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Liste des abréviations :  
 
 
ALD = affection de longue durée 
ANSES = Agence Nationale de Sécurité Sanitaire 
AOMI = artériopathie oblitérante des membres inférieurs 
AP = activité physique 
APA = activité physique adaptée 
ARS = Agence Régionale de Santé 
BTP = Bâtiments et Travaux Publiques 
CHU = Centre Hospitalier Universitaire 
EORTC = Organisation Européenne pour la Recherche et le Traitement du Cancer 
EP = embolie pulmonaire 
FCM = fréquence cardiaque maximale 
HAS = Haute Autorité de Santé 
IDM = infarctus du myocarde 
IMC = Indice de Masse Corporelle 
IMRT = intensity-modulated radiotherapy  
INCa = Institut National de la lutte contre le Cancer 
INSERM = Institut National de la Santé Et de la Recherche Médicale 
IRM = Imagerie par Résonnance Magnétique 
LO = lésions osseuses 
MO = métastases osseuse 
MET = Metabolic Equivalent of Task 
OMS = Organisation Mondiale de la Santé 
QoL = Quality of Life 
RCP = Réunion de Concertation Pluridisciplinaire 
SOS = soins oncologiques de supports 
SSR = soins de suite et réadaptation 
TDM = TomoDensitoMétrie  
TVP = thrombose veineuse profonde 
UFR STAPS : Unités de Formations et de Recherche en Science et Technique des 
Activités Physiques et Sportives 
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INTRODUCTION : 

 

I. Activité physique en cancérologie :  

 

1. Activité physique adaptée et cancer (1) : 

 

a. Définitions de l’activité physique 

 

L’activité physique (AP) a été définie comme «  tout mouvement corporel produit par la 

contraction des muscles squelettiques entrainant une augmentation de la dépense 

énergétique par rapport à la dépense énergétique de repos » (d’après Caspersen, 

1985). 

 

Les activités physiques sont généralement classées en 4 grands domaines :  

- activités professionnelles 

- activités domestiques (bricolage, ménage...) 

- activités de transports (trajet pour se rendre au travail, marche à pied, vélo…) 

- activités de loisirs : incluant le sport et les exercices physiques. 

 

On caractérise l’AP selon plusieurs critères qui sont la fréquence de pratique, l’intensité, 

le type et le temps de maintien de l’AP. (Fréquence Intensité Type Temps (FITT)) 

(Barisic, 2011). 

 

L’AP va agir sur l’organisme de façon différente selon la pratique. On regroupe les 

effets de l’AP en 4 aptitudes spécifiques:  
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- développement des aptitudes cardio-respiratoires :  

 

C’est un travail sur l’endurance aérobie. C’est une forme d’  « endurance générale » qui 

est la capacité de maintenir une intensité d'exercice sur une période de temps 

prolongée (exemple : course à pied, cyclisme, ski de fond, aviron, natation, randonnée 

etc.) 

 

- développement des aptitudes musculaires : 

 

Ce sont les activités permettant de développer la force et l’endurance musculaire. La 

force étant définie par la capacité à développer une tension contre résistance  et 

l’endurance définie par la capacité d’un groupe musculaire à réaliser des contractions 

répétées dans le temps ou une contraction unique maintenue pendant une longue 

durée (60 à 90 secondes). Chaque aptitude pourra être développée par des exercices 

spécifiques. 

 

- développement de l’assouplissement et du gain d’amplitude articulaire. 

 

Il s’agit de la souplesse générale qui se travaille par des étirements actifs ou passifs  

des muscles et des tendons pour assurer un déplacement normal des segments 

osseux. 

 

- développement de la proprioception 
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Il s’agit du maintien de l’équilibre par la sensibilité profonde qui se définit par la 

perception consciente ou inconsciente des différentes parties du corps permettant de 

lutter contre la gravité et d’effectuer les déplacements et mouvements du quotidien. 

 

b. Les différents niveaux d’intensité de l’activité physique 

 

Toutes les activités physiques sont caractérisées par une dépense énergétique liée à la 

quantité de muscle mobilisé. On compare toujours une intensité par rapport à la 

dépense énergétique de repos qui se traduit en MET (Metabolic Equivalent of Task).  

 

Le MET est défini comme le rapport de la dépense énergétique de l’activité considérée 

sur le métabolisme de repos. La valeur ainsi obtenue représente un multiple du 

métabolisme de repos. L’échelle d’équivalence métabolique va de 0,9 MET (sommeil) à 

18-20 MET (course à plus de 19 km/h). 

 

L’unité de base de 1 MET utilisée par convention est équivalente à 3,5 ml d’oxygène 

consommés par minute et par kg de poids corporel, ce qui correspond à une dépense 

de 1,2 kcal/min pour un sujet de 70 kg. L’intensité de l’AP peut aussi être exprimée en 

utilisant d’autres unités comme le MET.heure ; cette unité représente le temps en 

heures pendant lequel une activité d’un équivalent énergétique donné a été maintenue. 

Ainsi, une marche à allure modérée (4,5 à 5 km/h) correspondant à 3,5 MET. Cette 

activité maintenue deux heures, équivaut à 7 MET.heure. Ce qui équivaut aussi à un 

footing à allure modérée d’une heure, ou à une course à 9 km/h (9,5 MET) maintenue 

45 minutes. Cette unité peut être rapportée par jour, ou le plus souvent par semaine.  
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Ainsi la recommandation pour la population générale d’une pratique d’AP modérée à 

intense de 30 min/j, 5 j/semaine (ANSES, 2016) correspond à une activité moyenne de 

12 à 15 MET.heure/semaine.  

 

L’inactivité caractérise un niveau insuffisant d’AP d’intensité modérée à élevée, ne 

permettant pas d’atteindre ce seuil d’AP recommandé. On estimait en 2012 à 31 % la 

proportion de sujets en état d’inactivité dans le monde (2). 

 

La sédentarité (ou « comportement sédentaire ») est définie comme une situation 

d’éveil caractérisée par une dépense énergétique inférieure à 1,6 MET en position 

assise ou allongée (3). Le comportement sédentaire est reconnu comme un 

comportement ayant un impact néfaste spécifique sur la santé (4)(5)(6). 

 

Les différents niveaux d’AP sont :  

 

- activités de faible intensité : caractérisées par un cout énergétique compris 

entre 1,6 et 2,9 MET (environ 40% des activités de la vie quotidienne) comme 

la conduite automobile, les déplacements d’objets, la marche peu rapide 

(3,5km/h) etc. 

- activités de moyenne intensité : caractérisées par un cout énergétique 

compris entre 3 et 6 MET (environ 3,6% des activités de la vie quotidienne). 

C’est la cible privilégiée de la majorité des messages de santé publique et 

correspond à de nombreuses activités professionnelles (jardinier, agent 

d’entretien, coiffeur, cuisinier … ). En terme d’AP, on retrouve la marche à 

allure modérée (5 à 6,5 km/h), la montée d’escaliers, la nage de loisir, le golf 



Jean-Baptiste Crépin 

15	

	

etc. Ces activités correspondent à une fréquence cardiaque aux alentours de 

55 à 70% de la fréquence cardiaque maximale. 

- activités d’intensité élevée : caractérisées par un coup énergétique entre 6 

et 8,9 MET. Très peu pratiquées dans la journée, il s’agit d’activités comme la 

course à pied, le cyclisme ou encore des efforts ponctuels comme une 

montée rapide d’escaliers ou un port de charges lourdes. Certains métiers 

comme les déménageurs, la conduite de machine ou dans le BTP (marteau 

piqueur etc) équivalent à cette intensité. Ces activités correspondent à une 

fréquence cardiaque de 70 à 90 % de la fréquence cardiaque maximale 

(FCM) se caractérisant par un essoufflement qui empêche de maintenir une 

conversation et  provoque une sudation importante. 

- activités d’intensité très élevée : caractérisées par un coup énergétique 

supérieur à 9 MET et une réponse cardiaque d’au moins 90% de la FCM. 

Celles-ci sont réalisées quasi uniquement par une pratique sportive intensive. 
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c. Déconditionnement physique et inactivité chez les patients 

atteints de cancer 

 

i. Caractéristiques du déconditionnement physique 

 

Les cancers entrainent par leur processus et par leurs traitements, des symptômes 

généraux comme le déconditionnement physique, la fatigue et l’intolérance à l’exercice 

physique. Ces symptômes vont évoluer en même temps que la progression de la 

maladie. Un malade en cours de traitement par chimiothérapie sera souvent plus inactif 

et donc déconditionné que ce même patient en rémission depuis plusieurs années.  

Ce déconditionnement physique est dû à une diminution de la dépense énergétique 

quotidienne. En découle une diminution des capacités fonctionnelles musculaires,  

cardio-respiratoires et donc de la condition physique générale. Celle-ci va retentir sur 

les actes de la vie quotidienne, sociale et/ou professionnelle avec une perte progressive 

de l’autonomie.  

 

Le déconditionnement survient aussi bien sur le plan cardio respiratoire, musculaire et 

s’accompagne très souvent d’une fatigue intense (9):   

 

• Altérations des fonctions cardio-respiratoires : 

 

La baisse des fonctions cardio-respiratoires est une constante chez ces patients. 

Des études ont montré une baisse approximative de 30% du pic de VO2 chez des 

patients atteints de différents cancers non métastatique comparativement aux sujets 

sains appariés en âge. (10)(11)(12)(13) 
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Une autre étude a montré que les capacités respiratoires des patientes atteints d’un 

cancer du sein métastatique ou non, en fin de chimiothérapie, sont inférieures à celles 

des patientes n’ayant pas été traitées par chimiothérapie. 

L’ensemble des données disponibles confirme donc l’altération des capacités cardio-

respiratoires des patients atteints de cancer dues au déconditionnement physique 

global causé par la maladie, les traitements et la réduction d’activité. 

 

• Altérations des fonctions musculaires 

 

Il en va de même pour les fonctions musculaires. L’amaigrissement observé dans 

l’évolution de certains cancers induit une amyotrophie (14) avec une réduction de la 

taille des fibres musculaires. Des études ont montré qu’une diminution de la masse 

musculaire entrainait une augmentation des effets secondaires de la chimiothérapie 

pour les cancers du poumons, du sein et du rein (15) et une moindre efficacité des 

traitements comme dans le cancer du sein métastatique (16). 

 

• Fatigabilité 

 

Les cancers sont responsables d’une fatigue définie selon le National Compréhensive 

Cancer Network (NCCN) comme « un sentiment inhabituel et persistant de fatigue lié 

au cancer ou à ses traitements qui interfère avec le fonctionnement habituel de la 

personne ». C’est le symptôme le plus fréquent et le plus pénible puisqu’ il affecte la vie 

quotidienne, la perception de soi et la participation sociale. Il va également diminuer 

l’adhésion du patient aux traitements.  
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ii. Origine du déconditionnement physique 

 

L’origine du déconditionnement physique est la maladie, ses différents traitements et 

l’âge des patients. Le déconditionnement physique va être entretenu par l’inactivité 

physique et les troubles psychologiques qui peuvent s’installer : 

 

• Traitements :  

 

- La chirurgie, notamment celle du poumon, va directement diminuer les 

capacités respiratoires du patient opéré. Les autres chirurgies peuvent 

également être responsables de déconditionnement suite à des périodes 

d’alitement prolongé ou d’incapacité fonctionnelle postopératoire. 

 

- Il en est de même pour la radiothérapie notamment thoracique bien que les 

nouvelles techniques d’irradiation permettent de réduire l’exposition aux 

rayonnements et leur toxicité cellulaire. 

 

- Les chimiothérapies cytotoxiques vont affecter le système cardiovasculaire 

(17) entrainant une diminution de la perfusion myocardique et une toxicité 

cardiaque due par exemple, aux anthracyclines. Elles vont aussi être la cause 

d’une anémie par insuffisance médullaire et destruction des hématies (18). 

 

- Les nouvelles thérapies comme l’immunothérapie, sont pourvoyeuses d’effets 

secondaires différents des chimiothérapies standards mais la fatigue reste le 

plus fréquent. 
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- Les hormonothérapies induisent une modification sur la composition 

corporelle et la masse osseuse. Elles sont également pourvoyeuses 

d’arthralgies limitant l’AP. 

 
- Enfin, l’ensemble des traitements peut être responsable d’un retentissement 

direct sur l’appareil locomoteur (myalgies, arthralgies, neuropathies … ). (19) 

 
 

• L’inactivité et la sédentarité  

 

L’incapacité fonctionnelle causée par le cancer et ses traitements va diminuer la 

quantité d’AP réalisée et entrainer un état d’inactivité voir de sédentarité. Celle-ci va 

diminuer les capacités cardio-respiratoires des patients 

L’âge supérieur à 65 ans dans plus de 50% des cancers reste un facteur limitant d’AP. 

 

• Aspects psychologiques 

 

Dans la population générale, le cancer et ses traitements ont une connotation négative. 

Ceux-ci peuvent être à l’origine de perturbations de l’image corporelle induisant une 

perte de confiance en ses capacités physiques pouvant aller jusqu’à la kinésiophobie 

(peur de bouger par anticipation des effets secondaires que peuvent provoquer l’AP 

comme la fatigue, les chutes … ) 
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Il a été montré que les femmes avec un cancer du sein qui ont des valeurs de capacité 

cardiorespiratoire inférieures à 28 ml O2/kg/min, ont en moyenne un risque de décès 

par cancer du sein multiplié par 3 par rapport aux femmes qui ont des valeurs de VO2 

pic supérieures (20). 

 

Une revue Cochrane a réuni 56 études randomisées et a permis d’évaluer les effets 

d’un programme d’intervention par AP sur différentes composantes de la qualité de vie 

de patients présentant un cancer en comparaison avec un groupe de patients contrôle 

sans programme d’AP (21). Les patients inclus dans les études sont porteurs de cancer 

du sein, de la prostate, de cancer gynécologique ou d’hémopathie. Les programmes 

d’AP sont proposés pendant le traitement (36 études), avant sa mise en œuvre (10 

études), ou pendant et dans les suites du traitement (10 études). Les résultats de cette 

revue indiquent que l'exercice physique peut avoir des effets bénéfiques à différentes 

périodes de suivi de ces patients sur la qualité de vie, y compris sur le plan physique, 

social et sur la fatigue. Les effets positifs des programmes d’exercices physiques sont 

plus prononcés avec des programmes d'exercices d’intensité modérée à intense 

améliorant même la survie des patients (22). 

 

Toutes les méta-analyses d’essais randomisés contrôlés parues à ce jour confirment le 

rôle joué par l’AP comme facteur d’amélioration des capacités cardiorespiratoires et de 

la perception de l’état de forme physique (questionnaire de type SF-36). L’AP 

programmée a surtout été étudiée pour des patientes atteintes de cancer du sein. 

L’amélioration des capacités cardiorespiratoires a été montrée lorsque le programme 

d’AP est initié au début de la chimiothérapie, dès la fin des traitements, ou à distance 

de ceux-ci. Les programmes d’intensité modérée et élevée ont permis d’obtenir des 
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résultats positifs. Au vu des quelques études disponibles, il semblerait qu’il y ait un effet 

de l’intensité des exercices sur l’augmentation des capacités cardiorespiratoires et leur 

maintien dans le temps. 

 

L’AP va également augmenter les capacités musculaires surtout si elle est 

spécifique (renforcement musculaire). L’amélioration des fonctions musculaires et la 

lutte contre l’amyotrophie visent aussi à réduire la fatigue perçue, améliorer la qualité et 

l’espérance de vie (23) (24). 

 

Enfin, l’AP va entrainer des modifications du métabolisme, de l’inflammation et 

de l’immunité. L’AP régulière contribue à minorer les risques dysmétaboliques qui 

favorisent le développement tumoral. (25) 

 

En effet, l’AP régulière va améliorer la sensibilité à l’insuline du tissu musculaire donc 

permettre un meilleur contrôle de la glycémie et également une amélioration de 

l’oxydation des acides gras. (26)(27)(28) 

 

Les études menées auprès de patients atteints de cancer montrent que la pratique d’AP 

après les traitements permet d’améliorer la sensibilité à l’insuline et d’augmenter les 

concentrations plasmatiques d’IGFBP-3 (Insulin-like Growth Factor-Binding Protein 3), 

protéine de liaison de l’IGF-1 (Insulin-like Growth Factor)(29). L’augmentation de la 

capacité de liaison de l’IGF-1 réduit la disponibilité de sa forme libre, biologiquement 

active, ce qui favorise l’induction de l’apoptose et l’inhibition de la croissance cellulaire. 

(30) 
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D’autre part plusieurs études ont montré que l’AP agissait sur l’immunité par le biais 

d’un accroissement de l’activité des cellules Natural Killer et/ou par prolifération des 

lymphocytes T. (31)(32) 

 

Concernant les cancers hématologiques, l’AP apparaît sans risque avec un bénéfice 

sur la composition corporelle (augmentation de la masse maigre et diminution de la 

masse grasse notamment chez les patients ayant bénéficié d’une transplantation de 

cellules souches hématopoïétiques) (29)  

 

2. Activité physique adaptée et législation 

 

En 2008, l’INSERM publie un rapport concluant que la pratique d’une AP doit être 

développée dans la population générale et plus spécifiquement chez les patients 

souffrants de pathologies chroniques comme le cancer : « Le développement d’une 

activité physique régulière dans ces populations de patients apparaît comme une 

priorité de santé publique ». 

La place de l’AP dans la prise en charge thérapeutique a été rappelée par l’Académie 

Nationale de Médecine qui, dans un rapport publié en 2009, précise que les effets 

bénéfiques de la pratique d’AP et sportives sont reconnus scientifiquement dans un 

grand nombre de pathologies chroniques. 

 

La Haute Autorité de santé (HAS 2011) a intégré l’AP dans l’ensemble des 

thérapeutiques non médicamenteuses et encourage les médecins à sa prescription. 

 

Le plan cancer 2014-2019 de l’INCa comprend quatre grandes priorités de santé. 
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L’action 8.6 de ce dernier plan cancer vise à généraliser une démarche de prévention 

après diagnostic de cancer incluant notamment la promotion de l’AP et la réduction de 

la sédentarité.  

 

Les bénéfices de l’AP sont maintenant bien connus en prévention primaire pour la 

population générale. Avec le plan cancer, les études concernant l’AP adaptée à la 

pathologie se sont multipliées et ont montré un intérêt pour la population des patients 

atteints d’une affection de longue durée (ALD) et notamment le cancer, en prévention 

secondaire et tertiaire.  

La notion de prescription de l’APA a été introduite avec la loi de modernisation du 

système de santé du 26 janvier 2016 (loi n° 2016-41, article 144): « Art. 1142-30. – 

Dans le cadre du parcours de soins des patients atteints d’une maladie de longue 

durée, le médecin traitant peut prescrire une AP adaptée à la pathologie, aux capacités 

physiques et au risque médical du patient. » 

 

Le 22 février 2005, le ministère des Solidarités, de la Santé et de la Famille crée la 

circulaire N° DHOS/SDO/2005/101 et définit les soins oncologiques de support 

(SOS) visant à améliorer la qualité de vie des patients et de leur entourage. 

Le socle de base est constitué de 4 soins de support principaux : 

- la prise en charge de la douleur 

- la prise en charge diététique et nutritionnelle 

- la prise en charge psychologique 

- la prise en charge sociale, familiale et professionnelle 
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Suite au rapport de l’INCa cité en début de chapitre et à l’analyse de la littérature 

disponible, cinq autres soins ont été pris en compte dont l’AP (ANNEXE 1) (34). 

L’introduction de l’AP dans le panier de SOS doit remplir certaines conditions :  

- Permettre un accès prioritaire aux patients en situation adjuvante eu égard au 

niveau de preuve sur l’impact de l’AP en termes de prévention des récidives 

et de survie. 

- Intégrer l’AP tout au long du parcours, en priorisant la phase d’après cancer. 

 

Dans cette population, l’AP doit être adaptée à la pathologie, aux capacités physiques 

et au risque médical que peut entrainer cette activité.  

 

3. Différentiel entre recommandations et prise en charge en pratique 

 

Les professionnels de santé ont un rôle déterminant dans l’engagement des patients à 

la mise en pratique de l’AP notamment la qualité de la relation et les recommandations 

émises par le médecin en charge du traitement du cancer. 

Il n’y a pas de consensus permettant de définir précisément la nature des exercices 

physiques recommandés (mode, intensité, fréquence, durée) par type de cancer. 

Néanmoins, les bénéfices ont été observés, d’une façon générale, pour une pratique 

d’AP mixte (développement des capacités cardiorespiratoires et renforcement 

musculaire) ayant une quantité hebdomadaire proche de celle recommandée en France 

pour la population générale (12-15 MET.h/semaine) et une intensité de modérée à 

intense. 

Concernant plus précisément la survie, si l’association avec la pratique d’AP est 

observée à partir de 5 MET.h/semaine, elle apparaît d’autant plus importante que la 
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quantité hebdomadaire est élevée (relation dose-effet). Cependant, la structuration, le 

maillage territoriale et les moyens financiers restent insuffisants pour offrir une prise en 

charge sécurisée et optimale pour tous les patients. 

 

II. Structuration et structures de prise en charge de l’activité 

physique adaptée : 

 

L’APA fait intervenir différents professionnels intervenant dans la prise en charge du 

patient :  

• médecins : l’ensemble des spécialistes avec au premier plan les oncologues, 

les hématologues et les rhumatologues, les généralistes, les médecins du 

sports 

• Educateurs sportifs formés en APA 

• Enseignants APA 

• Kinésithérapeutes formés en APA 

• Ergothérapeutes 

 

Ces professionnels ont pour mission de sensibiliser et d’informer leurs patients sur les 

bienfaits de l’AP. Les capacités physiques des patients sont évaluées afin de connaître 

les possibilités de chacun et les risques que pourraient comporter la reprise d’une AP. 

Les professionnels notamment les médecins s’occupant de la prise en charge du 

patient, sont en charge de détecter les facteurs nécessitant un avis médical spécialisé 

(lésions osseuses, risque de fracture, risque de chute, trouble neurologique, trouble 

psychologique ou psychiatrique, antécédents cardio-vasculaires ou métaboliques … ).  

Ce qui est le cas des patients atteints d’un cancer. 
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Si aucun frein ni facteur nécessitant un avis médical complémentaire n’est retrouvé, le 

patient peut reprendre une AP qu’elle soit individuelle ou collective. 

Un avis médical spécialisé, ponctuel et orienté en fonction du risque suspecté, est 

demandé pour statuer sur les possibilités physiques du patient et sur les restrictions à 

mettre en place. Cette consultation doit permettre au patient de reprendre une AP 

permettant de bénéficier de ses bienfaits sans prendre de risque. Ceci définit l’activité 

physique adaptée (APA). Dans les différentes études, une coordination médicale 

pluridisciplinaire est proposée pour suivre le patient dans sa reprise de l’APA : 

• évaluation du niveau d’effort requis par un professionnel formé 

• conception d’un programme personnalisé (respect des contre indications, des 

envies et des besoins) 

• programme adressé au médecin référent et au médecin généraliste 

 

Au fur et à mesure de la reprise de l’APA, il faut amener le patient vers une 

autonomisation (lorsque cela est possible) et un retour vers une pratique d’AP en 

conditions ordinaires.  

 

La loi de modernisation de la santé avec l’article cité précédemment stipule que « les 

activités physiques adaptées sont dispensées par des organismes soumis aux 

dispositions du code du sport et labellisés par l’Agence Régionale de Santé (ARS) et 

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

 

 

Il existe plusieurs structures de prise en charge de l’APA : 
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• certains services hospitaliers ou cliniques 

• structure de soins de suite et de réadaptation (SSR) 

• certaines HAD 

• politique « Sport-Santé-Bien-Etre » (SSBE) : Elle est constituée en 

association des collectivités locales et de l’associatif. Celle-ci est très 

différente d’une région à l’autre. Les acteurs de terrain de la pratique de l’AP 

sont principalement des enseignants en APA, associés parfois à des 

éducateurs sportifs diplômés. On retrouve parfois un kinésithérapeute 

nécessaire en prise en charge initiale et un médecin du sport dont le rôle est 

intermédiaire entre les médecins traitants (ou spécialistes), qui suivent les 

patients et les acteurs de terrain de la pratique de l’AP.  

• les ERC : Espaces Ressources Cancers 

• certaines fédérations sportives: quelles soient multisports non-compétitives 

(telles que la fédération française de la gymnastique volontaire (FFVG), la 

Fédération Française Sports pour Tous, etc.), ou compétitives (fédération 

française d’athlétisme, etc.), elles proposent des activités physiques adaptées 

à la population générale, dont on peut imaginer qu’une part non connue peut 

présenter des pathologies chroniques en cours d’évolution.  

• des associations : Les encadrants sont d’origines diverses et de formations 

très variées (licence STAPS, kinésithérapeute, licence professionnelle, 

professionnel du sport etc.)  

• structures privées : On assiste actuellement à l’émergence de lieux de 

pratique privés à but lucratif. Ces structures contribuent à la pratique de l’AP 

pour des sujets auparavant inactifs (parfois sédentaires) ou à besoins 

particuliers. Certaines respectent des conditions de sécurité de pratique 
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III. Atteinte osseuse et APA 

 

Très peu d’études se sont intéressées aux patients porteurs de lésions osseuses.  

Les métastases osseuses sont un signe d’un état avancé de la maladie et donc des 

patients avec un déconditionnement physique plus important que dans un cancer 

débutant.  Celui-ci est en partie  secondaire à des périodes d’immobilisation prolongée 

et aux traitements ayant des répercussions sur la fatigue et l’appareil locomoteur 

(neuropathie, myalgies … ). 

La population atteinte de métastases osseuses ou de localisations osseuses des 

hémopathies est également à plus haut risque de fracture.  

On peut répertorier les freins à la reprise de l’AP chez ces patients de la façon 

suivante :  

- freins des professionnels de santé : le langage utilisé pour indiquer au patient le 

risque fracturaire, la mise en alitement de patients arrivés debout va entrainer un 

déconditionnement., le refus de les prendre en charge dans les groupes d’APA 

« classiques »  va limiter les possibilités du patient à la reprise de l’APA. 

- frein du patient : kinésiophobie, crainte de la fracture, de l’AP, déformation de 

l’image de soi doute sur ses capacités physiques. 

- frein de l’entourage : surprotection de l’entourage aboutissant à limiter l’AP du 

patient. 

 

Le contrôle des symptômes pour maintenir une qualité de vie optimale est l'objectif 

principal des soins dans le cadre métastatique. 
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Tout récemment, le bénéfice de l’APA a été montré chez les personnes atteintes de 

maladies métastatiques. Ceci dans le but d’améliorer la performance physique mais 

également d’aider à réduire les symptômes liés à la maladie et aux effets secondaires 

des traitements.  
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OBJECTIFS DU TRAVAIL : 

 

• Objectif principal : 

 

L’objectif principal était la faisabilité de la remise à l’APA des patients porteurs de 

métastases osseuses (MO) ou de lésions osseuses secondaires d’hémopathie (LOH). 

 

• Objectifs secondaires : 

 

- évaluation du risque de nouvel événement osseux au cours de l’APA Os 

- variation des capacités fonctionnelles (mobilité, souplesse, douleur) 

- variation des questionnaires de fatigue et de qualité de vie (QLQC30, SF 12, … ) 

- identification des freins à l’assiduité de pratique de l’APA os pour ces patients 

- évaluation de la satisfaction des patients 

- évaluation du fonctionnement du dispositif dédiée à l’APA Os.  
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MATERIELS ET METHODES : 

 

I. Caractéristiques de l’étude 

 

L’étude est ambispective, monocentrique au sein du CHU de Lille et porte sur une 

population de patients atteints de MO ou de LOH ayant exprimés le souhait d’être 

accompagné dans la reprise d’une AP.   

La période de recrutement pour cette étude s’est effectuée entre décembre 2013 et 

juillet 2017.  

 

II. Critères d’inclusion 

 

Les critères d’inclusion étaient : 

- homme ou femme  

- âge > 18 ans 

- porteur d’une lésion osseuse secondaire à un cancer ou à une hémopathie 

- souhait de reprise d’une AP 

- accord de la reprise de l’AP par une RCP dédiée à l’oncologie osseuse 

secondaire (RCP Oncologie Osseuse Secondaire et Localisations Osseuses des 

Hémopathies). 

 

III. Critères d’exclusion : 

 

- patients porteurs d’une contention  



Jean-Baptiste Crépin 

35	

	

- patient nécessitant un reconditionnement à l’effort avant la reprise de l’APA 

 

IV. Structure de la prise en charge APA Os : 

 

1. Prise en charge APA Os 

 

- Les patients sont suivis au CHU de Lille, au Centre Oscart Lambret ou dans un 

autre établissement de la région. Ils ont tous formulé une demande 

d’accompagnement et de conseils pour la reprise de l’APA à un moment donné 

de leur parcours de soins. 

- Une évaluation osseuse récente des lésions existantes et du risque fonctionnel  

est réalisée par une imagerie standardisée :  

! Rachis : TDM rachis total et/ou EOS (IRM si besoin particulier) 

! Bassin : TDM 

! Os longs : radiographies standard en charge et TDM 

- Les dossiers médicaux des patients sont présentés lors d’une RCP OOSLOH. 

Elle se compose d’au moins trois spécialistes concernés par la demande du 

patient (neurochirurgien, rhumatologue, radiologue, radiothérapeute, chirurgien 

orthopédiste etc.). Au cours de cette RCP, le risque fonctionnel pour chaque 

lésion osseuse est évalué. Le but est d’identifier une éventuelle contre-indication 

à la reprise de l’AP. S’il n’y en pas, la décision de RCP peut autoriser la reprise 

de l’APA en émettant ou non des restrictions en fonction de l’AP souhaitée.  

- Lorsque que la proposition de reprise de l’APA était favorable, les patients 

étaient adressés à la consultation multidisciplinaire APA Os. Lors de cette 
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consultation les spécialistes suivants sont présents (oncologue, rhumatologue, 

kinésithérapeute, enseignant en APA, médecins du sport  ….).  
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2. Consultations APA Os 

 

Les patients étaient reçus à V0 puis suivi tous les 3 mois : 

 

a. Première consultation :  

 

Une première consultation dite « V0 » pendant laquelle les critères nécessaires à la 

reprise de l’APA sont vérifiés à l’aide d’une fiche de renseignements (ANNEXE 2):  

 

! Date de la consultation 

! Pathologie néoplasie sous jacente 

! Antécédents personnels et notamment ceux pouvant limiter l’AP (cardio-

pulmonaire, métabolique, orthopédique) 

! Traitements en cours 

! Activité professionnelle 

! AP avant la maladie, laquelle, à quel niveau et quelle fréquence 

! Souhait de reprise de l’APA 

! Validation du dossier en RCP, proposition de la RCP et restrictions 

 

S’en suit une évaluation globale du patient :  

 

! Consultation des différents examens d’imagerie et du dossier iconographique 

! EVA ou EN douleur osseuse 

! Consommation d’antalgiques pour les douleurs osseuses 

! Localisations des douleurs musculo-squelettiques 
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! Index de Karnofsky 

 

Enfin, le patient est amené à répondre à différents questionnaires autoadministrés 

validés en salle d’attente après la consultation : 

 

! SF12 ou SF36 

! Echelle de qualité de vie QLQ-C30 

! Questionnaire d’activité physique de l’OMS-GPAQ16 

 

Lorsqu’un déconditionnement à l’effort est dépisté, le patient est orienté vers un 

reconditionnement à l’effort puis revient en consultation APA Os (V0). 

 

b. Deuxième consultation 

 

La deuxième consultation « V3 » est une consultation de médecine du sport. Elle se 

déroule en présence d’un médecin du sport, d’un enseignant en APA et du patient en 

tenue de sport. Durant cette consultation, une fiche de renseignements identique à celle 

de V0 est complétée par le médecin du sport. Il va ensuite prendre les mesures 

anthropométriques (poids, taille, IMC). Enfin un bilan des activités et des capacités 

physiques est réalisé (endurance, résistance, force musculaire, souplesse).  

 

Dans un premier temps, le médecin du sport évalue : 

! La quantité et le type d’AP réalisée avant et depuis la maladie (domestiques, 

loisirs et sports, transports et trajets, occupations sédentaires) 

! Les douleurs osseuses  
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! Les amplitudes articulaires / la souplesse musculaire : distance doigt-sol, indice 

de Schöber et degré d’inclinaison latérale du tronc pour le rachis, distance talon-

fesse pour les quadriceps, flexion de hanche pour les ischio jambiers 

 

Ensuite l’enseignant en APA évalue : 

! L’endurance cardio-respiratoire avec un test de marche de six minutes 

! L’endurance musculaire avec  le test de la chaise pour les quadriceps, le nombre 

de répétitions de « sit-up » pour les abdominaux, le gainage latéral pour les 

carrés des lombes. 

 

A la fin de l’évaluation physique, un plan personnalisé de reprise de l’APA est proposé 

et écrit dans le compte rendu de la consultation.   

 

c. Troisième consultation 

 

La consultation à 6 mois « V6 » est identique à la première consultation. La fiche de 

renseignements est à nouveau complétée. Cette consultation permet également de 

demander au patient son ressenti depuis la reprise de l’APA, d’enregistrer les éventuels 

arrêts et leurs modifications. Les questionnaires SF12-SF36, QLQC30 et OMS 

GPAQ16 sont à nouveau complétés par le patient. 

A la fin de l’évaluation, une proposition de prise en charge autonomisée est formulée.  

Un auto-questionnaire de satisfaction sur la prise en charge APA Os est également 

remis au patient. Celui-ci comporte 3 questions simples. Il est anonyme. 
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A chaque consultation, des conseils de reprises à l’APA sont donnés. Les médecins ou 

enseignants en APA présents lors de la consultation donnent les adresses des 

structures d’APA proches du domicile du patient correspondant à leur besoin. 

 

3. Outils utilisés 

 

a. Evaluation de la douleur 

 

La douleur est évaluée selon l’échelle numérique (EN) ou l’échelle visuelle analogique 

(EVA). 

 

b. Questionnaires et échelles d’évaluation 

 

! Index de Karnofsky (ANNEXE 3) 

 

Cet indice permet d'évaluer l'état (autonomie ou dépendance) d'un patient. Il s’exprime 

en pourcentage de 0 à 100%. 

 

! SF36 et SF12 (ANNEXE 4) 

 

Ce sont des échelles d’évaluation de la qualité de vie issues de la  Medical  Outcome 

Study qui était constituée de 149 items. L’échelle dérivée n’en contient plus que 36 (SF 

36) et 12 dans sa version courte (SF 12). L’utilisation est individuelle ou collective. 
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Les objectifs sont multiples :  

- Mesure quantitative de la qualité de vie en rapport avec la santé 

- Comparaison statistique de la qualité de vie de différents groupes de la 

population 

- Mesure de risques relatifs de la dégradation de la qualité de vie en rapport avec 

la santé selon la santé perçue 

- Evaluation de résultats des actions de promotion de la santé 

 

• Echelle SF-36 

 

Elle se présente sous la forme d’un questionnaire auto-administré de 36 questions. Il 

s’agit d’une échelle de qualité de vie générique qui explore la santé physique, 

émotionnelle et sociale en évaluant 8 dimensions. Un score variant de 0 à 100 est 

obtenu pour chaque dimension. Plus le score tend vers 100, meilleure est la qualité de 

vie. Ces 8 dimensions permettent de calculer deux scores synthétiques qui ont été 

identifiés par analyse factorielle : un score agréé de santé physique et un score agréé 

de santé mentale. Ce score se prête aux enquêtes de population générale et peut être 

appliqué aux personnes de plus de 14 ans. 

 

Les 8 dimensions sont :  

- fonctionnement physique (10 items) 

- limitation physique (4 items) 

- douleur physique (2 items) 

- santé générale (6 items) 

- vitalité (4 items) 
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- fonctionnement social (2 items) 

- limitation émotionnelle (3 items) 

- santé mentale (5 items) 

Le score PHYSIQUE est calculé à partir de la somme des 4 premières dimensions 

divisé par 4. 

Le score MENTAL est calculé à partir de la somme des 4 dernières dimensions divisé 

par 4. 

 

• Echelle SF-12 

 

C’est une version raccourcie du SF-36 comportant 12 items. Il permet également 

d’obtenir deux scores : un score de qualité de vie MENTAL et SOCIAL et un score de 

qualité de vie PHYSIQUE. Les deux scores ont été construits de façon à ce que la 

moyenne de la population générale soit de 50. 

Le SF-12 se prête aux enquêtes en population générale et aux enquêtes au près des 

patients. A chaque réponse donnée par item correspond une valeur pour le score 

physique et une valeur pour le score mental et social. Il faut alors additionner les 12 

valeurs standardisées obtenues et ajouter 60,75781 pour obtenir le score de qualité de 

vie mentale et sociale (compris entre 5,89058 et 71,96825). De même en ajoutant 

56,57706 pour obtenir le score de qualité de vie physique (compris entre 9,94738 et 

70,02246). 

 

Ainsi les scores physique et mental du SF12 et du SF36, compris entre 0 et 100, sont 

calculés grâce à un algorithme.  

- Un score supérieur à 50 correspond à une qualité de vie moyenne.  
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- Un score compris entre 40 et 49 traduit une légère incapacité 

- Un score entre 30 et 39 une incapacité modérée 

- Un score inférieur à 30 une incapacité sévère.  

 

! Echelle de qualité de vie  EORTC QLQ-C30 (ANNEXE 5) 

 

L'EORTC QLQ-C30 est un instrument de qualité de vie développé pour les patients 

atteints de cancer dans les essais cliniques. 

 

Le QLQ-C30 se compose d’items regroupés en échelles et d’items individuels : 

 

- cinq échelles fonctionnelles (physiques, de rôle, cognitif, émotionnel et social),  

- trois échelles de symptômes (fatigue, douleurs, nausées et vomissements),  

- une échelle de l'état de santé global (l'échelle de la qualité de vie), 

- 5 items individuels évaluant les symptômes supplémentaires communément 

signalé par des patients cancéreux (dyspnée, perte d'appétit, insomnie, 

constipation et la diarrhée) et 1 item d'impact financier perçu de la maladie. 

 

Chacune des échelles multi-items comprend un ensemble différent d'items - aucun item 

ne sert dans plus d'une échelle. Toutes les échelles et les mesures individuelles se 

situent entre 0 et 100. Un score élevé représente un niveau de réponse plus élevé. 

Ainsi, un score élevé pour une échelle fonctionnelle représente un niveau de 

fonctionnement élevé (ex : un score d’échelle physique élevé correspond à une AP 

importante), un score élevé pour l'état de santé global (QoL) représente une qualité de 
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vie élevée, mais un score élevé pour une échelle de symptôme représente un niveau 

élevé de  symptomatologie. 

Le principe pour scorer ces échelles est le même dans tous les cas:  

1. Estimer la moyenne des items qui contribuent à l'échelle. C'est le score brut 

(Raw Score). 

2. Utilisez une transformation linéaire pour normaliser le score brut, de sorte que 

les scores varient de 0 à 100. 

 

! Questionnaire d’activité physique de l’OMS GPAQ16 

(ANNEXE 6) 

 

C’est un questionnaire à 16 questions mis au point par l’OMS pour enquêter sur la 

pratique de l’AP dans différents pays. Il recueille des informations sur la pratique d’AP 

dans 3 situations :  

- activité au travail 

- se déplacer d’un endroit à un autre 

- activités de loisirs 

 

Pour l’analyse des données du questionnaire, les principes suivants ont été appliqués : 

on estime que la dépense calorique d’une personne modérément active est quatre fois 

plus élevée, et celle d’une personne très active huit fois plus élevée que la dépense 

calorique d’une personne assise sans bouger. Pour calculer la dépense énergétique 

totale d’une personne à partir des données tirées du questionnaire, on attribue 4 MET 

au temps passé à des activités physiques moyennement intenses et 8 MET au temps 

passé à des activités physiques intenses 
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Tableau 1 : Equivalent énergétique des activités physiques 

 

Ce questionnaire permet d’évaluer la pratique d’AP de 2 façons : 

	

- estimer l’AP moyenne (ou médiane) dans la population à l’aide d’un indicateur 

continu tel que les MET-minutes par semaine ou le temps consacré aux activités 

physiques.  

- classer un certain pourcentage de la population comme « sédentaire » en fixant 

un seuil d’AP. C’est l’indicateur discontinu. On tient compte du temps total 

consacré à l’exercice physique au cours d’une semaine typique, du nombre de 

jours pendant lesquels une AP est pratiquée et de l’intensité de l’AP. Les trois 

niveaux d’AP proposés pour classer les populations sont : limité, moyen et élevé.  

 

Les critères pour chaque niveau sont précisés ci-dessous : 

 

• Élevé :  

Il s’agit de la catégorie de personnes qui qualifient pour l’un des critères suivants : 

- AP intense au moins 3 jours par semaine, entraînant une dépense énergétique 

d’au moins 1500 MET-minutes/semaine OU 

- Au moins 7 jours de marche à pied et d’AP modérée ou intense jusqu’à parvenir 

à un minimum de 3000 MET-minutes/semaine 

 

                   DOMAINE                            MET 
Activités physiques au travail Moyennement intenses, MET = 4,0 

Intenses, MET = 8,0 
Déplacements Vélo et marche à pied, MET = 4,0 

Activités physiques de loisirs Moyennement intenses, MET = 4,0 
Intenses, MET = 8,0 
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• Moyen :  

Il s’agit de la catégorie de personnes qui ne qualifient pas pour les critères de la 

catégorie précédente mais qui remplissent l’un des critères ci-après : 

- Au moins 20 minutes d’AP intense par jour pendant 3 jours ou plus par semaine 

OU 

- Au moins 30 minutes d’AP modérée ou de marche à pied par jour pendant 5 

jours ou plus par semaine OU 

- Au moins 5 jours de marche à pied et d’AP modérée ou intense, jusqu’à 

parvenir à un minimum de 600 MET-minutes par semaine 

 

• Limité : catégorie de personnes qui ne remplissent aucun des critères mentionnés ci-

dessus. 

 

! Questionnaire de satisfaction 

 

Un questionnaire de satisfaction anonyme a été distribué aux patients à la fin de la prise 

en charge. Il était composé de trois questions simples :  

«  Concernant votre prise en charge pour la reprise d’une APA : 

- Qu’est ce qui vous a plu ? 

- Qu’est ce qui vous a déplu ? 

- Comment pensez vous que nous pouvons améliorer cette prise en charge ? » 
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V. Méthodes d’analyse statistiques 

 

Les variables quantitatives ont été décrites par la moyenne et l’écart. La normalité des 

distributions a été vérifiée graphiquement ainsi que par l’intermédiaire du test de 

Shapiro-Wilk.  

Les variables qualitatives ont été décrites par la fréquence et le pourcentage. 

 

Les variables quantitatives ont été comparées entre les groupes de type de cancer 

(hémopathie ou cancer solide) par l’intermédiaire de tests de Student en cas d’effectifs 

suffisants. En cas de non normalité, des tests non paramétriques de Wilcoxon ont été 

utilisés. 

 

Concernant les variables qualitatives, les fréquences ont été comparées entre les 

groupes de type de cancer grâce à des tests de 
χ
2
 en cas d’effectifs suffisants. En cas 

de non validité de ces tests (effectifs théoriques < 5), des tests exacts de Fisher ont été 

utilisés. 

 

En cas d’effectifs suffisants, l’évolution des paramètres au cours du temps a été 

appréciée par l’intermédiaire de modèles longitudinaux à effets aléatoires (modèles 

mixtes) permettant de prendre en compte la corrélation entre les mesures répétées au 

sein de chaque patient. Ces modèles ont aussi permis d’évaluer l’impact de certains 

paramètres (ancienneté du cancer et des lésions osseuses) sur l’évolution de ces 

paramètres. 
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En cas de problèmes d’effectifs à un temps donné, la significativité de la différence 

entre les valeurs à V3 ou V6 et la valeur à V0 a été testée par l’intermédiaire de tests 

des rangs signés de Wilcoxon. 

 

La corrélation entre les variables continues gaussiennes a été appréciée par 

l’intermédiaire de corrélations de Pearson. Dans le cas des variables continues non 

gaussiennes, des corrélations des rangs de Spearman ont été calculées. 

 

La concordance entre les scores de souhait de reprise d’AP, de proposition d’AP a été 

estimée à l’aide du Kappa de Cohen. Un coefficient <0 indique une absence de 

concordance, 0-0.20 une concordance très faible, 0.21-0.40 une concordance faible, 

0.41-0.60 une concordance modérée, 0.61-0.80 une concordance forte et 0.81-1.00 une 

concordance très forte voir parfaite. 

 

Le seuil de significativité a été fixé à 0.05. Les analyses ont été réalisées à l’aide du 

logiciel SAS version 9.4 (SAS Institute, Cary NC, USA). 
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L’étude comportait 25 femmes pour 8 hommes soit un sexe ratio de 3,125/1. L’âge 

moyen était de 55,1 ans ( 8,8). Les lésions osseuses (LO) étaient majoritairement 

secondaires au cancer du sein (19/33 ; 58%) ou à un myélome (8/33 ; 24%). Pour le 

reste, on retrouve 3 plasmocytomes (9,1%), un adénocarcinome rénal, un lymphome et 

un méningiome (respectivement 3% chacun). 

 

47,6% des patients atteints de cancers métastatiques présentaient des métastases 

extra-osseuses (10/21). 

 

En moyenne, les cancers ont été diagnostiqués 7,5 ans (±7,0) avant la prise en charge 

APA Os. Les hémopathies étaient diagnostiquées en moyenne 3,3 ans (±1,30) avant la 

prise en charge et les cancers solides 10 ans (±7,8). 

 

Certains cancers étaient diagnostiqués avec une évolution d’emblée métastatique 

osseuse et d’autre avec une évolution osseuse tardive (maximum 29 ans après le 

diagnostic initial) : 

 

- Concernant les hémopathies qui représentent 36% de l’échantillon (12/33),  les 

lésions osseuses étaient découvertes au diagnostic initial (moyenne de 3,3 ans 

avant la prise en charge APA Os). 

- Pour les cancers solides représentant 64% de l’échantillon, les lésions osseuses 

sont apparues en moyenne 4,7 ans avant la prise en charge APA Os. 
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Les antécédents pouvant limiter leur AP ont été classés ainsi : antécédents cardio-

pulmonaires (EP, TVP, AOMI, IDM), métaboliques (obésité, diabète) ou orthopédiques 

(rachis ou squelette périphérique). 

Trois patients avaient des antécédents cardio-pulmonaires (9,1%), 5 patients des 

antécédents métaboliques (15,2%) et 13 patients des antécédents orthopédiques 

(39,4%).  

63,6% des patients inclus ont eu des restrictions sur la reprise de leur APA suite 

à la proposition de la RCP (21/33) et 73% des patients ont pu reprendre une APA 

conforme à leur souhait. Les souhaits des patients et les propositions faites par 

l’équipe médicale concernant la reprise de l’AP sont résumés dans le tableau 2 avec N 

le nombre de données disponibles. 

 

Tableau 2 : Activités physiques souhaitées et proposées lors de la consultation 
V0 

N=29 Activité souhaitée 
nb de patients (%) 

Activité proposée 
nb de patients (%) 

ENDURANCE 25 (86,2%) 28 (96,6%) 

RENFORCEMENT MUSCULAIRE/ 
ASSOUPLISSEMENT                                

10 (34,5%) 17(58,6%) 

SPORT PIVOT 2 (8,9%) 1(3,4%) 

SPORT CONTACT 1(3,4%) 0 

SPORT SPECIFIQUE 15(51,7%) 8(27,6%) 

 

33 patients étaient présents à V0, 16 à V3 et 10 à V6. 

 

2. Avant la prise en charge APA Os 

 

a. Mesures anthropométriques 
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Seuls le poids, la taille et l’IMC de 18 patients ont été mesurés lors des consultations. 

	

Tableau 3 : Taille, poids et IMC des patients pris en charge en APA Os 

 NOMBRE 
DE 
PATIENTS 

MOYENNE ECART-TYPE ETENDUE 

POIDS (kg) 18 73,9 21,9 [47 ; 127] 

TAILLE (m) 18 1,7 0,1 [1,6 ; 1,8] 

IMC (kg/m2) 18 26,7 8,0 [16,7 ; 50,2] 

 

b. Antécédents thérapeutiques 

 

• 60,6% des patients ont subi une chirurgie au cours de leur cancer (20/33) dont 

11 patients un geste de stabilisation osseuse. 

• 72,7% des patients étaient traités par un inhibiteur de la résorption osseuse 

(24/33). 

• 81,8% des patients avaient reçu ou recevaient une chimiothérapie (27/33). 

• 51,5% des patients avaient reçu ou recevaient une radiothérapie (17/33). 

• 57,6% des patients avaient reçu ou recevaient une hormonothérapie (19/33). 

• Aucun patient ne portait une contention orthopédique (critère d’exclusion). 

• 48,5% des patients bénéficiaient déjà d’une prise en charge en kinésithérapie 

pour une pathologie spécifique de l’appareil locomoteur ou à visée antalgique 

(16/33). 

• 39,4% des patients ont du avoir recours à un reconditionnement à l’effort 

(13/33) avant de débuter la prise en charge APA Os. 

 

 



Jean-Baptiste Crépin 

54	

	

c. Mode de vie de la population 

 

• 69,7% des patients exerçaient une activité professionnelle avant la maladie 

(23/33) et un tiers des patients étaient toujours en activité professionnelle au 

début de la prise en charge APA Os (V0). 

• 88% des patients exerçaient une AP avant la maladie. 

• 48,5% des patients avaient déjà repris une AP au moment de la première 

consultation APA Os (16/33). 

 

Les patients ont été interrogés sur leur activité sportive, la notion d’activité domestique, 

de transport et de sédentarité avant la maladie. Les données retrouvées dans les 

différents courriers sont  reportées dans le tableau 4 avec N correspondant au nombre 

de patients chez qui les données étaient disponibles. 

 

Tableau 4 : Activités physiques des patients avant la maladie (heures/semaine) 

Type 
d’activité 

N  Moyenne 
(heures/semaine) 

Ecart-
type 

Etendue 

Domestiques 13 12,3 6,4 [2,0 ; 24,5] 

Sports  23 2,8 1,6 [0,0 ; 5,0] 

Transports 6 1,0 1,1 [0,0 ; 1,0] 

Sédentaires 6 12,8 16,4 [10,5 ; 57,5] 
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3. Prise en charge en APA Os 

 

a. Douleur 

 

Lors des 3 consultations, une évaluation de la douleur était systématiquement réalisée.  

La consommation d’antalgiques a également été répertoriée aux trois consultations. 

Celles-ci sont résumées dans le tableau 5 avec :  

• N correspondant au nombre de patients pour lesquels l’information a pu être 

récoltée,  

• NV le nombre de patients absents à la consultation (« Non Venus ») 

• NR le nombre de données absentes des comptes rendus (« Non Récoltées ») 

 

 

Tableau 5 : Intensité, localisation de la douleur  et consommation d’antalgiques 
des patients aux trois consultations 

 V0 V3  V6  

N=30 N=8 N=7 

 NV=0 NR=3 NV=17 NR=8 NV=23  NR=3 
INTENSITE EVA repos 1,5 (±2,1) 0,8 (±1,2) 1,1 (±2,3) 

EVA effort 2,9 (±3,3) 1,8 (±2,1) 2,3 (±2,9) 

 

 N=33 N=15 N=9 

 NV=0 NR=0 NV=17 NR=2 NV=23 NR=1 

 
 
 
LOCALISATION 

Cervicale 18,2% 6,7% 11,1% 

Dorsale 21,2% 33,3% 22,2% 
Lombaire 36,4% 53,3% 33,3 
Pelvienne 24,2% 13,3% 33,3% 
Scapulaire 12,1% 0% 0% 
Membres 
supérieurs 

0% 0% 11,1% 

Membres 
inférieurs 

21,2% 18,8% 22,2% 
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b. Capacités physiques 

 

Les capacités physiques ont été évaluées chez 12 patients lors de la consultation de 

médecine du sport (V3) par des tests standardisés. Les résultats sont résumés dans le 

tableau 6, 7 et 8. 

Tableau 6 : Evaluation des capacités d’endurance musculaire es patients 

	

	

Tableau 7 : Evaluation de la souplesse des patients	
  

 

 N=23 N=15 N=9 

 PV=0 NR=10 PV=17 NR=1 PV=23 NR=1 

 
ANTALGIQUES 

Palier 1 52,2% 53,3% 22,2% 

Palier 2 14,3% 26,7% 11,1% 

Palier 3 9,5% 6,7% 11,1% 

Anti-
Inflammatoires 

13,6% 13,3% 11,1% 

TEST ENDURANCE MUSCULAIRE MOYENNE ECART-TYPE ETENDUE 

Abdominaux (nombre de répétitions/2min) 43,3 20,6 [13 ; 80] 

Quadriceps (test de la chaise en secondes) 59,6 31,4 [7 ; 96] 

Carré des lombes (gainage 

latéral en  secondes) 

DROIT 41,8 

46,1 

26,5 

31,9 

[17 ; 98] 

[13 ; 100] GAUCHE 

TEST SOUPLESSE  MOYENNE ECART-TYPE ETENDUE 

Distance talon-fesse (cm) DROIT 11,8  

14,7  

6,7 

12,2 

[4 ; 24] 

[3 ; 47] GAUCHE 

Inclinaison du tronc (degrés) DROIT 16,1 

15,8 

4,2 

4,0 

[13 ; 20] 

[9 ; 23] GAUCHE 

Distance doigt-sol (cm) 4,4  6,5 [-5 ; 17,5] 

Ischio-jambiers (flexion de 

hanche en degrés) 

DROIT 91,3 7,4 [80 ; 110] 

GAUCHE 92,9 7,5 [90 ; 115] 
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Tableau 8 : Evaluation de l'endurance cardio-respiratoire des patients	

 

 

c. Activités physiques 

 

48,5% des patients (16/33) avaient déjà repris une AP à la première consultation 

V0, 80% (12/15) à V3 et 100% (10/10) à V6. 

 

L’AP des patients a été calculée en heures/semaine en fonction du type d’activité. Les 

données retrouvées dans les différents courriers sont reportées dans le tableau 9, 10 et 

11 correspondant respectivement aux consultations V0, V3 et V6 avec N : nombre de 

données récoltées).  

	

Tableau 9 : Activités physiques des patients à V0 

V0 N Moyenne Ecart-type Etendue 

Activités 
Domestiques 

4 6,0 7,0 [0 ; 16] 

Activités sportives 
et de loisirs 

23 2,8 1,6 [0 ; 7] 

Activités de 
transports 

5 0,8 0,4 [0 ; 1] 

Activités 
sédentaires 

4 12,8 16,4 [0 ; 44] 

TEST ENDURANCE CARDIO-RESPIRATOIRE MOYENNE ECART-TYPE ETENDUE 

Test de marche de 6min  mètres 553,1 

97,4 

114,3 

16,3 

[480 ; 650] 

[59 ; 120] % de la théorique 

Fréquence cardiaque maximale 119,2 18,2 [100 ; 152] 

Fréquence cardiaque 2 min après arrêt de 

l’effort 

85,4 28,8 [12 ; 127] 
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Tableau 10 : Activités physiques des patients à V3 

V3 N Moyenne Ecart-type Etendue 

Activités 
Domestiques 

12 9,8 5,7 [5 ; 15] 

Activités sportives 
et de loisirs 

15 3,0 2,0 [0 ; 8] 

Activités de 
transports 

11 1,5 0,8 [1 ; 3] 

Activités 
sédentaires 

11 20,2 12,6 [0 ; 45,5] 

	

Tableau 11 : Activités physiques des patients à V6 

V6 N Moyenne Ecart-type Etendue 

Activités 
Domestiques 

4 8,8 4,9 [5 ; 16] 

Activités sportives 
et de loisirs 

8 4,5 1,8 [3 ; 7] 

Activités de 
transports 

4 1,5 1,0 [1 ; 3] 

Activités 
sédentaires 

3 15,7 4,7 [12 ; 21] 
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e. Evolution de la population et événements osseux  

 

A la première consultation (V0), les 33 patients inclus étaient présents. 

A la deuxième consultation (V3), 48% des patients étaient présents soit 17 de moins 

qu’à V0: 

• 1 patient est décédé. 

• 8 patients ont présenté une progression de la maladie ou une complication liée 

aux traitements empêchant la poursuite de la prise en charge en APA Os. 

• 8 patients vus à V0 n’avaient pas encore bénéficié de la deuxième consultation 

(V3). 

A la troisième consultation (V6), 30% des patients étaient présents (10/33) soit 23 de 

moins qu’à V0 : 

• 3 patients sont décédés. 

• 10 patients ont présenté une progression de la maladie ou une complication liée 

aux traitements ayant suspendu temporairement l’APA. (certains patients étaient 

absents à V3 mais présents à V6). 

• 10 patients vus à V0 n’avaient pas encore bénéficié de la dernière consultation 

(V6). 

 

Sur  les 23 patients absents à V6, 12 l’étaient en raison d’une rechute de la maladie ou 

de complications liées aux traitements (55%) dont 3 décès. 
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Tableau 13 : Evolution de l'échantillon au cours du temps 

Consultation V0 V3 V6 

Patients présents 33 (100%) 17 (48%) 10 (30%) 

 

 

Patients absents 

0  16 (1 décès, 8 

progressions ou 

récidives, 8 en 

cours de prise en 

charge) 

23 (3 décès, 10 

progressions ou 

récidives, 10 en 

cours de prise en 

charge) 

 

57 %  (12/21) des patients atteints de tumeurs solides métastatiques ont rechuté 

entre V0 et V6.  

41,7 % (5/12) des patients atteints d’une hémopathie ont rechutés entre V0 et V6. 

 

Au total, 9 (27%) patients n’ont pu se présenter à la seconde consultation et 12 

(36%) à la troisième consultation. 

Les 3 décès sont survenus chez des patients atteints d’une tumeur solide (sein et 

rein). 

 

Un seul événement osseux traumatique est survenu avant la prise en charge APA 

Os. Il s’agissait d’une fracture de fatigue d’un métatarsien suite à une reprise de la 

marche sportive. Le patient se plaignait d’une douleur au pied gauche lors de la 

consultation v0. La fracture a été découverte à l’IRM suite à des radiographies non 

contributives. Cette fracture était distincte d’un site lésionnel métastatique préalable. 
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f. Questionnaires 

 

• Index de Karnofsky 

 

L’évolution de l’index de Karnofsky au cours de la prise en charge à V0, V3 et V6 est 

résumée dans le tableau 14. 

 

Tableau 14 : Evaluation de l'index de Karnofsky au cours du temps 

Index de 
Karnofsky 

V0 
 

V3 V6 

Nombre de 
patients 

29 10 6 

Moyenne ± 
Ecart-type 
[Etendue] 

100% (±10) 
[80 ; 100] 

100% (±0) 
[90 ; 100] 

100% (±0) 
[100 ; 100] 

 

• Echelle EORTC-QLQ C30 

 

Le  questionnaire de qualité de vie EORTC-QLQC30 a été distribué aux patients à 

chaque consultation avec N le nombre de questionnaires complétés. Les résultats sont 

résumés dans les tableaux 15 et 16. 

Etant donné que seulement 3 patients ont remplis le questionnaire à V3, il ne sera pas 

représenté. 
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Tableau 15 : Résultats du  EORTC-QLQC30 à V0 

V0 N=18 MOYENNE ECART-TYPE ETENDUE 

Qualité de vie  64,8 19,1 [33,3 ; 100] 

Symptômes  15,7 14,8 [0,0 ; 49,0] 

Fonctionnelle  83,4 14,6 [48 ; 100] 

Fatigue  29,5 25,7 [0,0 ; 77,7] 

Nausées  4,6 9,6 [0,0 ; 33,3] 

Douleur  25,9 26,3 [0,0 ; 83,3] 

Dyspnée  18,5 28,5 [0,0 ; 33,3] 

Insomnie  38,9 40,0 [0,0 ; 100] 

Anorexie  9,3 22,3 [0,0 ; 66,7] 

 

Tableau 16 : Résultats des questionnaires EORTC-QLQC30 à V6 

V6 N=6 MOYENNE ECART-TYPE ETENDUE 

Qualité de vie  70,9 4,5 [66,7 ; 75] 

Symptômes  18,8 19,3 [0,0 ; 56,0] 

Fonctionnelle  79,8 14,7 [55,0 ; 98,0] 

Fatigue  33,4 29,8 [0,0 ; 89,0] 

Nausées  5,6 8,6 [0,0 ; 16,7] 

Douleur  30,6 22,2 [0,0 ; 66,7] 

Dyspnée  16,7 27,9 [0,0 ; 66,7] 

Insomnie  38,9 44,3 [0,0 ; 100,0] 

Anorexie  5,6 13,6 [0,0 ; 33,3] 
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• SF12/SF36 

 

Les résultats du questionnaire de qualité de vie SF12 et SF36 sont résumés dans le 

tableau 17 avec N le nombre de questionnaires remplis. 

 

Tableau 17 : Résultats des  questionnaires SF12/SF36 à V0, V3 et V6 

 V0 
Moyenne ± Ecart-
type [Etendue] 

V3 
Moyenne ± Ecart-
type [Etendue] 

V6 
Moyenne ± Ecart-
type [Etendue] 

N 18 11 7 

Social 48,0±11,5 
[31,0 ; 77,1] 

46,3±13,1 
[31,9 ; 77,1] 

45,7±10,8 
[27,9 ; 56,5] 

Physique 40,0±8,9 
[26,2 ; 55,2] 

44,8±7,4 
[28,8 ; 53,8] 

49,2±9,5 
[29,1 ; 58,0] 

 

 

• Questionnaire d’activité physique GPAQ de l’OMS 

 

Les résultats du questionnaire d’AP sont résumés dans le tableau 18 à V0 V3 et V6 

avec N le nombre de questionnaires remplis. 
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Tableau 18 : Résultats du questionnaire d'activité physique de l'OMS aux trois 
consultations 

 V0 
Moyenne ± 
Ecart-Type 
[Etendue] 

V3 
Moyenne ± 
Ecart-Type 
[Etendue] 

V6 
Moyenne ± 
Ecart-Type 
[Etendue] 

N (unité) 20 9 5 

MET	correspondant	à	une	activité	

physique	intense	lors	des	activités	

professionnelles	par	semaine 

96.0 ± 295.5 
[0.0 ; 960.0] 
 

0,0 
[0,0 ; 0,0] 

0,0 
[0,0 ; 0,0] 

MET	correspondant	à	une	activité	

physique	moyennement	lors	des	

activités	professionnelles	par	

semaine 

60.0 ± 218.5 
[0.0 ; 960.0] 
 

0,0 
[0,0 ; 0,0] 

576.0 ± 1041 
[0.0 ; 2400] 

MET	correspondant	aux	

déplacements	hebdomadaires 

598,0 ± 1033.5 
[0.0 ; 3360] 

166.7 ± 290.5 
[0.0 ; 840.0] 

432.5 ± 712.7 
[0.0 ; 1680] 

MET	correspondant	à	une	activité	

physique	intense	pendant	les	loisirs	

par	semaine 

144.0 ± 436.3 
[0.0 ; 1920] 

186.7 ± 334.7 
[0.0 ; 960.0] 

384.0 ± 436.0 
[0.0 ; 960.0] 

MET	correspondant	à	une	activité	

physique	moyennement	intense	

pendant	les	loisirs	par	semaine	

432.0 ± 947.0 
[0.0 ; 3360] 

326.7 ± 469.7 
[0.0 ; 1440] 

504.5 ± 131.3 
[360.0 ; 720.0] 

Somme	de	toutes	les	activités	

physiques	hebdomadaires	

minutes/semaine	

1330 ± 1975 
[0.0 ; 7200] 

680.0 ± 668.1 
[0.0 ; 1920] 
 

1897 ± 2063 
[480.0 ; 5520] 

Niveau	d’activité	physique	globale	

1=faible,	2=modérée,	3=intense	

12 Faible 
3 Modérée 
4 Intense 
 

7 Faible 
2 Modérée 

1 Faible 
3 Modérée 
1 intense 
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• Questionnaire de satisfaction 

 

10 questionnaires ont été remplis : 

- 100% des patients ayant répondus au questionnaire (10/10) ont déclaré aimer la 

prise en charge pluri-professionnelle permettant de se sentir encadré et plus en 

sécurité dans la reprise de l’APA. 

- 30% des patients ont déclaré être impressionné par le nombre d’intervenants. 

- 30% des patients (3/10) ont déclaré qu’il était dommage que cette possibilité de 

reprise de l’APA ne soit pas connu de la majorité des intervenants médicaux 

(kinésithérapeute, médecins spécialistes d’organe, généralistes). 

- 1 personne a déclaré qu’elle aurait souhaité que cette consultation APA Os soit 

possible en périphérie plutôt qu’au CHRU de Lille. 

- 1 personne aurait souhaité pouvoir correspondre avec un professionnel de santé 

pour une question concernant son APA entre deux consultations. 

 

II. Analyse comparative 

 

Le nombre de patients présents à V3 et V6 et surtout le nombre de données récoltées 

étaient trop faibles pour avoir une puissance de test statistique suffisante. 

L’évolution de la douleur (au repos et à l’effort) et des scores aux différents 

questionnaires, au cours de la prise en charge APA Os, a été analysée par des tests 

de covariance (sauf pour le EORTC-QLQC30 en raison du manque de données). 

Les résultats des questionnaires ont également été comparés avec l’ancienneté du 

cancer et des lésions osseuses. 
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1. Evolution des paramètres au cours de la prise en charge APA Os 

 

a. Douleur 

 

Il n’y a pas eu d’évolution significative de la douleur au repos (p=0,6715) au cours de la 

prise en charge APA Os. 

 

b. Index de Karnofsky 

 

L’index de Karnofsky n’a pas évolué de façon statistiquement significative au cours de 

la prise en charge APA Os (p=0,3257).  

 

c. Score des questionnaires SF12 et SF36 

 

Aucune évolution significative du score mental et social n’a été statistiquement 

démontré au cours de la reprise de l’APA (entre V0 et V6)  (p=0,4706). 

En revanche, l’évolution du score physique est statistiquement significative au 

cours de la reprise de l’APA (p=0,03918) avec une pente de +7,5165 entre V0 et 

V6. 

 

d. Score des questionnaires d’activité physique de l’OMS GPAQ16 

 

Il n’y a pas été mis en évidence d’évolution significative de la somme de toutes les 

activités physiques hebdomadaires (p=0,4174) au cours de la reprise de l’APA. 
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En revanche on observe une différence statistiquement significative de l’intensité 

de l’AP au cours de la reprise de l’APA (p=0,0241) : A V0, la moyenne des patients 

était de 1,6 soit une activité moyenne plutôt FAIBLE. A V6, la moyenne des 

patients était de 2 soit une activité moyenne MODEREE. 

 

2. Influence de la douleur sur l’AP et la qualité de vie 

 

- Plus la douleur au repos était importante, plus le score émotionnel du 

questionnaire QLQ-C30 était bas (p=0,0110) avec une corrélation modérée 

(|0,59950|) effectuée sur 17 patients. Il en est de même pour la douleur à l’effort 

(p=0,0023) avec une corrélation très forte (|0,81331|) effectuée sur 11 patients. 

- Plus la douleur à l’effort était importante, moins les patients avaient repris une 

AP au moment de la consultation (p=0,0313) avec un corrélation modérée 

(|0,52283|) effectuée sur 17 patients 

- Plus la douleur à l’effort était importante, moins les patients souhaitaient 

reprendre une AP de type ENDURANCE (p=0,0167) avec une corrélation forte 

(|0,62578|). 

 

3. Influence de l’ancienneté du cancer et des lésions osseuses au cours 

du temps (V0, V3, V6) 

 

a. sur la douleur 

 

L’ancienneté du cancer et des lésions osseuses ne semble pas influencer la douleur au 

repos ou à l’effort (p>0,05). 
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b. Index de Karnofsky 

 

Plus le cancer est ancien plus l’index de Karnofsky est mauvais (p=0,0009). 

En revanche, il n’y a pas de lien statistique entre l’ancienneté des lésions osseuses et 

l’index de Karnofsky. 

 

c. SF12-SF36 

 

Il n’a pas été mis en évidence d’influence statistiquement significative de l’ancienneté 

du cancer sur l’évolution du score SOCIAL (p=0,0710) et PHYSIQUE (p=0,7907) au 

cours de la reprise de l’APA. Il en est de même pour l’ancienneté des lésions osseuses 

et l’évolution du score SOCIAL (p=0,7930) et PHYSIQUE (p=0,5634) 

 

d. OMS-GPAQ16 

 

Il n’a pas été mis en évidence de corrélation entre la somme des activités physiques 

pratiquées par semaine et l’ancienneté du cancer (p>0,05). 

Cependant il existe une corrélation entre la somme des activités physiques pratiquées 

par semaine et l’ancienneté des lésions osseuses (p=0,0188). 
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4. Cancers solides et Hémopathies 

 

Les patients atteints d’un cancer solide et les patients porteurs d’une hémopathie ont 

été comparés entre eux à V0 pour les paramètres suivants résumés dans le tableau 

19 avec N le nombre de données récoltées pour chaque paramètre. 

 

Tableau 19 : Comparaison des patients atteints d'un cancer solide et ceux atteints 
d'une hémopathie 

 Type de cancer 

Moyenne ± Ecart-type 

Comparaison des 2 

groupes 

 Solide Hémopathie Test de Wilcoxon 

Index de 
Karnovsky 

N=19 
 

N=10 
 

p=0,034 

100 (±10) 100 (±0) 

Douleur au repos N=19 N=11 p=0,64 

1,8 (±2,5) 0,9 (±1,3) 

Activités 

sportives avant la 

maladie 

N=15 N=8 p=0,21 

 2,6 (±1,8) 3,3 (±1,3) 

Activités 

sportives depuis 

la maladie 

N=15 N=8 p=0,63 

1,3 (±1,6) 0,9 (±1,0) 

 

Les patients atteints d’une hémopathie ont un meilleur index de Karnofsky que les 

patients atteints d’un cancer solide lors de la prise en charge à V0 (p=0,034). 

Il y a pas de différence significative concernant la douleur, la quantité d’AP pratiquée 

avant ou après la maladie entre les 2 groupes de patients. 
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DISCUSSION  

 

Les données publiées les plus représentatives concernent la reprise d’une APA chez 

les patientes atteintes d’un cancer du sein. Il s’agit le plus souvent de programme 

d’APA standardisée et non personnalisée en fonction du souhait des patients. 

Mais historiquement, les patientes avec des métastases (osseuses ou non osseuses)  

étaient exclues des prises en charge de l’AP. L’hypothèse étant que l'AP aura peu 

d'impact sur la trajectoire de la maladie chez ces patients métastatiques de survie 

limitée. Toutefois, les récentes avancées du traitement ont entraîné des augmentations 

significatives de la survie ce qui remet en cause cette hypothèse. Deux études récentes 

se sont intéressées aux patients atteints d’un cancer métastatique osseux (35)(36). 

 

I. Faisabilité de la reprise d’une APA  

 

48,5% (16/33) des patients avaient déjà débuté une AP entre l’autorisation émise lors 

de la RCP et la première consultation APA Os. Aux différents temps de l’étude et sous 

réserve de l’effectif, 80%(12/15) des patients avaient repris une APA à 3 mois et 

100%(10/10) à 6 mois. Ceci confirme la motivation des patients qui avaient tous 

formulé la demande de reprise de l’AP. 

73% des patients ont repris une AP conforme à leur souhait.  

 

On remarque que le nombre de patients absents lors du suivi APA Os est très important 

puisque seulement 30% des patients inclus étaient présents à la fin de la prise en 
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charge (V6) avec 36% des patients n’ayant pas pu être présents à V6 à cause d’une 

rechute de la maladie ou de complications liées aux traitements. 

L’existence d’un délai parfois important (plusieurs mois) entre l’autorisation de la reprise 

d’une APA suite à la RCP et la première consultation APA Os peut expliquer le fait que 

près de la moitié des patients avaient déjà repris une AP avant la consultation V0. Les 

patients sportifs qui ont eu l’autorisation de la reprise d’AP suite à la RCP n’ont parfois 

pas attendu la première consultation APA Os pour reprendre leur AP. 

Seul un événement osseux traumatique est apparu durant ce délai et il s’agissait 

d’une fracture de fatigue. Celle-ci était peut-être évitable avec une reprise de l’APA 

progressive. 

 

II. Population  

 

Comme dans l’étude de Sheean et al (37), la majorité des patients étaient des femmes 

(24/33) avec un IMC moyen égal à 25,6 kg/m2 soit une population en surpoids. Le désir 

de perte de poids, en particulier chez les femmes majoritaires dans notre étude, a pu 

être un élément décisif dans le souhait des patients de reprendre une AP en raison des 

variations pondérales induites par les traitements du cancer. 

 

L’âge ne semble pas être un frein à la reprise de l’APA (étendue [36 ; 74]) si le patient 

est motivé. Dans les autres études sur les patients atteints d’un cancer métastatique, la 

moyenne d’âge était comparable à celle de notre étude (55,1ans ±8,8 dans notre étude 

vs 55 à 61 ans selon les études (12) (37) (35)).  
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Les capacités cardio-respiratoires des patients avec MO ou LOH sont satisfaisantes 

dans notre étude avec une moyenne au test de marche de 6 minutes égal à 97,4% de 

la théorique. Nieman et al (38) avaient montré que la performance au test de marche de 

6 minutes était augmentée chez une population de patientes atteintes de cancer du sein 

après un entrainement aérobie à raison de 3 fois par semaine pendant 8 semaines. 

Chez nos patients, ce test était satisfaisant d’emblée. Les tests cardio-respiratoires 

n’ayant été effectués qu’une seule fois, l’évolution de ceux-ci au cours du temps n’est 

pas disponible. 

 

Les tests de souplesse et d’endurance musculaire retrouvent des chaines sous-

pelviennes et un rachis souvent enraidis. 

Etant donné qu’un patient manquant de souplesse articulaire et musculaire est plus à 

risque de blessures, il serait intéressant de mettre l’accent sur les exercices  

d’assouplissement préalable à la reprise de l’APA ou pendant le reconditionnement. 

 

III. Type d’APA pratiquée et niveaux d’AP 

 

1. Type d’AP 

 

Le but de l’étude était de faire reprendre une APA à des patients potentiellement à 

risque de complications fonctionnelles en raison de leurs lésions osseuses. 

En majorité les patients ont souhaité reprendre une AP d’endurance (86,2%) et de 

renforcement musculaire (34,5%) permettant d’augmenter les capacités cardio-

respiratoires et d’endurance musculaire (20)(24). Ces activités ont un effet bénéfique 

sur le cancer, sa progression et la tolérance des effets secondaires des traitements. 
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Lorsque les patients n’avaient pas émis de souhait d’une APA particulière, les 

professionnels de santé présents lors de la consultation V0 proposaient toujours une 

activité d’endurance cardio-respiratoire et de renforcement musculaire. 

Concernant les sports pivots, deux patients en ont fait la demande (tennis et ski) et une 

seule a été acceptée. Des lésions ostéolytiques du rachis dorso-lombaire ont empêché 

la reprise du tennis chez un patient. 

	

Iconographie 2: Métastase osseuse rachidienne dorsale chez une patiente 
atteints d'un cancer du sein (coupe sagittale scanographique) 
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Un patient a souhaité reprendre un sport de contact (sport de combat) ce qui n’a pas 

été accepté en raison du trop grand risque de fracture. 

 

La demande de reprise d’un sport spécifique est fréquente dans cette étude (51,7% des 

demandes) ce qui correspond à la proportion de patients qui pratiquaient déjà une AP 

spécifique avant la maladie (cf. Page 52). Ces demandes ont été acceptées dans 53% 

des cas et étaient très diverses (tango argentin, planche à voile, surf, ultra-trail … ). Il 

est important de noter que les patients peuvent reprendre ce type d’activités sportives 

après conseils d’adaptation du geste. 

Iconographie 3 : Lésion osseuse  rachidienne secondaire à un myélome avant et 
après le geste de stabilisation vertébrale (coupe axiale et sagittale 
scanographique) 

                                                           	

 

En effet il est légitime de penser que le plaisir rencontré lors de la pratique d’une AP, 

maitrisée par le patient déjà entrainé dans un environnement connu (club, partenaires 

de sports … ), est supérieur à celle d’une AP plus « monotone » comme les activités 

d’endurance et de renforcement (course à pied, le vélo ou le stretching) dans un 
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environnement inconnu. L’autorisation de reprise d’un sport pivot et/ou spécifique est 

plus facilement accordée à un sportif confirmé qui pratiquait déjà cette AP avant la 

maladie. 

 

2. Quantité et niveau d’AP 

 

En moyenne, les patients ont augmenté la quantité d’AP sportives passant de 2,8 

heures/semaine à V0, à 3,0 heures/semaine à V3 et 4,5 heures/semaine à V6. 

Cependant étant donné le faible nombre de données récoltées cette évolution n’a pas 

pu être testée statistiquement. 

 

En revanche, si on s’intéresse à l’évolution du score d’AP de l’OMS au cours de la prise 

en charge APA Os, on observe une augmentation statistiquement significative de 

l’intensité de l’AP au cours de la reprise de l’APA (p=0,0241) : A V0, la moyenne des 

patients était de 1,6 soit une activité moyenne plutôt FAIBLE. A V6, la moyenne des 

patients était de 2 soit une activité moyenne MODEREE. Etant donné qu’il semblerait 

qu’il y est une relation dose-effet des bénéfices de l’AP dans la prise en charge des 

patients atteints de cancer (39), c’est un axe de travail intéressant pour les études 

ultérieures. Pour autant, seulement un patient a conservé une APA intense à la fin de la 

prise en charge. Amener un patient vers une activité physique intense dépend du 

niveau sportif préalable à la prise en charge et surtout de sa motivation. 

 

Si on s’intéresse à la somme des activités physiques réalisées par semaine, on 

constate que la moyenne de la population étudiée est de 1330 MET.min/semaine soit 

22 MET.heure/semaine à V0, 11 MET.heure/semaine à V3 et 32 MET.heure/semaine à 
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V6. L’OMS recommande une activité équivalente de 12 à 15 MET.heure/semaine dans 

la population générale. Cette population de patients avec lésions osseuses est une 

population active sur le plan physique, nettement au-dessus des recommandations de 

l’OMS à V0 et à V6, et presque dans la moyenne à V3. Les lésions osseuses 

secondaires ne sont donc pas un frein à la reprise de l’APA.  

 

Cependant, l’étendue de la moyenne à chaque consultation montre que la pratique de 

l’AP est très disparate. Certains patients sont très actifs et peuvent pratiquer jusqu’à 

7200 MET.min/semaine soit 120 MET.heure/semaine (plus de 10 fois les 

recommandations de l’OMS) et d’autres n’ont aucune AP. Ces résultats ne sont pas 

comparables avec les données de la littérature car il n’y avait pas de standardisation de 

l’APA ni de limitation de la fréquence et de l’intensité de l’AP. Il sera important de savoir  

quel type de patients, ayant eu l’autorisation de la reprise d’une APA, ne l’ont finalement 

pas repris et pourquoi. 

Aussi, la rechute du cancer ou une complication peuvent retarder ou arrêter 

momentanément la reprise de l’APA, ce qui peut expliquer que la somme des AP 

retenues à V3 est inférieure à celle de V6 et V0. 

 

Il est reconnu que dans la population générale, les activités sédentaires sont 

inversement corrélées à une amélioration de la condition physique des patients (40). Il 

est donc particulièrement important d’insister sur une reprise d’une APA chez les 

patients atteints d’un cancer avec des lésions osseuses secondaires pour 

contrebalancer cette sédentarisation. 
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IV. Influence de l’activité physique sur la qualité de vie 

 

Les scores SF12 et SF36 ont été regroupés pour augmenter la puissance statistique 

puisque les deux scores sont comparables.  

 

Figure 5 : Evolution des Scores des questionnaires SF12/SF36 au cours de la 
prise en charge APA Os 

 

 

L’analyse sur notre population confirme les données de la littérature et montre que la 

reprise d’une AP chez les patients atteints de cancers augmente les capacités 

physiques et fonctionnelles. (41) (42) (43).  

Tout récemment, Galvao et al. ont également montré des résultats similaires aux nôtres 

: dans une population de patients atteints de cancer de la prostate avec MO, 

l’amélioration de la fonction physique était supérieure dans le groupe de patients 

pratiquant des séances d’AP supervisées et standardisées par rapport au groupe de 

patients avec une prise en charge habituelle (36). 
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D’autre part, une étude a montré que la capacité fonctionnelle mais aussi la fatigue, et 

la qualité de vie étaient augmentées suite à un travail isométrique musculaire du rachis 

pendant 6 mois chez des patients atteints de métastases osseuses rachidiennes (35) .  

Notre étude n’a pas montré d’augmentation statistiquement significative de la qualité de 

vie sous réserve d’un effectif réduit, d’un suivi relativement bref et des données 

manquantes. Quant à la fatigue, qui est le symptôme le plus fréquent dans cette 

population,  celle-ci n’a pas été détaillée mais mériterai une attention particulière lors de 

prochaines études prospectives. 

 

L’étendue des scores de qualité de vie était toujours très importante avec des patients 

ayant un score de qualité de vie sociale et mentale maximal et d’autres un score très 

bas. 

En revanche, aucun patient n’avait un score physique maximal (maximum de 58,0 à 

V6). On peut donc récupérer une qualité de vie optimale sans que les capacités 

fonctionnelles ne le soient. En effet, on peut penser que la maladie métastatique 

osseuse par l’atteinte de l’appareil locomoteur empêche d’avoir une condition physique 

optimale. 

 

V. Corrélation Douleur osseuse et reprise d’une AP / Douleur osseuse 

et qualité de vie 

 

Tonje et al. ont caractérisé la douleur notamment osseuse dans le cancer, en fonction 

de son intensité lors d’une AP (44). La douleur ressentie par les femmes ayant un 

cancer du sein est supérieure chez les patientes en surpoids ou ayant un niveau 

d’activité physique insuffisant (45). 
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1. Douleur osseuse et reprise de l’AP 

 

Dans notre étude, l’intensité de la douleur n’a pas évolué de façon statistiquement 

significative au cours de la prise en charge  en APA Os. 

Il apparaît que la douleur est le principal frein à la reprise de l’AP surtout la douleur à 

l’effort. Il est important de préciser que la localisation de la douleur est variable d’une 

visite à l’autre en raison de la multiplicité des lésions osseuses. 

Plus la douleur à l’effort était importante, moins les patients avaient repris une AP au 

moment de la consultation (p=0,0313) avec une corrélation modérée (|0,52283|). On 

peut remarquer également que plus la douleur à l’effort était importante, moins les 

patients souhaitaient reprendre une AP type ENDURANCE (p=0,0167) avec une 

corrélation forte (|0,62578|). On peut penser que le patient anticipe la douleur qui se 

réveille lors d’une AP et présente donc une kinésiophobie à la pratique d’une AP.  

 

2. Douleur et Qualité de vie 

 

Dans notre étude, la douleur au repos mais surtout à l’effort était très fortement 

corrélée à un niveau bas du score émotionnel du QLQ-C30 (respectivement p=0,0110, 

corrélation à ⎪0,59950⎪ et p=0,0023, corrélation à  ⎪0,81331⎪) 

Une étude avait montré que le score émotionnel du QLQ-C30 était amélioré par la 

reprise du yoga (46). On peut penser que l’état émotionnel est meilleur avec une 

pratique d’AP si elle n’est pas douloureuse notamment les AP avec un composante de 

relaxation (yoga, tai-chi … ). 
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Le contrôle de la douleur apparaît essentiel pour une reprise de l’APA optimale. 

 

VI. Impact de l’ancienneté du cancer et des lésions osseuses sur la 

reprise de l’APA 

 

L’ancienneté du cancer et des lésions osseuses a été décrite dans les deux études (35) 

(36) portant sur la reprise de l’AP chez les patients atteints de MO mais sans précision 

sur l’influence de l’ancienneté de la maladie sur la reprise de l’AP. Dans l’étude de 

Galvao et al. (36) le délai entre le diagnostic de cancer de la prostate et la reprise de 

l’AP était en moyenne de 2 ans (vs 7,5 ans dans notre étude), et le délai entre le 

diagnostic de MO et la reprise de l’AP était de 3 mois en moyenne (vs 3,3 ans pour les 

LOH et 4,7 ans pour les MO dans notre étude).  

 

Dans notre étude, ces deux paramètres n’ont pas influencé l’évolution du score de 

qualité de vie SF12/SF36 au cours de la prise en charge.   

En revanche, notre étude a montré que plus le cancer était ancien plus l’index de 

Karnofsky était bas (p=0,0009) mais il n’a pas été montré de lien statistiquement 

significatif entre l’ancienneté des lésions osseuses et cet index.  

 

Si on compare les patients atteints d’un cancer solide métastatique et ceux porteurs 

d’une hémopathie, on s’aperçoit qu’il n’y a pas de lien significatif entre le type de cancer 

et les activités physiques ou encore la douleur. Par contre, l’évolution de l’index de 

Karnofsky est meilleur chez les patients atteints d’une hémopathie (p=0,034). 

Hors leur cancer a été diagnostiqué en moyenne 3,3 ans avant la prise en charge 

APA Os contre 10 ans pour les cancers solides. 
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La différence entre les patients atteints d’un cancer solide métastatique ou d’une 

hémopathie avec des lésions osseuses ne résiderait pas dans le type de cancer mais 

plutôt dans son ancienneté. On peut penser que l’ancienneté du cancer sera un frein à 

la reprise de l’APA, à l’amélioration des symptômes et de la qualité de vie.  

 

Pour confirmer cette hypothèse, il aurait fallu retrouver une différence significative des 

scores de qualité de vie entre ces deux types de patients mais le nombre de 

questionnaires complétés était insuffisant. 

 

VII. Biais de l’étude et amélioration du circuit APA Os 

 

1. Les biais retrouvés 

 

L’étude ambispective sous-entend une part rétrospective dans le recueil de données. 

Certains dossiers médicaux étaient incomplets avec des questionnaires non retrouvés 

ou non complétés par les patients. Les patients étaient suivis dans des centres 

différents (CHRU, COL, structures privées … ) ce qui a compliqué le recueil de 

données. 

 

La consultation APA Os est née en décembre 2015 et a évolué jusqu’à aujourd’hui. Les 

questionnaires utilisés en 2015 par les médecins du sport n’étaient pas toujours les 

mêmes que ceux utilisés lors des consultations V0 et V6 (exemple : le questionnaire 

SF12 à V0-V6 et SF36 à V3). Même si ces questionnaires ont la même origine, il serait 

préférable d’en utiliser qu’un. 
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A V6, 100% des patients avaient repris une APA mais cette étude a été faite à partir 

de patients demandeurs d’une reprise d’APA. Il était attendu que le taux de reprise 

d’APA soit maximal chez les patients ayant pu poursuivre la prise en charge APA Os. 

La motivation des patients préexistait. La majorité des patients absents à V3 ou V6 

l’était en raison d’une rechute de la maladie ou de complications liées aux traitements. 

Ces absences au cours des consultations ont réduit considérablement la taille de 

l’échantillon.  

 

Les résultats des analyses comparatives sont donc à prendre avec précaution et 

nécessitent d’être reconduis sur échantillon prospectif plus grand afin d’obtenir une 

puissance de test statistique suffisante et donc accroitre la fiabilité des résultats. 

 

2. Pistes d’amélioration de la prise en charge APA Os 

 

a. Uniformiser les consultations 

 

La consultation de médecine du sport à V3 était différente de V0 et V6 ne permettant 

pas de récolter des données identiques aux trois temps de la prise en charge. 

Les capacités cardio-respiratoires et musculaires ne sont mesurées qu’à V3 ce qui ne 

permet pas d’observer si le patient reprenant une APA augmente ses capacités cardio-

respiratoires et musculaires durant la prise en charge. Il serait intéressant de mesurer 

ces capacités à chaque consultation, ou par exemple un an après la première mesure à 

V3 pour évaluer l’amélioration des capacités cardio-respiratoires et musculaires comme 

cela a été fait dans une étude très récente chez des patientes atteintes d’un cancer du 

sein pour évaluer la mobilité et la fonction de l’épaule et du bras homolatéral à la 
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tumeur (47). Une mesure objective est préférable à un interrogatoire pour connaître les 

capacités physiques du patient. 

 

b. Elargir le recrutement 

 

Afin d’augmenter la taille de l’échantillon et donc la puissance de l’étude, il serait 

intéressant de proposer la reprise d’une APA à tous les patients présentant des MO 

ou LOH. 

 

c. Sensibiliser les professionnels médicaux 

 

Il existe un frein majeur à ce recrutement qui est le manque d’information des différents 

médecins (généralistes ou spécialistes d’organes) sur l’APA. Une étude a montré que 

les spécialistes médicaux (généralistes ou spécialistes d’organes) étaient très peu 

sensibilisés à l’importance de l’AP au décours du diagnostic d’un cancer (48). Dans 

cette étude, des informations sur l’APA ont été données dans 55% des cas lors de la 

consultation avec l’oncologue référent vs seulement 20% pour les consultations avec 

d'autres spécialistes (p<0,0001). Uniquement 7% des courriers de consultations 

contenaient une information sur l’AP. 

 La communication sur l’importance de l’APA et ses bénéfices chez les patients atteints 

de cancer est à développer même chez les patients avec lésions osseuses 

secondaires. 

Le questionnaire de satisfaction va dans ce sens puisque sur les 10 patients ayant 

répondu au questionnaire, 3 d’entre eux (30%) ont déclaré qu’ils auraient aimé qu’on 
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leur propose cette prise en charge plus tôt ou encore que leur kinésithérapeute ou la 

structure de leur prise en charge n’était pas au courant de cette possibilité. 
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CONCLUSION 

Les MO ou LOH ne sont pas une contre-indication à la pratique d’une APA encadrée et 

accompagnée. Tous les patients revus à 6 mois avaient repris une APA sans incident 

osseux et ont augmenté leur quantité d’AP par semaine. Les résultats de notre étude 

confirment les récentes données de la littérature qui montrent une amélioration de la 

condition physique après la reprise d’une APA dans cette population de patients à la 

survie croissante. L’amélioration de la qualité de vie n’a pas été objectivée dans notre 

étude et nécessite d’être évaluée de façon prospective avec un échantillon plus 

important. La communication sur la possibilité de reprise d’une APA est à améliorer 

pour permettre l’accès à l’APA chez un maximum de patients. L’APA  doit être proposée 

systématiquement par tous les professionnels, au plus tôt dans la maladie et à tous les 

moments de la prise en charge.  

La mise en place de l’APA est une mesure à maintenir sur le long terme et à adapter 

aux différentes phases de la maladie pour que les patients puissent garder les 

bénéfices de l’AP de manière prolongée. 
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ANNEXES 

 

ANNEXE 1 : Principaux résultats de la littérature sur l’efficacité de l’activité 

physique chez les patients atteints de cancer 
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ANNEXE 3 : 

 

 

 

 

 

 

 



Jean-Baptiste Crépin 

97	

	

ANNEXE 4 : 
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ANNEXE 5 :  
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ANNEXE 6 : Questionnaire d’activité physique de l’OMS (GPAQ16) 
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Introduction 
La pratique d’une activité physique adaptée (APA) a un impact sur la survie des patients atteints de cancer. 
Dans la plupart des études, les patients avec lésions osseuses (LO) étaient exclus. L’objectif de notre étude 
était d’évaluer la faisabilité d’une APA dans cette population de patients à risque fonctionnel accru. 
Matériels et méthodes 

   Etude monocentrique, incluant des patients porteurs de LO et souhaitant pratiquer une APA. Selon un 
protocole standardisé, tous les dossiers étaient présentés en RCP dédiée aux LO afin d’autoriser ou non la 
(re)mise à l’APA avec ou sans restriction. Les patients étaient ensuite reçus en consultation pluri 
professionnelles de conseils à la reprise de l’APA (APA Os) et suivis à 3 et à 6 mois. Les paramètres 
d’endurance et de douleur étaient enregistrés et des questionnaires de fatigue et de qualité de vie étaient 
complétés par le patient à chaque visite. L’objectif principal était le nombre de patients ayant repris une APA. 
Les objectifs secondaires étaient la concordance entre l’APA reprise et le souhait du patient, la survenue 
d’évènements osseux, l’impact sur la douleur, la fatigue et la qualité de vie et la satisfaction de patients. 
Résultats 
 33 patients ont été inclus entre décembre 2013 et juillet 2017. Il s’agissait de 8 hommes et 25 femmes, l’âge 
moyen était de 55,1 ans (± 8,8). Les LO étaient majoritairement secondaires au cancer du sein (19/33 ; 58 
%), et au myélome (8/33 ; 24%). Neuf (27%) patients n’ont pu se présenter à la seconde consultation et 12 
(36%) à la troisième consultation en raison d’une récidive de la maladie et/ou de complications liées aux 
traitements. 49% (16/33) des patients avaient déjà débuté une activité physique entre l’autorisation émise 
lors de la RCP et la première consultation APAOS, 80%(12/15) à 3 mois et 100%(10/10) à 6 mois. 73% des 
patients (24/33) ont pu reprendre une APA conforme à leur souhait (renforcement musculaire, 
assouplissement, sports d’endurance, sports pivots … ). Aucune aggravation significative de la douleur n’a 
été retrouvée ni au repos ni à l’effort. Un seul patient a présenté un événement osseux (fracture de fatigue 
d’un métatarsien). 
Conclusion 
Les LO ne sont pas une contre-indication à la pratique d’une APA encadrée et accompagnée. Tous les 
patients revus à 6 mois avaient repris une APA sans incident osseux. 
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