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Définition de la Charte d’Ottawa : 
 « La santé est définie comme la mesure dans laquelle un groupe ou un individu peut, d’une 

part, réaliser ses ambitions et satisfaire ses besoins et, d’autre part, évoluer avec le milieu ou 
s’adapter à celui-ci. La santé est donc perçue comme une ressource de la vie quotidienne et 
non comme le but de la vie ; il s’agit d’un concept positif mettant en valeur les ressources 

sociales et individuelles, ainsi que les capacités physiques. Ainsi, la promotion de la santé ne 
relève pas seulement du secteur sanitaire : elle dépasse les modes de vie sains pour viser le 

bien-être » (1986). (1) 
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Le cancer du sein est la première cause de décès par cancer chez la femme et se place toujours 
en tête des cancers atteignant la femme. De nombreuses campagnes d’incitation au dépistage 
sont organisées, notamment lors d’Octobre Rose, le mois de sensibilisation des femmes dans 
la lutte contre le cancer du sein. Ceci dans le but de permettre un dépistage précoce et ainsi 
réduire le taux de mortalité. C’est un véritable enjeu de santé publique. 
 
En effet, de nombreuses études menées ces dernières années ont mis en évidence un lien 
entre l’activité physique et la prévention primaire du cancer du sein, mais également 
secondaire et tertiaire. 
 
Les bienfaits de l’activité physique sont souvent promus et les croyances populaires nous font 
nous interroger. Qu’est-ce que l’activité physique ? Comment doit-elle être envisagée dans la 
prise en charge du cancer du sein et dans les suites de celui-ci ? Par quels mécanismes agit 
l’activité physique ? La promouvoir mais par quels moyens et surtout par qui ? Quels sont les 
leviers et les freins au développement de l’activité physique dans la prise en charge du cancer 
du sein ? Où doit se positionner le médecin généraliste ? 
 
Voici des questions posées dans une revue de la littérature sur le thème : « Activité physique 
et cancer du sein ».  Les médecins généralistes semblent encore s’interroger à ce sujet et 
pourtant ils ont une place prépondérante dans l’initiation de la pratique de l’activité physique.  
 
Je me suis intéressée aux études apportant un lien entre l’activité physique et le cancer du 
sein pendant et après le traitement. De nombreuses études randomisées contrôlées ont 
permis de mettre en évidence un bénéfice sur la qualité de vie, les composantes 
psychologiques comme la dépression, l’anxiété, le stress ainsi que l’estime de soi, mais 
également l’impact de l’activité physique sur la survie de ces patientes. Par ailleurs, des 
phénomènes biologiques ont été mis en évidence et des hypothèses hormonales et 
immunitaires dans la prévention du cancer du sein ont été avancées. Après avoir exposé les 
bienfaits de l’activité physique, en particulier l’Activité Physique Adaptée, face au cancer du 
sein, nous parlerons des facilitateurs et des freins au développement de l’activité physique 
dans la prise en charge de cette maladie. 
 
Ainsi, cette revue de la littérature a pour objectifs d’apporter aux médecins généralistes une 
aide à l’initiation de cette thérapeutique non médicamenteuse qu’est l’activité physique, dans 
la prise en charge du cancer du sein pendant et après le traitement. 
 
 

Déjà dans l’Antiquité grecque : chez Hippocrate (460-370 av. J.-C.), c’est une bonne 
alimentation et l’exercice physique qui permettent de se maintenir en bonne santé. 
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I. Définitions  
 

A. Activité Physique (AP) 
 

Qu’est-ce que l’activité physique ? 
 

Selon l’OMS, il s’agit de « tout mouvement corporel produit par les muscles squelettiques, 
entraînant une dépense d’énergie supérieure à celle du repos ». (2) 

 
Plusieurs paramètres pouvant être mesurés au moyen de différentes méthodes, caractérisent 
ce comportement. 
 
Une activité physique se caractérise par son type : quelle activité physique est entreprise, sa 
durée : combien de temps, en termes de minutes par semaine, sa fréquence : régularité et 
fractionnement, c'est à dire combien de fois dans la semaine, son intensité : l'investissement 
physique et la dépense énergétique que celle-ci nécessite, et son contexte : dans quel 
environnement (salle de sport, club, association). 
 
Une activité physique ne se réduit pas à une activité sportive mais inclut l'ensemble des 
activités de la vie quotidienne : les tâches domestiques, le travail, les transports, les loisirs 
dont les activités sportives font parties. (3) 
 
L’activité physique augmente la dépense énergétique, c’est-à-dire le nombre de calories 
dépensées par unités de temps. 
 

B. Activité physique de type aérobie et anaérobie 
 
On distingue l’exercice aérobie de l’exercice anaérobie.  
 
Lors d’une activité physique aérobie, la source principale de combustion des sucres est 
l’oxygène, ce qui va fournir l’énergie à l’organisme. Pour ceci, le niveau d’activité doit être 
suffisamment faible pour ne pas imposer de difficultés respiratoires ni de douleurs 
musculaires. L’activité physique aérobie se définit par une activité d’intensité moyenne et de 
longue durée. (4) 
 

Ce type d’activité est retrouvé lors de la pratique du cyclisme, de la marche, de la 
course à pied, de la danse, de la natation et de la randonnée pédestre, dont le but est 
d’améliorer l’endurance cardio-vasculaire. (5) Ces exercices sollicitent et améliorent la 
consommation d’oxygène par l’organisme. 

 
L’acide lactique est produit lors d’activité d’intensité plus élevée lors de l’intervention du 
système anaérobie. Le recyclage et l’élimination de l’acide lactique sont énergétiquement 
coûteux pour le corps.  
 
Contrairement aux exercices d’aérobie, les exercices d’anaérobie impliquent un effort 
physique intense et bref, suivi de période de repos. (4) 
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Ce sont les séries de pompes, d’abdominaux, d’haltères... amenant au développement 
de la masse musculaire. Le but de ce type d’exercice est de muscler, il ne fait pas brûler de 
graisse.  

 
Néanmoins, l’augmentation de la masse musculaire oblige une dépense de calories plus 
importante. 
 
 

C. Activité Physique Adaptée (APA) 
 
 

a) L'histoire de l'Activité Physique Adaptée 
 
L'acronyme APA d’Activité Physique Adaptée vient du Québec dans les années 1970. (6) C’est 
en 1979 que Jean Claude De Potter introduit ce concept en Europe. (7) 
 
En 1980, la formation universitaire intitulée STAPS : Sciences et Techniques des Activités 
Physiques et Sportives se développe en France. C'est alors que l’option APA voit le jour en 
1999. (7) 
 
La Société Française des Professionnels de l’APA (SFP-APA), qui dénombre plus de 900 
membres au niveau national à ce jour, est une association d’enseignants en APA formée 
depuis 2008. (6) 
 
 

b) Pourquoi une Activité Physique Adaptée ? 
 

L'Activité Physique Adaptée doit répondre aux besoins de chaque personne, et non l'inverse. 
(AFSOS 2011) (8) 

 
Elle permet aux patients(es) selon leur état de santé (physique, mental ou social) de pratiquer 
une activité physique. Ceci permettant d’adapter à chaque individu et pathologie, les 
mouvements afin de répondre aux besoins spécifiques de santé de chaque personne. 
 

Jean Claude De Potter, en 2004, donne la définition de l’activité physique adaptée comme 
étant « tout mouvement, activité physique et sport, essentiellement basé sur les aptitudes et 
les motivations des personnes ayant des besoins spécifiques qui les empêchent de pratiquer 
dans des conditions ordinaires ». (9) 

 
 

c) Une prise en charge progressive et personnalisée 
 

Un projet de Prévention – Promotion de la Santé, d’Education, de Réhabilitation ou 
d’Intégration, et/ou un projet de recherche lié à la motricité humaine est établi afin de 
répondre aux attentes et d’organiser la prise en charge en plusieurs étapes. Ces différentes 
étapes permettent d'aboutir à un programme personnalisé. (8) 
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Un bilan initial permet d’établir un diagnostic afin de construire et d’organiser le programme 
de l’APA.  
 
Au cours de ces démarches, un accompagnement des participants (es) est nécessaire pour 
définir leur propre APA, leur permettre de trouver le moyen de l'intégrer dans leurs habitudes 
de vie : on parle alors d’éducation thérapeutique centrée sur la modification des habitudes de 
vie.  
 
Le programme personnalisé va tenir compte des capacités initiales de la personne, ses 
préférences en matière d'exercice, son état de santé physique et mental. Il s’intéresse 
également à la maladie avec ce qui l’accompagne : stade évolutif, traitements et effets 
indésirables, pronostic. 
 
 

D. Activité sportive  
 

 Qu’est-ce que l’activité sportive ? Est-ce différent de l’activité physique ? 
 

Selon l’OMS, le sport est un « sous-ensemble de l’activité physique, spécialisé et organisé » 
(3), c’est une « activité revêtant la forme d’exercices et/ou de compétitions, facilitées par les 
organisations sportives ». 

 
L'activité sportive est en effet l'ensemble des activités corporelles codifiées, régies par des 
règles et organisées. 
 
 

E. Intensité de l’activité physique – dépense énergétique 
 
L’équivalent métabolique (Metabolic Equivalent of Task) est utilisé comme unité de mesure 
de l’intensité d’une activité physique et de la dépense énergétique. Le volume d’oxygène 
consommé par l’organisme est directement fonction de la dépense d’énergie induite par 
l’activité physique. 
 

1 MET correspond à la consommation d’oxygène de repos, assis sur une chaise qui est de 
l’ordre de 3 à 3,5 ml O2 consommé / kg poids / min ~ 1 kcal / kg / heure) 

 
Une activité classée 2 METs exige une consommation d’oxygène double de celle du repos, soit 
environ 7ml/kg/min.  
 
 

L'unité de base de 1 MET utilisée par convention est de :  
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Par exemple : 
 

Activité (1 heure) Dépense énergétique pour une personne de 70kg    METS 

Nager le crawl                                         422 Kcal         6 

Marche à 6 km/h                                         457 Kcal        6.5 

Courir à 9.5 km/h                                         704 Kcal         10 

 
Il faut bien sûr souligner que ces données ne sont qu’approximatives car la dépense d’énergie 
peut varier, avec le niveau technique, avec le niveau d’entraînement et avec les conditions 
ambiantes. 
 
Les niveaux d’intensité des activités physiques ont été proposés par Pate et al. en 1995 à partir 
de données épidémiologiques. (10) Cette définition a alors été retenue par le ministère 
américain de la santé (US Department of Health and Human Services (USDHHS), 1996 et 1999), 
et est utilisée depuis dans la plupart des pays industrialisés : 
 

- Inférieures à 3 METs correspondent à une activité d’intensité légère, 
- Entre 3 et 6 METs : ce sont des activités d’intensités modérées,  
- Supérieures à 6 METs les activités sont considérées comme intenses.  

 
L'échelle d'équivalence métabolique va de 0,9 MET (sommeil) à 18 METs (course à 17,5 km/h). 
Plus l'intensité de l'activité est élevée, plus le nombre de MET est élevé. 
 
Quelle activité physique pour quelle dépense énergétique ? (E3N, INSERM) (11) 
 
         

ACTIVITES  COEFFICIENTS  

Station assise  1  

  

Cuisiner  2  

Marcher  2 à 3  

Yoga-Gym douce  2,5 à 3,5  

Ménage  2,5 à 4  

Bricolage  3 à 5  

Jardinage  3 à 6  

Aviron  3,5 à 8,5  

Aqua gym  4  

Faire du vélo  4 à 10  

Natation  4 à 11  

Danse  4,5  

Jogging en salle  4,5  

Tennis  5 à 8  

Jogging en 
extérieur  

8  

Arts martiaux  10  

Squash  12  

Différents types d’activité physique sont 
comparés à l’aide d’un coefficient qui mesure 
la dépense énergétique fournie, par rapport à 
une dépense au repos (rester assis à ne rien 
faire), considérée comme référence. Une 
activité est considérée comme légère si le 
coefficient est inférieur à 3, modérée de 3 à 6 
et soutenue au-delà là de 6. Voici quelques 
exemples d’activités et les coefficients qui leur 
sont associés (fourchettes selon l’intensité) 
d’après Ainsworth, 2003.  
Ainsi une personne dépensera 4 fois plus 

d’énergie à faire de l’aquagym pendant une 

heure que ce qu’elle aurait dépensé en restant 

assise sans rien faire pendant le même laps de 

temps (11) 
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La dépense énergétique est une perte de substrat énergétique en calorie irréversible. Elle 
correspond à la quantité d’énergie dépensée par un individu pour assurer son métabolisme 
de base, le maintien de sa température, sa croissance et son activité musculaire. 

 
Nous comprenons que la dépense énergétique est fonction de trois facteurs 

principaux : 
- Le métabolisme de base correspondant à l’énergie nécessaire au maintien des 

fonctions de base de l’organisme comme le rythme cardiaque, la respiration et 
la température… Ce métabolisme de base diminue avec l’âge et l’on peut 
constater une différence entre l’homme (plus important) et la femme (plus 
faible). Les hormones dont les hormones thyroïdiennes peuvent influencer ces 
variations. 

- La thermogénèse correspond à a quantité d’énergie nécessaire à la digestion 
des aliments, le stockage et l’assimilation des nutriments. Elle peut être 
stimulée par le stress ou par certaines substances, comme la caféine ou la 
nicotine, susceptibles d'accroître les dépenses énergétiques. Cela explique en 
partie pourquoi l'arrêt du tabac peut s'accompagner d'une prise de poids. 

- Le coût énergétique de l’activité physique entreprise, variable en fonction des 
individus (facteurs génétiques), il peut s’accroitre en fonction de la durée, de 
l’intensité et du type d’activité physique. 

 
 
F. Inactivité physique – Sédentarité – Déconditionnement physique 

 
a) Inactivité physique versus Sédentarité 

 
Selon l'OMS, l'inactivité physique est responsable d'un décès sur 10 dans le monde soit 3 
millions de personnes. (Publication - Actualité de la Santé du 19 juillet 2012) 
 
 Deux facteurs de risque liés mais indépendants sont associés défavorablement à la 
santé : l'inactivité physique et la sédentarité.   
 

 L’inactivité physique se définit comme « le manque d’activité physique au moins 
modérée c'est-à-dire < 3 METs. » 

 

 Alors que la sédentarité se distingue de l’inactivité physique par une « situation 
d’éveil caractérisée par une dépense énergétique <1.5 METs en position assise ou allongée».  

 
La sédentarité ne se définit pas seulement par une activité physique faible ou nulle mais 
également par un excès d'activités pour lesquelles la dépense énergétique est proche de la 
dépense énergétique de repos. Nous pouvons citer parmi ces activités : regarder la télévision 
ou autres types d'écrans comme l'ordinateur, les jeux vidéo..., la lecture... 
 
La sédentarité serait la cause principale de 21 à 25 % des cancers du sein. (2) 
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b) Epidémiologie 
 
Selon le Baromètre Santé Nutrition 2002, 34,3% des 12-75 ans n’atteignaient pas le niveau 
d’activité physique recommandé par le PNNS (cf. figure 1).   
 
L’étude SU.VI.MAX par Oppert et al., en 2000 a montré que 41,5 % des hommes et 50,1% des 
femmes (âgés entre 35 et 60 ans) ne pratiquaient pas l’activité physique au niveau d’intensité 
recommandé. (12) 
 
 

               
Figure n°1 : INPES - Baromètre santé nutrition 2002 
 
 
Selon le baromètre santé nutrition de 2008 réalisé par l’INPES, 50,6% de la population déclare 
faire, lors d’une semaine habituelle, une activité physique pendant ses loisirs, 55,7 % pour se 
déplacer, et 57,7 % au travail. Les hommes font majoritairement une activité physique au 
travail pour 60,5 % d’entre eux contre 58,3 % dans le cadre des loisirs et 52,1 % pour se 
déplacer. Chez les femmes, on constate que c’est l’activité physique pour se déplacer qui est 
la plus fréquemment citée : soit 59,1 % vs 55,1 % au travail et 43,3 % dans le cadre des loisirs. 
(13) (cf tableau n°1) 
 
En 2008, les résultats ont montré que 43 % des sujets entre 15 et 75 ans déclaraient avoir un 
niveau d’activité favorable à la santé. (13) 
 
  
  
 

Contexte de la pratique de 
l’activité physique 

Population 
générale 

Hommes Femmes 

Travail 57.7 % 60.5 % 55.1 % 

Loisir 50.6 % 58.3 % 43.3 % 

Déplacement 55.7 % 52.1 % 59.1 % 

Tableau n°1 : Source Baromètre Santé Nutrition 2008, INPES  
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Figure n°2 : Niveaux de pratique d’activité physique et sportive (APS) en France, selon 
l’enquête Insep du ministère de la Jeunesse et des Sports, 2000 (in Expertise collective Inserm 
Activité physique - Contextes et effets sur la santé, 2008) (14) 
 
 
 

L’OMS en 2011, a reconnu l’inactivité physique comme un des facteurs de risques principaux 
de morbidité et mortalité prématurée. C’est la 4ème cause de mortalité (6%), comparativement 
à l’hypertension artérielle à 13%, le tabagisme à 9%, l’hyperglycémie à 6% et un IMC supérieur 
à 25 à 5%. (2) 

 
 

c) Déconditionnement physique 
 

Le déconditionnement physique est un état de diminution de la capacité physique mettant en 
jeu tous les organes et fonctions, dont les structures cardio-respiratoire et musculo-
squelettique. 
Dans le cadre de la prise en charge du cancer du sein, il est souvent mis en évidence une 
diminution des pratiques d'activité physique dès l'annonce du diagnostic. Il est alors constaté 
que le déconditionnement physique conduit à une perte de capacité à entreprendre des 
mouvements et donc une perte de capacité aérobie, une désadaptation à l'effort et à la 
récupération. De plus ce manque d'activité peut conduire à un repli sur soi avec une perte de 
sociabilité et donc avoir une action sur les composantes psychologiques.  
 
 
 
 
 
 
 
 

http://www.inserm.fr/index.php/content/download/1404/12940/file/synthese_activite_physique_effets_sant%C3%A9.pdf
http://www.inserm.fr/var/inserm/storage/images/mediatheque/infr-grand-public/images/dossiers-d-informations/sante-publique/niveaux-de-pratique-aps-en-france/24749-2-fre-FR/niveaux-de-pratique-aps-en-france.jpg
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II. Le cancer du sein 
 

A. Epidémiologie du cancer du sein en France métropolitaine et en Lorraine (15) 
 

Le cancer du sein est le 1er cancer et la 1ère cause de décès par cancer chez la femme. 
 
Selon l’Institut National du Cancer et l’Institut de Veille Sanitaire, en France métropolitaine, 
48 763 nouveaux cas de cancer du sein ont été estimés en 2012 et 11 886 décès ont été 
recensés, pour un âge moyen au diagnostic de 63 ans.  
 
La survie nette* à 5 ans d’un cancer du sein est de 86 % pour les personnes diagnostiquées 
entre 1989 et 2004.  
Chaque année, le taux de survie globale augmente environ de 1% pour les cancers d’emblée 
métastatiques.  Les cancers diagnostiqués précocement ont un taux de survie spécifique de 
95%. 
 
Ce cancer est considéré comme « de bon pronostic ». 
 
Le taux d’incidence* (standardisé monde*) en 2012 était de 88 pour 100 000 femmes. 
 
Le taux de mortalité* (standardisé monde) en 2012 est estimé à 15,7 pour 100 000 femmes, 
l’âge moyen de décès se situe à 72 ans. 
 
 

L’incidence du cancer du sein chez la femme entre 2008 et 2010 en Lorraine est estimée à 
1863 femmes. 

 
 

B. Dépistage du cancer du sein. (16) 
 

Statistiquement, il est estimé qu’une femme sur 8 sera confrontée au cancer du sein au 
cours de sa vie. S’il est détecté à un stade précoce, il peut être guéri dans 9 cas sur 10. 

 
Le dépistage organisé du cancer du sein, un mouvement, une action : Octobre Rose, mois de 
mobilisation contre le cancer du sein. 
 

Le dépistage : quand, qui et par qui ? 
 
La Direction Générale de la Santé (DGS) a mis en place en 1994 le programme national de 
dépistage organisé du cancer du sein en France. Celui-ci ayant été généralisé à tout le territoire 
au début de l’année 2004. 
Les femmes de 50 à 74 ans dites à risque « moyen » (sans facteur de risque autre que leur âge) 
sont la cible du Programme National de Dépistage organisé du sein. Elles bénéficient tous les 
deux ans d’une mammographie avec double lecture systématique avec examen clinique des 
seins et une éventuelle échographie auprès d’un radiologue agrée. 
 
*voir lexique 



33 
 

À la demande de l’Institut National du Cancer et dans le cadre du Plan Cancer 2009-2013, la 
Haute Autorité de Santé a souhaité élaborer des recommandations sur le dépistage du cancer 
du sein chez les femmes à haut risque. 
 
Des modalités de dépistage sont proposées aux femmes dont le niveau de risque est considéré 
comme « élevé » ou « très élevé » : dépistage de Détection Individuelle.  
 
Le médecin traitant et le gynécologue sont les premiers intervenants dans ce dépistage. 
 
 

 
 
Figure n°3 : Modalité de dépistage du cancer du sein en fonction du risque (Webzine HAS 19-
05-2014) 
 
 
 

« Plus de 22 millions de dépistages par mammographie ont été réalisés dans le cadre du 
dépistage organisé depuis sa généralisation, soit de l’ordre de 2,45 millions par an. La 

population éligible représente désormais 4,75 millions de femmes de 50 à 74 ans à inviter 
par an. » (17) 
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Environ 10 % des femmes réalisent des mammographies de dépistage dans le cadre d’une 
démarche individuelle. 150 000 cancers du sein ont été détectés par le programme de 
dépistage depuis 10 ans. 16 000 cancers du sein sont détectés dans l’année (cf. Figure 4), soit 
un tiers des cancers du sein diagnostiqué. (18) 
 
 
 

      
 
Figure n°4 : Évolution de la participation et de la performance du dispositif en termes de 
détection de cancers depuis 10 ans (Données InVS, traitement INCa) 
 
 

 
C. Facteurs de risque du cancer du sein (Tableau n° 2) 
 

99% des cancers du sein atteignent la femme. 
 
Selon les facteurs de risque retrouvés, les femmes pourront être distinguées par le niveau de 
risque et le dépistage sera alors adapté pour chaque. 
 
Le cancer du sein est une maladie multifactorielle, c'est-à-dire que plusieurs facteurs peuvent 
être responsables de sa survenue. Ce sont les facteurs de risque que l’on distingue en : 
 

 Facteurs de risque externes, liés à l’environnement et aux modes et conditions de vie 
; 

 Facteurs de risque internes, c’est-à-dire constitutifs des individus (âge, sexe, histoire 
familiale, mutation génétique, etc.). 
 

Les trois principaux facteurs de risque de cancer du sein sont : 
 

 Le fait d’être une femme. 

 L'âge : près de 50% des cancers du sein sont diagnostiqués entre 50 et 69 ans et 
environ 28% sont diagnostiqués après 69 ans. 
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 Les antécédents personnels ou familiaux de cancer du sein, incluant les femmes 
mutées.  

 
Parmi ces facteurs de risque, la notion d’antécédent familiaux de cancer du sein et/ ou de 
l’ovaire constituent un risque « très élevé » de développer un cancer du sein. 
C’est pourquoi, à partir de ces données est alors demandée une consultation d’oncogénétique 
si le score familial utilisé (score d’Eisinger : cf Annexe 1) est supérieur ou égal à 3. Néanmoins 
ce score est de moins en moins utilisé aujourd’hui. 
 
Grâce à la connaissance d’une histoire familiale de cancer du sein et / ou de l’ovaire, les 
femmes peuvent être identifiées et un suivi rapproché avec dépistage adapté peut être 
entrepris. 
  
D’autres facteurs de risques ont également été identifiés :  
 

a) L’exposition de l’organisme aux hormones : 
 

Le risque de développer un cancer du sein est augmenté en cas de puberté précoce, de cycles 
ovariens courts, d’une première grossesse tardive, d’une stérilité ou d’une ménopause 
tardive.  
 
Des facteurs hormonaux dits exogènes ont été incriminés dans le risque de développer un 
cancer du sein. Parmi eux, ont été cités les contraceptifs oraux ou encore les traitements 
hormonaux de la ménopause (THM). 
De nombreuses études ont été menées afin de déterminer le niveau de risque. 
 
En 1996, le « Collaborative Group on Hormonal Factors in Breast Cancer » a signalé une 
augmentation faible du risque de cancer du sein chez les utilisatrices d’oestro-progestatifs, 
celui-ci disparaissant après 10 ans d’arrêt de cette thérapeutique. (19) Ces études sont 
anciennes et souvent peu représentatives devant l’utilisation durant cette période 
d’œstrogènes fortement dosés et de progestérone non micronisée par les femmes parfois en 
automédication. 
 
Actuellement, il n’est pas retrouvé dans la littérature d’effet par rapport au type d’hormones 
(œstrogènes ou progestatifs), il n’y aurait par ailleurs pas de lien avec la durée d’utilisation ni 
d’effet du type de combinaison (oestro-progestatif ou progestatif seul). 
 
L’impact de l’utilisation des THM sur le risque de cancer du sein a fait l’objet de trois études 
que je cite : 
 

 Un essai clinique américain : Women’s Health Initiative (Rossouw, 2002) (20) ;    
 

 Une étude anglaise d’observation portant sur un million de femmes, (Million Women 
Study Collaborators, 2003) (21) ;   
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 Une étude de cohorte menée en France : E3N. Cette étude a inclus 100 000 femmes 
volontaires adhérentes de la Mutuelle Générale de l’Education Nationale (Fournier, 
2005 (22) et 2008 (23)). 

 
Ces trois études ont démontré que l’utilisation de THM entrainait une augmentation globale 
du risque de cancer du sein.  
 
L’étude Française E3N a mis en évidence que le risque de développer un cancer du sein : 

 Était significativement augmenté chez les femmes recevant un traitement par 
œstrogène seul (risque relatif [RR]=1,29 ; intervalle de confiance à 95 % [IC95] de 
1,02 à 1,65)  

 Chez celles traitées par œstrogène et progestatif de synthèse (RR=1,69 ; IC95 de 1,50 
à 1,91). 

En revanche, dans cette même étude, le risque de cancer du sein n’est pas apparu 
significativement accru chez les femmes traitées par œstrogène et progestérone ou par 
œstrogène et dydrogestérone. 

Néanmoins, les données actuelles sont encore insuffisantes pour conclure en raison du 
manque de recul de ces études. 
 
 

En 2005, l’AFSSAPS a rendu public un rapport sur les THM dans lequel les experts estimaient 
que 650 à 1200 cas de cancer du sein diagnostiqués en France chez les femmes de 40 à 65 
ans pendant l’année 2000 seraient attribuables aux THM, représentant entre 3% et 6% des 

22000 cas diagnostiqués dans cette tranche d’âge. (24) 

 
Les femmes utilisant des contraceptifs oraux ou un traitement hormonal de la ménopause 
semblent courir un risque plus élevé par rapport aux femmes qui ne les utilisent pas.  
 
L’allaitement pendant au moins 25 mois a un effet protecteur et réduirait de 33 % le risque 
par rapport à celle n’ayant jamais allaité (IARC 2008) (25). 
 

Le cancer du sein était devant ces données considéré comme « cancer hormono-
dépendant ». 

Néanmoins ceci est devenu discutable depuis qu’a été individualisé des types histologiques 
« RH-, HER2+ », « basal like ou triple négatif » dont l’origine serait des cellules à des stades 
précoces de leur différenciation (cellule souche, cellule intermédiaire). 
 
 

b) La consommation de tabac et d’alcool : 
 

Selon l’OMS, 25 à 30 % des cancers en général seraient imputables aux comportements 
individuels tels que le tabagisme et la consommation d’alcool. (26) 

 
La mesure de l’effet propre du tabac est difficilement mesurable du fait de son association 
fréquente à la consommation de boissons alcoolisées. 
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On compte 150 études épidémiologiques revue par le CIRC (Centre International de Recherche 
sur le Cancer) mettant en avant le lien entre le tabagisme et le cancer du sein : ces études 
établissent à partir d’indications limitées que le tabagisme peut être associé au cancer du sein. 
Reynolds en 2004 et Cui en 2006, ont mis en évidence lors d’études de cohorte une 
augmentation du risque pour le tabagisme actif avec un risque relatif RR : 1.1-1.4 lors 
d’expositions longues ou précédent une première grossesse. (27) (28) 
 
De plus, Johnson et al., en 2000 avait déjà mentionné une association probable entre 
tabagisme passif et risque du cancer du sein lors d’une étude montrant que le risque était 
augmenté de 60 %, et notamment il serait multiplié par 3 chez les femmes ménopausées. (29) 
Parmi les femmes préménopausées n’ayant jamais été tabagiques actives, l'exposition 
régulière à la fumée passive a été associée à un risque relatif ajusté de cancer du sein (RR) de 
2,3 (intervalle de 95% de confiance [IC] 1.2-4.6). Le risque relatif ajusté pour le risque de 
cancer du sein post-ménopausique chez les fumeurs toujours actifs par rapport aux femmes 
exposées régulièrement à la fumée passive ou active était de 1,5 (IC à 95% 1,0-2,3). 
 
La consommation d’une boisson alcoolisée par jour augmente d’environ 7 % le risque de 
développer un cancer du sein. 
 
 
Le risque augmente avec la quantité totale d’alcool consommée, quel que soit le type de 
boisson alcoolisée. L’augmentation est significative dès une consommation moyenne d’un 
verre par jour, qu’elle soit quotidienne ou concentrée sur certains jours de la semaine. 
 
En 2001, Feigelson et al., ont comparé le taux de survie chez les survivantes du cancer du sein, 
il a alors été constaté que la durée de survie était diminuée de 15 % à 40 % chez les femmes 
consommant au moins une boisson alcoolisée par jour. (30) 
 
 

RR = Risque relatif 
 
 

 

Figure  n°5 : « Pas de dose sans effet » 

1 verre de vin = 10 g d’alccol 

Martel P. et al, 11/2007, rapport Nacre www.e-

cancer.fr Corrao G, et al, 2004, Prev Med, 38 ; 

613-9 (31) 

http://www.e-cancer.fr/
http://www.e-cancer.fr/
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c) Le surpoids : 
 
Selon un rapport scientifique de 2007 publié conjointement par le Fonds mondial de recherche 
contre le cancer (FMRC) / World Cancer Research Fund (WCRF) et l'American Institute for 
Cancer Research (AICR) (32) : 

 Le risque de cancers est minimal lorsque l’Indice de Masse Corporelle (IMC) est 
maintenu entre 18,5 et 25 kg/m². 
 

Le surpoids et l’obésité augmentent le risque de plusieurs cancers (de 8 à 55% selon les 
localisations pour chaque augmentation de l’IMC de 5 kg/m²) (INCa, Réseau NACRe, 2009) 
(33). 
 
L’augmentation du risque est jugée convaincante pour le cancer du sein chez les femmes 
ménopausées. 
 
Ceci étant expliqué par le lien entre le profil hormonal, qui fait partie des facteurs de risque 
que nous avons pu citer, et l’obésité : l’excès de tissus adipeux entrainant une augmentation 
de la production et du temps d’exposition aux hormones stéroïdes. C’est ainsi que Key et al., 
en 2001, ont déclaré que l’obésité entrainait une augmentation du risque de cancer du sein 
chez les femmes ménopausées de moitié, par augmentation de l’aromatase qui transforme 
les stéroides androgéniques en oestradiol et oestrone. (34) C’est pourquoi les inhibiteurs de 
l’aromatase sont prescrits pour cette raison en traitement du cancer du sein en post-
ménopausique.  
 

 
d) L’Inactivité physique : 

 

Selon le rapport OMS 2010, l’inactivité physique serait responsable de 1 cas sur 4 à 5 de 
cancer du sein ou colon contre 1 cas sur 4 de diabète et 1 cas sur 3 de pathologie 
coronarienne. (26) 

 
 
La contribution de plusieurs facteurs de risque modifiables – à l’exclusion des facteurs liés à la 
reproduction – à la charge globale de morbidité et de mortalité par cancer du sein a été 
évaluée par Danaei et al. en 2005. (35) 
 
 

Les auteurs concluent que 21% des décès par cancer du sein dans le monde sont attribuables 
à la consommation d’alcool, au surpoids et à l’obésité, et à l’absence d’activité physique. 

 
 
En 2012, I-Min Lee et al, estiment que l’inactivité physique provoque 6 % des maladies cardio-
vasculaire, 7% des diabètes de types 2 et 10 % des cancers du sein et du côlon. Pour les 
maladies cardio-vasculaires, 400 000 décès dans le monde auraient pu être évités en 2008. Ils 
ajoutent qu’avec la généralisation de l’activité physique, l’espérance de vie de la population 
mondiale augmenterait de 0.68 an. (36) 

http://www.cancer-environnement.fr/51-Lexique.ce.aspx?Tab=9#t9
http://www.cancer-environnement.fr/51-Lexique.ce.aspx?Tab=19#t19
http://www.cancer-environnement.fr/51-Lexique.ce.aspx?Tab=15#t15
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Tableau n°2 : Principaux facteurs étiologiques et risque de cancer du sein : niveaux de preuve. 
(37) 
 
 

D. Prévention primaire par l’activité physique : facteur prédictif du cancer du sein 
 

Depuis 1994, Friedenreich étudie la relation entre le risque de cancer et l'activité physique, 35 
études sur l’activité physique et le cancer ont été menées. Il en ressort que le risque de cancer 
du sein est de 30 à 40% moindre chez la femme ménopausée active physiquement. 
  
Pour le cancer du sein chez la femme, les résultats actualisés du WCRF de 2014 (38) montrent 
une réduction du risque avant la ménopause de 23% chez les patientes les plus actives par 
rapport aux femmes dont l’activité physique est réduite selon Wu et al, en 2013. (39) Lee, en 
2003 avait constaté une réduction du risque de 30% chez les femmes après la ménopause. 
(40) 
 
En 2002, 44 études portant sur le cancer du sein ont été réalisées et 32 ont montré une 
diminution du risque chez les sujets ayant l’activité physique la plus importante (Friedenreich 
et Orenstein, 2002). (41) 
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En 2006, 45 sur 64 études ont montré une réduction du risque chez les personnes ayant 
l’activité physique la plus importante avec une diminution moyenne de 30 à 40 %. La preuve 
statistique a révélé que l’activité physique réduirait le risque de cancer du sein dans les études 
cas-témoins avec un risque relatif de 0,84(0,81 à 0,88) et les études de cohorte avec un risque 
relatif de 0,61(0,59 à 0,63). (Kruk et Aboul- Enein, 2006). Sur les 23 études ayant recherché un 
effet dose-réponse*, 20 ont établi qu’une augmentation du niveau d’activité physique était 
associée à une diminution du risque. (42) 
 
En 2007, Monninkhof et al, ont établi qu’une heure supplémentaire d’activité physique par 
semaine réduirait de 6% le risque de survenu du cancer du sein en supposant que le niveau 
d’activité serait soutenu. (43) 
 
Un rapport publié par WCRF : World Cancer Research Fund/American Institute for Cancer 
Research, de 2007, démontre que l’activité physique a un effet protecteur probable sur le 
cancer du sein chez les femmes ménopausées. Néanmoins les preuves de cet effet, chez les 
femmes non ménopausées, sont encore limitées. (32) 
 
 

E. Risque du comportement sédentaire après le diagnostic de cancer du sein 
 
 

Selon Eugène Paz, créateur en 1873 de l’ancêtre de la FFG, l’Union des Sociétés de 
Gymnastique de France (USGF) « La gymnastique rationnelle est le meilleur moyen de 

prolonger l'existence et de prévenir les maladies » (La santé de l'esprit et du corps par la 
gymnastique, 1872). 

 
 
La quantité d’activité physique avant et après le diagnostic d’un cancer du sein chez 1185 
patientes a été évaluée lors de l’étude d’Irwin et al, en 2003. Les auteurs ont étudié la quantité 
d’activité physique en fonction du traitement adjuvant. Ainsi, une diminution de 50% en 
termes de quantité d’activité physique chez les patientes ayant eu une chimiothérapie 
associée à une radiothérapie, de 24% chez les femmes n’ayant eu que de la chirurgie et de 
23% chez celles n’ayant eu que de la radiothérapie, a pu être constatée. Par ailleurs, auprès 
des patientes obèses, il a été observé une diminution plus importante (41% contre 24% chez 
les sujets avec un IMC normal). (44) 
 
 
 

Afin de prévenir la réduction de l’aptitude physique, il est essentiel de prendre en charge les 
patientes atteintes du cancer du sein dès l’annonce diagnostic. 
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Synthèse 1 : 

Selon l’OMS, l’activité physique correspond à « tout mouvement corporel produit par les 
muscles squelettiques, entraînant une dépense d’énergie supérieure à celle du repos ». 
 
L’activité sportive est un sous ensemble de l’activité physique. 
 
Les niveaux d’activité proposés sont : 

- Inférieures à 3 METs = activité d’intensité légère, 
- Entre 3 et 6 METs = activités d’intensités modérées,  
- Supérieures à 6 METs les activités sont considérées comme intenses.  

 
L’inactivité physique se définit comme « le manque d’activité physique au moins modérée 
c'est-à-dire < 3 METs. » versus la sédentarité qui correspond à « une situation d’éveil 
caractérisée par une dépense énergétique <1.5 METs en position assise ou allongée ». 
 
L’inactivité physique est un des facteurs de risque principaux de morbidité et mortalité 

prématurée d’après l’OMS. Elle serait la 4ème cause de mortalité après l’hypertension 

artérielle, le tabagisme et l’hyperglycémie. 

Une diminution de la pratique de l’activité physique serait constatée dès l’annonce du 

diagnostic de cancer du sein. Le déconditionnement physique conduit à une perte de 

capacité à entreprendre des mouvements et donc une perte de capacité aérobie, une 

désadaptation à l'effort et à la récupération. 

Statistiquement, il est estimé qu’une femme sur 8 sera confrontée au cancer du sein au cours 

de sa vie. 

On constate parmi les facteurs de risque de développer un cancer du sein :  les facteurs de 

risque externes liés au comportement de la patiente et notamment l’inactivité physique 

responsable d’un cas sur 4 à 5 cancer du sein. 

21% des décès par cancer du sein dans le monde sont attribuables à la consommation d’alcool, 

au surpoids et à l’obésité, et à l’absence d’activité physique. 

Pour prévenir le risque de déconditionnement physique et la réduction de l’activité physique, 
il est primordial de prendre en charge la patiente dès l’annonce du diagnostic du cancer du 
sein. 
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Deuxième partie :  
 

 Développement de l’Activité Physique dans la prise 
en charge du cancer du sein, les bénéfices, les 

facilitateurs et les barrières : revue de la littérature. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Enquête CREDOC (n°94, Le sport en liberté, 1995) : question ouverte = «si je vous dis sport, 

quels sont les mots qui vous viennent à l’esprit»? 
- en tête la santé avec 26% (devant la détente 24%, le défoulement 22%, la 

compétition 16%, les rencontres 7%). 
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I. Objectifs de la revue de la littérature 
 
Cette revue de littérature, abordant le thème Activité Physique et Cancer du sein, a pour 
objectif d’apporter les arguments les plus pertinents et reconnus en termes de bénéfices à la 
prescription d’une activité physique dans le cadre de la prise en charge du cancer du sein. Ces 
arguments permettront d’utiliser le potentiel thérapeutique non médicamenteux de l’activité 
physique dans cette maladie.  
A partir des bénéfices décrits et de la littérature, nous identifierons les facilitateurs et les 
barrières au développement de l’activité physique en prévention secondaire et tertiaire du 
cancer du sein.  
Nous montrerons ainsi, la place prépondérante du médecin généraliste partagée avec les 
spécialistes en oncologie dans l’initiation de cette activité physique.  
 
Il est primordial chez les patientes atteintes de cancer du sein de maintenir une santé optimale 
(physique, psychique et morale) et de lutter contre les effets délétères du cancer et de ses 
traitements comme la fatigue, le surpoids, le stress, la dépression et les conduites alimentaires 
ou addictives à risque. Ce travail permettra d’établir les mécanismes et hypothèses d’action 
de l’activité physique sur les effets délétères du cancer du sein à partir d’une synthèse 
théorique de la littérature scientifique. 
 
Il sera mis en évidence les facilitateurs et les barrières au développement de l’activité physique 
pendant et après le diagnostic de cancer du sein. 
 
Le médecin généraliste, face à sa patiente atteinte du cancer du sein, pourra utiliser cet 
ensemble d’arguments pour orienter sa patiente vers un professionnel de l’activité physique 
adaptée dont le niveau de qualification sera en adéquation avec la pathologie. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



44 
 

II. Matériels et Méthodes de l’analyse bibliographique 
 
La recherche bibliographique s’est faite à l’aide des bases de données : 

- Pubmed,  
- Cochrane data base,  
- Le moteur de recherche Google et Google Scholar,  
- EM Consult,  
- Sciencedirect,  
- Les sites web orientés « Sport et Cancer »,  

Les mots clés ayant permis d’orienter la recherche ont été : 
- [physical activity] et / ou [breast cancer] et / ou [treatment] et / ou [biomarqueur] et 

/ ou [hormone] et / ou [quality of life] et / ou [survivors] et / ou [barriers] et / ou 
[motivation] et / ou [facilitator],  

- [activité physique] et / ou [sport] et / ou [cancer] et / ou [sein] et / ou [facteurs de 
risque] et / ou [environnement] et/ ou [alimentation] et / ou [éducation 
thérapeutique] et / ou [activité physique adaptée] et / ou [prescription].  

 
Les articles en anglais et français ont été retenu. La production est abondante et quasi 
quotidienne. La base de données bibliographique de l’Institut National du Cancer, a permis de 
sélectionner les articles récents. J’ai pu m’inspirer des bibliographies des thèses publiées ces 
dernières années. J’ai consulté certains ouvrages sur ce thème et j’ai ainsi sélectionné les 
articles les plus récents et les plus cités dans les bibliographies afin de construire ma propre 
bibliographie. 
 
J’ai pris contact avec Mme Le Dr Aude Marie FOUCAUT, doctorante en STAPS spécialisée APA 
et Mme Le Dr Aline HERBINET, doctorante en STAPS et chargée de la recherche et de 
l’innovation de l’entreprise V@SI, qui m’ont permis d’orienter mes recherches dans le but de 
comprendre les facilitateurs et les barrières à la mise en place de l’activité physique dans la 
prise en charge du cancer du sein. 
 
J’ai rencontré Mme Maude METZGER de l’Institut de Cancérologie Lorrain responsable du 
bureau : Espace de Rencontres et d’Information, qui m’a permis de prendre contact avec des 
personnes impliquées dans l’Activité Physique Adaptée et m’a permis de découvrir les 
organismes dédiés ainsi que les mouvements et associations sportives. 
 
La méthode de l’analyse bibliographique a été de faire une synthèse avec compte rendu 
critique de la bibliographie après analyse et comparaison des différents articles et études 
retenus à partir des bases de données. 
 
J’ai retenu les articles semblant les plus pertinents traitant des bénéfices de l’activité physique 
sur les effets secondaires liés au cancer du sein et aux traitements de cette maladie. J’ai pu 
mettre en évidence à partir de cette compilation des freins au développement de l’activité 
physique pendant et après traitements. 
 
A partir des données recueillies, j’ai ressorti de façon synthétique et organisée les résultats 
permettant d’apporter des arguments pertinents à la bonne pratique de l’activité physique 
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dans le cadre de prévention secondaire et tertiaire du cancer du sein, à destination du 
médecin généraliste. 
 
Pour faciliter l’exposé des bénéfices et les freins à cette thérapeutique non médicamenteuse, 
j’ai choisi de présenter les effets en liens avec la maladie et les traitements sous forme de 
chapitres distincts.  
 
Le rôle du médecin généraliste dans la boucle de la prise en charge du cancer du sein par 
l’activité physique et sa place prépondérante à sa mise en place est présenté sous forme de 
discussion. 
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III. Résultats de la bibliographie 
 
Les résultats des différents moteurs de recherche ont mis en avant pour : 

 Pubmed : 
o 1788 articles lors de l’utilisation des mots clés suivant : [physical activity]  

[breast cancer]  [treatment] 
o 273 articles lors de l’utilisation des mots clés suivant : [physical activity]  [breast 

cancer]  [fatigue] 
o 531 articles lors de l’utilisation des mots clés suivant : [physical activity]  [breast 

cancer]  [quality of life] 
o 640 articles lors de l’utilisation des mots clés suivant : [physical activity]  [breast 

cancer]  [survivor] 
o 12 articles pour [biologic mecanism] parmi lesquels j’ai sélectionné un article 

afin d’utiliser la bibliographie et de compléter les recherches 
o 29 articles lors de l’utilisation des mots clés suivant : [physical activity]  [breast 

cancer]  [lymphoedema]. 
 

 EM Consult permet de visionner 2223 articles dont les thèmes rassemblent l’activité 
physique et le cancer du sein. 
 

 Sciencedirect sélectionne 703 articles sur les thèmes de l’activité physique, du cancer 
du sein et de la fatigue. 

 

 En utilisant Google Scholar, il m’a fallu orienter mes recherches par thèmes abordés, 
les mots clés comme [activité physique] [cancer du sein] ayant un résultat très large 
avec un nombre conséquent d’articles de 29 300.  
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IV. Analyse des résultats de la bibliographie 
 

A. Bénéfices de l’activité physique pendant et après un cancer du sein 
 

1. Limiter la croissance tumorale 
 
Plusieurs phénomènes sont mis en cause pour expliquer les effets bénéfiques de l’activité 
physique sur les phénomènes tumoraux, et certains pourraient interagir. 
 
En 2009, Maitre et al, déclarent que l’activité physique intervient par une action directe, 
principalement à 3 niveaux sur le métabolisme des stéroïdes sexuels, sur la sensibilité à 
l’insuline, sur les voies immunitaires, et de façon indirecte par son action sur la masse grasse, 
réservoir hormonal. (45) 
 
En 2012, Romieu et al. ont proposé un modèle biologique permettant d’expliquer la relation 
entre l’activité physique, l’alimentation, les hormones sexuelles, la résistance à l’insuline, 
l’inflammation et le cancer du sein. Ainsi, il apparaîtrait que l’activité physique ait un effet sur 
les mécanismes biologiques impliqués dans la survenue du cancer. (46) (figure n°6) 
 
 

a) Hypothèse hormonale : action sur les hormones stéroïdes et 
peptidiques. 

 
 
Nous avons pu voir précédemment parmi les facteurs de risque de survenue d’un cancer du 
sein, que l’exposition prolongée de l’organisme aux hormones et le surpoids entrainent une 
augmentation du risque de développer un cancer du sein.  

Le cancer du sein est qualifié d’hormono-dépendant. 
 
La prolifération des cellules tumorales est favorisée par les hormones sexuelles, l’insuline et 
la leptine. 
 
Pour bien comprendre l’action de l’activité physique sur les hormones stéroïdes et peptidique, 
il faut tout d’abord comprendre l’action de ces hormones sur la prolifération des cellules 
tumorales. 
 
Les tissus adipeux : un lien entre insuline, adiponectine, leptine et œstrogène (cf Tableau n°3 
ci-dessous) 
 

 Action des hormones peptidique 
 

 L’insuline est une hormone peptidique qui va jouer un rôle dans la régulation des 
substrats énergétiques, tels que le glucose, les acides gras et les corps cétoniques. Sa 
sécrétion dépend de l’état nutritionnel et de l’activité physique (dépense 
énergétique). L’insuline est une hormone anabolisante avec un effet direct sur le 
métabolisme des glucides, des protéines et des lipides ; mais également un effet 
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indirect sur la régulation des protéines porteuses de l’IGF-1 : les IGFBP (Insuline-like 
growth factor binding proteins). 

 

 L’IGF-1 est une hormone peptidique produite par le foie après stimulation par 
l’hormone de croissance : Growth factor (GH). C’est un facteur de croissance qui 
stimule la mitose et inhibe l’apoptose. L’hyper-insulinémie est donc un facteur de 
croissance tumorale indirect par son action sur la production et l’activité d’IGF-1. 
(Pollak 2008) (47) 

 
Dans une étude en 2011, réalisée par Janelsins et al., incluant 19 survivantes entre 1 et 30 
mois après le traitement du cancer du sein, a pu être montré l’action de l’activité physique sur 
le maintien de l’équilibre de l’insuline. Le programme s’étant déroulé sur 12 semaines. On leur 
a proposé 3 séances par semaine d’activité physique aérobie et / ou renforcement musculaire 
encadrées et d’intensité modérée de type Tai Chi Chuan. Le taux d’insuline chez les patientes 
du groupe « intervention » s’est révélé stable comparativement aux patientes du groupe 
« contrôle » qui ont eu une augmentation de leur insuline. (48) 
 
Lors d’un essai contrôlé randomisé, Irwin et al., en 2008 (49), ont évalué l’impact de la pratique 
d’exercices aérobies sur l’insuline et les facteurs de croissance tels que IGF-1 chez les patientes 
survivantes du cancer du sein. 73 femmes ménopausées et survivantes ont été répertoriées à 
partir du registre des tumeurs Yal-New Haven Hospital. Elles ont alors été assignées au hasard 
à un exercice (n=37) ou à la poursuite d’une activité habituelle (soins habituels) (n=38). 
 

 Le groupe « exercice » pratiquait 150 minutes par semaine d’exercices d’intensité 
modérée et de type aérobie. L’autre groupe « soins habituels » devait maintenir leur 
niveau d’activité physique normal habituel. 

 Un échantillon de sang à jeun a été prélevé avant puis à 6 mois du début de la prise en 
charge. Les taux d’insuline et de l’IGF sanguin ont été mesurés. 

 
Les femmes du groupe « exercice » ont montré une baisse de leurs insuline, IGF-I et IGFBP-3, 
tandis que les femmes du groupe « soins habituels » ont connu des hausses de ces marqueurs.  
Les différences entre les groupes de l'insuline, IGF-I et IGFBP-3 était de 20,7% (p = 0,089), 8,9% 
(P = 0,026) et 7,9% (P = 0,006), respectivement. 
 
Les auteurs ont pu conclure qu’une activité d’intensité modérée et de type aérobie telle que 

la marche rapide, diminue IGF-I et IGFBP-3. L’étude n’est pas assez puissante pour démontrer 

l’action de l’activité physique sur la diminution du taux d’insuline. Ils avancent l’hypothèse que 

ces résultats pourraient expliquer l'amélioration de la survie chez les femmes ménopausées 

atteintes du cancer du sein. 

Néanmoins, l’action de l’activité physique sur les taux d’IGFBP-3 (qui fixe l’IGF-1 dans 
le sang) n’a pas été suffisamment étudiée pour apporter des résultats tangibles. On note deux 
études contradictoires : l’étude de Fairey et al, en 2003 montre une augmentation des taux 
d’IGFBP-3, alors qu’une diminution de ces taux est mise en évidence dans l’étude réalisée par 
l’équipe de Irwin en 2009. (50) (51)  
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Romieu et al., en 2012, notent que l’activité physique augmente la sensibilité à l’insuline et la 
captation du glucose par le muscle. (46) 
 
Une augmentation de la sensibilité à l’insuline et donc une diminution de l’insuline circulant 
pourrait provoquer une diminution du taux d’IGF-1 impliqué dans la croissance de cellules 
cancéreuses. 
 

 Les adiponectines font partie des adipocytokines. Elles sont impliquées dans la 
régulation de métabolisme des lipides et du glucose. Ces hormones produites par les 
tissus adipeux ont un taux dépendant de la quantité de la masse grasse et donc un lien 
avec le surpoids et l’obésité. Elles contribuent à la diminution de la production de 
glucose et à la réduction du contenu en triglycérides, favorisant l’augmentation de la 
sensibilité à l’insuline. 

 

 La régulation des réserves en graisses de l’organisme se fait par l’action d’une hormone 
digestive peptidique appelée : leptine. Cette hormone a par ailleurs, un rôle dans le 
contrôle de la sensation de satiété (faim). Une sécrétion importante de leptine conduit 
à une lipolyse, inhibe la lipogenèse et augmente la sensibilité à l’insuline. 

 
En cas de manque de sécrétion de la leptine, le stockage de masse grasse et l’affinité 
pour les aliments sont augmentés, ceci pouvant induire l’obésité.  
 

D’après l’étude de Peyrat en 2008, la leptine stimulerait la prolifération des cellules 
cancéreuses du sein. (52) 
 
Dans un essai contrôlé randomisé, Scott et al., en 2013 (53), ont mesuré les effets d’un 
programme d’exercice et d’une alimentation saine hypocalorique sur les biomarqueurs 
associés au pronostic à long terme du cancer du sein au stade précoce. 90 femmes traitées 3 
à 18 mois auparavant ont été incluses : n = 47, âge 55.6 +/- 10,2 ont formé le groupe 
« intervention » et n = 43, âge 55,9 +/- 8,9 celui du groupe « contrôle ». 
 

 Le groupe « intervention » a suivi un entrainement de 3 séances par semaine 
d’exercice supervisé et a bénéficié de conseils diététiques personnalisés avec des 
séminaires hebdomadaires de nutrition. 
 

 Le poids corporel, le tour de taille, le rapport taille / hanche, la capacité 
cardiorespiratoire, les biomarqueurs sanguins tels que la leptine associée à l’évolution 
du cancer du sein et risque de maladie cardiovasculaire, et la qualité de vie (FACT-B) 
ont été évalués à l'inclusion et à 6 mois.  Des agendas de régime de trois jours ont été 
utilisés pour évaluer les macronutriments et apports énergétiques. 

  
Une réduction modérée non significative du poids dans le groupe d'intervention (différence 
médiane du taux de -1.09 kg ; IQR -0.15 à -2.90 kg; p = 0,07) a été accompagnée par une 
réduction significative du périmètre abdominal (p <0,001), le rapport taille / hanche (p = 
0,005), le total (p = 0,021) et des acides gras saturés (p = 0,006), la leptine (p = 0,005), le 
cholestérol total (p = 0,046), et la pression artérielle diastolique (p = 0,03).   
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Cette étude permet de dire qu’un régime hypocalorique conduit à la diminution du taux de 
leptine chez les patientes en surpoids, au cours d’un programme de 24 semaines d’aérobie et 
renforcement musculaire. Ce type de programme permettrait d’avoir un impact positif sur la 
santé influençant ainsi le devenir à long terme de ces patientes. 
 
 

 Action des hormones stéroïdes 
 

Les œstrogènes, produits en faible quantité par les tissus adipeux, sont reconnus en cas 
d’hyperoestrogénie comme facteur de risque de survenue du cancer du sein. 
 
D’après le rapport de l’INSERM 2008, l’activité physique agit sur la réduction de la graisse 
intra-abdominale, ce qui va conduire à la diminution de la production d’œstrogène, une 
réduction de la production de facteurs de croissance tels que IGF-1 ainsi que de l’insuline. 
L’activité physique a une action sur l’insulino-résistance qu’elle diminue. Par ces actions, 
l’activité physique agit sur la réduction de l’obésité. 
 

L’activité physique entraine une diminution de la production d’œstrogène libre par son 
action sur la réduction du nombre d’adipocytes. Elle agit directement sur la diminution de la 
fraction libre des hormones sexuelles : œstradiol et testostérone, et indirectement sur 
l’augmentation de la SHBG (sex hormone binding globulin) se liant aux fractions libres. 
L’activité physique participe donc à la diminution de la fraction circulante des hormones 
sexuelles. (INSERM 2008). (54) (46) 

 
Ainsi, l’activité physique par le biais de la baisse de sécrétion en œstrogène, va avoir 

une action protectrice sur le sein à l’encontre du cancer. 
 

 
 
Tableau n° 3 : AP et Insulino résistance, Insuline, Adipokines ALPHA STUDY. (55) 
 
HOMA est un indice permettant d’évaluer la résistance à l’insuline, il est calculé à partir de la 
glycémie à jeun et de l’insulinémie à jeun. 
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    b) Hypothèse immunitaire 
 
 
D’après Lof et al, en 2012, dans une revue de la littérature, 6 essais randomisés ont évalué les 
biomarqueurs de l’inflammation chez les femmes survivantes du cancer du sein. L’étude de 
Fairey et al en 2005 a mis en évidence, à partir d’une cohorte incluant 53 femmes que l’activité 
physique diminuait le niveau de protéines C-réactives. (56) (57) 
 
D’après Friedenreich et al, en 2010, l’activité physique permettrait une diminution de 
l’inflammation chronique. (58) 
 
 
En 2011, Gomez et al (59), ont réalisé un essai contrôlé randomisé afin de déterminer les effets 
d’un programme de 8 semaines d’activité physique de type aérobie et force, au rythme de 3 
séances par semaine, sur les niveaux de cytokines circulantes chez les femmes survivantes du 
cancer du sein. 20 femmes survivantes ménopausées ont été incluses dans l’étude, 16 sont 
allées jusqu’à la fin de l’étude.  

 

 16 femmes survivantes de cancer du sein (âge : 50 ± 5 ans) pour une intervention ou 
des soins habituels (contrôle) (n = 8 dans chaque groupe). 

 
Dans cette étude, le programme « intervention » n’a pas induit une diminution significative 
des cytokines associées au cancer du sein telles que IL6 et IL8.  

Les chercheurs n’ont pu observer de changements majeurs dans le niveau basal de 
cytokines chez les survivantes sédentaires lors de la pratique de l’activité physique alors que 
le groupe « contrôle » montre une majoration des cellules T cutanées attirant les chimiokines 
(CTACK) et donc pourrait induire l’augmentation de l’inflammation.  
Cette étude étant limitée par un échantillon faible, les résultats de cette analyse sont 
discutables et difficilement interprétables. 
  
 
En 2011, Janelsins et al (48), ont étudié l’effet d’une activité physique et la méditation (ex : Tai 
Chi Chuan) sur l’inflammation.  
 
L’étude a inclus 21 femmes dont 19 ont terminé le programme. Les participantes ont été 
assignées au hasard : 
 

 Le groupe « intervention » TCC : Tai Chi Chuan. 

 Le groupe « contrôle » PST : thérapie psychosociale.  
 

Les deux groupes se sont réunis pendant 60 minutes trois fois par semaine sur une période 
de 12 semaines en des classes séparées, dans le même bâtiment, au même moment de la 
journée, pour la durée de l’étude. 

 
Cette étude a permis de mettre en évidence une amélioration des niveaux de cytokines 

interleukines par l’augmentation des IL-6 (anti-inflammatoire) et la diminution des IL-2 (pro-
inflammatoire). Ces résultats sont encourageants mais des études sur des échantillons plus 
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importants doivent être réalisées afin de pouvoir être affirmatif. Ce qui limite la significativité 
des résultats. 
 
 
L’activité physique pourrait baisser l’inflammation chronique en agissant sur les cytokines pro-
inflammatoire. 
  
 
En 2011, Knop et al, ont étudié l’action de l’activité physique sur le stress oxydatif en mesurant 
la capacité anti-oxydante chez 12 femmes atteintes d’un cancer du sein pratiquant de longue 
randonnée. Ils ont mesuré le niveau de stress oxydant et la capacité anti oxydante avant et 
après une randonnée.  
La méthode choisie pour la mesure de la capacité anti-oxydante est la « Trolox equivalent 
antioxydant capacity » (TEAC). 
 

 Avant la randonnée, la concentration en dérivés réactif de l’oxygène était de 3,1 ± 
0,7 mM H2O2 et la capacité anti-oxydante de 1,2 ± 0,2 mm. Trolox équivalent (Tro). 

 Après la randonnée, il n’y a pas de changement significatif de la concentration en 
dérivés réactif de l’oxygène, alors qu’a pu être constaté une augmentation 
significative de la capacité anti-oxydante mesurée à 1,3 ± 0,2 mM Tro. 

 Après une phase de régénération, les femmes ont montré une augmentation 
ultérieure de la capacité anti-oxydante mesurée à 2,05 ± 0,43 mM Tro. 

 
 
Ils se sont aperçus que l’activité physique aérobie participait à la réduction du stress oxydatif 
des survivantes ménopausées grâce à l’augmentation de leur capacité anti-oxydante. (60) Ceci 
étant expliqué par l’augmentation des enzymes anti-oxydante et l’amélioration de l’efficacité 
des systèmes de réparation de l’ADN et des protéines intracellulaires, d’après Rogers et al, en 
2008. (61) Le stress oxydatif est un facteur important dans la progression et la récurrence du 
cancer. C’est ainsi que l’activité physique va jouer un rôle préventif dans le cancer du sein. 
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Figure n°6 : Modèle biologique proposé pour expliquer la relation entre l’activité physique, 
l’alimentation, les hormones sexuelles, la résistance à l’insuline, l’inflammation et le 
cancer du sein. (46) 
 
 
 
Ce modèle biologique est proposé sur la base d’études épidémiologiques et d’approches plus 
fondamentales partielles. 
 
L’influence de l’activité physique sur les marqueurs biologiques impliqués dans le 
développement du cancer du sein suggère certains changements significatifs dans les voies 
métaboliques. Néanmoins, ces modifications n’apparaissent pas de façon significative dans 
l’ensemble des études.  Les études publiées mettent en avant la nécessité de construire des 
essais incluant des échantillons de taille plus importante. 
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2.  Lutter contre les effets secondaires de la maladie et des traitements 
  
Les traitements qu’ils soient chirurgicaux, radiothérapiques, chimiothérapiques, hormonaux 
entrainent des effets secondaires pendant et après la prise en charge du cancer du sein, de 
type : fatigue, nausées, vomissement, anorexie, perte de goût, douleur, anxiété - dépression, 
prise de poids avec une augmentation de la masse grasse et une diminution de la masse 
musculaire. 
 
 
D’après Pr. Grégory NINOT, Directeur du Laboratoire EPSYLON : « Place de l’activité physique 
». (62) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

a) Les preuves d’une efficacité de l’activité physique sur la fatigue. 
 
 
En cancérologie, il est utilisé de façon indifférente le terme de « fatigue » et « asthénie ». 
 

L’AFSOS définit l’asthénie ou la fatigue comme une sensation subjective de fatigue anormale 
généralement chronique, sans cause immédiate (absence d’effort ou effort minime) non 
améliorée par le repos et cliniquement significative.  

 
 
 
La fatigue est dite « multifactorielle ». (Figure n° 7) 
 

Lors d’un cancer, la sensation de fatigue est bien plus importante. Elle n’est pas ou peu 
soulagée par le sommeil. Cela va au-delà « d’un simple sentiment de fatigue permanente ».  
 

Cancer du sein et effets indésirables des traitements : conséquences retrouvées. 

 Fatigue chez 70 à 100% des patients (Ahlberg et al., 2003; Curt et al. 2000) 

 Moindre Endurance chez 70% des patients (Dimeo et al., 1997) 

 Moindre Force musculaire chez 50% des patients (Winett et al., 2001) 

 Prise de Poids pendant la chimiothérapie chez 60% des patients (Trédan et al., 2010) 

 Troubles du sommeil (Visser et al., 1998) 

 Dépression chez 50% des patients (Golden-Kreutz et Andersen, 2004) 

 Anxiété (Visser et al., 1998) 

 Efficacité personnelle et image du corps (Lev et al., 1999) 

 Difficultés socioprofessionnelles (INCA, 2008) 
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Figure n°7 : Causes de la fatigue chez les patients atteints d’un cancer. 
 
Nous notons parmi les causes de la fatigue, les effets secondaires des traitements, mais aussi 
et pour beaucoup la maladie cancéreuse elle-même (ex : anorexie, douleurs, etc.). 
 
Les effets secondaires des traitements tels que : douleurs, nausées, vomissements sont 
souvent bien traités, alors que la fatigue reste encore trop souvent sous-estimée et donc 
insuffisamment prise en charge.  

Néanmoins, la fatigue doit être traitée comme tout autre symptôme. 
 

 

La définition du NCCN : National Comprehensive Cancer Network, décrit la fatigue 
cancéreuse comme : « un épuisement physique, émotionnel ou cognitif lié au cancer et ses 
traitements, non proportionnel à une activité physique récente, ne cédant pas au repos, 
interférant avec les gestes quotidiens. »  

 
Il existe pour la fatigue, comme pour la douleur des échelles de mesure parfois simples et 
rapides (échelle visuelle analogique : VAS, Figure n°8) 
 

 
 
 
 
Figure n°8 : Echelle Visuelle Analogique de la fatigue. 
 
 
 
Le traitement de la fatigue va dépendre de son intensité : faible, moyenne ou intense. Face à 
cette fatigue liée au cancer, la médecine a deux réponses possibles :  

 DOULEUR  
DOULEUR  
MAXIMALE 

IMAGINABLE ABSENTE  

 10 cm  

Fatigue 

Absente 

Fatigue 

Maximale 
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Les traitements pharmacologiques n’ont pas fait la preuve de leur efficacité sur la fatigue 
cancéro-induite. 
 
Une prise en charge non médicamenteuse a montré une certaine efficacité sur cette fatigue. 
Il s’agit des thérapies cognitivo-comportementales, la gestion du sommeil, la gestion des 
efforts quotidiens et l’activité physique. (Tableau n°4) 
 
 

 
      
Tableau n° 4 : Thérapeutique non médicamenteuse. (CRF cancer relative fatigue). (63) 
 
En effet, plusieurs études, dont les résultats sont présentés ci-dessous, ont mis en évidence 
que l’activité physique avait un impact positif sur la fatigue à n’importe quel moment de la 
prise en charge du cancer. Des méta-analyses d’essais randomisés ont évalué le bénéfice de 
l’activité physique pour traiter la fatigue aux différents moments de la prise en charge du 
patient cancéreux.  

Les résultats de ces méta-analyses positionnent l’activité physique avec un niveau de 
preuve de grade A dans cette situation et ce, quels que soient le type de cancer (résultats 
globaux puis par sous-type de cancer), le moment de prise en charge (pendant ou à distance 
des traitements), et le type d’activité réalisée (aérobie ou anaérobie).  
 

Parmi ces méta-analyses, les résultats globaux chez les patientes atteintes de cancer 
du sein montrent que l’activité physique agit sur le niveau de fatigue qui peut être réduit de 
36 % pendant le traitement du cancer (réduction de 18% vs 29% dans la méta-analyse de 
Velthuis) et de 37% après la fin des traitements. (64).  
 

Duijts et al, en 2011 montrent des résultats comparables dans leur méta-analyse sur 
l’impact des techniques comportementales et de l’activité physique sur le fonctionnement 
psycho-social et la qualité de vie des patientes pendant ou après la prise en charge d’un cancer 
du sein, avec un gain de 32 %. (65)  

 
Dodd et al, nursing cancer 2010, dans son étude incluant 119 patientes répartis en 3 

groupes (exercice pendant ou après le traitement et sans exercice), ne retrouve aucun 
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bénéfice d’une prescription téléphonique de l’activité physique et renforce l’idée de la 
nécessité d’un programme supervisé et individualisé.  (66)  
 
Des recommandations pour la pratique de l’activité physique comme moyen de traitement de 
la fatigue liée au cancer ont été proposées par l’AFSOS ou le NCCN. 
 
Des essais contrôlés randomisés étudiant l’effet de l’exercice sur la fatigue des adultes atteints 
de cancer tous confondus, ont été menés jusqu’en 2007 avec comme critère de jugement 
principal la fatigue.  
 

Pour la méta-analyse réalisée par l’Australian Journal of Physiotherapy, les données 
post-test des 28 études (retenues pour l’inclusion n=2083) associées à celles de deux groupes 
supplémentaires venant de deux études à deux groupes d’intervention, étaient combinées 
afin de réaliser 30 comparaisons potentielles. À partir de l’ensemble de données quantitatives, 
il est possible d’établir 22 comparaisons entre 920 participants du groupe intervention 
réalisant des activités physiques et 742 participants du groupe témoin. (67)  

 
À la fin de la période d’intervention, la fatigue est significativement moindre grâce à 

l’activité physique (différence moyenne standardisée, SMD -0,23 [IC95 % -0,33 à -0,13]). 
L’activité physique est efficace pendant le traitement : SMD -0,18 (IC95 % -0,32 à 0,05) et après 
le traitement : SMD -0,37 (IC95 %-0,55 à -0,18). 
L’effet bénéfique est également significatif dans les études sur le cancer du sein (16 études, n 
= 1 172 participants). (67) 
 
Cramp et al., en 2012, ont identifié un total de 56 études incluant 28 études de la recherche 
initiale (2008) (68) et 28 études plus récentes avec la participation de 4068 personnes. Ils ont 
réalisé une méta-analyse comprenant 38 comparaisons. (69) 

  Données fournies pour 1461 participants dans le groupe « intervention » et 1187 dans 
le groupe « contrôle ». 

 À la fin de la période d'intervention « exercice », il est constaté que la pratique de 
l’activité physique est statistiquement plus efficace contre la fatigue que l'absence 
d’intervention du groupe contrôle (différence moyenne standardisée, (SMD) -0,27, 
intervalle de confiance à 95% (IC) de -0,37 à -0,17). (67) 

Des programmes d’activité physique aérobie pendant et après les traitements adjuvants 
entrainent une diminution significative de la fatigue liée au cancer du sein ; néanmoins le 
renforcement musculaire ou l’activité physique d’intensité légère n’ont pas été reconnus 
comme significatifs dans le traitement de la fatigue. (68) 
 
Yuen et al, signalent effectivement en 2007 que l’exercice aérobie serait plus efficace que le 
renforcement musculaire seul. (70) 
 
En 2007, Labourey et al, dans une revue de la littérature, ont relevé 11 études randomisées 
ou contrôlées dont 4 mettaient en évidence un impact de l’activité physique sur la fatigue. Sur 
ces 4 études, 3 montraient un effet positif et 1 un effet négatif de l’activité physique sur la 
fatigue. Parmi les 3 études post-traitements, les 2 positives regroupaient des patients à 
distance de leur traitement pour cancer du sein (chimiothérapie et / ou radiothérapie), alors 
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que le résultat en défaveur de l’activité physique étudiait une population ayant terminé son 
traitement depuis seulement un mois. 
 Ils concluaient que l’activité physique semble être un moyen intéressant pour lutter 
contre la fatigue induite par les différentes thérapeutiques anti-cancéreuses et de façon plus 
concrète à distance du traitement. (71) 
 

 

 
Duijts A et al. Psycho-Oncology 2010 
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b) Les effets de l’activité physique sur les conséquences 
psychologiques pendant et après traitement du cancer du sein 

 
 
 « L’activité physique a des effets positifs sur la physiologie, la composition corporelle : masse 
grasse et masse maigre, les conditions physiques, les conséquences psychologiques, et la 
qualité de vie des patients après un traitement pour le cancer du sein, ... » (72) 
 
De nombreux essais randomisés contrôlés ont permis de mettre en évidence, les effets 
bénéfiques d’une activité physique adaptée d’intensité faible à modérée pendant et après le 
traitement en cancérologie sur la qualité de vie. Notamment par l’effet de l’activité physique 
sur l’anxiété, la dépression, le sommeil, l’image du corps et le bien-être… Ces effets positifs 
sur la qualité de vie sont retrouvés pour tous les types de cancers, bien que le plus étudié soit 
le cancer du sein. 
 
 
 
L’OMS a donné une définition en 1993 de la qualité de vie : (73) 
 

“La qualité de vie est définie comme la perception qu’un individu a de sa place dans la vie, 
dans le contexte de la culture et du système de valeurs dans lequel il vit, en relation avec ses 

objectifs, ses attentes, ses normes et ses inquiétudes. C’est un concept très large qui peut être 
influencé de manière complexe par la santé physique du sujet, son état psychologique et son 

niveau d’indépendance, ses relations sociales et sa relation aux éléments essentiels de son 
environnement”. 

 
 
Pour permettre une bonne approche thérapeutique de la qualité de vie dans le cadre de la 
prise en charge des patientes atteintes du cancer, il est essentiel de l’apprécier par des 
questionnaires adaptés. 
 
L’impact de l’annonce diagnostic, ainsi que la prise en charge thérapeutique du cancer du sein 
est important sur la qualité de vie. L’anxiété, la dépression, la fatigue, la perte de l’estime de 
soi (image de soi) sont difficiles à appréhender. 
C’est pourquoi, une approche par des entretiens psychologiques et des questionnaires 
génériques ou spécifiques sont utilisés pour permettre une évaluation adaptée de ces 
composantes psychologiques sur la qualité de vie de la patiente atteinte par le cancer du sein. 
 
 

Deux questionnaires de qualité de vie en cancérologie sont les plus utilisés dans les 
études : il s’agit du QLQ-C30 de l’EORTC et du FACT (Functionnel Assessment of Cancer 
Therapy). Ils sont accompagnés de nombreux modules particuliers. Le QLQ-C30 de l’EORTC et 
le FACT-G se sont substitués au FLIC (Functional Living Index-Cancer). (74). 

 
Les principaux questionnaires utilisés sont : EORTC QLQ-BR23 (composé du QLQC30 et de 23 
items relatifs à l’image corporelle, la sexualité et aux problèmes du bras), le FACT-BR 
(comprenant le FACT-G et un module de 20 items). Mais ils peuvent être associés à des 
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questionnaires d’anxiété et de dépression : HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale) ; et 
des questionnaires de fatigue tels que : le FACT-fatigue (FACT-F), composé de 13 items 
spécifiques complétant le questionnaire général FACT-G, ou le Multidimensional Fatigue 
Inventory (MFI), auto-questionnaire de 20 items mesurant la perception générale et la 
perception physique de la fatigue. (cf annexe n°2) 
 
 

 Impact de l’activité physique sur la qualité de vie 
 
 
Deux méta- analyses ont été menées par Mishra et al, en 2012, étudiant l’impact de l’activité 
physique sur la qualité de vie chez les patientes suivant un traitement actif contre le cancer 
du sein (chimiothérapie, radiothérapie et/ou chirurgie) et chez les survivantes du cancer. 

« Une activité physique régulière permettrait de réduire l’état de dépression et 
d’anxiété, et améliorerait la qualité de vie liée à la santé et l’image de soi chez les femmes 
atteintes du cancer du sein comparativement aux femmes sédentaires. » (75) 
 
 

 Bénéfices de l’activité physique sur le stress, l’anxiété et la dépression 
 
 
L’activité physique a une répercussion positive sur le stress, l’anxiété et la dépression. C’est 
ainsi qu’elle sera utilisée pour améliorer ces composantes lors du traitement du cancer du 
sein. Par ailleurs, l’amélioration de l’humeur va être un point important de la perception d’une 
qualité de vie adaptée. 
 
L’activité physique est considérée comme efficace contre un état dépressif, une anxiété ou un 
état de stress. Des processus hormonaux pourraient expliquer ce bénéfice. (76) 
 
Plusieurs études ont permis d’apporter des arguments pertinents sur les effets positifs contre 
le stress, l’anxiété et la dépression, notamment pour l’activité physique pratiquée de façon 
modérée pour des programmes en aérobie (Fasting 1984 ; Hayden, Allen & Camaione 1986). 
(77) (78) 
 
L’activité physique va augmenter le taux d’endorphine agissant comme neurotransmetteur 
sur les récepteurs opiacés. « Ces récepteurs opiacés provoquent chez les mammifères une 
sensation de plaisir » déclarent Olds et Milner en 1952. L’activité physique augmente jusqu’à 
cinq fois la normale la fabrication d'endorphines. Ainsi, elle va entrainer une sensation de 
bien-être physique et mentale. (79) 
 
Plusieurs programmes permettent d’établir un lien entre « activité physique et amélioration 
de l’humeur » dans le cadre de la prise en charge du cancer du sein pendant et après 
traitement. 
 

En 1997, Mock et al, ont apprécié une diminution significative (p<0.01) de l’état de 
fatigue, d’anxiété et de dépression dans un programme incluant 46 patientes en cours de 
radiothérapie après 6 semaines d’activité physique d’intensité modérée de type marche (25 à 
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35 minutes 4 à 5 fois par semaine). Les chercheurs ont conclu qu’un programme d’exercice de 
type marche à domicile en auto-soins peut aider à gérer les symptômes et améliorer le 
fonctionnement physique pendant la radiothérapie. (80) 
 

En 2001, Mock et al, ont renouvelé l’expérience lors d’une étude pilote multi-
institutionnelle, afin d’explorer les effets d’une marche modérée pratiquée à domicile sur la 
fatigue, le fonctionnement physique, la détresse émotionnelle et la qualité de vie pendant le 
traitement du cancer du sein. (81) 

 
 52 femmes atteintes du cancer du sein sous chimiothérapie ou radiothérapie ont 

été réparties au hasard dans un programme de marche ou de soins habituels. 
 Un programme d’activité modérée (10 à 30 minutes de marche, 5 à 6 fois par 

semaine), poursuivi jusqu’à 4 à 6 mois suivant le traitement a été évalué.  
 
L’étude a pu confirmer une diminution de la détresse émotionnelle et une amélioration de la 
qualité de vie en comparaison aux femmes moins actives.  
Un programme de type marche à domicile dont le coût de la pratique est faible, serait 
potentiellement efficace sur la fatigue et l’amélioration de la qualité de vie au cours des 
traitements comme la chimiothérapie et la radiothérapie pour le cancer du sein. Ces 
constatations doivent être confirmées par des essais randomisés. (81) 
 

En 2011, Yang et al, dans une étude prospective, se sont intéressés à l’effet d’un 
programme d’exercice de type marche à domicile sur les symptômes et l’humeur des femmes 
atteintes d’un cancer du sein sous chimiothérapie post-opératoire. (82) 
La répartition s’est fait en deux groupes : 
 

 Le groupe « intervention » (n=19) a participé à un programme de marche à 
domicile d’intensité modérée pendant 12 semaines au cours de leurs traitements 
par chimiothérapie. 

 Le groupe « contrôle » (n=21) a maintenu leur niveau habituel d’activité physique. 
Les symptômes, l’état de l’humeur et le niveau d’activité physique ont été mesurés au départ, 
à 6 et 12 semaines. 

 
Ils ont conclu qu’une activité physique d'intensité modérée et régulière avait un rôle 
important dans l'amélioration des troubles de l'humeur chez les femmes atteintes de cancer 
du sein en cours de chimiothérapie. (82) 
 
 
En 2012, Carayol et al, dans leur méta analyse de 17 études, ont déduit que l’activité physique 
avait un impact significatif sur l’état dépressif et permettait une amélioration de la qualité de 
vie chez les patientes recevant un traitement adjuvant. Une réduction du niveau d’anxiété a 
été également observée mais à la limite de la significativité. (P = 0.06) (83) 
 
 
En 2013, Kwiatkowski et al, dans une étude multicentrique prospective randomisée, ont 
évalué l’effet d’entrainement physique, l’éducation alimentaire et la physiothérapie dans le 
cadre de la prise en charge du cancer du sein sur la qualité de vie. (84) 
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 Le programme a inclus 251 survivantes, moins de 9 mois après leur chimiothérapie,  

 Il comprenait 7 séances par semaine d’activités supervisées de type aérobie 
(renforcement musculaire, aquagym et stretching) pendant 12 semaines dont 2 
semaines de Spa.  La qualité de vie a pu être évaluée par le questionnaire SF36 (cf 
annexe n°4). 

 
Les auteurs constatent une amélioration de la qualité de vie à 6 mois, puis une réduction de 
l’anxiété et de la dépression sur une période de 24 mois.  
La pratique d’une physiothérapie en SPA d’une durée de 2 semaines semble influencer 
durablement la qualité de vie des patientes atteintes du cancer du sein traité par 
chimiothérapie. (84) 
 
 
En 2015, une étude menée au Canada par Trinh et al, a permis d’analyser les effets de l’activité 
physique, d’intensité modérée à intense, sur l’amélioration de l’état psychologique 
comparativement à un comportement sédentaire. Cette étude s’intéressait à 195 patientes 
ayant survécu à un cancer du sein.  

Les auteurs ont pu constater une différence significative des effets d’une activité 
physique pratiquée de modérée à intense comparativement au comportement sédentaire sur 
la douleur (p=0.02), la fatigue (p=0.01) et la dépression (p=0.006). De plus, ils ont constaté que 
le comportement sédentaire entrainerait de façon significative des niveaux plus élevé de 
fatigue avec un p < 0.001 (85)  
 
 

 
 Bénéfices de l’activité physique sur l’image du corps et l’estime de soi 

 
 

L'image corporelle est la perception et le vécu intime, le plus souvent inconscients, que la 
personne à de son propre corps. L’image du corps est un fondement de l’estime de soi. On 
considère que l'estime de soi est un jugement ou une évaluation qu’une personne fait en 
rapport avec ses propres valeurs.  

Le cancer du sein et ses traitements peuvent affecter l'image corporelle et l'estime de soi. 

 

Les patientes atteintes par le cancer du sein peuvent se trouver différentes, voire étrangères, 
face à leur propre corps en tant que femme. Notamment après une chirurgie ou à cause des 
effets secondaires des autres traitements du cancer, par exemple la perte de cheveux, les 
changements au niveau de la peau, la perte ou la prise de poids, la baisse de la libido et la 
fatigue. 
 

Les hommes atteints du cancer du sein sont également confrontés à ces émotions. Certains 
trouvent difficile ou embarrassant de parler de leur cancer du sein, surtout parce que ce 
type de maladie affecte plus souvent les femmes. 
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En 2000, Ninot et al, ont adapté un questionnaire en français permettant d’évaluer l’estime 
de soi physique ISP – 25 (cf Annexe 3), à partir du Physical Self Perception Profile établi par 
Fox et Corbin en 1989. 

Ce questionnaire va permettre de mesurer de manière hiérarchique, 6 dimensions 
auto-évaluatives : estime globale de soi (EGS), valeur physique perçue (VPP), endurance 
(E), compétences sportives (CS), apparence (A) et force (F). ISP signifie : Inventaire de Soi 
Physique. 

 
En 2007, Courneya et al, ont été les seuls à montrer un effet significatif de l’activité physique 
sur l’amélioration de l’estime de soi avec un programme de 17 semaines à raison de 3 séances 
par semaine d’AP aérobie supervisée mis en œuvre pendant la chimiothérapie. (86) 
 
 

 Impact de l’activité physique sur les habitudes de vie 
 
Stromme et al, en 1984, ont démontré les effets positifs de l’activité physique sur les habitudes 
de vie telles que la consommation de tabac, d’alcool. Ces habitudes sembleraient réduites lors 
de la pratique d’une activité physique. Et les personnes pratiquant une activité physique 
seraient plus attentive à leur hygiène de vie et amélioreraient leur équilibre alimentaire. (87) 
 
 

c)  Un des effets secondaires des traitements chirurgicaux : le 
lymphœdème 

 
 

Chimiothérapie, radiothérapie et chirurgie ont des effets secondaires notables, parmi eux 
nous constatons : l’alopécie, les troubles digestifs, la fatigue, les douleurs, le lymphœdème. 
 
Pendant longtemps, le lymphœdème a été considéré comme une contre-indication à la 
pratique d’une activité physique. Maintenant, le National Institute for Health and Care 
excellence (Nice) arrive à la conclusion que l’activité physique ne favorise pas l’apparition de 
lymphœdème et n’aggrave pas les lymphœdèmes déjà déclarés. 
 
 
En 2010, Schmitts et al, ont souhaité évaluer le risque d’apparition de lymphœdème lors de la 
pratique d’une activité physique sur le haut du corps de type « levage de poids ». Afin de 
réaliser un essai contrôlé randomisé, ils ont recruté 154 survivants du cancer du sein (1 à 5 
ans après traitements), ayant subi au moins 2 ablations des ganglions lymphatiques et sans 
signes cliniques de lymphœdème lié au cancer du sein au début de l’étude. (88) 

 Le groupe « intervention » ont été engagé pour 13 semaines d’enseignements 
supervisé de gymnastique. 

 Le groupe « contrôle » ne réalisait pas d’exercice. 
 Pas de surveillance les 9 mois suivants. 

134 participants ont terminé l’étude à 1 an de suivi. 11% des femmes (8 sur 72) ont vu 
apparaitre un lymphœdème dans le groupe « intervention » contre 17 % (13 sur 75) dans le 
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groupe « contrôle ». Parmi les femmes ayant eu ≥ 5 ganglions prélevés, il a pu être constaté 
une différence d’apparition de 7% pour le groupe « intervention » contre 22% pour le groupe 
« contrôle ». 
Les auteurs concluent que : « chez les survivantes du cancer du sein à risque de lymphœdème, 
un programme de levage de poids lentement progressif comparé à aucun exercice 
n'entrainerait pas d’augmentation de l'incidence du lymphœdème. » (88)  
 
D’après l’AFSOS dans le référentiel de « La prise en charge du lymphœdème secondaire du 
membre supérieur après cancer du sein » en décembre 2011, l’activité physique encadrée et 
progressive n’est pas délétère. Elle est bénéfique en permettant une diminution des 
symptômes et leur sévérité, ainsi qu’une diminution des épisodes d’aggravation lorsque 
l’activité physique est associée à la prise en charge du lymphœdème. (8) 
 
 

3.   Activité Physique et survie après le diagnostic de cancer du sein 
 
 
L’activité physique pratiquée après cancer localisé du sein est statistiquement associée à un 
bénéfice en survie et une réduction de la mortalité spécifiques et globales. 
 
L’étude des Nurses Health Study : NHS a porté sur 2987 femmes atteintes du cancer du sein 
tout stade confondu suivies pendant 8 ans. Un questionnaire a permis de mesurer leur niveau 
d’activité physique tous les deux ans. A partir de ces données, Holmes a établi l’impact de 
l’activité physique à partir de la barrière de 9 MET-h/semaine, le risque relatif de décès est 
alors de 0.63 (0.48-0.81) si MET-h>9, il est de 1 jusqu’à 3 MET-h/ semaine et de 0.8 jusqu’à 9 
MET-h/ semaine.  

Ils concluent alors que le risque de décès par cancer du sein est diminué de moitié chez 
les femmes lorsque l’activité physique est de type marche 3 à 5 heures par semaine par 
rapport à celles qui vont marcher que 3 heures par semaine (risque relatif = 0,50, intervalle de 
confiance à 95% 0,38 à 0,84) avec aucune preuve d’un bénéfice accru pour une activité plus 
grande. (89)  
 
 
Ces résultats ont été confirmés par l’étude WHEL (Women’s Healthy Eating and 
Living Study) réalisée par Pierce en 2007. Néanmoins, un autre élément dans cette 
étude rentre en compte : l’alimentation et notamment les fruits et légumes .  

Pierce montre "que manger plus de cinq fruits et légumes par jour et faire au 
moins 30 minutes de marche soutenue par jour à raison de 6 jours par semaines, 
réduirait de près de 50% les risques de rechute du cancer du sein, soit un risque 
relatif de 0.56 (0.31 – 0.98)". (cf : Tableau n°5, figure n°9) (90) Dans ce type d’étude, 
il peut y avoir de nombreux biais (niveau socio-culturel, couverture sociale, etc.)  
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Tableau n°5 : Impact de L’activité physique sur la survie des cancers du sein. (91) 
 
 
 
 

 
 
Figure n°9 : Impact de l’activité physique sur le risque de rechute après cancer, taux de 
rechute si APA : activité physique adapté après les soins. (91) 
 
 
 
L’étude réalisée par Holick, en 2008, montre qu’une activité physique pratiquée régulièrement 
joue un rôle sur la survie après le diagnostic de cancer du sein.  

Une activité physique avec un seuil à 2,8METs/h/semaine de type  : marche 
de 3,2 km à 4,6 km par semaine (cf tableau n° 6) est efficace et rejoint les 
recommandations internationales d’activité physique. Toute augmentation de 
l’activité physique d’intensité modérée de 5 METs/h/semaine s’associe à une 
diminution supplémentaire de 15 % de décès par cancer du sein. (cf figure n°10) (92) 
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Tableau n°6 : Equivalence pour les activités de loisirs. (93) 
 
 
 

                     
 
Figure n°10 : Mortalité cumulée après diagnostic de cancer du sein, en fonction du niveau 
d’activité physique pratiqué. (89) 
 
 
En 2011, Ibrahim et al, dans une méta-analyse de 6 études incluant 12 108 patientes atteintes 
du cancer du sein, évaluent l’impact de l’activité physique sur la survie dans le cadre du cancer 
du sein. Ils constatent que l’activité physique avant le diagnostic réduit la mortalité globale de 
18 %, mais n’a aucun impact sur la mortalité spécifique avant cancer. Après le diagnostic, ils 
ont constaté que l’activité physique réduit les décès par cancer du sein de 34% (RR = 0,66, IC 
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95%, 0,57 à 0,77, P <0,00001) et la mortalité toutes causes de 41% (RR = 0,59, IC à 95%, de 
0,53 à 0,65, P < 0,00001). (94) 
 
 
  

 
 
Figure n°11 : Impact de l’activité physique sur la survie dans le cadre du cancer du sein 
(Ibrahim et al., 2011) 

 

 AP avant cancer réduit la mortalité globale : RR = 0.71 (0.53-0.94) p = 0.02 

 AP avant cancer ne réduit pas la mortalité spécifique : RR = 0.81 (0.55-1.17) p = 0.26 

 AP après cancer réduit la mortalité globale : RR = 0.59 (0.53-0.65) p < 0.00001 

 AP après cancer réduit la mortalité spécifique : RR = 0.66 (0.57-0.77) p < 0.00001. 
 
Cette méta-analyse apporte la preuve d’une relation inverse entre l’activité physique et la 
mortalité liée au cancer du sein. Ceci marque l’idée qu’une activité physique adaptée doit être 
adoptée par les survivantes du cancer du sein. 
 
 
Une enquête publiée en 2005 dans le Journal of the American Medical Association (JAMA), 
montre que les femmes ayant eu un cancer du sein pratiquant une activité physique régulière 
ont un risque réduit de récidive. Effectivement, il est constaté une réduction de 20 % pour 
plus de trois heures d'activité physique par semaine jusqu’ à 50 % pour une activité physique 
de plus de neuf heures par semaine. 
 
 
 
La littérature des 15 dernières années est riche d’essais thérapeutiques randomisés évaluant 
l’intérêt d’une activité physique adaptée tout au long de la prise en charge d’un cancer pour 
améliorer la qualité de vie et la sensation de fatigue. (95) Il est de plus constaté, lors de la prise 
en charge post cancer en prévention tertiaire, une réduction des récidives de 50 à 60% du 
cancer du sein par la pratique d’une activité physique adaptée démarrée après le traitement. 
(96) 
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Synthèse 2 : 

Mécanismes et hypothèses d’action de l’activité physique : 

- Limiter la croissance tumorale : 

o Hypothèse hormonale : en jouant sur les hormones sexuelles, l’insuline et la 

leptine 

 Augmentation de la sensibilité à l’insuline 

 Diminution IGF – 1, IGFBP- 3 

 Accroissement de la production d’adiponectine et diminution de la 

leptine 

 Diminution de la production d’oestrogène libre et augmentation de la 

SHBG 

o Hypothèse d’action sur les marqueurs de l’inflammation : 

 Diminution de la CRP. 

 Diminution de l’inflammation chronique. 

 Diminution de l’IL-6. 

o Diminution du stress oxydatif 

Les études publiées mettent en avant la nécessité de construire des essais incluant des 

échantillons de taille plus importante. 

- Action sur les effets secondaires liés au cancer du sein et aux traitements : 

o Diminution de la fatigue (Preuve de grade B pendant traitement adjuvant et post 

traitement) 

L’AFSOS définit l’asthénie ou la fatigue comme une sensation subjective de fatigue anormale 

généralement chronique, sans cause immédiate (absence d’effort ou effort minime) non 

améliorée par le repos et cliniquement significative. 

o Amélioration de la qualité de vie : diminution des troubles de l’humeurs, anxiété. 

o Amélioration de la perception du corps et estime de soi par une AP supervisée 

pendant chimiothérapie. 

o Impact sur les habitudes de vie. 

Le lymphœdème a été considéré comme une contre-indication à la pratique d’une activité 

physique pendant longtemps. Et pourtant, d’après l’AFSOS dans le référentiel de « La prise 

en charge du lymphœdème secondaire du membre supérieur après cancer du sein » en 

décembre 2011, l’activité physique encadrée et progressive n’est pas délétère. 

- Impact de l’activité physique sur la survie après le diagnostic du cancer du sein : 

 Diminution de la mortalité liée au cancer. 

 Diminution du risque de rechute. 

o AP avant cancer réduit la mortalité globale : RR = 0.71 (0.53-0.94) p = 0.02 

o AP avant cancer ne réduit pas la mortalité spécifique : RR = 0.81 (0.55-1.17) p = 

0.26 

o AP après cancer réduit la mortalité globale : RR = 0.59 (0.53-0.65) p < 0.00001 

o AP après cancer réduit la mortalité spécifique : RR = 0.66 (0.57-0.77) p < 0.00001 
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B. Les facilitateurs et les barrières au développement de l’AP en prévention 
secondaire et tertiaire du cancer du sein. 
 
 
1. Les facilitateurs au développement de l’activité physique pendant et après 

le cancer du sein. 
 
 

a) Les recommandations actuelles de l’activité physique dans le 
cancer du sein 

 
 

« De la prévention aux impacts thérapeutiques, les effets physiologiques d’une activité 
physiques quantifiée et raisonnée sur l’organisme sont nombreux (…) Ces effets dépendent 

principalement de l’intensité de l’activité, de sa durée et de sa fréquence ». 
I.Caby (97) 
 

" Régulière, raisonnée, raisonnable" 
 
 
En 2002, le Centre international de recherche sur le cancer (CIRC) a recommandé une 
activité physique régulière comme stratégie de prévention primaire pour réduire le risque de 
développer un cancer du sein. 

 
En 2007, l’INSERM donne les recommandations de santé publique : 
 « Pour tous les adultes de 18 à 65 ans, il est recommandé pour maintenir et améliorer leur 
état de santé de pratiquer au moins 30 minutes d’activité physique d’intensité modérée (de 
type aérobie ou endurance : par exemple d’intensité comparable à la marche à un pas soutenu) 
au moins 5 jours par semaine, ou de pratiquer 20 minutes 3 jours par semaine d’activité 
physique d’intensité élevée (de type aérobie ou endurance : par exemple d’intensité 
comparable au jogging). Pour les sujets de plus de 65 ans, la marche rapide sera considérée 
comme d’intensité élevée et la marche normale, d’intensité modérée. Ce volume d’activité peut 
être fractionné en périodes d’au moins 10 minutes. Il est également conseillé de pratiquer des 
exercices de renforcement musculaire (contre résistance ou musculation) 2 jours non 
consécutifs par semaine. Chez les sujets âgés, il est préconisé de réaliser des exercices 
d’entretien de la souplesse musculaire et articulaire et d’équilibre dans un objectif de 
prévention des chutes. Une activité débutée à tout âge est bénéfique. Les bénéfices de l’activité 
physique ne sont pas acquis mais se maintiennent tant que se poursuit l’activité physique. » 
 
 
 

Depuis 2011, l’Organisation mondiale de la santé recommande de pratiquer au moins cinq fois 
par semaine 30 minutes d’activité physique pour réduire d’environ 25 % le risque de survenue 
de cancer du sein. (26) 
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D’après les référentiels inters régionaux en soins oncologiques de support par l’AFSOS 2013, 
pour que l’activité physique soit bénéfique dans la prise en charge du cancer, elle doit être 
adaptée : APA.  (7) Voici le résumé des recommandations concernant l’APA dans le cadre de 
la prise en charge du cancer pendant et après traitement : 
 

Une activité physique adaptée doit être programmée dès le début de la prise en charge 
du patient dans le cadre d’un programme personnalisé selon le stade de la maladie, les 
traitements, les capacités physiques du sujet, son état psychologique et ses préférences en 
termes d’exercices, ou au sein d’un groupe. Afin que ces programmes soient établis, un bilan 
initial est réalisé. (cf : tableau n°7) 

 

Les programme APA sont encadrés par du personnel formé à l’APA : professeur STAPS, 
option APA ou Brevet d’Etat du ministère des Sports, avec formation spécifique en 
cancérologie. 

 
Les programmes comportent selon les recommandations des séances d’APA de 10-20 

à 40-60 minutes, encadrées au moins 2 à 5 fois par semaine. Les activités sont de type aérobie 
adaptées au patient de façon progressive (exemple : marche, aquagym, gymnastique douce, 
vélo, activité en salle, etc.), l’intensité va de modéré à soutenue, (55 à 75 % de la FC max ; FC 
max = 220 – âge). 

 
Avant l’entrée dans un programme d’APA, un certificat médical d’aptitude doit être 

délivré, afin de rechercher et éliminer toutes contre-indications : altération psychique 
importante, cachexie sévère, trouble cardio-pulmonaire, métastases osseuses à risque ou 
cérébrales. 
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Tableau n°7 : Recommandations minimales à la mise en œuvre de programmes d’APA en 
sénologie (AFSOS 2013, actualisé en 2014). 
 
 
 
 

« Il est bon pour la santé dans la mesure où il est pratiqué de façon adaptée, selon les 
possibilités physiologiques de chacun », résume le Dr Gilbert Pérès, directeur du 

département de médecine sportive à la Pitié-Salpêtrière. 
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WCRF  Inserm  ACSM  

Pratiquer une AP au 
moins 30 minutes 
par jour. 
Pratiquer une AP 
modérée 
(comparable à la 
marche énergique) 
au moins 30 
minutes par jour. 
Limiter les activités 
sédentaires 
(comme regarder la 
télévision). 

Combiner des activités physiques aérobies 
et contre-résistance. 
Pratiquer une AP aérobie au moins 3 à 5 fois 
par semaine, si possible quotidien, à une 
intensité faible à modérée (50-75 % VO2 
max* ou 60-80 % FCres

# ou RPE$ de 11-14) 
pour une durée d’au moins 20-30 min 
d’activité continue (intermittent possible). 
Pratiquer une AP contre-résistance en 
combinant musculation et stretching (7 à 10 
min) avant et après chaque séance, à une 
fréquence de 3 séances par semaine avec 1 
jour de récupération et en appliquant de 
faibles charges et une faible incrémentation 
(< 10 % de la charge par semaine) à hauteur 
de 2 séries de 10 répétitions de chaque 
exercice pour les 2 premières semaines, 
puis passer à 2 séries de 15 répétitions. 

Pratiquer une AP aérobie 
modérée au moins 30 
minutes par jour 5 jours 
par semaine ou intense au 
moins 20 minutes par jour 
3 jours par semaine. 
Pratiquer une AP contre-
résistance de faible 
intensité et avec 
incrémentation douce. 
Éviter l’inactivité. 
Reprendre des activités 
quotidiennes dès que 
possible après la chirurgie. 

*VO2 max : consommation maximale en oxygène ; #FCres (fréquence cardiaque de 
réserve) = FC maximale-FC de repos ; $RPE : score de perception des contraintes de l’effort. 
 
Tableau n°8 : Recommandations en prévention primaire et tertiaire : WCRF, INSERM, ACSM 
(98) 
 
 
 
 

Selon le World Cancer Research Fund International (WCRF) : « toute activité qui fait battre le 
cœur un peu plus rapidement et fait respirer un peu plus profondément est bénéfique, en 
prévention ou pendant les traitements ». Les différents types d’activités physiques que l’on 
peut pratiquer sont le plus souvent classés selon leur degré d’intensité. (32) 

 
Activités légères 
- se doucher, faire son lit, cuisiner 
- marche lente, yoga, jeu de quilles 
- tondre le gazon, conduire 
Activités modérées 
- passer l’aspirateur, cirer le parquet, nettoyer des meubles 
- marche dynamique (au moins 2,5 km en 30 minutes), bicyclette, tennis de table 
- taille des arbustes, pêche à la ligne, courir avec des enfants 
Activités soutenues 
- course à pied, tennis, corde à sauter 
- arts martiaux (karaté ou judo) 
- scier du bois, danse 
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b) Les acteurs de l’Activité Physique Adaptée (APA) 
 
Les professionnels, acteurs de l'APA, doivent être formé et expérimenté en APA mais 
également aux spécificités du cancer pour, à partir d'un bilan initial, réaliser un programme 
personnalisé adapté à chaque personne et aux besoins qu'elles requièrent. Pour ceci, ils 
devront respecter les contre-indications médicales. (AFSOS 2013) (8) 
 
- Les enseignants APA Santé sont à privilégier : ces intervenants en APA sont de niveau licence, 
master ou doctorat, et contribuent selon les cas à la conduite pédagogique de séances 
pratiques d’activité physique adaptée, la coordination de programmes spécifiques, le 
développement de recherches scientifiques et de projets innovants dans ce domaine. 
 
- Les kinésithérapeutes formés à la cancérologie et à l'AP. 
 
- Les éducateurs sportifs titulaire du Brevet d'Etat d'Educateur Sportif homologué niveau IV, 
titulaire d'un Brevet d'Etat option Activité Physique Pour TOUS, formé en cancérologie à partir 
de Diplôme Universitaire.  
 
 

c) Les moyens mis en place dans la prise en charge du cancer du sein 
 
 

 Plans nationaux : Plan cancer 2014-2019 - PNNS 
 

 Plan Cancer 2014-2019 : (99) 
 
 

Action 8.6 : Promouvoir chez les patients atteints de cancer l’activité  
physique et le comportement nutritionnels adaptés.  

 
Le plan cancer établi pour 2014-2019 s'attache particulièrement à l'idée de promotion de 
l'activité physique et d'une activité physique adaptée dans la prise en charge de tout cancer, 
à partir des preuves apportées depuis de nombreuses années sur son efficacité et ces bienfaits 
sur l'état de santé. 
Il s'attache tout particulièrement au lien entre activité physique et amélioration de la qualité 
de vie, diminution de la sensation de fatigue et effet sur la survie après cancer et de la 
survenue d'un second cancer lié à la surcharge pondérale 

C'est alors qu'il promeut l'activité physique en association avec un comportement 
alimentaire adapté. 

 
Pour cette action de promotion, le plan cancer 2014-2019 met l'accent sur une prise en charge 
"systématisée" de la surcharge pondérale, la prise de poids pendant les traitements et la lutte 
contre la sédentarité induite par le diagnostic en augmentant le niveau d'activité physique 
avec l'intégration de l'APA dans le parcours de soins. 
 
De plus, le souhait du plan cancer est d'apporter une accessibilité de l'APA aux personnes 
atteintes de cancer et particulièrement hors établissement. Il veut, par ailleurs, je cite : 
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"sensibiliser les professionnels de santé et les patients au danger des comportements 
sédentaires et à l'intérêt de renforcer ou de maintenir une activité physique après un 
diagnostic de cancer." 
 

 
 PNNS 2011-2015 : Programme National Nutrition Santé (100) 

 

"Axe 2 : Développer l'activité physique et sportive (APS) et limiter la sédentarité. 
 Mesure 1 : Promouvoir, développer et augmenter le niveau d'activité physique 
quotidienne pour tous. 
 Mesure 2 : Promouvoir l'activité physique et sportive adaptée (APA) chez les 
populations en situation de handicap, défavorisées, âgées ou atteintes de maladies 
chroniques." 

 
Action numéro 19 du PNNS s'oriente vers une promotion de l'activité physique et sportive 
adaptée chez les personnes atteintes de maladies chroniques dans les clubs sportifs. Les idées 
du PNNS sont :  l'élaboration d'un guide d'aide à la mise en place d'une APA, l'élaboration d'un 
référentiel de bonnes pratiques, ceci étant destiné aux clubs sportifs souhaitant la mise en 
place d'activité physique pour les personnes atteintes de maladies chroniques puis l'apport 
d'une aide financière aux fédérations sportives et à leurs comités régionaux et 
départementaux pour les inciter à développer l'offre pour ces personnes. 

 
 

 La CAMI : Cancer Arts Martiaux Information (101-102) 
 
 
Fondée en 2000 par le Docteur BOUILLET Thierry (cancérologue) et Mr DESCOTES Marc 
(ancien sportif de haut niveau et professeur de Karaté-do), la CAMI contribue à la promotion 
de l'activité physique contre le cancer par le développement et l'organisation de la formation 
d'éducateurs médico-sportifs et la sensibilisation de tous sur les bienfaits préventifs et 
thérapeutique de la pratique d'une activité physique en cancérologie. 
 
Depuis 2012, elle est devenue la Fédération Nationale Sport et Cancer et a mis en place un 
Diplôme Universitaire Sport et Cancer dispensé à l'Université de Paris 13. 
 
En 2014, 55 centres en France existent et proposent des cours de pratiques sportives collectifs 
et encadrés, dans 20 départements. 
 
La CAMI a mis en place une technique de réappropriation du corps en développant à partir 
d'une culture art martiale et de danse une méthode appelée : « le Médiété ». 
 
Le « Médiété » a été créé par Jean Marc DESCOTES et Marie Laure HERIS, cette méthode a 
pour objectif de préparer le corps à l'exécution d'une activité physique efficace en toute 
sécurité, ceci lors de renforcement musculaire et développement de la souplesse. 
 
Une enquête nationale a été débutée en 2015, nommé PODIUM : Première enquête natiOnale 
sur les recommandations et les Déterminants psychosociologiques et physIques de la pratique 
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de l’activité physiqUe en Oncologie et en HéMatologie, lancée par la Fédération Nationale 
« Sport et Cancer ». Celle-ci a pour objectif de mieux comprendre les conditions d’accès à 
l’activité physique en cancérologie et en hématologie, ainsi que les facteurs de succès. Elle 
permettra de faire un état des lieux sur les connaissances des recommandations qu’apportent 
les médecins et permettra de cerner les leviers, les freins, les attentes et les besoins dans la 
lutte contre le cancer. (Institut Curie 2015) 
 
 

 L’Institut Curie et association SIEL Bleu (103) 
 
 
L’association SIEL BLEU (Sport Initiative et Loisir) est un groupe associatif créé en 1997 à partir 
de l’idée innovatrice d’utiliser l’Activité Physique Adaptée dans la prévention santé et le bien-
être des individus. Elle compte parmi ses intervenants 320 éducateurs issus de la formation 
universitaire Sciences et Techniques des Activités Physiques et Sportives (STAPS) option 
Activité Physique Adapté (APA). 
 
C’est en 2012 que l’Institut Curie, en partenariat avec le groupe associatif SIEL BLEU et AG2R 
la Mondiale, a mis en place un programme destiné aux femmes atteintes du cancer du sein 
dans le cadre d’un plan personnalisé de surveillance. Ce programme porte le nom de 
programme « Activ’ ». (Communiqué de presse SIEL BLEU 2012) 
 
Le programme « Activ’ », mis en place par le Docteur Claude BOIRON en 2012, fut le 
programme pilote pour la remise en activité physique des patientes atteintes du cancer du 
sein. En 2013, il associe l’activité physique adaptée et l’alimentation équilibrée pour une 
meilleure prise en charge. 
 
« Avec les ateliers diététiques et les activités physiques adaptées, il permet aux femmes dans 
cette période d’« après cancer », ou d’ « après traitement » de redevenir autonomes et en 
confiance pour aborder le retour à un nouvel équilibre de vie », explique le Dr Claude BOIRON, 
Chef de projet du Programme Activ', responsable du Pôle après-cancer à l’Institut Curie. 
(BOISIERE Nathalie 2015) 
 
Le programme Activ’ se déroule sur un trimestre avec deux bilans physiques et diététiques à 
l’entrée et à la sortie du programme. Il y a un cours hebdomadaire d’Activité Physique Adaptée 
collectif ou individuel. Celui-ci est élaboré à partir du bilan initial qui détermine la condition 
physique et les objectifs à atteindre, ainsi que les moyens d’y parvenir. Associés au programme 
d’APA, sont dispensés quatre ateliers diététiques répartis sur le trimestre. (Mathilde 
REGNAULT 14/06/2013 – Institut Curie) 
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Schéma n°1 : Programme Activ’ par l’Institut Curie. 
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 V@sI (104) 
 
 
V@si est la première plate-forme interactive et collaborative en Activité Physique Adaptée et 
Santé, co-fondée par Aline HERBINET et Sophie JOCHUM.  
 
L’APA est présentée comme une thérapeutique non médicamenteuse (HAS) en réponse aux 
pathologies, favorisant la socialisation, l’autonomisation, l’accessibilité et l’amélioration de la 
santé. 
 
Cette société propose une activité physique à distance, dans toutes la France et en Europe. 
 
A partir de pédagogies innovantes, V@si accompagne les personnes n’importe où : à domicile, 
en institution d’hébergement ou de santé, ou en déplacement, quel que soit leur état de 
santé, dans la pratique de l’Activité Physique Adaptée. Ainsi, les intervenants vont permettre 
la réduction de la sédentarité et apporter les bénéfices d’une activité physique pour la santé. 
 
 

 Fondation ARC : "Activité physique : quels bénéfices contre les cancers?" (105) 
 
 
La Fondation ARC s’engage dans une démarche active pour développer les actions « Sport et 
Santé » et mettre en œuvre des programmes de recherche portant sur les effets de la pratique 
sportive dans la prévention et le traitement des cancers. Dans cette démarche, elle s’est 
associée à la Fédération Française de Triathlon et à la Fédération Française de la Randonnée 
pour que puissent être informées toutes personnes sur les avancées et les moyens de 
prévention du cancer que la recherche a permis de découvrir. De part ces associations, des 
collectes de fonds ont permis le financement de nouveaux programmes de recherche portant 
sur les effets de la pratique de l’activité physique dans la prévention et le traitement des 
cancers. Une ambition pour la Fondation ARC est de « Guérir 2 cancers sur 3 d’ici 2025 » 
(Faire du sport pour la recherche – Fondation ARC – 07-2014) (105) 
 
La CAMI a contribué à la brochure de la Fondation ARC intitulée « Activité physique : quels 
bénéfices contre les cancers ? » (cf annexe 6) 
 
Cette brochure à destination de tous publics permet de mettre en avant les bénéfices de 
l’activité physique dans une pratique régulière et adaptée avant, pendant et après un cancer. 
Elle sensibilise la population concernée sur les activités recommandées et les fausses 
croyances qui souvent sont un frein à leur mise en place. 
 
 

 Mouvements et associations sportives 
 
 
Les mouvements et les associations se sont développés dans le but de sensibiliser les 
personnes atteintes du cancer et en particulier les femmes atteintes du cancer du sein aux 
bienfaits des activités physiques. Ces mouvements permettent par ailleurs une cohésion et de 
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l’entraide entre femmes actives et celles moins actives. Ces mouvements sont proposés non 
seulement aux femmes non touchées par la maladie dans un cadre de prévention primaire 
mais également aux femmes ayant eu le cancer du sein. Voici quelques exemples : 

 
 

 La Messine : (106) 
 
Organisée par A2M : Athlétisme Metz Métropole, la Messine est réalisée une fois par an pour 
sensibiliser la population féminine à la lutte contre le cancer du sein. Cette course 100% 
féminine se déroule depuis 2012 chaque 1er mai dans les rues de Metz. Pour s’y préparer, les 
femmes sont conviées à des entrainements à partir du mois de septembre qui précède. 
Mme Marie-Hélène COMAZZETTO le 1er mai 2012, suite au mouvement de La Parisienne, 
décide de lancer ce projet. (La semaine. fr 29.04.2015). 
 
En 2012, 1300 femmes ont participé contre 3500 en 2013, 7000 en 2014 et 10000 en 2015. 
Une seule cause les rassemble : le cancer du sein. 
 
« Les femmes attendaient un moment comme celui-là où elles peuvent parler de ce qui leur 
arrive, être actives dans la recherche contre le cancer du sein. Ce n'est pas une course mais 
une communion » a déclaré Marie-Hélène COMAZZETTO dans La Semaine. fr en 2015. 
 
 

 La Thionvilloise - Les Dames de Cœur : (107) 
 
Course 100% féminine se déroulant en juin. Pour s’y préparer, les femmes atteintes d’un 
cancer du sein se voient proposer des ateliers sportifs de types « Marche nordique » encadrée 
par deux moniteurs de l’Entente Sportive de Thionville-Yutz (ESTY) et « Marche afghane » par 
un coach sportif et de vie. 
 
Cette idée fut proposée en 2012 par des thionvilloises pour la cause du cancer du sein. C’est 
alors que l’association « Les Dames de cœur » est née. Ainsi en juin 2013, la première édition 
a vu participer 2400 femmes et depuis 2014, 30 ateliers sportifs se sont développés dans le 
but d’utiliser l’activité physique de façon adaptée. (cf annexe 8) 
  
 

 La Parisienne : (108) 
 
« La Parisienne » est la première course d’Europe rassemblant les femmes au cœur de Paris 
pour une cause : le cancer du sein. 
 
Crée par Patrick AKNIN en 1997, elle a atteint le nombre de 40000 participantes en 2014. Elle 
se déroule chaque année en septembre sur un parcours de 6km. 
 
Depuis 2001, « La Parisienne » soutient la recherche sur le cancer du sein.  
 
Depuis 2006, un accompagnement dans la préparation de la course est proposé en partenariat 
avec les éducateurs médico-sportifs de la CAMI. Sous le nom : « Mon défi Sport et Cancer », 
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un programme est organisé pour accompagner les femmes atteintes d’un cancer ou en 
rémission de manière adaptée et en toute sécurité par des professionnels formés.  
 
Ce programme est à destination des femmes atteintes du cancer du sein ou d’un autre type 
de cancer, en traitement ou en rémission. Il comprend : 
 

o Questionnaire d’entrée avec l’éducateur CAMI, formé pour encadrer des 
personnes en traitements durant leur parcours de soins. 

 10 séances encadrées par un coach CAMI : 20 minutes de préparation avec 
du Médiété, puis 40mn d’entraînement à la course. 

 1 séance après La Parisienne : les conseils pour continuer.  
(La Parisienne.net) 
 
 

 Les Dragons Boats : 
 
D’origine chinoise, le Dragon Boat est une embarcation de 12 mètres de long et 250kg, 
pouvant accueillir vingt pagayeuses et un barreur. 
 
 

                       
Photo n°1 : Dragon Boat. 
 
Sport très répandu, en particulier en Asie, où des millions de personnes le pratiquent. C’est en 
1996, que le premier équipage féminin atteint d’un cancer du sein fut encouragé par le Dr Mc 
Kenzie : « les Dragons Ladies ». A l’époque, étaient contrindiquées toutes activités mobilisant 
les membres supérieurs chez ces femmes en raison du risque de lymphœdème. Pourtant, le 
Dr Donald Mc Kenzie, médecin physiologiste à l’université de Vancouver (Canada), fit 
participer toutes les femmes ayant eu un curage ganglionnaire axillaire. Il pensait au contraire 
« qu’une activité physique progressive, encadrée par des équipes spécialisées (infirmières, 
préparateurs sportifs ou kinésithérapeutes) pouvait être possible, voire bénéfique pour les 
femmes, en "réactivant" des voies de circulation lymphatique par un effet "actif" de la 
musculature. » (109) 
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Effectivement, lors de ce premier événement en janvier 1996, 24 femmes participèrent et 
aucune n’a développé de lymphœdème par la suite. De plus, une amélioration de la mobilité 
de l’épaule a été constatée. (109) 
 
Par la suite, ce mouvement se développa en Italie, Australie et France. En France, la première 
équipe a vu le jour à Reims en 2008, c’est alors à l’époque les Dr Bruno CUTULI et Dr CAPELONE 
Sylvie qui se lancent dans cette aventure. Depuis, il existe une vingtaine d’équipe en France. 
 
Le but de cette activité n’est pas de rechercher une performance mais de promouvoir les 
bénéfices de l’activité physique pour les femmes atteintes du cancer du sein dans un cadre 
convivial. L’action ayant une idée de sensibilisation du grand public mais aussi du milieu 
médical.  
 
 

 Octobre Rose – « Courir pour Octobre Rose » 
 
Mois de sensibilisation dans la lutte contre le cancer du sein, dépistage et recherche contre le 
cancer du sein sont les maitres mots.  
 
 

 Le triathlon des roses : (110) 
 
Le triathlon des roses est un mouvement, crée par la Fédération ARC, dédié à la recherche sur 
le cancer touchant les femmes. 
 
En 2015, il se déroule le 26 septembre à Saint Cloud, pour cette journée les femmes peuvent 
réaliser la distance de leur choix en individuel ou en équipe. Les sports pratiqués sont la 
natation, le vélo et la course à pied. 
 
Les deux distances proposées sont : 

 La « Pierre de Ronsard » : 100 m de natation, 5 km de vélo et 2,5 km de course à pied.    
 La « Queen Elisabeth » : 200 m de natation, 10 km de vélo et 5 km de course à pied.   
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 En Lorraine :  
 
L’Institut de Cancérologie Lorrain a mis en place des ateliers d’activité physique : « Horizon 
Bien-être » proposant une prise en charge en prévention secondaire et tertiaire du cancer du 
sein par l’Activité Physique Adaptée. (cf annexe 9) 
 Les activités proposées sont de type gymnastique à raison de deux séances par 
semaine (mardi et jeudi) au niveau du complexe sportif universitaire de la faculté de Nancy, 
ces séances pouvant également être dispensées à l'extérieur. 
 Le but de cette mise en place est de diminuer la fatigue des patientes et améliorer la 
qualité de vie, en apportant une convivialité et une amélioration des conditions de vie et 
prévenir la prise de poids. De plus, un objectif de cette prise en charge est de réduire le risque 
de survenue de récidive ou d'un autre cancer. 
 
Le 12 décembre 2013, l’Agence Régionale de Santé de Lorraine et la Direction Régionale de la 
Jeunesse, des Sports et de la Cohésion Sociale (DRJSCS) s’associent et présentent le plan 
régional « activités physiques et sportives à des fins de santé ». (111) 
 
 Une action portée par le plan régional de Lorraine porte le nom : SAPHYR (SPORT par 
l’Activité PhYsique Régulière). Dans un contexte d’activités encadrées par des éducateurs 
sportifs ou de l’Activité Physique Adaptée, les personnes atteintes ou non de maladie 
chronique, dont le cancer du sein fait partie, sont accompagnées dans la reprise de l’activité 
physique. En 2013, 500 personnes ont été prises en charges et une étude des indicateurs a 
montré l’efficacité de cette démarche. (Communiqué de presse – 12 décembre 2013 – Nancy) 
(112) 
 
Le Comité de Meurthe et Moselle de la Ligue contre le cancer propose des programmes 
d’Activité Physique Adaptée : « Escale bien-être ». (cf annexe 7) 
  
 

d) L’importance de la motivation après le cancer du sein  
 
 
En 2012, lors d’Octobre rose, mois de sensibilisation contre le cancer du sein, une nouvelle 
étude américaine, réalisée par les chercheurs de l’Oregon State University, montre 
l’importance de la motivation des patientes atteintes du cancer du sein pour rester active dans 
les suites du traitement. (113) 
 
Les chercheurs constatent qu’un programme progressif est la méthode à envisager chez ces 
femmes. Celle-ci devant être consciente que les résultats ne peuvent pas être immédiat : 
perte de poids, amélioration de la qualité de vie…, pour que leur motivation soit conservée. 
De plus, il est constaté que le soutien par l’entourage (amis, famille) est un facteur positif dans 
l’initiation de la pratique des activités physiques chez les personnes en rémission. 
 
« Il est surtout important de minimiser la prise de poids suite à un cancer du sein, parce qu’une 
prise de poids excessive peut accroître le risque de rechute », explique l’auteur de l’étude, 
Paul LOPRINZI un des auteurs principaux de l’étude de l’Oregon state University. (114) 
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Bradley CARDINAL, auteur de l’étude, a déclaré : « lorsque les professeurs de sport sont des 
personnes ayant survécu à un cancer, elles deviennent de véritables modèles pour les 
autres ». (114) 
 
On comprend ainsi que la motivation intrinsèque par la perte de poids et la meilleure estime 
de soi joue un rôle primordial dans le maintien d’une activité physique. De plus, l’amélioration 
de l’image par rapport aux autres et la socialisation engendrée par les mouvements et 
associations sportives sont un véritable encouragement et une motivation dite extrinsèque 
pour ces femmes atteintes du cancer du sein. 
 
 

e) Rôle des experts et des survivantes 
 
 

D’après le site Sport et Cancer. Le blog du 24 octobre 2014, une nouvelle étude, réalisée en 
France, a mis en évidence la nécessité de mêler les témoignages et les conseils d’experts pour 
inciter les patientes atteintes du cancer du sein à la reprise d’une activité physique. (115) 
 
Il est constaté que les discours relatant l’expérience de tiers entrainent régulièrement un 
changement de comportement davantage que les messages à visée purement informative. 
C’est ce qu’ont montré les travaux de recherche en communication de la santé.  
 
L’étude incluant 158 femmes atteintes d’un cancer du sein avait pour objectif de confirmer 
cette hypothèse. Ces femmes soignées par chimiothérapie et aux habitudes sédentaires ont 
formé trois groupes :  

 Le premier s’est vu proposer de lire le témoignage d’une ancienne patiente ayant 
pratiqué de l’activité physique,  

 Le second un rapport contenant les recommandations d’experts, 
 Le troisième, aucun message. 

 
Les résultats de l’étude ont permis de constater que le premier groupe, comparativement au 
deux autres, a exprimé une plus grande confiance dans la source du message et une plus 
grande foi dans sa capacité à se mettre soi – même au sport et une plus grande motivation à 
la pratique de l’activité physique. 
  
En revanche, le second groupe a manifesté davantage de confiance quant aux bénéfices du 
sport et moins d’inquiétude sur ses risques que le premier groupe. 
On peut alors considérer qu’une combinaison de ces deux types de message doit être 
recherchée pour améliorer la pratique sportive chez les patientes. 
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2. Les freins au développement liés à la patiente et son entourage 
 
D’après l’AFSOS, dans le référentiel « Activité Physique Adaptée, Rééducation et cancer du 
sein », sont retrouvés des freins au développement pendant et après cancer du sein. (8) 
Parmi les freins liés à la patiente, nous notons l’état de santé (NESS 2006) ; l’état clinique dont 
la douleur, la limitation articulaire, le lymphœdème et la mastectomie ; l’état fonctionnel avec 
des difficultés dans les mouvements au cours de la vie quotidienne ; l’état général : fatigue et 
variation de poids ; puis l’état psychologique : dépression, anxiété, image de soi. 
De plus, il est souvent ressenti par la patiente après le diagnostic ou au cours d’un traitement, 
une véritable peur, voir une appréhension, à réaliser des mouvements et donc une activité 
physique.  
 
Bachmann et al., en 2015, ajoutent que l’appréhension du risque de blessure, contraintes 
temporelles liées aux traitements ou à la vie quotidienne sont des obstacles à la mise en place 
d’une pratique de l’activité physique. (116) 
 
Blaney et Ottenbacher, en 2011, ont mis en évidence un frein lié au manque d’information, 
au manque de lieu de pratique ou d’accessibilité et le coût. (117) 
 
Par ailleurs, pour l’entourage, maladie signifie souvent fatigue et donc nécessité de repos. Il y 
a ainsi de la part de l’entourage, une surprotection voire un entrainement vers l’isolement lié 
à ces peurs et fausses croyances. 
 
 
Mackenzie, Catherine Ruth, en 2015, lors d’une étude menée en Australie par la réalisation 
d’entretiens auprès de 36 patientes atteintes d'un cancer du sein et mères d'enfants en bas 
âge, a identifié les obstacles de nature sociale et familiale limitant leurs pratiques d'activité 
physique. (118) 
 
 

3.  Les freins au développement liés aux croyances médicales 
 
 
D’après l’AFSOS, les freins liés au corps médical sont dus aux fausses croyances et craintes 
médico-légales de types : « maladie + fatigue = repos » « pas de bénéfices de l’activité 
physique et risques de complications locorégionales ». (8) 
 
La méconnaissance des effets bénéfiques de l’activité physique par les médecins généralistes 
est encore un frein au développement de cette thérapeutique. 
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Synthèse 3 : 

 
Depuis 2011, l’OMS recommande de pratiquer au moins cinq fois par semaine 30 minutes 
d’activité physique pour réduire d’environ 25 % le risque de survenue de cancer du sein. 
 
Afin que cette activité physique soit bénéfique dans la prise en charge du cancer du sein, elle 
doit être adaptée : APA. L’AFSOS en décrit les recommandations. 
 
Les professionnels, acteurs de l'APA, doivent être formé et expérimenté en APA mais 
également aux spécificités du cancer. 
 
Encore peu d’acteur de l’APA comparativement au nombre de femmes atteintes du cancer du 
sein. 
 
Mais des plans existent afin de développer ces prises en charges : 

- Le Plan Cancer 2014-2019 : promeut l'activité physique en association avec un 
comportement alimentaire adapté. 

- Le Programme National Nutrition Santé : a pour mission de développer l'activité 
physique et sportive (APS) et limiter la sédentarité. 

- La CAMI : qui contribue à la promotion de l'activité physique contre le cancer par le 
développement et l'organisation de la formation d'éducateurs médico-sportifs et la 
sensibilisation de tous sur les bienfaits préventifs et thérapeutique de la pratique d'une 
activité physique en cancérologie. 

- L’Institut Curie et association SIEL Bleu : dont l’idée est d’utiliser l’Activité Physique 
Adaptée dans la prévention santé et le bien-être des individus. (Le Programme Activ’) 

- V@si : permettre la réduction de la sédentarité et apporter les bénéfices d’une activité 
physique pour la santé de n’importe quel endroit. 

- Fondation ARC : mise en œuvre des programmes de recherche portant sur les effets 
de la pratique sportive dans la prévention et le traitement des cancers. 

 
Les mouvements associatifs et sportifs aux moments des campagnes de dépistage tels que 
« Octobre Rose », la « Messine », Le « triathlon des roses »… ne sont pas là uniquement pour 
attirer l’attention sur la nécessité du dépistage mais sensibiliser sur la pratique de l’activité 
physique dans la prise en charge du cancer du sein. 
 
Le Dragon Boat : Le but de cette activité n’est pas de rechercher une performance mais de 
promouvoir les bénéfices de l’activité physique pour les femmes atteintes du cancer du sein 
dans un cadre convivial. L’action ayant une idée de sensibilisation du grand public mais aussi 
du milieu médical.  
 
L’Institut de Cancérologie Lorrain avec les ateliers d’activité physique : « Horizon Bien-être » 
propose une prise en charge en prévention secondaire et tertiaire du cancer du sein par 
l’Activité Physique Adaptée. 
 
L’importance de la motivation intrinsèque et extrinsèque et le rôle des professionnels de santé 
sont des points importants de bonne pratique et d’observance de l’APA. 
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V. Discussion 
 

De nombreuses études ont montré à ce jour, les effets positifs de l’activité physique dans la 
lutte contre le cancer du sein à tous les moments de sa prise en charge. Les mécanismes 
biologiques à cet effet sont loin d’être élucidés. Nous pouvons constater l’impact de l’activité 
physique sur l’organisme au niveau hormonal et au niveau de l’inflammation. Romieu et al, en 
2012, ont proposé un modèle biologique sur la relation entre l’activité physique et 
l’alimentation dans le cadre du cancer du sein. (46) 

Un lien étroit existe entre les bienfaits de l’activité physique et l’équilibre alimentaire, 
pour une action sur le métabolisme biologique et donc sur le développement de maladie telle 
que le cancer du sein. 
 
L’activité physique a prouvé ses bienfaits en cancérologie, notamment sur les symptômes 
induits par la maladie et par les traitements. L’activité physique est reconnue comme le seul 
traitement de la fatigue cancéro-induite. Des preuves ont pu être apportée sur l’impact de 
l’activité physique de type aérobie et de renforcements musculaires (marche, vélo, natation…) 
sur ce symptôme (69) (70) (116). Les études orientent vers un effet dose-réponse, avec une 
intensité de l’activité physique allant de modérée à élevée.  
 
La fatigue est souvent associée aux troubles de l’humeur, l’anxiété, la dépression et le stress 
chez ses patientes atteintes du cancer du sein. Le bénéfice apporté par l’activité physique sur 
ces composantes psychologiques, va induire une amélioration de la qualité de vie chez ces 
patientes. 
 
Par ailleurs, de nombreuses études se sont intéressées à l’impact de l’activité physique sur la 
survie et les récidives dans le cadre du cancer du sein. Une pratique régulière selon les 
recommandations internationales d’une activité physique est associée à la réduction de 20 à 
50% de la mortalité lié au cancer (89). De plus, l’activité physique réduirait de 50% le risque 
de rechutes de cancer du sein (90). 
Grace à ces arguments de nombreuses stratégies sont proposées pour répondre aux obstacles 
de la mise en place de l’activité physique pendant et après traitements. De fausses croyances 
du côté des patients mais également du côté des professionnels de santé freinent le 
développement de l’activité physique. Notamment, le médecin généraliste qui méconnait les 
effets bénéfiques de l’activité physique sur les composantes physiques, psychiques et sociales 
chez les personnes atteintes du cancer du sein.  
 
C’est pourquoi des stratégies de mise en place de programmes adaptées sont mises en œuvre. 
Effectivement, une activité physique mais plutôt une activité physique adaptée est 
recommandée. Selon les recommandations internationales, il est conseillé de pratiquer au 
moins 30 minutes d’activité physique d’intensité modérée (de type aérobie ou endurance : 
par exemple d’intensité comparable à la marche à un pas soutenu) au moins 5 jours par 
semaine, ou de pratiquer 20 minutes 3 jours par semaine d’activité physique d’intensité 
élevée (de type aérobie ou endurance : par exemple d’intensité comparable au jogging). 
 
Pour la bonne pratique et l’accompagnement des patientes atteintes du cancer du sein, des 
organismes dédiés à cette prise en charge se sont développés et des éducateurs médico-
sportifs spécialisés dans l’APA sont formés. La CAMI, Fédération Nationale Sport et Cancer, 
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met à disposition des professionnels un diplôme universitaire dans cette optique (cf annexe 
5). Cette activité physique doit être encadrée et adaptée à chaque personne à partir de leur 
vécu, leur capacité physique initiale et leurs attentes. 
 
Des mouvements et associations sportives se sont développés ces dernières années pour 
sensibiliser et encourager les femmes dans la lutte contre le cancer du sein. Pour ces 
évènements, elles sont conviées à des entrainements encadrées par des professionnels 
compétents. Chaque année le nombre de participantes est croissant. 
 
On constate que les bénéfices de l’activité physique sont optimisés par une alimentation 
équilibrée et le programme « Activ’ » de l’Institut Curie les associe pour une prise en charge 
adaptée dans le cadre du cancer du sein. 
 
Il est essentiel face à ces arguments de promouvoir l’activité physique dans la prise en charge 
du cancer du sein pendant et après traitements. L’initiation de cette thérapeutique non 
médicamenteuse doit être réalisée par des professionnels. Les conseils délivrés par le 
personnel soignant comme le médecin généraliste semblent avoir un poids important auprès 
des patientes. La pratique de l’activité physique dans le cadre de programmes supervisés, 
encadrés par des professionnels de l’APA, ainsi que le message des médecins généralistes, 
apparaissent être une véritable source d’observance, d’autonomisation et de motivation chez 
ces femmes. 
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Troisième partie : 
 

 Développement de l’activité physique dans le cadre 
de la prise en charge du cancer du sein : place 

prépondérante du médecin généraliste. 
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I. Promotion de l’activité physique dans le traitement du cancer du sein par le médecin 
généraliste 
 
Une étude intitulée « Enquête auprès des médecins généralistes sur leur expérience et leur 
avis en matière de prescription d’activité physique » a été réalisée par des médecins du CHU 
de Rennes. Cette étude réalisée par Gérin et al, est parue dans la revue Sciences et Sports en 
janvier 2015. (119) 
 
L’enquête a été proposée sous la forme de questionnaires, entre avril et juin 2010, aux 
médecins généralistes d’Ille-et-Vilaine et départements limitrophes. 400 questionnaires ont 
été envoyés, 42% ont été retournés. 
 
 Les résultats mettent en évidence :  

 « près de 46 % des médecins participants demandent « très souvent » à leurs patients 
s’ils ont une activité physique régulière (APR) » ; 

 « près de 52 % conseillent "très souvent" une APR et 39 % la conseillent souvent » ; 
 « en revanche, dans le cas de plusieurs pathologies chroniques, dont le cancer, 

l’activité est recommandée par moins de la moitié des médecins » ; 
 « la marche arrive en tête des activités conseillées, suivie des activités domestiques et 

au troisième rang seulement, de l’inscription à un club de sport de loisirs » ; 
 « le conseil oral est considéré comme le moyen le plus efficace d’amener les patients 

à pratiquer une APR, avant la prescription écrite qui arrive toutefois au second rang et 
la remise d’un document d’information au troisième rang » ; 

 « leur "manque de temps" est jugé comme le principal obstacle à un conseil plus 
systématique en faveur de l’APR, devant tous les autres (manque de connaissance, 
manque de motivation etc.) ».  

 
La question de l’enquête « Qui recommande le plus facilement l’activité physique 
régulière ? ». On constate un lien statistiquement significatif entre le fait d’avoir une 
formation en médecine du sport, de pratiquer régulièrement une activité physique et celui de 
prescrire une activité physique par écrit. 
Un quart des médecins généralistes interrogés considère la collaboration avec les services de 
médecine du sport et les éducateurs médico-sportifs comme des facteurs pouvant les aider à 
prescrire. 
 
De plus, la majorité des médecins sont demandeurs de la réalisation de fiches à remettre aux 
patients et de formations sur la prescription écrite d’activité physique régulière.  
Les auteurs de cette enquête constatent que l’activité physique régulière est trop peu 
encouragée par le médecin généraliste dans le cadre de la prise en charge du cancer (sein ou 
autre). Ils mettent en avant que « la seule variable ayant un lien statistiquement significatif 
avec le conseil est la pratique d’une Activité Physique régulière par le médecin lui-même ». 
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II. Education thérapeutique : autonomisation pour une meilleure observance 
 
 

a) Définition 
 
 

Selon l’OMS, l’éducation thérapeutique du patient vise à « aider les patients à acquérir ou 
maintenir les compétences dont ils ont besoin pour gérer au mieux leur vie avec une maladie 
chronique ». (120) 

 
Selon les recommandations de la HAS, juin 2007, l’éducation thérapeutique fait partie 
intégrante et permanente de la prise en charge des patients. 
 
Elle permet au patient de s’investir dans la prise en charge de leur maladie, ainsi de mieux 
comprendre les traitements dans le but de les aider à maintenir et améliorer leur qualité de 
vie. Pour ceci, un soutien psychosocial et des activités organisées sont proposés au patient 
pour les informer et leur permettre de prendre conscience de leur maladie, des soins, de 
l’organisation et des procédures hospitalières et des comportements liés à la santé et à la 
maladie qui les touche. 
 
L’amélioration de la santé et de la qualité de vie des patients sont les objectifs de l’éducation 
thérapeutique. 
 
Les moyens sont d’acquérir des compétences d’auto-soins et des compétences 
d’adaptation. 
 
L’OMS donne la définition suivante :  
 
Les compétences d’autosoins sont "des décisions que le patient prend avec l’intention de 
modifier l’effet de la maladie sur sa santé". 
 
Les compétences d’autosoins ont le but de responsabiliser les patients avec une 
autonomisation sur les thérapeutiques, la prise en charge de ses soins, la mise en œuvre de 
modifications des comportements de vie (activité physique, alimentation…). 
 
Les finalités de l’acquisition de compétences d’adaptation correspondent à l’acquisition de 
compétences personnelles et interpersonnelles, cognitives, physiques pour « maintenir et 
diriger leur existence et acquérir la capacité à vivre dans leur environnement et à modifier 
celui-ci ». 
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b) L’Activité Physique Adaptée dans le cadre d’un programme 
d’éducation thérapeutique  

 
 
L’APA peut rentrer dans le cadre d’un programme d’éducation thérapeutique, notamment en 
lien avec un programme d’éducation nutritionnelle. (AFSOS 2013) (8) 
 
L’activité physique doit être présentée au patient, en soulignant ses bénéfices, en termes de 
qualité de vie, d’amélioration du taux de survie et de guérison, en agissant sur l’état 
psychologique et physiologique de la composante corporelle. Ainsi dans un programme 
d’éducation thérapeutique personnalisé ces différentes composantes doivent amener à 
l’autonomisation pour une meilleure observance de cette thérapeutique non 
médicamenteuse. 
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III. Sport sur ordonnance : Amendement n°917 de la Loi Santé 
 

Présenté par l’ex ministre des Sports, Valérie Fourneyron, l’amendement n°917 : (121) 

 Après l’article L. 1142-29 du code de la santé publique, il est inséré un article L. 1142-30 
ainsi rédigé : 

« Art. 1142-30. – Dans le cadre du parcours de soins des patients atteints d’une maladie de 
longue durée, le médecin traitant peut prescrire une activité physique adaptée à la 

pathologie, aux capacités physiques et au risque médical du patient. 

« Les activités physiques adaptées sont dispensées par des organismes soumis aux 
dispositions du code du sport et labellisés par l’Agence régionale de santé et par les services 

de l’État compétents, dans des conditions prévues par décret. 

« Une formation à la prescription d’une activité physique adaptée est dispensée dans le 
cadre des études médicales et paramédicales ». 

 

Dans un rapport d’avril 2011, La Haute Autorité de Santé constate que la France est en 
retard dans le développement des thérapeutiques non médicamenteuses, qui ont fait 
ailleurs la preuve de leur efficacité en complément des traitements conventionnels pour les 
maladies graves et même parfois en substitution pour des affections plus légères. Tel est le 
cas en particulier de la prescription d’activités physiques adaptées (APA) pour les patients 
en cours de traitement ou en phase de consolidation ou de rémission. 

« Les résultats obtenus établis par des études scientifiques sont éloquents. Dans le cadre du 
traitement du cancer du sein, ces activités permettent de contrebalancer la toxicité du 
traitement principal et la fatigue, d’améliorer la résistance à la maladie et d’accroitre de plus 
de 50 % l’espérance de survie. Il en est de même pour le cancer du côlon ou de la prostate, 
avec une réduction de la mortalité de 49 % à 61 %. Dans le cadre du traitement du diabète 
ou des maladies cardiovasculaires, ces APA ont également un impact important sur le taux 
de glycémie ou l’hypertension artérielle et permettent de limiter d’autant le traitement 
médicamenteux tout en améliorant le bien être des patients.  

De nombreuses initiatives ont été lancées dans les dernières années en la matière. Ainsi, 
l’association CAMI sport et cancer dispose aujourd’hui de 55 centres dans une vingtaine de 
départements. De même, à Strasbourg, un programme « Sport-Santé sur ordonnance » a été 
mis en œuvre par la ville en partenariat avec l’État, l’ARS et la caisse locale d’assurance 
maladie. Il permet d’orienter les patients vers des structures sportives labellisées sous la 
supervision d’éducateurs sportifs spécifiquement qualifiés. 

Cet amendement vise à donner un cadre législatif pérenne pour le développement de ces 
bonnes pratiques sur l’ensemble du territoire. Il garantit que ces pratiques physiques 
destinées à des patients soient prescrites par un médecin et assurées par des structures 
labellisées dans le cadre d’un réseau animé par les agences régionales de santé et les 
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directions régionales de la jeunesse, des sports et de la cohésion sociale, sur la base de 
critères qualitatifs objectifs établis selon des modalités qui pourront être précisées par la voie 
réglementaire. », résumé sommaire présenté par Valérie Fourneyron. 

 

Le 10 avril 2015, l’assemblée nationale a voté l’autorisation du « sport sur ordonnance », les 
médecins sont alors dans la possibilité de prescrire une activité physique adaptée dans la 
prise en charge d’une maladie chronique dont le cancer où l’activité physique à prouver ses 
bienfaits. (122) 

La ville à cette initiative est Strasbourg qui, depuis 2012, avait commencé à expérimenter les 
bienfaits d’une activité physique adaptée. Depuis, 170 médecins généralistes de Strasbourg 
sont prescripteurs du sport sur ordonnance. Les patients ont pu être pris en charge par des 
éducateurs médico-sportifs.  Pour l’instant, Blagnac et Biarritz, sont les deux villes ayant suivi 
le projet. La ville de Biarritz a formé 22 médecins généralistes à la prescription de l’activité 
physique. La ville de Blagnac a mis en place le dispositif en 2013, de façon gratuite pendant 
un an, les patients avaient accès à une activité physique adaptée encadrée par des 
éducateurs médico-sportifs de la commune. Le but étant d’encourager les patients à 
poursuivre une activité physique dans une association ou club sportif grâce à une 
autonomisation de leur prise en charge. 

Les activités proposées et encadrées sont souvent la natation, la marche, la course à pied, le 
tai chi, le vélo, selon les programmes et les recommandations.  

Aucune prise en charge ne se fera directement par la Caisse d’Assurance Maladie, mais le 
coût pourra être en partie pris en compte par les réseaux « Sport santé bien-être » qui sont 
eux même financés par les mutuelles, associations de patients ou les collectivités 
territoriales. (Valérie FOURNEYRON). 
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En France, en 2012, le cancer du sein a touché 48 763 femmes et 11 886 décès ont été 
comptabilisés. Il se place devant le cancer colorectal et du poumon chez les femmes de notre 
société. Des campagnes de sensibilisation sont bien organisées dans la lutte contre le cancer 
du sein. Une recherche très active et des études ont apporté des données positives sur 
l’activité physique ayant un effet bénéfique à tous les stades de la prise en charge du cancer 
du sein. L’activité physique a montré ses bienfaits par différents mécanismes dans la survenue, 
les complications ou bien la survie de cette pathologie. 
 
De nombreux auteurs ont mis en avant les bénéfices d’une pratique régulière et encadrée de 
l’activité physique pendant et après le traitement du cancer du sein. L’impact de l’activité 
physique, maintenant connue, sur les composantes psychologiques, physiques et sociales est 
l’argument motivationnel chez ces femmes en attente de réponses face à leur maladie. 
Souvent, la méconnaissance de ses bienfaits ou les fausses croyances sont un obstacle à ces 
prises en charge. Mais, on constate que de nombreuses initiatives dans la promotion de 
l’activité physique dans le cadre de la santé et notamment dans la lutte contre les cancers sont 
lancées. 
 
L’existence de recommandations internationales à la bonne pratique de l’activité physique, 
desquelles les plans nationaux tels que le Plan Cancer et le Programme National Nutrition 
Santé s’inspirent, permet d’orienter et d’aider les professionnels de santé à apporter les 
conseils adéquats.  
 
L’activité physique doit se faire dans le cadre de programmes adaptés. Des professionnels ont 
pu être formés à l’Activité physique Adaptée, afin de répondre au déconditionnement 
physique qu’engendre la pathologie. 
 
« Régulière, raisonnée, raisonnable » sont les maîtres mots d’une pratique de l’activité 
physique en toute sécurité et dont les effets ne pourront qu’être que positifs. Des associations 
sportives, où les éducateurs médico-sportifs sont formés à l’APA, peuvent répondre à ces 
besoins. L’APA rentre naturellement dans des programmes d’éducation thérapeutique afin de 
permettre une autonomisation et une meilleure observance de la part des patientes.   
 
La sensibilisation des malades face aux possibilités d’une activité physique adaptée en 
complément du traitement du cancer du sein est importante. Les professionnels de santé ont 
une place prépondérante dans cette sensibilisation et dans l’initiation de cette thérapeutique 
non médicamenteuse.  
 
L’amendement n°917 de la Loi Santé autorise depuis avril 2015 la prescription du sport chez 
les patientes en affection longue durée. Actuellement, seulement 3 villes ont formé leurs 
médecins généralistes à ces prescriptions non médicamenteuses. Une étude retrouve des 
médecins généralistes frileux dans leurs recommandations d’activité physique délivrées aux 
patientes atteintes du cancer du sein. 
 
Nous abordons un changement de pratique voire de modalité d’exercice. Le médecin n’est 
plus le simple prescripteur de médicament d’un patient accompagné paternellement. 
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Une démarche d’information et de formation doit être organisée. Ainsi des professionnels 
aptes à apporter des conseils à des patients avertis permettront de mieux prévenir et prendre 
en charge cette pathologie chronique qu’est devenu le cancer du sein. 
 
Une loi de financement par la sécurité sociale existe dans le cadre du parcours de santé des 
Personnes Agées En Risque de Perte d’Autonomie (PAERPA), pourquoi ne pas l’envisager dans 
la prise en charge du cancer du sein par l’Activité Physique Adaptée ?  
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Taux Standardisé : permet de comparer des groupes différents par leur milieu et leur 
structure notamment par l’âge. Pour la comparaison du cancer du sein d’un pays à un autre, 
on utilise la population mondiale, afin que la différence dans les taux d’incidence ne soit pas 
due au fait que la population d’un pays soit plus agées. 
 
Incidence : nombre de nouveaux cas de maladie survenant pendant une période donnée, 
généralement une année. 
 
Mortalité : nombre de décès survenus au cours d’une période donnée, dans une population 
donnée, en relation avec une maladie déterminée. Elle peut se calculer par tranche d’âge, 
par sexe, par origine ethnique. 
 
Survie nette : correspond à la survie liée à la maladie d’intérêt, les autres causes de décès 
étant éliminées. 
 
Risque relatif : mesure statistique souvent utilisée en épidémiologie, mesurant le risque de 
survenue d’un évènement dans un groupe par rapport à un autre. 
 
Effet dose-réponse de l’activité physique : relation entre la quantité d’activité physique 
« dose » et ses conséquences sur la santé « réponse ». 
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Annexe 2 : Questionnaires de la qualité de vie 
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Annexe 3 : Questionnaire ISP-25 
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Annexe 4 : Questionnaire SF 36 
 
 

 
 

 



120 
 

 

 

 

 
 

 



121 
 

 

 

 

 
 

 



122 
 

 

 

 
 

 

 



123 
 

Annexe 5 : Présentation du DU Sport et Cancer 
 

 

Le DU Sport et Cancer (AFSOS 2011) 
  

Objet du DU Sport et Cancer : 
Ce DU permet aux étudiants de dispenser des cours à des personnes atteintes de pathologie 
cancéreuse au cours et au décours de traitements, quelle que soit la pathologie, les effets 
secondaires, le moment du parcours de soin (respect de critères de contre-indication) par 
un enseignement et des compétences spécifiques  
 
Contenu de la Formation :  
Le DU Sport et Cancer est composé de 4 modules obligatoires et d’un stage de 40h de mise 
en pratique et d’évaluation :  

Module 1 – Rappel des connaissances générales  
Module 2 – Connaissance de la pathologie cancéreuse  
Module 3 – Aspects psychologiques et relationnels  
Module 4 – Pratique et méthodes d’activités physiques  
 

A qui s’adresse le DU?  
Le DU Sport et Cancer est un diplôme spécifique et spécialisé qui se veut un complément 
de formation.  
 
Dans le domaine de l’activité physique en cancérologie  
Toutes les personnes ayant suivi les formations ci-dessous peuvent y avoir accès :  
- Parcours universitaire Activités Physique et Sportives :  

–Licence STAPS APA et APAS  

–Maîtrise STAPS  
 
- Parcours paramédical :  

–D.E. de Kinésithérapie intervenant dans une structure hospitalière publique ou 
privée  
 
- Parcours professionnel :  

–Professeur de sport diplômé d’Etat devant justifier d’au moins 5 ans d’expérience  
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Annexe 6 : « Activité Physique : Quels bénéfices contre les cancers » - 
Brochure réalisée par la Fondation ARC 
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Annexe 9 : « Horizon bien-être » - établi par Institut de Cancérologie de 
Lorraine 
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RÉSUMÉ DE LA THÈSE 
 

L'analyse de la littérature met en évidence les bénéfices d’une activité physique (AP) 
adaptée (APA) dans la prévention secondaire et tertiaire du cancer du sein. 

Les bases de données : Pubmed, Cochrane data base, google Scholar, EM Consult, 
Sciencedirect et les sites orientés « Sport et cancer », ont permis la sélection des articles. Les 
bibliographies ont été comparé afin d’en ressortir les articles les plus cités et obtenir une 
synthèse avec compte rendu critique. 

De nombreux essais randomisés contrôlés ont été réalisés sur ces quinze dernières 
années. Des hypothèses hormonales et immunitaires ont été mises en relation avec l’impact 
de l’activité physique (AP) sur la limitation de la croissance tumorale. Ce modèle biologique 
semble intéressant pour expliquer l’influence positive de l’activité sur le cancer du sein mais 
reste encore à explorer. 
L’intérêt de l’AP dans la lutte contre les effets secondaires du cancer du sein et ses traitements 
et son impact sur la survie sont retrouvés dans la majorité des études. A ce titre, les 
programmes d’APA de type aérobie et de renforcement musculaire ont fait l’objet 
d'évaluations dans la prise en charge de cette maladie. 
Des freins et des facilitateurs sont constatés pour la pratique de l’AP comme thérapeutique 
non médicamenteuse. 

L’intérêt de l’AP semble une approche intéressante dans la prévention secondaire et 
tertiaire du cancer du sein. Il reste nécessaire d’augmenter les échantillons de malades afin 
d’élucider l’impact de l’AP sur les mécanismes biologiques. 

La place du médecin généraliste dans la promotion de l’AP est essentielle.  
 
 

TITRE EN ANGLAIS 
 
Physical activity and breast cancer : How to motivate the general physician ? Review 
Litterature. 
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