientifiques

Prévention secondaire et tertiaire

Programmes d’APA = améliorations significatives de la condition 

psychologique et physique des patients, pendant et après leur 

traitement
INCA, 2017; INSERM, 2019

• Maintien ou amélioration de la QoL, limitation des symptômes 

dépressifs

• Réduction de la fatigue

• Maintien ou amélioration de la capacité cardio-respiratoire 

(déconditionnement: diminution 30% VO2 pic)

• Maintien ou amélioration de la capacité musculaire

• Amélioration de la composition corporelle

• Réduction des effets indésirables des traitements, même pendant les 

périodes d’hospitalisation

exercices encadrés

d’intensité modérée à élevée

aérobie + RM
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AP et cancer: les preuves scientifiques

Prévention secondaire et tertiaire

Programmes d’APA = améliorations significatives de la condition 

psychologique et physique des patients, pendant et après leur 

traitement
INCA, 2017; INSERM, 2019

• Réduction des effets indésirables des traitements, même pendant les 

périodes d’hospitalisation

Chirurgie Diminue les complications périopératoires et la durée 
d’hospitalisation (Kc bronchopulmonaires, digestifs)
Limite le lymphoedème, améliore la récupération de 
la mobilité de l’épaule (Kc sein)

Radiothérapie Réduit les douleurs
Diminue la fatigue

Hormonothérapie Limite la prise de masse grasse (Kc sein)
Limite la perte de masse musculaire (Kc prostate)
Limite la perte de DMO (Kc sein et prostate)

Chimiothérapie et 

thérapies ciblées

Réduit les nausées et les vomissements

Réduit la fatigue
Améliore l’observance aux traitements
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AP et cancer: les preuves scientifiques

Prévention secondaire et tertiaire

Programmes d’APA = modulation de l’efficacité des traitements?

• Études précliniques animales en faveur

amélioration de la sensibilité des cellules cancéreuses à certains ttt

• Bénéfices sur l’espérance de vie
Friedenreich et al, 2020

AP en amont du dg: diminue la mortalité liée aux Kc (sein, colorectal, 

hématologique, foie, poumon, estomac)

AP post dg: diminue la mortalité liée aux Kc (sein, colorectal, prostate)

programmes variés

activités de loisir encadrées

d’intensité modérée à élevée (30-60 mn/j)

aérobie + RM
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AP: définitions et concepts

Mécanismes sous-tendant les bienfaits de l’AP
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→ Fatigue et déconditionnement physique chez 

les patients atteints de cancer

Les bénéfices de l’AP pour les patients atteints 

de cancer

Adhésion des patients: barrières et facilitateurs

Rôle des médecins dans l’AP
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Caractérisation du déconditionnement physique

= état de diminution de la performance physique mettant en jeu 
tous les organes et fonctions (notamment cardio-respiratoire et 

musculo-squelettique)

• diminution de l’AP qui peut débuter dès l’annonce du dg et 

persister tout au long de la PEC:

-perte de capacité à se mettre en mvt

-plus de difficultés pour réaliser une AP

-diminution des capacités d’adaptation à l’effort et de récupération 
(désadaptation à l’effort)

-repli social

• fort amplificateur de vulnérabilité

• cercle vicieux de déconditionnement physique

Fatigue et déconditionnement physique chez les patients atteints de cancer
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Caractérisation du déconditionnement physique

Fatigue et déconditionnement physique chez les patients atteints de cancer

INCA, 2017

Altérations des capacités 

cardio-respiratoires

Altérations des propriétés 

fonctionnelles musculaires
amaigrissement, amyotrophie, 

réduction de la densité 

mitochondriale

Cancer-related fatigue 

(CRF)
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~ 80% during treatment with 
chemotherapy and/or radiotherapy

~ one-third of cancer survivors who 
have completed primary treatment 

and/or are in clinical remission

Functional 
Assessment of 
Chronic Illness 

Therapy-Fatigue 
(FACIT-F)

Etiology?

Millet, As de Pique, 2020
Ebede et al, 2017

Cancer-Related Fatigue CRF
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Traitements/Interventions Pearson et al, 2018>450 études

Activity 

Management

EXERCISE

Mind-body therapies

Nutrition

Psycho-education

Rehabilitation

Supportive-expressive

PHARMACOLOGICAL 

Non-drug symptom

management

Multi-modality

EPO
Methylphenidate
Modafinil

Balance bénéfice/risque +/-

Aérobie (150mn/s, modéré)
+ 2-3 sessions RM

Balance bénéfice/risque ++
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Exercices aérobie: effets + sur CRF

Pas d’effet des exercices type renforcement

Vicious circle of 
chronic fatigue

VICIOUS CYCLE 
OF FATIGUE

La fatigue est moindre chez ceux qui 

pratiquent régulièrement une AP

Millet, As de Pique, 2020

Andrews et al. Fatigue in Cancer 2004

Cachexia – reduction of 

specific force

Cancer 

and cancer 

treatment

Altered 

muscle 

metabolism

æ Peripheral 

(muscular) 

function

Central 

(brain) 

mechanisms

æ physical 

performance 

and ä

fatigue

Meilleure résistance à la fatigue aigue?

30 mn/j, 5j/s, 150 mn/s
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AP: définitions et concepts

Mécanismes sous-tendant les bienfaits de l’AP

AP et cancer: les preuves scientifiques

Fatigue et déconditionnement physique chez les 

patients atteints de cancer

→ Les bénéfices de l’AP pour les patients atteints 

de cancer

Adhésion des patients: barrières et facilitateurs

Rôle des médecins dans l’AP
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Correction du déconditionnement physique

Capacités cardio-respiratoires
surtout étudié pour Kc sein

programme d’AP initié au début de la CT, dès la fin des ttt ou à distance

intensité modérée et élevée

amélioration VO2 pic 8 à 12 % pour programme 6 à 8 semaines

Qualités musculaires
RM pendant et dans les suites des ttt, plutôt concentrique

augmentation de la force et de la masse musculaires

Les bénéfices de l’AP pour les patients atteints de cancer
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Impact sur la composition corporelle

VICAN2: Kc sein: 15% prise de poids – 5% perte de poids
variations de poids, composition corporelle, perte de masse musculaire:

csq en termes de mobi-mortalité, récidive, effets indésirables plus marqués, 

QoL

AP débutée pendant et/ou après ttt: réduction poids, IMC, masse grasse, 

gain masse musculaire

Les bénéfices de l’AP pour les patients atteints de cancer

masse maigremasse grasse
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Bénéfices métaboliques et hormonaux

Effets sur le métabolisme du Glu et la sensibilité à l’Insuline

Limitation de la prise de poids et donc de masse grasse

Amélioration de l’oxydation des acides gras

IGF-1  ou , IGFBP-3  (induction apoptose et inhibition croissance 

cellulaire)

Lien avec survie après Kc?

Marqueurs types microARN?

Les bénéfices de l’AP pour les patients atteints de cancer
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Impact sur l’immunité et l’inflammation

Accroissement de l’activité NK, +/- prolifération T lymphocytaire

Pas de variations des autres paramètres de l’immunité

Plutôt environnement anti-inflammatoire favorable induit par AP 

modérée

Pas de preuve de causalité immuno-stimulation secondaire à l’AP et 

impact clinique chez le patient

Les bénéfices de l’AP pour les patients atteints de cancer
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Impact sur la QoL

Impact + sur la QDVG, que les programmes soient initiés pendant ou 

en post ttt

Diversité des programmes++, pas de caractéristiques optimales 

> 8 voire 18 semaines

intensité de l’activité aérobie, à augmenter progressivement

apport complémentaire de technique plus douces (yoga, etc…)

association à des techniques cognitivo-comportementales et 

entretiens motivationnels

Les bénéfices de l’AP pour les patients atteints de cancer
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Impact sur la fatigue (CRF)

Exercices aérobie ou mixtes:

effets + sur CRF

(pas d’effet des exercices type RM)

Vicious circle of 
chronic fatigue

VICIOUS CYCLE 
OF FATIGUE

La fatigue est moindre chez ceux qui 

pratiquent régulièrement une AP

Andrews et al. Fatigue in Cancer 2004

Cachexia – reduction of 

specific force

Cancer 

and cancer 

treatment

Altered 

muscle 

metabolism

æ Peripheral 

(muscular) 

function

Central 

(brain) 

mechanisms

æ physical 

performance 

and ä

fatigue

Meilleure résistance à la fatigue aigue?

Bénéfice + marqué si AP dès le début des ttt

intensité modérée

30 mn/j, 5j/s, 150 mn/s

Cramp Byron-Daniel, 2012

Les bénéfices de l’AP pour les patients atteints de cancer



47

Impact sur les troubles anxieux et dépressifs

Troubles anxieux
pas d’effet formel démontré

+/- yoga et techniques de relaxation, pendant et après ttt

Symptomatologie dépressive
impact + mais faible, pendant et après les ttt

facteurs favorisants:

pratique encadrée, durée des sessions > 30 mn

pratique en dehors du domicile, en extérieur, clubs ou 

associations

volume hebdo d’AP aérobie > 2h

Les bénéfices de l’AP pour les patients atteints de cancer
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Impact sur l’estime de soi et l’image corporelle

Impact +

A définir: période optimale (pendant ou après ttt), type, intensité, 

fréquence

Facteurs motivationnels?

Les bénéfices de l’AP pour les patients atteints de cancer
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Impact sur la douleur

Origine des douleurs très variable

Grande hétérogénéité des programmes
AP encadrée, pendant les ttt

Mishra et al, 2012

Les bénéfices de l’AP pour les patients atteints de cancer
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Impact sur les effets indésirables des traitements

Chirurgie Diminue les complications périopératoires et la durée 
d’hospitalisation (Kc bronchopulmonaires, digestifs)
Limite le lymphoedème, améliore la récupération de 
la mobilité de l’épaule (Kc sein)

Radiothérapie Réduit les douleurs
Diminue la fatigue

Hormonothérapie Limite la prise de masse grasse (Kc sein)
Limite la perte de masse musculaire (Kc prostate)
Limite la perte de DMO (Kc sein et prostate)

Chimiothérapie et 
thérapies ciblées

Réduit les nausées et les vomissements
Réduit la fatigue
Améliore l’observance aux traitements

Les bénéfices de l’AP pour les patients atteints de cancer
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Impact sur la survie et le risque de récidive

Association positive
AP (avant ou après dg) et réduction mortalité et risque de récidive

Pas d’impact défavorable

Kc sein, Kc colo-rectal, Kc prostate

Effet + d’autant plus important que niveau d’AP élevé

Augmenter le niveau d’AP après le dg associée à réduction 

mortalité globale

Les bénéfices de l’AP pour les patients atteints de cancer
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AP: définitions et concepts

Mécanismes sous-tendant les bienfaits de l’AP

AP et cancer: les preuves scientifiques

Fatigue et déconditionnement physique chez les 

patients atteints de cancer

Les bénéfices de l’AP pour les patients atteints de 

cancer

→ Adhésion des patients: barrières et facilitateurs

Rôle des médecins dans l’AP
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Bénéfices de l’AP bien établis

mais

niveau AP sujets atteints Kc < niveau AP pop générale

Adhésion des patients: barrières et facilitateurs

INCA, 2018
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Déterminants de l’AP



56

Plusieurs types de barrières:

Limitations physiques liées au cancer et ses ttt
fatigue, douleur, etc…

Barrières environnementales et organisationnelles
conditions climatiques, contraintes temporelles, géographiques, ou 

financières

déficit de communication

Barrières psychologiques
manque de motivation, de compétence, de soutien

Adhésion des patients: barrières et facilitateurs
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Facteurs psycho-sociaux de l’adhésion à l’AP:

Modèles sociocognitifs
pour mieux comprendre les mécanismes motivationnels expliquant l’engagement et 

la maintien du comportement dans l’AP

théorie sociocognitive

théorie du comportement planifié

théorie de l’autodétermination

Variables socio-démographiques
âge, sexe, niveau d’éducation, statut socio-économique

Variables personnelles
pratique physique antérieure

délai de proposition de l’AP après le dg (période d’annonce dg propice++)

Adhésion des patients: barrières et facilitateurs
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Stratégies d’intervention favorisant l’engagement

Stratégies d’intervention basées sur les modèles sociocognitifs

Soutien social
facteur favorable à l’engagement dans l’AP

qualité de la relation entre professionnels de santé et patient

cohésion groupale entre patients

Outils de communication et nouvelles technologies
comme soutien aux interventions

téléphone, support papier, support électronique

méthodes d’e-santé impliquant les objets connectés

Préférences relatives à l’AP
type, intensité, durée, fréquence, lieu de pratique

Intérêt du recours à la communication narrative (récits, témoignages)

Promotion de l’AP auprès des professionnels de santé

Adhésion des patients: barrières et facilitateurs
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AP: définitions et concepts

Mécanismes sous-tendant les bienfaits de l’AP

AP et cancer: les preuves scientifiques

Fatigue et déconditionnement physique chez les 

patients atteints de cancer

Les bénéfices de l’AP pour les patients atteints de 

cancer

Adhésion des patients: barrières et facilitateurs

→ Rôle des médecins dans l’AP



Informer sur l’intérêt de l’AP
bénéfices, conditions de pratique en sécurité

Encourager sur la pratique de l’AP

Repérer les freins éventuels à la pratique de l’AP
• crainte qu’une AP ne produise douleur, blessure, fatigue
peurs du mvt, peur de l’aggravation du KC ou de ses symptômes 

comme la douleur

peur d’une moins bonne efficacité des ttt

• patient et/ou entourage

• freins propres au patient
pratique antérieure ou non d’AP ou de sport, méconnaissance de son 

niveau physique, anxiété, dépression

à prendre en compte lors de la mise en place des APA pour favoriser la 

participation des patients

60

Rôles des médecins dans l’AP



Dépister les facteurs limitants

Suivre de le déroulement de l’AP préconisée

Orienter le patient vers une pratique différente selon:
• l’état clinique, le niveau de déconditionnement, les 

comorbidités, les déficiences

• le stade de la maladie et les traitements

• les souhaits du patient

• les possibilités locales

61

Rôles des médecins dans l’AP
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Quel(s) type(s) d’activités proposer en APA?

63

En pratique



Par quels professionnels?

Bilan initial, programme personnalisé, mise en œuvre et évaluation

selon lieu d’exercice (H MCO, H SSR, milieu associatif)

selon stade de la maladie ou le moment de l’intervention

Enseignant APA-Santé
• connaissances pratiques et scientifiques pour mise en mvt des 

personnes en situation de handicap, présentant une maladie 

chronique

• DE Education Nationale Licence ou Master

Kinésithérapeute

Educateur sportif
• formé dans une activité sportive par une Fédération Sportive

• DE Ministère des Sports

64

En pratique
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https://www.dahlir.fr/sante/dapap/

En pratique



Proposition de parcours/programme

• Dg: activité du KC, extension KC, traitements en cours ou prévus

• Problèmes fonctionnels actuels

• Besoins exprimés par le patient

• Objectifs fixés accord patient et équipe

• Définir des critères d’évaluation

En pratique



• Thérapie physique: pour prévenir les incapacités

force, mobilité, nutrition, douleur, soins stomies, appareillage, 

drainage lymphatique réentrainement à l’effort

• Soutien psychologique : pour prévenir la dépression et le 

retrait sur soi

• Soutien social : pour préserver la vie sociale et l’autonomie

diminuer les soins IDE, organiser les aides pour AVQ, APA

• Soutien professionnel pour favoriser retour à l’emploi ou éviter 
mise à la retraite anticipée

• Optimiser la participation /groupes d’entre-aide

En pratique

Proposition de parcours/programme



Plateforme JUMP
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Programme ALIZES
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Revue de la littérature : 

Description des paramètres des différents programmes de rééducation et 

modalités pratiques

• 63 études, randomisées, contrôlées
5761patients

• Moment de la prise en charge :  
- ++ études après traitement adjuvant
- +études pendant le traitement adjuvant
- + études phase précoce après traitement adjuvant

• Lieu :
- Domicile
- Centre 
- Centre et domicile

• Activité : n= 28 aérobie marche, fitness, balnéo, vélo, circuit…
n= 7 résistance
n= 21 combiné

• Durée : de 2 à 4 mois

• Fréquence : 2 à 3x/semaine

Lahart et al, 2018

Leclerc et al, 2017
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Evaluations:

• Déficiences :

- Paramètres anthropométriques (BMI, FC, TA)

- Fatigue (FACiT-F, PFS, Brief fatigue Inventory, MFI)

- Humeur (BDI, PANAS, CES-D, POMS, SOSI)

- Performances physiques (Test de marche des 6 minutes/12 minutes, temps de 

marche des 2 km, endurance assis-debout, figure 8 running, force isométrique MS et 

MI, hand grip, GT1M(vélo), VO2max

- Paramètres orthopédiques (mobilité épaule, douleurs articulaires)

- Symptômes post-ménopausiques

- Qualité du sommeil (Pittsburg Sleep Quality Index)

- Bilan lipidique

- Activité des cellules lymphocytaires

• Limitations d’activités : 

- 7 days PAR (physical activity recall), international physical activity questionnaire

• Restrictions de participation :

- Qualité de vie (SF36, FACT-B, FACT-G, EORTC QLQ-C30, EORTC QLQ-BR23, CARES)

- Activités de loisir (SPAQ)



Programme ALIZES
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• Groupes de 8 patientes
2 fois par semaine
12 semaines
Phase post-adjuvante
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Quid de la pérennisation d’une pratique autonome?

Relai outils connectés?

Relais plateformes APA?
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https://www.afsos.org

https://www.afsos.org/

