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« Pour comprendre quoi que ce soit, mieux vaut toujours commencer par le début. » 
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1.1. La problématique du cancer 
 

En 2020, dans le monde, environ 19,3 millions de nouveaux cas de cancer ont été diagnostiqués 

et environ 10 millions de patients en sont décédés (Sung et al., 2021). En France, le nombre de 

nouveaux cas de cancer augmente chaque année depuis 30 ans, mais le taux de mortalité est en 

constante diminution depuis 25 ans (Institut National du Cancer, 2019) grâce à l’amélioration 

des traitements, des méthodes de diagnostic et des outils thérapeutiques, permettant de 

diagnostiquer les cancers à un stade précoce et de proposer une prise en charge plus efficace. 

En 2023, le cancer représente la première cause de décès prématurés selon l’Institut National 

du Cancer. On estime à 433 136 les nouveaux cas de cancer par an, dont 245 610 [nouveaux 

cas] chez l’homme et 187 526 chez la femme. Les cancers les plus fréquents chez l’homme sont 

le cancer de la prostate, le cancer du poumon et le cancer colorectal. Les cancers les plus 

fréquents chez la femme sont le cancer du sein, le cancer colorectal et le cancer du poumon 

(Institut National du Cancer, 2023). Les cancers à l’origine d’un grand nombre de décès chez 

l’homme et la femme sont les mêmes que les cancers les plus fréquents. La population vivant 

avec un diagnostic de cancer (en cours de traitement ou après traitement) est en augmentation, 

cela étant le résultat de l’augmentation du nombre de cancers diagnostiqués chaque année et de 

l’amélioration des survies associées (Defossez et al., 2019). En 2018, l’Institut National du 

Cancer estime à 58 459 le nombre de nouveaux cas de cancer du sein chez la femme en France 

métropolitaine et à 50 430 le nombre de nouveaux cas de cancer de la prostate chez l’homme 

en France métropolitaine. Leur taux d’incidence progresse rapidement à partir de 30 ans pour 

la femme et de 50 ans pour l’homme. Le cancer du sein se place en première position des causes 

de décès par cancer avec 12 146 décès estimés, alors que le cancer de la prostate ne se place 

qu’en troisième position en termes de décès par cancer, avec 8 512 décès estimés (Defossez et 

al., 2019; Institut National du Cancer, 2017). Pour ces deux types de cancer, le taux de mortalité 

progresse de manière exponentielle mais moins rapidement que le taux d’incidence. Pour le 
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cancer colorectal, on estime à 43 336 le nombre de nouveaux cas en 2018, dont 54 % chez 

l’homme. Parmi les tumeurs solides, il représente le troisième cancer le plus fréquent chez 

l’homme et le deuxième cancer le plus fréquent chez la femme. Sa moyenne d’âge de survenue 

est estimée à 50 ans pour les deux sexes. Il se place en deuxième position des décès par cancer 

chez l’homme (54 %) et en troisième position chez la femme (46 %), avec 17 117 décès estimés 

(Defossez et al., 2019). La survie est dépendante du type de cancer et de la prise en charge. Elle 

est élevée pour le cancer du sein (taux de survie à 5 ans de 87 %), et pour le cancer de la prostate 

(taux de survie à 5 ans de 90 %). Elle est moyenne pour le cancer colorectal (taux de survie à 5 

ans de 62 % chez l’homme et 65 % chez la femme) (Defossez et al., 2019; Launoy et al., 2020). 

Divers traitements existent : la chirurgie, la radiothérapie, la chimiothérapie, l’immunothérapie 

et l’hormonothérapie. Ils ont pour objectif de supprimer la tumeur ou les métastases, de ralentir 

leur développement, de réduire le risque de récidive, de prévenir et traiter les symptômes et 

complications causés par la maladie et les traitements afin de garantir la meilleure qualité de 

vie possible. 

Les avancées scientifiques ont également permis de mieux appréhender la complexité de cette 

maladie, dont l’étiologie est multifactorielle. Les études scientifiques sur les facteurs à l’origine 

du cancer ont permis d’identifier deux grands types de facteurs influençant son apparition : des 

facteurs évitables et des facteurs non évitables. Parmi ces facteurs évitables, la sédentarité et le 

manque d’activité physique (AP) sont des facteurs évitables majeurs liés au style de vie des 

individus (Institut National du Cancer, 2017). 

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) considère qu’une pratique d’AP régulière permet 

de réduire de 21 à 25 % le risque d’apparition des cancers du sein ou du côlon, mais également 

d’améliorer la réponse métabolique aux traitements, la qualité de vie et l’espérance de vie post-

cancer (Institut National du Cancer, 2017; Organisation mondiale de la Santé, 2020). 

Néanmoins, dès le diagnostic posé, la pratique d’AP des patients diminue (Blanchard et al., 
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2003; Littman et al., 2010; Rock et al., 2012). Alors que l’AP est aujourd’hui considérée comme 

un outil thérapeutique non médicamenteux prometteur (Haute Autorité de Santé, 2011), les 

mécanismes de sa mise œuvre à toutes les étapes du cancer restent à explorer : de la phase du 

diagnostic (annonce du diagnostic et organisation des soins), pendant les traitements 

(application des traitements, variables en fonction du type et du stade du cancer), et après les 

traitements (suivi au minimum sur une période de 5 ans et pouvant être poursuivi à vie) (Institut 

National du Cancer, 2017). 

 

1.2. L’activité physique comme une intervention 

thérapeutique 
 

1.2.1. Définitions de l’activité physique, de l’inactivité physique, de la 

sédentarité, de l’activité physique adaptée, et recommandations 
 

Activité physique, Activité physique adaptée, inactivité physique et sédentarité 

Sont mobilisé dans cette thèse plusieurs concepts liés à l’AP que nous souhaitons éclaircir ici 

afin d’assurer la compréhension pour le lecteur et de clarifier le champ sur lequel repose ce 

travail. L’AP est définie comme « tout mouvement corporel produit par la contraction des 

muscles squelettiques entraînant une augmentation de la dépense énergétique par rapport à la 

dépense énergétique de repos » (Caspersen et al., 1985). Elle désigne tous les mouvements 

effectués dans la vie courante telles que les tâches ménagères, les déplacements, les activités de 

loisir, le travail. L’inactivité physique est définie comme « une pratique d’AP d’intensité 

modérée à élevée inférieure à un seuil recommandé défini par l’OMS » (Organisation Mondiale 

de la Santé, 2020). Ces seuils sont détaillés dans la page suivante. La sédentarité est définie 

comme « une situation d’éveil caractérisée par une dépense énergétique faible, en position 

assise ou allongée. La sédentarité, ou comportement sédentaire, se distingue de l’inactivité 

physique par ses effets délétères, indépendants de celle-ci sur la santé » (ANSES, 2016). 
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Par ailleurs, la prise en charge par l’AP pour les personnes atteintes de cancer est principalement 

mise en œuvre sous forme d’activité physique adaptée (APA), qui est définie comme « tout 

mouvement, AP 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 » 

(Fabre & Chavignay, 2010). L’APA agit au niveau fonctionnel du corps humain en diminuant 

les déficiences et les incapacités d’un individu, en prévenant l’apparition ou l’aggravation de la 

maladie, en augmentant et en encourageant l’autonomie, la qualité de vie, et le niveau social 

(Fabre & Chavignay, 2010). 

 

Recommandations en activité physique 

En 2020, l’OMS a publié des recommandations concernant le taux d’AP bénéfique pour la 

santé. Chez l’adulte de 18 à 64 ans, l'OMS recommande : 

- Au moins 150 à 300 minutes d’AP aérobie d’intensité modérée par semaine ou au moins 75 

à 150 minutes d’AP aérobie d’intensité soutenue ou une combinaison équivalente. Elle peut 

être pratiquée au travail, en déplacement (à pied, à vélo ou en roller), sous forme de loisir 

ou de sport, ou encore dans le cadre des tâches ménagères et quotidiennes. 

- Au moins deux fois par semaine, des activités de renforcement musculaire d’intensité 

modérée à soutenue, faisant travailler les principaux groupes musculaires. 

- Et en supplément, des AP variées et à plusieurs composantes qui mettent l’accent sur 

l’équilibre fonctionnel et des exercices de force d’intensité moyenne à supérieure. 

En outre, les recommandations de l’OMS considèrent que toute pratique d’AP, quelle que soit 

sa forme, sa fréquence, son intensité ou sa nature, est appréciée. L’AP peut s’effectuer dans 

différents contextes. Elle peut être liée à l’activité professionnelle, se pratiquer à l’occasion 

d’activités de loisirs, durant les tâches domestiques et peut également s’intégrer aux 

déplacements. 
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Les recommandations de l’OMS en termes d’AP ont été éditées pour les adultes et les personnes 

âgées souffrant d’affections chroniques, dont les personnes atteintes de cancer (Organisation 

mondiale de la Santé, 2020). Autrement dit, les recommandations de l’OMS chez un individu 

adulte sain et un individu âgé sain sont les mêmes que pour les individus atteints de cancer. 

Cependant, si la pratique n’atteint pas le niveau recommandé, une quantité limitée d’AP sera 

tout de même bénéfique pour la santé. Dans la pratique, l’OMS conseille de commencer par de 

petites quantités et d’en augmenter la durée, la fréquence et l’intensité progressivement 

(Organisation mondiale de la Santé, 2020). 

 

1.2.2. L’activité physique en prévention du cancer 
 

Un nombre croissant d’études démontrent les bénéfices de l’AP et son intérêt aussi bien en 

prévention primaire que dans le champ du soin en prévention secondaire et tertiaire (Haute 

Autorité de Santé, 2011; Institut National du Cancer, 2017; Organisation mondiale de la Santé, 

2020; Pedersen & Saltin, 2015). 

L’activité physique en prévention primaire du cancer 

Selon l’OMS, l’objectif de la prévention primaire est de diminuer l’incidence d’une maladie 

dans la population et d’empêcher son apparition en luttant contre les facteurs de risque 

(Organisation mondiale de la Santé, 1998). En 2018, le Fond mondial de recherche contre le 

cancer a publié son troisième rapport d’expertise, soulignant qu’atteindre les recommandations 

d’AP, parmi d’autres comportements de santé, réduirait significativement le risque de 

développer la majorité des cancers solides (World Cancer Research Fund International, 2018). 

De nombreuses études et différentes revues de littérature ont démontré les bénéfices de l’AP en 

prévention primaire du cancer (Boyle et al., 2012; Keimling et al., 2014; McTiernan et al., 2010; 

Monninkhof et al., 2007; Robsahm et al., 2013; Singh, Devanna, et al., 2014; Singh, Varayil, et 

al., 2014; Sun et al., 2012; Wolin et al., 2009). Une revue de littérature a démontré que l’AP 
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diminuerait le risque de cancer du sein pré- et post-ménopausique combiné de 15 à 20 % 

(Monninkhof et al., 2007). Le niveau de réduction du risque de cancer du côlon a lui été estimé 

à 24 % chez la population respectant les recommandations d’AP, et se maintient chez les 

différents sites coliques (proximal et distal) et le rectum (Boyle et al., 2012; Robsahm et al., 

2013; Wolin et al., 2009). En outre, cette tendance protectrice de l’AP sur les réductions de 

risque de cancer est tout aussi valable pour le cancer de l’estomac (Singh, Varayil, et al., 2014), 

le cancer de l’œsophage (Singh, Devanna, et al., 2014), le cancer de la vessie (Keimling et al., 

2014), le cancer du poumon (Sun et al., 2012) et les cancers gynécologiques (McTiernan et al., 

2010). 

 

L’activité physique en prévention secondaire du cancer 

Selon l’OMS, l’objectif de la prévention secondaire est de réduire la prévalence du cancer. Cette 

étape recouvre les actes destinés à dépister le plus précocement possible, à agir dès le début du 

diagnostic par un traitement adéquat, de ralentir ou d’arrêter l’évolution du cancer et ses effets 

indésirables, de supprimer les facteurs de risque, ou encore de dépister ou de prévenir des 

seconds cancers (Organisation mondiale de la Santé, 1998). 

La méta-analyse de McMillan et Newhouse, portant sur différents types de cancer (8 études sur 

le cancer du sein, 4 études sur le cancer de la prostate, une étude sur le cancer colorectal) révèle 

que les programmes d’AP de type aérobie contribuent significativement à l’amélioration des 

capacités physiques des patients (McMillan & Newhouse, 2011). En outre, plusieurs études ont 

souligné des bénéfices de l’AP sur le plan physique (Laure, 2007), biologique, psychologique, 

sur la qualité de vie des patients cancéreux et contre les effets des traitements anticancéreux 

(Institut National du Cancer, 2017). 

  



18 
 

L’activité physique en prévention tertiaire du cancer 

Selon l’OMS, l’objectif de la prévention tertiaire est de réduire les complications et les risques 

de rechute du cancer ou de chronicité à l’aide d’interventions (Organisation mondiale de la 

Santé, 1998). 

L’AP réduit significativement le risque de récidive, la mortalité par cancer du risque de 

mortalité toutes causes confondues (Lemanne et al., 2013). Par exemple, en ce qui concerne le 

cancer du poumon, l’AP en réhabilitation péri-opératoire jouerait un rôle de prévention de 

récidive (Cavalheri et al., 2014). L’impact de l’AP contre les effets associés aux traitements 

sont cependant discutables. Par exemple, pour la fatigue due aux traitements anticancéreux, si 

l’AP est bénéfique dans certaines études (Fong et al. 2012; Loprinzi et Lee 2014), elle a en 

revanche peu d’impact sur la fatigue des survivants du cancer, mais plutôt sur la vigueur et la 

vitalité de ces individus (Brunet et al., 2020; Schmitz et al., 2005). 

 

Le taux de pratique insuffisant de l’AP et ses conséquences 

Malgré les bénéfices et les effets protecteurs de l’AP sur la santé, le taux de personnes actives, 

ainsi que le niveau d’AP des patients atteints de cancer restent insuffisants. L’OMS estime à 

1,4 milliard le nombre de personnes inactives dans le monde (Guthold et al., 2018, 2020). Le 

niveau d’inactivité physique a augmenté de 5 % en 15 ans, passant de 31,6 % en 2001 à 36,6 % 

en 2016 dans les pays à revenu élevé (Organisation mondiale de la Santé, 2020). D’après le 

Baromètre national des pratiques sportives 2020, 65 % de la population française de plus de 15 

ans et plus ont au moins pratiqué une AP et sportive en 2019 (Croutte & Müller, 2021). 

L’inactivité physique est responsable de 2 973 nouveaux cas de cancer chez l’adulte en 2015, 

représentant 0,9 % des nouveaux cas de cancer (Institut National du Cancer, 2019). En outre, 

la sédentarité constitue le quatrième facteur de risque de maladies non transmissibles 

(Organisation mondiale de la Santé, 2020). Un taux d’incidence de 21 % pour le cancer du sein, 
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ainsi que 18 % chez l’homme et 20 % chez la femme pour le cancer du côlon sont attribués à 

la sédentarité (Friedenreich et al., 2010). 

 

1.2.3. Le cadre politique autour de la promotion de l’activité physique 

pour les patients atteints de cancer en France 
 

Les travaux novateurs cités en amont ont solidement établi les liens entre l’AP régulière et ses 

bénéfices pour la santé chez les individus en cours de traitement ou en rémission après un 

cancer. En outre, les dernières décennies ont vu l'émergence de stratégies nationales en APA et 

sport-santé, témoignant de la reconnaissance croissante de l'importance de l'AP tout en 

déployant un cadre politique de santé publique pour orienter la qualité de vie des patients 

atteints de cancer. 

À partir de 2003, la France a établi une stratégie organisée pour lutter contre le cancer à travers 

des plans nationaux. Ces plans avaient pour objectif de mobiliser les acteurs de la santé publique 

dans des domaines clés tels que la prévention, le dépistage, les soins, la recherche et le soutien 

aux patients et à leurs proches. Le Plan cancer 2003-2007, initié le 24 mars 2003 par le Président 

de la République Jacques Chirac, a joué un rôle décisif en impulsant une dynamique 

significative dans la lutte contre le cancer en France et dans la prise en charge des personnes 

atteintes de cette maladie. Ce plan a engagé des actions efficaces pour réduire la consommation 

de tabac, en mettant en place une stratégie complète contre le tabagisme incluant des mesures 

telles que l'augmentation des prix, l'interdiction de vente aux moins de 16 ans, des campagnes 

d'information ciblées sur les jeunes et les femmes, ainsi que le développement de programmes 

d'aide au sevrage tabagique. Le dépistage organisé du cancer du sein a été généralisé en 2004, 

et une expérimentation du programme de dépistage organisé du cancer colorectal a eu lieu de 

2002 à 2007 dans 23 départements pilotes. Des critères de qualité ont été établis pour définir le 

standard minimum dans la prise en charge, exigeant que les établissements de santé respectent 

ces critères pour être autorisés à traiter les patients atteints de cancer, que ce soit en chirurgie, 
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en radiothérapie ou en chimiothérapie. Le domaine de la recherche sur le cancer a connu une 

impulsion nouvelle avec la création des 7 cancéropôles, chargés d'animer la recherche dans 

différentes régions. En 2005, la création de l'Institut National du Cancer a renforcé l'arsenal de 

l’État en dotant le pays d'une agence sanitaire et scientifique dédiée à la coordination des actions 

de lutte contre le cancer. 

Le Plan cancer 2009-2013, qui découle du rapport du Pr. Jean-Pierre Grünfeld intitulé 

« Recommandations pour le Plan cancer 2009-2013 » remis au Président de la République 

Nicolas Sarkozy, a ouvert de nouvelles perspectives tout en consolidant les réalisations du Plan 

précédent. Organisé autour de cinq axes majeurs (Recherche, Observation, Prévention-

dépistage, Soins, Vivre pendant et après le cancer), il a mis en œuvre 30 mesures et 118 actions. 

Trois thèmes transversaux ont également guidé la stratégie du Plan, visant à : 

- Mieux prendre en compte les inégalités de santé pour garantir plus d'équité et d'efficacité 

dans toutes les mesures de lutte contre les cancers. 

- Stimuler l'analyse et la prise en compte des facteurs individuels et environnementaux afin 

de personnaliser la prise en charge avant, pendant et après la maladie. 

- Renforcer le rôle du médecin traitant à tous les stades de la prise en charge, favorisant une 

meilleure qualité de vie pendant et après la maladie. 

Le Plan a contribué au renforcement de la qualité et de la sécurité des soins à l'échelle nationale. 

Des adaptations ont été apportées pour la prise en charge spécifique des enfants atteints de 

cancer, des patients âgés et des personnes atteintes de cancers rares. L'accès à la médecine 

personnalisée et la participation aux essais cliniques ont également progressé. Le Plan a soutenu 

des innovations thérapeutiques et a favorisé les avancées de la recherche, notamment dans le 

domaine de la génomique des cancers. En 2009, le programme de dépistage organisé du cancer 

colorectal a été généralisé sur l'ensemble du territoire. Dans le but d'assurer une continuité des 

parcours des patients, des programmes personnalisés de soins et de suivi après le cancer ont été 
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expérimentés. Toutefois, une coordination renforcée entre les équipes hospitalières et les 

intervenants de ville, en particulier les médecins traitants, est nécessaire. Une démarche de 

détection précoce des besoins sociaux et d'accompagnement a été instaurée, mais l'intégration 

du retentissement de la maladie et des traitements sur la vie sociale et professionnelle doit être 

améliorée. Des efforts supplémentaires sont requis pour mieux comprendre et réduire 

efficacement les inégalités face au cancer. 

Lancé en janvier 2014 par le Président de la République François Hollande, le troisième Plan 

cancer a atteint son terme fin 2019, avec près de 90 % des objectifs fixés accomplis. Au cœur 

de cette initiative, la réduction des inégalités et des pertes de chance face aux cancers a été une 

priorité majeure. Élaboré à partir des orientations définies par le Pr. Jean-Paul Vernant, ce plan 

a bénéficié d'une phase préparatoire permettant la collecte des perspectives et propositions de 

toutes les parties prenantes impliquées dans la lutte contre le cancer. Ces échanges ont abouti à 

la définition de plusieurs axes d'action, mettant en avant la volonté première de répondre aux 

besoins et attentes des personnes malades, de leurs proches et de la société dans son ensemble. 

Le Plan cancer a ainsi galvanisé l'engagement d'une communauté diversifiée de soignants, 

chercheurs, acteurs de la prévention, ainsi que de professionnels du social et de l'éducation, tous 

œuvrant quotidiennement au service des malades et de la population. Outre la réduction des 

inégalités, le Plan 2014-2019 a consacré une attention particulière aux besoins spécifiques des 

enfants, des adolescents et des jeunes adultes touchés par le cancer. Cette focalisation visait à 

favoriser l'accès à l'innovation, à améliorer la qualité des soins, et à renforcer l'accompagnement 

des jeunes patients et de leur famille pendant et après la maladie, sur deux points : 

- Réduire les inégalités et les pertes de chance : les inégalités face à la maladie cancéreuse, 

qu'elles résultent de risques génétiques ou comportementaux, de disparités sociales ou 

territoriales, de non-respect des standards de bonne pratique, ou d'inégalités d'information, 

sont variées et complexes. Elles touchent à la fois les caractéristiques individuelles des 
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patients et l'accessibilité aux soins, au dépistage et à la prévention. Des études soulignent 

également que la survie des patients est étroitement liée à la qualité de la formation et du 

parcours des professionnels de santé (PS). 

- Répondre aux besoins des enfants, adolescents et jeunes adultes atteints de cancer : le cancer 

chez l'enfant demeure une maladie rare, représentant 1 à 2 % de l'ensemble des cancers. 

Chaque année, environ 1 700 nouveaux cas sont diagnostiqués chez les moins de 15 ans, et 

plus de 700 chez les adolescents de 15 à 19 ans. Malgré les progrès significatifs réalisés au 

cours des dernières décennies, permettant de guérir plus de quatre enfants sur cinq, le Plan 

cancer a mis en place des actions multiples pour répondre aux besoins exprimés par les 

patients, les familles, et les PS. L'objectif était d'améliorer encore la qualité et la sécurité 

des soins, l'accès à l'innovation, ainsi que l'accompagnement global des enfants et de leur 

famille tout au long de la maladie et au-delà. 

Faisant suite aux trois plans précédents, retardés en raison de la pandémie de la Covid-19, mais 

dévoilée le 4 février 2021 par le Président de la République Emmanuel Macron lors de la 

Journée Mondiale contre le cancer, la conception de la stratégie décennale de lutte contre les 

cancers 2021-2030 a été un exercice délicat qui a nécessité la conciliation entre l'urgence des 

besoins immédiats et la vision à long terme. Dans cette entreprise, l'Institut National du Cancer 

a adopté une approche qui consiste à prendre de la hauteur sans perdre de vue les réalités 

quotidiennes, à viser le progrès pour l'ensemble des patients et à être à l'écoute des attentes. 

Pour mener à bien cette mission confiée par la loi du 8 mars 2019 (renforcer la prise en charge 

des cancers pédiatriques par la recherche, le soutien aux aidants familiaux, la formation des 

professionnels et le droit à l'oubli), l'Institut National du Cancer a mobilisé une multitude 

d'acteurs, notamment les patients et leurs associations, les instances internes, les partenaires 

institutionnels, les organismes de recherche, les fédérations hospitalières, l'Assurance maladie, 

ainsi que les acteurs territoriaux et les PS. Cette consultation étendue, débutée en 2018, a enrichi 
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la réflexion en recueillant les contributions précieuses de chaque intervenant. Cette stratégie, 

ambitieuse et bénéficiant de nouveaux moyens budgétaires, vise à réduire de manière 

significative l'impact des cancers dans la vie quotidienne des français. 

Par ailleurs, la notion de « prescription d’APA » et la reconnaissance de l’AP comme 

« intervention non médicamenteuse » est cadrée par différents textes législatifs mais régie dans 

un contexte plus large de la promotion de la santé et de la prise en charge des patients atteints 

de cancer. Quatre textes législatifs cadrent la prescription d’APA : deux articles de loi, un décret 

et une circulaire de mise en application. Ces textes politiques concernent la prescription 

médicale d’AP pour la prévention et la prise en charge des maladies chroniques, y compris le 

cancer, mais elle n'est pas spécifiquement intégrée dans les Plans Cancers.  

L’article 144 de la loi du 26 janvier 2016 stipule que : « Dans le cadre du parcours de soins 

des patients atteints d’une affection 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 dans des conditions prévues par le 

décret ». Le décret entrait en vigueur au 1er mars 2017, et ce dernier défini le cadre de la 

prescription de la manière suivante : «En accord avec le patient atteint d’une affection de 

longue durée, et au vu de sa pathologie, de ses capacités physiques et du risque médical qu’il 

présente, le médecin traitant peut lui prescrire une activité physique dispensée par l’un des 

intervenants suivants…» et identifie les compétences requises par les professionnels en fonction 

des limitations fonctionnelles des patients. Autrement dit, le médecin traitant peut expliquer les 

bénéfices de l’AP à son patient, le rassurer par rapport aux questionnements liés à la maladie. 

Il peut l’orienter vers un professionnel de santé tel qu’un kinésithérapeute, un ergothérapeute, 

psychomotricien, un enseignant en APA, un éducateur sportif. De même, il peut également 

l’orienter vers des structures sport-santé en fonction de ses besoins, de ses envies, de ses 

capacités physiques et des offres disponibles et accessibles (Foucaut et al., 2018). 
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La circulaire de mise en application donne des orientations et recommandations pour le 

déploiement du dispositif de dispensation de l’AP prescrite par le médecin traitant à des patients 

atteints d’une affection de longue durée. Elle stipule que c’est le médecin traitant qui doit 

réaliser la prescription, à l’aide d’un formulaire spécifique mis à sa disposition. Ce médecin 

traitant est défini comme un médecin généraliste ou spécialiste, exerçant en secteur libéral ou 

en établissement de santé (Foucaut et al., 2014). 

Une seconde loi a été adoptée le 2 mars 2022, ouvrant la prescription d’APA à l’ensemble des 

médecins, et modifiant ainsi le texte de loi proposé en 2016, avec une formulation plus large : 

« Dans le cadre du parcours de soins des personnes atteintes d'une affection de longue durée 

ou d'une maladie chronique ou présentant des facteurs de risques et des personnes en perte 

d'autonomie, le médecin intervenant dans la prise en charge 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 personnes qualifiées, dans des conditions 

prévues par décret. Un décret fixe la liste des maladies chroniques, des facteurs de risque et 

des situations de perte d'autonomie ouvrant droit à la prescription d'activités physiques 

adaptées. ». Par ailleurs, ce texte modifie également les conditions de renouvellement de la 

prescription : « Le masseur-kinésithérapeute peut renouveler et adapter, sauf indication 

contraire du médecin, les prescriptions médicales initiales d'activité physique adaptée, dans 

des conditions définies par décret. ». Il propose également un chapitre sur le rôle des maisons 

sport-santé dans la mise en œuvre de la prescription d’APA et la création de plan local pour 

donner des orientations au développement des AP et sportives sur le territoire. La Haute 

Autorité de Santé a également publié en 2022 un guide de promotion, consultation et 

prescription médicale d’AP et sportive pour la santé chez les adultes, à destination des 

médecins. On peut ainsi y retrouver des référentiels d’aide à la prescription, dont l’un d’entre 
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eux portera sur le parcours de soin des patients souffrant de cancer (« Activité physique et 

cancer - AFSOS », 2018; Haute Autorité de Santé, 2022). 

 

1.2.4. Le cadre scientifique autour de l’activité physique pour les 

patients atteints de cancer à l’étranger 
 

Au-delà de la France, les systèmes de santé sont variés et le développement du sport-santé et 

du sport sur ordonnance sont à différent stades de maturation.  

Le rapport d’analyse Global Stats Report on Physical Activity 2022 (World Health 

Organization, 2023) montre qu’en 2021, 40% des 78 pays répondant à l’enquête ont des 

protocoles ou standards nationaux pour la promotion de l’AP au sein des soins primaires, 

l’Europe étant en tête (62%), suivie par le Pacifique (52%), alors que moins de la moitié des 

pays des autres continents possède ce type de dispositif. Ce nombre a progressé, puisque 

seulement 34% des pays rapportaient avoir ce type de protocoles en 2019. Au sein des pays 

ayant un protocole en place, seulement la moitié (53%) a un mécanisme de prescription ou 

d’orientation du patient en place et cette évolution est différente en fonction des continents. 

Cette progression avait déjà été constatée en Europe, où l’étude comparative des politiques 

nationales d’AP à des fins de santé montrait une progression sur le conseil en AP et la formation 

des PS à la promotion d’AP (Whiting et al., 2021). 

Au-delà des politiques nationales, plusieurs revues de littérature ont montré une grande 

disparité des programmes de prescription d’AP, tant dans la durée, le type de programme, les 

professionnels mobilisés, que dans leur efficacité (Albert et al., 2020; Arsenijevic & Groot, 

2017). Dès lors, nous avons sélectionné quelques exemples de programmes mis en œuvre dans 

différents pays, dans une visée illustrative plutôt qu’exhaustive. 

Au Danemark (Sørensen et al., 2011), une étude a suggéré que l'exercice prescrit par le médecin 

généraliste peut jouer un rôle essentiel dans l'amélioration de la santé des personnes inactives 
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souffrant de maladies liées au mode de vie. L'objectif était d'examiner les changements dans 

l’AP et la qualité de vie liée à la santé chez les participants à travers cinq programmes similaires 

d'exercice sur ordonnance. La collecte des données a été basée sur des informations 

autodéclarées sans groupe témoin. L'intervention comprenait des séances d'entraînement en 

groupe, deux fois par semaine, pendant les deux premiers mois, puis une fois par semaine 

pendant les deux mois suivants, soit 24 sessions au total, associées à des séances de conseil 

motivationnel. Des questionnaires d'auto-évaluation ont été administrés au début et après 4, 10, 

et 16 mois. Les analyses ont mesuré les changements dans les niveaux d’AP convertis en 

équivalents métaboliques et la qualité de vie liée à la santé via les questionnaires SF-12v2 et 

EQ-5D. Au total, 449 participants (59 % de femmes, âge moyen de 57 ans) ont pris part à 

l'étude. Malgré un taux d'abandon significatif (27%, 52%, 66% après 4, 10, et 16 mois 

respectivement), les participants ont amélioré leur AP et leur qualité de vie liée à la santé entre 

le début et les 4 premiers mois, maintenue sur la période d'observation. Un tiers à un sixième 

des participants a augmenté son niveau d’AP, et un quart à un dixième a amélioré sa qualité de 

vie liée à la santé. En résumé, l'exercice sur ordonnance semble bénéfique pour améliorer l’AP 

et la qualité de vie liée à la santé chez les patients inactifs ou à risque de maladies liées au mode 

de vie. Cependant, un nombre appréciable de participants a maintenu ces améliorations. 

Au Canada (Fowles et al., 2018), Exercise is Medicine Canada (EMC) est une initiative pour 

la promotion de « counseling en matière d’AP »et de la prescription d’AP dans les soins de 

santé. Une étude avait pour objectif d’évaluer les perceptions et les pratiques des médecins à la 

suite d’une formation EMC. Quarante-six médecins issus de 7 provinces distinctes ont répondu 

à un questionnaire juste après un atelier EMC puis trois mois plus tard. Trois mois après la 

formation, les médecins se sentaient plus sûrs d’eux dans la communication d’informations 

d’AP et d’exercices auprès des patients, dans l’évaluation de leurs pratiques d’AP et 

d’exercices, dans la réponse à leurs questions des patients concernant les pratiques d’AP et 
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d’exercices, et dans l’identification des patients qui devraient consulter des professionnels 

qualifiés dans cette matière. Au suivi, les médecins rapportent que les barrières en matière de 

prescription sont significativement moins grandes : la perception du manque d’intérêt du 

patient, le manque de ressources disponibles et le manque de temps. La proportion des médecins 

qui remettent des prescriptions sur papier augmente de 20 % à 74 %. Cette étude suggère que 

la participation à un atelier EMC d’une journée augmente chez les médecins la confiance, le 

savoir et l’aptitude au counseling au sujet de la prescription des AP et d’exercices. 

En Allemagne (Curbach et al., 2018), le programme de prévention Rezept für Bewegung, 

programme sur la prescription d’AP, permet aux médecins de prescrire formellement la 

participation à des programmes sportifs orientés vers la santé pour leurs patients. Ce programme 

vise à renforcer le caractère contraignant du conseil en AP des médecins à leurs patients. 

L'objectif de la recherche était d'étudier la sensibilisation des médecins et leur utilisation du 

programme comme outil de prévention dans le conseil aux patients, ainsi que les obstacles 

perçus à sa mise en œuvre. Une étude transversale, par questionnaire postal, a été réalisée auprès 

de la population de deux districts de Bavière. Une analyse descriptive des données a démontré 

que, sur 923 répondants, 244 médecins étaient familiers avec le programme de prescription 

d’AP, et seulement 71 médecins utilisaient le programme de prévention au moins une fois par 

mois lors de leurs échanges avec les patients. Les principaux obstacles à la mise en œuvre 

comprennent le manque d'informations sur le programme de prévention, un choix limité de 

programmes sportifs locaux correspondants et un engagement peu clair des assurances santé à 

rembourser les frais de participation des patients. Un médecin sur trois se méfie du programme 

sur la prescription d’AP comme moyen efficace d'améliorer l'AP des patients. Pour favoriser la 

mise en œuvre de ce programme à l'avenir, des campagnes de sensibilisation et une expansion 

des programmes sportifs pourraient être utiles. Afin de renforcer la confiance des médecins 
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dans l'efficacité du conseil préventif en matière d'AP auprès des patients, les preuves de 

recherche existantes doivent être diffusées parmi les médecins. 

En Belgique (Bensemmane et al., 2023), l’AP a été identifiée comme un facteur protecteur, 

réduisant de 19,5 % la prévalence des maladies chroniques, c'est-à-dire les années de vie saines 

perdues en raison de la morbidité et de la mortalité. Les preuves montrent que la prescription 

d’AP a un impact positif sur le niveau d'AP (et la santé métabolique). Les médecins généralistes 

peuvent utiliser la prescription d’AP comme une intervention préventive. 94,1 % des citoyens 

ont un médecin généraliste référent ou sont affiliés à une pratique générale. Il n'existe pas de 

politique nationale sur la prescription d’AP, seulement une politique régionale en Flandre, une 

région de la Belgique. Une étude a investigué la perception et la fourniture potentielle de la 

prescription d’AP par les médecins généralistes belges. Par un design d’étude transversale 

auprès de ces médecins, entre janvier et fin mars 2023, l’enquête comportait 41 questions 

ordonnées ou à choix multiples. Des statistiques descriptives ont été réalisées. En Flandre, en 

Wallonie, et dans la région de Bruxelles-Capitale, 134 médecins généralistes belges ont rempli 

l'enquête : 

- 44 % discutaient uniquement des bienfaits de l'AP avec les patients atteints d'une 

maladie chronique. 

- Moins de 2 % ne discutent jamais de l'AP. 

- 86,8 % prescriraient de l’AP si l'état de santé des patients pouvait être amélioré en 

augmentant l'AP 

- 35,8 % prescriraient de l’AP si les patients sont inactifs, indépendamment de leur état 

de santé. 

- 75 % ont identifié la maladie chronique et l'initiation à l'exercice comme des incitations 

à la prescription d’AP. 

- 41 % orienteraient vers des coachs en AP (motivationnels). 
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- 55,2 % orienteraient vers des cours d'APA. 

Le manque de formation, de temps et de connaissance de l'offre locale d'AP ont été cités comme 

des obstacles à l'utilisation de la prescription d’AP. En résumé, la majorité des médecins 

généralistes belges répondants ont lié la prescription d’AP aux maladies chroniques. Bien qu'il 

n'y ait pas d'implémentation nationale et de réglementation de la prescription d’AP, les 

médecins généralistes ont utilisé / étaient prêts à utiliser la prescription d’AP dans leur pratique, 

avec des obstacles entravant encore l'utilisation de ladite prescription. 

Actuellement, les études tendent vers l’utilisation de la prescription d’AP et la formation des 

PS sur les bienfaits de l’AP. Sans chercher à savoir si l’adoption d’un modèle de santé universel 

(offrant donc une couverture complète à tous les patients, voire citoyens) serait meilleure qu’un 

système mixte (combinant donc des éléments publics et privés, « mettre l’accent sur la 

prévention et santé publique » par opposition à « mettre l’accent sur les soins curatifs »), il 

serait intéressant de comprendre cette diversité pour informer les politiques de santé, favoriser 

les échanges internationaux de bonnes pratiques et travailler vers l'amélioration des soins de 

santé à l'échelle mondiale. 
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2. CADRE THÉORIQUE 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 

 

 

 

 

“ It is the theory which decides what can be observed.” 

[Albert Einstein] 

  



31 
 

2.1. La santé, une dimension individuelle et collective 
 

L’OMS définit la santé comme « un état de complet bien-être physique, mental et social, et ne 

consiste pas seulement en une absence de maladie ou d’infirmité » (Organisation mondiale de 

la Santé, 1986). Cette définition de la santé marque un tournant dans la prise en compte de la 

santé dans sa globalité, tournée vers la qualité de vie et la notion de bien-être. Elle ouvre 

également la porte aux contributions de chaque milieu de vie, « l'endroit où le contexte social 

dans lequel la population vaque à ses activités quotidiennes et dans lequel des facteurs 

environnementaux, organisationnels et personnels interagissent pour influencer la santé et le 

bien-être »  (Nutbeam & Muscat, 2021; Organisation mondiale de la Santé, 2020), dans lesquels 

les individus évoluent au-delà du milieu médical. Ainsi, en élargissant la responsabilité 

individuelle à une responsabilité collective de la santé, cette définition introduit indirectement 

l’importance de considérer les facteurs présents dans la société qui permettent d’atteindre le 

bien-être, qui sont appelés déterminants de la santé, et défini comme « [un déterminant] est un 

facteur, qu’il s’agisse d’un événement, d’une caractéristique, ou de toute autre entité 

définissable, qui provoque un changement de l’état de santé ou d’une autre caractéristique 

définie » (Last, 1986). Ces déterminants sont de natures multiples, et peuvent inclure « des 

facteurs personnels, sociaux, économiques et environnementaux qui déterminent l’état de santé 

des individus ou des populations » (Nutbeam & Muscat, 2021). Ces différents déterminants 

interagissent à plusieurs niveaux, pour déterminer l’état de santé des individus, en intra-
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individuel, au sein des communautés, au sein des milieux de vie et dans la société en général 

(Figure 1) (Dahlgren & Whitehead, 2021). 

 

Figure 1. Modélisation des déterminants de la santé (Dahlgren & Whitehead, 2021) 

 

2.2. Le fondement de l’approche socio-écologique 
 

La classification de ces déterminants de santé a évolué au cours du temps, avec trois grandes 

familles de modèles identifiées pour caractériser l’évolution de la santé publique au dernier 

siècle : le modèle biomédical, le modèle global de la santé et le modèle socio-environnemental. 

Le modèle biomédical était prédominant dans les années 1970, considérant la maladie comme 

une conséquence de l’action d’un agent pathogène externe sur un individu en capacité de se 

défendre ou non. Il considère cette maladie comme une responsabilité individuelle et apporte 

des réponses centrées sur les soins et la dimension physique de la santé principalement (Kuhn, 

1962). 
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Le modèle de conception globale de la santé repose lui sur quatre déterminants de l’état de 

santé : la biologie humaine, l’environnement, les habitudes de vie et l’organisation des soins de 

santé (Lalonde, 1974). Ce nouveau modèle apporte une ouverture sur le fait que la santé ne soit 

pas uniquement de la responsabilité du milieu médical et sur la prise en compte de facteurs 

environnementaux. 

Depuis l’édition de la Charte d’Ottawa en 1986, document fondateur de la promotion de la 

santé, plusieurs configurations et définitions des déterminants de santé ont évolué. Par exemple, 

Kindig propose une catégorisation en déterminants sociaux (éducation, revenus, profession, 

situation sociale), déterminants environnementaux (qualité de l’air et de l’eau, urbanisme), 

déterminants liés au système de santé (accès aux soins, qualité des soins), déterminants 

génétiques, déterminants comportementaux (alimentation, sommeil), déterminants biologiques 

(processus biologiques impliqués dans le stress) (Kindig 2007; Kindig et Stoddart 2003). 

Une modélisation en cercle concentrique est habituellement utilisée pour décrire plusieurs 

niveaux d’interactions entre l’individu et son environnement (Figure 2). 

 

Figure 2. Modèle socio-écologique retenu, adapté de McLeroy et al. (Mcleroy et al., 1988) 
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Un des modèles utilisé plus récemment est celui de l’approche socio-écologique de la santé, qui 

reprend cette notion de déterminants de santé et propose une articulation de ces différents 

déterminants. Cette approche a comme avantage par rapport à d’autres modèles de dépasser les 

modèles se centrant sur les approches individuelles, comme les modèles socio-cognitifs (Van 

Hoye et al., 2022), de situer les pratiques de promotion de la santé au sein d’un contexte social, 

d’optimiser les interventions pour tenir compte des facteurs contextuels (Sallis et al., 2006), de 

cibler des facteurs organisationnels, et de permettre le développement d’interventions sur 

mesure plutôt que de développer des interventions génériques (Poland et al., 1999). Néanmoins, 

elle pose les limites de la prise en compte d’un grand nombre de facteurs, notamment certains 

ayant une influence indirecte ou n’étant pas sous le contrôle de l’individu (Absil et al., 2012). 

L’approche socio-écologique s’établit à la fois sur l’interaction et l’interdépendance entre 

l’individu et les déterminants sociaux et environnementaux (Absil et al., 2012). En d’autres 

termes, l’approche socio-écologique aborde les problématiques selon un raisonnement qui 

englobe un individu et tous ses déterminants qui l’entoure (Hu et al., 2021). Elle stipule que le 

comportement d’un individu ne dépend pas seulement de sa propre personne et de ses propres 

compétences, mais qu’il dépend également des interactions avec d’autres déterminants sociaux 

ou environnementaux, et le tout sur plusieurs niveaux (Stokols, 1996). Ainsi, Stokols défend le 

fait que les aspects culturels, physiques et sociaux d’un environnement ont un effet cumulatif 

sur la santé (Stokols, 1996). 

Le modèle de Bronfenbrenner conceptualisait les interactions entre l’individu et son 

environnement comme un emboitement de systèmes à l’instar de poupées russes (Absil et al., 

2012). Utilisé au départ pour modéliser l’environnement de l’enfant en psychologie, il a de 

nombreuses similarités conceptuelles avec la Charte d’Ottawa. Ces deux concepts reprennent 

notamment la perspective holiste et globale de l’individu, tout comme la centration sur les 

conditions qui favorisent le développement d’un individu (Absil et al., 2012). Via la théorisation 
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et la schématisation d'un modèle, cette approche fournit un cadre de réflexion et d’analyse des 

programmes, des actions, et des interventions de prévention et de promotion de la santé (Pin et 

al., 2013). 

La modélisation de l’approche socio-écologique en santé adoptée au sein de ce travail est basée 

sur le modèle de McLeroy en 1998, qui a fait évoluer les travaux de ses prédécesseurs pour 

proposer un modèle multi-niveau à cinq niveaux d’influence spécifiques aux comportements 

de santé : les facteurs intrapersonnels, les facteurs interpersonnels et les groupes primaires, 

(les facteurs institutionnels, les facteurs communautaires et les politiques publiques) (Mcleroy 

et al., 1988). Le premier niveau intrapersonnel se rapporte aux croyances, aux capacités, aux 

comportements ou aux connaissances de l’individu. Le deuxième niveau interpersonnel se 

rapporte à la famille, aux amis et aux collègues de travail de l’individu. Le troisième niveau 

institutionnel se rapporte par les institutions sociales et leurs natures organisationnelles. Le 

quatrième niveau communautaire se rapporte aux relations informelles qu’un individu pourrait 

avoir avec les institutions présentes dans sa communauté. Le cinquième niveau politique se 

rapporte aux lois et aux politiques locales et de l’état (Figure 2). 

Dans le cadre de l’analyse des déterminants de l’AP auprès des patients atteints de cancer, ce 

modèle est particulièrement intéressant pour comprendre la complexité du comportement et de 

la pratique d’AP, notamment la multiplicité de ses déterminants, de leurs interactions et 

l’importance d’avoir un système soutenant les choix et comportements individuels face à la 

maladie. En outre, le modèle propose des effets en cascade qu’il n’est pas possible de scinder 

et apporte une réflexion sur comment les différents niveaux contribuent, individuellement et 

par leurs interactions, à l’adoption et au maintien du comportement d’AP. 

Ce modèle a été utilisé à nombreuses reprises, pour appréhender l’adoption et le maintien de 

comportements de santé tels que l’éco-anxiété chez les jeunes (Crandon et al., 2022), la 

prévention de la mortalité liée au sport lors des études supérieures (Scarneo et al., 2019), la 
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nutrition des personnes atteintes de diabètes ou ayant des niveaux de glucose élevés au Népal 

(Caperon et al., 2019). Dans ce travail de thèse, deux complexités nous intéressent 

particulièrement : la multi-dimensionnalisé de l’AP et la multiplicité des déterminants de l’AP, 

à travers un cadre bien spécifique. 

 

2.3. L’application de l’approche socio-écologique de la santé à 

l’activité physique 
 

Comme déjà souligné, dans le cadre de la promotion de la santé, il est indispensable de prendre 

en considération toute la niche écologique de l’individu : son contexte social, culturel, physique 

et organisationnel. Ainsi, l’approche socio-écologique a déjà été appliquée à l’AP chez 

l’individu sain (Figure 3) (Bauman et al., 2012; Oppert et al., 2005). 

 

 

Figure 3. Déterminants de la pratique d’activité physique dans un modèle socio-écologique (Oppert et al., 2005) 
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Au niveau individuel, les résultats rapportent l’existence : 

- De facteurs génétiques et biologiques tel que le sexe, l’âge, les compétences physiques. 

- De facteurs intellectuels, émotionnels ou sociologiques. 

- De facteurs psychologiques, tels que les croyances, le vécu et la confiance des individus en 

leur capacité à réaliser une AP ou à rechercher le soutien et les moyens pour y arriver. 

- De bénéfices perçus, tels que le plaisir et la convivialité, plutôt que connaissance des effets 

sur la santé. 

Au niveau des facteurs interpersonnels, l’entourage social (la famille, les amis, les enseignants, 

les éducateurs, les personnels de santé…) pourrait influencer la pratique d’AP par leur attitude 

et la transmission de valeurs ou, plus directement, par une incitation à la pratique, voire leur 

participation aux activités (Biddle et al., 2023). 

Au niveau du micro-environnement, le milieu de vie a une influence immédiate sur l’individu. 

Les déterminants d’AP pourraient être structurels ou institutionnels. La disponibilité et 

l’accessibilité des lieux de pratique (espaces verts, zone de loisirs, chemins piétonniers, etc.) et 

des équipements sportifs, l’offre de loisirs encadrés, les politiques de transport urbain sont 

autant de facteurs susceptibles d’influencer les pratiques d’AP (INPES, 2020). 

Au niveau du macro-environnement, l’ensemble des croyances, idéologies, valeurs et façons de 

vivre observées à l’échelle d’une région, d’un pays ou d’une culture, influence indirectement la 

pratique d’AP de l’individu, tout comme les facteurs politiques et sociétaux. 

Au niveau politique, la promotion de l’AP pour les personnes atteintes de maladies chroniques 

est inscrite dans plusieurs plans, comme la stratégie Sport-Santé Bien-Être, le Programme 

national nutrition santé de 2011-2015, la loi de modernisation du système de santé français du 

26 janvier 2016, le Plan cancer de 2014-2019, et/ou la stratégie décennale de lutte contre les 

cancers 2021-2030 (Prévot-Ledrich et al., 2016). 
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La pratique d’activité physique, un comportement complexe 

Pratiquer de l’AP est considéré comme un comportement complexe (Pettee Gabriel et al., 2012). 

Ce comportement est multidimensionnel, c’est-à-dire qu’il est pratiqué dans des contextes 

différents, de l’activité professionnelle aux activités de loisirs, durant les tâches domestiques 

ou lors des déplacements, de la pratique du sport à l’APA. En outre, il est fortement relié à 

d’autres comportements (notamment le comportement sédentaire), et est influencé par de 

nombreux déterminants tant individuels que collectifs et environnementaux (Bauman et al., 

2012). Par exemple, être un homme, avoir un niveau d’éducation élevé, avoir une activité 

professionnelle peu contraignante, sont associés à l’atteinte des recommandations en AP 

(Condello et al., 2017). 

Plus récemment, des chercheurs ont tenté d’identifier tous les déterminants comportementaux 

de l’AP, notamment le projet DEDIPAC, qui en avait identifié trente-cinq à travers une revue 

de littérature, mais sans les placer dans un modèle socio-écologique (Tableau 1,  

 

Tableau 2, Tableau 3) (Condello et al., 2017). 
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Tableau 1. Résultats significatifs des revues incluses sur les associations entre les déterminants comportementaux et l’activité physique, en considérant différents groupes d'âge 

(Condello et al., 2017) 

Références Population Déterminants d’activité physique 

(Craggs et al., 2011) Enfants 10-13 ans Activité physique antérieure 

(Larouche et al., 2014; 

M. C. Lee et al., 2008; 

Schoeppe et al., 2013) 

Enfants et adolescents ≤ 18 ans Mobilité autonome et transports actifs 

(Engberg et al., 2012) Tous âges Être enceinte / avoir un enfant 

(Engberg et al., 2012) Tous âges Transition vers l’université 

 

 
Tableau 2. Résultats limités avec preuves suggestives des revues incluses sur les associations entre les déterminants comportementaux et l’activité physique, en considérant 

différents groupes d'âge (Condello et al., 2017) 

Références Population Déterminants d’activité physique 

(De Craemer et al., 2012; 

Marshall et al., 2004; 

Pearson et al., 2014; 

Stanley et al., 2012; 

Uijtdewilligen et al., 

2011; Van Der Horst et 

al., 2007) 

Enfants d’âge préscolaire 4-6 ans 

Enfants 8-14 ans 

Utilisation d’écran 

(Craggs et al., 2011) Enfants 10-13 ans Participation dans des équipes sportives en dehors de l’école 

(Craggs et al., 2011) Enfants 10-13 ans Alcoolisme 
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Références Population Déterminants d’activité physique 

(Craggs et al., 2011) Adolescents 14-18 ans Habitudes alimentaires 

(Van Der Horst et al., 

2007) 

Adolescents 14-18 ans Sport à l’école 

(Craggs et al., 2011) Adolescents 14-18 ans Activité physiques antérieure, activité physique vigoureuse 

(Ridgers et al., 2012) Enfants et adolescents ≤ 18 ans Activités sportives, jouer à des jeux de balles, fréquences des 

conflits temporels dans les activités physiques 

(Uijtdewilligen et al., 

2011) 

Enfants et adolescents ≤ 18 ans Activité physique antérieure 

(Craggs et al., 2011) Enfants et adolescents ≤ 18 ans Comportement sédentaire 

(Pearson et al., 2014) Enfants et adolescents ≤ 18 ans Score composite de comportement sédentaire   

(Ridgers et al., 2012) Enfants et adolescents ≤ 18 ans Activités sédentaires 

(Pearson et al., 2014) Enfants et adolescents ≤ 18 ans Devoirs, utilisation d’Internet, lecture 

(Craggs et al., 2011; 

Kaczynski et al., 2008; 

Koeneman et al., 2011; 

Van Der Horst et al., 

2007) 

Enfants et adolescents ≤ 18 ans 

Adultes ≥ 70 ans 

Tabagisme 

(Barnett et al., 2012) Adultes ≥ 40 ans Participation tout au long de la vie d’une activité physique 

(Koeneman et al., 2011) Adultes ≥ 40 ans Niveau d’activité de référence  

(Babakus & Thompson, 

2012) 

Adultes ≥ 40 ans Difficultés linguistiques 
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Références Population Déterminants d’activité physique 

(Engberg et al., 2012) Tous âges Changement de statut d’emploi, entrée dans une institution  

(Engberg et al., 2012) Tous âges Subir du harcèlement au travail, violence et des catastrophes 

(Babakus & Thompson, 

2012; Tzormpatzakis & 

Sleap, 2007) 

Tous âges Contrainte de temps 
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Tableau 3. Résultats limités avec absence de preuves concluantes des revues incluses sur les associations entre les déterminants comportementaux et l’activité physique, en 

considérant différents groupes d'âge (Condello et al., 2017) 

Références Population Déterminants d’activité physique 

(Kaczynski et al., 2008) Tous âges Tabagisme 

(De Craemer et al., 2012) Enfants d’âge préscolaire 6 ans Participation aux sports organisés 

(De Craemer et al., 2012) Enfants d’âge préscolaire 6 ans Utilisation d’écran 

(Ridgers et al., 2012) Enfants et adolescents ≤ 18 ans Variabilité quotidienne  

(Stanley et al., 2012) Enfants 8-14 ans Être membre d’activités organisées 

(Barnett et al., 2012) Adultes ≥ 40 ans Être retraité 

(Barnett et al., 2012; 

Engberg et al., 2012; 

Tzormpatzakis & Sleap, 

2007) 

Tous âges Statut marital 

(De Craemer et al., 2012) Enfants 4-6 ans Enfants manquant d’énergie à recourir aux transports actifs 

(Stanley et al., 2012) Enfants 8-14 ans Usage des équipements  
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Les recherches sur les prédicteurs à l’AP chez les patients atteints de cancer explorent les 

modèles sociocognitifs. L’Institut National du Cancer a examiné les études observationnelles 

fondées sur 1/la théorie du comportement planifié, 2/ la théorie sociocognitive, et 3/ la théorie 

de l’autodétermination (Tableau 4). 

La théorie du comportement planifié (Ajzen & Madden, 1986) est largement utilisée dans la 

recherche sur l’AP chez les patients atteints de cancer. Selon ce modèle, l'intention d'adopter 

un comportement est déterminée par trois facteurs principaux : les attitudes envers le 

comportement, les normes sociales relatives à ce comportement (normes subjectives), et le 

contrôle perçu sur ce comportement (auto-efficacité). Ces facteurs influencent directement le 

comportement, avec le contrôle perçu ayant un impact particulièrement fort. La plupart des 

études sur la motivation à l'AP chez les patients atteints de cancer se sont appuyées sur la théorie 

du comportement planifié, en particulier chez les femmes atteintes d'un cancer du sein, bien que 

des études aient également été menées dans d'autres groupes de patients. La théorie du 

comportement planifié a été efficace pour expliquer une part significative de l'intention d'être 

physiquement actif, bien que la relation entre les intentions et les comportements réels puisse 

être relativement faible selon certaines analyses (Rhodes & Dickau, 2012). L'utilisation de la 

théorie du comportement planifié dans les études interventionnelles portant sur l'AP chez les 

patients atteints de cancer reste limitée (Jones et al., 2004; Trinh et al., 2014; Vallance et al., 

2007). Jones a étudié l'effet des recommandations délivrées par un cancérologue sur le niveau 

d'AP chez des patientes atteintes d'un cancer du sein. Les résultats ont montré que ces 

recommandations influençaient positivement le contrôle comportemental perçu et, par 

conséquent, le niveau d'AP. Des effets directs sur l'attitude, les normes subjectives (pressions 

sociales ressenties) et le contrôle perçu ont également été observés, bien qu'aucun effet direct 

de l'intention sur le niveau d'AP n'ait été relevé comme prédit par le modèle (Jones et al., 2004). 

De même, Vallance a constaté une augmentation significative du niveau d'AP chez des patientes 
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atteintes d'un cancer du sein participant à un programme d'AP basé sur la théorie du 

comportement planifié. Des légères augmentations ont été notées pour les attitudes, la 

planification et l'intention de faire de l'exercice, et les résultats ont suggéré que la planification 

et l'intention médiaient partiellement les effets du programme (Vallance et al., 2007). Enfin, 

une étude récente a souligné les effets motivationnels à long terme (5 ans après l'arrêt d'un 

programme de 12 semaines) d'un programme supervisé d'AP, notamment par la perception de 

l'engagement des pairs (Trinh et al., 2014). 

La théorie sociocognitive (Bandura, 1997) postule que les comportements d'un individu, son 

environnement et ses facteurs personnels s'influencent mutuellement. Cette théorie a aussi été 

utilisée dans la recherche sur l’AP chez les patients atteints de cancer, avec un intérêt particulier 

porté sur l'auto-efficacité. De nombreuses études ont identifié l'auto-efficacité comme un 

déterminant majeur de l'engagement dans l'AP chez les patients atteints de cancer (Phillips & 

McAuley, 2015; Pinto et al., 2009; Rogers et al., 2004). De plus, l'attente de résultats, tels que 

l'amélioration du bien-être psychologique ou la réduction de la fatigue, a également été associée 

à la motivation pour pratiquer une AP régulière (Courneya et al., 2005; Karvinen et al., 2006). 

Cependant, la relation entre les différents éléments de la théorie socio-cognitive et la motivation 

des patients atteints de cancer reste encore peu claire dans les études observationnelles, avec 

peu de recherches explorant le lien avec d'autres facteurs de la théorie socio-cognitive comme 

l'environnement (Rogers, Markwell, et al., 2009). Les études interventionnelles basées sur la 

théorie sociocognitive ont visé à modifier favorablement les comportements liés à l'AP chez les 

patients atteints de cancer (Carmack Taylor et al., 2006; Matthews et al., 2007; Morey et al., 

2009). Principalement menées chez des individus touchés par un cancer du sein, de la prostate 

ou colorectal, ces interventions ont principalement ciblé l'auto-efficacité. En encourageant les 

participants à se fixer des objectifs réalistes, à suivre des exercices adaptés et à mettre l'accent 

sur leurs succès, ces interventions se sont avérées efficaces (Basen-Engquist et al., 2006; 
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Demark-Wahnefried et al., 2003; Pinto et al., 2005). Des programmes d'AP fondés sur cette 

théorie ont entraîné une augmentation significative du niveau d'AP, de la forme physique et du 

bien-être psychologique chez les femmes atteintes d'un cancer du sein (Matthews et al., 2007; 

Pinto et al., 2005). Par exemple, dans une étude dirigée par Rogers, un programme d'AP de 12 

semaines comprenant des discussions de groupe sur divers aspects de la théorie sociocognitive 

a conduit à des améliorations notables de l'AP, du bien-être psychologique et de la forme 

physique (Rogers, Hopkins-Price, et al., 2009). Perkins a également souligné l'association entre 

l'auto-efficacité liée à l'exercice et la vitalité, la douleur, la santé mentale et le niveau 

d'éducation chez les patients atteints d'un cancer du sein ou de la prostate (Perkins et al., 2009). 

Selon la théorie de l’autodétermination (Deci & Ryan, 2002), les comportements sont motivés 

par différents types de motivation qui se situent sur un continuum. D'un côté du continuum, on 

retrouve les comportements motivés par des régulations externes, comme les récompenses ou 

les punitions contrôlées par autrui, ce qui peut amener l'individu à agir sous la contrainte ou la 

pression. À l'autre extrémité, la théorie de l’autodétermination place la motivation intrinsèque 

qui correspond aux comportements intéressants et motivants pour les individus, soit par la 

satisfaction qu'ils procurent directement, soit par la réalisation de résultats personnels. Bien que 

peu d'études aient utilisé la théorie de l’autodétermination dans le contexte de l'AP chez les 

patients atteints de cancer (Lauver et al., 2007; Milne, Wallman, Guilfoyle, et al., 2008), elle 

est considérée comme une théorie prometteuse pour expliquer leur engagement dans l’AP. 

Certaines recherches suggèrent que la théorie de l’autodétermination peut expliquer une partie 

de la variance non expliquée par d'autres théories comme la théorie du comportement planifié. 

Par exemple, le soutien à l’autonomie peut jouer un rôle important dans la motivation selon la 

théorie de l’autodétermination, tandis que les croyances normatives peuvent avoir un impact 

négatif sur la motivation selon d'autres théories (Milne, Wallman, Gordon, et al., 2008; Wilson 

et al., 2006). Des études ont montré que la motivation intrinsèque peut prédire le temps passé à 
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faire de l’AP chez les patients atteints de cancer, notamment chez les femmes atteintes d'un 

cancer du sein (Brunet, Burke, et al., 2013; Wilson et al., 2006). Cependant, ces facteurs ne 

semblent expliquer qu'une partie de la pratique réelle de l’AP (Milne, Wallman, Gordon, et al., 

2008). La théorie de l’autodétermination a récemment fait son apparition dans les études 

interventionnelles sur l’AP chez les patients atteints de cancer (Milne, Wallman, Gordon, et al., 

2008). Par exemple, Milne a mis en place un programme d’AP pour des femmes touchées par 

un cancer du sein, basé sur ce modèle théorique. Les résultats ont montré une augmentation 

significative de la motivation intrinsèque pour l’exercice, ainsi que des sentiments d’autonomie, 

d’appartenance sociale et de compétence perçue tout au long du programme. Ces études 

suggèrent que la participation des femmes au programme n’est pas seulement motivée par des 

facteurs externes, mais aussi par un réel intérêt pour l’exercice. Ce type de motivation semble 

être encouragé par des programmes d’AP qui favorisent l’autonomie, développent la 

compétence perçue et renforcent le sentiment d’appartenance sociale. 

L’Institut National du Cancer a émis d’autres prédicteurs de l’adhésion à l’AP. Une récente 

revue de littérature menée par Kampshoff a mis en évidence une association modérément 

positive entre l'AP antérieure et l'adhésion à l'AP chez les patients en rémission (Kampshoff et 

al., 2014). Les effets de différents facteurs tels que la propension au changement de 

comportement, les traits de personnalité comme l'extraversion, la fatigue, la qualité de vie, ainsi 

que des facteurs physiques comme l'indice de masse corporelle et le niveau d’AP, ont montré 

des résultats variés. Peu d'études se sont penchées sur le rôle des variables 

sociodémographiques dans l'adhésion à l’AP. Bien que les conclusions soient mitigées 

concernant l'âge, le sexe et le niveau d'éducation (Kampshoff et al., 2014), certaines revues et 

études antérieures suggèrent que les jeunes et les femmes seraient plus enclins à adopter une 

AP et à modifier leur comportement. En revanche, des obstacles tels que le délai de proposition 

de l’AP après le diagnostic, le SES et le manque de temps pourraient limiter la participation des 
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minorités raciales. Enfin, plusieurs recherches indiquent que la période de diagnostic du cancer 

pourrait constituer un moment opportun pour un changement de comportement en matière de 

santé de manière générale (« teachable moment »), et plus spécifiquement pour l'adhésion à 

l’AP (Bluethmann et al., 2015). 

Le modèle transthéorique du changement (Prochaska & DiClemente, 1983) considère que le 

processus de modification du comportement d'un individu passe par plusieurs étapes ordonnées 

chronologiquement, comprenant la précontemplation, la contemplation, la préparation, l'action, 

le maintien et la terminaison. Ce modèle intègre également la balance décisionnelle qui évalue 

les avantages et les inconvénients associés au changement de comportement. Dans les études 

interventionnelles portant sur la sédentarité, l'alimentation et le tabagisme chez les patients 

atteints de cancer, le modèle transthéorique a été largement utilisé, notamment chez les patients 

atteints d'un cancer du sein, de la prostate ou colorectal. Ces interventions, souvent combinées 

à des aspects de la théorie sociocognitive, ont montré une efficacité significative dans 

l'augmentation de l'AP des participants, ainsi que des changements positifs dans d'autres 

comportements liés à la santé, comme une alimentation plus saine ou la réduction de la 

consommation de tabac ou d'alcool (Basen-Engquist et al., 2006; Demark-Wahnefried et al., 

2003; Morey et al., 2009; Mutrie et al., 2007; Pinto et al., 2005; Yusufov et al., 2016). 

Actuellement, il est bien établi que la qualité de la relation entre les PS et les patients, appelée 

« alliance thérapeutique », ainsi que la cohésion entre les patients, contribuent à l'efficacité des 

interventions thérapeutiques (Schnur & Montgomery, 2010). Plus précisément, le soutien social 

est régulièrement identifié comme un facteur crucial pour encourager la pratique de l’AP, 

surtout lorsque la famille et les pairs sont impliqués dans la conception des programmes, 

notamment chez les jeunes patients (Braam et al., 2010; Gilliam et al., 2012). Par exemple, dans 

une étude menée par Gilliam aux États-Unis, le soutien social de la famille et des pairs a été 

identifié comme le principal prédicteur de l'AP chez les enfants traités pour un cancer, 
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confirmant ainsi l'importance de ce facteur (Gilliam et al., 2013). Pour maximiser l'efficacité 

des interventions, des approches spécifiques sont nécessaires en fonction de l'âge des patients. 

Pour les jeunes enfants, des interventions familiales intégrant des membres de la famille dans 

la prescription des exercices sont recommandées, tandis que pour les adolescents, l'implication 

des pairs est préconisée, par exemple, via un système de compagnonnage (Gilliam et al., 2012). 

Des études ont également souligné l'importance du soutien social chez les patients plus âgés, 

notamment en rémission d'un cancer du sein, où faire de l'AP avec d'autres personnes touchées 

par le cancer a été identifié comme un facteur encourageant (Wurz et al., 2015). Cependant, il 

convient de noter que la plupart de ces études sont de nature corrélationnelle et transversale. 

Une étude récente a comparé l'efficacité de différents moyens de communication, comme le 

téléphone, le papier et l'électronique, dans les interventions visant à promouvoir l’AP, le régime 

alimentaire ou le contrôle du poids chez les personnes en rémission d'un cancer (Goode et al., 

2015). Selon cette étude, le conseil par téléphone semble être le plus efficace. D'autres 

recherches suggèrent également que l'utilisation des nouvelles technologies pourrait améliorer 

ces programmes. Par exemple, une étude menée par Hatchett a montré qu'un programme d’AP 

accompagné d'envois hebdomadaires de messages électroniques basés sur la théorie 

sociocognitive et d'un conseiller en ligne était plus efficace pour augmenter l’AP chez les 

femmes en rémission d'un cancer du sein que les programmes traditionnels (Hatchett et al., 

2013). De même, une méta-analyse effectuée par Bluethmann et son équipe (Bluethmann et al., 

2015) indique que les interventions par téléphone ou par e-mail sont les plus efficaces chez 

cette population. Les jeunes adultes âgés de 18 à 44 ans considèrent souvent les interventions 

en ligne comme un moyen flexible et efficace pour modifier leurs comportements de santé 

(Love et al., 2013). Cependant, il convient de prendre en compte le moment de mise en place 

de l'intervention. Par exemple, les patients encore en traitement peuvent préférer les interactions 

en personne pour aborder leurs préoccupations médicales individuelles (Bélanger et al., 2012). 
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Ainsi, les programmes d’AP en ligne pourraient être plus appropriés pour les jeunes adultes 

dont les traitements sont terminés. Une étude menée par Valle, par exemple, évalue l'efficacité 

d'une intervention comportementale et d’AP dispensée via Facebook auprès de patients âgés de 

21 à 39 ans (étude FITNET) (Valle et al., 2013). Les résultats suggèrent que les réseaux sociaux 

pourraient être un moyen efficace de promouvoir l’AP et les comportements de santé. En 

général, les méthodes de santé en ligne, y compris les dispositifs connectés, semblent offrir des 

perspectives prometteuses (Kuijpers et al., 2013). 

Enfin, une revue systématique (Wong et al., 2018) a identifié et différencié les préférences en 

matière de programmation et de conseil en AP chez les adultes survivants du cancer dans 

différents groupes de survivants du cancer. Quarante et un articles ont été inclus dans cette 

revue systématique et les résultats variaient. La plupart des études portaient sur des groupes 

mixtes de survivants du cancer ou des survivantes du cancer du sein. La plupart des survivants 

du cancer se sentaient capables et intéressés pour participer à un programme d'AP, bien que le 

démarrage d'un programme d'AP après ou avant le traitement soit préféré. La marche était la 

modalité d'AP la plus forte préférence, et la plupart des survivants du cancer préféraient une AP 

d'intensité modérée. Les survivants du cancer ont également indiqué des préférences pour une 

AP à domicile qui pourrait se dérouler le matin. Les études quantitatives et qualitatives étaient 

considérées comme de qualité modérée à élevée selon l'outil d'évaluation des études 

transversales (AXIS) et les critères consolidés pour le reporting des recherches qualitatives 

(COREQ), respectivement. 

En conclusion, les survivants du cancer sont intéressés par la participation à des programmes 

d'AP, la marche étant la modalité principale. De plus, des programmes d'AP dans la matinée et 

pouvant être adaptés à des programmes à domicile sont souhaitables. Cependant, il y avait une 

large variation dans d'autres variables de préférence en matière d'AP, suggérant que plusieurs 

options de programmes seraient bénéfiques. De nombreux survivants du cancer se sentaient 
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intéressés et capables de participer à l'AP, et par conséquent, la conception de programmes d'AP 

adaptés aux survivants du cancer est essentielle pour optimiser le recrutement et l'adhésion, 

ainsi que pour améliorer les résultats de santé chez les survivants du cancer. 

 

Tableau 4. Déterminants de l’activité physique pour les patients atteints de cancer 

Cadre théorique utilisé Déterminants  

Théorie du comportement planifié 

(Ajzen & Madden, 1986) 

Intention 

- Attitudes envers le comportement 

- Normes sociales relatives à ce comportement (normes subjectives) 

- Contrôle perçu sur ce comportement (auto-efficacité) 

Théorie sociocognitive (Bandura, 

1997) 

Influence mutuel entre comportement, environnement et facteurs 

personnels 

Auto-efficacité (fixation d’objectifs réalistes, suivi d’exercices adaptés, 

succès) 

Attente de résultats (amélioration du bien-être psychologique, réduction 

de la fatigue, motivation) 

Discussion de groupe 

Auto-efficacité liée à l’exercice et à la vitalité, la douleur, la santé mentale 

et le niveau d’éducation 

Théorie de l’autodétermination 

(Deci & Ryan, 2002) 

Soutien à l’autonomie 

Croyances normatives 

Motivation intrinsèque, sentiments d’autonomie, sentiments 

d’appartenance sociale et compétences perçues via un programme d’AP 

Variables intra-personnelles Activité physique antérieure 

Propension au changement de comportement 

Traits de personnalités (extraversion) 

Fatigue 

Qualité de vie 

Indice de masse corporelle 

Niveau d’activité physique 

Possiblement le sexe, l’âge et l’ethnicité (peu d’études) 

Délai de proposition d’activité physique après diagnostic 

Manque de temps 

Temps de traitement du cancer (la période de diagnostic étant opportun) 

Modèle transthéorique (Prochaska 

& DiClemente, 1983) 

Alimentation saine 

(Réduction du) Tabagisme 

(Réduction de l’) Alcoolisme 

Variables inter-personnelles Soutien social : implication de la famille et des pairs 

Qualité de la relation avec médecin-patient : alliance thérapeutique 

Pratique de l’activité physique avec d’autres patients 

Cadre basé sur la théorie 

sociocognitive (Bandura, 1997) 

Communication par téléphone, conseil par téléphone 

Communication par papier 

Communication régulière (hebdomadaire) par messages électroniques 

Intervention par téléphone ou par e-mail 

Prise en compte du moment de mise en place de l’intervention en AP 

Réseau social 
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Les freins et facilitateurs à la pratique d’AP pour les patients atteints de cancer 

Les patients atteints de cancer sont souvent fatigués et intolérants à l’exercice, notamment du 

fait des traitements et de la fatigue (Ninot et al., 2020). Une diminution de leur taux de pratique 

est observée dès l’annonce du diagnostic (Blanchard et al., 2003; Littman et al., 2010; Rock et 

al., 2012), entrainant un déconditionnement, une baisse des capacités fonctionnelles et 

potentiellement une fonte musculaire importante (Figure 4) (Ninot et al., 2020).  

La littérature pointe la complexité des freins qui compromettent l’adhésion à la pratique d’AP 

et ses avantages subséquents. 

 

 

Figure 4. Cercle vicieux du déconditionnement physique lié au cancer (Ninot et al., 2020) 

 

Par exemple, Bandura et son équipe ont établi que les freins à la participation à une AP sont 

classés comme des freins réels ou perçus (Bandura 1997). D’une part, les freins réels peuvent 

être physiques, empêchant un individu d’adopter un comportement sain (tel que la pratique 

d’AP), comme le manque d’installation, le coût des services ou les contre-indications associées 
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à la maladie ou à son traitement. D’autre part, les freins perçus ralentissent ou stoppent un 

comportement de santé. Ces freins perçus sont d’ordre personnel (la fatigue, l’embarras, la peur) 

et situationnel (le mauvais temps, le manque de temps) (Bandura 1997).  

Une étude qualitative a identifié des freins à la pratique d’AP auprès de survivantes de cancer 

du sein (Brunet, Taran, et al., 2013). À travers leurs perceptions, ces survivantes ont identifié 

des freins d’ordre physiques (symptômes physiques liés au cancer), psychosociaux (manque de 

motivation, faible soutien social, manque de confiance, manque de compétences, 

organisationnels, environnementaux (mauvais temps, contraintes de temps, manque 

d’équipements, manque d’installations, manque de connaissances). Au contraire, elles ont 

identifié des facteurs de motivation à la pratique d’AP d’ordre physiques (gestion du poids, 

amélioration ou maintien de la santé, augmentation de l’énergie) et psychosociaux (image 

corporelle, plaisir, soutien social, émotions positives) (Brunet, Taran, et al., 2013). 

En 2002, une revue de littérature a identifié la complexité de la définition d’un frein à l’AP à 

travers neufs études, dont six études spécifiquement chez les patients atteints de cancer du sein 

et deux études spécifiquement chez les patients atteints de cancer colorectal (Tableau 5) 

(Brawley et al., 2002). 
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Tableau 5. Résultats de la recherche documentaire sur les obstacles à l'activité physique chez les patients atteints 

de cancer (Brawley et al., 2002) 

Auteur(s), date Freins à l’AP identifiés 

(Nelson, 1991) Incapacité de discerner quelles barrières étaient significatives. 

(Young-McCaughan & Sexton, 1991) Croyances (exemple : « Je crois que l'exercice aide à contrôler 

mon poids. ») 

(Cooper, 1995) Douleur (53 %) 

Fatigue (37 %) 

Sensation de gêne (33 %) 

(Leddy, 1997) Temps, inertie, absence de routine, ennui, peur des blessures, 

peu d’énergie 

(Courneya & Friedenreich, 1997a) Croyances de contrôle (control beliefs) : nausées, fatigue, 

absence de temps, absence de soutien, absence de conseils, 

souffrance / douleur, emploi régulier 

(Perna et al., 1997) Prendre soin des enfants, conscience de soi sur l'apparence, 

découragement par les autres, peur des blessures 

(Schwartz, 1998) Symptômes physiques pendant et après le traitement 

anticancéreux (douleurs musculaires, fatigue, déshydratation, 

diarrhée) 

Principaux obstacles pendant et après le traitement 

anticancéreux (temps, fatigue) 

(Courneya & Friedenreich, 1999) Croyances de contrôle (control beliefs) : nausées, fatigue, 

absence de temps, absence de soutien, souffrance / douleur, 

absence de conseils d’exercices, emploi, absence de soutien à 

l’exercice 

(Courneya et al., 1999) Croyances de contrôle (control beliefs) : nausées, fatigue, 

absence de temps pour l’exercice, absence de soutien, 

souffrance / douleur, absence de conseils d’exercices, emploi 

régulier 

 

En ajoutant le contexte hospitalier, le manque de soutien du milieu des soins fait partie des clés, 

illustrés notamment par un manque d’informations et de soutien approprié en termes d’AP 

(Jones et al., 2005). Plusieurs barrières institutionnelles ont été ainsi relevées. Fong et son 

équipe ont démontré que les cliniciens en oncologies percevaient un manque de formation et de 

connaissances liées à l’AP, qu’ils ne savaient pas à quel moment intégrer des conseils d’AP à 

leurs patients dans les différentes phases de survie (A. J. Fong et al., 2018). 

Parmi les facilitateurs mentionnés dans la littérature scientifique, Elshahat et al., a identifié neuf 

facilitateurs à la pratique d’AP, réparties dans trois catégories de facteurs différentes sur 82 

études incluses chez les patients atteints de cancer, pendant et après traitement (Tableau 6) 

(Elshahat et al., 2021). 
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Tableau 6. Facilitateurs de la participation à l’activité physique chez les patients atteints de cancer (Elshahat et 

al., 2021) 

Facteurs physiologiques Facteurs psychosociaux et culturels Facteurs environnementaux et 

économiques 

Sensation de bien-être 

Stratégies de gestion des 

symptômes 

Expérience antérieure positive 

Bénéfices perçus 

Exercice routinier 

Soutien et orientation sociaux 

Compagnie 

Programmes abordables 

Installations accessibles / sur mesure 

 

Dans le contexte hospitalier, les cliniciens en oncologie ont rencontré des obstacles de la part 

de l’administration hospitalière pour maintenir un flux de patients en clinique, réduisant ainsi 

les opportunités de conseil en AP (A. J. Fong et al., 2018). 

En conclusion, comprendre les effets des freins et des facilitateurs, dénommés dans le présent 

travail comme déterminants de la pratique d’AP est un objectif indispensable pour favoriser 

cette pratique, pour laquelle les bénéfices dans l’amélioration du bien-être physique et mental, 

et de la qualité de vie des patients atteints de cancer a été démontrés (Brawley et al., 2002). Les 

perceptions des patients sur les bénéfices de l'AP sont fortement associées à l'amélioration des 

niveaux d'AP après un diagnostic de cancer (Eng et al., 2018). Au-delà des déterminants 

individuels, comprendre le rôle des institutions et des politiques créant un système soutenant 

ou freinant la pratique d’AP du patient, sont également à investiguer. Ainsi, le rôle des 

oncologues dans le changement des comportements du patient (Eng et al., 2018), ainsi que leur 

rôle sur les facteurs affectant le conseil en AP [chez les oncologues] nécessite d’être mieux 

appréhendé, afin d’éclairer des stratégies d’intervention futures (A. J. Fong et al., 2018). 
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3. OBJECTIFS, MATÉRIEL ET 

MÉTHODES 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

« Il ne saurait exister pour la science de vérité acquise. Le savant n’est pas l’homme qui 

fournit les vraies réponses ; c’est celui qui fournit les vraies questions. » 

[Claude Lévy Strauss] 
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Objectifs  

L’objectif général de la thèse vise à décrire les différents déterminants de la pratique d’AP et 

leurs interactions chez les patients atteints de cancer aux différents temps du cancer (pré-

diagnostique, post diagnostique, pendant traitement, post traitement), puis d’analyser leurs 

perspectives par les PS d’une part et les patients d’autre part. Cet objectif général se décline en 

deux objectifs spécifiques : 

1/ Décrire les déterminants, notamment socio-économiques, de la pratique d’AP et leurs 

interactions chez les patients atteints de cancers à tous les temps (étude 1). 

2/ Analyser la perspective des professionnels de santé sur les déterminants de la pratique d’AP 

chez les patients atteints de cancer à travers une approche socio-écologique (étude 2). 

 

Matériel et méthodes 

Cette thèse fait partie du projet PERTINENCE, Psychological and social determinants of 

engagement, motivation and barriers to physical activity from diagnostic among French cancer 

patients (Van Hoye et al., 2019). En mettant en avant la nécessité de comprendre les interactions 

des variables individuelles, interpersonnelles, organisationnelles, environnementales et 

politiques (Bauman et al., 2012) à tous les temps du cancer, le projet PERTINENCE questionne 

les freins psychosociaux et socio-économiques à cette modification ou au maintien du 

comportement à la pratique d’AP pour ces patients. En tenant compte du fait que les freins 

peuvent fluctuer dans le temps, le projet vise à observer ces interactions dans une dynamique 

temporelle, avant de proposer des stratégies d’intervention les plus optimales possibles. Le 

projet se compose d’une étude observationnelle longitudinale, couplée à une étude en méthode 

mixte, incluant une étude à design quantitatif, et deux études à design qualitatif (Figure 5). Le 

recueil des données qualitatives réalisées auprès des PS en oncologie des établissements 

participants a été réalisé en amont de la collecte de données auprès des patients. En outre, les 
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données qualitatives auprès des patients ont été recueillies après le 2ème temps de mesure des 

indicateurs quantitatifs. 

 

Figure 5. Schéma des études à réaliser dans le cadre du projet PERTINENCE (Van Hoye et al., 2019) 
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4. ÉTUDES 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

« La curiosité est l’un des plus grands outils de la découverte. » 

[Sir William S. Cohen] 
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4.1. Interaction entre l'activité physique et les caractéristiques 

socio-économiques chez les patients atteints de cancer : une 

revue systématique cartographiée 

 

4.1.1. Le rôle des facteurs socio-économiques dans la pratique d’activité 

physique des patients atteints de cancer. 
 

Les types de cancer les plus fréquemment diagnostiqués et les principales causes de décès par 

cancer varient selon les pays, au sein de chaque pays, en fonction du degré de développement 

économique, des facteurs sociaux et des styles de vie associés (Bray et al., 2018). Largement 

documentée, l’AP améliore la qualité de vie des individus touchés par le cancer et réduit le 

risque de décès ou de récidive (Foucaut et al., 2014; Touillaud et al., 2013), de fatigue (Brown 

et al., 2012) et de dépression (Craft et al., 2012). Plusieurs revues de littérature ont montré que 

les interventions d'AP pourraient être efficaces pour le bien-être et pour la santé physique, 

morale et sociale (Speck et al., 2010). De plus, des recommandations fondées sur des données 

probantes ont été produites et les agendas politiques ont considéré l'AP comme un élément 

conditionnel des soins pour tous les survivants du cancer (Buffart et al., 2014). 

Malgré toutes ces preuves scientifiques, les personnes atteintes de cancer ont un niveau d’AP 

inférieur à celui de la population générale (Courneya & Friedenreich, 1997b; Midtgaard et al., 

2009). De nombreuses études ont montré que leur niveau d’AP diminue après le diagnostic de 

la maladie (Blanchard et al., 2003; Littman et al., 2010; Rock et al., 2012), posant la question 

des facteurs individuels, interpersonnels et communautaires qui pourraient soutenir les 

pratiques d'AP chez les patients atteints de cancer. À cet égard, la littérature a démontré que la 

pratique de l’AP a été associée aux caractéristiques socio-économiques de l'individu, tels que 

l'âge, le sexe, le revenu, l'éducation et la catégorie socioprofessionnelle (Bauman et al., 2012). 

Par exemple, un faible revenu a été négativement corrélé avec de l’AP récréative (Gidlow et 

al., 2006). 
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Bien que les facteurs socio-économiques soient considérés comme des déterminants majeurs 

de l’AP (O’Donoghue et al., 2018), leur définition ainsi que leur mesure semblent un enjeu 

majeur, au regard de leurs relations avec l’AP. En effet, différents concepts, tels que le SES 

(Duncan et al., 2002), les inégalités socio-économiques (Philip. R. Lee et al., 1995), le milieu 

socio-économique (Underhill et al., 2017), ainsi que de nombreux autres indicateurs (exemple : 

le revenu) ont été identifiés comme appartenant à la catégorie des facteurs socio-économiques 

(O’Donoghue et al., 2018). Une revue de littérature analysant les corrélations entre le SES et 

l'AP a basé la sélection des facteurs socio-économiques sur des études antérieures (Beenackers 

et al., 2012; Gidlow et al., 2006), sans justifier le choix de ces indicateurs. De plus, dans les 

revues de littérature précédentes, la définition des concepts socio-économiques utilisés était 

absente ou trop large (O’Donoghue et al., 2018), questionnant la cohérence et limitant les 

comparaisons entre les revues. 

Néanmoins, une revue précédente a montré des schémas similaires d'association avec l'AP 

parmi les différents indicateurs de position socio-économique (par exemple, un niveau 

d'éducation élevé associé à un niveau d'AP élevé) (Beenackers et al., 2012), mais les études sur 

les patients atteints de cancer sont rares (Lund Nilsen et al., 2000). En outre, des études 

antérieures sur la population générale ont mis en évidence la nécessité de comprendre en 

profondeur comment les facteurs socio-économiques et l'activité physique interagissent, ainsi 

que d'identifier les médiateurs et modérateurs de ces relations (O’Donoghue et al., 2018). Des 

recherches récentes ont démontré que l'AP pouvait compenser un faible SES en termes de 

mauvaise santé personnelle et de faible qualité de vie (Johansson et al., 2019). 

À notre connaissance, aucune revue systématique récente n'a résumé les résultats d'études 

analysant les interactions entre les facteurs socio-économiques et l'AP chez les patients atteints 

de cancer. Les résultats attendus pourraient aider à développer un modèle théorique des 

interactions entre les facteurs socio-économiques et l'AP chez les patients atteints de cancer. En 
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effet, les modèles théoriques ont été décrits comme étant utiles pour permettre la compréhension 

du changement de comportement, en particulier l'AP, et servent de stratégies dans les 

interventions (Rothman, 2004). 

Pour atteindre ces objectifs, cette première étude est une revue de la littérature et vise à identifier 

l'association entre les facteurs socio-économiques et l'AP, du diagnostic à la rémission. Ce 

travail vise à 1) décrire des indicateurs de milieu socio-économique pour les patients atteints de 

cancer, 2) identifier la relation entre ce milieu socio-économique et le niveau d'AP avant le 

diagnostic de cancer, pendant le traitement et lors de la rémission, et 3) identifier un modèle 

théorique encadrant la relation entre le milieu socio-économique et l’AP. 

 

4.1.2. Matériels et méthodes 
 

 

Design de l’étude 

Une revue systématique cartographiée a été effectuée et rapportée conformément aux lignes 

directrices PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses) 

(Moher et al., 2009; Zorzela et al., 2016). En effet, l'objectif d'une revue cartographiée est de 

rechercher et d'évaluer systématiquement les preuves issues de la recherche et les principales 

lacunes de la littérature (Grant & Booth, 2009). 

 

Stratégie de recherche 

Les bases de données suivantes ont été consultées de janvier 2000 à mars 2020 : Medline 

(PubMed), PsycINFO, Web of Science et SPORTDiscus. Les bases de données ont été 

consultées pour chaque combinaison possible des mots-clés suivants (Major Topic Headings : 

Majr), ainsi que des termes MeSH (Medical Subject Headings) pour cadrer la recherche : 

activité physique, cancer, facteur socio-économique (Tableau 7, Tableau 8).  
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Tableau 7. Mots-clés utilisés pour la recherche documentaire de Medline, de 2010 à 2020 

Série Termes de recherche 

S1 physical activity or physical exercise or physical fitness or exercise or physical therapy or motor activity 

or moving therapy or rehabilitation or sport therapy or sport or training AND ( "2010/01/01"[PDat] : 

"2020/03/31"[PDat] ) 

S2 cancer [Majr] OR tumor [Majr] OR neoplasm [Majr] OR metastase [Majr] OR carcinoma OR 

malignancy [Majr] AND ( "2010/01/01"[PDat] : "2020/03/31"[PDat] ) 

S3 socioeconomic factor OR socioeconomic status OR social inequalities AND ( "2010/01/01"[PDat] : 

"2020/03/31"[PDat] ) 

S1 + S2 + S3 (((physical activity or physical exercise or physical fitness or exercise or physical therapy or motor 

activity or moving therapy or rehabilitation or sport therapy or sport or training) AND ([Majr] OR tumor 

[Majr] OR neoplasms [Majr] OR metastase [Majr] OR carcinoma [Majr]) AND (socioeconomic factor 

OR socioeconomic status OR socioeconomic factor OR social inequalities) AND ( "2010/01/01"[PDat] 

: "2020/03/31"[PDat] ) 

 

Tableau 8. Mots-clés utilisés pour la recherche documentaire de PsycINFO, Web of Science et SPORTDiscus, de 

2010 à 2020 

Set Search terms 

S1 physical activity OR physical exercise OR physical fitness OR exercise OR physical therapy OR motor activity 

OR moving therapy OR rehabilitation OR sport therapy OR sport or training 

S2 cancer OR tumor OR neoplasm OR metastase OR carcinoma OR malignancy 

S3 socioeconomic factor OR socioeconomic status OR social inequalities 

 

Critères d'inclusion et d'exclusion 

Les critères d'inclusion étaient 1) des publications en anglais dans des journaux à comité de 

lecture, 2) des études impliquants tous types de patients adultes atteints de cancer (18 ans et 

plus), et 3) incluant au moins un facteur socio-économique tel que défini par une revue de 

littérature précédente (O’Donoghue et al., 2018) et un domaine d’AP (mesuré en fréquence, 

durée ou intensité (Institut National du Cancer, 2017). Seuls les articles originaux ont été pris 

en compte ; les protocoles et les revues ont été exclus. Nous avons également exclu les études 

associant les facteurs socio-économiques et cancer, ou l’AP et le cancer seulement (Figure 6). 

Sélection des articles et extraction de données 

Toutes les publications ont été extraites des bases de données et importées dans le logiciel 

Covidence pour la sélection des titres et des résumés par deux auteurs (JMN, AVH). Les 

doublons ont été supprimés avant la sélection des résumés. En cas d'ambiguïté concernant 
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l'éligibilité, un troisième auteur (AYO) a été consulté. Tout désaccord a été résolu par discussion 

entre trois auteurs (JMN, AVH et AYO). Ensuite, les articles intégraux ont été téléchargés, 

retenus et analysés par un auteur (JMN), avec une analyse aléatoire de la moitié des études 

incluses par deux auteures (AVH et AYO) (Figure 6; Tableau 9). 

 

Analyse des données 

Pour chaque étude, les informations suivantes ont été extraites dans des tableaux de données : 

auteurs, revue, année de publication, pays, objectifs, critères d'inclusion et d'exclusion, stade et 

type de cancer, facteurs socio-économiques et ses mesures, taux de pratique de l'AP et ses 

mesures, taille de l'échantillon, caractéristiques de la population, type d'étude et méthode 

utilisée, type d'association entre les facteurs socio-économiques et l'AP, et modèle théorique 

utilisé. Dans la section des résultats, le « sexe » a été utilisé pour le sexe et le genre, et 

« l'ethnicité » pour la race et l'ethnicité. Pour analyser les données, une section spécifique a été 

consacrée à la mesure des facteurs socio-économiques, une autre à la mesure de l'AP et une 

section aux méthodes utilisées par les études sélectionnées (Tableau 10). 

 

Tableau 9. Application de l'équation de recherche, de 2010 à 2020 

 Medline PsycINFO Web of Science SPORTDiscus Total 

S1 1 521 639 360 808 1 149 392 437 028 3 468 867 

S2 1 018 471 56 300 2 020 999 17 674 3 113 444 

S3 207 566 47 481 90 264 4 977 350 288 

S1 + S2 + S3 3 846 553 659 105 5 163 
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Figure 6. Diagramme PRISMA  
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4.1.3. Résultats 
 

Inclusion des articles éligibles 

La conduite de cette revue de littérature a suivi une méthode systématique conformément aux 

lignes de conduite PRISMA, dont la première étape a débuté avec l'identification de 5 163 

articles dans les bases de données. Le premier tri a supprimé 346 doublons pour assurer 

l'intégrité des données initiales. La seconde étape a impliqué un examen de 4 817 articles 

initiaux sur base de leur titre et de leur résumé. Parmi ceux-ci, 4 666 articles jugés non pertinents 

selon les critères d’inclusions et d’exclusions (voir ci-dessous partie méthode) ont été éliminés, 

auxquels manquent ensemble la thématique de l’AP et de la thématique socio-économique chez 

les individus atteints de cancer, laissant ainsi 151 articles intégraux basés sur les résumés. Afin 

de garantir la sélection de publications les plus pertinentes, une évaluation plus poussée a 

conduit à l'exclusion de 61 articles,: 17 articles retirés par l’absence d’AP ou de mesures d’AP, 

12 articles retirés par l’absence de mesures du SES, 4 thèses retirées, 5 revues retirées, 3 

protocoles retirés, 3 articles retirés en raison de l’étude sur d’autres population, 9 études retirées 

en raison de la date de publication hors de portée, 2 articles non anglophones retirées, 1 doublon 

retiré et 5 articles retirés en raison d’autres variables (ouvrage, littérature grise). L'éligibilité a 

finalement abouti à l'inclusion de 90 articles pour la revue de littérature. 

 

Analyse descriptive 

Dans l'ensemble, 90 des 5 163 articles sélectionnés ont été inclus dans cette revue de 

littérature (Figure 6). 

Un nombre constant de publications par an a été trouvé. Environ un tiers des études (n = 29) 

ont été publiées en 2018-2019, contre 22 études en 2013-2014. Près de la moitié des études ont 

été réalisées en Amérique du Nord (37 études aux États-Unis, 7 études au Canada). Les autres 

continents sont moins représentés avec 18 études réalisées en Europe, 9 études en Asie, 6 études 
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en Océanie, 5 études en Amérique du Sud (toutes au Brésil) et aucune en Afrique. Quatre études 

multi-pays ont été réalisés (Akinyemiju et al., 2014; Akinyemiju, Ogunsina, et al., 2017; Badr 

et al., 2018; Cirera et al., 2019). 

Les localisations cancéreuses les plus étudiées sont le cancer du sein (n = 48), le cancer 

colorectal (n = 43) et le cancer de la prostate (n = 22). Parmi les 90 études incluses, 45 études 

portaient sur un seul cancer, 16 études ne mentionnaient aucune localisation du cancer car elles 

se concentraient principalement sur la prévention primaire du cancer. Quarante études ont été 

réalisée avant le diagnostic du cancer (incluant la prévention primaire et secondaire), 19 études 

ont été réalisée du diagnostic à la fin du traitement, 27 études sur les survivants du cancer. Une 

unique étude a suivi les patients à tous les temps du cancer (Bock et al., 2013). Trois études ont 

étudié à la fois avant le diagnostic du cancer et pendant la rémission (Fassier et al., 2016, 2017; 

Khadanga et al., 2016). Deux études n'ont nullement mentionné à quel temps du cancer l’étude 

se déroulait (Silva, Tremblay, Souza, Guerra, et al., 2018; Silva, Tremblay, Souza, Mooney, et 

al., 2018). 

La taille de l'échantillon variait de 13 à 566 398 participants. De plus, les participants étaient 

âgés de 18 à 97 ans. Plus de la moitié des études (n = 56) incluent les deux sexes. Des études 

sur un seul sexe ont rapporté différentes localisations du cancer. Pour les études portant sur des 

échantillons masculins, quatre études incluaient des patients atteints d'un cancer de la prostate 

(Batty et al., 2011; Chipperfield et al., 2013; Harrington et al., 2013; Hughes et al., 2019) et une 

étude ciblait le cancer du sein masculin (Andrykowski, 2012). Les études incluant des 

échantillons strictement féminins ont porté sur le cancer du sein (n = 23), du col de l'utérus (n 

= 3), du côlon et du rectum (n = 1), de l'ovaire épithélial (n = 1) et du cancer gynécologique (n 

= 1). Deux études ont porté sur les taux de mortalité par cancer (Silva, Tremblay, Souza, Guerra, 

et al., 2018; Silva, Tremblay, Souza, Mooney, et al., 2018). Les designs d'étude sont 

principalement transversaux (n = 53), suivis des méthodes de cohorte (n = 22), cas-témoins (n 
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= 8), qualitatives (n = 2) et mixtes (n = 1). Quatre études interventionnelles ont été incluses : 

trois essais contrôlés randomisés (Courneya et al., 2012; Hatchett et al., 2013; O’Neill et al., 

2015) et une étude quasi-expérimentale (Brunet et al., 2020). Ci-dessous, les résultats des études 

observationnelles seront présentés (Tableau 10) avant de consacrer une section spécifique aux 

études interventionnelles (Tableau 13). 

 



68 
 

Tableau 10. Caractéristiques des études observationnelles incluses 

Auteur, date Pays Type de cancer 

Temps de traitement 

Design de 

l’étude 

Variables SES mesurée pour l’étude AP Modèle 

théorique 

(Aarts et al., 2013) Pays-Bas Sein, côlon, poumon, prostate 

Après 

Cohorte 

prospective 

Éducation Subjectif Non 

(Adams et al., 2013) Australie Non étudié 

Avant 

Transversal Sexe, éducation, revenu du foyer avant 

imposition, emploi, pays de naissance, 

zone de résidence (métropolitaine ou 

régionale) 

Subjectif Non 

(Advani et al., 2014) États-Unis Non étudié 

Après 

Transversal Revenu (contrainte financière), groupe 

ethnique 

Subjectif Non 

(Ahmed et al., 2018) Arabie saoudite Sein, colorectal, leucémie, 

lymphome, autres 

Pendant 

Transversal Âge, sexe, diplôme universitaire, statut 

marital, soutien familial, statut d’emploi 

Subjectif Non 

(Akinyemiju et al., 2014) 18 pays africains Sein, utérus, colorectal, foie, 

prostate 

Avant 

Transversal Pays Subjectif Non 

(Akinyemiju et al., 2018) États-Unis Sein, colorectal, prostate 

Avant 

Cohorte 

prospective 

Race Subjectif Non 

(Akinyemiju, Ogunsina, et al., 

2017) 

Inde, Chine, 

Mexique, Russie, 

Afrique du Sud 

Sein 

Avant 

Transversal Pays, SES individuel et parental 

(éducation, statut d'emploi), SES tout au 

long de la vie (éducation, statut 

d'emploi) 

Subjectif Non 

(Akinyemiju, Wiener, et al., 

2017) 

États-Unis Sein, côlon, prostate, autres 

Autres 

Cohorte 

prospective 

Race, sexe, region Subjectif Non 

(Alazzeh & Azzeh, 2018) Arabie saoudite Colorectal 

Pendant 

Cas-témoin Emploi, revenu familial, niveau 

d’éducation, taille de la famille 

Subjectif Non 

(AlSaeed & Tunio, 2017) Arabie saoudite Cerveau, sein, côlon, gastrique, 

leucémie, foie, lymphome, rein, 

ovaire, prostate, sarcome, 

testicule, thyroïde, utérus 

Avant 

Transversal Statut marital, emploi Subjectif Non 

(Amuta et al., 2018) États-Unis Non étudié 

Avant 

Transversal Âge, tranches de revenus, niveau 

d’éducation, statut marital, race, genre 

Subjectif Non 

(Andersen et al., 2016) États-Unis Tous les cancers 

Avant 

Cohorte Faible revenu, population ethnique Subjectif Non 
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Auteur, date Pays Type de cancer 

Temps de traitement 

Design de 

l’étude 

Variables SES mesurée pour l’étude AP Modèle 

théorique 

(Anderson et al., 2019) États-Unis Cancer épithélial de l'ovaire 

(COE) 

Pendant 

Observationnel Facteurs individuels, sociaux (soutien 

social perçu) et sociétaux (faible revenu 

familial, faible niveau de scolarité et 

discrimination perçue) 

Subjectif Non 

(Andrykowski, 2012) États-Unis Cancer du sein masculin 

Après 

Cas-témoin Âge, sexe, race et ethnicité, éducation, 

statut marital, revenu annuel du 

ménage, statut d’emploi 

Subjectif Non 

(Aparicio-Ting et al., 2012) Canada Non étudié 

Avant 

Transversal Âge, sexe, revenu annuel du foyer, 

niveau de scolarité, statut marital, statut 

d'emploi, soutien social, résidence 

urbaine ou rurale, résidence rurale à 

partir des codes postaux 

Subjectif Non 

(Aparicio-Ting et al., 2014) Canada Non étudié 

Avant 

Transversal Âge, sexe, revenu annuel du foyer, 

niveau de scolarité, statut d’emploi, 

statut marital 

Subjectif Non 

(Asare et al., 2019) États-Unis Sein, génito-urinaire, 

gynécologique, tête, 

hématologique, poumon, cou, 

autres 

Après 

Transversal Race/ethnicité et déterminants sociaux 

de santé (i.e. stabilité économique, 

éducation, accessibilité aux soins de 

santé) 

Subjectif Cadre 

théorique des 

déterminants 

sociaux de la 

santé 

(Astell-Burt et al., 2014) Australie Peau (mélanome et non-

mélanome) 

Before 

Transversal Exposition à l’espace vert Subjectif Non 

(Azevêdo et al., 2015) Brésil Gastrique 

Pendant 

Transversal Sexe, âge, origine de résidence, revenu, 

éducation, occupation 

Subjectif Non 

(Badr et al., 2018) États-Unis et 

Liban 

Sein 

Avant 

Transversal Âge, statut marital, éducation, emploi, 

statut économique perçu, religion 

Subjectif Non 

(Batty et al., 2011) Royaume-Uni Prostate 

Pendant 

Prospectif Grade d’emploi dans la fonction 

publique, statut marital 

Subjectif Non 

(Berry et al., 2014) Australie Sein, gastro-intestinal, prostate, 

peau, testicule 

Après 

Transversal Éducation, environnement social, statut 

de travail, structure familiale, revenu, 

première langue autre que l’anglais 

Score des indices socio-économiques 

pour les régions (SEIFA) utilisé 

Subjectif Non 

(Bersvendsen et al., 2019) Norvège Lymphome 

Après 

Transversal Revenu du ménage, éducation, relation 

de couple (marié ou en concubinage) 

Subjectif Non 
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Auteur, date Pays Type de cancer 

Temps de traitement 

Design de 

l’étude 

Variables SES mesurée pour l’étude AP Modèle 

théorique 

(Bifulco et al., 2012) Italie Gynécologique 

Pendant 

Cohorte Éducation, emploi Subjectif Non 

(Bock et al., 2013) Allemagne Sein 

À tous les temps 

Cohorte Citoyenneté, emploi, statut marital, 

niveau d’éducation 

Subjectif Non 

(Chatterjee et al., 2015) États-Unis Colorectal 

Avant 

Transversal Âge, genre, race/ethnicité, assurance 

santé, éducation, emploi, revenu 

Subjectif Non 

(Chipperfield et al., 2013) Australie Prostate 

Pendant 

Transversal Statut d’emploi, statut marital, 

éducation, centre de traitement (urbain 

ou rural) 

Subjectif Non 

(Chouhdari et al., 2019) Iran Colorectal 

Avant 

Transversal Âge, sexe, niveau d’éducation, job, 

revenu, assurance santé, statut d’emploi 

Subjectif Non 

(Cirera et al., 2019) 10 pays 

européens 

Pancréas 

Après 

Cohorte Éducation, 

Indice Relatif d’Inégalité utilisé (RII) 

Subjectif Non 

(Dianatinasab et al., 2018) Iran Sein 

Pendant 

Transversal Âge, éducation, revenu, statut marital, 

nombre d’enfants, lieu de résidence 

Subjectif Non 

(Diorio et al., 2018) États-Unis Leucémie lymphoïde aiguë, 

leucémie myéloïde aiguë, tumeur 

du cerveau, lymphome, tumeur 

solide, autres 

Pendant et après 

Transversal Âge, sexe, ethnicité, type d’assurance, 

éducation 

Subjectif Modèle 

transthéorique  

(Doubeni et al., 2012) États-Unis Colorectal 

Avant 

Transversal Éducation, statut d’emploi, ethnicité, 

job, foyer, statut marital 

Subjectif Non 

(Ekenga et al., 2015) États-Unis Sein 

Avant 

Prospectif Statut d’emploi Subjectif Non 

(Fassier et al., 2017) France Sein, colon-rectum, prostate, peau, 

autres 

Avant et après 

Cohorte 

prospective 

Sexe, âge, espace de logement, statut 

d’emploi, revenu mensuel par unité de 

ménage, niveau d’éducation 

Subjectif Non 

(Fassier et al., 2016) France Sein, colon-rectum, prostate, peau, 

autres 

Avant et après 

Cohorte 

prospective 

Sexe, âge, espace de logement, statut 

d’emploi, revenu mensuel par unité de 

ménage, niveau d’éducation 

Subjectif Non 

(Friis et al., 2018) Danemark Vessie, cerveau, sein, colorectal, 

gynécologique, rein, leucémie, 

poumon, lymphome, oral, 

prostate, mélanome de la peau, 

testicule, thyroïde, autres 

Après 

Transversal Inégalité sociale, sexe, âge, origine 

ethnique, statut de cohabitation, 

éducation 

Subjectif Non 
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Auteur, date Pays Type de cancer 

Temps de traitement 

Design de 

l’étude 

Variables SES mesurée pour l’étude AP Modèle 

théorique 

(Goodwin et al., 2020) Australie Intestin, sein, utérus, prostate, 

peau 

Avant 

Transversal Emplacement résidentiel, SES Subjectif Non 

(Gunes-Bayir et al., 2015) Turquie Sein, colon, endométrial, vésicule 

biliaire, tête, foie, poumon, cou, 

ovaire, pancréas, prostate, rectum, 

os et tissu mou, estomac, vessie 

urinaire 

Pendant 

Transversal Âge, sexe, statut marital, éducation, 

occupation, situation de vie (village, 

ville, métropole) 

Subjectif Non 

(Hair et al., 2014) Australie Sein 

Après 

Cohorte Race Subjectif Non 

(Hang et al., 2015) Chine Colorectal 

Pendant 

Cas-témoin 

rétrospectif 

Sexe, âge, niveau d’éducation Subjectif Non 

(Harrington et al., 2013) États-Unis Prostate 

Pendant 

Transversal Éducation, statut de partenaire, emploi, 

distance de la résidence du centre 

médical 

Subjectif Non 

(Hastert et al., 2016) États-Unis Non mentionné 

Avant 

Cohorte 

prospective 

SES du niveau de la zone utilisé Subjectif Non 

(Howard et al., 2019) États-Unis Non mentionné (mortalité du 

cancer) 

Avant 

Transversal Niveau d’éducation, statut marital, taille 

du ménage, revenu, ratio de revenu de 

pauvreté (rapport du revenu familial au 

seuil de pauvreté), assurance santé 

Subjectif Non 

(Hughes et al., 2019) Australie Prostate 

Après 

Cohorte Éducation, résidence, statut d’emploi, 

statut marital, participation à un groupe 

de soutien 

Subjectif Non 

(Hvidtfeldt et al., 2013) Danemark Sein 

Avant 

Cohorte Éducation Subjectif Non 

(Inumaru et al., 2012) Brésil Sein 

Pendant 

Cas-témoin Revenu par habitant, niveau 

d’éducation, lieu de résidence 

Subjectif Non 

(Ishii et al., 2013) Japon Colon 

Avant 

Transversal Sexe, âge, niveau d’éducation, statut 

d’emploi, statut marital, condition de 

vie, niveau de revenu de ménage 

Subjectif et 

objectif 

Non 

(Ishii et al., 2011) Japon Colon 

Avant 

Transversal Sexe, âge, niveau d’éducation, statut 

d’emploi, statut marital, condition de 

vie, niveau de revenu de ménage 

Subjectif et 

objectif 

Non 
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Auteur, date Pays Type de cancer 

Temps de traitement 

Design de 

l’étude 

Variables SES mesurée pour l’étude AP Modèle 

théorique 

(Johannsen et al., 2015) Danemark Sein 

Après 

Prospectif Statut marital, éducation, revenu 

personnel, statut professionnel, richesse 

net des foyers 

Subjectif Non 

(Kaul et al., 2017) États-Unis Sein, col de l’utérus, colon ou 

rectum, leucémie, lymphome ou 

sang, mélanome, ovaire, prostate, 

testicule, thyroïde, utérus 

Après 

Transversal Sexe, âge au moment de l’enquête, race 

et ethnicité, statut marital, statut 

d’assurance 

Subjectif Non 

(Keegan et al., 2014) États-Unis Sein 

Après 

Cas-témoin  SES du niveau de quartier Subjectif Non 

(Khadanga et al., 2016) États-Unis Sein 

Avant et après 

Cohorte Éducation, revenu, statut marital Subjectif Non 

(Kim et al., 2010) États-Unis Colon, rectal 

Avant 

Cohorte SES du niveau de quartier, revenu, 

éducation, statut professionnel, âge, 

race/ethnicité, amis proches 

Subjectif Non 

(Kouloulias et al., 2019) Grèce Sein 

Avant 

Observationnel Résidence, éducation, revenu Subjectif Non 

(Lewis et al., 2014) États-Unis Colon 

Pendant 

Cohorte Race, sexe Subjectif Non 

(Lowe et al., 2012) Canada Non étudié 

Pendant 

Transversal Sexe, âge Subjectif Théorie du 

comportement 

planifié 

(Meraviglia & Stuifbergen, 

2011) 

États-Unis Sein, colon, vésicule biliaire, 

hématologique, leucémie, 

poumon, myélome, prostate, 

utérus 

Avant et après 

Qualitatif Revenu Subjectif Non 

(Moskowitz et al., 2013) États-Unis Sein 

Après 

Transversal Occupation Subjectif Non 

(Moss et al., 2018) États-Unis Non étudié 

Avant 

Prospectif Sexe, race/ethnicité, statut marital, 

niveau de scolarité 

Subjectif Non 

(H. Naik et al., 2016) Canada Sein, gastro-intestinal, génito-

urinaire, gynécologique, tête, cou, 

thyroïde, hématologique, poumon, 

peau, autres 

Après 

Transversal Éducation, revenu du ménage, 

occupation 

Subjectif Non 
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Auteur, date Pays Type de cancer 

Temps de traitement 

Design de 

l’étude 

Variables SES mesurée pour l’étude AP Modèle 

théorique 

(Noonan et al., 2016) États-Unis Non étudié 

Avant 

Transversal Âge, statut marital, race/ethnicité 

revenu annuel du foyer 

Subjectif Non 

(O’Callaghan-Gordo et al., 

2018) 

Espagne Sein 

Avant 

Étude multi-cas Espace vert urbain, zone agricole, 

verdure environnante 

Subjectif Non 

(O’Connor et al., 2018) États-Unis Non étudié 

Avant 

Transversal Revenu au niveau du comté (indice de 

risque de disparité) 

Subjectif Non 

(Owusu et al., 2018) États-Unis Sein 

Après 

Qualitatif Ethnicité Subjectif Non 

(Park & Strauss, 2019) États-Unis Sein, gynécologique (col de 

l’utérus, ovaire et utérus) prostate, 

peau (mélanome et/ou non-

mélanome), autres 

Après 

Transversal Race/ethnicité, statut marital, niveau 

d’éducation, rapport du revenu familial 

Subjectif Non 

(Peiró-Pérez et al., 2015) Espagne Sein 

Avant 

Transversal Âge, lieu de résidence, centre de 

dépistage, niveau d’éducation, niveau 

socio-économique autodéclaré lié à la 

charge familiale 

Subjectif Non 

(Pena et al., 2014) Brésil Sein, maladies mammaires 

malignes et bénignes 

Pendant 

Cas-témoin Revenu Subjectif Non 

(Petkeviciene et al., 2018) Lituanie Utérus 

Avant 

Transversal Âge, statut marital, nationalité, 

éducation, résidence 

Subjectif Non 

(Philip et al., 2015) États-Unis Poumon 

Après 

Transversal Sexe, âge, éducation, race/ethnicité, 

revenu 

Subjectif Non 

(Rawl et al., 2019) États-Unis Utérus 

Avant 

Transversal Âge, sexe, race, ethnicité, éducation, 

statut marital, revenu, sécurité 

financière, accession à la propriété, 

statut professionnel, lieu de naissance 

Subjectif Non 

(Santos-Lozano et al., 2018) Espagne Sein 

Après 

Transversal Sexe, âge, niveau d’éducation, statut 

d’emploi, soin des enfants 

Objectif Non 

(Schootman et al., 2012) États-Unis Sein 

Après 

Cohorte Tranche d’âge, race, origine hispanique, 

catégories de revenu, niveau de 

scolarité, emploi, statut marital, 

accession à la propriété, durée de 

résidence en années, adéquation du 

revenu 

Subjectif Modèle 

d’intervention 

en population 
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Auteur, date Pays Type de cancer 

Temps de traitement 

Design de l’étude Variables SES mesurée pour l’étude AP Modèle 

théorique 

(Shah et al., 2019) Inde Risque de carcinome 

épidermoïde de l'œsophage 

Avant 

Cas-témoin Niveau d’éducation, occupation, intensité du 

travail professionnel, revenu, type de 

maison, lieu de résidence, possession de 

plusieurs appareils ménagers 

Subjectif Non 

(Silva, Tremblay, Souza, 

Guerra, et al., 2018) 

Brésil Sein 

Pas de temps spécifique 

Cohorte Indice de développement socio-économique 

des états brésiliens 

Subjectif Ensemble 

des causes 

de décès 

(Silva, Tremblay, Souza, 

Mooney, et al., 2018) 

Brésil Colorectal 

Pas de temps spécifique 

Cohorte Indice de développement socio-économique 

des états brésiliens 

Subjectif Ensemble 

des causes 

de décès 

(Skrzypczak et al., 2012) Pologne Sein 

Après 

Transversal Éducation, statut marital, lieu de résidence Subjectif Non 

(Smith et al., 2018) États-Unis Sein 

Après 

Transversal Âge, éducation, revenu, statut marital, 

couverture d’assurance 

Subjectif Non 

(Sözmen et al., 2016) Turquie Utérus 

Avant 

Transversal Statut marital, niveau d’éducation, zone 

géographique habitée, sécurité sociale 

Subjectif Non 

(Stalsberg et al., 2019) Norvège Sein 

Après 

Approche à méthodes 

mixtes (étude de suivi 

longitudinale) 

Inégalité sociale, niveau d’éducation, revenu 

du ménage, statut de travail 

Subjectif Non 

(Stevinson et al., 2014) Royaume-Uni Sein, gastro-intestinal, 

gynécologique, tête, 

hématologique, poumon, 

cou, prostate, autres 

Après 

Transversal Sexe, date de naissance, statut marital, 

niveau d’éducation, statut d’emploi, groupe 

ethnique, code postal 

Subjectif Non 

(Tabaczynski et al., 2020) Canada Rein 

Après  

Transversal Âge, sexe Subjectif Théorie du 

comportem

ent planifié 

(Venturelli et al., 2019) Italie Sein, utérus, colorectal 

Avant 

Transversal Éducation, statut professionnel, difficultés 

économiques perçues, citoyenneté 

Subjectif Non 

(Vidrine et al., 2013) États-Unis Non étudié 

Avant 

Transversal Sexe, âge, race/ethnicité, niveau de scolarité, 

statut marital, emploi, revenu annuel du 

foyer, statut d’assurance 

Subjectif Non 

(Wang et al., 2016) États-Unis Poumon 

Avant  

Transversal Sexe, âge, race, statut marital, éducation Subjectif Non 
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Auteur, date Pays Type de cancer 

Temps de traitement 

Design de l’étude Variables SES mesurée pour l’étude AP Modèle 

théorique 

(Weaver et al., 2013) États-Unis Sein, colorectal, 

gynécologique, 

hématologique, mélanome, 

prostate, autres 

Après 

Transversal Emploi, résidence (rural-urbain) Subjectif Non 

(Wiedemann et al., 2018) Royaume-Uni Tous les cancers 

Avant 

Transversal Âge, sexe, ethnicité, statut marital, niveau de 

scolarité, statut professionnel, type 

d’occupation, quartier résidentiel sur la base 

socio-économique 

Subjectif Non 

AP : activité physique ; SES : statut socio-économique
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Études observationnelles 

Mesure de l’AP 

Trois études ont utilisé des mesures objectives (dont 2 études combinant des mesures objectives 

et subjectives). Quatre-vingt-trois études se sont appuyées uniquement sur des mesures 

subjectives. Les outils d'évaluation de l’AP subjective les plus fréquemment utilisés sont 

l’International Physical Activity Questionnaire (n=14), le Godin Leisure-Time Exercise 

Questionnaire (Harrington et al., 2013; H. Naik et al., 2016; Philip et al., 2015; Stevinson et al., 

2014; Tabaczynski et al., 2020), le Past Year Total Physical Activity Questionnaire (Aparicio-

Ting et al., 2012), le Determinants of Physical Activity Questionnaire (Aparicio-Ting et al., 

2014), le questionnaire d'évaluation et de conseil centrés sur le patient pour l'exercice (Diorio 

et al., 2018) et le questionnaire sur l’AP pendant les loisirs (Aparicio-Ting et al., 2014; Owusu 

et al., 2018). D'autres études ont utilisé des mesures à un seul élément ou des échelles non 

validées. Les mesures objectives utilisées étaient les accéléromètres ActiGraph GT1M (Ishii et 

al., 2011, 2013) et GT3X (Santos-Lozano et al., 2018). En plus de la diversité des outils de 

mesure et de l'utilisation fréquente d’un unique item de mesure, les périodes de rappel (recall 

period) variaient d’une semaine à trois ans avant le diagnostic du cancer. En outre, le contexte 

de l'AP mesuré (AP globale par rapport à un contexte spécifique tel que le transport, les loisirs 

ou le travail) et les calculs variaient de « répondre ou non aux recommandations de pratique 

d’AP bénéfique pour la santé » au temps passé en minutes par semaine, ce qui conduit à une 

grande hétérogénéité de la mesure de l'AP. 

 

Variables du SES 

L'analyse des variables du SES a révélé une grande diversité des variables mesurées, y compris 

un large éventail d'indicateurs. Au total, 71 études ont recueilli plusieurs variables socio-

économiques en lien avec le niveau d'AP, mais 16 études se sont concentrées sur une seule 



77 
 

variable socio-économique en lien avec le niveau d'AP (4 études portant sur la résidence, 3 

études sur l'ethnicité, 3 études sur le revenu, 3 études sur l'éducation, 2 études sur l'exposition 

à l’espace vert et 1 étude sur l’emploi). Pour faciliter l'analyse, les variables ont été regroupées 

dans les catégories suivantes : âge, sexe, ethnicité, éducation, revenu, emploi, résidence, 

exposition à l’espace vert, statut marital, foyer, soutien social, assurance santé et autres  

(Tableau 10, Tableau 11, Tableau 12). 

L'association entre les facteurs socio-économiques de ces catégories et l'AP a été analysée en 

termes de durée du cancer, de type de cancer et de modèle testé. 

 

Âge 

Toutes les études ont recueilli l'âge en demandant la date de naissance ou une catégorie d'âge. 

Les auteurs des publications ont classé l'âge comme une variable démographique, socio-

démographique, médicale ou gynécologique. Dix-sept études ont analysé la relation entre l'âge 

et l'AP pour un large éventail de types de cancer. Sept études se sont concentrées sur la période 

pré-diagnostic du cancer, cinq études pendant les traitements, ainsi que cinq études après les 

traitements du cancer. Neuf articles ont démontré que les adultes plus âgés (65 ans et plus) 

avaient fréquemment un niveau d'AP inférieur, étaient inactifs ou étaient moins actifs que les 

personnes plus jeunes (Adams et al., 2013; Akinyemiju et al., 2014, 2018; Andrykowski, 2012; 

Bersvendsen et al., 2019; Kaul et al., 2017; Lowe et al., 2012; O’Callaghan-Gordo et al., 2018; 

Park & Strauss, 2019). 

 

Sexe 

Mentionnée comme « sexe » ou « genre », toutes les études ont collecté cette variable. Bien que 

le sexe puisse être considéré comme une variable biologique et le genre comme une variable 

culturelle, les études n'ont pas fait de distinction entre les deux termes. Cette variable a été 
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utilisée uniquement comme une variable de contrôle ou analysée selon d'autres variables socio-

économiques. Elle n’est pas utilisée dans les analyses interactives avec l'AP, ce qui a empêché 

toute conclusion sur leurs interactions. 

 

Ethnicité 

L'ethnicité a été principalement mentionnée comme « ethnicité » ou « race ». Une seule étude 

a fait la distinction entre « race » et « ethnicité » (Owusu et al., 2018). La définition de 

l'ethnicité dans les différentes publications était rare et dépendait des décisions des auteurs en 

termes de classification, ce qui a conduit à des études définissant des groupes tels que « blancs 

et non blancs » (Andrykowski, 2012; Moskowitz et al., 2013; H. Naik et al., 2016; Park & 

Strauss, 2019), « raison multiraciale » (Philip et al., 2015) ou « autres » (Moss et al., 2018; 

Petkeviciene et al., 2018). Dans la plupart des études axées sur l'ethnicité, un large échantillon 

de la population autochtone a été comparé à des groupes ethniques minoritaires. Par exemple, 

les individus d'origine afro-américaine (31,8 %) ont été comparés à des échantillons de 

population de race blanche (Lewis et al., 2014). De même que des danois (n = 152 356) ont été 

comparé à des non danois (n = 9 927) (Friis et al., 2018). Vingt-et-une études ont recueilli des 

données sur le niveau d'AP et l'ethnicité, mais seulement huit études ont pris en compte les 

interactions entre l'ethnicité et l'AP. Quatre études ont considéré que les individus blancs 

avaient un mode de vie plus actif que les individus noirs ou afro-américains (Akinyemiju et al., 

2018; Akinyemiju, Wiener, et al., 2017; Asare et al., 2019; Hair et al., 2014), tandis qu’une 

autre étude n'a démontré aucune différence significative entre les ethnies sur le niveau de 

pratique d’AP avant le diagnostic du cancer du col de l'utérus (Rawl et al., 2019). Les survivants 

blancs du cancer étaient plus actifs que les survivants non blancs dans une étude canadienne 

(H. Naik et al., 2016). Les patients cancéreux non hispaniques étaient plus engagés dans l'AP 

routinière que les patients hispaniques, en particulier pendant et après le traitement (Diorio et 



79 
 

al., 2018). Une comparaison entre les participants libanais et américano-libanais sur les 

prédicteurs du risque de cancer du sein a montré que le groupe libano-américain pratiquait plus 

d’AP que le groupe libanais (Badr et al., 2018). 

 

Éducation 

Les indicateurs de l’éducation ont été recueillie dans 63 études. Vingt-trois études ont examiné 

la relation entre l'éducation et l'AP, pour un large éventail de types de cancer. Neuf études se 

sont concentrées sur la période pré-diagnostic du cancer, trois études pendant les traitements, 

dix études après les traitements, ainsi qu’une étude pendant et après les traitements du cancer. 

L’éducation était l’unique variable socio-économique observée dans trois articles (Aarts et al., 

2013; Cirera et al., 2019; Ishii et al., 2011). Parmi les 23 études analysant l'AP et l’éducation, 

15 études ont démontré que les personnes ayant un niveau d'éducation élevé avaient tendance 

à avoir un niveau d’AP élevé ou à respecter les directives de l’AP, quel que soit le moment du 

cancer. Deux études ont démontré que les individus ayant fait des études supérieures ont plus 

de chances de respecter les directives de l'AP (Aarts et al., 2013; Hvidtfeldt et al., 2013). Une 

étude examinant les facteurs associés au cancer du sein chez les femmes avant le diagnostic a 

démontré l'association inverse, avec un niveau d'éducation élevé lié à un faible niveau d'AP 

(Akinyemiju, Ogunsina, et al., 2017). Deux études n'ont démontré aucune association entre 

l'éducation et le niveau d’AP chez les survivants du cancer (Berry et al., 2014; Stalsberg et al., 

2019). 

 

Revenu 

Les indicateurs du revenu ont été recueilli dans 44 études. Quatorze études ont examiné la 

relation entre le revenu et l'AP, pour un large éventail de types de cancer. Six études se sont 

concentrées sur la période pré-diagnostic du cancer, une étude pendant le traitement, cinq études 
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après les traitements du cancer, ainsi qu’une étude avant le diagnostic et après les traitements. 

Le revenu était l’unique variable socio-économique observée dans trois articles (Meraviglia & 

Stuifbergen, 2011; O’Connor et al., 2018; Pena et al., 2014). La première étude a examiné le 

changement de comportement en matière de promotion de la santé chez les patients [atteints de 

cancer] à faible revenu et atteints de divers types de cancer après le diagnostic, et a démontré 

que ces patients pratiquaient la marche et s’intéressaient pour en apprendre davantage 

(Meraviglia & Stuifbergen, 2011). La seconde étude a démontré que le taux de mortalité par 

cancer était prédit par le revenu moyen du comté américain où résidaient les patients et que 

cette relation était fortement médié par l'inactivité physique, représentant 12 % du pourcentage 

médiée dans un modèle multivariable (O’Connor et al., 2018). Enfin, la troisième étude a 

démontré que le revenu n'affectait pas le niveau d'AP chez les patientes brésiliennes atteintes 

d'un cancer du sein pendant le traitement (Pena et al., 2014). 

Parmi les études analysant le revenu et l'AP, incluant d'autres indicateurs socio-économiques, 

8 études ont démontré que les personnes à revenu élevé avaient tendance à avoir un niveau d'AP 

élevé ou à respecter les lignes directrices d'AP, quel que soit le moment du cancer (4 avant, 1 

pendant, 2 après et 1 avant et après traitement) (Amuta et al., 2018; Anderson et al., 2019; 

Aparicio-Ting et al., 2012; Ishii et al., 2011; Khadanga et al., 2016; Philip et al., 2015; Rawl et 

al., 2019; Smith et al., 2018). 

 

Emploi 

Les indicateurs de l’emploi ont été collecté dans 41 études. Quatorze études ont examiné la 

relation entre l’emploi et l'AP, pour un large éventail de types de cancer. Quatre études se sont 

concentrées sur la période pré-diagnostic, deux études pendant les traitements, sept études après 

les traitements, et une étude avant le diagnostic du cancer et après les traitements. Sept articles 

ont démontré que les personnes employées avaient tendance à avoir un niveau d'AP élevé ou à 



81 
 

respecter les lignes directrices d'AP, quel que soit le moment du cancer (Aparicio-Ting et al., 

2012; Harrington et al., 2013; Ishii et al., 2011; Shah et al., 2019; Stalsberg et al., 2019; 

Stevinson et al., 2014). Une étude internationale auprès de femmes résidant dans des pays à 

risques élevés de cancer du sein a démontré que les femmes au chômage avaient un niveau 

global d'inactivité physique élevé (Akinyemiju, Ogunsina, et al., 2017). Toujours dans les 

résultats de cette étude, concernant les parents de cette même population, l'emploi des parents 

jouait un rôle dans l'inactivité physique de ces individus. En effet, avec d’autres indicateurs 

socio-économiques, un niveau faible du SES basé sur l’emploi des parents est associé avec un 

niveau élevé d’inactivité physique (Akinyemiju, Ogunsina, et al., 2017). Une deuxième étude 

portant sur les variations du niveau d'AP entre avant et après le diagnostic du cancer a montré 

une diminution significative après le diagnostic. Cette évolution a été détectée surtout chez les 

patients professionnellement inactifs pour une AP vigoureuse, sans modification de l'AP 

modérée, ni de la marche (Fassier et al., 2016). Une troisième étude a montré que la probabilité 

d'être au chômage pour des raisons de santé était environ 2,5 fois plus élevée pour les survivants 

inactifs du cancer de la peau (c'est-à-dire ceux qui ne pratiquaient aucune activité aérobique de 

loisir durant au moins 10 minutes par semaine) (Weaver et al., 2013). 

 

Résidence 

Les indicateurs de la résidence ont été recueilli dans 32 études. Huit études ont examiné la 

relation entre la résidence et l'AP, pour un large éventail de types de cancer. Quatre études se 

sont concentrées sur la période pré-diagnostic, ainsi que quatre études après les traitements 

(Adams et al., 2013; Akinyemiju et al., 2014; Akinyemiju, Ogunsina, et al., 2017; Goodwin et 

al., 2020; Hughes et al., 2019; Ishii et al., 2013; Silva, Tremblay, Souza, Guerra, et al., 2018; 

Silva, Tremblay, Souza, Mooney, et al., 2018). La résidence était l’unique variable socio-
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économique dans quatre articles (Akinyemiju et al., 2014; Goodwin et al., 2020; Silva, 

Tremblay, Souza, Guerra, et al., 2018; Silva, Tremblay, Souza, Mooney, et al., 2018) 

Une étude a comparé l'adhésion aux directives de prévention du cancer dans 18 pays africains 

et a démontré que l'adhésion aux directives de l'AP variait de < 3 % à Maurice à 81 % en Zambie 

pour les femmes, ainsi que de < 5 % à Maurice à 84 % en Zambie pour les hommes (Akinyemiju 

et al., 2014). Une autre étude a comparé la variation de la participation au dépistage du cancer 

par zone géographique en Australie, montrant que le manque d’AP est plus probable pour les 

personnes vivant dans les zones régionales intérieures et extérieures que dans les grandes villes 

(Goodwin et al., 2020). Une autre étude a démontré une augmentation de la mortalité par cancer 

colorectal due à l’inactivité physique au Brésil (+0,66 %), avec une diminution observée dans 

le reste du monde (-0,84 %) entre 1990 et 2015 (Silva, Tremblay, Souza, Mooney, et al., 2018). 

Des résultats similaires ont été trouvés pour les femmes atteintes d'un cancer du sein (+0,77 % 

au Brésil et -2,84 % dans le monde) (Silva, Tremblay, Souza, Guerra, et al., 2018). 

 

Exposition à l’espace vert 

Les indicateurs de l'exposition à l’espace vert ont été recueillis dans deux études, et comme 

unique variable étudiée, parmi les populations avant le diagnostic de cancer (Astell-Burt et al., 

2014; O’Callaghan-Gordo et al., 2018). En examinant les interactions entre les espaces verts et 

le cancer de la peau, une étude a démontré que le temps passé à l’extérieur et le temps en AP 

modérée à vigoureuse étaient plus élevés chez les individus vivant dans des zones vertes que 

les autres individus ne vivant pas dans ces zones. Comparativement aux personnes disposant de 

0 % à 20 % d'espaces verts par rapport à celles disposant de plus de 80 % d'espaces verts, le 

risque ajusté de cancer de la peau était supérieur de 9 %, avec seulement 1,6 % d’association 

médiée par une AP modérée à vigoureuse (Astell-Burt et al., 2014). Une autre étude a démontré 
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une association entre la présence d’espaces verts urbains et un risque réduit de cancer du sein 

mais n’a observé aucune médiation par niveau d’AP (O’Callaghan-Gordo et al., 2018). 

 

Statut marital 

Les indicateurs du statut marital ont été recueillis dans 41 études. Huit études ont examiné la 

relation entre le statut marital et l'AP, pour un large éventail de types de cancer. Toutes les 

études ont démontré que le statut marital n'affectait pas le niveau d'AP, quel que soit le moment 

du cancer (Ahmed et al., 2018; Chipperfield et al., 2013; Moss et al., 2018; Noonan et al., 2016; 

Petkeviciene et al., 2018; Rawl et al., 2019; Smith et al., 2018; Stevinson et al., 2014). 

 

Foyer 

Les indicateurs du foyer ont été recueillis dans six études (Alazzeh & Azzeh, 2018 ; Berry et 

al., 2014 ; Dianatinasab et al., 2018 ; Doubeni et al., 2012 ; Howard et al., 2019 ; Peiró-Pérez 

et al., 2015 ; Shah et al., 2019). Cependant, aucune étude n'a analysé l'association de ces 

variables et l'AP car elles étaient principalement considérées comme des variables de contrôle. 

 

Soutien social 

Les indicateurs du soutien social ont été recueillis dans six études. Trois études ont examiné la 

relation entre le soutien social et l'AP, pour un large éventail de types de cancer (Ahmed et al., 

2018; Anderson et al., 2019; Hughes et al., 2019). Ces articles ont démontré qu'un bon soutien 

social est lié à un niveau élevé d'AP, ou au moins respecte les directives d'AP, en particulier 

pendant les traitements (Anderson et al., 2019; Hughes et al., 2019), ainsi qu’après les 

traitements (Ahmed et al., 2018). 
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Assurance Santé 

Les indicateurs de l’assurance santé ont été recueillis dans treize études. Une seule étude a 

analysé l'association de l'assurance et du niveau d'AP, démontrant une relation positive entre 

l'accès aux soins de santé et l'AP (Asare et al., 2019). 
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Tableau 11. Synthèse des recueils des données socio-économiques des études observationnelles, indépendamment du temps de traitement des cancers 

Les points verts représentent une relation entre l’activité physique et les facteurs socio-économiques. 

Référence Âge Sexe Ethnicité Éducation Revenu Emploi Résidence Exposition à 

l'espace vert 

Statut 

marital 

Foyer Soutien 

social 

Assurance 

santé 

Autre 

(Aarts et al., 2013) ● ●  ●          

(Adams et al., 2013) ● ●  ● ● ● ●       

(Advani et al., 2014) ● ● ●  ●         

(Ahmed et al., 2018) ● ●  ●  ●   ●  ●   

(Akinyemiju et al., 2014) ● ●     ●       

(Akinyemiju et al., 2018) ● ● ●           

(Akinyemiju, Ogunsina, et al., 2017) ● ●  ●  ● ●       

(Akinyemiju, Wiener, et al., 2017) ● ● ●  ●  ●       

(Alazzeh & Azzeh, 2018) ● ●  ● ● ●    ●    

(AlSaeed & Tunio, 2017) ● ●    ●   ●     

(Amuta et al., 2018) ● ● ● ● ●    ●     

(Andersen et al., 2016) ● ● ●  ●    ●     

(Anderson et al., 2019) ● ●  ● ●      ●   

(Andrykowski, 2012) ● ● ● ● ● ●   ●     

(Aparicio-Ting et al., 2012) ● ●  ● ● ● ●  ●  ●   

(Aparicio-Ting et al., 2014) ● ●  ● ● ●   ●     

(Asare et al., 2019) ● ● ● ●        ●  

(Astell-Burt et al., 2014) ● ●      ●      

(Azevêdo et al., 2015) ● ●  ● ● ● ●  ●     
(Badr et al., 2018) ● ● ● ●  ●   ●    ● 
(Batty et al., 2011) ● ●    ●   ●     
(Berry et al., 2014) ● ●   ● ● ●       ● ●     
(Bersvendsen et al., 2019) ● ● ● ● ●    ●     
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 Âge Sexe Ethnicité Éducation Revenu Emploi Résidence Exposition à 

l'espace vert 
Statut 

marital 
Foyer Soutien 

social 
Assurance 

santé 
Autre 

(Bifulco et al., 2012) ● ●  ●  ●        
(Bock et al., 2013) ● ●  ●  ●   ●    ● 
(Chatterjee et al., 2015) ● ● ● ● ● ●      ●  
(Chipperfield et al., 2013) ● ●  ●  ●   ●   ●  
(Chouhdari et al., 2019) ● ●  ● ● ● ●     ●  
(Cirera et al., 2019) ● ●  ●          
(Dianatinasab et al., 2018) ● ●  ● ●  ●  ● ●    
(Diorio et al., 2018) ● ● ● ●        ●  
(Doubeni et al., 2012) ● ● ● ●  ●   ●     
(Ekenga et al., 2015) ● ●    ●        
(Fassier et al., 2017) ● ●  ● ● ● ●  ●     
(Fassier et al., 2016) ● ● ● ● ● ● ●  ●     
(Friis et al., 2018) ● ● ● ●   ●   ●    
(Goodwin et al., 2020) ● ●     ●       
(Gunes-Bayir et al., 2015) ● ●  ●  ● ●  ●     
(Hair et al., 2014) ● ● ● ●          
(Hang et al., 2015) ● ●  ●          
(Harrington et al., 2013) ● ●  ●  ●   ●   ●  
(Hastert et al., 2016) ● ●  ●   ●       
(Howard et al., 2019) ● ● ● ● ●    ●   ●  
(Hughes et al., 2019) ● ●  ●  ● ●  ●  ●   
(Hvidtfeldt et al., 2013) ● ●  ●          
(Inumaru et al., 2012) ● ●  ● ●  ●       
(Ishii et al., 2013) ● ●  ● ● ● ●  ●     
(Ishii et al., 2011) ● ●  ● ● ● ●  ●     
(Johannsen et al., 2015) ● ●   ● ● ●     ● ●       
(Kaul et al., 2017) ● ● ●      ●   ●  



87 
 

Référence Âge Sexe Ethnicité Éducation Revenu Emploi Résidence Exposition à 

l'espace vert 
Statut 

marital 
Foyer Soutien 

social 
Assurance 

santé 
Autre 

(Keegan et al., 2014) ● ●     ●       
(Khadanga et al., 2016) ● ●  ● ●    ●     
(Kim et al., 2010) ● ●  ● ● ● ●       
(Kouloulias et al., 2019) ● ●  ● ●  ●       
(Lewis et al., 2014) ● ● ● ●          
(Lowe et al., 2012) ● ●            
(Meraviglia & Stuifbergen, 2011) ● ●   ●         
(Moskowitz et al., 2013) ● ●    ●        
(Moss et al., 2018) ● ● ● ●     ●     
(H. Naik et al., 2016) ● ● ● ● ● ●   ●     
(Noonan et al., 2016) ● ● ● ● ●    ●     
(O’Callaghan-Gordo et al., 2018) ● ● ●     ●      
(O’Connor et al., 2018) ● ●   ●         
(Owusu et al., 2018) ● ● ●           
(Park & Strauss, 2019) ● ● ● ● ●    ●     
(Peiró-Pérez et al., 2015) ● ●  ● ●  ●     ●  
(Pena et al., 2014) ● ●   ●         
(Petkeviciene et al., 2018) ● ● ● ●   ●  ●     
(Philip et al., 2015) ● ● ● ● ●         
(Rawl et al., 2019) ● ● ● ● ● ●   ●     
(Santos-Lozano et al., 2018) ● ●  ●  ●      ●  
(Schootman et al., 2012) ● ● ● ● ● ● ●  ●     
(Shah et al., 2019) ● ●  ● ● ● ●   ●    
(Silva, Tremblay, Souza, Guerra, et 

al., 2018) 
● ●     ●      ● 

(Silva, Tremblay, Souza, Mooney, et 

al., 2018) 
● ●         ●           ● 

(Skrzypczak et al., 2012) ● ●  ●   ●  ●     
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Référence Âge Sexe Ethnicité Éducation Revenu Emploi Résidence Exposition à 

l'espace vert 
Statut 

marital 
Foyer Soutien 

social 
Assurance 

santé 
Autre 

(Smith et al., 2018) ● ●  ● ●    ●   ●  
(Sözmen et al., 2016) ● ●  ●   ●  ●   ●  
(Stalsberg et al., 2019) ● ●  ● ● ●   ●  ●   
(Stevinson et al., 2014) ● ● ● ●  ● ●  ●     
(Tabaczynski et al., 2020) ● ●            
(Venturelli et al., 2019) ● ●  ● ● ●       ● 
(Vidrine et al., 2013) ● ● ● ● ● ●   ●   ●  
(Wang et al., 2016) ● ● ● ●     ●     
(Weaver et al., 2013) ● ●    ● ●       
(Wiedemann et al., 2018) ● ●    ● ●       
(Wiedemann et al., 2018) ● ● ● ●  ● ●  ●     
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Le Tableau 11 est une carte des preuves (evidence map), une représentation visuelle des 

données probantes. Cette carte permet de visualiser rapidement l'étendue et la qualité des 

données disponibles, ainsi que les lacunes éventuelles de la recherche. Les points dans la 

matrice représentent les données collectées par les études, avec en vert, le facteur 

socioéconomique mesuré. Les articles abordent plusieurs facteurs socioéconomiques 

simultanément ou présentent des résultats couvrant plus d'un seul facteur. En ce qui concerne 

la relation entre l’AP et les facteurs socioéconomiques : 

- 32 articles n’ont pas émis une relation entre l’AP et 1 facteur socioéconomique 

- 28 articles ont émis une relation entre l’AP et 1 facteur socioéconomique 

- 14 articles ont émis une relation entre l’AP et 2 facteurs socioéconomiques 

- 12 articles ont émis une relation entre l’AP et 3 facteurs socioéconomiques 

De toute évidence, aucun article n’a pris en considération la relation entre l’AP et l’ensemble 

complet de tous les facteurs socioéconomiques. Les associations entre certains facteurs 

socioéconomiques et les résultats mesurés dans les articles ne révèlent ni de similitudes ni de 

tendances émergentes, empêchant donc une conclusion sur l’importance d’une combinaison de 

facteurs socioéconomiques. Cependant, une recherche prenant en compte tous ces facteurs 

simultanément et les examinant en lien avec l’AP serait donc d’un grand intérêt pour mieux 

comprendre cette relation. 
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Tableau 12. Catégorie des variables socio-économiques et indicateurs utilisés pour chaque variable dans les 

études incluses 

 

Âge Âge, âge au moment de l’enquête, date de naissance, tranche d’âge 

Sexe Sexe, genre 

Ethnicité Ethnicité, groupe ethnique, origine ethnique, race, race ou ethnicité, lieu de naissance, 

nationalité 

Éducation Éducation, niveau d’éducation (education level), niveau d’éducation (educational level), 

niveau d’éducation (level of education), diplôme universitaire, faible niveau de scolarité, 

niveau de scolarité, éducation formelle à 15 ans, première langue autre que l’anglais 

Revenu Revenu, revenu du foyer avant imposition, contrainte financière, revenu familial, tranches 

de revenu, faible revenu, faible revenu familial, revenu annuel du foyer, stabilité 

économique, statut économique perçu, revenu du ménage, revenu mensuel par unité de 

ménage, ratio de revenue de la pauvreté, revenu par habitant, niveau de revenu de ménage, 

revenu personnel, revenu au niveau du comté, rapport du revenu familial, sécurité 

financière, catégorie de revenu, adéquation du revenu, richesse nette des foyers, difficultés 

économiques perçues 

Emploi Emploi, occupation, statut professionnel, statut professionnel (vocational status), type 

d’occupation, emploi, statut d’emploi, statut de travail, job, intensité du travail 

professionnel, grade d’emploi dans la fonction publique 

Résidence Résidence, lieu de résidence (area of residence), lieu de résidence (place of residence), zone 

de résidence (métropolitaine ou régionale), résidence rurale à partir des codes postaux, 

origine de résidence, location, espace de logement, emplacement résidentiel, situation de 

vie, SES du niveau de la zone, condition de vie, accession à la propriété, zone géographique 

habitée, code postal, résidence (rural-urbain), quartier résidentiel sur la base socio-

économique, durée de résidence en années, pays (country), SES du niveau de quartier 

Exposition à 

l’espace vert 

Exposition à l’espace vert, espace vert urbain, zone agricole, verdure environnante 

Statut marital Statut marital, relation de couple (marié ou en concubinage), statut de partenaire 

Foyer Foyer, taille du ménage, taille de la famille, structure familiale, nombre d’enfants, statut de 

cohabitation, niveau socioéconomique autodéclaré lié à la charge familiale, appareil 

ménager, type de maison 

Soutien social Soutien social, soutien familial, facteurs individuels, sociaux (soutien social perçu) et 

sociétaux (discrimination perçue), environnement social, inégalité sociale, participation à 

un groupe de soutien, amis proches 

Assurance santé Assurance santé, accessibilité aux soins de santé, statut d’assurance, centre de traitement, 

centre de dépistage, type d’assurance, distance de la résidence du centre médical, couverture 

d’assurance, sécurité sociale, soin des enfants 

Autres Pays de naissance, citoyenneté, religion 

SES : statut socio-économique 
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Modèle théorique 

Parmi les études observationnelles, huit études ont déclaré utiliser ou ont mentionné un modèle 

théorique. Les différents modèles théoriques cités étaient le cadre théorique des déterminants 

sociaux de la santé (Asare et al., 2019), le modèle transthéorique concernant l’adoption de 

comportements alimentaires (des lipides alimentaires, des apports en fruits et légumes) et de 

l’AP (Diorio et al., 2018), la théorie du comportement planifié, basée sur la théorie sociale 

cognitive (Lowe et al., 2012; Tabaczynski et al., 2020), le modèle d’intervention en population 

(Schootman et al., 2012), ainsi que le modèle d’ensemble des causes de décès (Silva, Tremblay, 

Souza, Guerra, et al., 2018; Silva, Tremblay, Souza, Mooney, et al., 2018). 

 

Études interventionnelles 

Parmi les 90 études incluses, quatre études étaient des études interventionnelles, se déroulant 

avant le diagnostic (Courneya et al., 2012), pendant les traitements (O’Neill et al., 2015), ainsi 

qu’après les traitements (Brunet et al., 2020; Hatchett et al., 2013) (Tableau 13). 

Trois interventions ont eu lieu en Amérique du Nord et une en Europe. Deux interventions 

ciblaient le cancer du sein (uniquement des femmes) (Courneya et al., 2012; Hatchett et al., 

2013), une intervention ciblait le cancer de la prostate (O’Neill et al., 2015), ainsi qu’une autre 

intervention ciblant un large éventail de types de cancer (Brunet et al., 2020). Trois études 

étaient des essais contrôlés randomisés (Courneya et al., 2012; Hatchett et al., 2013; O’Neill et 

al., 2015), tandis qu’une autre étude était un essai quasi-expérimental (Brunet et al., 2020). La 

durée du suivi variait : l'intervention la plus courte durait douze semaines (Hatchett et al., 2013) 

tandis que la plus longue durait un an (Courneya et al., 2012). Un seul modèle théorique a été 

utilisé : la théorie sociale cognitive au travers d’une intervention par e-mail (Hatchett et al., 

2013). Ce modèle s'inspire des principes de la théorie sociale cognitive développée par Albert 

Bandura (Bandura, 2001). Dans le processus d’apprentissage, la théorie sociale cognitive met 
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l'accent sur le rôle de l'observation et de l'imitation, du renforcement, de l’auto-efficacité qui se 

réfère à la croyance d’un individu en sa capacité à accomplir une tâche particulière, de 

l’importance de l’environnement social, de la répétition de comportements et de sa pratique 

régulière améliorée dans le temps. Les individus apprennent en observant et imitant les 

habitudes de communication électronique des autres, renforcés par des réponses positives, des 

messages réguliers, de la reconnaissance ou de la satisfaction, ce qui influence leur compétence 

à rédiger des messages efficaces et englobe les normes et attentes organisationnelles en matière 

d'e-mails (Hatchett et al., 2013). 

Les stratégies d'intervention étaient diverses, incluant un entraînement spécifique avec une 

moyenne de 200 minutes d'AP supervisée ou non supervisée par semaine (Courneya et al., 

2012), l’incitation par l'utilisation d'un podomètre fourni pour compter les pas ainsi qu’à 

marcher au moins 30 minutes par jour, complétée par un journal alimentaire (O’Neill et al., 

2015), une intervention par e-mail utilisant la théorie sociocognitive ciblant l'AP (Hatchett et 

al., 2013), ainsi qu’un programme d’AP communautaire gratuit, comprenant la participation à 

30 semaines d'entraînement aérobique et de résistance individualisé, avec d'autres participants. 
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Tableau 13. Interventions pour l’activité physique chez les patients atteints de cancer 

 (Brunet et al., 2020) (Courneya et al., 

2012) 

(Hatchett et al., 

2013) 

(O’Neill et al., 

2015) 

Année, Pays, 

Type de cancer, 

Temps de 

traitement,  

2020, Canada, 

Plusieurs types de 

cancer, Après 

2012, Canada, Sein, 

Prévention 

2013, États-Unis, 

Sein, Après 

2015, Royaume-

Uni, Prostate, 

Pendant 

Design de l’étude Prospective, 

conception de 

mesures répétées 

quasi-

expérimentales à 

groupe unique 

Essai contrôlé 

randomisé 

Essai contrôlé 

randomisé 

Essai contrôlé 

randomisé 

Échantillon N : 224 

Âge : ≥ 18 ans 

Sexe : mâle et 

femelle 

Comparaison : non 

Bénévoles adultes 

inscrits au 

Wellspring Cancer 

Exercise Program 

N  : 160 

Âge : 50-74 ans 

Sexe : femelle 

Comparaison : oui 

Femmes 

ménopausées 

Par courrier, 

affiches et 

brochures, 

campagnes 

médiatiques 

N  : 74 

Âge : ≥ 18 ans 

Sexe : femelle 

Comparaison : oui 

Volontaires 

survivants 

Sollicitation par e-

mail et lettre écrite 

N : 94 

Âge : Moyenne 69 

ans, tranche d’âge 

non précisée 

Sexe : mâle 

Comparaison : oui 

Traitement contre 

le cancer pendant 

au moins 6 mois 

Stratégie 

d’intervention 

Programme 

d’activité physique 

communautaire 

Programme 

d’activité physique 

Programme E-mail Programme 

d'apport alimentaire 

et de marche 

Évaluation de 

l’activité physique 

Questionnaire 

Godin Leisure Time 

Exercise 

Minutes 

hebdomadaires 

d’activité physique 

totales, supervisée et 

non supervisée 

Questionnaire de 

rappel d'activité 

physique de 7 jours 

Questionnaire de 

rappel de l'activité 

physique sur 

7 jours ; Appel 

téléphonique pour 

contrôler la 

conformité 

Résultats La pratique de 

l'activité physique 

n'affecte pas la 

fatigue liée au 

cancer ni la qualité 

de vie 

Réalisation de 95 % 

d’activité physique 

supervisée et de 

79 % d’activité 

physique non 

supervisée 

Temps passé en 

activité physique 

modérée à 

vigoureuse 

64 % des patients 

ont fourni une 

feuille de journal 

du nombre de pas 

quotidiens ou du 

temps passé à 

marcher 

Modèle théorique Non Non E-mail basé sur la 

théorie cognitive 

sociale évalué 

Non 

 

Parmi les quatre interventions, deux études considéraient la pratique de l'AP comme critère de 

jugement principal (Courneya et al., 2012; Hatchett et al., 2013). Les deux autres études se 

concentraient sur la fatigue liée au cancer ou sur la qualité de vie (Brunet et al., 2020), l’indice 

de masse corporelle et la composition corporelle (O’Neill et al., 2015). Pour l’étude de 

Courneya et son équipe, les résultats de ses interventions ont montré que 8 % de la variance de 

l’AP supervisée s'expliquait par la localisation du cancer et l'âge avancé. Pour l’AP non 
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supervisée, 21 % de la variance s'expliquaient par la localisation du cancer, des antécédents 

familiaux de cancer du sein et une vitalité accrue. La résidence et l'âge jouaient un rôle 

important dans la pratique de l'AP chez les patientes atteintes d'un cancer du sein (Courneya et 

al., 2012). 

Pour l’étude de Hatchett et son équipe, les résultats de l’intervention mobilisant une stratégie 

d’envoi de courriels ont montré une différence post-intervention dans l'AP entre le groupe 

expérimental et le groupe témoin pour l'AP modérée et vigoureuse autodéclarée chez les 

patientes atteintes d'un cancer du sein. Cette étude n'a pas analysé l'association d'une variable 

socio-économique avec l'AP pour explorer l'effet des variables, et les auteurs ont mentionné 

dans la section des limites l'accent mis sur une seule ethnie et un seul type de cancer (Hatchett 

et al., 2013). 

Pour l’étude de O’Neill et son équipe, 64 % des patients ont fourni une feuille de journal du 

nombre de pas quotidiens ou du temps passé à marcher, mais des résultats précis sur 

l'augmentation ou la diminution de l'AP n'ont été présentés ni analysés en relation avec aucune 

variable socio-économique (O’Neill et al., 2015). 

Pour l’étude de Brunet et son équipe, dans une intervention d'exercice communautaire, l'AP n'a 

été considérée que comme un prédicteur de la fatigue ou de la qualité de vie liée au cancer, sans 

effet sur l'une ou l'autre des variables. La relation entre le SES et l'AP n'a pas été testée dans 

cette intervention (Brunet et al., 2020). 

 

4.1.4. Discussion 
 

La présente revue systématique cartographiée a analysé les interactions entre les facteurs socio-

économiques et l'AP chez les patients atteints de cancer. L'analyse des 86 études 

observationnelles et des 4 études d'intervention a montré plusieurs lacunes dans la littérature. 
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Premièrement, malgré la collecte de données à la fois sur les facteurs socio-économiques et sur 

l'AP, seules quelques études ont considéré leurs interactions. Ces variables n'ont pas été croisées 

dans les études. De plus, leurs effets sur une troisième variable (qualité de vie, survie, etc.) ont 

été testés séparément. En d'autres termes, les interactions entre les facteurs socio-économiques 

et l'AP pour prédire l'évolution du cancer ou les variables associées n'ont pas été testées. 

Cependant, la plupart des articles décrivent un modèle exploratoire testant une corrélation 

multivariée entre les variables socio-économiques, l'AP et d'autres prédicteurs avec des 

variables liées au cancer, ce qui empêche de comprendre la complexité de la pratique de l’AP 

chez les patients atteints de cancer. 

Deuxièmement, les études se sont concentrées majoritairement sur un seul moment du cancer 

(avant le diagnostic, ou pendant les traitements, ou après les traitements du cancer), ce qui ne 

permet pas d’examiner la dynamique temporelle des interactions entre les déterminants socio-

économiques et l’AP. Étant donné que des études antérieures ont montré une diminution de la 

pratique de l’AP du diagnostic (Blanchard et al., 2003; Littman et al., 2010; Rock et al., 2012) 

à la rémission (Organisation mondiale de la Santé, 2020), les études fournissant des preuves de 

ces schémas temporels et de leurs prédicteurs sont primordiales pour développer des 

interventions efficaces et adaptées aux patients atteints de cancer. 

Troisièmement, la diversité des indicateurs pour évaluer les déterminants socio-économiques 

(O’Donoghue et al., 2018) et le manque de définitions de ceux-ci constituent des faiblesses dans 

la comparaison des études. Les indicateurs variaient autour de l’éducation, de la résidence, de 

l’assurance santé, du statut marital et du foyer. Aussi, des mesures utilisées parmi ces catégories 

variaient également (par exemple, le pays, la ville et le lieu de vie étaient considérés comme 

des variables dans la catégorie « résidence »), ce qui a conduit à un nombre élevé d’échelles ou 

de classifications utilisées. La classification des variables par les auteurs comme 

démographiques, socio-démographiques ou socio-économiques n'a pas permis de les identifier. 
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Certains auteurs ont considéré cette diversité en utilisant un indice socio-démographique (c'est-

à-dire l’agrégation des scores sur différentes variables socio-économiques), mais aucune 

cohérence n'a été trouvée entre les études pour calculer un tel indice, ce qui a conduit à encore 

plus de variabilité dans la mesure. 

Quatrièmement, la rareté des interventions de collecte et d'analyse des déterminants socio-

économiques révèle la difficulté à prendre en compte ces variables dans l'offre de programmes. 

En outre, l'utilisation de l'AP pour réduire les inégalités sociales, comme l'a démontré une 

intervention précédente destinée aux adolescents obèses, n'a pas été étudiée (Briançon et al., 

2020). 

Cinquièmement, le manque de modèles théoriques utilisés dans les études observationnelles a 

empêché de modéliser et de comprendre les interactions entre les variables étudiées (Rothman, 

2004). 

Enfin, les résultats, à interpréter avec prudence au regard du faible nombre d'études dans chaque 

catégorie socio-économique, ont démontré des schémas d'association plus similaires que dans 

la population générale, ce qui interroge sur la récurrence des schémas d'association entre les 

déterminants socio-économiques et l’AP chez les populations vulnérables (O’Donoghue et al., 

2018) 

La revue systématique cartographiée présente des limites. Premièrement, les études portant sur 

une activité spécifique (par exemple : le yoga) et ne mesurant pas la pratique de l'AP n'ont pas 

été incluses, ce qui limite l'identification des preuves basées sur des activités spécifiques 

proposées aux patients atteints de cancer. Deuxièmement, la revue de littérature n'évalue pas la 

qualité des études mais se concentre plutôt sur les lacunes de la littérature. Troisièmement, la 

présente étude n’a pas été en mesure de conceptualiser un modèle d'interactions entre les 

facteurs socio-économiques et l'AP chez les patients atteints de cancer en raison d’un nombre 
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limité de modèles théoriques et d'un modèle de cheminement testé dans la littérature, ainsi que 

de la diversité des mesures. 
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4.1.5. Conclusion de l’étude et perspectives 
 

Bien que 90 études aient été identifiées qui mesurent les facteurs socio-économiques et le 

comportement en matière d’AP, peu d’entre elles ont testé le lien entre ces variables. De plus, 

il est crucial d’analyser comment l’AP évolue au fil du temps à différents stades du cancer en 

fonction des facteurs socio-économiques. Cela aidera à développer une théorie d’intervention 

adaptée aux profils des patients, compte tenu du faible taux d’adhésion des patients à l’AP. 

Les résultats de cette revue de la littérature soulignent la complexité des interactions entre les 

facteurs qui déterminent l’AP. En raison du manque de réponses dans la littérature scientifique, 

nous avons décidé d’interroger les PS sur leur perception des facteurs qui facilitent ou entravent 

la pratique de l’AP chez les patients atteints de cancer et la promotion de l’AP. Cette approche 

vise à améliorer notre compréhension de la diversité de ces facteurs et de leurs interactions. 

Avec ces connaissances acquises grâce à l’examen approfondi des facteurs socio-économiques 

dans la première partie de la recherche, nous nous orientons maintenant vers une perspective 

plus ancrée dans le contexte clinique. Cette première étude a cartographié les interactions 

complexes entre l’AP et des facteurs tels que l’éducation, le revenu et l’emploi chez les patients 

atteints de cancer. En adoptant une approche intégrée, nous avons examiné de près les 

corrélations significatives entre ces facteurs, jetant ainsi les bases d’une compréhension 

approfondie des dynamiques socio-économiques qui sous-tendent les pratiques d’exercice. 

Cependant, pour comprendre pleinement l’impact de ces facteurs dans la pratique quotidienne 

des soins en oncologie, il est indispensable de se plonger en profondeur dans les perspectives 

des PS. La deuxième étude abordera, en adoptant une approche socio-écologique pour éclairer 

la manière dont ces facteurs sont perçus et intégrés dans le cadre des soins, une vision holistique 

de l’impact de l’AP dans la vie des patients atteints de cancer. Dans cette perspective, la 

nécessité de proposer un modèle théorique guidera notre analyse des données recueillies auprès 

des PS. 



99 
 

4.2. Perspectives des professionnels de santé en oncologie sur les 

déterminants de la pratique d’activité physique par les 

patients atteints de cancer : application d’une approche 

socio-écologique 
 

4.2.1. La complexité de promouvoir et de prescrire l’activité physique 

pour les besoins du patient atteint de cancer 
 

Malgré l’importance des conseils et du soutien des professionnels de santé de soins primaires 

pour stimuler l'engagement du patient à de l'AP (Horne et al., 2010), la promotion de l’AP dans 

ces services pourrait être grandement améliorée (Fallon et al., 2006; Glasgow et al., 2001; 

VanWormer et al., 2009). Du point de vue des patients, le soutien des services en oncologie et 

des médecins généralistes est considéré comme insuffisant (Fallon et al., 2006; Glasgow et al., 

2001; VanWormer et al., 2009). Des recherches antérieures ont démontré que les patients 

atteints de cancer aimeraient plus d'informations sur la manière de faire de l'exercice et sur les 

possibilités de pratique de l’AP (Daley et al., 2008), et seraient intéressés pour rejoindre un 

programme d’AP (McGowan et al., 2013). 

Les préférences des patients concernant les programmes d’AP nécessitent d’être étudiées. Une 

précédente publication établissait que les survivants du cancer colorectal préféraient 

commencer un programme d’AP après le traitement pour une durée d’un an, et n’avaient aucune 

préférence entre la pratique individuelle ou avec des partenaires (McGowan et al., 2013). En 

termes de temporalité, l'état de santé des patients atteints de cancer pourrait constituer un 

obstacle pour la moitié d'entre eux (Blaney et al., 2013) mais d'autres obstacles à la pratique de 

l'AP ont été identifiés : des problèmes environnementaux (Blaney et al., 2013), un manque de 

temps ou de désintérêt pour l’AP (Karvinen et al., 2012; Robertson et al., 2013), un effet 

indésirable du traitement (exemple : la fatigue et le manque d'énergie) (Robertson et al., 2013), 

l’image corporelle, les problèmes de poids, la vitalité ou l’humeur (Whitehead & Lavelle, 

2009). 
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Une étude qualitative antérieure indiquait que les médecins généralistes ne prescrivaient pas 

couramment l’AP comme traitement (Persson et al., 2013). Cependant, depuis cette période, il 

y a eu des évolutions dans la pratique médicale. En examinant l'évolution des approches, une 

revue systématique fondée sur le modèle suédois à la prescription d’AP a démontré une 

augmentation du niveau d’AP chez les patients adultes atteints de cancer (Onerup et al., 2019). 

Basé sur ce modèle, des résultats encourageants ont été observés avec le modèle français de 

prescription d’AP pour les patients atteints de cancer, comme le suggère l'étude de Poussel 

(Poussel et al., 2018). La prescription d’AP est également pratiquée en Belgique, bien que des 

freins, un manque de mise en œuvre et un manque de réglementation nationale belge persistent 

(Bensemmane et al., 2023). 

Ces évolutions suggèrent un changement dans la perception et la mise en œuvre de la 

prescription d’AP, soulignant son importance croissante dans le domaine médical. D’autres 

études ont souligné que les PS en soins primaires prodiguaient des conseils sur la réduction de 

poids, les problèmes cardiaques et les problèmes de mobilité, mais pas sur la façon d'augmenter 

les niveaux d'AP, et encore moins sur la façon de générer une pratique autonome durable (Horne 

et al., 2010). Une revue systématique a révélé des déterminants positifs affectant les pratiques 

des PS en soins primaires en promotion de l'AP, tels que les connaissances, les compétences, le 

matériel d'intervention, les stratégies et une attitude positive pour la promotion de l'AP (Huijg 

et al., 2015). Les déterminants négatifs identifiés affectant les pratiques des PS en soins 

primaires en promotion de l'AP comprenaient le manque de temps, le manque d'éducation, les 

priorités concurrentes des PS en soins primaires et la perception du manque de motivation des 

patients à être physiquement actifs (Huijg et al., 2015). 

Une étude a démontré que le soutien des services d’oncologie à l’AP a été identifié comme un 

déterminant clé, mais révèle néanmoins qu’environ 60 % des survivants du cancer ont déclaré 

que l’AP n’était pas un sujet discuté avec leurs oncologues (Jones & Courneya, 2002). Au 
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Royaume-Uni, moins de 44 % des oncologues discutaient des problèmes d’AP avec leurs 

patientes atteintes de cancer du sein, en leur fournissant des conseils génériques et mentionnant 

peu les avantages de l’AP (Daley et al., 2008). D'un point de vue organisationnel, une récente 

étude a démontré que les services d'oncologie ne parvenaient pas à motiver les patients atteints 

de cancer à adopter des modes de vie plus sains (Yang et al., 2017). Un défi majeur pour les 

services d'oncologie pourrait être le manque d'orientation sur la manière de rattacher les patients 

atteints de cancer aux services et aux ressources (Mina et al., 2018) en particulier chez les 

oncologues en raison de leur plus grand niveau de contact avec les patients pendant le suivi car 

ils rencontrent les patients en fin de traitement et donnent des conseils formels de prévention et 

de récidive (Daley et al., 2008). 

Diverses recherches ont examiné les facteurs sociaux, physiques et psychologiques qui influent 

sur la pratique de l’AP chez les patients atteints de cancer, mais aucune n'a pris en compte 

l’ensemble de tous les déterminants ou de leurs interactions en terme de facilitateur ou de frein 

à la pratique des AP. Reconnu comme une approche efficace et durable du changement des 

comportements de santé (Glanz et al., 2015; Mcleroy et al., 1988), le modèle socio-écologique 

de Mcleroy et son équipe repose sur cinq niveaux interconnectés : intrapersonnel, 

interpersonnel, institutionnel, communautaire et politique. Cette approche a été appliquée pour 

décrire les déterminants de l'AP chez les personnes atteintes de la maladie de Parkinson 

(MacCosham et al., 2021) ou pour prédire le comportement de l'AP chez les étudiants 

universitaires (Essiet et al., 2017). L’approche socio-écologique de Mcleroy pourrait être 

utilisée pour aider à comprendre les différents déterminants de la promotion de l'AP du point 

de vue des PS, offrant un moyen de comprendre globalement la complexité du comportement 

de l'AP. La présente étude offre une perspective socio-écologique des déterminants individuels 

aux déterminants politiques de la promotion de l'AP parmi deux établissements de santé en 

oncologie, dans le but d’identifier 1) les déterminants de la pratique d'AP chez les patients 
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atteints de cancer du point de vue des PS en oncologie, 2) les profils des PS et le type de soutien 

fourni pour encourager la pratique de l'AP chez les patients, ainsi que leurs facilitateurs et freins, 

et 3) les caractéristiques de deux établissements de santé de la région Grand Est en terme de 

promotion d’AP pour les patients atteints de cancer. 

 

4.2.2. Matériel et méthodes 
 

 

Design de l’étude 

La présente étude utilise un design d’étude de cas, analysant la pratique de promotion de l’AP 

parmi deux établissements de santé en oncologie de la région Grand Est en France : l’Institut 

de Cancérologie de Lorraine (ICL) et le Centre Hospitalier de Metz-Thionville (CHR MT). Une 

étude de cas est une démarche de recherche empirique qui consiste à enquêter sur un 

phénomène, un événement, un groupe ou un ensemble d’individus, sélectionnés de manière non 

aléatoire, afin d’en tirer une description précise et une interprétation qui dépasse ses limites 

(Roy, 2003). 

 

Participants 

Après l’accord du responsable du service d’oncologie pour conduire l’étude, une lettre 

d’invitation a été envoyée à l’ensemble du personnel des deux services d’oncologie, dont 143 

PS (116 PS de l’ICL et 27 PS du CHR MT) (Annexe 1 et Annexe 2. Le consentement éclairé a 

été obtenu avant le début de l’entretien. Les participants pouvaient décider de ne pas répondre 

à une question ou de quitter l’étude à tout moment, sans justification. Aucune relation 

professionnelle n’a été constatée entre l’enquêteur et les personnes interrogées. 
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Tableau 14. Profil des professionnels de santé participant à l'étude 

 ICL (n=25) CHR MT (n=11) 

Sexe 

   Homme 

 

11 

 

9 

   Femme 14 2 

Âge (année)   

   30-39 8 3 

   40-49 7 3 

   50-59 2 1 

   ≥ 60 2 2 

   Non mentionné 6 2 

Spécialité   

   Oncologie médicale 3 4 

   Soins de support 5 1 

   Oncologie médicale et soins de support 1 0 

   Anesthésie-Réanimation 2 0 

   Radiothérapie 3 2 

   Chirurgie 7 3 

   Recherche Clinique 1 1 

   Hospitalisation 1 0 

   Information 2 0 

Expérience (année)   

   <1-9 13 4 

   10-19 6 2 

   20-29 4 1 

   30-39 2 3 

   Non mentionné 0 1 

 

Au total, 36 participants (25 participants de l’ICL et 11 participants du CHR MT) ont été 

inclus à l’étude. Les profils des participants sont dans le Tableau 14. Le « Comité de 

Protection des Personnes Île-de-France 1 » a donné son accord éthique pour cette recherche 

faisant partie du projet PERTINENCE (Annexe 3) (no. CPPIDF1-2019-26ND cat.3)(Van 

Hoye et al., 2019). 

 

Collecte des données 

La collecte des données s'est déroulée entre février [2020]et juillet 2020. Le guide d'entretien 

(Annexe 4) individuel semi-directif comportait quatre thèmes principaux : 1) le profil des 

participants, 2) la définition et les recommandations de l'AP aux patients, 3) les déterminants 

de l'accompagnement en AP par les PS, et 4) le soutien des services d'oncologie et des acteurs 

extérieurs. Les entretiens ont duré de 20 à 30 minutes, en moyenne, correspondant à la durée 
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moyenne d'une consultation médicale, compte tenu de la disponibilité limitée des PS en 

oncologie (Houtmann et al., 2021). Un téléphone a été utilisé pour les enregistrements audio. 

 

Analyse des données 

Après la retranscription des entretiens, une première lecture visait à comprendre le corpus et 

une seconde à coder des unités de phrases (nœud) pour dégager les idées maîtresses abordées 

à l’aide du logiciel NVivo. Une approche déductive (Balard et al., 2016) mobilisant une 

approche socio-écologique (Mcleroy et al., 1988) a été employée pour définir des thèmes à 

travers cinq niveaux : intrapersonnel, interpersonnel, institutionnel, communautaire, politique 

publique. 

Tableau 15. Déterminants de la pratique d’activité physique selon les professionnels de santé 

Niveau Déterminants 

Intrapersonnel La pratique de l'AP en complément du traitement 

Le moment de la pratique de l'AP 

L'adaptation de l'AP pour favoriser l'engagement des patients 

Les déterminants de la réticence à la promotion de l'AP 

Le profil du patient à la pratique d’AP selon les PS 

Interpersonnel Les recommandations en AP par les PS 

La méconnaissance de la différence entre AP, sport et APA 

La pratique d'AP par les PS comme source de motivation pour engager les patients dans l'AP 

Le temps d’échange et les conseils sur la pratique d'AP en fonction du profil du patient 

Institutionnel La mesure et le suivi de l'AP, 

Les ressources pour l'orientation vers un programme d'AP 

Communauté La diversité de l'orientation des programmes d'AP 

L'importance d'élargir l'offre de programmes d'APA 

L'incapacité à différencier la qualité des programmes d'AP 

Politique 

publique 

L’absence d’application de la loi 2016 sur la prescription d’AP 
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4.2.3. Résultats 
 

Les résultats sont présentés selon les différents niveaux de l'approche socio-écologique 

(Mcleroy et al., 1988) (Tableau 15). 

Niveau intrapersonnel 

Dans le modèle socio-écologique, le niveau intrapersonnel désigne les croyances, les capacités, 

les comportements ou encore les connaissances propres de l'individu (Mcleroy et al., 1988). 

Notre étude décrit le patient atteint de cancer et ses besoins en AP du point de vue des PS. Cinq 

déterminants ont émergé de l'analyse des données : 1) la pratique de l'AP en complément du 

traitement, 2) le moment de la pratique de l'AP, 3) l'adaptation de l'AP pour favoriser 

l'engagement des patients, 4) les déterminants de la réticence à la promotion de l'AP, et 5) le 

profil du patient à la pratique d’AP selon les PS. 

La pratique de l’AP en complément du traitement 

Parmi les 36 PS interrogés, 24 PS étaient conscients de l'importance de l'AP comme étant un 

traitement complémentaire pour les patients atteints de cancer. Certains PS ont utilisé la 

littérature scientifique pour étayer leur point de vue. En d'autres termes, l'AP est considérée 

avant tout comme un moyen de mieux tolérer les traitements et d'améliorer les chances de 

survie, mais pas comme faisant partie du traitement lui-même. 

« Ce sont des patients chez qui nous allons soutenir la notion d’AP tout le temps car 

nous savons maintenant que la littérature nous dit que l’AP est probablement le meilleur 

traitement de la fatigue chez les patients atteints de cancer. » [PS. 21] 

Les PS ont mis l'accent sur différents types d'avantages de l'AP. Au total, 18 PS mentionnaient 

les effets physiques, 26 PS mentionnaient les effets physiologiques. 22 PS mentionnaient les 

effets mentaux et 6 PS mentionnaient les effets sociaux (aide aux patients atteints de cancer 

pour modifier leur propre mode de vie, soutien social). Trois PS mentionnaient des avantages 

physiques, physiologiques, mentaux et sociaux ensemble. 
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« Je pense que ça peut permettre [aux patients] d'acquérir un sentiment de bien-être, 

de penser à autre chose qu'à leur maladie, parce que ça prend forcément une part 

importante de leur vie une fois qu'on leur a annoncé qu'ils ont un cancer. Une meilleure 

acceptation aussi, en tout cas, une meilleure sensation de la chose. Et peut-être une 

meilleure prise en compte de la maladie. » [PS. 11] 

 

Le moment de la pratique de l’AP 

Les PS ont fourni une réponse différente de pratique d’AP selon leur position dans le service 

d'oncologie. Par exemple, dans le service de chirurgie de l’ICL, les chirurgiens recommandent 

l'AP dans les phases pré- et post-traitement. Dans le service de soins palliatifs de l'ICL, les PS 

recommandent l'AP aux patients atteints de cancer tout au long des soins et après les traitements, 

tandis que d'autres PS étaient sceptiques quant à la capacité du patient à pratiquer de l’AP 

pendant les traitements mais encourageaient la pratique de l'AP par la suite. Un seul PS a 

mentionné les avantages de pratiquer l'AP à tout moment des traitements. 

« En pratique, je leur dis de faire une activité régulière au moins une heure par jour, 

pendant 3 ou 4 semaines. C'est-à-dire, si possible, au moins jusqu'à l'opération. […] 

Oui, cela diminue les complications postopératoires et réduit le nombre de 

réinterventions. Cela réduit la durée du séjour à l'hôpital. » [PS.27] 

 

L'adaptation de l'AP pour favoriser l'engagement des patients 

Au total, 26 PS ont considéré que la promotion de l'AP apparaissait comme une source de 

motivation pour un objectif précis : une meilleure tolérance au traitement. De plus, 19 PS 

considéraient qu'il n'y avait aucune limitation à la pratique de l'AP, aucun désavantage et aucune 

contre-indication à la pratique de l'AP. Enfin, 34 PS recommandent de considérer plusieurs 

déterminants pour assurer une pratique adaptée : l'état du patient (état de santé, type de cancer, 

conséquences physiologiques et psychologiques du traitement, fatigue, pathologie), la 
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préférence pour la pratique (seul ou en groupe) et les caractéristiques de l'AP (nature, fréquence, 

intensité). 

« Ils ont des limites selon leurs pathologies. Comme il suffit d'augmenter l'intensité de 

leur effort, c'est faisable même pour les personnes très limitées. Il n'y a pas de réels 

inconvénients. Ce sont les limites selon leur pathologie. Aussi, s'ils ont déjà un 

handicap. » [PS.1] 

 

Les déterminants de la réticence à la promotion de l'AP 

Les PS ont déclaré que la promotion de l'AP n'était pas l'objectif principal lors de la 

consultation. Aussi, différents déterminants d’AP ont incité les PS à parler de l'AP aux patients : 

la relation du patient avec l'AP (attitude, volonté, expérience, bénéfices perçus, connaissance 

des recommandations sur l'AP), les déterminants socio-démographiques de l’AP (sexe, âge), 

les déterminants socio-économiques en terme d'offre d'AP (géolocalisation, accompagnement 

social) et les déterminants du mode de vie (consommation de tabac et d'alcool, alimentation). 

L'ajout de ces déterminants d’AP a augmenté la réticence des PS à promouvoir l'AP dans la 

mesure où il y aurait eu d'autres priorités de style de vie ou de traitement. 

« Alors, parce que j'ai une population de patients un peu particulière. C'est-à-dire que 

dans le domaine des cancers de la tête et du cou, il existe des facteurs de risque (tabac, 

consommation d'alcool). Il s'agit souvent d'une population particulière. Tout d'abord, on va 

dire qu'à la base, ce sont des gens qui n'ont jamais fait d'activité sportive. Donc, ils ne prennent 

pas soin d'eux-mêmes. […] Je veux dire, j'ai une population très particulière, c'est-à-dire que 

j'ai des patients qui ont aussi 60 ans. L'âge moyen est de 50-60 ans, les cancers de la tête et du 

cou. Ce sont des patients qui ne connaissent pas le sport, qui n'en ont jamais fait, ou qui sont 

plutôt sédentaires. » [PS.7] 
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Le profil du patient à la pratique d’AP selon les PS 

Les PS ont identifié trois profils de patients atteints de cancer : les patients convaincus, les 

patients non convaincus et les patients inaptes à pratiquer. Les patients convaincus sont ceux 

qui ont un mode de vie actif, qui sont curieux des avantages de l'AP et qui souhaitent s'engager 

dans un programme d'AP. Ces patients sont très réceptifs aux discussions sur l'AP avec leurs 

PS. De plus, ces patients recherchent eux-mêmes des informations et posent des questions sur 

l'AP. À l'opposé, les patients non convaincus sont ceux qui ont été sédentaires toute leur vie, 

qui découvrent à peine la pratique et les recommandations de l'AP, ainsi que ceux qui sont très 

affectés par les effets du traitement. Ces patients sont les plus difficiles, voire sont impossibles 

à convaincre. Le troisième profil, les patients inaptes à pratiquer, est celui dont la condition 

physique et l'état de santé des patients ne leur permettent pas de pratiquer l'AP et à qui les PS 

n'osent pas conseiller ou promouvoir l'AP, selon l'estimation du professionnel. Il s'agit par 

exemple de patients en état de mort imminente ou à risque sérieux de lésions osseuses. 

 

Niveau interpersonnel 

Dans le modèle socio-écologique, le niveau interpersonnel désigne les relations proches de 

l’individu comme la famille, les amis et les collègues de travail (Mcleroy et al., 1988).  

Notre étude décrit la relation entre les PS et leur patient atteint de cancer au sujet de l'AP. Quatre 

déterminants ont émergé de l'analyse des données : 1) les recommandations en AP par les PS, 

2) la méconnaissance de la différence entre AP, sport et APA, 3) la pratique d'AP par les PS 

comme source de motivation pour engager les patients dans l'AP, et 4) Le temps d’échange et 

les conseils sur la pratique d'AP en fonction du profil du patient. 
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Les recommandations en AP par les PS 

Trois PS avaient une formation spécifique dans le domaine des AP, et 26 PS seraient intéressés 

par une courte formation. Tout en reconnaissant leur manque d'expertise ajouté au court délai 

de consultation identifié comme un frein, leurs recommandations portaient sur de l'AP légère, 

principalement de la pratique en plein air, et plus spécifiquement la marche (faire du shopping, 

entre amis ou en famille, ou promener un animal de compagnie). 

« Je parle de la marche, c'est vrai. Je veux dire, les tâches ménagères non, mais la 

marche oui, car souvent, comme je l'ai dit, les patients plus âgés n’en discutent que 

lorsqu'ils se déplacent, qu'ils sortent pour des promenades quotidiennes [...], également 

lors de sorties parce que je tiens également compte du fait qu'ils prennent un peu d'air 

frais. » [PS.11] 

 

La méconnaissance de la différence entre AP, sport et APA 

Onze PS savaient définir la notion d’APA, tandis que la plupart d'entre eux mentionnent une 

adaptation de l'AP au patient. En effet, les PS ont beaucoup parlé de la nécessité d'adapter l'AP 

aux patients atteint de cancers, mais ont toujours utilisé indifféremment les mots « sport », 

« AP », « APA », et « exercices », sans tenir compte de la différence entre la pratique sportive 

organisée ou libre, l'exercice, l’entraînement et le mouvement. 

« Alors, le terme sport n'est pas bon, parce que, du coup, il y a beaucoup de gens qui 

disent, qui répondent « non ». Et puis, c'est écrit dans leurs dossiers, « jamais pratiqué 

de sport ». Pourtant, quand on a des gens devant nous, le plus souvent, eh bien, il arrive 

très souvent qu'en fait, ils soient actifs physiquement, mais ils ne font pas de sport en 

tant que tel. » [PS.8] 
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La pratique d'AP par les PS comme source de motivation pour engager les patients dans l'AP 

Pratiquer de l’AP encourage les gens à en parler. Un PS ayant des connaissances en AP, ou 

pratiquant aussi de l'AP peut être plus crédible et écouté. 

« Je pratique du sport. Donc, je suis convaincu depuis longtemps que le sport est un 

moyen de réduire le risque de cancer. » [PS.30] 

Le temps d’échange et les conseils sur la pratique d'AP en fonction du profil du patient 

Les échanges étaient adaptés en fonction de l'intérêt du patient atteint de cancer. Le degré 

d'explication de la part des PS dépendait fortement du profil du patient. Facile à approcher, les 

patients convaincus engageaient eux-mêmes des discussions avec leur PS, et en demandant de 

l‘APA. Avec les patients non convaincus, les PS communiquaient des informations courtes et 

essayaient d'être le plus réconfortant possible, sans chercher à aller plus loin. Les échanges avec 

les patients inaptes à pratiquer étaient inexistants, le PS n'osant pas aborder le sujet de l'AP. 

 

Niveau institutionnel 

Dans le modèle socio-écologique, le niveau institutionnel désigne les institutions sociales et 

leurs caractéristiques organisationnelles (Mcleroy et al., 1988). 

Notre étude décrit la relation l’organisation de l’AP dans les établissements de santé, ainsi que 

les relations entre les PS au sein de leur établissement et de leur service. Deux déterminants ont 

émergé de l'analyse des données : 1) la mesure et le suivi de l'AP, et 2) les ressources pour 

l'orientation vers un programme d'AP. 

 

La mesure et le suivi de l’AP 

À l'ICL et au CHR MT, les réponses des PS sont unanimes : ils signalent un manque d'outils 

pour mesurer l'AP, ainsi qu’un manque de suivi de l'AP ou de l’APA pour les patients atteints 

de cancer. À l'ICL, quelques salles de consultation disposent de vélos stationnaires, mais qui 
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ne sont ni utilisés dans le cadre d’un suivi, ni intégrés à la consultation du patient. Les PS 

échangent simplement et posent des questions sur les modes de vie actifs et les préférences en 

matière d'AP. Lorsqu'il est utilisé, un questionnaire sur les antécédents du patient, ses 

antécédents de santé et son mode de vie sain comprennent un seul élément sur la pratique du 

sport, et non sur la pratique de l'AP. Trois PS seraient favorables à l'adoption d'un cadre au 

sein de l'établissement de santé soutenant la surveillance et le suivi des AP pour les patients 

atteints de cancer qui, selon eux, pourrait avoir un impact motivationnel sur l'engagement 

pour la pratique de l'AP des patients atteints de cancer. Néanmoins, ce suivi ne devrait pas 

être réalisé par un quelconque PS, mais au niveau d’un service d'oncologie spécifique qui 

pourrait avoir accès aux données de surveillance. 

« En terme de facteurs facilitants, je pense que ce serait qu'il devrait y avoir un vrai 

suivi. Quand il y a quelqu'un qui peut faire le suivi, je veux dire, qui peut coacher les 

patients, ou qui peut voir pour faire le point. Mais cela demande vraiment des 

ressources. » [PS.18] 

 

Les ressources pour l'orientation vers un programme d'AP 

Une différence importante entre les deux services d'oncologie était le schéma d'orientation du 

programme d'AP en place. À l'ICL, les PS ont identifié deux personnes et deux services vers 

lesquels ils réfèrent les patients qui aimeraient rejoindre un programme d'AP et obtenir plus 

d'informations. La première personne est une médecin du sport, présente en service de soins de 

support, qui peut orienter la pratique de l’APA vers les prestataires externes et discuter de l'AP. 

La seconde personne est une accompagnatrice de santé, chargée de l'accueil, dans un service 

spécifique, « l'espace d'accueil et d'information » de l'établissement, qui dispose de différents 

livrets, supports et références de programmes d’APA. La présence de ces personnes de 

référence semble faciliter la promotion de l'AP par les PS, car ils n'ont pas à identifier des 
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programmes d'AP spécifiques ou à prendre trop de temps lors des consultations sur la pratique 

de l'AP. 

Tableau 16. Organisation externe d’activités physiques, d’activités physiques adaptées et d'informations selon les 

professionnels de santé en oncologie 

Promoteur d’AP, d’APA Promoteur d’evènement Soutien 

Centre Universitaire de Médecine 

du Sport et Activité Physique 

Adaptée (CUMSAPA) 

Cami Sport & Cancer 

Prescri’Mouv 

Siel Bleu 

Association Symphonie 

RIPOSTE 

Rose et bleu 

RUBieS 

Club de Fitness 

Octobre Rose 

Association Symphonie 

 

Centre Sportif Universitaire 

Agence Régional de Santé du Grand 

Est (ARS) 

La Ligue contre le Cancer 

Projet PERTINENCE 

Prescri’Mouv 

Sécurité Sociale d’Alsace 

Université de Lorraine  

SAPHYR Lorraine 

AP : activité physique 

APA : activité physique adaptée 

 

Niveau communautaire 

Dans le modèle socio-écologique, le niveau communautaire désigne les relations informelles 

qu’un individu peut avoir avec différentes organisations ou institutions de la communauté 

(Mcleroy et al., 1988). 

Notre étude décrit les relations entre les établissements de cancérologie et les structures externes 

pouvant aider à l'accompagnement des patients atteints de cancer vers de l’AP. Différents 

déterminants ont émergé de l'analyse des données : 1) la diversité de l'orientation des 

programmes d'AP, 2) l'importance d'élargir l'offre de programmes d'APA, et 3) l'incapacité à 

différencier la qualité des programmes d'AP. 

 

La diversité de l'orientation des programmes d'AP 

Les PS ont identifié différentes structures en dehors des établissements de soin et faisant la 

promotion de la pratique d'AP pour les patients atteints de cancer (Tableau 16). Si certains PS 

recommandent directement de l'AP, d’autres PS réfèrent à des programmes d'APA, et d'autres 

PS réfèrent à des événements d'AP. En d'autres termes, dans l’ensemble, les patients pourraient 

être orientés vers des kinésithérapeutes, des programmes d’APA structurés dans des 
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associations sportives ou dans des clubs, des événements de promotion de l'AP (marches, 

courses, etc.) ou vers des associations de patients atteints de cancer en s'attendant à ce qu'ils 

fournissent des informations sur le programme d'AP. L’orientation vers des enseignants en APA 

a été rarement mentionnée. Les références se font oralement, par des outils promotionnels 

(livret, dépliant) ou par une ordonnance écrite (dirigée vers les kinésithérapeutes). 

« C'est vrai qu'il y a des associations qui sont très investies dans ce domaine et en dehors 

d'Octobre Rose et ce genre de choses, c'est vrai qu'il y a des rassemblements qui ont 

lieu. C'est plus d'un mois dans l'année, on va dire malgré tout, tous les mois, des petites 

sorties sont prévues, des sports adaptés au niveau de chaque patient. » [PS.11] 

 

L'importance d'élargir l'offre de programmes d'APA 

L'un des principaux déterminants limitants émis par les PS dans l'orientation du patient est le 

soutien financier (aucun remboursement pour une séance d'AP ou remboursement à court 

terme) et la longue distance entre le domicile des patients et les programmes d'APA offerts. Un 

référent en AP précise que l'offre d’APA est encore trop faible et majoritairement de courte 

durée pour les patients, ne leur permettant pas de développer une pratique pérenne. 

« C'est évident dans tous les groupes d'activités physiques adaptées que je connais, il 

n'y en a pas partout dans la région. Et parfois, les kilomètres pour se rendre au groupe 

d'escrime peuvent être un facteur limitant. » [PS.10] 

 

L'incapacité à différencier la qualité des programmes d'AP 

Les PS pouvaient identifier des structures externes d'AP et les recommander aux patients 

(Tableau 16. mais n'avaient pas d'informations détaillées sur la qualité du programme, les 

activités entreprises ou leur fréquence (c'est-à-dire comment un programme d'AP a été construit, 

a été géré, comment et quand les événements ont été organisés, si et comment l'AP a été mesurée 
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et surveillée, le système financier de ces prestataires externes). Selon 6 PS, fournir des 

informations sur les programmes d'AP, en particulier ceux supervisés, pourrait être une source 

de motivation pour les patients atteints de cancer (soutenir une motivation autonome [par 

exemple, plaisir dans la pratique] versus contrôlée [par exemple, se sentir obligé]) plutôt que 

de pratiquer seul. La méconnaissance des recommandations d'AP conduit les PS à orienter le 

patient vers différents programmes sans connaître les différences de services proposés, la 

qualité du programme ou le type d'AP (sport versus APA). 

« Alors, j'avoue, je ne sais pas exactement ce qu'ils proposent. Je sais qu'ils proposent de 

l'activité et que je les y réfère, mais je ne sais pas ce qu'ils proposent plus précisément. » 

[PS.11] 

 

Niveau politique publique 

Dans le modèle socio-écologique, le niveau politique publique désigne les lois et les politiques 

locales, étatiques ou nationales (Mcleroy et al., 1988). 

Notre étude décrit comment l’ICL et le CHR MET ont reçu de l’aide au niveau politique. Un 

déterminant a émergé de l'analyse des données : l’absence d’application de la loi 2016 sur la 

prescription d’AP. 

 

L'absence d'application de la loi 2016 sur la prescription d’AP. 

À l'ICL comme au CHR MT, les réponses étaient unanimes : les PS ont déclaré qu'il n'y avait 

aucun soutien politique ou financier pour prescrire de l’AP à leurs patients. Plus préoccupant, 

onze PS ne connaissaient pas l'existence de la loi sur la prescription d’AP, promulguée en 2016. 

D'autres avaient entendu parler de la loi mais ne l'appliquaient pas dans leur pratique 

professionnelle, dans leur propre fonction et service. Dans tous les cas, ils étaient au courant de 

l'encouragement de la pratique de l'AP et ont essayé d'augmenter légèrement les taux de conseil, 
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mais cela n'a pas affecté le nombre de patients augmentant leur pratique d'AP. Onze PS ont 

déclaré qu'ils utilisaient un certificat médical de « non-contre-indication à la pratique d'AP » 

(considérés par certains PS comme une prescription d’AP), ou une référence écrite à un 

kinésithérapeute comme prescription d'AP. 

« Eh bien, sur le certificat médical, généralement, il est écrit, moi, Dr [...] certifie que 

l'état de santé de Monsieur X ou Madame Y ne présente aucune contre-indication à 

l'exercice de, et généralement, le certificat médical, je le fais quand ils m'ont dit quelle 

activité ils souhaitent faire. Parce que, parfois, les patients ne savent pas vraiment. 

Alors, c'est pourquoi j'essaie de les orienter et de suggérer des choses. Et puis quand 

ils ont trouvé ce qu'ils aiment, je leur donne le certificat approprié. Parce que si j'en ai, 

je ne me trompe pas, il faut euh, faire l'attestation selon l'activité choisie. » [PS.31] 

Les PS ont décrit les raisons de l'absence d'ordonnance écrite comme le manque d'informations 

sur ce qu'il faut écrire, le manque de connaissances des recommandations de l'AP, le manque 

d'aptitude des patients à pratiquer, le manque de formations en AP ou le fait que ce n'est pas 

leur rôle et préfèrent se réorienter vers un médecin en médecine du sport. Cependant, six PS ont 

admis que la prescription d’AP pouvait être une source de motivation (contrôlée) pour engager 

les patients atteints de cancer dans l'AP. 

« L'impact est minime car cela n'a pas changé nos pratiques. On a vu que, dans 

l'établissement, des médecins s'en étaient occupés, que l'établissement proposait 

désormais, euh, de participer à une activité physique. Mais moi, ça n'a pas changé ma 

pratique. Ce n'est pas vraiment moi qui m'en occupe. Je sais que je peux me référer à 

un médecin de l'établissement qui saurait comment faire. » [PS.12] 

Un PS avait une perception négative de la loi. Outre les éléments évoqués ci-dessus, la 

perception par les PS de l’absence de remboursement pour participer à la pratique de l’AP 

derrière la prescription, ainsi que l’absence de suivi financier apparaissent comme des freins. 
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« Parce que je pense que c'est du pipeau. J'insiste assez là-dessus. Et donc, l'État ou 

quoi que ce soit, ils nous disent les prescriptions, mais il n'y a pas de soutien ; il n'y a 

pas d'aide spéciale. Alors, c'est juste pour s'amuser en disant qu'on fait des 

ordonnances, mais ça n'a rien à voir avec une ordonnance de médicaments. Il n'y a pas 

de choses structurées qui suivent derrière. […] Mais ça me fait sourire parce qu'on peut 

faire des prescriptions, mais ça ne mène à rien, à ma connaissance. » [PS.13] 

 

4.2.4. Discussion 
 

La présente étude a identifié les déterminants de la promotion de la pratique des AP par les PS 

à chaque niveau de l’approche socio-écologique (Mcleroy et al., 1988) : intrapersonnel, 

interpersonnel, institutionnel, communautaire et politique. Le changement de comportement 

des AP, selon les PS, n’est pas seulement un changement individuel car la plupart des obstacles 

aux conseils en AP ont été identifiés, notamment aux niveaux institutionnel, communautaire et 

politique. 

Les résultats au niveau intrapersonnel montrent que l’AP n’est pas intégrée dans le parcours 

patient du cancer. L’AP est perçue comme un complément, en prévention aux effets secondaires 

des traitements, dont le principal effet est la fatigue. Cette perception empêche une inclusion 

systématique de la pratique de l'AP dans la pratique générale des PS en oncologie. Ces résultats 

rejoignent l’étude de Li, dans laquelle l’AP est peu reconnue par son caractère bénéfique dans 

la survie ou la qualité de vie des patients (Li et al., 2016). Les preuves pour le développement 

du programme d’orientation vers l’AP et son efficacité sont encore mitigées à long terme 

(Campbell et al., 2015), mais une revue de littérature les a identifiés comme des moteurs et des 

motivations clés pour que les individus adhèrent à la pratique de l’AP et favorisent des résultats 

positifs sur la santé (Albert et al., 2020). De plus, la promotion de l’AP semble être davantage 

encouragée après le traitement, notamment après une chirurgie. Les PS ne conseillent pas l’AP 
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à tout moment du cancer, dans laquelle les bénéfices ont été identifiés avant et après le 

diagnostic (Li et al., 2016). Aussi, les PS ne reconnaissent que certains des bénéfices, ne tenant 

que rarement compte des avantages physiologiques, mentaux et sociaux de manière combinée. 

En d’autres termes, les PS reconnaissent qu’il n’y pas de contre-indications à la promotion de 

l’AP, ce qui est en accord avec les résultats d’une étude (Cantwell et al., 2018). Les PS 

s'engagent à encourager la pratique de l'AP, y compris ceux n’ayant reçu aucune formation pour 

la promotion de l'AP ou qui ne pratiquent pas l'AP. Cependant, il y a encore un manque de 

connaissances sur la diversité des bénéfices de l’AP, surtout parmi les PS non formés en AP 

qui ne se réfèrent pas à la littérature scientifique, contrairement à ceux qui le sont, et il est 

crucial d’encourager tous les patients, pas seulement ceux déjà convaincus ou ayant de bonnes 

habitudes de santé. Des travaux antérieurs ont montré que les PS sont plus disposés à 

promouvoir l'AP auprès des patients s'ils considèrent que le patient est motivé, reconnaissent 

les avantages de l'AP et l'apprécient (Cantwell et al., 2018). Enfin, une revue de la littérature a 

démontré que peu d'études suivent les patients atteints de cancer à tout moment de la maladie, 

et les interventions sont souvent limitées à un seul moment au cours de la maladie (Nguyen et 

al., 2021), ce qui limite également la capacité à fournir une base de preuves pour l’AP à tout 

moment de la maladie. 

Au niveau interpersonnel, les recommandations d'AP semblent être principalement verbales, 

comme cela a été démontré dans différentes études (Cantwell et al., 2018; Haussmann et al., 

2018). Cependant, les recommandations d’AP sont basées sur la pratique personnelle des PS 

plutôt que sur les connaissances issues d’une formation. Aussi, tous les PS ont reconnu qu'une 

séance d'éducation et/ou de formation sur la prescription d’AP serait avantageux, en accord 

avec les résultats similaires d'une étude canadienne (Nadler et al., 2017). Les PS n’ont pas fait 

de distinction entre l’AP, le sport et l’APA, ce qui limite leur capacité à orienter les patients 

vers des structures d’AP appropriées dans la communauté et soutient le fait qu’ils 
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encourageaient principalement voire uniquement la marche comme une pratique sûre et fondée 

sur des preuves probantes pour les patients atteints de cancer. Enfin, notre étude a démontré 

que les PS physiquement actifs sont plus enclins à encourager les gens à parler d'AP, ce qui est 

en contradiction avec une récente revue de littérature (Alderman et al., 2020). 

Au niveau institutionnel, l’étude a révélé un manque de cadre et d’outils pour évaluer et suivre 

l’AP, en accord avec d’autres résultats (Haussmann et al., 2018; Houtmann et al., 2021). Les 

PS considèrent que le suivi de l’AP serait bénéfique pour les patients mais devrait être fait par 

une autre personne qu’eux-mêmes ou un autre service. Une étude a approuvé qu’il serait 

avantageux d’avoir un spécialiste de l’exercice dans une équipe clinique (Nadler et al., 2017) 

pour assumer ce rôle qui cible également d’autres variables structurelles identifiées comme 

influençant la promotion de l’AP chez les médecins généralistes allemands, telles que le temps, 

la charge de travail et la coordination (Haussmann et al., 2018). La possibilité d'orienter les 

patients vers une personne référente pour l'AP semble être un système efficace et reconnu par 

les PS, pas seulement ceux formés à l'AP. Le processus pourrait compléter les conseils oraux 

et aider à diriger les patients vers un programme d’APA approprié. 

Au niveau communautaire, les PS se sont référés à différents types de structures, du 

kinésithérapeute aux professionnels de l’APA, ou à des événements, sans avoir remis en cause 

la qualité des programmes, mais considérant davantage la localisation et le coût de ces activités 

pour le patient atteint de cancer. Il est nécessaire d'améliorer les connaissances sur la qualité 

d’un programme d’AP (Comment construire le programme ? Qui coordonne ? Quand mettre en 

place le programme, etc.) et ses indicateurs pour soutenir la prise de décision des PS sur le type 

d’orientation. En d'autres termes, il y a une première étape dans l'orientation des patients vers 

les structures par les PS, mais une deuxième étape doit soutenir la prise en compte de la qualité 

d’un programme d'AP proposé. Néanmoins, les preuves de l'efficacité de ces programmes sont 

encore mitigées (Campbell et al., 2015; Sheeran et al., 2019), où les évidences sur les facteurs 
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d'adhésion et les types d'exercices doivent être renforcées dans le court terme (Sheeran et al., 

2019). 

Au niveau politique, la loi sur la prescription d’AP de 2016 reconnaît la prescription manuscrite 

pour fournir de l’AP aux patients atteints de cancer (Haute Autorité de Santé, 2022). Cependant, 

en raison du manque de remboursements pour les patients et d'un manque de clarté sur ce qu'il 

faut concrètement prescrire (Que faut-il proposer comme type d’AP ? Quelle nature ? À quelle 

fréquence ? À quelle intensité ? etc…), les PS ne considèrent pas cette politique comme un 

élément soutenant leur rôle dans la promotion de l’AP. Ce constat rejoint les résultats de deux 

études en France sur l’implémentation de cette loi de prescription d’AP (Barth et al., 2018; 

Houtmann et al., 2021). Inscrire de la prescription d'AP dans l'agenda politique est une première 

étape nécessaire, mais la mettre œuvre, suivre, évaluer et contrôler cette prescription représente 

un autre défi (Allen et al., 2020) qui n’a pas encore été atteint en France. 

Le présent travail présente plusieurs points forts, tels que le nombre élevé d'entretiens assurant 

la saturation des données, ainsi que l'analyse rigoureuse des données à l'aide de l'approche 

socio-écologique (Mcleroy et al., 1988). Cependant, l’étude présente plusieurs limites. 

Premièrement, les données ont été autodéclarées, et il n’y a pas eu d’observations physiques 

des consultations ou des pratiques dans les différents services pour trianguler les données. 

Deuxièmement, les données proviennent de deux établissements de soin en oncologie dans la 

même région et le même pays. Des recherches futures seront nécessaires pour étudier d’autres 

résultats au niveau institutionnel, communautaire et politique en particulier. Troisièmement, les 

données sur les programmes d'AP ou les opinions des patients n'ont pas été incluses pour 

permettre la triangulation des résultats entre les différents acteurs du système de santé ainsi que 

les utilisateurs eux-mêmes. Quatrièmement, les participants désireux de participer à la présente 

étude pourraient avoir été les plus désireux de promouvoir l'AP et les plus investis dans les 

services d'oncologie. 
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5. DISCUSSION GÉNÉRALE 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

“Sport alone will not solve all of our problems, but besides the very obvious benefits for 

health, it also has a unique potential to connect us with each other, and to give us the feeling 

that we belong to a community.” 

[Margaritis Schinas] 
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5.1. Résumé des travaux de la thèse 

Cette thèse a pour objectif d’identifier les différents déterminants de la pratique d’AP et leurs 

interactions selon l’approche socio-écologique des patients atteints de cancers et à tous les 

temps de la maladie. Pour répondre à cet objectif, la revue systématique cartographiée 

entreprise a identifié différentes lacunes dans la littérature concernant la relation des facteurs 

socio-économiques et l'AP, et une absence de modèle théorique intégratif. Au sein des 90 

articles inclus douze catégories de variables économiques ont été identifiées : l’âge, le sexe, 

l’origine ethnique, l’éducation, le revenu, l’emploi, la résidence, l’exposition aux espaces verts, 

le statut marital, le foyer, le soutien social et l’assurance de santé. Une grande diversité de 

mesures au sein de chaque catégorie a conduit à une énorme variation dans la définition des 

facteurs socio-économiques, avec de nombreuses manières de les nommer et de les mesurer. 

Ces résultats sont similaires à d’autres revues de littérature sur les déterminants 

comportementaux de l’AP (Condello et al., 2017). Ils participent ainsi à l’absence de définition 

claire de ces facteurs, entre niveau socio-économique, disparités socio-économiques ou encore 

statut socio-économique. Par ailleurs, le statut socio-économique étant défini comme la position 

sociale d’un individu au sein de la société, en fonction de ses ressources économiques, sociales, 

culturelles et humaines (Cowan et al., 2012), il illustre bien la multidimensionnalité du construit 

et la complexité de le résumer à un indicateur unique (score), ou de considérer la diversité des 

variables qui le composent. Plusieurs études ont d’ailleurs démontré la limite du pouvoir 

prédictif d’un indicateur unique (regroupant les différentes dimensions du statut socio-

économique) sur la santé mentale notamment (Dubois et al., 2015; Goudeau & Croizet, 2017). 

Au-delà de la diversité de mesures, c’est l’absence systématique d’étude d’interactions entre 

ces variables et d’autres catégories de variables (psychologiques, physiologiques, 

environnementales) pour expliquer le comportement d’AP qui illustre les limites actuelles de 

la recherche, souhaitant plutôt identifier le pouvoir prédicteur de chacune des variables pour 
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proposer des interventions sur les plus prédictives, plutôt que d’investiguer la complexité du 

comportement d’AP. Ce constat relève également des limites actuelles des modélisations 

statistiques et types d’analyses, notamment linéaires dans l’analyse de ces prédictions (Van Hoye 

et al., 2022). Alors que des approches plus systémiques émergent, elles n’apportent encore 

actuellement qu’une réponse partielle et principalement descriptive (Leung et al., 2022), qu’il sera 

nécessaire de dépasser à l’avenir. 

Des conclusions similaires sont tirées en ce qui concerne la diversité des mesures d’AP. Ainsi, 

de nombreux auteurs ont critiqué l’utilisation de mesures auto-rapportées, notamment à cause 

d’une sur- ou sous-estimation dans l’auto-évaluation du comportement (Prince et al., 2020), 

alors que des mesure objectives ne permettent pas actuellement de considérer le contexte de 

pratique, se limitant à une quantification du comportement (Keadle et al., 2019 : Thomas et al., 

2022). Il semblerait qu'un couplage entre mesures objectives et subjectives soit nécessaire pour 

estimer l’atteinte des recommandations et comprendre comment les différents contextes de 

pratique (quotidien, loisir, travail, transport) et leurs déterminants associés influencent cette 

atteinte.. Par ailleurs, différentes études ont montré les conflits motivationnels ou cognitifs 

existant lorsque ces différents contextes entrent en concurrence temporelle (ex. temps dédié au 

loisir versus aux tâches scolaires) ou lors de changement de comportements (Boiché & Sarrazin, 

2007). 

Enfin, seules quelques études ont mobilisé des modèles théoriques, mais sans modéliser des 

relations entre les facteurs socio-économiques et l’AP. Les différentes théories utilisées n’ont 

pas permis de dégager un modèle d’interaction entre les déterminants socio-économiques et 

d’autres déterminants de l’AP, alors que cette modélisation permettrait d’offrir un cadre de 

travail à tester empiriquement aux PS et aux chercheurs (Van de Ven, 1989). De nombreux 

chercheurs ont démontré l’importance d’une théorie d’action, notamment dans la mise en œuvre 

des interventions, afin d’éclairer les mécanismes de changement de comportement (Skivington 

et al., 2021). Ainsi, l’absence de prise en compte d’interactions entre les déterminants socio-
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économiques et d’autres déterminants dans les interventions étudiées montrent une limite 

importante dans la littérature. 

La seconde étude de cette thèse avait pour objectif de décrire la perspective des PS en oncologie 

sur les déterminants de la pratique d’AP chez les patients atteints de cancer à travers une 

approche socio-écologique. En appliquant l’approche socio-écologique de McLeroy, les 

résultats au niveau intrapersonnel ont révélé que l’AP est considérée comme un complément au 

traitement du cancer, non recommandé à tout moment de la durée de la maladie et pas pour tous 

les patients. Pour les déterminants interpersonnels, les PS discutaient de l’AP en fonction de 

leur propre pratique sportive et de leurs connaissances en matière d’AP. Ils utilisent 

indifféremment les notions d’AP, de sport, d’APA ou d'exercice. L’analyse des déterminants 

institutionnels a montré que les services d'oncologie n'utilisaient pas d'outils d'évaluation ou de 

suivi d’AP. Un établissement de santé disposait d’une orientation convergente, dans laquelle 

les PS orientait leurs patients vers des personnes et des services référents en AP. L’analyse des 

déterminants communautaires a montré que les PS ont identifié une diversité de structures 

externes d’AP, mais sans la capacité de différencier la qualité des programmes d’AP. Enfin, 

l’analyse des déterminants sur la politique publique ont montré que, malgré une loi sur la 

prescription d’AP, les PS en oncologie ne prescrivent pas d’AP à leurs patients, ne savent pas 

comment le prescrire et considèrent la promotion d’AP compliqué, faute de soutien financier et 

de système de remboursement pour leurs patients atteints de cancer. Ainsi, cette étude montre 

que l’actuel système de promotion de l’AP, notamment au niveau politique, communautaire et 

organisationnel n’est pas soutenant de la pratique d’AP, et que dès lors, le personnel médical 

ne se sent ni informé, soutenu ou encouragé à promouvoir l’AP, comme illustré dans d’autres 

études françaises (Chenuel, 2020; Gérin et al., 2015; Knobé, 2020). Outre le manque 

d’information, c’est surtout la considération, de manière informelle, que l’AP est un 
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complément au traitement, au vu de son non remboursement, et que les dispositifs de prise en 

charge des patients sont méconnus (Houtmann et al., 2021). 

La première partie de cette recherche a dévoilé les intrications complexes entre l’AP et les 

déterminants socio-économiques chez les patients atteints de cancer à travers une revue 

systématique cartographiée. Les résultats ont jeté les bases d'une compréhension approfondie 

des dynamiques socio-économiques qui sous-tendent les pratiques d'exercice dans cette 

population spécifique. 

Fort de ces découvertes, la seconde étude de cette recherche se penche sur une perspective 

complémentaire, celle des PS en oncologie. Dans cette approche qualitative, le travail de thèse 

explore les visions et les connaissances de ces acteurs clés quant aux déterminants de l’AP chez 

les patients atteints de cancer. La méthode adoptée repose sur une approche socio-écologique 

qui, en parallèle à l'analyse systémique des déterminants socio-économiques de l’AP, englobe 

les multiples niveaux d'influence, de l'individu à l'environnement médical et social. 

L'articulation entre ces deux études, de la revue cartographiée à l'exploration des perspectives 

professionnelles, offre une approche holistique. La première éclaire les interconnexions 

complexes entre les variables socio-économiques et l’AP, tandis que la seconde s'immerge dans 

les perspectives professionnelles pour mieux comprendre comment ces déterminants sont 

perçus et intégrés dans la pratique clinique. Ensemble, ces études visent à enrichir la 

compréhension des facteurs qui façonnent l'engagement des patients atteints de cancer dans des 

comportements d’AP, contribuant ainsi à l'évolution des approches de santé publique et de soins 

cliniques. 
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5.2. L’approche socio-écologique : forces et limites 

Les résultats de la revue de littérature démontrent que d’autres modèles théoriques ont été 

mobilisés dans le cadre de travaux scientifiques. Les principaux modèles utilisés relèvent des 

théories socio-cognitives (notamment la théorie du comportement planifié ou le modèle 

transthéorique), étant principalement centrées sur les déterminants intra-individuel, voir inter-

individuels, mais pas sur les autres niveaux de l’approche socio-écologique. La seule étude se 

rapprochant d’une telle approche repose sur l’étude des déterminants sociaux de la santé, qui 

influencent les comportements individuels de santé (Asare et al., 2019). Par ailleurs, divers 

modèles statistiques (causes de décès, modération de la relation entre la position socio-

économique et le risque de cancer du sein par la consommation d'alcool et l'AP) (Hvidtfeldt et 

al., 2013). 

Comme le souligne une revue de littérature récente, les études portant sur des facteurs plus 

distaux et systémiques de la prescription d’AP sont rares (Knobé, 2020). Le modèle socio-

écologique de McLeroy et al. a été utilisé et retenu par rapport aux autres modèles théoriques 

puisqu’il a comme avantage de fournir une place centrale à l’individu tout en considérant les 

éléments de l’environnement de l’individu comme responsables de sa santé, s’établissant à la 

fois sur l’interaction et l’interdépendance entre l’individu et les déterminants sociaux et 

environnementaux (Absil et al., 2012), de cibler des facteurs organisationnels, et de permettre 

le développement d’interventions ainsi qu’une prise en charge du patient sur mesure, plutôt que 

de développer des interventions génériques (Poland et al., 1999). Tenant compte du 

comportement visé et de ces déterminants spécifiques, il offre la possibilité de former plusieurs 

catégories de facteurs, sur plusieurs niveaux systémiques et suggérant plusieurs relations entre 

eux (Mcleroy et al., 1988). Cependant, ce modèle est limité par la présence de déterminants 

d’AP qui peuvent être dynamiques de manière temporelle, où par exemple, le changement du 

poids des déterminants tout au long du cancer est difficilement appréhendable dans un tel 
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modèle, même si le chronosystème est présent (modèle écologique du développement humain), 

tant dans l’analyse de l’histoire individuelle du patient, des traditions médicales, sociales et 

sociétales que dans la prise en charge de la maladie (Absil et al., 2012).  

Alors que cette approche a permis de guider le présent travail, qui sera complété dans le futur 

par l’analyse de 27 interviews réalisées auprès des patients sur une rétrospective d’un an après 

la survie du cancer et qui permettra de mieux appréhender cette évolution temporelle, mais 

également de croiser le regard patient et personnel de santé, il reste limité dans la question de 

la causalité et de la prédiction, ainsi que dans la quantification des relations entre les différents 

déterminants présents. Par ailleurs, son utilisation a été réalisée de manière descriptive, et 

différentes études précédentes ont démontré la difficulté de mobiliser ce type de modèle pour 

créer une théorie d’intervention concernant la pratique d’AP tout au long du cancer, étant donné 

la multiplicité des déterminants identifiés, nécessitant la compréhension et le test de 

nombreuses stratégies nichées au sein de plusieurs niveaux. Ainsi, il serait nécessaire d’utiliser 

des designs d’évaluation d’efficacité pour chacune des stratégies d’intervention, aux différents 

niveaux (Curran et al., 2022). 
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5.3. La multiplicité des déterminants de l’activité physique 

La synthèse de la littérature a mis en lumière douze déterminants socio-économiques de l’AP 

chez les personnes atteintes de cancer. L'abondance et la variété des termes et des mesures 

associées à chaque variable socio-économique complexifient considérablement l'interprétation 

des récurrences des interactions entre ces variables et l'AP. Certains de ces déterminants 

semblent exercer des influences directes sur la pratique de l'AP à différents stades du cancer, 

tels que l'âge et le genre (Roberts et al., 2019), tandis que d'autres semblent être plus distaux 

par rapport à la pratique, comme le logement ou l'assurance sociale, qui se révèlent des clés 

cruciales pour comprendre les inégalités sociales de santé (Y. Naik et al., 2019). 

De plus, certains facteurs sont sous le contrôle direct de la personne et représentent des cibles 

d'intervention privilégiées, tandis que des caractéristiques telles que le sexe ou l'ethnicité 

demeurent immuables tout au long de la vie (Toscano et al., 2020). 

Des modélisations systémiques existant dans d’autres maladies, telles que la cartographie des 

facteurs liés à l'obésité, ou le plan mondial de promotion de l’AP, semblent nécessaires pour 

identifier les boucles de rétroaction entre ces comportements (Sawyer et al., 2021). En outre, 

des travaux récents, illustrant le rôle médiateur de l’AP dans la relation entre le niveau socio-

économique et la qualité de vie, plaident en faveur de modélisations bidirectionnelles plutôt que 

linéaires (Johansson et al., 2019; Manneville et al., 2022). Ces approches plus complexes 

permettent une meilleure compréhension des relations dynamiques entre les déterminants 

socio-économiques et l'AP chez les patients atteints de cancer. 

La compréhension des déterminants de l'AP chez les patients atteints de cancer est une tâche 

complexe et multidimensionnelle. Bien que la revue de littérature a examiné de manière 

détaillée plusieurs déterminants socio-économiques de l'AP tels que l'emploi, le revenu et 

l'éducation de manière isolée, une analyse plus intégrée est désormais nécessaire pour capturer 

la complexité des interactions entre ces déterminants. Des études ont identifié des corrélations 
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significatives entre des déterminants socio-économiques de l’AP. Par exemple, une corrélation 

significative a été observée entre un âge plus jeune, la présence d'un emploi, un revenu familial 

plus élevé avec l’AP d'intensité modérée à vigoureuse chez les survivants ayant eu le cancer du 

côlon. En revanche, le sexe et le niveau de scolarité étaient associés à une AP d'intensité légère 

(Lynch et al., 2016) 

Ces relations complexes suggèrent une interdépendance entre ces facteurs socio-économiques, 

et une approche isolée ne rendrait pas compte de l'influence conjointe qu'ils exercent sur l'AP. 

En adoptant une perspective intégrée, nous visons à éviter une analyse fragmentée sous-

estimant l'impact réel de ces déterminants. Une vision globale nous permettra de mieux 

appréhender la dynamique complexe des interactions et d'identifier des modèles émergents. 

L'approche intégrée contribuera à réduire les biais potentiels résultant d'une analyse isolée. En 

comprenant mieux comment ces déterminants interagissent, la recherche sera en mesure de 

proposer des recommandations plus précises et adaptées pour promouvoir l'AP chez les patients 

atteints de cancer. Il est intéressant d'explorer des modèles systémiques pour représenter les 

interactions entre les déterminants, à l'instar des modèles théoriques utilisés dans d'autres 

domaines de la santé. Ces modèles aideront à visualiser les liens complexes et à identifier de 

leviers d'intervention potentiel. 

Une analyse plus intégrée nécessitera également d'adopter des modélisations bidirectionnelles 

plutôt que linéaires. Comprendre comment l'AP agit comme médiateur dans la relation entre le 

niveau socio-économique et la qualité de vie, par exemple, nécessite une approche dynamique 

et interactive. En somme, cette section marque un point de transition vers une perspective plus 

holistique. L'analyse intégrée des déterminants socio-économiques de l'AP chez les patients 

atteints de cancer est cruciale pour une compréhension approfondie et nuancée. Les pages 

suivantes exploreront ces nouvelles perspectives dans le but de contribuer de manière 

significative à la promotion de l'AP au sein de cette population spécifique. 
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5.4. Les interactions entre les niveaux socio-écologiques 

Bien que nombreux, les déterminants de l’AP interagissent entre eux, directement ou 

indirectement [entre eux], ou entre les niveaux socio-écologiques. Au niveau intrapersonnel, la 

pratique de l’AP est considérée comme un complément des traitements. Pourtant, son 

intégration au parcours patient peut dépendre des ressources issues du niveau institutionnel, 

voire politique, notamment sur la reconnaissance d’un soutien financier à disposition des 

établissements de santé, d’une proposition de mesure, d’outils et de suivi des patients en 

matières d’AP. Au niveau interpersonnel, les patients convaincus par la pratique d’AP et les PS 

échangent plus longuement sur l’AP. Ces derniers les orientent vers des structures externes, au 

niveau communautaire. Les évidences pour le développement du programme d’orientation vers 

l’AP et de son efficacité sont encore mitigées à long terme (Campbell et al., 2015), mais une 

revue de littérature les a identifiés comme des moteurs et des motivations clés pour que les 

individus adhèrent à la pratique de l’AP et favorisent des résultats positifs sur la santé (Albert 

et al., 2020) 

Enfin, l’absence d’application de la loi 2016 sur la prescription d’AP pourrait être un frein dans 

la pratique d’AP des patients, dans la mesure où une implémentation effective de l’AP dans les 

services de soins en oncologie a été notée comme un facilitateur important (A. J. Fong et al., 

2018). 
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5.5. Perspectives pratiques de ce travail 
 

5.5.1. Perspectives de recherche pour les patients 
 

Malgré un manque d’études mettant en lumière les interactions entre les caractéristiques socio-

économiques et la pratique d’AP, l’engagement à la pratique d’AP des patients atteints de 

cancer peut être facilitée par un ciblage sur des déterminants socio-économiques de l’AP, 

identifiés dans la première étude de la thèse, ou par un ciblage sur l’environnement socio-

écologique du patient, identifié dans la deuxième étude, et ce, tout au long des moments du 

cancer : 

- De meilleures connaissances sur les recommandations et des bénéfices de l’AP et de l’APA. 

- Une aide financière proposée à l’attention des patients, un système de remboursement 

adéquat, une assurance santé spécifique à l’accompagnement de l’AP ou de l’APA. 

- L’exposition à des espaces végétalisés. 

- Des soutiens par l’entourage propre à l’intimité de l’individu, ou par les PS. 

- Une meilleure accessibilité à la santé, la localisation proche d’un établissement de santé, 

d’une structure en APA. 

L’idéal serait de connaître quelles sont les actions à utiliser pour obtenir un effet à long terme 

sur le maintien, et donc sur les comportements à la pratique d’AP sur la santé, surtout pour le 

profil de patients non convaincu. Aussi, le patient atteint de cancer peut se rapprocher des PS 

lors des échanges en mentionnant par exemple leurs propres préférences d’AP. L’AP ayant un 

caractère multidimensionnel, elle peut être pratiquée de plusieurs manières, dans des contextes 

différents, allant de l’activité professionnelle, aux tâches domestiques, lors des déplacements, 

voire de la pratique d’une APA. En outre, la revue de littérature a démontré que le modèle E-

mail utilisé dans l’intervention de l’équipe de Hatchett s’est avéré efficace (Hatchett et al., 

2013) dans la pratique d’AP auprès des survivantes du cancer du sein. 
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5.5.2. Perspectives de recherche pour les professionnels de santé 
 

Le taux de mortalité dû au cancer régresse constamment depuis 25 ans (Allemani et al., 2018), 

grâce aux progrès des traitements, des méthodes de diagnostic et des outils thérapeutiques, qui 

permettent de diagnostiquer les cancers à un stade précoce et de proposer une prise en charge 

plus efficace. Les résultats de la seconde étude de la thèse montrent que l’AP n’est pas 

pleinement intégrée dans le traitement du patient atteint de cancer, mais perçue comme un 

complément. De plus, l’AP est encouragée par les PS en oncologie après les traitements, 

confortant les chances de survie selon une revue systématique (Barbaric et al., 2010).  

En outre, sur la base de la première étude de la thèse, dans laquelle les constats sont souvent 

limités à un seul moment au cours de la maladie, la littérature démontre pourtant que l’AP a des 

bénéfices à tous les temps du cancer (Organisation mondiale de la Santé, 2020), et notamment 

pendant les traitements (Mustian et al., 2012), malgré les réticences des PS à la recommander 

à ce moment-là. Ainsi, il serait important de modifier le discours en faveur des 

recommandations d’AP dès l’annonce du diagnostic, voir en prévention primaire. 

Les résultats de la seconde étude indiquent un manque de cadre et d'outils afin d’évaluer et de 

suivre l'AP des patients atteints de cancer, ainsi que sur la manière de prescrire de l’AP, 

rejoignant d’autres travaux (Haussmann et al., 2018; Houtmann et al., 2021). Cependant, les PS 

en oncologie considèrent que ces tâches devraient être réalisés par une personne experte en AP 

ou ayant des interactions proches avec les patients, tels que les médecins du sport et les 

infirmiers (Karvinen et al., 2012), ou un service spécifique à l’AP, tels que les soins de support 

et les services d’information intramuros. En effet, une orientation convergente au sein d’un 

établissement se révèle être un moyen efficace dans la promotion de l’AP, amenant à se 

questionner sur une implémentation additionnelle spécifique à l’AP pour un établissement de 

soin, considéré comme un facilitateur (A. J. Fong et al., 2018). 
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L'adhésion aux programmes varie, mais les améliorations peuvent être apportées en ciblant des 

groupes spécifiques de patients, en tenant compte de leurs préférences et en proposant des 

programmes d'AP à suivre sur une longue période de suivi. Onerup et al. ont récemment 

rapporté que le programme suédois de prescription d’AP, caractérisé par un dialogue centré sur 

le patient, des recommandations d'AP personnalisées et des suivis, a conduit à une augmentation 

du niveau d'AP chez les patients atteints de cancer (Onerup et al., 2019). 

En France, un dispositif similaire à celui de la Suède a été mis en place en 2016 par la loi sur la 

modernisation du système de santé. Cette loi autorise les médecins traitants à prescrire une APA 

aux patients atteints de maladies chroniques, dont les patients atteints de cancer. Les conditions 

de dispense de l'AP prescrite par le médecin sont détaillées dans un décret en vigueur depuis 

mars 2017. Le décret, en accord avec les recommandations de l’OMS, définit l'AP et précise 

que le patient doit être informé et accepter la prescription d'AP. Il spécifie également les PS 

habilités à dispenser l'AP en fonction de la gravité de la maladie du patient. 

La prescription d’AP en France constitue désormais une loi soutenant un changement de mode 

de vie vers un niveau d'activité plus élevé. Malgré son acceptation générale, des obstacles 

subsistent, comme le souligne la mission « sports sur ordonnance » de la Commission des 

Affaires Sociales (Poussel et al., 2018). Certains prescripteurs estiment ne pas être 

suffisamment formés. Pour surmonter ces défis, l'Éducation Nationale a proposé d'intégrer 

l'enseignement de l'AP aux étudiants en médecine, et l'Institut National de la Santé a publié un 

guide pratique pour la promotion, la consultation et la prescription médicale de l'AP et du sport. 

Ces efforts visent à doter les médecins des connaissances nécessaires pour promouvoir l'AP 

auprès des patients atteints de maladies chroniques. Le guide fournit des lignes directrices 

spécifiques pour l'assistance à la prescription par maladie, ciblant six maladies courantes, dont 

le cancer. La France, alignée sur la Stratégie Décennale de lutte contre le Cancer 2024-2030, 

s'engage activement à favoriser une population plus active pour un monde plus sain. Ces 
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initiatives, soutenues par une meilleure éducation médicale et l'implication des communautés 

médicales, sportives et politiques, montrent un engagement collectif envers la promotion de 

l'AP. Dans les années à venir, et malgré les travaux existants (Bensemmane et al., 2023; 

Curbach et al., 2018; Duperly et al., 2014; Fowles et al., 2018; Olsson et al., 2015; Sørensen et 

al., 2011), il est souhaitable de voir davantage d'études évaluant l'efficacité et les impacts, tant 

sur la santé que sur les coûts, du modèle français de prescription d’AP (Poussel et al., 2018). 

 

5.5.3. Perspectives de recherche pour les enseignants en activité 

physique adaptée 
 

L'objectif de dispenser une APA est de permettre à un individu d'adopter un mode de vie 

physiquement actif et régulier afin de réduire les facteurs de risque et les limitations 

fonctionnelles liés au cancer dont il est atteint (Haute Autorité de Santé, 2022). 

Dans la pratique, les PS orientent leurs patients vers des structures externes d’APA. Les 

enseignants en APA exploitent les AP et sportives pour favoriser l'intégration et le bien-être des 

patients atteints de cancer. Ils interviennent sur prescription médicale à des fins de réadaptation, 

d’éducation, de prévention, de promotion de la santé et de l’autonomie. Par exemple, Mouton 

et son équipe a étudié la supervision des enseignants en APA via une intervention de six mois 

auprès des personnes souffrant d’affection de longue durée, dont le cancer. Des améliorations 

significatives ont été rapporté au niveau des composantes physiques (force, et endurance) des 

patients (Mouton et al., 2022). Pourtant, les résultats de la deuxième étude démontrent que la 

pratique des enseignants en APA est méconnue pour les PS à l’ICL et au CHR MT, impliquant 

que cette pratique doit être étayée dans les établissements de santé qui en ont besoin. 

Une autre étude interventionnelle a mis en évidence que le soutien de bénévoles d’une 

association d’APA, considéré comme un soutien social, via des appels téléphoniques réguliers 

pendant 12 semaines, augmente l’auto-efficacité des survivants du cancer du sein, associé à de 

plus grandes minutes de pratique d'AP autodéclarée (Pinto et al., 2023). Néanmoins, les 
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résultats de la deuxième étude démontrent que l’ICL et le CHR MT ne proposent pas de suivis 

réguliers en matière d’AP, preuve que les interventions en AP et le soutien des bénévoles doit 

être engagé dans les établissements de santé qui en manquent. 

Enfin, l'approche socio-écologique peut être considérée comme une manifestation de la vision 

holistique dans le domaine spécifique des sciences sociales. Elle englobe une perspective qui 

reconnaît l'interrelation entre les individus et leur environnement social, adoptant ainsi une 

vision holistique des déterminants du comportement. L’étude pilote de Weerts et son équipe 

était une première tentative de mesurer et d'évaluer l'importance des changements dans les 

scores de « littératie physique » à l’attention d’une population d'adultes atteints de maladies 

chroniques (Weerts & Mouton, 2023). Bien que la validation de cet outil d'évaluation développé 

nécessite davantage de recherches, Les résultats montrent des effets prometteurs d'une 

intervention continue d'un éducateur physique dans un centre médical sur la littératie physique 

des patients, grâce à des soutiens successifs en littératie physique. 

Pour conclure, les recommandations pratiques pour l’APA dépendent des prescriptions d’AP, 

ces dernières jouant le rôle de pont médiateur, à la fois entre les PS, les enseignants en APA et 

l’autonomie des patients à la pratique d’AP. La thèse pointe l’aide complémentaire et précieuse 

des enseignants en APA auprès des PS en oncologie. Une collaboration structurelle et 

fonctionnelle entre les deux parties pourrait favoriser une efficacité sur la prise en charge du 

patient à tous les moments du traitement. 
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5.6. Les forces et limites de la thèse 

La thèse présente quelques forces. La première étude est un état de l’art à travers une revue de 

littérature. Si elle propose une vision globale sur les recherches déjà entamées, elle identifie et 

interprète les lacunes des travaux scientifiques actuels par son design systématique 

cartographiée. Ceci permet de mieux comprendre les points scientifiques à approfondir de 

manière objective. La deuxième étude valorise la thèse à travers le contact humain direct, 

notamment en interrogeant les PS en présentiel. Ceci permet de laisser libre cours à la liberté 

d’expression, tout en fournissant des réponses authentiques en accord avec le terrain. 

Enfin, la thèse propose des résultats originaux en démontrant que la relation entre l’AP et les 

caractéristiques socio-économiques du patient atteint de cancer n’en est qu’à ses débuts, et en 

mettant l’accent sur un point en particulier : le temps. 

Cependant, la thèse présente ses limites, en commençant par son seul design observationnel. 

D’ordre transversal, les travaux ne permettent pas de suivre en direct l’évolution à la pratique 

d’AP des patients atteints de cancer, ni l’évolution des facilitateurs et des freins à la pratique 

d’AP, ni l’évolution des déterminants d’AP du point de vue des PS en oncologie. Pour combler 

cette limite, une étude quantitative permettrait d’analyser les trajectoires des déterminants 

d’AP, via des modèles d’équations structurelles, avec comme critère de jugement principal le 

comportement d’AP. Elle permettrait de jauger le poids des déterminants, d’apprendre 

davantage quels déterminants d’AP fluctuent le plus, et quels déterminants d’AP sont les mieux 

contrôlables. Toujours par rapport à son design, la thèse n’est pas d’ordre interventionnel. 

Pourtant axés sur l’AP, les travaux scientifiques ne proposent pas d’interventions dans le but 

de fournir un changement de comportement chez les patients atteints de cancer. Enfin, la thèse 

est restreinte à la région Grand Est, sur deux établissements de santé français, manquant donc 

la représentativité des échantillons à l’échelle nationale et mondiale. 
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Pour donner suite à l’application du modèle socio-écologique de McLeroy sur les déterminants 

d’AP du point de vue des PS en oncologie, il est naturel de proposer une recherche du point de 

vue des patients atteints de cancer. 

 

5.7. Conclusion 
 

La thèse a tenté de passer en revue sur les principaux déterminants individuels et 

environnementaux de l’AP (Figure 7). Les retombées attendues contribueront à connaître 

davantage les préférences de pratique d’AP tout long du cancer et le modèle des déterminants 

individuels, interpersonnels, organisationnels, environnementaux et politiques de la pratique 

d’AP. Ceci permettrait une calibration optimale pour le développement d’une intervention 

d’APA futures sur le long terme, avec plusieurs objectifs : 

- L’adhésion à la pratique régulière d’AP. 

- La réduction du coût liés à l’inactivité physique. 

- La création d’emploi d’enseignant en APA et de label APA. 

- La contribution à la Stratégie Nationale Sport-Santé 2019-2024 (Stratégie Nationale Sport 

Santé 2019-2024, 2019). 

- La contribution à la stratégie décennale de lutte contre les cancers 2021-2030 (Institut 

National du Cancer, 2017). 
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Figure 7. Synthèse conceptuelle des contributions de la thèse 
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7. ANNEXES 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

« Tu sais, dans les machines, il n’y a pas de pièces en trop. Elles ont exactement le nombre et 

le type de pièces qui leur sont nécessaires. Alors, je me dis que, si l’univers entier est une 

machine, il y a bien une raison pour que je sois là. Et toi aussi, tu as une raison d’exister. » 

[Réplique dans le film Hugo Cabret] 
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Annexe 1. Lettre de sollicitation pour un entretien qualitatif semi-dirigé à l'attention du personnel de soin de 

l'Institut de Cancérologie de Lorraine 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Objet : Sollicitation pour un entretien dans le cadre du projet PERTINENCE (Activité Physique – Motivation 

– Cancer). 

 

 À l’attention du personnel de soin de l’Institut de Cancérologie de Lorraine, 
 

 Je vous sollicite afin de vous rencontrer et pouvoir échanger avec vous sur l’accompagnement par les professionnels de santé pour des 

patients atteints de cancer dans la pratique de l’activité physique. Ce travail s’inscrit dans le projet PERTINENCE, mené au sein de l’Université de 

Lorraine et financé par la région Grand-Est, l’école doctorale BioSE et la Ligue contre le Cancer. Le projet est porté par une équipe pluridisciplinaire, 

dont les investigateurs principaux en oncologie sont le Pr. Didier PEIFFERT (ICL) et le Dr. Raffaele Longo (CHR Metz-Thionville). Les retours 

répondront à la question suivante : « quel est le soutien apporté par les professionnels de santé aux personnes atteintes du cancer à l’activité 

physique ? ». 

 

 Cette investigation a pour but de collecter des réponses, des modes de conseil et des suggestions d’accompagnement auprès des 

personnes ayant reçu un diagnostic de cancer par les acteurs médicaux : cela comprend les médecin(e)s, les oncologues, les infirmier(ère)s, les 

coordinateur(ice)s de soins, les psychologues, les pharmacologistes, etc. Les entretiens sont strictement à caractère confidentiel. Les données 

recueillies serviront uniquement dans le cadre du projet et ne sera divulguées aucunement ailleurs. À l’issue de l’entretien, vous avez le droit de 

demander la retranscription de l’entretien. Vous avez le droit de demander votre retrait à l’étude sans justification. 

 

 Actuellement étudiant en thèse et sous la tutelle des responsables du laboratoire APEMAC (Université de Lorraine), le projet évalue 

l’évolution des facteurs psychologiques de la personne atteinte du cancer, du diagnostic à la rémission des traitements, ainsi que les interactions 

entre ces facteurs et l’activité physique. A terme, les résultats auront pour but de mener un projet interventionnel et adapté aux patients de manière 

optimale, et donc à une meilleure prévention en santé. Nous espérons des retombées concrètes sur le long terme dans la communauté scientifique 

et la santé publique. 

 

 Je me permettrai de vous contacter par téléphone ou par mail dans les jours à venir afin de planifier un rendez-vous pour un entretien 

d’une durée moyenne d’une consultation. Pour faciliter le processus, je peux vous solliciter comme un patient, à vos horaires de travail. Je peux 

éventuellement contacter votre secrétariat en me laissant ses coordonnées. Si vous avez besoin de plus d’informations, je vous laisse mes 

coordonnées. Je vous remercie de votre lecture et me tiens à votre disposition. Dans l'attente de votre retour, je vous prie d'agréer mes salutations. 

 

  

17/02/2020 

Jean-Marie NGUYEN 
Université de Lorraine – APEMAC – EA 4360 
Téléphone : +33(0)6 16 04 32 19 
Mail : jean-marie.nguyen@univ-lorraine.fr 
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Annexe 2. Lettre de sollicitation pour un entretien qualitatif semi-dirigé à l'attention du personnel de soin du Centre 

Hospitalier de Metz-Thionville 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Objet : Sollicitation pour un entretien dans le cadre du projet PERTINENCE (Activité Physique – Motivation 

– Cancer). 

 

 À l’attention du personnel de soin du Centre Hospitalier de Metz-Thionville, 
 

 Je vous sollicite afin de vous rencontrer et pouvoir échanger avec vous sur l’accompagnement par les professionnels de santé pour des 

patients atteints de cancer dans la pratique de l’activité physique. Ce travail s’inscrit dans le projet PERTINENCE, mené au sein de l’Université de 

Lorraine et financé par la région Grand-Est, l’école doctorale BioSE et la Ligue contre le Cancer. Le projet est porté par une équipe pluridisciplinaire, 

dont les investigateurs principaux en oncologie sont le Pr. Didier PEIFFERT (ICL) et le Dr. Raffaele Longo (CHR Metz-Thionville). Les retours 

répondront à la question suivante : « quel est le soutien apporté par les professionnels de santé aux personnes atteintes du cancer à l’activité 

physique ? ». 

 

 Cette investigation a pour but de collecter des réponses, des modes de conseil et des suggestions d’accompagnement auprès des 

personnes ayant reçu un diagnostic de cancer par les acteurs médicaux : cela comprend les médecin(e)s, les oncologues, les infirmier(ère)s, les 

coordinateur(ice)s de soins, les psychologues, les pharmacologistes, etc. Les entretiens sont strictement à caractère confidentiel. Les données 

recueillies serviront uniquement dans le cadre du projet et ne sera divulguées aucunement ailleurs. À l’issue de l’entretien, vous avez le droit de 

demander la retranscription de l’entretien. Vous avez le droit de demander votre retrait à l’étude sans justification. 

 

 Actuellement étudiant en thèse et sous la tutelle des responsables du laboratoire APEMAC (Université de Lorraine), le projet évalue 

l’évolution des facteurs psychologiques de la personne atteinte du cancer, du diagnostic à la rémission des traitements, ainsi que les interactions 

entre ces facteurs et l’activité physique. A terme, les résultats auront pour but de mener un projet interventionnel et adapté aux patients de manière 

optimale, et donc à une meilleure prévention en santé. Nous espérons des retombées concrètes sur le long terme dans la communauté scientifique 

et la santé publique. 

 

 Je me permettrai de vous contacter par téléphone ou par mail dans les jours à venir afin de planifier un rendez-vous pour un entretien 

d’une durée moyenne d’une consultation. Pour faciliter le processus, je peux vous solliciter comme un patient, à vos horaires de travail. Je peux 

éventuellement contacter votre secrétariat en me laissant ses coordonnées. Si vous avez besoin de plus d’informations, je vous laisse mes 

coordonnées. Je vous remercie de votre lecture et me tiens à votre disposition. Dans l'attente de votre retour, je vous prie d'agréer mes salutations. 

  

Jean-Marie NGUYEN 
Université de Lorraine – APEMAC – EA 4360 
Téléphone : +33(0)6 16 04 32 19 
Mail : jean-marie.nguyen@univ-lorraine.fr 

10/02/2020 
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Annexe 3. Comité de Protection des Personnes (Van Hoye et al., 2019) 
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Annexe 4. Guide d’entretien 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Guide d’entretien : l’accompagnement pour les patients atteints de cancer dans la 

pratique d’activité. 

 

Présentation. 

 Actuellement étudiant en thèse au sein du laboratoire APEMAC, je travaille sur le projet PERTINENCE qui 

évalue l’évolution des facteurs psychosociaux et socio-économique de la personne atteinte de cancer, du diagnostic 

à la rémission des traitements. Je vous sollicite pour pouvoir échanger avec vous sur l’accompagnement par les 

professionnels de santé pour des patients atteints de cancer dans l’activité physique. 

Par ces entretiens, nous souhaitons explorer la problématique suivante : « quel est le soutien apporté par 

les professionnels de santé aux personnes atteintes de cancer ? ». 

 

Introduction 

L’entretien dure 30 minutes. Il est à caractère confidentiel. Les données recueillies servent uniquement 

dans le cadre du travail. Afin de faciliter la retranscription et l’analyse pour le projet PERTINENCE, je vous demande 

le consentement d’enregistrer l’entretien. Je vous remercie d’avance pour votre temps. 

 

Activité physique & Cancer. 

- 1. De votre point de vue, qu’est-ce que l’AP ? □ --- 

- 2. Selon vous, quels sont les bénéfices d’une pratique d’AP chez des personnes atteintes de cancer ? 

□ 

Sociaux ? Mentaux ? Physiques ? Liés à la maladie ? 

- 3. De votre point de vue, quels sont les facteurs qui peuvent influencer la pratique d’une AP pour les 

personnes atteintes de cancer ? □ 

Jean-Marie NGUYEN 
Université de Lorraine – APEMAC – EA 4360 
Téléphone : +33(0)6 16 04 32 19 
Mail : jean-marie.nguyen@univ-lorraine.fr 
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Facteurs favorisants ? Facteurs limitants ? 

 

Consultation & Prescription. 

- 1. Pendant vos consultations, parlez-vous d’AP à vos patients atteints de cancer ? □ +++ 

Comment ? Enonciation ? Conseil ? Discours détaillé ? 

A quel moment ? (Début, pendant ou à la fin ?) 

Combien de temps ? 

Tenez-vous compte de son état de santé ? De sa 

motivation ? De son passé sportif ? 

Quel type/nature d’AP les conseillez-vous ? 

Pour quelle(s) raison(s) ? 

- 2. Y’a-t-il des patients atteints de cancer à qui vous parlez d’AP, & pas d’autres ? □ 

Pour quelle(s) raison(s) ? 

- 3. Quel est le suivi des patients en termes d’AP ? 

Protocole ? Fréquence ? Pour quelle(s) raison(s) ? 

Les renvoyez-vous vers un service ou vers qqn ? 

Pouvez-vous me dire comment procède-t-il ? 

- 4. Dans votre service, quels outils utilisez-vous pour mesurer la pratique d’AP de vos patients atteints de 

cancer ? □ 

- 5. Proposez-vous à vos patients atteints de cancer une prescription écrite de l’AP ? □ --- 

Comment est-elle rédigée ? 

Tenez-vous compte de son état de santé ? 

Tenez-vous compte de son passé sportif ? 

Respecte-t-il votre prescription ? 

Remboursement ? Par qui/quoi ? 

Pour quelle(s) raison(s) ? 

Est-ce que vous connaissez qqn capable de faire une 

prescription. Les renvoyez-vous vers lui ? 

Savez-vous comment la personne procède ? 

- 6. Le décret 2016-41 a modernisé le système de santé, notamment en encourageant la prescription 

d’activité physique par le médecin. Etiez-vous au courant ? A quel point cela a-t-il impacté vos pratiques ? 

□ --- 
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Connaissances & Services. 

- 1. Vers qui renvoyez-vous vos patients atteints de cancer pour pratiquer une AP ? □ +++ 

Pourquoi recommandez-vous ces structures & pas 

d’autres ? 
Pourquoi ne recommandez-vous pas de structure ? 

- 2. Comment votre établissement communique-t-il les bienfaits de la pratique d’AP ? □ 

Existe-t-il une offre ou un projet en AP/APA ? 

Sous quelle forme ? 

Evénement ? Pub ? TV ? Prospectus ? Réseau ? 

Détails ? 

Pour quelle(s) raison(s) ? 

L’établissement prévoit-il une offre ou un projet en 

AP/APA ? 

Sous quelle forme ? 

Evénement ? Pub ? TV ? Prospectus ? Réseau ? 

Détails ? 

- 3. Comment votre service d’oncologie vous soutient dans la promotion de l’AP ? □ +++ 

- 4. Avez-vous eu une formation dans le milieu de l’AP ? □ +++ 

Cela vous intéresserait ? Pour quelle(s) raison(s) ? 

- 5. Dans votre établissement, y’a-t-il un enseignant APA ? Quel est son rôle ? □ --- 

- 6. De votre point de vue, quelles sont les recommandations en AP pour la population atteinte de cancer ? 

□ - 

Fréquence ? Intensité ? 

Respecte-t-elle ces recommandations ? 

Questions Bonus. 

- 1. Par rapport à l’entourage de vos patients, leur communiquez-vous sur les effets de l’AP ? □ --- 

Comment ? Pour quelle(s) raison(s) ? 

 
Données Démographiques. 

- 1. Prénom, Nom, âge & sexe ? □ 

- 2. Profession ? Durée ? Quelle unité ? Détail ? □ 

- 3. Pratiquez-vous une AP ? □ 

Le(s)quel(s) ? 

Fréquence ? Intensité ? 

L’établissement vous propose-t-il de pratiquer ? 

Pour quelle(s) raison(s) ? 
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Les déterminants de la pratique d’activité physique des patients atteints de cancer : 

une application de l’approche socio-écologique. 

 

 
Résumé de la thèse 

Introduction : Les bénéfices de l’activité physique (AP) à tous les temps de traitement du cancer ont été 

scientifiquement démontrés. Cependant, la pratique d’AP des patients atteints de cancer ne se résume pas à sa seule 

motivation individuelle, mais également par des interactions entre l’individu et les variables interpersonnelles, 

organisationnelles, environnementales et politiques, perçues comme des sources de facilitateur ou de frein à 

l’engagement et à la régularité de la pratique d’AP. Ce travail de thèse porte sur la compréhension des interactions 

entre ces variables dans une dynamique temporelle (avant, pendant, après la maladie), en visant un double objectif : 

1/ Décrire les déterminants socio-économiques, de la pratique d’AP et leurs interactions chez les patients atteints 

de cancers à tous les temps de traitement, et 2/ Analyser la perspective des professionnels de santé en oncologie 

sur les déterminants de la pratique d’AP chez les patients atteints de cancer à travers une approche socio-

écologique. 

Méthode : Cette thèse mobilise une méthode observationnelle, couplant une revue systématique cartographiée avec 

une étude qualitative. 

Résultats : La première étude a pointé, sur 90 études, les limites de la littérature en démontrant douze catégories 

de variables socio-économiques, de nombreuses méthodes de mesures d’AP, ainsi qu’un manque de cadre 

théorique, un manque d’études à tous les temps de traitement du cancer et un manque d’analyse de leurs 

interactions. La deuxième étude a révélé que, malgré ses bénéfices connus dans le milieu hospitalier, l’AP peine à 

avoir une place dans les établissements de santé en oncologie. En appliquant l’approche socio-écologique de 

McLeroy, les résultats ont identifié des déterminants à la pratique d’AP sur cinq niveaux, confortant l’hypothèse 

que, selon les professionnels de santé en oncologie, la pratique d’AP d’un patient atteint de cancer dépend de 

variables interpersonnelles, organisationnelles, environnementales et politiques. 

Conclusion : L'identification des interactions entre les déterminants de la pratique d’AP et dans une perspective 

de dynamique temporelle n’est pas étudiée actuellement, alors qu’un nombre élevé de déterminants de la 

pratique d'AP ont été identifiés. 

Mots-clés : approche socio-écologique, activité physique, cancer, santé publique 

 

 

Abstract of the thesis 

Introduction: The benefits of physical activity (PA) at all stages of cancer treatment have been scientifically 

demonstrated. However, the practice of PA by patients with cancer is not limited to individual motivation alone, 

but also through interactions between the individual and interpersonal, organizational, environmental and political 

variables, perceived as sources of facilitator or hinders commitment and regularity of PA practice. This thesis 

focuses on understanding the interactions between these variables in a temporal dynamic (before, during, after the 

illness), with a dual objective: 1/ Describing the socio-economic determinants of PA practice and their interactions 

among patients with cancer at all treatment times, and 2/ Analyzing the perspective of oncology health 

professionals on the determinants of PA practice among patients with cancer through a socio-ecological approach. 

Methods: This thesis uses an observational method, coupling a mapped systematic review with a qualitative study. 

Results: The first study pointed out, out of 90 studies, the limits of the literature by demonstrating twelve categories 

of socio-economic variables, numerous methods of measuring PA, as well as a lack of theoretical framework, a 

lack of studies at all the times of treatment of cancer and a lack of analysis of their interactions. The second study 

revealed that, despite its known benefits in the hospital environment, PA struggles to be considered in oncology 

health facilities. By applying McLeroy's socio-ecological approach, the results identified determinants of PA 

practice on five levels, supporting the hypothesis that, according to oncology health professionals, a patient's PA 

practice suffering from cancer depends on interpersonal, organizational, environmental and political variables. 

Conclusion: The identification of interactions between the determinants of PA practice and in a perspective of 

temporal dynamics is not currently studied, although a high number of determinants of PA practice has been 

identified. 

Keywords: socioecological approach, physical activity, cancer, public health 
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