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Résumé

Fatigue, diminution des capacités physiques, diminution de la qualité de vie ... sont les
conséquences directes d'un cancer et des traitements associés. Lutter contre la
diminution de la qualité de vie des patients est désormais une priorité en matiere de
lutte contre le cancer (Ministere des affaires sociales et de la santé, 2014). L’activité
physique adaptée a démontré son efficacité pour des patients en cours de traitement
anti-cancéreux. Cette thése, qualifiée de « recherche-action », a été réalisée a I'Institut
des Sciences du Mouvement (UMR AMU CNRS 7287). Dans le cadre d'une collaboration
avec I'Institut Paoli Calmettes, Centre de Lutte Contre le Cancer de la région PACA, I'objet
de ce travail était de contribuer au développement des connaissances dans le domaine
de l'activité physique adaptée en oncologie. Le programme de recherche de cette thése
était organisé en 5 études, rassemblant 262 sujets. Les principaux résultats ont montré
que l'activité physique adaptée était bénéfique pour des populations tres spécifiques
(étude 1) ; d’autre part nous avons montré que l'activité physique pilotée a distance via
de nouvelles technologies pouvait étre une réelle alternative aux programmes
supervisés (étude 3). Par ailleurs, une autre étude (étude 2) a mis en évidence une
participation des patients tres limitée a ces programmes. Nous avons montré pour la
premiere fois dans la littérature que la perspective temporelle est une variable a
prendre en compte dans la promotion de 'activité physique chez ces patients (étude 4)
ainsi que la personnalité, I'age et le lieu de prise en charge (étude 5). Cette theése apporte
donc de nouveaux éclairages tant sur le plan de I'apport de connaissances scientifiques
que sur des propositions thérapeutiques afin de développer et d’'améliorer la prise en

charge en activité physique des patients pendant un cancer.

Mots-clés : Cancer, activité physique adaptée, perspective temporelle, télésanté,

fatigue, biopsychosocial



Abstract

Fatigue, decrease of physical capacity, decrease of quality of life .. are direct
consequences of cancer and related treatments. Contend against the decline of patients’
quality of life is now a priority in the fight against cancer ( “Plan Cancer 2014-2019").
Adapted physical activity has proven effective for patients undergoing cancer treatment.
This thesis, described as "action-research”, was conducted at the Institut of Movement
Sciences (CNRS UMR 7287 AMU). As part of collaboration with the Institut Paoli
Calmettes, Centre de Lutte Contre le Cancer in the PACA region, the objective of this
work was to contribute to knowledge development in the field of adapted physical
activity in oncology. This research’s program was organized in 5 studies, collecting 262
subjects. Firstly, the main results illustrated that adapted physical activity is beneficial
for very specific populations (Study 1); secondly we demonstrated that physical activity
remotely managed via new technologies could be a real alternative to supervised
programs (Study 3). Furthermore, an additional study (Study 2) revealed a very limited
involvement of patients in these programs. For the first time in literature, we revealed
that the time perspective is a variable to be considered in the promotion of physical
activity for patients (Study 4) as well as personality, age and type of hospital (Study 5).
This thesis sheds new light both in terms of the contribution of scientific knowledge and
on therapeutic proposals in order to develop and improve supportive physical activity

for patients suffering from cancer.

Keywords: Cancer, adapted physical activity, time perspective, telehealth, fatigue,

biopsychosocial
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Les cancers sont en constante augmentation depuis ces 30 dernieres années. Selon
les chiffres de I'Institut National du Cancer (INCA), un homme sur quatre et une femme

sur trois seraient touchés par cette pathologie au cours de leur vie (INCA, s.d.-a).

Le cancer est une maladie qui affecte la personne dans son ensemble : physiquement,
psychologiquement et socialement. Dés l'annonce de la pathologie, au cours des
traitements et pendant la rémission, la santé globale et la qualité de vie des patients sont
considérablement altérées. A l'inverse du modele biomédical, qui a tendance a se
focaliser sur les versants organiques et cellulaires de la pathologie du patient, le modele
d’Engel (1980), integre les dimensions biologiques, psychologiques, et sociales de la
maladie. Depuis une trentaine d’années, ce modele est majoritairement adopté par les
centres de soins. Par ailleurs, plusieurs plans ministériels (Ministére des affaires sociales
et de la santé, 2003, 2009, 2014) recommandent le développement de divers soins de
support, méthodes et outils de prévention afin de traiter, soigner et accompagner la

personne dans toutes ses dimensions au cours d'un cancer.

Le role de l'activité physique dans ce contexte est souligné pour la premiére fois dans le
second plan cancer: Plan 2009-2013 (Ministere des affaires sociales et de la santé,
2009). 1l est précisé dans la mesure n°11 qu'’il est nécessaire de « Promouvoir des actions
de prévention sur les liens entre [l'alimentation, l'activité physique et les cancers ».
L’objectif principal de cette mesure est de « Contribuer a rendre I'environnement
favorable a I'adoption et au maintien d’une activité physique réguliere, d’une alimentation
saine pour tous les publics et particuliéerement pour les personnes atteintes de cancer ou a
risque ». Enfin, dans le plan cancer développé en 2014, I'activité physique occupe une
place importante en tant que soin de support dans 'objectif 8 : « Réduire les risques de
séquelles et de second cancer », avec notamment I’Action 8.6 : « Promouvoir chez les
patients atteints de cancer 'activité physique et les comportements nutritionnels adaptés »
(Ministere des affaires sociales et de la santé, 2014). C’est dans cet axe la que mon sujet

de these s’inscrit principalement.

Ce travail doctoral a été réalisé et encadré au sein de I'Institut des Sciences du
Mouvement Etienne-Jules Marey (UMR CNRS-AMU 7287). L’Institut Paoli Calmettes
(IPC), Centre de Lutte Contre le Cancer de la région Provence Alpes Cote d’Azur, est le

terrain d’investigation ou les études ont été conduites.
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Cette these, financée par le laboratoire pharmaceutique Roche, fait partie du
domaine de recherche appelé « Recherche-Action » (Catroux, 2002). Sa spécificité est
qu’elle se situe a la fois dans le domaine de la recherche scientifique et dans I'application
pratique des résultats obtenus. Les études scientifiques étaient réalisées aupres des
patients pris en charge a I'IPC et devaient répondre aux exigences des protocoles de
recherches et de terrain de I'IPC. La demande de I'IPC, lors de la mise en route de ce
travail doctoral, était de développer des programmes d’activité physique dans 1’hdpital,
pour des patients en cours de traitement et d’évaluer leurs effets bénéfiques. Une partie
significative de ce travail de these consistait donc a développer les programmes servant
de support a la recherche : appel a projet, convention, communication. Cette these est
organisée autour de deux axes : un premier axe reflete les bénéfices obtenus par la mise
en place de différents programmes d’activité physique adaptée pendant un traitement
anti-cancéreux ; un second axe évalue les aspects psychologiques qui peuvent influencer

la participation des patients a ce type d’action.

Le premier axe constitue la partie principale de ce travail doctoral. Il s’agit d’observer les
effets physiques, biologiques et psychologiques de différents programmes d’activité
physique développés pour des patients en cours de traitement anti-cancéreux. Nous
avons, dans un premier temps, con¢u et réalisé un programme de gymnastique douce
aupres de patientes atteintes de cancers du sein métastatiques. Aucune étude sur les
effets de l'activité physique n’avait été développée pour ce type de population
spécifique, habituellement exclu des protocoles de recherche, ayant des caractéristiques
tres hétérogenes (ages, localisation des métastases, types de traitements). Apres avoir
vérifié la faisabilité de ce type d’action aupres des personnes souffrant de cancers
métastatiques, nous avons, dans un second temps, congu deux protocoles permettant
d’évaluer l'effet de programmes d’activité physique a destination de tous types de
cancers, recevant différents types de traitements, sur des variables a la fois

physiologiques, biologiques et psychologiques (biopsychosocial).

La spécificité d’'une recherche-action est que les protocoles mis en place sont
perpétuellement réorientés et ajustés selon les résultats obtenus. Ainsi le second axe de
cette these a été développé suite a des observations réalisées pendant les premieres
études (axe 1). Nous avons préalablement constaté que, bien que les recommandations

internationales mettent en avant les bienfaits de 'activité physique (Desnoyers, Riesco,

13



Fllop, et Pavic, 2016; ESMO, 2014; INCA, 2012; Mishra et al,, 2012), peu de patients se
sentent concernés et acceptent de participer a ce type de programme. Nous nous
sommes donc orientés vers la question de recherche suivante : quelles sont les variables
qui peuvent avoir une influence sur la participation des patients ? Nous nous sommes
plus particulierement intéressés a une variable psychologique encore peu étudiée dans

le domaine de I'oncologie : la perspective temporelle (Lewin, 1951).

L’activité physique apporte des bénéfices importants, tant sur le plan physique
que psychologique ; elle permet d’améliorer la qualité de vie des patients en cours de
traitement et prévient le déconditionnement physique (Desnoyers et al., 2016; ESMO,
2014; Mishra et al.,, 2012). C'est un soin de support relativement facile et rapide a
développer, qui ne demande que trés peu de moyens humains, matériels et financiers.
Ainsi, et suivant les recommandations du dernier plan cancer (2014-2019) (Ministere
des affaires sociales et de la santé, 2014), ce travail doctoral a été réalisé afin de
proposer des avancées scientifiques de maniere a développer des programmes d’activité
physique, visant a procurer des bénéfices optimaux pour des patients en cours de
traitement anti-cancéreux et pour augmenter leur taux de participation a ce type de

programmes.
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Partie 2 : Cadre théorique
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2.1.Le cancer

2.1.1. Définition et épidémiologie

Le cancer est caractérisé par un dysfonctionnement de certaines cellules de
I'organisme qui se multiplient de maniere anarchique, i.e, dont les phases de cycle
cellulaire, de différenciation et d’apoptose échappent au contréle classiquement
rencontré dans l'organisme sain. Cette prolifération cellulaire incontrolée et incessante
forme des amas de cellules appelés tumeurs, qui, au-dela de leur délimitation habituelle,
peuvent envahir des parties adjacentes de l'organisme, puis essaimer dans d’autres
organes. Le terme « cancer » est général et englobe un grand nombre de maladies
pouvant toucher n’‘importe quelle partie du corps. Ainsi depuis quelques années, on
parle des cancers et non du cancer (INCA, s.d.-c;Le Larousse Médical, 2012;

Organisation Mondiale de la Santé, 2015).

De par la multitude d’organes, tissus, ou cellules qui peuvent étre atteints, il existe de
nombreux types de cancers différents. On différencie souvent les cancers qui touchent
les organes (Cancer de la prostate, du sein, de la thyroide, du célon rectum, du poumon,
etc.) et les cancers hématopoiétiques (Lymphomes, Leucémies, Myélomes, etc.) (Brenner
et al., 2009; INCA, 2014; Site internet de I'INCA; Site internet de !'Institut Paoli

Calmettes; Site internet de la Ligue contre le cancer).

Dans le monde, selon des statistiques réalisées en 2012, on dénombre pres de 14,1
millions de nouveaux cas par an dont 365000 nouveaux cas pour la France
(207 000 cancers chez les hommes et 158 500 chez les femmes) (INCA, 2014 ; Stewart,
Wild, International Agency for Research on Cancer, et World Health Organization, 2014).
Selon les estimations, le nombre de nouveaux cas pourrait augmenter de 70% au cours
des 20 prochaines années (Ferlay et al., 2015). En France, les trois cancers les plus
fréquents chez '’homme sont ceux de la prostate (56 841 cas), du poumon (28 211 cas)
et du colon-rectum (23 266 cas). Chez la femme, il s’agit des cancers du sein (48 763
cas), du coélon-rectum (18 926 cas) et du poumon (11 284 cas). L’incidence des cancers
hématopoiétiques est estimée a 35 000 nouveaux cas par an (19 400 chez 'homme et 15

600 chez la femme) (INCA, 2014).
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L’age moyen d’apparition est variable selon le type de cancer. Il est, par exemple, de 61
ans pour le cancer du sein et de 71 ans pour le cancer de la prostate alors que le
lymphome Hodgkinien se déclare plutdt entre 20 et 30 ans. La survie a 5 ans est tres

dépendante du type de cancer.

Les plus faibles taux de survie sont pour le cancer du pancréas (5%), le cancer du
poumon (12%) et le cancer du foie (10%), tandis que ce taux atteint 80% pour le cancer
de la prostate et 82% pour le cancer du sein. Enfin, il est de 94% pour les personnes
souffrant d'une leucémie lymphoide chronique (Brenner et al.,, 2009; INCA, 2014; Site
internet de 'INCA; Site internet de I'Institut Paoli Calmettes; Site internet de la Ligue

contre le cancer).

2.1.2. Traitements, effets secondaires et symptomes

En oncologie, on peut définir quatre grandes familles de traitements : la chirurgie,
la radiothérapie, les traitements systémiques et les greffes. Les patients peuvent étre
traités avec 1, 2, 3 ou 4 types de traitements combinés. On détermine généralement un
traitement principal et des traitements associés, appelés traitements adjuvants, mis en
place pour renforcer l'efficacité du premier traitement, notamment dans le but d’éviter
les récidives (Even et Vignot, 2014; Soria, Vignot, Massard et Mir, 2015; Cancer :

Traitements et Conseils, s.d.).

- La chirurgie :
Le traitement par chirurgie permet d’enlever une tumeur, l'organe atteint, mais
également parfois les tissus et ganglions voisins, afin de ne laisser localement aucune
cellule cancéreuse. Les principaux effets secondaires de la chirurgie dépendent de la
zone opérée, de la technique utilisée et des organes atteints. Il est par conséquent
difficile d’établir une liste d’effets secondaires systématiques apres une chirurgie (Even

et Vignot, 2014; Cancer : Traitements et Conseils, s.d.).

17



- La radiothérapie :
Plus familierement appelée « les rayons », la radiothérapie est utilisée dans 50% des cas
de cancers, seule ou associée a d’autres traitements. La radiothérapie, via un
rayonnement a haute énergie, provoque des lésions sur ’ADN des cellules. Cette prise
en charge vise a optimiser la destruction des cellules cancéreuses en limitant les
dommages sur les tissus sains. Les effets secondaires de la radiothérapie ne durent, dans
la plupart des cas, que le temps du traitement. Il s’agit principalement de brilures
superficielles de la zone irradiée. L’irradiation des tumeurs abdominales et du bassin
peut provoquer des diarrhées, et la radiothérapie de la cavité buccale, du pharyngo-
larynx ou de I'cesophage peut étre a l'origine de difficultés pour déglutir et avaler (Even

et Vignot, 2014; Soria, Vignot, Massard et Mir, 2015; Cancer : Traitements et Conseils,
s.d.).

- Les traitements systémiques :

La chimiothérapie, 'hormonothérapie et les traitements ciblés permettent de s’attaquer
aux cellules disséminées dans l'organisme ou de réduire le volume de la tumeur
primitive (Even et Vignot, 2014; Soria, Vignot, Massard et Mir, 2015; Cancer :

Traitements et Conseils, s.d.). Ces traitements systémiques sont présentés ci-apres.

e Lachimiothérapie
Différents médicaments peuvent étre utilisés selon le type de cancers. Ces médicaments
agissent sur le mécanisme méme de la cellule cancéreuse en empéchant qu’elle se
reproduise. De maniere schématique, les chimiothérapies agissent sur les cellules qui se
reproduisent tres rapidement, comme les cellules cancéreuses. Mais certaines cellules
saines peuvent donc également étre détruites entrainant d’'importants effets
secondaires. Les principaux sont les nausées, les vomissements, une forte fatigue, une
alopécie, une diminution du nombre de globules blancs et de globules rouges (Even et

Vignot, 2014; Soria, Vignot, Massard et Mir, 2015; Cancer : Traitements et Conseils, s.d.)

¢ L’hormonothérapie
L’hormonothérapie est utilisée pour des cancers dits hormonosensibles, possédant des
récepteurs hormonaux dans les cellules tumorales. L’hormonothérapie permet de
stopper la prolifération cellulaire. Les principaux cancers concernés par ce traitement

sont les cancers du sein et de la prostate. De par son action importante sur les
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hormones, de nombreux effets secondaires peuvent apparaitre pendant ce type de
traitement. Ils varient selon les patients, les doses et le type de médicament utilisés. Les
principaux troubles recensés sont les nausées et les vomissements, le gain de poids
souvent par rétention de liquide, les bouffées de chaleur, la fatigue, des douleurs

musculaires, etc. (Even et Vignot, 2014; Société canadienne du cancer, s.d.).

e L'immunothérapie
Avec 'immunothérapie, les médecins cherchent a augmenter les défenses immunitaires
de l'organisme pour agir contre les cellules cancéreuses. De par la complexité de
fonctionnement d’'une cellule cancéreuse, I'immunothérapie est souvent utilisée en
complément d’autres traitements. Les effets secondaires d’'une immunothérapie sont les
suivants : fievre, courbatures, perte de poids, fatigue, troubles digestifs, etc. (Soria,

Vignot, Massard et Mir, 2015; INCA, s.d.-b; Cancer : Traitements et Conseils, s.d.).

e Lesnouveaux traitements : thérapie ciblée, biothérapie

Il s’agit de médicaments trés précis congus pour bloquer la croissance ou la propagation
des cellules tumorales. Cette action dite « ciblée » permet d’agir plus spécifiquement sur
les cellules tumorales et ainsi, limiter les dommages subis par les cellules saines. La
biothérapie est une méthode thérapeutique qui utilise des produits naturellement
présents dans l'organisme mais en les renforcant, en les modifiant ou en les détournant
de leur role habituel (Even et Vignot, 2014; Soria, Vignot, Massard et Mir, 2015; INCA,
s.d.-c).

- Les greffes :

Les greffes (allogéniques et autologues) sont généralement pratiquées dans les cas de
lymphomes et leucémies. Les effets secondaires des greffes sont surtout liés a
'aplasie qui les accompagne : fatigue et immunodépression (Ligue Contre le Cancer, s.d.-

a, s.d.-b).
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Outre les effets secondaires entrainés par les traitements anti-cancéreux détaillés
précédemment, les cancers eux-mémes conduisent a de nombreux symptomes. Il serait
difficile de dresser une liste exhaustive tant les types, localisations et impacts de chaque
cancer sont spécifiques et uniques. Néanmoins, différents symptomes semblent étre
communs a tous les types de cancers, ayant pour conséquence une importante
diminution de la qualité de vie au cours des traitements. Sur le plan physique, les
douleurs sont les principales conséquences de la pathologie et des traitements associés.
Sur le plan psychologique, on reléve une prévalence importante de dépression et
d’anxiété (Drake, 2012; ESMO, 2014; Heydarnejad, Hassanpour et Solati, 2011; Linden,
Vodermaier, MacKenzie et Greig, 2012; Molassiotis, Zheng, Denton-Cardew, Swindell et
Brunton, 2010). Enfin, et c’est certainement l'un des symptémes les plus
problématiques, la fatigue des patients est considérablement accrue dés le diagnostic de

la pathologie.

2.1.3. La fatigue liée au cancer

La fatigue du patient souffrant d’'un cancer est spécifique, et est communément
appelée « fatigue liée au cancer » (Cancer Related Fatigue, CRF) (Simon, 2003). La
fatigue liée au cancer peut-étre définie comme «un symptéme subjectif et désagréable,
intégrant 'ensemble des sensations corporelles, allant de la lassitude a l'exténuation qui
créent un état général tenace affectant les capacités de fonctionnement normal de
I'individu» (Ream et Richardson, 1996). Selon Simon (2003) la fatigue liée au cancer est
tres différente de la fatigue «classique» ressentie par une population saine. Pour cette
fatigue spécifique, le repos est inefficace. Cette fatigue est globale et multifactorielle : sur
le plan physique, elle est définie comme étant la diminution des habiletés a réaliser des
activités; sur le plan cognitif, elle est définie par des difficultés de concentration,
d’attention, de mémoire ; enfin, sur le plan psychologique cette fatigue est définie par
une diminution de la motivation, de I'estime de soi et est également associée a une
prévalence élevée de dépression (Berger, Gerber et Mayer, 2012; ESMO, 2014; Mortimer
et al., 2010; Servaes, Verhagen et Bleijenberg, 2002; Smets, Garssen, Schuster-
Uitterhoeve et de Haes, 1993).
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La quasi-totalité des patients atteints d'un cancer souffre de cette forme de fatigue
(ESMO, 2014; Mortimer et al.,, 2010; Vogelzang et al., 1997). La nature multifactorielle
de ce symptome rend sa prise en charge et son traitement complexes (Mortimer et al.,
2010; Simon, 2003). Les différentes causes de la fatigue liée au cancer sont présentées
dans la figure 1 [modele non exhaustif, adapté de Mortimer et al., (2010) et Simon,

2003)].

Effets du traitement Douleurs Anémie

Dépression — ] \ —

Anxiété -
Stress Dlmlnuthq des
capacités
Fatigue liée au cancer physiques

Perturbations du _(dlmlnl,ltlon du
niveau d’exercice,

sommeil .
1 t sarcopénie...)

(insomnie/hypersomnie
fapnée du sommeil..)

Troubles associés
Troubles de I'alimentation (infection, troubles cardiaques, troubles de la
(malnutrition/anorexie/ deshydratation...) respiration; troubles rénaux, hépatiques,
endocriniens, neurologiques)

Figure 1 : Causes de la fatigue liée au cancer.

Adaptée selon Mortimer et al., (2010) et Simon (2003)

Cette fatigue spécifique peut perdurer de nombreuses années apres l'arrét des
traitements et engendre une importante diminution de la qualité de vie du patient. En
cours de soins, ce type de fatigue peut également diminuer la tolérance aux traitements
anti-cancéreux (ESMO, 2014). Enfin, ce symptome a également un fort impact
économique. En effet, les patients souffrant d'une forte fatigue ont davantage tendance a
consulter des médecins et a prolonger les arréts de travail (ESMO, 2014). Trouver des
moyens efficaces pour lutter contre la fatigue liée au cancer est donc une priorité dans la

prise en charge des patients.
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Le tableau suivant (tableau 1) résume les différents effets secondaires et troubles
généralement recensés pour les cancers et au cours des traitements (ces listes sont non-
exhaustives, 'ensemble des symptomes ne touchent pas tous les patients, nous avons
recensé les symptomes les plus courants) (Even et Vignot, 2014 ; Soria, Vignot, Massard
et Mir, 2015; Cancer : Traitements et Conseils, s.d.; Site internet de 'INCA; Site internet
de l'Institut Paoli Calmettes; Site internet de la Ligue contre le cancer; Société

canadienne du cancer, s.d.).
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Tableau 1 : Troubles, symptomes et effets secondaires principaux pendant un cancer et
ses traitements.

Description Troubles, effets secondaires

Douleurs
Fatigue
Pour I'ensemble | Nausées
des cancers Perte de poids
Détresse psychologique (stress, anxiété, dépression)
Diminution globale de la qualité de vie

Douleurs au niveau de la cicatrice
Amplitudes articulaires et force diminuées
Fatigue

Radiothérapie Brilures superficielles

Difficultés a déglutir

Chirurgie

Nausées

Vomissements

Troubles digestifs

Fiévre

Courbatures

Perte des cheveux (alopécie)

Diminution des défenses immunitaires

Fatigue

[rritation au niveau de la peau des extrémités (doigts, orteils),
risque de crevasses

Chimiothérapie

Prise ou perte de poids
Déreglement hormonal
Fatigue

Bouffée de chaleur

Hormonothérapie

Fievre

Courbatures
Immunothérapie | Perte de poids
Fatigue

Troubles digestifs
Fatigue
Immunodépression

Greffes
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2.2.L"activité physique adaptée

L’activité physique est définie comme « tout mouvement corporel produit par la
contraction des muscles squelettiques et dont le résultat est une augmentation
substantielle de la dépense d’énergie par rapport a la dépense de repos » (US Department
of Health and Human Services, 1996). La notion d’Activité Physique Adaptée (APA),
quant a elle, est apparue dans un congrés international au Québec en 1977 (Desnoyers
et al.,, 2016). Elle désigne un «moyen qui permet la mise en mouvement des personnes qui,
en raison de leur état physique, mental ou social, ne peuvent pratiquer une activité

physique dans des conditions habituelles» (AFSOS, 2011).

L’encadrement des APA est réglementé, il dépend de I'article A-212-1 du code du
sport de 2004: «encadrement des activités physique et sportives a destination de
différents publics dans une perspective de prévention-santé ou de réadaptation ou
d’'intégration de personnes présentant l'altération d’une fonction physique ou psychique »
et de I'arrété de 2006 (Arrété du 12 octobre 2006) qui précise le lien entre la formation
universitaire en APA et les prérogatives susmentionnées (Barbin et al., 2015). En France,
il existe une formation universitaire spécifique donnant acces a trois diplomes:
I'enseignant en APA (Bac+3), chargé d’encadrer des séances d’activités physiques et
sportives adaptées aux capacités de la personne ; le chargé de projet en APA (Bac+5),
chargé de la coordination et de I'élaboration de projet d’APA a plus grande échelle, et
enfin, le docteur en APA (titulaire d’'un doctorat) (Bac+8), travaillant sur tous les aspects
scientifiques et la recherche en lien avec '’APA (élaboration de protocoles de recherches,

publications) (Desnoyers et al., 2016).

La Société Francaise des Professionnels en Activité Physique Adaptée (SFP-APA), fondée
en 2007 par un regroupement de personnes diplomées en APA, a pour objectifs de
regrouper les diplomés STAPS-APA et de donner une identité a la profession, d’étudier
les problématiques du quotidien des professionnels en poste ou en recherche d’emploi,
de créer les moyens de défense de ces nouveaux métiers dans les secteurs de la santé et
de l'insertion sociale (Site internet de la SFP-APA). Selon ce collectif de professionnels,
I’APA est une «activité intentionnelle mettant en jeu le corps», une «activité adaptée aux

besoins spécifiques du public, c’est-a-dire rendue accessible a toutes personnes y compris
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celles qui ont des capacités limitées par la maladie». Enfin, c’est un «processus basé sur les
déterminants mobilisant la personne (ses ressources, besoins, attentes)» (Barbin et al.,

2015).

L’APA est désormais considérée comme un soin de support de nombreuses
pathologies chroniques, de déficiences motrices ou encore de processus naturels comme
le vieillissement. Elle est notamment qualifiée de thérapie non-médicamenteuse par la
Circulaire du 24 décembre 2012. Un parallele peut étre établit entre I'APA et les
traitements médicamenteux puisque I'on retrouve également «des indications, bénéfices,
contre-indications, des effets secondaires et une posologie des activités physiques»
(Depiesse, Grillon et Coste, 2012). Il est important de rappeler que ’APA est un excellent
soin de support : facilement accessible, peu coliteux, il présente un ratio bénéfices/cofits

extrémement favorable (Depiesse, Grillon et Coste, 2012).

2.3.L"activité physique en Oncologie

La relation entre APA et cancer est, a ce jour, un sujet largement documenté. De
nombreux auteurs s’intéressent aux liens existants entre niveau d’activité physique et
diagnostic du cancer en prévention primaire. Il est démontré, notamment pour le cancer
du sein, de '’endometre et du cblon, un effet protecteur tres important de l'activité
physique. Par ailleurs, la sédentarité est un facteur de risque reconnu dans le
développement de plusieurs cancers (Friedenreich et Cust, 2008; Harriss et al., 2009;
INCA, 2012; Moore, Gierach, Schatzkin et Matthews, 2010; Wolin, Yan, Colditz et Lee,
2009). Certains auteurs s’intéressent également a I'effet de l'activité physique pendant
un traitement anti-cancéreux, en prévention secondaire. Ces études ont pour objectif de
mesurer I'impact de l'activité physique sur les effets secondaires et symptomes induits
par le cancer et les traitements associés. Enfin, d’autres recherches portent sur I'effet de
I'exercice en prévention tertiaire, notamment sur la survie et le risque de récidive. Dans
les paragraphes suivants, nous analyserons en détail I'effet de I'activité physique en
prévention secondaire et nous présenterons les résultats chiffrés relatifs a ses effets sur

la prévention tertiaire.
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2.3.1. Effets de [I'activité physique en prévention

secondaire

2.3.1.1. Effets de I'activité physique sur les capacités physiques

Selon Laure (2007), l'activité physique pendant un traitement anti-cancéreux
entrainerait des bénéfices importants sur les capacités physiques des patients, et ce,

quel que soit le type de cancer.

La VO,max est définie comme le volume maximal d'oxygeéne que le corps peut
utiliser par unité de temps au cours d’'un exercice de type aérobie en condition maximale
; il correspond a la capacité maximale d'un individu a transporter et a utiliser I'oxygene
et reflete sa condition physique. L’étude de Thorsen et al., (2005), porte sur 111 patients
atteints de cancers du sein, de cancers des testicules, de cancers gynécologiques et de
lymphomes. Ses résultats démontrent qu'un programme d’entrainement de type aérobie
pendant 14 semaines permet d’améliorer significativement la VO, max des patients. Ces
résultats sont confirmés par la récente méta-analyse de Loughney et al,, (2016) portant
sur 4 articles et 85 patients souffrant de cancer du sein et de cancer du rectum. Cette
méta-analyse souligne que dans les groupes de patients pour lesquels un programme
d’activité physique de type aérobie est appliqué, une amélioration significative de la
VO, max et/ou de la VO,peak est observée. Enfin, la méta-analyse de Jones et al,, (2011),
réalisée sur 6 études (réunissant 571 patients souffrant de différents cancers), montre
une amélioration significative de la VO,max chez les patients réalisant un programme
d’activité physique de type aérobie, tandis qu'une diminution significative de ces

variables est relevée chez les patients des groupes contréles.

La méta-analyse de McMillan et Newhouse (2011), portant sur 1426 patients (16
études), démontre que les programmes d’exercices physiques améliorent
significativement la capacité aérobie et la condition physique sur le plan musculo-
squelettique des patients souffrant de différents types de cancers. La revue de littérature
de Knols et al,, (2005) montre que les capacités physiques globales sont améliorées dans

des programmes d’endurance, de renforcement musculaire ou dans des programmes

26



mixtes, pour divers types de cancer. Les résultats montrent globalement une
amélioration de la distance parcourue lors de différents tests : marche (TDM6, TDM12),
souplesse, force des membres supérieurs et des membres inférieurs. Ces résultats sont

confirmés par I'analyse de Knobf et al., en 2007.

Bien que les méthodes (type de patients, outils utilisés, etc.) et les programmes
d’activité physique développés divergent selon les études considérées, les résultats
montrent, dans l'’ensemble, que l'exercice physique réalisé pendant un traitement

contribue a I'amélioration significative des capacités physiques des patients.

2.3.1.2. Effets de I'activité physique sur les variables biologiques

Les variables biologiques sont également largement étudiées dans les recherches
qui portent sur l'activité physique pendant un cancer. Les principales variables
analysées sont les marqueurs inflammatoires, les marqueurs hormonaux et les
marqueurs lipidiques. Nous ferons dans cette partie un résumé des principaux résultats

de la littérature.

Comme le suggerent Romieu et al., (2012), les mécanismes biologiques (détaillés
ci-apres) qui diminuent le risque de développer un cancer (prévention primaire)
pourraient étre semblables a ceux engendrant une diminution des effets secondaires
(prévention secondaire) et a ceux entralnant des bénéfices sur la survie et la récidive

(prévention tertiaire).

Dans leur revue de la littérature sur le theme « cancer et activité physique »,
Desnoyers et al, (2016), identifient plusieurs facteurs biologiques, influencés par
'activité physique, qui seraient impliqués dans le développement et la prolifération de
certains cancers. Ainsi, chez les femmes apres la ménopause, les taux d’hormones
sexuelles (notamment les cestrogeénes) sont corrélés au taux de masse grasse et peuvent
étre abaissés avec une activité physique (Romieu et al., 2012). Les taux d’cestrogénes
expliquent en partie le développement de certains cancers du sein chez la femme post-

ménopause (McTiernan et al., 2004).
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Par ailleurs, il est démontré que l'activité physique peut réduire l'insulino-
résistance de certaines cellules, processus associé au risque de développer un cancer du
sein, de '’endometre, du célon et du pancréas (Kaaks et Lukanova, 2001). Certaines
études montrent également que les taux d’insuline chez des femmes apres un cancer du
sein peuvent étre modulés par une activité physique réguliere (Irwin et al., 2009; Lof,

Bergstrom et Weiderpass, 2012).

L’activité physique, pratiquée avec régularité et de maniere modérée, réduit
également le processus inflammatoire chronique (Friedenreich, Neilson et Lynch, 2010).
Cela se fait notamment grace a la production d’IL-6 par les muscles en action, qui a
tendance a inhiber la libération de cytokines pro-inflammatoires telles que le Tumor
Necrosis Factor (TNFa), marqueur essentiel lors d’'un cancer (Nimmo, Leggate, Viana et
King, 2013). Pour autant, la revue de littérature de Lof et al., (2012) souligne que
certaines études ne montrent pas d’effet de l'activité physique sur le processus
inflammatoire aprés un cancer. L’hypothese d'une réduction des processus
inflammatoires chroniques par l'activité physique doit donc étre confirmée. Enfin, les
taux d’adipokines (adiponectine et leptine) sont reliés significativement a l'activité
physique, le développement et la prolifération du cancer. En effet, I'activité physique,
lorsqu’elle est pratiquée en condition aérobie, contribue a diminuer la masse grasse et
entraine une augmentation de I'adiponectine. Cette adipokine est impliquée dans la
sensibilité a l'insuline (Gomez-Merino, Chennaoui, & Guezennec, 2004) et son
augmentation aurait un impact sur la survie lors d'un cancer du sein (Duggan et al,,

2011).

Cas particulier de la leptine

La leptine est également étroitement liée avec I'activité physique et le cancer;
nous attacherons une importance particuliere a cette hormone pendant ce travail
doctoral. La leptine est une hormone qui régule le métabolisme énergétique. Son
principal effet est d’inhiber la production de neuropeptide Y. La stimulation de la prise
alimentaire, la diminution de la thermogénese, I'augmentation de l'insulinémie et la
cortisolémie sont les actions de la neuropeptide Y. En résumé, la leptine provoque donc

une réduction de la prise alimentaire, une augmentation de la thermogénése et une

augmentation du métabolisme basal (Friedman et Halaas, 1998). Chez les femmes
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atteintes d’un cancer du sein, il est démontré qu'une diminution du taux de leptine
circulant permet une diminution de la prolifération des cellules cancéreuses (Peyrat,
Révillion, Grosjean, Charlier et Djiane, 2008). De plus, un exces de masse adipeuse, et
conséquemment un taux de leptine important, contribue a une augmentation du risque
de mortalité et de développement de métastases (Jardé, Perrier, Vasson et Caldefie-

Chézet, 2011).

Une augmentation du niveau d’activité physique est corrélée a une diminution du taux
de leptine circulant dans la population dite «saine» mais également chez des
survivantes d’un cancer du sein (Azizi, 2011; Baudin, 2000; Irwin et al., 2005). Chez des
patients atteints d'un cancer de la prostate en cours de traitement, les programmes
d’exercices physiques, notamment les programmes de renforcement musculaire,
permettent une diminution significative des taux de leptine (Santa Mina et al., 2013). La
leptine, fortement impliquée dans la régulation du métabolisme lipidique oxydatif,
aurait donc des liens étroits avec l'aptitude et les capacités a pouvoir réaliser des

activités physiques de type aérobie.

2.3.1.3. Effets de [I'activité physique sur les dimensions

psychologiques

De nombreux auteurs s’intéressent a l'effet de l'activité physique sur la santé
psychologique des patients en cours de traitement anti-cancéreux. L’anxiété et la
dépression sont des symptomes souvent analysés ; ils ont une forte prévalence lors d’'un
cancer. Les résultats de la littérature semblent contrastés. En effet, la revue de
littérature de Mishra et al,, (2012) portant sur 56 études et 4826 participants, ne permet
pas de conclure a une diminution significative de I'anxiété et de la dépression apres un
programme d’activité physique bien que certaines études présentées montrent quelques
effets significatifs. La méta-analyse de Cramp et al., (2008) présente également des
résultats nuancés: 5 des 14 recherches analysées dans cette revue montrent une
amélioration des valeurs des variables psychologiques (baisse de l'anxiété et de la

dépression) pour les groupes de patients qui ont suivi un programme d’activité

29



physique, tandis que 9 recherches ne démontrent aucune différence entre les groupes

contrdles et les groupes de patients qui ont suivi un programme d’activité physique.

L’état de santé psychologique des patients dépend de nombreux parametres ; en
particulier 'intensité et la prévalence de troubles tels que la dépression, une anxiété
élevée, une faible estime de soi et un bien-étre altéré. L'impact de |'activité physique sur
la dépression et I'anxiété étant largement documenté dans la littérature, I'objectif de ce
travail est d’étudier 'impact de 'activité physique sur le bien-étre subjectif et 'estime de

soi des patients.

Le bien-étre subjectif est un concept multidimensionnel qui inclut des dimensions
émotionnelles et cognitives. Il se mesure a partir d’indicateurs qui portent sur la
satisfaction de vie pergue par I'individu (Diener, Emmons, Larsen et Griffin, 1985), et sur
les affects positifs (sentiments agréables) et négatifs (sentiments déplaisants, de
détresse) ressentis (Watson, Clark et Tellegen, 1988). Diener (2000) définit le bien-étre
subjectif comme étant une appréciation cognitive et affective formulée par un individu a
propos de sa vie et comme une évaluation subjective de la qualité de vie. Bien que de
nombreuses investigations démontrent I'impact de I'activité physique sur la qualité de
vie des patients atteints de cancer (partie 2.3.1.5), le lien entre bien-étre subjectif,
activité physique et cancer n’a encore jamais été évalué. En extrapolant les résultats des
études portant sur la qualité de vie, nous émettons I'’hypothése que l'activité physique

permettrait d’améliorer le bien-étre subjectif des patients au cours d’un cancer.

Plusieurs études réalisées sur la population générale démontrent les bénéfices
significatifs de l'activité physique sur 'estime de soi des pratiquants, comme le propose
le modele de Fox et Corbin (1989). Ainsi, la pratique réguliere de 'activité physique
améliore la condition physique percue, 'apparence, la force percue et la compétence
sportive percue. Ces sous-dimensions psychologiques sont elles-mémes constitutives de

'estime de soi de I'individu (Figure 2).
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Figure 2 : Relations entre l'exercice physique et l'estime de soi. Adaptée selon le modele de

Fox et Corbin (1989).

L’estime de soi est une variable psychologique qui demeure peu étudiée dans le cadre
d’'un programme d’activité physique en oncologie. A I'heure actuelle, les quelques
résultats mis en avant sont contrastés (Knols et al., 2005), néanmoins, une tendance a
I'amélioration de l'estime de soi est observée lorsque les patients sont confrontés a un

programme d’activité physique de 20 a 30 minutes, trois fois par semaine (Laure, 2007).

2.3.1.4. Effets de I'activité physique sur la fatigue

Ainsi que nous I'avons souligné dans la partie 2.1.3 de ce document, la fatigue liée
au cancer est un symptéme ubiquitaire et trés problématique pour lequel une prise en
charge est absolument nécessaire. Cependant, et contrairement a d’autres effets
secondaires tels que la douleur et 1a nausée, il n’y a actuellement aucune évidence sur la

maniere de traiter la fatigue liée au cancer (ESMO, 2014). Le « National Compréhensive
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Cancer Network » a rédigé en 2005 un guide portant sur les différentes manieres de
diagnostiquer, traiter, et prendre en charge ce symptome. Ce document préconise
l'utilisation de trois soins de support lorsqu'un patient ressent une forte fatigue : les
soins pharmacologiques, les soins psychologiques et I'activité physique adaptée (NCCN,
2005). Selon la méta-analyse de Cramp et Daniel (2008), basée sur 28 études, l'activité
physique pendant ou apres un traitement est significativement efficace pour lutter
contre la fatigue liée aux cancers. Cette méta-analyse permet d’apporter des éléments de
validation pour une population essentiellement concernée par le cancer du sein. Ces
résultats sont confirmés par une récente méta-analyse de Meneses-Echavez et al,,
(2015) portant sur 11 études randomisées, incluant 1530 patients souffrant de divers
cancers. La différence de moyennes standardisées (SMD) des 11 études montre un effet
significatif et bénéfique de l'activité physique (SMD: -1.69, 95% CI -2.99 to -0.39)
(Figure 3).
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Figure 3 : Différence des moyennes standardisées de l'effet de l'activité physique sur la
fatigue liée au cancer. Figure issue de la meta-analyse de Meneses-Echdvez et al (2015):

« Supervised exercise reduces cancer-related fatigue: a systematic review ».
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La majorité des études, des revues et des méta-analyses portant sur l'effet de I'activité
physique sur la fatigue pendant un traitement anti-cancéreux semble apporter les
mémes conclusions: la fatigue est significativement diminuée par l'apport de
programmes réguliers d’exercices divers (aérobie, renforcement musculaire et
étirements) (Dimeo, 2001; McMillan et Newhouse, 2011; Velthuis, Agasi-Idenburg,
Aufdemkampe et Wittink, 2010).

La fatigue liée au cancer entraine le patient dans un «cercle vicieux du
déconditionnement » défini par Takahashi et al, (2008) «A la fatigue, s’associe une
diminution de la capacité aérobie et une amyotrophie est généralement constatée. Ces
différents facteurs peuvent conduire le patient dans un cercle vicieux d’inactivité qui va
entretenir le déconditionnement, aggraver les symptémes et entrainer ainsi une fatigue

accrue » (Figure 4).

Inactivité, repos

Déconditionnement excessif

physique

Diminution des capacités physiques, kinésiophobie, perte de
confiance en ses capacités, fatigue accrue a l'effort.

Figure 4 : Déconditionnement physique du patient pendant un cancer. Figure inspirée de

Takahashi et al, (2008).
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Ainsi, la pratique réguliere d'une activité physique pendant un traitement anti-
cancéreux permettrait d’'inverser ce processus et de générer un cercle « vertueux » de
I'activité physique: une pratique réguliere permettrait d’améliorer les capacités
physiques générales du patient (cf partie 2.3.1.1), réduisant, a minima, sa fatigue
physique (Simon, 2003; Takahashi et al., 2008; Velthuis et al., 2010). Selon Simon
(2003), ce bénéfice n’est pas limité a I'amélioration des capacités physiques, mais il
serait également lié a 'amélioration de la santé psychologique engendrée par la pratique
d’'une activité physique. Cependant, les mécanismes qui permettent d’expliquer
I'efficacité de I'activité physique sur la réduction de la fatigue sont encore partiellement
méconnus et demandent a étre précisés afin de proposer aux patients des programmes

adaptés et optimaux.

2.3.1.5. Effets de I'activité physique sur la qualité de vie

La qualité de vie est définie par I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) en
1994 comme « la perception qu’a un individu de sa place dans l'existence, dans le contexte
de la culture et du systeme de valeurs dans lesquels il vit, en relation avec ses objectifs, ses
attentes, ses normes et ses inquiétudes. Il s’agit d’un large champ conceptuel, englobant de
maniere complexe la santé physique de la personne, son état psychologique, son niveau
d’indépendance, ses relations sociales, ses croyances personnelles et sa relation avec les
spécificités de son environnement» (WHOQOL Group, 1994). La modélisation de la
qualité de vie pour la population générale se compose de plusieurs sous-dimensions : la
qualité de vie physique, la qualité de vie psychologique et la qualité de vie sociale (Coste
et Leplege, 2002; Ferrans, Zerwic, Wilbur et Larson, 2005). En oncologie, comme dans
différentes pathologies chroniques, une dimension se rapportant a la prévalence et

'intensité des symptomes complete le modele général (Aaronson et al.,, 1993).

Les résultats présentés précédemment soulignent le rdle bénéfique
(psychologique et physique) de l'activité physique réguliére sur la qualité de vie globale
des patients atteints de cancer. Dans leur revue de littérature, Mishra et al., (2012)
relevent que l'activité physique permet d’améliorer significativement la qualité de vie

des patients au bout de 12 semaines (SMD 0.47; 95% CI 0.16 to 0.79)(figure 5).
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Review: Exercise interventions on heafth-related quality of life for pecple with cancer during active treatment
Comparison: | Health-related quality of life

Outcome: | Overall quality of life change score

Std. Std.
Mean Mean
Study or subgroup Exercise Control Difference Weight Difference
N Mean(SD) N Mean(SD) [V\Random,95% Cl IV.Random,25% Cl
| Up to 12 weeks' follow-up
Arbane 2009 21 0.79 (14.65) 23 4.35 (21.6) - 83% -0.27 [ -0.87,0.32]
Campbell 2005 10 1.9 (138) 9 29 (16.1) ™ 5.6 % 095[-001, 1.91]
Coumeya 2008 26 134 (27) 29 203 (29.1) b 88% 024[-077,029]
Monga 2007 I 74 (104) 10 -6.4 (9.8) - 5.6 % 1.31 [ 035,227 ]
Mustian 2009 19 6(18.3) 19 067 (1151) ol 79% 043[-022 1.07]
Oh 2010 54 8.86 (9) 54 -0.13 (8.6) = 9.9 % 101 [06l, 1.42]
Rogers 2009 20 45 (84) 18 29 (12) * 79% 015 -049,079]
Segal 2003 82 2(9.1) 73 -33(102) o 105 % 055 [0.23,0.87]
Segal 2009 40 0.75 (84) 21 -248 (85) nl 88% 038[-0.150%1]
Segal 2009 40 227 (8.8) 20 -248 (8.5) ™ 8.7 % 0.54[-0.01, 108 ]
Targ 2002 79 498 (16.1) 88 662 (21.7) 106 % -008[-0.39022]
Yang 2011 19 141 (1.4) 21 -0.23 (0.36) - 73% .61 [0.89, 233]
Subtotal (95% CI) 421 385 . 100.0 % 0.47 [ 0.16, 0.79 ]
Heterogeneity: Taul? = 0.22; Chi?? = 46.31, df = || (P<0.00001); I? =76%
Test for overall effect: Z = 2.97 (P = 0.0030)

Figure 5 : Différences des moyennes standardisées entre les groupes contréles [control] et les
groupes activité physique [exercise], effet sur la qualité de vie aprés 12 semaines d'activité
physique. Issue de Mishra et al,, (2012)

Cette méta-analyse montre également une amélioration de plusieurs sous-dimensions
composant la qualité de vie: le fonctionnement physique, les relations sociales et la

fatigue.

La revue de littérature de Galvao et Newton (2005) portant sur 26 études,
souligne également une amélioration de la qualité de vie, ou des dimensions composant
la qualité de vie, chez des patients souffrant de cancers en cours de traitement,
confrontés a des programmes d’aérobie, a des programmes de résistance ou encore a
des programmes mixtes. Selon la revue de Knols et al., (2005) portant sur 34 études,
I'exercice régulier améliore les mesures physiologiques, la performance objective, les
symptémes auto-déclarés (fatigue, nausée, etc.) et le bien-étre psychologique, qui sont
considérés comme des déterminants de la qualité de vie. De ce fait, I'activité physique a

un effet bénéfique sur la qualité de vie générale.
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L’activité physique améliore la santé psychologique des patients, leurs capacités
physiques et pourrait diminuer la prévalence de nombreux symptomes tels que la
dépression, I'anxiété. Considérée comme l'un des seuls traitements diminuant la fatigue
au cours d’'un cancer, la pratique d’une activité physique est fortement recommandée
dés I'annonce de la maladie. Ainsi, au vu des résultats présentés dans cette partie et en
concordance avec les derniéres recommandations du plan cancer national n°3
(Ministere des affaires sociales et de la santé, 2014) : « Action 8.6 : promouvoir chez les
patients atteints de cancer l'activité physique et les comportements nutritionnels
adaptés », nous soutenons l'idée selon laquelle 'activité physique doit désormais étre

considérée comme un soin de support a part entiere.

2.3.2. Effets de I’AP en prévention tertiaire

Plusieurs articles démontrent l'intérét de l'activité physique en prévention
tertiaire. Elle contribuerait a réduire le risque de mortalité et le risque de récidive de la
maladie. La récente revue de littérature de Lemanne et al., (2013) montre que 'activité
physique permet de réduire le risque de mortalité par cancer, mais également de réduire
le risque de mortalité toutes causes confondues. Selon la lettre de I'INCA publiée en
2012, l'activité physique pratiquée apres le diagnostic d’'un cancer du sein permet une
diminution du risque de mortalité par cancer de 34% et du risque de récidive de 24%.
La baisse du risque de récidive et de mortalité a également été mise en évidence chez les
personnes souffrant d’'un cancer du cdlon et de la prostate. Selon la revue de littérature
de Loprinzi et Lee (2014) portant sur 227 patients, l'effet protecteur de l'activité
physique, démontré seulement dans certains types de cancer, serait partiellement
expliqué par la perte de masse grasse, mais également par des modifications biologiques
telles que la variation du taux d’hormones sexuelles ou des marqueurs de
I'inflammation. Desnoyers et al.,, (2016) avancent des conclusions similaires : pour le
cancer du sein, I'activité physique joue un role protecteur important, pratiquée avant ou
apres le diagnostic. De tels effets protecteurs sont également rapportés pour le cancer
du colon et de la prostate (Je, Jeon, Giovannucci et Meyerhardt, 2013). Sur d’autres types

de cancers, les effets ne sont pas encore clairement établis.
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2.3.3. Modalités de pratique de I'activité physique

Plusieurs études se sont intéressées aux bénéfices potentiels engendrés par
différentes modalités de pratique de 'activité physique : en pratique seule ou collective,
supervisée ou en autonomie; de type « aérobie », de type «résistance » ou de type
« mixte » ; d’'intensité faible, modérée ou élevée. Les recommandations internationales
préconisent ainsi une pratique d’activité physique réguliere, d’intensité faible a
modérée, 2 a 5 fois par semaine a raison de 20 minutes minimum par séance (ESMO,

2014; Irwin et American College of Sports Medicine, 2012).

Selon la méta-analyse de McMillan et Newhouse (2011), réalisée sur 16 études et
portant essentiellement sur la fatigue liée au cancer, les activités physiques engendrent
une diminution significative de la fatigue uniquement si elles sont supervisées (aucune
baisse significative n’est relevée lorsque la pratique est effectuée de maniére autonome).
Velthuis el al.,, (2010), dans leur méta-analyse portant sur 18 études, confirment ces
résultats et montrent également un effet bénéfique généré par la pratique d’une activité

physique aérobie supervisée.

Selon Galvao et Newton (2005) les programmes aérobies et les programmes de
renforcement musculaire ont tous deux des effets bénéfiques significatifs pour la santé
des patients en cours de traitement. Selon la méta-analyse de Mishra et al., (2012)les
effets positifs de l'activité physique sont plus prononcés lors d’efforts modérés ou
intenses que lors d’efforts d’intensité faible. Selon la méta-analyse de Velthuis et al,,
(2010) portant sur 18 études, I'analyse des programmes supervisés montre que lors des
séances proposées, l'intensité des exercices de renforcement musculaire est suffisante
(aux alentours de 70% a 80% de la force maximale). En revanche, l'intensité des
exercices en aérobie n’est généralement pas suffisamment élevée (40 a 50% de Fc Max,
contre 60-70% recommandée) pour obtenir un bénéfice. La fréquence et la durée des
séances sont généralement trop faibles (2 fois par semaine contre les 3 a 5 fois
recommandées; 10 a 20 minutes en moyenne contre le minimum de 75 minutes par
semaine) pour impacter les variables physiologiques. Néanmoins, dans les programmes
mis en place a domicile, les prescriptions en termes d’intensité, de fréquence et de durée
sont similaires aux recommandations internationales (Velthuis et al., 2010). Selon

Desnoyers et al,, (2016), il n’existe pas a I'heure actuelle de consensus sur les modalités
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de pratique pour obtenir les meilleurs bénéfices pour le patient, tant la diversité des

programmes proposés dans la littérature est importante.

2.4.Participation a un programme d’activité

physique pendant un cancer

2.4.1. Généralités

Malgré les nombreux bénéfices de I'activité physique évoqués dans les parties
précédentes et les nombreuses recommandations, internationales (Irwin et American
College of Sports Medicine, 2012) ou nationales (Ministere des affaires sociales et de la
santé, 2003, 2009, 2014), plusieurs auteurs soulignent un niveau d’activité physique
trop faible des patients pendant un traitement anti-cancéreux. Devoogdt et al., (2010)
montrent que le niveau d’activité physique des patientes atteintes d’'un cancer du sein
est fortement diminué apreés une chirurgie et qu’il demeure a ce niveau pendant la
premiere année suivant I'opération. Dans une étude de Littman et al,, (2010), les femmes
atteintes d’un cancer du sein diminuent leur niveau d’activité physique de 50% apres le
diagnostic. Enfin, prés de 63% des patients interrogés dans I'’étude de Fernandez et al,,
(2015), atteints de différents types de cancer, ne sont pas suffisamment actifs puisqu'ils
déclarent pratiquer des activités physique de faible intensité une fois ou moins d'une

fois par semaine.

La participation a des programmes d’activité physique ainsi que le respect des
recommandations faites aux patients renvoient a des notions telles que l'adhésion
thérapeutique, la compliance et l'observance, qui sont des notions largement
documentées dans la littérature scientifique. Selon Lamouroux et al, (2005), la
compliance est définie par le degré de respect ou d'écart entre les prescriptions et les

pratiques d’'un patient ainsi que la capacité a prendre correctement son traitement.
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L'adhésion thérapeutique renvoie a une volonté et a une approbation réfléchie, de la
part du patient, a prendre en charge sa maladie. L’adhésion est donc davantage percue

comme 'attitude liée a la compliance (Lamouroux et al., 2005).

Dans les études détaillées dans la revue de Mishra et al.,, (2012), 'adhérence des
patients est définie comme le pourcentage de participation au nombre de séances
recommandées initialement. Enfin, la participation est définie comme le fait de s’engager
dans un programme, sans prendre en compte la fréquence de participation ni le respect
des recommandations. Si nous nous référons aux stades de changement (Figure 6),
définis par Prochaska et DiClemente (1984), la participation aux programmes d’activité
physique, correspond au stade « Action » décrit par ce modéle, tandis que 'adhérence

rapportée dans les études (Mishra et al., 2012) se rapporte au stade « Maintien ».

Pre
contem-
plation

Contem-
plation

Prépara-
tion

Figure 6 : Stades de changement selon Prochaska et DiClemente (1984)
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L’adhérence a un programme d’activité physique est assez élevée puisque les
données disponibles montrent que généralement, plus de 70% des patients participent a
I’ensemble du programme (Mishra et al., 2012; Velthuis et al., 2010). Néanmoins, dans
de nombreuses études I'adhérence n’est pas reportée. Ainsi, le maintien dans I'activité
physique pendant un traitement anti-cancéreux, une fois celle-ci initiée, ne semble pas
étre problématique. En revanche, la participation initiale semble étre un processus plus

délicat.

2.4.2. Dimensions psychologiques influengant la pratique

d’une activité physique

Plusieurs auteurs s’intéressent aux variables qui peuvent influencer Ila
participation des patients a des programmes d’activité physique ou avoir un effet sur le
niveau d’activité physique des patients. Une analyse de la littérature, détaillée ci-apres,
nous permet de relever deux types d’études: les études observationnelles, dans
lesquelles les auteurs font un état des lieux des différents obstacles a la pratique
déclarés par les patients interrogés; et les études corrélationnelles, ou les relations
entre certaines variables psychologiques et la participation a l'activité physique sont
analysées. Enfin, nous présenterons deux variables innovantes dans ce domaine, qui

pourraient impacter le taux de participation pendant un traitement.

2.4.2.1. Les études observationnelles

Selon I'étude de Fisher et al., (2016), portant sur 379 patients pendant ou apres
un cancer colorectal, les différentes barrieres a la pratique d'une activité physique

énoncées par les patients sont variées, et résumées dans le Tableau 2.
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Tableau 2 : Barriéres a la pratique d'une activité physique, issu de Fisher et al., (2016)

Barriéeres a I'activité physique Fréquence d’apparition (%)
Symptomes, effets secondaires et
traitements fatigue)
Comorbidités 30 %
Age 23 %
Travail 7%
Engagement familial 3%
Engagement social 1,8%
Peur 0,6%
Manque de temps 8,2%
Manque de motivation 8%

Dans une autre étude portant sur des patients pris en charge pour un cancer
colorectal, les trois principales barrieres relevées sont le manque de temps, les effets
secondaires des traitements et la fatigue (Courneya et al., 2005). Bien que le manque de
temps ne soit pas un frein spécifique pour cette population, les deux autres raisons
évoquées sont inhérentes au cancer. Pour des patientes présentant un cancer du sein en
cours de traitement (Courneya et al., 2008), les principaux freins a I'activité physique
sont le fait d’étre malade (12%), la fatigue (11%), le manque d’intérét pour l'activité
(9%). Chez des patients atteints de divers cancers en cours de traitement, les barrieres
relevées sont les suivantes : les effets secondaires du traitement ; I'estime de soi / les
capacités percues pour réaliser une activité physique ; le manque de soutien de la part
du corps médical ou des proches, et enfin, I'environnement défavorable (manque
d’infrastructure proche etc.) (Henriksson, Arving, Johansson, Igelstrom et Nordin, 2016).
Enfin, dans I'étude de Fernandez et al., (2015) portant sur divers types de cancers, les
symptémes physiques et le manque de connaissances au sujet des programmes

d’exercices physiques sont les principaux obstacles a la pratique.

A l'inverse, d’autres études s’intéressent spécifiquement aux diverses raisons déclarées
qui poussent les patients a pratiquer une activité physique pendant un traitement. Selon

I’étude de Fisher et al,, (2016), portant sur des patients souffrant d’'un cancer du c6lon,
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les principales raisons déclarées qui conduisent les patients a pratiquer
sont 'amélioration des capacités physiques (28%), la perte de poids (23%),
I'amélioration de la santé (18%), 'amélioration de la force (9%) et la diminution de la
fatigue (8%). Des patients souffrant de cancers du sein, cdlon et prostate sont interrogés
et déclarent que le soutien apporté par le corps médical est une aide précieuse pour
inciter a la pratique d'une activité physique pendant un traitement (Henriksson et al.,
2016). Enfin, une étude portant sur 456 patients apres un cancer montre que certaines
modalités liées a la pratique peuvent faciliter la participation a des programmes
d’activité physique: le caractere amusant de l'activité (88,0%), des séances variées
(81,8%), des séances progressives (78,9%), des séances adaptées aux participants
(73,1%) et des programmes approuvés par les oncologues (65,7%). Les principaux
bénéfices attendus par les patients de cette pratique sont I'amélioration de la qualité de
vie (64,5%) et la gestion de la fatigue (51%) (Blaney, Lowe-Strong, Rankin-Watt,
Campbell et Gracey, 2013).

2.4.2.2. Les études corrélationnelles

Certains modeles théoriques utilisés dans le domaine de la motivation,
notamment dans la motivation a pratiquer une activité physique, appliqués initialement
a la population générale, ont été appliqués a des populations atteintes d'un cancer. Nous
en détaillerons certaines a titre d’exemple dans les paragraphes suivant, en présentant

les principaux résultats obtenus dans le domaine de I'oncologie.

La théorie du comportement planifié (i.e., Theory of planned behavior), introduit
par Ajzen et Madden en 1986, soutient l'idée selon laquelle l'adoption d’un
comportement serait prédit par la formation d’intentions. Ces dernieres sont elles-
mémes générées par trois facteurs : les attitudes positives ou négatives qu’un individu a
vis-a-vis d'un comportement, les normes sociales plus ou moins favorables a I’'égard de
ce comportement et le controle percu sur ce comportement. Ces trois facteurs ont un
impact important sur l'intention de pratiquer une activité physique pendant un cancer,
expliquant jusqu'a 23% de la variance (Courneya, Blanchard et Laing, 2001; Hunt-

Shanks, 2006; Jones et al., 2007).
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La théorie de 'apprentissage social (Bandura, 1986) est basée sur un principe de
déterminisme réciproque entre trois variables. Les comportements, les facteurs
personnels et I'environnement s’influencent mutuellement (Bandura, 1986). Dans le
domaine de l'oncologie, le sentiment d’auto-efficacité et I'attente de résultats, deux
variables constitutives de ce modele, ont un lien fort avec la pratique d'une activité
physique. Autrement dit, le fait que les patients se sentent capables de réaliser une
activité physique engendrerait une plus grande motivation et un plus grand engagement
dans la pratique. De plus, les patients qui sont convaincus des effets de l'activité
physique seraient également plus motivés a pratiquer (Pinto, Rabin et Dunsiger, 2009;

Rogers et al., 2004).

Les récentes recherches de Falzon (2013) ont permis de mettre en évidence
I'effet des stéréotypes associés a I'activité physique dans 'engagement a la pratique chez
des patients au cours d'un cancer. Quatre catégories de croyances constituant des
barriéeres a la pratique ont été identifiées : le manque d’intérét pour l'activité physique ;
le manque de capacités physiques percues ; les effets secondaires du traitement ; les
croyances relatives aux effets négatifs de I'exercice (Falzon et al., 2012). L’internalisation
des stéréotypes liés au cancer et a I'activité physique influencerait les comportements
liés a 'exercice chez les individus touchés par la maladie (Falzon et al.,, 2012 ; Falzon,

2013).

Le nombre de variables et de modeles théoriques étant impliqués dans la
pratique d’une activité physique sont trés nombreux, tant les différents mécanismes
psychologiques qui sont susceptibles d’entrer en jeu peuvent étre complexes et variés.
L’'inventaire réalisé dans cette partie est donc non-exhaustif. Afin d’approfondir et
d’améliorer la compréhension dans ce domaine de recherche, de nouvelles dimensions
psychologiques doivent étre expérimentées. Nous souhaitons, dans un premier temps,
analyser 'effet de la personnalité d’'un patient sur son aptitude a s’engager dans un
programme d’activité physique, puis, dans un second temps, analyser l'effet de sa
perspective temporelle. Ces deux dimensions psychologiques sont définies et expliquées

dans les parties suivantes.
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2.4.2.3. La personnalité

La personnalité selon Rolland (2004) est définie comme un ensemble
relativement stable de tendances a générer des idées, actions, affects et pensées. Elle est
composée de différents facteurs de personnalité, qui sont décrits comme des
« configuration de conduites (cognitions, affects, comportements) manifestant une relative
cohérence intra-individuelle et une relative stabilité temporelle. Ce sont des prédispositions
a se comporter (cognitions, affects, comportements) de maniére identifiable en réponse aux
exigences de la situation, qui caractérisent une personne, permettent de la différencier
d’autres personnes et en font une personne unique (unicité interindividuelle) ». Plusieurs
modeles de personnalité ont vu le jour durant ce dernier siecle, notamment le modeéle en
trois facteurs d’Eysenk (1970) et le modele en 5 facteurs de Goldberg (1990).
Actuellement, ce dernier modele, également appelé le « Big Five » (Goldberg, 1990),
prend une place prépondérante dans la recherche (Rolland, 2004) et son application
dans le domaine de la santé a été reconnue et approuvée (Smith et Williams, 1992). C’est

donc ce modele que nous avons choisi d’appliquer dans ce travail doctoral.

Ce modele propose de structurer la personnalité en cinq dimensions: I'Ouverture a
I’Expérience, le Caractere Consciencieux, I'Extraversion, I’Agréabilité et le Névrosisme
(Goldberg, 1990). L'ouverture a 'expérience est définie comme la recherche de variété,
d’originalité, de complexité de la vie mentale et la tendance a la recherche de nouvelles
sensations. Le caractére consciencieux est défini par la capacité a résister aux
impulsions, a réaliser des taches planifiées et a se fixer des objectifs. Les personnes
ayant un fort caractere consciencieux ont d’excellentes capacités d’organisation et de
planification. L’extraversion est caractérisée par une approche énergique du monde
social et matériel, une grande sociabilité, la réalisation d’activités multiples et la
tendance a éprouver des émotions positives. A l'inverse, le névrosisme est la tendance a
éprouver des émotions négatives comme la tristesse, l'anxiété et la nervosité. Enfin,
'agréabilité est caractérisée par I'orientation sociale et collective, des attitudes altruistes

et de forts sentiments de confiance et de compassion.

La méta-analyse récente de Wilson et Dishman (2015) portant sur 64 études et
un total de 88 400 participants, met en évidence une relation positive entre le caractere

consciencieux, l'extraversion, l'ouverture a l’expérience et lactivité physique;
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inversement, cette analyse souligne une relation négative entre le névrosisme et
I'activité physique. L’agréabilité n’apparait pas comme étant significativement prédictive
de l'activité physique. Les résultats de la méta-analyse de Rhodes et Smith (2006)
portant sur 33 études dans la population générale, montrent que l'extraversion est
corrélée (r=0,23, p<0,05) avec un engagement ou une volonté d’engagement dans
'activité physique, le névrosisme avec un désengagement ou un manque d’envie (r=-
0,11, p<0,05) et le caractere consciencieux est corrélé avec une meilleure adhésion et un
fort maintien dans la pratique (r=0,20, p<0,05).

Les résultats mis en évidence chez des patients souffrant d’'un cancer sont
similaires a ceux présentés dans ces deux méta-analyses. En effet, I'étude Rhodes et al.,
(2001), portant sur 175 patientes atteintes d’'un cancer du sein non-métastatique, met
en évidence des relations significatives entre les facteurs de personnalité et les stades de
changement de Prochaska et DiClemente (1984) appliqués a la pratique d'une activité
physique. Ces résultats montrent que les scores d’extraversion sont plus élevés chez les
patientes qui sont au stade de la préparation de la pratique par rapport a ceux qui sont
encore au stade de la contemplation ; a l'inverse, les scores de névrosisme sont plus
élevés chez les patientes qui sont encore au stade de la contemplation comparativement
a ceux des patients associés aux stades de I'action et du maintien. L’étude de Courneya et
al,, (2002) concerne des patients atteints pour la moitié d’entre eux du cancer du sein.
Les auteurs ont étudié les effets de la personnalité des patients sur leur adhérence a un
programme d’activité physique. Les résultats montrent que le névrosisme est corrélé
négativement a 'adhérence, tandis que I'extraversion et I'ouverture a I'expérience sont

corrélées positivement a ce comportement.

Ainsi, comme dans la population générale, certaines dimensions de la
personnalité (en particulier I'extraversion, le névrosisme et I'ouverture a 'expérience)
seraient des prédicteurs valides de la pratique d'une activité physique. Néanmoins, il est
important de noter que ces recherches se concentrent essentiellement sur le cancer du
sein et dans la période de I'apres cancer. L'effet de facteurs liés a la personnalité sur la
participation a un programme d’activité physique pour différents types de cancers en

cours de traitement doit étre confirmé.
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2.4.2.4. La perspective temporelle

La perspective temporelle, définie par Lewin (1951) représente la valeur relative
qu’accorde un individu a son passé, a son présent ou a son futur, a tout moment de sa
vie. Selon Zimbardo et Boyd (1999), le passé, le présent et le futur psychologiques
influencent continuellement le comportement présent. La perspective temporelle serait
donc un facteur psychologique pouvant contribuer a expliquer certains comportements
chez les individus (Demarque, Apostolidis, Chagnard et Dany, 2011). Usuellement, la
perspective temporelle est divisée en cinq dimensions (Zimbardo & Boyd, 1999). Le
passé négatif correspond a une vue négative et pénible du passé de I'individu, a I'inverse,
le passé positif correspond a une vision plutét agréable et joyeuse des expériences
passées. La temporalité présente est également subdivisée en deux dimensions: le
présent fataliste, correspondant a une vision pessimiste et fataliste du quotidien, une
attitude résignée face aux événements et le présent hédoniste, caractérisé par un
optimisme et a une attitude opportuniste dans la vie quotidienne. Enfin, la dimension
future, la plus utilisée dans les études sur les comportements, correspond a la recherche

de I'avenir, la mise en place d’objectifs et de buts a atteindre.

La perspective temporelle est largement utilisée dans le domaine de la santé
(Lessard, 2012). L’étude d’Adams et Nettle (2009), réalisée sur une population générale
de 423 personnes, montre que la dimension future de la perspective temporelle est
corrélée négativement au tabagisme et positivement a la pratique d’'une activité
physique. Selon une étude antérieure portant sur 2627 participants, les personnes ayant
une perspective temporelle présente prépondérante auraient tendance a fumer et a
boire de I'alcool (Keough, Zimbardo et Boyd, 1999). Enfin, une étude portant sur 467
étudiants montre que la perspective temporelle future est corrélée négativement avec le
fait d’avoir des rapports sexuels a risque (Abousselam, 2005). La perspective temporelle
est un concept largement utilisé dans le domaine de l'addictologie ; les liens entre
consommation d’alcool/de drogues et perspective temporelle orientée dans le présent
sont ainsi largement documentés (Thémis Apostolidis, Fieulaine et Soulé, 2006; Keough,
Zimbardo et Boyd, 1999; Petry, Bickel et Arnett, 1998; Smart, 1968). Enfin, une analyse
de la littérature montre que la perspective temporelle future est associée a la mise en
place de comportements qui ont des conséquences positives pour la santé, comme la
pratique réguliere d’activité physique, les comportements alimentaires sains et la faible
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consommation d’alcool (Alvos, Gregson et Ross, 1993; Hall et Fong, 2003; Keough et al,,
1999; Strathman, Gleicher, Boninger et Edwards, 1994).

Certains auteurs s’intéressent a l'influence de la perspective temporelle sur les
comportements de santé dans des populations spécifiques. Par exemple, I'étude de
Brown et Segal (1996), portant sur 300 patients souffrant d’hypertension, montre que
les personnes ayant une perspective temporelle orientée de maniere prédominante dans
le présent se sentent moins concernés par les conséquences de '’hypertension et feraient
davantage confiance a des « remédes maisons » qu’a des prescriptions médicales. Ainsi,
ces patients auraient des difficultés a étre compliants face aux traitements
médicamenteux. L’étude de Sundaramurthy et al., (2003) indique que chez 87 patients
atteints de lupus érythémateux disséminé, les patients orientés vers le futur
développent des atteintes physiques sensiblement inférieures a ceux
orientés davantage dans le présent. Une étude de Incollingo et al.,, (2014) démontre que
parmi les patients souffrant d’obésité, ceux qui se sont engagés dans un groupe de
restriction alimentaire possédent une perspective temporelle future plus élevée que les

patients non-engagés dans ce type de traitement.

Pour conclure, aussi bien dans la population globale que dans des populations
spécifiques, la perspective temporelle future serait associée a un plus grand engagement
dans des comportements bénéfiques pour la santé, contrairement a la perspective
temporelle présente et passée, corrélées quant a elles a I'adoption de comportements
néfastes. L'influence de la perspective temporelle future sur les comportements de santé
est liée a la capacité des personnes a agir sur leur motivation et a adopter ou maintenir
des comportements (Lessard, 2012). Ainsi, selon Strathman et al,, (1994), les personnes
qui sont davantage orientées vers le futur considerent les implications au long terme de
leurs comportements présents et se fixent des objectifs pour guider leurs actions.

Bien qu’aucun suivi de cohorte n’ait a ce jour été développé pour analyser l'effet de la
perspective temporelle lors d'une pathologie grave telle que le cancer, nous pouvons
supposer que, face a ce type de pathologie, la capacité d’'un patient a s’envisager dans
I'avenir est un facteur psychologique important. Jamais étudiée lors d'un cancer,
I'influence de la perspective temporelle sur I'adoption de comportement, telle que la

pratique d'une activité physique, nous semble donc pertinente.
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Partie 3 : Méthodologie
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3.1.Questionnaires

3.1.1. Qualité de vie

Dans I'ensemble des études réalisées pendant ce travail doctoral, la qualité de vie
a été évaluée avec le questionnaire EORTC QLQ-30 (Aaronson et al, 1993),
spécifiquement con¢u pour les populations souffrant de cancer. Parmi tous les outils
existant pour mesurer la qualité de vie pendant un cancer, ce questionnaire est le plus
utilisé dans la littérature scientifique ainsi qu’au sein des centres de soins (e.g., I'IPC
utilise régulierement ce questionnaire aupres de ses patients). C’est un questionnaire
auto-rapporté, composé de 30 items dont le temps moyen de passation est de 11
minutes (Aaronson et al.,, 1993). Il est composé d’une échelle principale évaluant la
qualité de vie générale (e.g., « Comment évalueriez-vous l'ensemble de votre qualité de vie
au cours de la semaine passée ? ») ainsi que de 5 échelles évaluant les capacités des
patients dans différents domaines: la capacité physique, ou capacité fonctionnelle
(e.g., « Avez-vous des difficultés a faire certains efforts physiques pénibles comme porter un
sac a provision chargé ou une valise ? ») ; la capacité a accomplir toutes formes de travail
et d’activités de loisirs (e.g., « Etes-vous totalement incapable de travailler ou d’accomplir
des tdches habituelles chez vous ? ») ; la capacité émotionnelle, également appelée état
émotionnel (e.g., « Vous étes-vous senti irritable ? ») ; la capacité cognitive (e.g., « Avez-
vous eu des difficultés pour vous souvenir de certaines choses ? ») ; la capacité a maintenir
des relations sociales (e.g., « Votre état physique ou votre traitement médical vous ont-ils

géné dans vos activités sociales ? »)

Ce questionnaire est également constitué de 8 échelles, évaluant l'intensité des
symptémes les plus représentés lors d'un cancer : fatigue, nausées, douleurs, dyspnée,
insomnie, faible appétit, constipation et diarrhée. Enfin, il comprend une échelle évaluant
les difficultés financiéres (Aaronson et al., 1993). L’ensemble des échelles, le nombre
d’'items les composant, ainsi que les modalités de réponses sont présentés dans le

Tableau 3.
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Tableau 3 : Questionnaire QLQ-30 : description des dimensions et systéme de cotation,

issu de Aaronson et al., (1993).

Nombre
Nom de I’échelle Modalités de réponses
d’items
Echelle de Likert en 7 points
Qualité de vie générale 2 allant de 1 : « Trées mauvais» a 7 :
« Excellent »
Capacités physiques 5
Capacités a accomplir
Echelles .
i toute forme de travail 2
fonctionnelles e s ..
) et d’activités de loisirs
(capacités dans y -
o Etat émotionnel 4
différents — —
. Capacités cognitives 2
domaines) — . :
Capacités a maintenir 5
des relations sociales
Fatigue 3 Echelles de Likert en 4 points
Nausées et 5 allantde 1:«Pasdutout»a4:
vomissements « Beaucoup ».
Douleurs 2
Echelles de .
R Dyspnée 1
symptomes -
Insomnies 1
Faible appétit 1
Constipation 1
Diarrhées 1
Difficultés financieres 1

Apres normalisation des scores obtenus, toutes les échelles ont un score variant de 0 a
100 (Fayers et al., 2001). Ainsi un score élevé sur I'échelle de qualité de vie générale ou
sur une échelle fonctionnelle représente un haut niveau de fonctionnement, i.e., un
fonctionnement « sain » et une haute qualité de vie. A I'inverse, un score élevé sur les
échelles évaluant les effets secondaires (nausées, fatigue...) et les difficultés financieres

représente un haut niveau de symptomatologie (Fayers et al., 2001).

Afin d’obtenir un score compris en 0 et 100 pour chaque échelle (le principe de cotation
étant le méme quelle qu’en soit 'échelle), il faut, dans un premier temps, calculer la

moyenne de chaque échelle, cette moyenne est notée M. Dans un second temps, il est
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nécessaire de calculer, pour chaque échelle, I'étendue, i.e., le score entre la plus petite
valeur possible et la plus grande valeur possible, cette étendue est notée E. Ainsi, pour
I’échelle de qualité de vie générale, I'étendue est de 6, alors qu’elle est de 3 pour les
autres échelles. Enfin, en accord avec l'article de validation (Aaronson et al., 1993) et le
manuel de cotation (Fayers et al., 2001), les formules a appliquer, selon les différentes

échelles sont les suivantes :

Echelle de qualité de vie générale, Score = {(M —1)/E} x 100

Echelles fonctionnelles, Score = {1 — @} x 100

Echelles de symptémes et difficultés financieres, Score= {(M — 1)/E} X 100

Ce questionnaire est présenté en Annexe 1.

3.1.2. Fatigue

L’évaluation de la fatigue en oncologie est communément évaluée par deux
questionnaires dans la littérature scientifique. L’échelle de Piper et al., (1989) et I'échelle
de fatigue multidimensionnelle (MFI-20) (Gledhill, Rodary, Mahe et Laizet, 2002). Par
soucis de concision et de complexité des traitements de certaines données qualitatives,
nous avons privilégié, pendant ce travail doctoral, I'utilisation de la MFI-20, couramment
utilisée en cancérologie.

Ainsi, la fatigue a été évaluée en utilisant la version frangaise de I’échelle
« Multidimensionnel Fatigue Inventory » (MFI-20) (Gentile, Delaroziére, Favre, Sambuc
et San Marco, 2003). Il s’agit d’'un questionnaire auto-rapporté utilisé régulierement en
oncologie (Smets, Garssen, Cull et de Haes, 1996). L’échelle de fatigue MFI-20 se
compose de cinq dimensions : la fatigue générale, qui comprend des déclarations d’ordre
général sur le fonctionnement d'une personne (e.g., «Je me sens fatigué(e)») ; la fatigue
physique, qui se réfere a la sensation physique (e.g.« physiquement, je ne me sens pas
capable de faire grand-chose ») ; Réduction des activités, qui se définit par le fait de
réaliser moins de taches dans une journée, d’avoir des difficultés a étre actif (e.g., « Je

pense que je ne fais pas grand-chose dans une journée ») ; Réduction de la motivation dans
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les activités qui se définit par un manque d’entrain général et le manque de motivation
pour commencer toute activité (e.g..« Je redoute d’avoir des choses a faire ») ; la fatigue
mentale qui comprend des symptdmes cognitifs tels que des difficultés de concentration
(e.g., « Me concentrer sur quelque chose me demande beaucoup d’effort »). L’échelle MFI-
20 est composée de 20 items, chacune des dimensions est composée de 4 items, évalués
sur une échelle de Likert allant de 1 (« Tout a fait d’accord») a 5 («Pas du tout
d’accord »). La moitié des items est renversée. Le score total pour chaque dimension est
le résultat de la somme des items la composant, il varie donc de 4 a 20 (Gentile et al,,
2003).

En complément de ce questionnaire, nous avons également utilisé la sous-échelle de
symptome « Fatigue» du questionnaire évaluant la qualité de vie présenté
précédemment (QLQ-30) (Aaronson et al., 1993). Cette échelle est composée de 3 items

(e.g., « Avez-vous eu besoin de repos ? »). Ce questionnaire est présenté en Annexe 2.

3.1.3. Bien-étre subjectif

Le modeéle du bien-étre subjectif, défini par Diener (2000) (cf. partie 2.3.1.3) est
composé de deux dimensions : la satisfaction de vie et les affects positifs et négatifs. La
satisfaction de vie est évaluée grace a I'échelle de satisfaction de vie, développée par
Diener et al,, (1985) et traduit en Francais par Blais et al., (1989). Cette échelle comporte
5 items (e.g., : «En général, ma vie correspond de prés a mes idéaux ») évalués sur une
échelle de Likert allant de 1 (« Tout a fait en désaccord ») a 7 (« Tout a fait d’accord »).
La somme des scores obtenus sur les 5 items indique le score total de Satisfaction de Vie,

noté SdV.

Le second questionnaire que nous avons utilisé pour évaluer le bien-étre subjectif
est I'échelle d’affectivité positive et d’affectivité négative (version francaise du « Positive
And Negative Affects Scales », PANAS ) (Caci et Baylé, 2007). Cette échelle se compose de
20 mots qui décrivent différents sentiments; elle est composée de 10 sentiments positifs
et de 10 sentiments négatifs. Les participants doivent indiquer dans quelle mesure les
sentiments correspondent a leur état du moment grace a une échelle de Likert allant de
1 («Pas du tout ») a 5 (« Extrémement »). La somme des scores des sentiments positifs

donne le score global d’affectivité positive, nommé P.Aff. et la somme des scores des
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sentiments négatifs donne le score global d’affectivité négative, nommé N.Aff. Enfin, le
score total de bien-étre subjectif est calculé en utilisant le score des deux questionnaires

précédemment cités avec la formule suivante :
Bien-étre Subjectif =SdV + (P.Aff - N.Aff)

Ces deux questionnaires sont présentés respectivement en Annexe 3 et 4.

3.1.4. Perspective temporelle

Dans la littérature, il existe plusieurs manieres d’évaluer la perspective
temporelle. Certains auteurs s’intéressent principalement a la perspective temporelle
future, en utilisant des outils spécifiques tels que les échelles suivantes : « Consideration
For Future Consequence Scale» (CFCS) (Strathman et al, 1994), «Future Time
Perspective Inventor » (Heimberg, 1963) et « Future Time Orientation Scale » (Gjesme,
1979). D’autres auteurs s’intéressent a la perspective temporelle dans son ensemble.
Sans préjuger de I'évolution de la perspective temporelle au cours d'un cancer et au vu
des corrélations négatives existantes entre la perspective temporelle présente et les
comportements de santé (Lessard, 2012), il nous semblait important d'utiliser un outil

qui permettrait d’évaluer les deux temporalités : Présent et Futur.

Dans la littérature, la mesure la plus utilisée est le questionnaire de Zimbardo :
« Zimbardo Time Perspective Inventory » (ZTPI) (Zimbardo et Boyd, 1999), que nous
utiliserons dans ce travail. La traduction en version Francais a été réalisée par
Apostolidis et Fieulaine (2004). Ce questionnaire est composé de 54 items, évaluant 5
dimensions : le Passé Négatif (composé de 9 items) (e.g., « Je pense souvent a ce que
j'aurais dii faire autrement dans ma vie ») ; le Passé Positif (constitué de 8 items) (e.g.,
« Le fait de penser a mon passé me donne du plaisir») ; le Présent Hédoniste (composé de
18 items) (e.g., « Je crois que se retrouver avec des amis pour faire la féte est l'un des
plaisirs importants de la vie ») ; le Présent fataliste (composé de 7 items) (e.g., « Le destin
détermine beaucoup de choses dans ma vie ») ; et enfin le Futur (constitué de 12 items)
(e.g..« Quand je dois réaliser quelque chose, je me fixe des buts et j'envisage les moyens

précis pour les atteindre »). Chacun des 54 items est noté sur une échelle de Likert en 5
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point, allant de 1 (« pas du tout caractéristique, ne s’applique pas du tout a moi») a
5 («tout a fait caractéristique, s’applique tout a fait a moi »). La moyenne de chaque item
composant une méme dimension donne le score de l'individu sur cette dimension. Ainsi,
chaque individu est doté d'un score individuel dans chaque temporalité (Apostolidis et
Fieulaine, 2004).

Ce questionnaire est présenté en Annexe 5.

3.1.5. Personnalité

Afin d’évaluer la personnalité des patients, nous avons utilisé la version francaise
d’un des outils les plus répandus pour mesurer la personnalité : le « Big Five Inventory »
(Plaisant, Courtois, Réveillere, Mendelsohn et John, 2010). Ce questionnaire est composé
de 45 items, regroupés en 5 dimensions : Extraversion (8 items), Agréabilité (10 items),
Caractére Consciencieux (9 items), Névrosisme (8 items) et Ouverture a l'expérience (10
items). Chaque item est noté sur une échelle de Likert allant de 1 (« Désapprouve
fortement ») a 5 (« Approuve fortement »). 17 items sont renversés et doivent donc étre
recodés pour I'analyse des résultats. Ce questionnaire est composé de 45 qualificatifs, les
patients doivent indiquer dans quelle mesure ils se sentent proches de ces qualificatifs
(e.g., « Je me vois comme quelqu’un qui est bavard » ; « Je me vois comme quelqu’un qui est
plein d’énergie »). Le score dans chaque facteur de personnalité est calculé en faisant la
moyenne de chaque item le composant. Selon Plaisant et al, (2010), le Big Five
Inventory « se caractérise par sa briéveté et donc son temps de passation tres court (< 10
minutes), sa facilité de compréhension, de passation et de cotation », c’est pourquoi nous
avons décidé de I'utiliser dans ce travail doctoral.

Ce questionnaire est présenté en Annexe 6.
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3.1.6. Estime de soi

L’estime de soi, notamment I'’estime de soi dans le domaine corporel, est évaluée
grace a I'Inventaire du Soi Physique (ISP-25). La version initiale de cet outil anglophone
a été développée par Fox et Corbin (1989) et traduite en langue frangaise par Ninot et
al,, (2000). Cette échelle se présente sous la forme d’'un questionnaire auto-rapporté de
25 items. Maiano et al,, (2008) ont développé une version réduite a 12 items de ce
questionnaire (ISP-12). Initialement validé aupres d'une population adolescente, ce
questionnaire, de par sa précision et ses facilités de passation (temps tres court, codage
trés simple), est de plus en plus utilisé pour diverses populations. Il est composé de 6
échelles, chacune évaluée par 2 items: Estime de Soi Globale (e.g.« Je voudrais rester
comme je suis »), Valeur Physique Percue (e.g., «Globalement, je suis satisfait(e) de mes
capacités physiques ») dont 4 sous-dimensions : Compétence Sportive (e.g., «Je réussis
bien en sport»), Condition Physique (e.g., «Je serais bon(ne) dans une épreuve
d’endurance »), Apparence (e.g., «J'ai un corps agréable a regarder») et Force (e.g., «Je
serais bon(ne) dans une épreuve de force»). L’ensemble de ses échelles est en relation
étroite, suivant le modele du flux causal ascendant (bottom-up) abordé dans la partie
2.3.1.3 (Fox & Corbin, 1989). L’ensemble des items est noté sur une échelle de Likert
allant de 1 (« Pas du tout ») a 6 (« Tout a fait »), le score de I'échelle est calculé en faisant
la moyenne de ces deux items.

Ce questionnaire est présenté en Annexe 8

3.2.Evaluations des capacités physiques

3.2.1. Test de Marche de 6 minutes

Les tests évaluant les capacités physiques des sujets sont trés nombreux et divers
selon les objectifs visés (force, souplesse, capacité cardio-respiratoire, tests sous-
maximaux /maximaux, etc.). Dans ce travail doctoral, nous avions essentiellement
besoin d'un test évaluant les capacités physiques générales des patients, pouvant

refléter 'autonomie fonctionnelle. Ainsi, et compte tenu de nos exigences de terrain (peu
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de matériels, peu d’espace et obligation de réaliser des tests sous-maximaux), le Test de
Marche de 6 Minutes (TDM6) est un choix qui nous semblait pertinent. Le TDM6 est un
test sous-maximal, permettant d’évaluer les capacités cardio-respiratoires mais
également les capacités fonctionnelles et la tolérance a I'effort des participants (Enright,
2003). Initialement créé pour évaluer les capacités des personnes souffrant de
pathologies essentiellement pulmonaires, ce test est, a 'heure actuelle, 'un des plus
utilisé dans les études qui portent sur les capacités physiques de populations
spécifiques. Il est notamment indiqué pour évaluer l'effet des traitements chez les
patients apreés une transplantation pulmonaire, souffrant d’insuffisance cardiaque ou
encore souffrant de Broncho-Pneumopathie Chronique Obstructive (BPCO) (Enright,
2003; Reychler, Aubriot, Collignon et Toussaint, 2011). Les résultats obtenus a ce test
sont corrélés au risque de mortalité et de morbidité dans de nombreuses pathologies
(Enright, 2003).

L’ «<American Thoracic Society » a récemment publié un guide afin de préciser les
différentes recommandations nécessaires a la passation de ce test (American Thoracic
Society, 2002). Les participants doivent parcourir la plus grande distance possible en
marchant pendant 6 minutes. De nombreuses phrases d’encouragement et indiquant le
temps restant sont énoncées a des moments précis pendant le test. Ce test est sous-
maximal et ne présente aucune contre-indication pour les patients que nous avons eu a
prendre a charge. Plusieurs mesures sont réalisées : la distance parcourue en metres, la
fréquence cardiaque avant, juste apres le test et au cours de la récupération post-test
(apres 1 minute et 3 minutes) ainsi que la difficulté percue par le sujet en utilisant
’échelle de Borg (Borg, 1970). Ce test a été validé pour de nombreuses populations :
personnes souffrant de pathologies respiratoires, enfants et personnes agées, et a
également été utilisé dans des études en oncologie (Enright, 2003; Galiano-Castillo et al.,
2016; Temel et al,, 2009). Enfin, récemment, Galiano-Castillo et al., (2016) ont montré
que les résultats de ce test étaient corrélés a certaines dimensions de la qualité de vie de
patientes souffrant d’'un cancer du sein et pouvaient donc étre utilisés comme indicateur

de la santé globale de ces patientes.
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3.3.Evaluations biologiques

3.3.1. Laleptine

Dans notre travail, le taux de leptine circulant issu de prélevements sanguins, était
dosé par un laboratoire d’analyse ayant établi un partenariat avec l'Institut Paoli
Calmettes. Chaque patient concerné par cette mesure recevait une ordonnance, avec des
dates précises de prélevement. Le dosage s’effectuait ensuite avec la méthode ELISA
(Enzyme Linked Immunosorbent Assay). Les taux de leptine dépendent en partie de
'age et du sexe et doivent étre rapportés a I'indice de masse corporelle des patients. Les

résultats communiqués par le laboratoire sont exprimés en ng/ml de sang.

3.4. Outils

3.4.1. Cardio-fréquence meétre

Lors de deux études interventionnelles (pratique d’'une activité physique) les
patients étaient amenés a utiliser des cardio-fréquences metres. Les cardio-fréquences
metres utilisés, fournis par la Faculté des Sciences du Sport de Marseille, de marque
Polar®, sont composés d’'une ceinture thoracique munie de capteurs ainsi que d'une
montre affichant en temps réel la fréquence cardiaque du participant, exprimée en
battement par minute (bpm). Il est possible d’enregistrer I’évolution de la fréquence
cardiaque au cours de différents exercices et d’y apposer des « marqueurs temporels»

spécifiques (e.g., début du test, fin du test).

Les cardio-fréquences metres ont eu plusieurs fonctions dans nos études: ils
permettaient de controler le niveau d’intensité pendant les activités, afin de sécuriser la
pratique et de vérifier le respect des fréquences cardiaques cibles recommandées
(Irwin et American College of Sports Medicine, 2012). Ces outils étaient utilisés pour
’évaluation de la capacité physique au cours du TDM6. Enfin, ils permettaient la mise en

place d’éducation a 'activité physique pendant les séances (voir partie 3.4.3).
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3.4.2. Podomeétre

Afin de suivre et d’évaluer l'activité physique des patients, nous avons, dans deux
des études présentées ci-apres, utilisé des podometres. Le podometre est constitué d'un
petit boitier, généralement positionné a la taille du patient ou placé dans une poche. Il
permet d’enregistrer le nombre de pas réalisés et la distance parcourue. Les podometres
utilisés dans nos études ont été, en grande partie, fournis par la MGEN au travers d’'un
partenariat, le modeéle utilisé était le PE320 de la marque Oregon Scientific®. Quelques
podometres de la marque Géonaute®, de fonctionnement similaire, ont également été

utilisés (Onwalk 100).

3.4.3. Echelle de Fréquence Cardiaque

L’éducation thérapeutique du patient, selon 'OMS en 1996, vise a aider les
patients a acquérir ou maintenir les compétences dont ils ont besoin pour gérer au
mieux leur vie avec une maladie chronique (Haute Autorité Santé, 2007). Il est par
conséquent nécessaire de contribuer a rendre les patients autonomes dans la prise en
charge de leurs soins de support, en particulier la gestion de l'activité physique et de la
diététique. Le présent travail s’inscrit dans cette perspective car il intégre des actions
d’éducation a l'activité physique tout au long des programmes d’activité physique. Les
recommandations internationales préconisent de pratiquer une activité physique
réguliére, avec une intensité avoisinant les 60 a 70% de fréquence cardiaque maximale
(FCmax) (Irwin et American College of Sports Medicine, 2012). Néanmoins, cette valeur
est assez abstraite pour les patients lors des séances d’activité physique et leur manque
de connaissances sur les activités a réaliser compromet leur maintien dans I'activité

physique apreés la fin des programmes proposés (Fernandez et al., 2015).

Ainsi, nous avons créé un outil appelé «Echelle de fréquence cardiaque», permettant aux
patients d’avoir des connaissances sur leur fréquence cardiaque (FC) au cours d'un
effort. Le principe est le suivant: nous calculons, a I'aide de la formule d’Inbar et al,,
(1994), la FCmax théorique des patients. Le cardio-fréquence metre présenté

précédemment, nous permet d’enregistrer la fréquence cardiaque de repos (FCmin) des

58



patients (mesure la valeur la plus basse apres avoir passé 10 min assis au calme). Ces
deux valeurs nous permettent de calculer la fréquence cardiaque de réserve des patients
(FCres): FCres = FCmax - Fcmin. Nous rapportons ensuite pour chaque patient
I’équivalence en pourcentage de leur fréquence cardiaque cible (Fcmin + Fcres ), sur une

feuille qui est remis aux patients a chaque séance.

Ainsi, lors des séances d’activité physique, et selon les intensités recommandées pour
chaque exercice, les patients devaient adapter leur allure en fonction de la FC cible
personnalisée, et vérifier en temps réel grace aux cardio-fréquences metres le niveau
atteint. Chaque pourcentage est associé a un niveau de difficulté, inspiré de I'échelle de
Borg (1970) et des données sur 'intensité relative issues de I'US Department of Health
and Human Services (1996), allant de 1 a 5 (1 étant un niveau tres facile, proche du
repos, 5 étant un niveau difficile, proche de la FCmax). Bien que cet outil ne soit pas
scientifiquement validé, nous pensons qu’il aidait les patients a acquérir des

connaissances concernant leur ressenti lors d’'une pratique a des fréquences cardiaques

cibles.
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Partie 4 : Programme expérimental
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L’objectif général du programme était de tester un ensemble d’interventions en
activité physique a destination de patients en cours de traitement anti-cancéreux. Les

observations recueillies lors des premieres études nous ont conduits a réorganiser

partiellement I'’ensemble et a structurer le projet en 2 axes complémentaires.

L’axe 1 avait pour objet I'analyse des effets de programmes d’activité physique
pendant un traitement anti-cancéreux. Nous nous sommes tout d’abord (étude 1)
intéressés aux personnes souffrant de cancer du sein métastatique. Il s’agissait de tester
les effets de I'’APA sur cette population spécifique ; ce type d’investigation n’avait jamais
été proposé dans la littérature. Nous avons con¢u une deuxiéme étude (étude 2) afin
d’étendre la portée des observations recueillies lors de I'’étude 1. En particulier, nous
voulions analyser de manieére simultanée les impacts biologiques, physiologiques et
psychologiques de I’APA, et cela pour tous types de cancers. Il s’agissait également de
s’'interroger sur le choix de la période optimale pour proposer une prise en charge, et
d’en mesurer les effets a long terme. Cette étude a fait 'objet d’un article, portant sur la
méthodologie et le design du protocole, prochainement soumis a la revue Trials. Enfin,
I'étude 3 avait comme objectif d’évaluer les bénéfices du «télé-coaching » sur des
patients pratiquant une activité physique en autonomie. Cette étude est rapportée dans

un article en cours de rédaction.

L’objectif de l'axe 2 était d’analyser les déterminants pouvant influencer la
pratique d’'une activité physique pendant un traitement anti-cancéreux. Une premiere
étude (étude 4) a analysé l'influence conjointe de la personnalité et de la perspective
temporelle sur I'intention de pratiquer une activité physique pendant un cancer. Ce type
d’investigation n’avait jamais été abordé dans la littérature. Cette étude a fait 'objet d'un
article publié dans la revue Psycho-Oncology. Enfin, I'objectif de I’étude 5 était de tester
différentes variables susceptibles d’influencer la pratique : le type d’hopital prodiguant
les soins aux patients, le passé sportif, les habitudes sur I'activité physique, 'age, et

I’éducation. Cette étude fait 'objet d'un article en cours de rédaction.

61



Partie 5 : Etudes de recherches
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5.1.Axe 1

Analyse des effets de programmes d’activité
physique pendant un traitement anti-
canceéreux.

XX
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5.1.1. Etude 1l

Etude Pilote : Activité physique et cancer du sein métastatique :

qualité de vie, fatigue et estime de soi.

Cette étude a fait I'objet d’un article publié dans la revue Oncologie le 24 juin 2014,

référencée dans la base ISI Web of Science, avec un impact factor 0,066

Villaron, C., Marqueste, T., Eisinger, F., Cappiello, M. A., Therme, P., & Cury, F. (2015).
Activité physique et cancer du sein métastatique: qualité de vie, fatigue et estime de soi—

étude pilote. Oncologie, 17(1-2), 39-46.
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SOINS DE SUPPORT / SUPPORTIVE CARE

Activité physique et cancer du sein métastatique : qualité de vie, fatigue

et estime de soi — étude pilote

Physical Activity and Metastatic Breast Cancer: Quality of Life, Fatigue, and Self-esteem —

a Pilot Study

C. Villaron - T. Marqueste -

Recu le 21 mars 2014 ; accepté le 24 juin 2014
© Lavoisier SAS 2014

Résumé Objectif © Analyser 'impact d'un programme
d’activité physique adaptée réalisé auprés de femmes souf-
frant d’un cancer du sein métastatique, en cours de traite-
ment.

Méthode : Fmde pilote contrélée (groupe sans activité
« C » ; groupe avec activité physique « AP »).

Résultats : Nous relevons en particulier une augmentation de
la fatigue et une altération de |'estime de soi pour les
patientes du groupe C entre le début et la fin de "étude (38
vs 49 : p=0,046) ; alors que le niveau de ce symptome reste
constant pour les patients du groupe AP (35 vs 37 ; p=0,68).
Conclusion : Cette étude pilote met en évidence que 1'acti-
vité physique en cours de traitement contribue d limiter la
détérioration de certains paramétres en particulier la fatigue
et I"estime de soi.

Mots clés Exercice - Sport - Métastases - Asthénie

Abstract Aim: To analyze the impact of an adapted physical
activity program performed among women with metastatic
breast cancer, during treatment.

Methods: Controlled study (control group without activity
“C” vs control group with physical activity “PA™).

Results: We mainly observed an increase in faticue and a
decrease in self-esteem for patients in group C, regarding
the beginning versus the end of the study (38 vs 49; P =
0.046), whereas the level of these parameters remained cons-
tant for patients in the PA group (35 vs 37; P = (L68).

C. Villaron - T. Marqueste (1) - P. Therme - F. Cury
Aix-Marseille université, CNRS, ISM UMR 7287,
F-13009 Marseille, France

e-mail : tanguy.marqueste@univ-amu. fr
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Département d’oncologie médicale - Institut Paoli-Calmettes,
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Conclusion: This pilot study shows that physical activity
during treatment has limited the deterioration of specific
parameters, namely fatigue and self-esteem.

Keywords Exercise - Sport - Metastases - Asthenia

Introduction

Les progrés médicaux ont permis, depuis plusieurs années,
d’améliorer considérablement I’espérance de vie des person-
nes souffrant d un cancer y compris métastatique (Rapport
de synthése de I’Institut national du cancer « La situation du
cancer en France en 2011 »). Les patients souffrant de can-
cers métastatiques sont amenés a recevoir des traitements
récurrents tout au long de leur vie : leur maladie est consi-
dérée comme chronique. Aider ces patients a supporter sur le
long terme des traitements réguliers est alors une nécessité.
Proposer des soins de support variés et adaptés, assurer une
réinsertion sociale et travailler sur les différentes méthodes
de prévention sont autant de moyens qui sont mis en ceuvre
et développés, a1 heure actuelle, pour la qualité de vie de ces
patients (Plan cancer 2003-2007 ; Plan cancer 2009-2013 ;
Plan cancer 2014-2019 par son objectif' 11 : Réduire le risgue
de cancer par l'alimentation et activité physique ; Plan
pour "amélioration de la qualité de vie des maladies chroni-
ques 2007).

Cancer et gqualité de vie

La fatigue, 'altération globale des capacités physiques et la
diminution de "estime de soi sont des phénoménes fréquents
lors d'un cancer du sein et de ses traitements associés [1-3].
Ces symptomes tendent a diminuer les différentes dimen-
sions prises en compte dans 'évaluation de la qualité de vie
(psychologique, physique et sociale) en cours de traitement.

_Eg voisier
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Le symptome principal prévalant lors d’un cancer est la
fatigue. Elle est présente pour une longue durée chez la
quasi-totalité¢ des patients lors des traitements [1,3] et peut
se présenter sous différentes formes : émotionnelle, phy-
sique, cognitive et comportementale. L’origine de ce symp-
tome est multifactorielle et différe selon chaque patient. Les
conséquences sont considérables puisqu’il engendre une
diminution générale de la qualité de vie [1,3]. Le repos sou-
vent préconisé lors des traitements entraine une fonte mus-
culaire et une diminution générale des capacités physiques.
Les patients doivent alors faire un effort plus important et
déployer davantage d’énergie pour une activité considérée
comme « normale ». [Is entrent ainsi dans le cercle vicieux
du déconditionnement physique [3,4].

Par ailleurs, la santé psychologique des patients est forte-
ment altérée lors d’un cancer ; cette altération s’exprime
notamment par une forte prévalence de 'anxiété et de la
dépression [5]. L'estime de soi peut, elle aussi, étre degradee
[2]. Partie intégrante de la dimension psychologique de la
qualité de vie, elle est altérée par la maladie, ses traitements
et leurs effets secondaires : mastectomie, alopécie, prise ou
perte de poids, pouvant de plus altérer la représentation de la
féeminite des patientes [5].

Activité physique, cancer et qualité de vie

La plupart des études démontrent que I’activité physique est
bénéfique pour la santé [6]. Les recommandations les plus
récentes soulignent le recours aux activites physiques
comme thérapeutique non medicamenteuse (Rapport
d’orientation de la Haute Autorité de sante, 2011, Dévelop-
pement de la prescription de thérapeutiques non meédica-

menteuses validées). De maniére plus spécifique, 1"activité
physique fait partie des moyens préconisés pour ameliorer
la qualit¢ de vie pendant un traitement anticancéreux
(Mesure 11, Plan cancer 2009-2012). Par son impact multi-
factoriel (fatigue, capacités physiques, anxiété, dépression),
une pratique réguliere d’exercice physique démontre un
effet bénéfique sur la qualit¢ de vie globale des patients
pendant un traitement anticancéreux [6-9]. L'Institut natio-
nal du cancer a publié, en janvier 2012, une fiche repére
intitulée « Activité physique et cancers », détaillant les
bienfaits apportés par D'activit¢ physique en prévention
secondaire.

Lors d’un cancer, la fatigue est le symptome le plus fre-
quent, mais demeure 1'un des moins bien controlés [3]. Pour
autant, de nombreuses études démontrent la capacite de 1’ac-
tivitée physique réguliére a diminuer significativement la sen-
sation de fatigue persistante [3,4,10]. Plusieurs hypotheéses
[3.4.8] sont avancées pour expliquer cet effet bénéfique :
I"augmentation globale des capacités physiques (augmenta-
tion de la masse musculaire, amélioration de la souplesse,
ameélioration de la force [F]), I"amélioration du systéme
cardiorespiratoire (amélioration de la ventilation et de la per-
fusion pulmonaire, amélioration de la fonction cardiaque) et
la diminution de la détresse psychologique (diminution de
I’anxiéte et de la dépression).

Plusieurs études réalisées sur la population générale ont
démontre les benéfices significatifs de I activite physique sur
’estime de soi des pratiquants, comme le propose le modéle
de Sonstroem et Morgan [11]. Ainsi, la pratique réguliére de
I’activité physique améliore la condition physique (CP) per-
cue, I'apparence et la F pergue. Ces sous-dimensions psy-
chologiques sont elles-mémes constitutives de I'estime de
soi de I'individu (Fig. 1).

Estime de soi globale

A&

Estime de soi

Général
Dimension
Sous- Condition
dimensions physique

r 3

Force

Apparence

-~

Activité
physique

Fig. 1 Relations entre I'exercice physique et I’estime de soi, adapté selon le modéle de Sonstroem et Morgan [11]
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L’impact beénéfique de 1"activité physique sur 1’estime de
soi de patients atteints de cancer reste & démontrer. En effet,
dans leur revue de littérature, Knobf et al. [7] dressent un
bilan mitigé des etudes realisées sur I’activité physique et
I’estime de soi pendant ou aprés un cancer du sein localisé.
A ce jour, aucune étude n’a été réalisée auprés de patientes
atteintes d’un cancer du sein métastatique. Selon Andersen
et al. [12], il est envisageable de considérer que les réponses
psychologiques des patientes atteintes d’un cancer du sein
métastatique ne soient pas parfaitement superposables aux
patientes atteintes d"un cancer du sein localisé.

Objectifs de la présente étude

Les études analysant I'impact de I"activité physique pendant
un traitement anticancéreux concernent essentiellement les
cancers localisés, notamment les cancers du sein, du colon et
de la prostate. Les métastases sont en effet souvent considérées
comme un critére d’exclusion de ce type de protocole. A ce
jour, une seule étude a été réalisée aupres de femmes souffrant
d’un cancer du sein métastatique [13]. Le programme d’acti-
vité physique démontre des résultats significatifs. Dans cette
étude, contrélée et randomisée, le bien-étre total, le bien-étre
physique et la fatigue de toutes les patientes (sans distinction
de groupe) diminuent au cours du temps. Néanmoins, les
résultats montrent que le déclin observé dans le groupe expé-
rimental est plus faible que celui observé dans le groupe
témoin. L’activité physique permettrait donc de ralentir la dété-
rioration de I’état des patientes. Pour autant, ces résultats
encourageants demandent a étre approfondis. Le programme
proposé par les chercheurs était non superviseé (réalisé en auto-
nomie a I’aide d’une vidéo), I'intensité des exercices était rela-
tivement modeste (réalisés exclusivement en position assise) et
n’incluait pas de renforcement musculaire. Plusieurs études
ont montré que les programmes mixtes (aérobie et renforce-
ment musculaire), organisés en séances supervisées ou partiel-
lement supervisées, engendraient de nombreux bénéfices pen-
dant un traitement anticancéreux [6,7,10,14]. Les bénéfices de
ces programmes pour une population souffrant de cancers du
sein métastatiques restent a démontrer.

Ainsi, la présente étude consiste a analyser I"impact sur I’es-
time de soi, la fatigue et plus globalement la qualité de vie, d'un
programme collectif d’activite physique supervisé, d’intensité
modérée, alliant exercices d’aérobie et renforcement muscu-
laire, au cours du traitement du cancer du sein métastatique.

Mé¢thode
Participants

Treize femmes (58,3 £ 11 ans) atteintes d’un cancer du sein
meétastatique suivaient pendant toute la durée de 1’étude un

traitement régulier de chimiothérapie. Sept d’entre elles ont
intégré le groupe témoin, ne réalisant pas d’activité physique
(note « groupe C »), et six ont intégreé le programme d’acti-
vité physique (noté « groupe AP »).

Programme d’activité physique

Les patientes du groupe AP s’engageaient a réaliser une
séance supervisée (60 minutes) par semaine ainsi qu'une acti-
vité physique de type marche 4 allure modérée en autonomie
(2 % 30 minutes). Tout au long des séances supervisées, une
éducation a I’activité physique était réalisée auprés des
patientes permettant d’acquérir des compétences et des
connaissances sur |’activité physique adaptee. Conformeément
aux recommandations, le programme d’activité physique réa-
lisé lors des séances supervisées (durée moyenne = huit
semaines) était composé d’exercices d’aérobie (60 a 80 %
de la fréquence cardiague maximale de réserve), de renforce-
ment musculaire (60 a 80 % de la F maximale) et d’étirements
[15,16].

L’intensité¢ des exercices était régulée par les patientes
elles-mémes a 1’aide de ’échelle de Borg [17]. Les travaux
de I'US Department of Health and Human Services [18] ont
en effet démontreé des relations fonctionnelles entre 1" intensité
relative de I'exercice basée sur les pourcentages de la fre-
quence cardiaque maximale et de la F maximale, et la percep-
tion de I’effort mesurée par I’échelle de Borg (Tableau 1).

L'utilisation de cette échelle faisait partie intégrante de
I’éducation a I'activité physique dispensée tout au long
du programme. Cet instrument permettait aux patientes de
s’approprier 1’activité physique, de s’impliquer davantage
dans le programme et d’avoir un repére précis sur I'intensité
des exercices realises lors des séances en autonomie.

Les seéances supervisées etaient collectives, et construites
selon une trame précise : échauffement (10 minutes), divers
exercices de renforcement musculaire et d’aérobie (35 minu-
tes), étirements (10 minutes) et retour au calme (5 minutes).

Mesures

L’estime de soi, la qualité de vie et les capacités physiques
ont été mesurées au début (T0) et 4 la fin de I'étude (T8). Ces
trois variables ont été évaluées a I’ aide des outils détaillés ci-
dessous.

Estime de soi

L’estime de soi dans le domaine corporel était mesurée a
I’aide d*une version réduite a 12 items [19] de I'Inventaire
du soi physique (ISP-25) de Ninot et al. [20]. Ce question-
naire est basé sur le modéle de Fox et Corbin [21] reliant
I’estime de soi au domaine corporel. I1 permet de mesurer
I’estime de soi globale (ESG), la valeur physique pergue
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Tableau 1 Echelle de Borg et intensité relative.
Intensité RPE (échelle de Borg) Activités de type endurance Exercices de renforcement musculaire
% Fe max % de la contraction volontaire maximale
Tres faible <10 Trés léger <35 <30
Faible 10-11 Léger 35-54 30-49
Modérée 12-13 Ni léger ni dur 55-69 50-69
Elevée 14-16 Dur 70-89 70-84
Tres elevee 17-19 Tres dur =90 =85
Maximale 20 Tres trés dur 100 100

(VPP) et les sous-domaines qui y sont rattachés de maniére
hiérarchique : CP, compétence sportive (CS), apparence phy-
sique (AP) et F. Chaque dimension est évaluée par deux
items. Les modalités de réponse reposent sur une échelle
de type Likert s’étendant de 1 (« pas du tout ») a 6 (« tout
a fait »).

Qualité de vie

L’European Organisation for Research and Treatment of
Cancer Questionnaire Quality of Life version 30 [22] a éte
utilisé dans cette étude. L"EORTC QLQ-C30 est compose de
30 items permettant d’évaluer la qualit¢ de vie dans son
aspect multidimensionnel telle qu’elle est percue chez des
patients sous traitements anticanceéreux. L’instrument est
composé de :

— cing echelles fonctionnelles : capacité physique (cing
items), capacité a accomplir toute forme de travail et d"ac-
tivit¢ de loisir (deux items), état émotionnel (quatre
items), capacité cognitive (deux items), capacité a mainte-
nir les relations sociales (deux items) ;

— neuf échelles de symptomes : fatigue (trois items), nau-
sées et vomissements (deux items), douleur (deux items),
dyspnée (un item), insomnie (un item), manque d’appétit
(un item), constipation (un item), diarrhées (un item), dif-
ficultés financiéres (un item) ;

— échelle de santé globale et qualité de vie (deux items).

Pour les échelles fonctionnelles et 1’échelle de santé glo-
bale et qualite de vie, un score proche de 100 correspond a un
etat trés favorable, inversement, un score proche de 0 corres-
pond & un défavorable. Pour les échelles de symptoémes, un
score proche de 100 correspond a des symptomes d'intensiteé
trés élevée, un score proche de 0 correspond a une absence de

symptome.

Capacités physiques

Les capacités physiques ont ét¢ évaluées a I'aide d’un test
d’effort sous-maximal : le test de marche de six minutes
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(TDM6). Lors de cette épreuve, fréquemment utilisée dans
le domaine de I’oncologie [23], le patient doit effectuer la
plus grande distance possible (enregistrée en métres) pen-
dant six minutes ; la fréquence cardiaque est également rele-
vée en début et en fin d’épreuve.

Résultats

En raison de la taille des effectifs des deux groupes, nous
avons utilisé des tests de Mann-Whitney et de Wilcoxon afin
de comparer les groupes AP et C ainsi que leur évolution
entre TO et T8.

Différence entre les groupes au temps T0

Des tests de Mann-Whitney realisés sur 1’'ensemble des
variables dépendantes de 1’étude n’ont pas démontré de dif-
férences entre les deux groupes au temps T0, quelle que soit
la variable impliquée.

Capacités physiques, évolution entre TO et T8

Les observations relevées lors du TDM6 soulignent une ten-
dance (p = 0,24) a ’'augmentation de la distance de marche de
I"ordre de +6 % pour les participantes du groupe AP entre le
début et la fin de 1'étude (447 vs 474 m) tandis que celles du
groupe C (505 vs 484 m) tendent (p = 0,89) a diminuer de —
4 % entre le début et la fin du programme.

Estime de soi, ¢volution entre TO et T8

Les analyses mettent en évidence une détérioration signifi-
cative des scores de réponse concernant ladimension « ESG »
pour les participantes du groupe C (2,64 vs 2,07) entre le
début et la fin du programme (p = 0,027) tandis que les sco-
res des participantes du groupe AP (3,17 vs 3,50) restent
constants pour cette dimension (p = 0,41) (Fig. 2).

Par ailleurs, nous observons des différences significatives
entre les groupes AP et C concernant les scores de réponse
au temps T8. Les participantes du groupe C obtiennent des

68



Oncologie (2015) 17:39-46

43

-
—— -
-
-

£

=

i

&}

K3

w

o

1 a \
2T 3 %

£

8 p=0.027

L\

£ !

w

z

£ 0

= TO T8

= = = Groupe AP Groupe C

Estime de Soi Globale (EGS), au temps initial (T0) et final (T8)

Fig. 2 Estime de soi globale au cours du temps en fonction
des groupes

scores inférieurs aux scores des participantes du groupe AP
concemant les dimensions CS (1,50 vs 2,67 ; p = 0,019),
capacités physiques (1,64 vs 2,58 ; p = 0,03) et F (2,29 vs
333 ;p=0,047) (Fig. 3).

Qualité de vie, évolution entre TO et T8

Les tests effectués montrent une diminution significative
entre le début et la fin du programme (p = 0,046) des scores
obtenus sur I’échelle mesurant la capacité 4 maintenir des
relations sociales (77 vs 65) pour I’'ensemble de 1’échantillon
(sans distinction entre les groupes).

Des analyses comparatives (début du programme vs fin
du programme) démontrent une diminution des scores obte-
nus sur I'échelle fonctionnelle évaluant 1’état émotionnel
(78 vs 62 ; p = 0,034) et une augmentation des scores obte-
nus sur I’échelle de symptome évaluant la fatigue (38 vs 49 ;
p =0,046) pour les participantes du groupe C. A I’inverse,
nous ne constatons aucune modification de ces scores
pour les participantes du groupe AP (respectivement :
79vs 78, p = 0,89 ; 35 vs 37, p = 0,68) (Fig. 4).

Discussion et conclusion

Les résultats les plus marquants de cette étude nous permet-
tent de conclure a une stabilisation de plusieurs dimensions
composant la qualité de vie pour les patientes réalisant le
programme d’activité physique supervisé et en contraste
avec I’évolution du groupe témoin sans activité physique
organisé. En effet, les scores exprimés sur les échelles de
fatigue, d’état émotionnel et d’ESG restent stables pour
ces patientes AP, alors que les scores se détériorent pour
les participantes du groupe témoin. Ces observations sont

a comparer aux résultats obtenus par Headley et al. [13]
qui démontrent que plusieurs sous-dimensions (bien-étre
total, bien-étre physique et fatigue) se dégradent au cours
du temps pour I’ensemble des groupes, mais que "activité
physique permet de ralentir ce déclin pour les patients du
groupe expérimental. Rappelons que le programme d’acti-
vité physique développé par Headley et al. [13] était réalisé
en autonomie individuellement et était composé uniquement
d’exercices aérobies. Notre programme, quant a lui, était
organisé en séances collectives guidées par un professeur
d’activité physique adaptée. Par ailleurs, il était composé
d’exercices a visée de renforcement musculaire et d’exerci-
ces aérobies.

Les modalités de pratique développées dans notre pro-
gramme reposaient sur la supervision et I’effet de groupe.
Selon la revue de littérature de Velthuis et al. [14], les pro-
grammes supervisés semblent étre plus efficaces que les pro-
grammes réalisés en autonomie pour les patientes souffrant
d’un cancer du sein. Par ailleurs, bien que peu d’études se
soient penchées sur 1’effet du groupe pendant un exercice
pour des patients souffrant de cancers, il semblerait que les
patients participants a des séances collectives apprécient ces
programmes ; ils y trouveraient une identité collective et une
source de motivation supplémentaire [24].

Notre programme était mixte : il était constitué d’exerci-
ces de renforcement musculaire et d’exercices aérobies.
Selon Galvdo et Newton [25], les exercices aérobies permet-
tent de développer la capacité cardiorespiratoire des femmes
souffrant d’un cancer du sein pendant leur traitement. Les
exercices de renforcement musculaire, quant 4 eux, permet-
tent de développer la masse musculaire et de maintenir la
densité osseuse. Les traitements médicamenteux reépetitifs
et le repos souvent excessif altérent I’ensemble des capacités
physiques et modifient la composition corporelle de nos
patientes. Ainsi, proposer des programmes alliant renforce-
ment musculaire et aérobie devrait permettre de répondre
specifiquement aux besoins des participantes.

Les capacités physiques ont tendance a s’améliorer pour
les participantes du groupe AP alors qu’elles tendent 4 dimi-
nuer pour les participantes du groupe C. Nos observations
rejoignent les données de la littérature puisque plusieurs
études montrent une amelioration globale des capacités phy-
siques pour les patients réalisant un programme d’activité
physique pendant leurs traitements [7,8]. Pour autant, nos
résultats sont a nuancer, car ils restent tendanciels. Il est rai-
sonnable de penser que le niveau d’activité physique, bien
qu’il ait été amélioré par ce programme, n’ait pas atteint un
seuil suffisamment élevé pour induire des améliorations sta-
tistiquement significatives. En moyenne, les patientes ont
participé a4 huit semaines de programme, d raison d’une
séance supervisée hebdomadaire. Selon Irwin [16], pour
les patients en cours de traitement, il est recommandé de
réaliser trois a cing séances d’activité physique par semaine.
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Ainsi, nous pouvons supposer que proposer un programme
d’activité physique composé de plusieurs séances hebdoma-
daires supervisées permettrait d’améliorer de maniére plus
significative les capacités physiques des patientes.

Par ailleurs, bien que I'activité physique soit désormais
considérée comme un adjuvant thérapeutique pendant un
traitement anticancéreux (INCa, 2012, fiche repére « Activité
physique et cancers »), la participation et I’observance a ce
type de programme sont encore limitées. Dans notre étude,

_‘Eavgz' sier

: compétences sportives, capacités physiques et force au cours du temps en fonction des

une centaine de patientes, complétant les critéres d’inclu-
sion, ont été informées du programme d’activité physique
mis en place, seulement 12 % ont accepté d’y participer et
6 % seulement ont réalisé I’ensemble des séances. Dans des
travaux ultérieurs, il serait intéressant d’étudier les facteurs
liés a I’observance et 1’adhésion des patients a ce type de
programme.

Les cancers métastatiques sont considérés comme des
maladies chroniques. Selon le « Plan pour I’'amélioration de
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la qualité de vie des maladies chroniques » de 2007, I’effica-
cité de la prise en charge est améliorée lorsque le patient est
impliqué dans les soins et la gestion quotidienne de sa mala-
die. Dans le cadre de notre étude, nous nous sommes attachés
a développer, tout au long du programme, une éducation a
I"activité physique, et ce, afin d’aider les patientes & prendre
en charge cette dimension (empowerment). A I'issue de notre
programme supervise, cette éducation devait permettre aux
patientes de devenir actrices de leur prise en charge : pratiquer
de maniére autonome une activité physique sans effet secon-
daire et adaptée. L'acquisition de compétences (exercices
types, mouvements adaptés), mais également de connaissan-
ces (notion d’intensité, de durée), constituait un élément
essentiel dans le déroulement de nos séances. L utilisation
d’outils tels que 1’échelle de Borg [17] et la distribution
d’un guide de recommandations permettaient de renforcer
ses acquisitions.

La fatigue, symptome prédominant lors d’un cancer,
impacte significativement la qualité de vie des patients.
Dans notre étude, la fatigue des patientes du groupe témoin
s’accentuait au cours du temps, alors que celle des patientes
réalisant 1’activité physique réguliére n’évoluait pas. Ces

résultats suggérent que 1’exercice physique pourrait ainsi
contribuer & limiter 1’asthénie engendrée par les traitements
réguliers. Développer de maniére systématique une offre de
prise en charge par I'activité physique adaptée chez les
patients atteints de cancers du sein métastatiques pourrait
étre ainsi préconise.

Liens d’intéréts : cette etude a été en partie financee et
soutenue par le laboratoire ROCHE (financement doctoral
de C. Villaron), I'IPC (SIRIC-INCa—DGOS-Inserm 6038)
et la fondation Aix-Marseille université.
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Synthese de I'étude 1

L’objectif de cette premiere étude était d’analyser l'effet d’'un programme d’APA aupres
d’'une population de patients jusqu’alors exclue de ce type de protocole : les cancers du
sein métastatiques. Les résultats montrent qu'une pratique de gymnastique adaptée,
douce et réguliere permet de limiter le déclin de I'état de santé des pratiquantes,
notamment en limitant 'accentuation de la fatigue et en luttant contre la diminution de

I’estime de soi.

Avant cette étude, aucun programme d’activité physique a destination de ces patientes
n’'avait été mis en place au sein méme de I'IPC. Ainsi, il nous a fallu faire face a de
nombreux obstacles logistiques pour développer ce protocole novateur. Lors des
séances, plusieurs actions d’éducation a I'activité physique étaient développées pour les
inciter a continuer leur activité physique en dehors du programme. Des livrets de suivi
avaient été mis en place afin de suivre les patientes dans leur évolution, néanmoins, peu
de carnets ont été récupérés suite au programme, et ceux qui avaient été complétés ne
I'avaient pas été de maniere suffisamment assidue pour que les résultats soient

exploitables.

Enfin, cette étude apporte un complément important dans la littérature scientifique
puisqu’il démontre la faisabilité de la mise en place d'un programme d’activité physique
avec des patientes souffrant de cancer du sein métastatiques. Les cancers métastatiques
sont problématiques de par leur diversité : les métastases peuvent étre tres nombreuses
et se situer dans des zones variées. Bien qu'il soit impossible de généraliser les résultats
que nous avons obtenus a partir de I'’ensemble des personnes souffrant de cancers
métastatiques, notre population était suffisamment hétérogéne pour supposer que des

résultats similaires, notamment sur la faisabilité et la sécurité, puissent étre retrouvés

chez des patients souffrant de différents cancers métastatiques.

Cette premiere étude s’est inscrite chronologiquement au début de mon travail doctoral,
ce qui nous a permis de mettre en ceuvre par la suite I'ensemble des autres études
inclues dans cette these, en ayant développé le premier programme d’activité physique
au sein de I'IPC et en ayant démontré que les patients souffrant de cancers
meétastatiques pouvaient prendre part pleinement aux programmes d’activité physique

que nous souhaitions développer par la suite (étude 2 et 3).
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5.1.2. Etude 2

Adapted physical activity for cancer patients during chemotherapy: a
multidimensional approach. The IPCAPA program: design of a

randomized study, discussion and research perspectives.

Cette étude a fait I'objet d’un article en cours de finalisation qui sera soumis

prochainement a la revue Trials (Impact Factor 1,859)
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Abstract:

Background. Although treatments significantly increase the life expectancy of cancer patients,
their quality of life is more or less reduced. The development of supportive care, such as
physical activity, is one of the tools that should be promoted to maintain quality of life and
reduce treatment side effects, including fatigue. The Institut Paoli Calmettes Adapted Physical
Activity (IPCAPA) study was developed to understand the different biopsychosocial effects of
a physical activity program carried out with patients suffering from various types of cancers,
and to facilitate and improve the implementation of this type of activity in health care
facilities. Methods / Design. IPCAPA is a randomized, controlled, cross-over intervention
evaluating a 12-week supervised and adapted physical activity program. Participants were
assigned to one of two groups: Group A which first follows a 12-week physical activity
program, then undergoes usual care for 12 additional weeks, or Group B, which continues
usual care for 12 weeks (control group) and then starts the physical activity program for 12
additional weeks. Quality of life, well-being, fatigue, physical capacity, leptin concentration,
goal setting and level of physical activity are evaluated during this protocol.
Discussion/Conclusion. By understanding the multidimensional effects of a physical activity
program for various cancer types, depending on the time of proposing the program, by
evaluating the correlations among all these variables, and by evaluating long-term effects, the
IPCAPA study contributes to identifying the physical activity program which will be effective,

viable and feasible for all patients undergoing chemotherapy, whatever the type of cancer.

Key words: multidimensional, leptin, adapted physical activity, cancer, cross-over,

participation
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Introduction

Cancer is one of the leading causes of deaths in the world, with an estimated incidence of
14.1 million per year (2012) in the world [1], and 355,000 in France. Despite an increase in
survival rates after cancer treatment [2], the psychological impact of the diagnosis and the
aggressiveness of treatments such as chemotherapy tend to significantly decrease the quality

of life of patients during and after cancer care.

Helping patients to support regular treatment is a crucial point in increasing compliance with
treatment and thus increasing the cure rate, and many supportive care have been developed
and implemented [3-5]. Physical activity, now regarded as a non-drug therapy, provides many
benefits, both in tertiary and secondary prevention during cancer treatment [6,7]. Many
studies have shown a decrease in mortality with physical activity during and after treatment,
especially for breast, colon and prostate cancer [6,7]. Regular physical activity during
treatment increases patients’ quality of life, for many types of cancer [6]. The prevalence of
fatigue during cancer is well described, as well as the need to effectively treat cancer related
fatigue (CRF) in order to enable patients to better withstand their treatment. Within the last
decade, it has been pointed out that physical activity is one of the most efficient ways to
combat CRF [6—12]. From a psychological point of view, physical activity can decrease anxiety,
depression and stress, and can also increase self-esteem, perceived control, and overall
mental health [6,7,10-14]. Exercise physiologically increases physical capacity, strength,
endurance and flexibility, and decreases physical symptoms such as pain and nausea [6,7,10—
12,14]. Biologically, physical activity often results in beneficial changes in the circulation level
of adiponectin, leptin, insulin, and C-reactive protein, especially during breast, prostate and
gastric cancer [7]. Overall, physical activity during cancer treatment results in improvement in

general quality of life, including mental, physical and social dimensions [6,8—12,14].

Although physical activity during cancer treatment is known to induce many benefits,
depending on the cancer and the type of treatment, it is difficult to clearly investigate the
effects of physical activity during cancer [11] and how they interact or are sequential. A better
understanding of the close relationship between the psychological and physiological aspects
might allow us to better understand the effects of physical activity during cancer. Exercise

programs used during cancer treatment vary from one study to another in their duration,
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intensity and frequency. Furthermore, not all patients are included and not all types of
cancers and treatment are considered. Our study, named Institut Paoli Calmettes Adapted
Physical Activity (IPCAPA), was developed to understand the different biopsychosocial effects
of a physical activity program carried out with patients suffering from various type of cancers,
and to facilitate and improve the implementation of this type of activity in health care

facilities.

Methods

Objectives

Our first objective was to analyze the specific biological, physiological and psychological
impacts of physical activity on patients suffering from cancer and treated with chemotherapy.
More specifically, we wanted to analyze the impact of physical activity on fatigue, quality of
life, physical capacity and well-being, and leptin concentration in blood (Objective 1).
Following Engel’s approach based on his biopsychosocial model [15], we wanted to consider
all these dimensions independently, but also to investigate the correlations among these
three dimensions (psychological, physiological and biological) in order to understand how
they interact (Objective 2). Fatigue and other side effects usually affect patients not only
during but also after the end of treatment, so it is important to durably maintain a good state
of quality of life. Our study was also designed to assess the long-term benefits of a physical
activity program (Objective 3), and to determine the best timing by comparing the benefits
induced by physical activity proposed either starting with the two first chemotherapy cycles,

or as a delayed physical activity program beginning after 12 weeks of treatment (Objective 4).

Personal goals can be defined as personally meaningful objectives that individuals pursue in
their daily lives. Goals can be classified into two categories: avoidance or approach goals. In
approach goals, behavior is guided by a positive possibility, e.g. “l want to graduate”, whereas
in avoidance goals, behavior is instigated by a negative possibility, e.g. “I don’t want to be
late” [16]. In the global population, according to Elliot et al. [17], avoidance goals are
positively correlated with a higher feeling of physical symptoms, like fatigue. However, these
links had never been evaluated in a specific population of cancer patients. We thus wanted to
analyze the link between symptom prevalence and goal setting, and to study how physical

practice can impact on these goals (Objective 5).
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Study design

The IPCAPA study was a randomized, controlled, cross-over group, single-center study, with
two arms: one with an adapted physical activity intervention during cancer treatment, and
the other with the standard care (chemotherapy alone). Patients were independently
randomized into Group A ("IPCAPA A") or Group B ("IPCAPA B"). IPCAPA Group A began a
physical activity program for 12 consecutive weeks (detailed below) from inclusion in the
protocol, then underwent the usual care for 12 additional weeks. Patients in Group B
followed the usual care for 12 weeks then started the physical activity program for 12
additional weeks. The design of the IPCAPA study is summarized in Figure 1. Briefly, patients
had to complete five evaluations (questionnaires and 6-minute walk test) every 6 weeks (TO,

T1, T2, T3 and T4) and leptin level with a blood test every 12 weeks (TO, T2 and T4).

This protocol was approved by the internal ethics committee of the hospital (Institut Paoli
Calmettes), the Marseille Committee for the protection of persons (CPP) (ldentification
number: 2014-A01702-45) and the French National Agency for Medicines and Health
Products Safety (ANSM) (ldentification number: 150065B-12).
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First or second cycle of
chemotherapy

!

Meeting with physicians:
identification of eligible patients

!

Presentation of the study
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—
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Group A < TO Baseline evaluation > Group B
12 weeks:
Physica| < T1, 6-week, evaluation > 12 weeks:
activity Usual care
program
“ T2, 12-week, evaluation >
12 weeks:
12 weeks: Physical
« T3, 16-week, evaluation > V. .
Usual care activity
program
4 t

T4, 24-week, evaluation

Figure 1: Flow chart of participants through the IPCAPA study
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Farticipants

We planned to include 110 patients. The protocol for each patient lasts 24 weeks (12 weeks

with physical activity, and 12 weeks without, in a randomized order).
Inclusion criteria

The sample was composed of adults, aged 18 years or more, diagnosed with cancer and
treated with chemotherapy at the Institut Paoli Calmettes (IPC) in Marseille (France). Patients
were included at the start of chemotherapy (1st or 2nd cure treatment). Other inclusion

criteria were:

- Performance status (WHQO) <2
- Karnofsky index > 70 %

- Ability to participate in the IPCAPA program and medical certification of no
contraindications to exercise

- Availability and willingness to participate in the IPCAPA study for the duration of the
protocol

- Ability to understand, read and write French
- Affiliated to a social security system

- Signed informed consent.

Non-inclusion criteria
Non-inclusion criteria were:

- Pregnant or breastfeeding woman.
- Woman with childbirth ability without effective contraception.

- Patient in emergency situations, adult subject to a measure of legal protection (major
trusteeship, guardianship or ward of court), or unable to consent.

- Inability to undergo medical monitoring of the trial for geographical, social or
psychological reasons.

- Inability to practice physical activity.

- Planned surgery within 24 weeks of inclusion.
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Intervention

Physical activity program lasts 12 weeks from the first session. Patients should perform two
sessions of physical activity per week. These sessions last one hour. The frequency of
participation for each patient is reported in a notebook. The sessions are designed and
implemented by an adapted physical activity teacher. As recommended, the physical activity
program consists of aerobic exercises (60-80% of maximum heartrate reserve), strength
training (60-80% of maximum strength) and stretching. Supervised sessions are collective and
are based on a specific frame: warm-up (10 minutes), various strengthening exercises and
aerobics (35 minutes), stretching (10 minutes) and cool-down (5 minutes)[18]. Wherever
possible, the exercises followed the recommendations mentioned previously; however, the
intensity, frequency and duration of each exercise are adapted for each patient according to
his ability, pain feeling, side effects and fatigue. The adapted physical activity teacher also
takes into account the date of the last chemotherapy received (low intensity session on the

days immediately following treatment).

According to the American College of Sport Medicine [19], several caveats are worth noting in
the construction of the physical activity program depending on the type of cancer and the
type of complementary treatment of patients participating in the sessions. Here is a non-

exhaustive list:

- Limit the movement of neck — high risk of dizziness (chemotherapy)

- Limit the movements of the upper extremities, including the shoulder (breast cancer,
directly after surgery)

- Limit the solicitation of vigorous abdominal contraction (colon cancer, directly after surgery)
- Avoid contact sports (colon cancer, directly after surgery)
- Weight training (colon cancer, after surgery)

- Limiting impacts during exercise, risk of osteopenia and osteoporosis (bone metastases,
blood cancer, hormone therapy)

- Limit strenuous activity, risk of immunosuppression accentuated by intense physical activity
(blood cancer, hormone therapy.)

- Limit the impact on the extremities (hands and feet), risk of crevasses (chemotherapy)

- Limit activities that require good balance, risk of neuropathy affecting the sensitivity of the
feet (chemotherapy).
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To increase adherence and improve patients’ motivation, the exercise sessions are conducted
with music. Throughout the AP cycle, a therapeutic education of physical activity is
performed. Its specific aim is to teach patients simple movements and exercises to be

performed, so that they will be easier to reproduce at home after the program.

During all the sessions, especially during the first weeks of the program, patients should
monitor the intensity of their exercise using the Borg scale [20]. The work of the US
Department of Health and Human Services has demonstrated the functional relationship
between relative exercise intensity based on percentages of maximum heart rate and

maximal strength, and perception of force measured by the Borg scale.

In addition to these supervised sessions (twice a week), recommendations are given to
patients so that they perform 30 minutes of walking by themselves at a moderate pace (one

or two times per week).
Measures
Outcome parameters, assessment methods and time points are summarized in table 1.

Measures completed by the physicians

Physicians report the patient’s cancer history, namely the type and stage of cancer, type of
treatment, duration since diagnosis. They report height and weight to calculate body mass

index.

Measures supplied by the patients (self-reported questionnaire)

- Demographic measures and patients’ characteristics:

Patients report their age, sex and family situation (marital status / children). Participants
indicated their highest level of instruction (from 1= “primary school” to 4= “higher

education”) and their main work during the 12 months preceding the study.
- Quality of Life (Qol):

Quality of life is measured using the European Organisation for Research and Treatment of
Cancer Quality of Life Questionnaire Core 30 (EORTC QLQ-C30)[21], composed of 30

questions, created especially for cancer patients. QLQ-30 is composed of a main scale
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evaluating general quality of life, 5 functional scales: physical (5 items), role (2 items),
cognitive (2 items), emotional (4 items) and social function (2 items); 7 symptom scales
specific for cancer: nausea (2 items), pain (2 items), dyspnea (1 item), insomnia (1 item), poor
appetite (1 item), constipation (1 item), diarrhea (1 item); and a scale for financial difficulties
(1 item), often represented during cancer. Finally, this questionnaire is completed with

fatigue scale, composed of 3 items. All the scales are scored on a scale ranging from 0 to 100.
- Fatigue:

The fatigue is assessed using the French version of the Multidimensional Fatigue Inventory
(MFI-20) [44]. MFI is a self-reported measure validated for cancer patients [45]. MFI-20
consists of five dimensions: (i) General Fatigue includes general statements concerning a
person's functioning such as 'l feel rested’; (ii) Physical Fatigue refers to the physical sensation
related to the feeling of tiredness; (iii) Reduced Activity and (iv) Reduced Motivation cover
reduction in activities and lack of motivation to start any activity; (v) Mental fatigue includes
cognitive symptoms such as difficulties in concentrating. MFI-20 is composed of 20 items,
scored on a 5-point Likert scale. The total score for each dimension ranges from 0 to 100 in

each dimension.

In addition to this questionnaire, we use fatigue dimension (3 items) from the EORTC QLQ-30

guestionnaire [21], as a second tool for measuring this prevalent symptom.
- Subjective Well-Being:

Psychological well-being or happiness is a multidimensional construct that includes both
emotional and cognitive elements. Subjective well-being is assessed with two different

elements: Satisfaction with life and Positive and Negative affects.

Satisfaction with life is a measurement of the concept of satisfaction with one’s personal life.
The first questionnaire used is the Satisfaction with Life Scale (SWLS) developed by Diener et
al. [22] and translated into French by Blais et al. [23]. This scale includes five items, scored on
a 7-point Likert scale, ranging from 1 (completely disagree) to 7 (completely agree). An
example of an item is: “In most ways, my life is close to my ideal”. The mean of the five items

represents the life satisfaction score.
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Positive and Negative Affects reflect dispositional dimensions, Negative Affects (N.Aff)
referring to distress and unpleasurable feelings, and Positive Affects (P.Aff) referring to
pleasurable feelings, enthusiasm [24]. The second questionnaire used to evaluate subjective
well-being is the French version of the PANAS Positive And Negative Affects Scale. This scale
consists of 20 words that describe different emotions; it is composed of 10 positive feelings
and 10 negative feelings. Participants have to indicate to what extent they feel this way at the
present moment on a 5-point Likert scale ranging from 1 = Not at all, to 5 = Extremely. The
PANAS is known to provide independent measures of Positive and Negative Affect. The
Positive Affects score is the sum of the 10 positive items and the Negative Affects score is of

the 10 negative items. The balance of the PANAS is calculated with this formula = P.Aff — N.Aff

Finally, the total score of subjective well-being is calculated using the Satisfaction with Life

scale and the PANAS balance, with the following formula:
Subjective Well-Being = Satisfaction with Life score + (P.Aff-N.Aff)
- Goal setting:

Patients have to write goals they pursue every day. The questionnaire investigates the
following question “Quote 5 personal goals you plan to continue in the next months. Personal
goals are things you try to do generally, usually in your daily life” [17]. These goals are then
classified into two categories: approach goals and avoidance goals. Approach goals are
focused on a positive outcome, and regulation entails trying to move toward or maintain the
desired outcome or state (e.g., practice physical activity). Avoidance goals, on the other hand,
are focused on a negative outcome, and regulation entails trying to move or stay away from
the undesired outcome (e.g., avoid gaining any weight). An avoidance goals index was created
for each participant, at the time (TO — T4), by summing the number of avoidance goals listed

in his or her set of five goals.
- Physical capacity:

The physical capacity is evaluated by the 6-minute walk test (6MWT)[25]. This simple and
submaximal test evaluates the endurance and exercise tolerance of the patient. Participants

are encouraged to walk self-paced, and to cover as much distance as possible in six minutes.
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Many phrases of encouragement should be given at specified times. During this test, the

experimenter should note several measures:

- Distance walked in 6 minutes (meters).

- Heart rate at the beginning, the end, 1 minute and 3 minutes after the end, recorded
with a heart rate monitor.

- Perceived difficulties with the Borg Scale [20].

This test has been validated for healthy adult populations, the elderly, children, cardio-
respiratory, and has been regularly used with cancer patients [25,26]. Recently, Galiano et al.,

[27] have shown a significant relation between 6MWT and QLQ-30 in breast cancer patient.
- Biological evaluation:

Leptin is a hormone which reflects the ability to use one’s metabolic reserves related to
aerobic practice and may influence the restoration of energy homeostasis following periods
of increased energy expenditure, particularly represented in this program [28]. A blood test is
carried out by a laboratory associated with the hospital, in which leptin plasma concentration
is measured (in ng/ml). Leptin is primarily produced by the body fat of a subject; the
concentration of this hormone will be related to the BMI [29]. Physical activity practice should
decrease leptin plasma concentration but the effect of this practice is not immediate and may
take several weeks to be adjusted. We therefore decided to evaluate leptin every 12 weeks

[30].
- Pedometers

During the whole protocol, each patient (both groups) wears a pedometer to record the
number of steps performed daily. Use of pedometers for people with disabilities presents a
good validity [31]. This data will be a control variable to assess the level of physical activity of
patients, regardless of group. Patients should record the number of steps taken each day in a

monitoring booklet handed to them at the beginning of protocol.
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T0 T1 T2 T3 T4

Outcome parameters Assessment Method (0 (+6 (+12 (+18 (+24
wk)  wks) wks) wks) wks)

Quality of life EORTC QLQ-30 X X X X X

Fatigue MFI-20 X X X X X

Goal setting Speaﬁc . X X X X X
questionnaire

Physical activity levels ~ Pedometers Each week

Physical capacity Six-minute walk test  x X X X X

Leptin dosage Laboratory X X X
measures

Demographic Specific y

measures questionnaire

Anthropometric Specific y

measures questionnaire

Cancer history Specific X

questionnaire

Table 1: Outcome parameters, assessment methods and time points

Sample size, required patients

As mentioned in the introduction, the decrease in fatigue is a crucial point for these patients,
reported through the MFI-20. We decide to calculate the sample size based on this main
objective. Thus, according to several articles using the same questionnaire [46], with a power
of 80% and a risk p = 0.05, a total of 110 patients, i.e. 55 per group, is required to detect a
standardized effect of 0.6 between the two groups on general and physical fatigue score of

MFI-20 using a (single or double) tailed Student's two-sample test.
Statistical analysis

Descriptive statistics will include socio-demographics, anthropometrics, cancer type and
history, treatment. All the data will be summarized (numbers and percentages for categorical
variables and mean, standard deviation, median, minimum and maximum for continuous
variables). Moreover, for each dependent variable, such as questionnaires, alpha Cronbach

will be computed. The two groups (A and B) will be treated independently.
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As a second step, different parametric statistics will be carried out, depending on the
objective. For all statistical analyses, the normality will be tested (Kolmogorov-Smirnov test),
then a parametric (Student’s test) or non-parametric (Mann-Whitney, Wilcoxon) post-hoc test
will be applied in order to detect interaction effects. The level of significance will be set at

0.05.
Objective 1: analyze impact of physical activity.

Primary statistical analyses will consist of comparison of change between fatigue (MFI-20),
quality of life (QLQ-30), subjective well-being (SWB score), physical capacity (6MWT) and
leptin (blood concentration) over time and between groups. Differences during the first step
of the program (TO to T2) will be tested using two-way repeated-measures ANOVA (Factor 1:
Group A or B; Factor 2: time TO, T1 or T2) as recommended by Schega et al. [32] in their

study.
Objective 2: correlation between all the dimensions.

The correlation among all the dimensions (psychological, physiological and biological) will be
tested using a Pearson product moment correlation test at each time for both groups

independently.
Objective 3: long-term benefit of physical activity program.

The long-term benefits of a physical activity program will be observed for Group A. We use

one-way repeated-measures ANOVA from T2 to T4.

Objective 4: compare the different benefits obtained after physical activity program proposed
for the first or second chemotherapy cycle and physical activity program beginning after 12

weeks of treatment

To determine which is the better moment to propose physical activity, we compare the
benefits obtained for Group A and for Group B. First, we will compare the data (quality of life,
fatigue, leptin, physical capacity, well-being) of each group at the beginning and at the end of
the exercise period, using two-way repeated ANOVA. Then, we will compute and compare the
delta for each measurement in each group before and after the exercise program, using a t-

test or Mann-Whitney.
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Objective 5: observe links between personals goals and symptoms.

Finally, we will observe the evolution of the avoidance goals index within each group and
between groups, before and after the physical activity session, using two-way repeated
ANOVA. Correlations between the avoidance goals index and each symptom (7 symptoms
mentioned in the QLQ-30) will be assessed using Pearson product moment tests as conducted

by Elliot [17].
Discussion

This protocol is developed in order to have a global and multidisciplinary point of view on the
effects of physical activity during chemotherapy. The main goal of this protocol is to observe
the effects of a program that reflects programs established in reality, in practice and on the

|II

ground, for all types of cancer. In accordance with the third national “Cancer Plan” in France,
which proposes the development of physical activity programs for all patients, our purpose is
to draw conclusions and practical applications to help cancer care hospitals to implement this

type of program for all patients.

The first objective of this study is to analyze the effect of physical activity on various types of
cancer. We therefore have to find common points for all cancers, whatever the type of
treatment received. Fatigue is the common symptom reported for all cancer, most frequently
with a high level. In fact, fatigue increases patients’ bed-rest and limits their activities during
treatment, involving muscle wasting and a general decline in physical capacity. Patients
should then make greater efforts, with higher energy expenditures, for activities considered
as "normal". Thus, patients progressively slide into the cycle of physical and psychological
deconditioning [7,8,14]. Special attention is paid to the effect of such a program on fatigue.
Understanding when is the best moment, e.g., at the beginning of the treatment or after
twelve weeks, to offer physical activity to reduce fatigue and to analyze its effect over the
long term, would help to improve the management of this CRF. Considering the significant
results presented by many previous studies [6,9,10,33,34], physical activity could be now
considered as one of the better forms of care to decrease the CRF during and after treatment.
Thus, it seems now essential to have the most accurate understanding of this phenomenon.
One has to understand the links between perceived fatigue assessed by questionnaires,

physical capacity and biological markers, to find out what types of programs and interventions
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would be most effective. For example, an article on patients suffering from chronic hepatitis C
has highlighted an important correlation between fatigue and leptin levels [35]. Leptin is a
marker of the use of energy storage, especially lipid [28], and we can assume that the
correlations found in the case of hepatitis C could be the same in our study. If our hypothesis
is confirmed by this study, this could explain why fatigue reported by patients will be reduced

with aerobic programs, which increase the demand on lipid degradation [33].

According to Engel [15] "no systems exist in isolation". The patient's biological and physical
characteristics cannot be separated from his/her psychological characteristics. It is not only
necessary to assess all of these dimensions, but also important to consider them as a single
system, i.e., to assess them at the same time and to try to understand the links and the
interactions between them. In the present protocol, we endeavor to have an overview of the

close relations existing between the psychological and physiological aspect.

Although numerous studies have been designed to test the efficiency of physical exercise, our
study has already highlighted an important problem: the lack of engagement and
participation in this type of program. Indeed, the early months of inclusion in this study have
shown the recruitment difficulties. After 12 weeks of inclusion, only five patients have been
enrolled in our protocol. Two of them wanted to give up the protocol after six weeks. Within
the Paoli Calmettes Institute, approximately 4,000 patients per year are received in day-care
at the hospital. Thirty percent of them come from Marseille and could have been included in
the study, reaching approximatively 1,200 patients in 12 months. We plan to recruit over a
six-month period (approximatively 600 patients). Some of these patients will not be able to be
included in this study because of their health status, stage of treatment. After three months
of recruitment, we have included five patients, representing 2% of the theoretical active-file
population. This low number of patients raises the questions of the feasibility, the utility and
the cost benefit ratio of this program, but also provides a substantive issue: while we know
the benefits and absence of adverse effects reported with physical activity during cancer

treatment, we still observe that patients do not practice physical activity during treatment.

Our study is one of the few with wide inclusion criteria, but we nonetheless observe that this
type of program convinces only a few patients. Many authors have already been interested in

the barriers to the practice set by patients, the main ones being fatigue, muscle weakness,
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the side effects of treatment, the fear of not succeeding, and lack of time [36—38]. The
stereotypes associated with the practice of physical activity in cancer might be an important
determinant of participation [39]. Some authors have tried to apply socio-cognitive models,
usually used in the general population to explain the practice of physical activity, in a
population of patients suffering from cancer. The purpose of these studies was to identify
variables which have a strong influence on adherence to this type of program. The Self-
Determination Theory [40], the Socio-Cognitive Theory [41] and the Theory of Planned
Behavior [42] have all contributed to the identification of psychosocial determinants of
engagement in physical activity for people affected by cancer [43], but cannot totally explain

the lack of patient engagement.

The importance given to physical activity by patients suffering from cancer may have a high
importance. In France, adapted physical activity has emerged slowly and does not have a real
and clear place in the management of patients in relation with the medical and paramedical
teams in these hospitals. So far, many people consider physical activity an ‘occupational” or
‘entertainment’ type of activity rather than a supportive care. Moreover, while the use of the
words "adapted physical activity + cancer" is superseding the association of “sport and
cancer”, indicating that research is focused in this direction, in practical, many patients still
consider this activity difficult in this context, associating it with "sport", "performance",
"difficulty" and "effort". The concept of adapted physical activity among physicians and the

entire medical profession should also be investigated.

In conclusion, our IPCAPA study was developed to assess the multidimensional effects of
physical activity on various cancer types in order to facilitate the implementation of such
programs in hospitals. Although several studies have already been set up to test the
effectiveness of the exercise, this study brings several innovations in this area: (i) analysis of
correlations between the psychological, physiological and social dimensions, (ii) cross-over

design, (iii) and long-term follow-up.
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Synthese de I'étude 2

Le protocole de cette étude a été mis au point afin d’avoir une évaluation
biopsychosociale d'un programme d’APA mis en place a I'IPC a destination de patients
souffrants de différents cancers. Notre objectif principal était d’avoir une vue holistique
de l'effet de 'activité physique sur le patient dans son ensemble et ce, quel que soit le

type de cancer dont il est atteint.

Cette étude a été validé par le Comité d’observation scientifique de I'IPC, puis le
Comité de Protection de la Personne (annexe 8) et enfin I’Agence Nationale de Sécurité
du Médicament (annexe 9). L’ensemble des médecins a été prévenu de la mise en ceuvre
de cette étude, ainsi que I'ensemble du personnel soignant travaillant a I’h6pital de jour
médical. Le programme d’activité physique se déroulait dans une salle de fitness située a
quelques kilometres de I'IPC. Pour cela, nous avons établi une convention avec le Stade
Marseillais Universitaire Club (SMUC). Afin de réaliser cette étude dans les meilleures

conditions possibles, nous avions obtenu un financement de 20k€ de la fondation AMU.

Deux groupes ont été établis apres une randomisation, le design de ce protocole
était un cross-over, ainsi nous pouvions répondre aux trois questions posées : Quel est
'effet de l'activité physique ? Faut-il la proposer des le début du traitement ou apres 12

semaines ? Quel est I'effet au long terme de cette prise en charge ?

Le recrutement se déroulait a I'hdpital de jour médical de I'IPC ; les oncologues et
hématologues consultant dans ce service étaient, pour la plupart, autorisés et habilités a
inclure des patients dans cet essai. Apres 12 semaines d’inclusion, seuls 5 patients ont
été inclus dans ce protocole. Parmi les 3 patients randomisés dans le groupe Activité
Physique, 2 ont décidé de sortir de I'étude a cause de difficultés logistiques (manque de
moyen de transport). Nous avions prévu d’inclure les patients sur une durée de 6 mois,
et suivant la courbe de recrutement du début d’étude, nous pouvions nous attendre a
inclure 10 patients en 6 mois contre les 110 initialement prévus. Faute de recrutement
suffisant, et compte tenu de l'investissement financier, humain et matériel impliqué,

nous avons décidé de clore cette étude prématurément.

De nombreuses interrogations demeurent apres l'arrét de cette étude. Tous les
facteurs semblaient favorables au déroulement de ce projet (acceptation du protocole en

interne et au niveau national, communication importante autour du projet Sport et
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Cancer depuis 2 ans, salle de fitness aménagée). Bien que le taux de recrutement dans
I'étude 1 fit tres faible, nous pensions que I'augmentation du nombre de pathologies
concernées et I'élargissement des critéres d'inclusion rendraient le recrutement de cette

étude plus aisé.

Cette étude aurait pu constituer le point central de cette these. Bien qu'’il n'y ait
pas de résultats a proprement parler, cet essai a ouvert de nouvelles voies de réflexion :
L’axe 2 de cette these « analyse des déterminants psychologiques influengant la pratique
/ l'intention de pratiquer une activité physique pendant un traitement anti-cancéreux »,
a été créé afin d’apporter quelques éléments de réponses au manque d’adhésion dans ce
type de programme a I'IPC. Outre les aspects scientifiques qui seront développés dans
cet axe, de nombreux points peuvent également étre soulevés et seront débattus dans la
discussion de ce manuscrit.

Nous souhaitons soumettre pour publication le design et la méthodologie de cette étude
afin de pouvoir contribuer aux développement et avancées scientifiques dans le
domaine de l'activité physique en oncologie. L’arrét de cette étude nous a conduits a
repenser l'activité physique différemment au sein de I'[PC. Ainsi, nous avons élaboré une

étude guidée a distance par téléphone (étude 3)

96




5.1.3. Etude3

Telehealth and remote patient monitoring to enhance physical

activity during cancer treatment: impact on fatigue and quality of life

Cette étude a fait I'objet d’un article en cours de finalisation.
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Abstract

Background: Previous studies have underlined the benefits of exercise during cancer therapy.
However, patients are insufficiently active during treatment. Telehealth is used to encourage people
to be active, reducing difficulties and offsetting the lack of infrastructure and coaching often reported
by patients. Some studies have evaluated the level of physical activity by retrospective questionnaires,
involving subjective observations. The aim of our study was to monitor the exercise level of patients
using a pedometer, and to investigate the links between fatigue and quality of life. Moreover, we
aimed to identify the effects of recommendations and telehealth on the level of physical activity.
Method: 60 patients suffering from various cancers under treatment were enrolled in this study.
Patients were randomized into two groups. They all received pedometers to record the number of
steps performed over eight weeks, and every sunday they had to complete three online
guestionnaires: number of steps, MFI-20, EORTC-QLQ-30. Group R (Recommendations) were given
encouragement to improve physical activity, using a printed recommendation guide, and received a
weekly SMS text message for exercise promotion. Group C, without recommendations, is considered
as the control group. Results: Two-way ANOVAs for repeated measures (group x time) did not reveal
any effect on the number of steps taken over time in the two groups; however, the results indicated a
beneficial effect for Group R related to self-reported fatigue (F=2.686, p=.01) and quality of life
(F=2.431, p=.02). Spearman correlations showed links between mean number of steps, fatigue and
quality of life. Conclusion: Contrary to our initial hypothesis, the level of exercise in Group R did not
significantly increase, but self-reported fatigue and quality of life were improved. Several explanations
can be given for this phenomenon, including the fact that patients feel supported. This study

underlines that inexpensive sharing of time, human and financial means improves patient health.

Keywords: pedometers, cancer, fatigue, quality of life, telehealth
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Introduction:

Over a number of years, several previous studies have demonstrated the beneficial effect of
physical activity during cancer therapy. Regular moderate activity makes it possible to reduce
the secondary effects of therapies, in particular fatigue, improve patients’ physical capacities,
and enhance their quality of life (INCA, 2012; Knobf, Musanti, & Dorward, 2007; Knols,
Aaronson, & Uebelhart, 2005; Mishra et al., 2012). However, several studies have also shown
that patients’ levels of physical activity were still insufficient and that the rate of participation
in adapted physical activity programs set up in the medical sector remained low, especially in
regional hospital complexes (Fernandez et al., 2015; Littman, Tang, & Rossing, 2010; Villaron
et al.,, 2015). Lack of time, fatigue, and transport difficulties are factors that limit patient
participation in a supervised program of adapted physical activity. Hence telecoaching is
increasingly used to guide, monitor, and advise patients at a distance. Basen-Engquist’s study
(2012) on cancer survivors showed that patients receiving motivating messages by telephone
significantly increased their daily level of physical activity. Vallance et al., (2007) have shown
that recommendations could influence the level of activity of women with breast cancer.
Finally, a meta-analysis on breast cancers has shown that the use of the self-management
techniqgue on physical activity, such as a recommendations guide, could improve patients’

quality of life and reduce fatigue (Van Dijck, Nelissen, Verbelen, Tjalma, & Gebruers, 2016).

Several non-interventional studies have correlated level of physical activity and level of
fatigue or quality of life, showing in particular that a high level of physical activity was
correlated with a low level of fatigue and vice versa (Kummer, Catuogno, Perseus, Bloch, &
Baumann, 2013). However, most of these studies were prospective and evaluated the whole
set of data through questionnaire (i.e., what was your level of physical activity last week?),
which requires subjective observations on the part of the patient (Smits et al., 2015). Many
studies have highlighted the use of various technologies, such as accelerometers and
pedometers, to measure patient physical activity objectively. Thus, the study by Timmerman
et al., (2015) on patients in remission from cancer used accelerometers to study the link
between the objective level of physical activity and the subjective level reported by the
patient. In that study, the level of fatigue and the level of physical activity in the course of the
same day were compared. The results showed a correlation between fatigue and level of

physical activity. Finally, the compliance level for this type of protocol was excellent.
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The main aim of our study is therefore to develop and evaluate the benefits of a program of
physical activity, guided at a distance with the aid of a booklet of recommendations and
regular text messages, designed specifically for cancer patients and monitored with the aid of
a pedometer and the weekly submission of data on physical activity (number of steps) and

completion of various online questionnaires.

The secondary aim was thus to measure patients’ level of physical activity objectively with the
aid of a tool often used in the general population — the pedometer (Bravata DM, Smith-
Spangler C, Sundaram V, & et al, 2007) — and to analyze the correlations between the
patients’ level of physical activity and certain variables such as self-reported fatigue and

quality of life.

Method
Protocol

This randomized and controlled study aimed to analyze the effect of a program of physical

activity adapted that could be described as “telehealth”:

- carried out autonomously with the aid of a booklet of recommendations

- motivated and coached by an adapted physical activity teacher by text message
- monitored by use of a pedometer.

The patients included in this study were all undergoing chemotherapy or systemic treatment
as out-patients at the Institut Paoli Calmettes (Marseille, France). The study was validated by
the hospital’s internal Ethics Committee. The patients were recruited in the various waiting
rooms of the department. Each patient who might potentially join the study was given a

consent form.

The patients agreeing to take part in the study were randomly divided (1:1) into two groups:
the “recommendations” group (Group R) and the control group (Group C). The patients in
group R received advice on increasing their level of physical activity, with the aid of a

recommendations guide and SMS text messages sent at the start of every week (D1) to
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encourage them to undertake a physical activity. The patients in Group C received no
particular instructions. Each patient, regardless of group, had to wear a pedometer every day

for the eight weeks (W1 to W8) of the protocol.

At the end of each week (D7), the patients had to fill out online questionnaires (on the Web)
to provide information about the daily or weekly number of steps taken, their level of fatigue

and their quality of life.

Il was planned to include 60 patients in the study, i.e. 30 in each group. Figure 1 presents the

protocol in diagrammatic form.
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- Inclusion and randomization
(N =60)
Group R (N=30) Group C (N=30)
A 4
D1 SMS + Guide
Wl A4
D7 Questionnaires week 1
D1 SMS + Guide
h 4
w2 D7 Questionnaires week 2
v
D1 SMS + Guide
W3 A 4
D7 Questionnaires week 3
v
D1 SMS + Guide
w4
D7 Questionnaires week 4
A
D1 SMS + Guide
W5 A4
D7 Questionnaires week 5
A 4
D1 SMS + Guide
wé D7 Questionnaires week 6
v
D1 SMS + Guide
W7 v
D7 Questionnaires week 7
v
D1 SMS + Guide
W8 h 4
D7 Questionnaires week 8

Figure 1: Study design. The control group "C" had to answer online
questionnaires each week. In addition, the recommendations group "R”
received a guide and a weekly SMS.
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Participants

60 patients were included in this study — 30 in each group (Group R and Group C). The

patients recruited were all undergoing prolonged chemotherapy as outpatients.
The criteria for inclusion were the following:

- Being capable of adapted physical activity, in particular walking

- Being able to read and write French

- Regular Internet access

- Currently undergoing treatment

- Being available for the eight weeks of the study

Incapacity to perform physical activity, lack of regularity in filling out the questionnaires
(questionnaires completed less than three times in the eight weeks), and a technical problem

with the pedometer were criteria for exclusion.

Altogether, 19 men and 41 women were included in the study (Group R = 7 men, 23 women,;

Group C =12 men, 18 women).
Measurements

The patients’ demographic data were supplied by the doctor at the time of inclusion in the

protocol (age, sex, characteristics of the pathology).

The patients then had to fill out, at the end of each week (D7) an online questionnaire via
Google Forms®, evaluating their quality of life, their fatigue, and the number of steps taken.
Completion of the questionnaire, at home, took about 15 minutes. The patients had to do this

eight times (W1 to W8) over the whole period of the protocol.

Quality of life was measured using the European Organisation for Research and Treatment of
Cancer Quality of Life Questionnaire Core 30 (EORTC QLQ-C30) (Aaronson et al.,, 1993),
composed of 30 questions, created especially for cancer patients. QLQ-30 consists of a main
scale evaluating general quality of life, including 5 functional scales [physical (5 items), role (2

items), cognitive (2 items), emotional (4 items) and social function (2 items)] and 7 symptom
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scales specific for cancer [nausea (2 items), pain (2 items), dyspnea (1 item), insomnia (1
item), poor appetite (1 item), constipation (1 item), diarrhea (1 item); and a scale for financial
difficulties (1 item)], often represented during cancer. Finally, this questionnaire was
completed with a fatigue scale, comprising three items. All the scales were scored on a scale

ranging from 0 to 100.

Fatigue was assessed using the French version of the Multidimensional Fatigue Inventory
(MFI-20) (Gentile, Delaroziere, Favre, Sambuc, et San Marco, 2003). MFI-20 is a self-reported
measure validated for cancer patients (Smits et al., 2015). MFI-20 consists of five dimensions:
(i) General fatigue includes general statements concerning a person’s functioning such as “I
feel rested”; (ii) Physical fatigue refers to the physical sensation related to the feeling of
tiredness; (iii) Reduced activity and (iv) Reduced motivation cover reduction in activities and
lack of motivation to start any activity; (v) Mental fatigue includes cognitive symptoms such as
difficulties in concentrating. MFI-20 is composed of 20 items, scored on a 5-point Likert scale.

The total score for each dimension ranges from 0 to 100 in each dimension.

Finally, the patients were asked to report the number of steps they had taken throughout the
week. They could report either the number of steps taken each day or the total for the week.

The count was put back to zero at the end of each week (D7).
Tools

Three tools were used in the study. The first, the pedometer, was used by all participants. The
pedometer counts the number of steps taken in the course of a given time (here, the patients
could note the number of steps taken each day or each week). If the pedometer failed to

work properly, a new one was sent to the patient’s postal address.

The second tool, the set of recommendations, presented as a paper booklet, was only used by
Group R. This guide was written specifically for this study by an adapted physical activity
teacher. It has eight sections for the eight weeks. Each week several examples of exercises
and numerous recommendations were given to the patients, in particular about walking. The
aim of the guide was to encourage and steer the patients so that they maintained or raised

their level of physical activity.
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Finally, the patients in Group R benefited from text messages sent at the start of each week
(D1) to encourage them to undertake physical activity. These “motivating” messages were
written and verified by a teacher of adapted physical activity. Each of the eight messages
underlined the need to consult the booklet of recommendations. Here, for example, is a
typical message that could have been sent to the patients: “Undertaking physical activity is
sometimes difficult: you’re tired, you don’t have time.... Often the hardest thing is to take the
first steps; once that is done, physical activity is a pleasure. Set yourself a target for the week.

Follow the guide you were given for more information. Have a good week!”
Statistics

All the statistical analyses were done using Statistica 6.0. In the first stage, descriptive
statistics were produced (mean, standard deviation, frequency). We then carried out
repeated two-way ANOVAs on the group factor (R and C) and the time factor (WO to W8),
complemented by post hoc Student-Newman-Keuls or Mann-Whitney-Wilcoxon tests,
depending on the normality of the data. Finally, we also carried out correlations, in particular
between fatigue, quality of life and number of steps, using the Pearson or Spearman

correlation coefficient. The significance threshold is set at p<.05.

Results

Of the 60 patients included at the start of the protocol, 17 were excluded from the study
before analysis of the results. The reasons were as follows: questionnaire not completed
regularly (N=14), death (N=1), worsening of state of health (N=1), faulty pedometer not
replaced (N=1). In the end, 43 patients were retained for the statistics (Group R = 21; Group C
= 22), with a total of 31 women and 12 men. The descriptive analysis showed that the
majority of the patients were being treated in the oncology department (N=33) and to a large
extent suffered from breast cancer (N=21); half the patients treated in the hematology
department (N=10) suffered from Hodgkin’s Lymphoma (N=5). The average age of the sample
was 52.18 years +/- 13.57 (Group R = 48.86 +/- 13.2; Group C = 55.5 +/- 13.32). All the

descriptive data on the patients, by group, are presented in Table 1.
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Group R (n=21) Group C (n=22) Total

Participants (n=43)

Male n=2 n=10 n=12
Female n=19 n=12 n=31
Age (years) 47.84 +/-11.49 51.46 +/- 15.26 49.70 +/- 13.71

Types of cancer (n=)

Lung cancer n=1 n=1 n=2
Pancreatic cancer n=0 n=1 n=1
Breast cancer n=12 n=9 n=21
Ovarian cancer n=3 n=1 n=4
Dijestive cancer n=0 n=4 n=4
Tongue cancer n=0 n=1 n=1
Leukemia n=2 n=1 n=3
Non-Hodgkin's lymphoma n=0 n=1 n=1
Hodgkin's lymphoma n=3 n=2 n=5
Myeloma n=0 n=1 n=1
Presence of metastasis (n=) n=8 n=5 n=13

Table 1: Patient characteristics, and type of cancer.

In a first stage we analyzed the differences between the groups on entry into the program.
The results of a Student’s T Test showed that the two groups did not differ significantly as
regards mean age (t=-.87, p>.05). Chi? tests showed a difference in the number of men and

women between Group R and Group C (Chi? = 6.89, p<.05).

We then carried out ANOVAs with repeated measures on two factors — time (eight weeks)
and groups (two groups) — for the weekly number of steps, the five dimensions of fatigue and

all the dimensions of quality of life.

The results illustrated no effect of time or group on the numbers of steps taken each week by
the patients. Regarding the General Fatigue scale, the results show a group x time effect
(F=2.686, p<.05). The Student-Newman-Keuls test shows that Group R reported lower scores
in the General Fatigue dimension than Group C in W7 (p<.01) and W8 (p<.05). These results

are summarized in Figure 1.
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Figure 1: General Fatigue from questionnaire MFI-20 between Group R and Group C, over

the 8 weeks. * p<.05

The ANOVAs on the four other dimensions of fatigue also showed a group x time effect:
physical fatigue (F=3.087, p<.05), reduced activities (F=2.096, p<.05), reduced motivation
(F=2.057, p<.05) and mental fatigue (F=2.285, p<.05). The Student-Newman-Keuls tests
highlighted a difference in W7 and W8, when Group R had considerably lower scores than

Group Cin these four dimensions (Table 2).
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Variables Week 7 Student- Week 8 Student-
Group R Group C Newman-Keuls Group R Group C Newman-Keuls
Physical
fatigue 9 ; 79:1/ 1246; 3+/_ **p<.01 9 Zl 662/_ 1242; 3+/ ) *p<.05
(MFI-20) ' ' ' '
Reduced
activity 8?03;/_ 12442 4+/_ **p<01 8'4240;/_ 114812 6+/ ) **p<.01
(MFI-20) ' ' ' '
Reduced
- 7.33 +/- 11.05 +/- 7.88 +/- 10.73 +/-
motivation **p<.01 *p<.05
(MFI-20) 3.75 4.67 3.74 3.87
Mental fatigue 6.73 +/- 10.48 +/- **p< 01 6.94 +/- 9.95 +/- *p<.05
(MFI-20) 3.41 4.28 3.77 4.187
Role
e I [ e Ol I
(QLQ-30) ‘ ' ’ ’
Physical
' 8833 +/- | 75.48+/ . 88.24 +/- | 83.64 +/- B
cap ac'gtz)(QLQ' 13.45 18.87 p<.01 13.57 12.65 p=.269

Table 2 : Scores and results for the MFI-20 and QLQ-30 dimensions between Group R
and Group C for W7 and WS.

The ANOVA on the General Quality of Life dimension showed a group effect (F=4.050, p=.05)
and a group x time effect (F=2.431, p<.05). The Student-Newman-Keuls tests demonstrated a
decline in the Quality of Life scores between W1 and W7 for Group C (p<0.05); they also
showed a group effect in W7 (p<.05) and W8 (<.05) : Group R had a higher score than Group

C for these two times of measurement (Figure 2).

Quality of life

100
90

70
60 " **—*;
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Figure 2: Quality of life, from questionnaire QLQ-30 between Group R and Group C, over
the 8 weeks. * p<.05
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The ANOVA showed a tendency towards a group effect (F=3.993, p=.051), and a group x time
effect (F=2.604, p<.05) on the capacity to work. The Student-Newman-Keuls tests showed a
significant decline in score for Group C between W1 and W7 (p<.01); they also showed a

significantly higher score for Group R than Group Cin W7 (p<.01) and W8 (p<.01) (Table 2).

The ANOVA showed a group x time effect on the physical capacity dimension (F = 2.296;
p<.05); Group R had higher scores than Group Cin W7 (p<.01). A group x time effect was also
found on the emotional capacity dimension (F=2.985; p<.01); the Student-Newman-Keuls
tests demonstrated that Group R had significantly higher scores than Group C from W5 to W8
(p<.05) (Figure3s).

Emotional capacity
120
S s s
60 + T 1 Group R
1 l l =——Group C
40
20
0 T T T
w1 W2 w3 w4 W5 weé w7 w8

Figure 3: Emotional capacity from questionnaire QLQ-30 between Group R and Group C,
over the 8 weeks. * p<.05

In a second stage, we calculated Pearson correlations so as to understand the links between
fatigue, quality of life, and number of steps. To do this, we created a matrix of correlations for
each group taking account of each variable regardless of time. The results show negative

correlations between mean weekly number of steps and the five dimensions of fatigue:
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general fatigue (R=-.12, p<.05), physical fatigue (R=-.14, p<.05), reduced activity (R=-.27,
p<.05), reduced motivation (R=-.19, p<.05), and mental fatigue (R=-.17, p<.05). The mean
weekly number of steps was also correlated with several dimensions of quality of life, in
particular general quality of life (R=.17, p<.05), but also functional capacities (R=.34, p<.05).

The set of correlations between all the measurements is shown in Table 3.

Table 3: Correlations between steps/week, fatigue, and quality of life sub-dimensions, * p<.05

Stepsiveek  General Physical Reduced Reduced Mental Quality of ~ Physical Role Emotional ~ Cognitive Social Fatigue Pain
fatigue fatigue activity motivation fatigue life capacity capacity capacity capacity capacity
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 n 12 13 14
1

2 -0,12

3 -0,14 0,88

4 0,27 0,72 0,76

5 -0,19 0,72 0,75 0,72

6 -0,17 0,62 0,67 0,68 0,76

7 0,17 -0,83 -0,80 -0,71 -0,77 -0,66

8 0,34 -0,69 -0,70 -0,71 -0,61 -0,55 0,68

9 0,19 0,78 0,77 0,70 -0,63 0,53 0,78 0,74

10 0,02 0,58 0,55 0,38 0,61 0,53 0,63 0,35 0,47

11 0,12 -0,50 -0,51 -0,45 -0,55 -0,66 0,57 0,53 0,49 0,54

12 0,25 -0,72 -0,69 -0,63 -0,57 -0,46 0,70 0,71 0,79 0,44 0,44

13 -0,17 0,85 0,80 0,69 0,66 0,55 -0,78 -0,71 -0,83 -0,53 -0,48 -0,78

14 0,16 0,51 0,51 0,39 0,47 0,41 0,58 0,51 0,53 0,53 0,54 0,52 0,49

Finally, compliance with the protocol was not total, since of the 480 questionnaires expected,
only 310, i.e. 64.58%, were completed. However, although several patients did not fill out the
questionnaire every week, in can be considered that 71% of the patients participated

convincingly in the study.
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Discussion

This study was designed to fulfill two aims: to observe the effect of a program of physical
activity guided at a distance (text messages, booklet of recommendations, pedometer, online
questionnaires) on the fatigue and quality of life of patients undergoing treatment; and to
analyze the correlations between the number of steps taken week and the fatigue/quality of
life of cancer patients. The ANOVAs on the two groups (R and C) and on the eight times of
measurement showed that from the seventh week of the program, the general state of
health of Group R was significantly better than that of Group C. Group R had a better general
quality of life and reported lower fatigue than Group C. The emotional state of Group R was
significantly better from Week 5 of the program. On the other hand, contrary to our initial
hypotheses, the weekly number of steps taken did not differ between the two groups and we
observed no significant increase in the level of physical activity for the group receiving regular

recommendations.

Several previous studies have stressed the effect of physical activity in reducing fatigue and
improving quality of life during cancer treatment (Desnoyers, Riesco, Filop et Pavic, 2016;
Knobf et al., 2007; Knols et al., 2005; Mishra et al., 2012). The hypotheses put forward on the
underlying mechanisms suggest that maintenance of muscle mass helps patients to avoid or
emerge from the vicious circle of physical deconditioning (Simon, 2003). In our study,
although the number of steps — and consequently the level of physical activity — is not
significantly different between the two groups, we show that the general state of health
(quality of life and fatigue) is different. Our study thus shows that there appears to be an
effect of discourse on physical activity and an effect of the advice given to patients on fatigue

and quality of life.

Several hypotheses could explain this phenomenon. First, it appears that the sense of
personal efficacy (i.e., self-efficacy) (Bandura, 1986) can have an effect on patients’ fatigue
and quality of life. Self-efficacy refers to individuals’ beliefs as to their capacity to achieve
particular performances (Bandura, 1986). Several studies have shown that -efficacy, in
particular in physical activity, seems to have an effect on the general quality of life in women
with breast cancer (Haas, 2002). According to Bandura (1986), there are several sources of

information that might modify self-efficacy for a given behavior. One of them is verbal
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persuasion, which means that through suggestions, recommendations, and advice, people
may be led towards the belief that they have the potential to perform the behavior
successfully (Rondier, 2004). We may assume that the booklet of recommendations and the
text messages sent regularly to Group R help them to think that they are capable of
performing regular physical activity, and so improve their self-efficacy, which in turn improves
their perceived state of health although they do not increase their level of physical activity.
Other studies have examined Symptom Self-Management (SSM), a theory derived from
Bandura’s theory of self-efficacy (Bandura, 1986). SSM is a dynamic, autonomous process in
which a patient suffering from a chronic disease such as cancer adopts behaviors that
prevent, relieve or diminish the symptoms (their frequency, intensity, duration, etc.)
(Hoffman, 2013; Hoffman et al., 2009). Thus, according to Hoffman (2013), an improved of
self-efficacy impacts positively on the improvement of SSM and makes it possible to reduce

the symptoms experienced.

Our results are consistent with those presented in the meta-analysis by Van Dijck et al. (2016),
which shows that offering patients programs of physical activity to be performed
autonomously (a guide or multimedia format) has beneficial effects on their quality of life

through improved self-management.

In this regard it would be interesting in further studies to test patients’ perceived level of
physical activity in order to see whether the fact of considering that one engages in activity
itself produces benefits. There would then be a difference between real and perceived

practice.

Our study confirms the results of numerous studies on physical activity during cancer
treatment which has shown that the benefits of physical activity are particularly observable
after six weeks of practice (Mishra et al., 2012). Most of the results observed in our study are

indeed obtained after seven weeks of practice.

It is important to nuance the results obtained, since we observe a difference between the two
groups as regards the sex of the participants: there are more men in Group R than in Group C
(Chi% = 6.89, p<.05), which could have an influence on the level of self-reported fatigue and

quality of life in each group.
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The second aim of this study was to analyze the correlations between objective physical data
(weekly number of steps) and the patients’ perceived state of health. The results show that
the weekly number of steps is correlated with all dimensions of fatigue and the majority of
the dimensions constituting quality of life. Some correlations, in particular between number
of steps and physical capacities (R=.34, p<.05), show a strong link between the tool used and
the physical dimensions evaluated by questionnaire. These results confirm our belief that the

pedometer is an inexpensive, reliable tool for measuring patients’ level of physical activity.

Finally, no anomaly was observed due to the use of the pedometer or physical activity
performed autonomously, and the patients’ rate of compliance (71.6%) seems us to us
convincing, Our results regarding compliance confirm those of a study on lung-cancer patients
(Hoffman et al., 2013). Our study, which is economical in both financial and human terms,
gives interesting results which could be a good alternative to the supervised physical activity

programs offered in hospitals.

Conclusion

The results of our study show that patients receiving regular recommendations to raise their
level of physical activity have a better quality of life and are less fatigued than patients who
are not guided. However, the level of physical activity of all the patients does not change. Our
study thus shows that there could be a mediator between patients’ physical activity and their
state of health, which is not necessarily physical improvement but rather self-management in
physical activity. The use of inexpensive and engaging tools such as the pedometer and the
recommendations booklet seems to be a way of combating patient fatigue and loss of quality

of life without risk.
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Synthese de I'étude 3

L’objet de cette étude était d’analyser l'effet d'un programme d’APA guidé a
distance et contrdolé par podometre. La mise en place de cette action a été permise par
un financement obtenu par la fondation AMU et un partenariat réalisé avec la MGEN
(don de podometres). Ce protocole a été accepté par le comité d’observation scientifique

de I'IPC (Annexe 10).

Les patients étaient randomisés en deux groupes: un groupe R recevant un guide
recommandations et des SMS réguliers, et un groupe C ne recevant pas de conseil
L’ensemble des participants portaient un podometre pendant toute la durée de 1'étude
(12 semaines) et devaient remplir des questionnaires en ligne. Hormis le premier
entretien avec le professeur d’activité physique au début du protocole, I'’ensemble de

I’étude se déroulait ensuite « a distance ».

Les résultats de cette étude montrent que les patients du groupe R sont moins fatigués
et ont une qualité de vie générale meilleure a partir de la 7¢me semaine que les patients
du groupe C. En revanche, le niveau d’activité physique est similaire entre les deux
groupes. Ces résultats assez inattendus nous ont conduits a penser qu'il existe un effet
du discours de l'activité physique per se, alors qu'il n'y a pas d’effet sur le niveau
physique a proprement parler. Certains modeles théoriques pourraient expliquer ces
effets tels-que la théorie de 'autogestion des symptémes (Symptom Self Managment)

(Hoffman, 2013).

Ces résultats démontrent essentiellement la faisabilité de ce type d’action aupres de
patients pris en charge dans des centres tels que I'IPC. Cette prise en charge «a
distance » pourrait étre développée systématiquement, notamment pour les patients ne

pouvant pas intégrer un programme d’activité physique supervisé.
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5.2. Axe 2

Analyse des déterminants psychologiques
influencant la pratigue ou lintention de

pratiquer une activité physigue pendant un

traitement anti-cancéreux.

XX
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5.2.1. Etude 4

Links between personality, time perspective and intention to practice

physical activity during cancer treatment: an exploratory study

Cette étude a fait I'objet d’un article publié dans la revue Psycho Oncology le 10 juin 2016.

Impact Factor 3.256.

Villaron, C., Marqueste, T., Eisinger, F., Cappiello, M. A., Therme, P., & Cury, F. (2016).
Links between personality, time perspective, and intention to practice physical activity during

cancer treatment: an exploratory study. Psycho-Oncology.
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Summary
Objective

tive, and intention to practice physical activity during cancer treatment.

The purpose of the study was to analyze links between personality, time perspec-

Method One hundred forty-three patients participated in survey by questionnaire. Intention
to practice physical activity, time perspective using Zimbardo Time Perspective Inventory, and
personality with the Big Five Inventory were measured. Structural equation models using Lisrel
were developed to examine hypothetical links between the variables.

Results The adjusted model evidenced an excellent fit (comparative fit index = 0.92; root-
mean-square error of approximation = 0.076; P = .014). Results showed that intention to practice
exercise was positively linked with openness to experience and negatively with present fatalist
time perspective. Moreaver, conscientiousness and neuroticism were found to be linked with

future time perspective, which was positively related with intention to practice physical activity.

Conclusion The present exploratory study with patients suffering from cancer underlined the
importance of considering jointly time perspective dimensions and personality factors for health
behavior recommendations. Based on our results, we propose some reflections on practice to
help nurses and physicians increase patient's motivation to be physically active. Taking into
account patients' personality and time perspective, we would be able to propose specific aware-
ness messages and offer short interventions to have an impact on patients’ motivation to

practice.

with extraversion, conscientiousness, and openness to experience and
negatively with neuroticism.*?>~*> Whether these relationships are the

Exercise during cancer treatment improves quality of life and well-
being, reduces fatigue, and lessens the side effects of treatments.*™
Despite recent recommendations, patients during treatment are still
not considered sufficiently active.®® Intention to practice is known to
be a major predictor of physical activity,” including for prostate and
breast cancer survivors.® Consequently, for medical staff, it seems to
be crucial to know more about factors that can influence patient's
motivation to be physically active during treatment.

Personality, described with the 5-factor model,? was found to be
an important predictor of physical activity behavior, including during
cancer experience, and a significant predictor of intention to practice
physical activity.w'11 More precisely, intention to practice exercise,
measured in the general population, was found to be positively related

same in cancer patients is an issue that needs to be tested.
Moreover, we consider that time perspective (TP) could be a good
candidate to predict intention to practice. Intention to practice consists
in being ready to make efforts for future results; this motivation
requires people to focus on future goals while being motivated to act
in the present. Focus on future goals is described in the TP theory. '
The TP construct is defined by the importance given to every temporal
orientation: past (positive and negative), present (fatalist and hedonist),
and future.'® Also, 5 dimensions are defined: (1) past negative, corre-
sponding to a negative view of the past (“I think about the bad things
that have happened to me in the past”); (2) past positive, correspond-
ing to a positive view of the past, reminiscent of good times (“Happy
memories of good times spring readily to mind”); (3) present hedonist,
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corresponding an optimist and opportunistic attitude in daily life (“I try
to live my life as fully as possible, one day at a time"); (4) present fatal-
ist, corresponding to a resigned attitude towards life (“Since whatever
will be will be, it doesn't really matter what | do”); and (5) future, corre-
sponding to vision of life looking to the future, setting many goals
(“When | want to achieve something, | set goals and consider specific
means for reaching those goals’).'® Only a few studies have
established links between physical activity level and TP. More pre-
cisely, the physical activity level, in the general population, was found
to be negatively related with present TP (hedonist or fatalist) and pos-
itively linked with future TP.*”"*° To date, the question of the link
between TP and intention to practice exercise has never been tested,
either on a general population or, more importantly, on a population
suffering from cancer. Sansbury et al®® have evidenced that present
hedonist TP, present fatalist TP, and future TP were linked with treat-
ment adherence in patients suffering from chronic diseases. During
cancer, often considered as a chronic disease, physical activity is now
considered a supporting care, and we therefore hypothesize significant
links between intention to practice exercise and TP.

Some studies!”21-23

conducted in the global population have
evidenced significant links between 5 factor models of personality
and TP dimensions. In particular, future TP was found to be linked with
conscientiousness, neuroticism, openness to experience, and agree-
ability; present hedonist and present fatalist TP were found to be
linked with the 5 dimensions of personality. These links have never
been tested with a specific population, such as cancer patients; this
is an issue that needs to be explored.

The aims of the present study were to explore the links between
the 5 factors of personality, TP, and intention to practice exercise dur-
ing cancer treatment.

In accordance with the above-mentioned framewaorks, we formu-

lated the following hypotheses:

Direct effects: Intention should be positively related with future TP,
openness to experience, conscientiousness, and extraversion and neg-
atively with present fatalist and present hedonist TP and neuroticism.

Indirect effects: To date, the link between the TP dimensions (future,
present fatalist, and present hedonist) and the 5 factors of personality
has been evidenced on the overall population. We wanted to extend
this line of research by exploring these links on a specific population,

suffering from cancer.

2 | METHOD

2.1 | Procedure

This exploratory study was conducted at the Institut Paoli-Calmettes
(Marseille, France), using questionnaires to analyze links between per-
sonality, TP, and intention to practice physical activity during cancer
treatment. The protocol was approved by the Management of Clinical
Research, and the study passed a local ethical committee review. The
patients were recruited during their ambulatory care, before receiving
chemotherapy. Physicians, during an interview, invited patients to
answer questionnaires involved in this study.

Questionnaires were self-administered and were completed by
patients individually in the waiting room, in a quiet space.

Inclusion criteria were aged at least 18 years; able to understand,
read, and write French; and being under treatment (chemotherapy
and other systemic therapy). Exclusion criterion was having contraindi-
cations to exercise.

2.2 | Participants

The study involved a sample of 143 patients from an active list com-
posed of breast cancer (26%), gastrointestinal cancer (21%), hemato-
logic cancer (17%), urologic cancer (14%), gynecological cancer (8%),
lung cancer (5%), head and neck cancer (3%), bone cancer and sarcoma
(2%), endocrine cancer (1%), skin cancer (1%), and other cancer (2%).

Patients are composed of 29 females and 44 males, mean age
58.8 years (SD = 13.3), and have received chemotherapy in
ambulatory care.

2.3 | Measures

I,z‘0 we wanted to control the level

Following the study of Sansbury et a
of education; participants indicated their highest level of education
(from 1 = “primary school” to 4 = “higher education”). Following

1,24 we control past physical activity of patients, and par-

Courneya et a
ticipants reported their average time spent walking each day before
cancer diagnosis (from 1 = “under 15 minutes” to 5 = “more than
1 hour”).

In the light of past studies,’®?2 TP was measured using 3 subscales
(present hedonist, present fatalist, and future) of the French version of
the Zimbardo Time Perspective Inventory®® composed of 37 items,
scored on a 5-point Likert scale, ranging from 1 (very untrue) to 5 (very
true).

Personality was measured using the Big Five Inventory French
version,2¢ composed of 45 items, and ranged on a bipolar scaled from
1 (strongly disagree) to 5 (strongly agree). The 5 dimensions, described
by Costa and McCrae,” were measured: extraversion (8 items), agree-
ability (10 items), conscientiousness (9 items), neuroticism (8 items),
and openness to experience (10 items).

Intention was measured by 3 items, adapted from Ajzen's scale,?”
rated on a 7-point, bipolar scale that ranged from 1 (strongly disagree)
to 7 (strongly agree).

Internal consistencies for the questionnaires were important;
Cronbach a were ranged from .64 to .93. Means, SD, and Cronbach
a are presented in Table 1.

2.4 | Statistical analysis

At the outset, we tested a first model for evaluating the combined con-
tribution (direct and indirect effects) of each variable—the 5 factors of
personality, the 3 dimensions of TP, past level of physical activity, and
level of education—on the intention to practice physical activity. A
covariance matrix, using Statistica-6, was generated from raw data
(observed scores in each variable). A structural equation modeling
using Lisrel 9.1 (Scientific Software International) was used to examine
the fit of this first model. The .05 level of significance was used for all
statistical hypothesis testing. Beta represents the standardized
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TABLE1 Means, standard deviations, and Cronbach a for variables

Variables Mean SD Cronbach a
Openness to experience 3.52 0.75 .83
Conscientiousness 4.14 0.57 75
Extraversion 3.51 071 77
Agreeability 3.96 0.55 64
Neuroticism 2.64 0.85 .80
Present fatalist 2.55 0.71 .80
Present hedonist 3.34 0.54 72
Future 343 0.57 74
Intention to practice physical activity 4.44 2.14 93
Past physical activity 2.50 1.28 —
Level of education 3.22 0.96 -

regression coefficient. We used the model fit tests using conservative
cutoffs for root-mean-square error of approximation (RMSEA) and
comparative fit index (CFl); a second model (adjusted model) was
tested, including the modification indices proposed by Lisrel for

rejecting null hypotheses.

3 | RESULTS

The first model tested was built from our hypotheses. The results from
this hypothesized model (Figure 1) presented a passable fit (x* = 29.41:
df =10; P=.001; RMSEA = 0.117; CFI = 0.93). Considering the explor-
atory nature of this hypothesized model and according to the modifica-
tion indices proposed by Lisrel, we tested a second model. This model,
adjusted to the specific data, presented an excellent fit (> = 36.39:
df = 20; P = .014; RMSEA = 0.076; CFl = 0.92). The results from the
adjusted model, detailed below, are presented in Figure 2.

As suggested by Sansbury et al, % level of education was nega-
tively related with present fatalist TP (B3 = -.24; P = .003), and in

Extraversion -

\

Neuroticism

accordance with Courneya et al,2* past physical activity was positively
linked with intention to practice physical activity (B = .31; P < .001).

3.1 | Direct effect

Intention to practice was positively related with future TP (B = .18,
P =.017) and openness to experience (B = .30; P <.001) and negatively
related with present fatalist TP (B = -.17; P = .022).

3.2 | Indirect effect

Future TP was positively related with neuroticism and conscientious-
ness (B =.31, P <.001 and B = .40, P < .001); moreover, present fatalist
TP was positively related with neuroticism (B = .26, P = .001). Finally,
present hedonist TP was positively related with extraversion (B = .23,
P =.006).

4 | DISCUSSION AND CONCLUSION

Structural equation modeling analysis was used to test our exploratory
hypotheses. The results reported above are based on the adjusted
model (Figure 2). The elements of the discussion that follows are based
on a comparison between our hypothetical model and the adjusted
model, which is closer to the data.

4.1 | Direct effect

First, among the personality factors on patients suffering from cancer,
only openness to experience was linked with intention to practice
exercise. It seems that practicing physical activity during cancer treat-
ment could be considered by patients as a new experience. On the
other hand, the links between extraversion, conscientiousness, and
neuroticism and intention to practice physical activity evidenced in

12-15

some studies based on the overall population were not confirmed

Past Physical
Activity

=]

Intention to practice
physical activity

FIGURE 1 Path diagram of hypothesized model. Bold lines represent significant links (*P < .05; **P < .01). Numbers in boxes are beta coefficients
(B). )(2 =29.41; df = 10; P = .001; root-mean-square error of approximation = 0.117; comparative fit index = 0.93
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Neuroticism
Conscientiousness

Extraversion k

| Openness to experience

Present fatalist

Past Physical
Activity

[a]

Intention to practice
physical activity

FIGURE 2 Path diagram of adjusted model. Bold lines represent significant links (*P < .05; **P < .01). Numbers in boxes are beta coefficients ().
)(2 = 36.36; df = 20; P = .014; root-mean-square error of approximation = 0.076; comparative fit index = 0.92

in the present study. Further studies are needed to confirm that the
link between some factors of personality and intention to practice an
exercise is modulated by the specificity of the population.

Second, partially confirming our main hypothesis, the links
between TP and intention to practice physical activity were evidenced
for future TP and present fatalist TP but were not evidenced for pres-
ent hedonist TP. We suggest that the link between present hedonist
TP and physical activity depends on the value that people attribute
to the physical activity. For patients suffering from cancer, exercise
could be considered a pleasant and distracting activity, which is rele-
vant to the present hedonist description,'® or a constrained and tiring
activity, which is contrary to the way of life defined by the present
hedonist.*® Further research is needed to explore the link between
the present hedonist TP and exercise, taking into account the value

accorded to this activity.

4.2 | Indirect effect

One of the purposes of the present study was to explore the link
between personality factors and the different TP dimensions on a pop-
ulation suffering from cancer. Other studies are needed to confirm the
results obtained.

First, conscientiousness is defined by rigor and responsibility.” It is
therefore concordant with the future TP concept, defined by planning
and setting goals. The positive relationship between future TP and
conscientiousness, evidenced in our study, is consistent with previous
research carried out on the global population and is well
demonstrated,1721.22.28

Second, people with high levels of extraversion, defined by enthu-
siasm and energy.” would tend to enjoy life day by day. This personal-
ity factor is consistent with the positive link hetween extraversion and
present hedonist TP evidenced in our study.

Third, people with a high level of neuroticism tend to express neg-
ative feelings, such as sadness and anxiety.” This personality factor

could be characterized by opposed behavior on the different TP
dimensions. High neuroticism people could seek to reassure them-
selves by establishing schedules, which could explain the positive link
between neuroticism and the future TP evidenced in our study. These
people could also adopt a resigned attitude, which could explain the
positive link between neuroticism and present fatalist TP.

In conclusion, according to the adjusted model results, people with
a tendency to neuroticism are more oriented to the present fatalist TP
and could have the intention to adopt adverse health behaviors, like
inactivity. Conversely, people with high conscientiousness would find
it easier to do exercise.

Depending on the significance of some personality factors,
patients are more or less oriented in the future or the present, and this

orientation could affect their intention to practice.

4.3 | Clinical implications

From a practical point of view, taking into account the relations
between TP, personality, and intention to practice physical activity
could help nurses and doctors to increase patients' level of physical
activity. As outlined in Section 1, intention is one of the most impor-
tant predictors of behavior.”® Thus, by acting on variables affecting
intention, we might have an impact on the actual practice of exercise.

Various methods can be used to increase patient motivation.
Offering short interventions to help patients to become more cogni-
zant of and responsive to the long-term implications of their present
behavior could increase future TP score.?” Moreover, most of the mes-
sages promoting exercise during cancer treatment are oriented to the
future (reduced mortality, etc), so that these messages have more
affect on patients with a high TP score, who naturally tend to have this
kind of behavior. Thus, offering health promotion messages more
focused on immediate benefits might affect patients with high present
TP and could persuade them to increase their level of physical activ-
ity.%° Finally, although personality cannot be changed to influence
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the motivation to adopt healthy behavior, it must be taken into
account so as to adjust the different actions aimed at increasing phys-

ical activity during cancer treatment.

4.4 | Strengths and limitations

The strength of this study lies in the original selection of variables. The
TP has never before been used to predict the intention of practice
physical activity in a cancer population. Moreover, the proportion of
patients included is fairly representative of the global population suf-
fering from cancer, since it is composed of men and women suffering
from solid tumors and hematological cancers. Finally, we performed a
full regression model, taking into account a large number of variables,
so as to have a large and complete model and to provide significant
progress in this area.

There were several limitations to the current study that are impor-
tant to be considered. The first limit concerns the ratio of men and
women in our study; in fact, the proportion of male patients in our
study represented only one-third. Although gender did not have any
effect in our study, in future research, we should ensure a balanced
sample on this criterion. Second, the impact of threat feelings on
health is not controlled in the present study. It would be interesting
to know the effect of the perceived severity of the cancer on the TP,
notably on the future. Knowing more precisely the influence of the dis-
ease on the TP could make it possible to be more specific in future
studies.

By bridging this gap, we think that our results may be used to sup-
port the awareness of health professionals and will encourage cancer

patients to maintain the practice of physical activity during treatment.
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Synthese de l'étude 4

L’objet de cette étude était d’analyser l'effet de différentes variables et dimensions
psychologiques sur l'intention de pratiquer une activité physique pendant un traitement
anti-cancéreux. La perspective temporelle, et notamment la dimension future, est
corrélée positivement, dans la population générale, a la pratique d’une activité physique.
Cependant elle n’avait jamais été utilisée dans le domaine de I'oncologie : nous avons

décidé d’inclure cette variable dans notre modeéle.

Les résultats de notre modele de régression ajusté montrent que plusieurs effets
indirects et directs existent entre la personnalité, la perspective temporelle et I'intention
de pratiquer. Il existe notamment une relation positive et significative entre la

perspective temporelle future et cette intention.

Cette étude apporte des résultats nouveaux dans le champ de l'oncologie. En effet, il
semblerait que la personnalité, 'éducation et la perspective temporelle aient un impact
important sur la motivation des patients a s’engager dans un programme d’activité
physique. Sur le plan pratique, ces résultats montrent l'intérét de prendre en compte
I’ensemble de ces variables afin d’inciter les patients a pratiquer une activité physique,
par exemple, en modifiant les messages de promotion de I'activité physique de maniere

a ce qu'ils soient centrés sur les bénéfices immédiats de 'activité physique.

Notre étude, publiée dans la revue Psycho-Oncology, vient compléter les données

disponibles dans la littérature scientifique.
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5.2.2. Etude5

Activité physique pendant un cancer : peut-on définir des profils de

pratiquants ?

Cette étude fait l'objet d’un article en cours de rédaction.
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Résumé

Introduction. Les bénéfices de I'activité physique pendant un traitement cancéreux sont aujourd’hui
largement démontrés, néanmoins, peu de patients demeurent, a I’heure actuelle, suffisamment actifs.
Plusieurs études ont été réalisées pour analyser les différentes variables qui auraient un effet sur
I'adhésion a des programmes d’activité physique. L’objectif de notre étude était de définir des profils
de patients qui acceptent de réaliser une activité physique dans le cadre médical en fonction de la
structure hospitaliere dans laquelle ils recoivent leur soin, le passé et présent sportif du patient ainsi
que leurs perspectives temporelles. Méthode. 46 patients, pris en charge dans deux hopitaux
différents (un centre régional noté CLCC et un centre hospitalier local noté CH), ont complété une
enquéte par questionnaires composée d’un questionnaire sur leurs habitudes passées et présentes
concernant l'activité physique, le ZTPI, ainsi qu’un questionnaire démographique. Les patients
pouvaient ensuite participer (groupe Pratiquants noté P) ou non (groupe Non-Pratiquants noté NP) a
un programme d’activité physique adaptée proposé dans le milieu médical. Des tests-t et Chi? ont été
réalisés afin de comparer les deux groupes. Résultats. |l n’y avait pas de différence entre le groupe P et
le groupe NP concernant le passé et le présent sportif, ni sur la perspective temporelle. En revanche,
les patients du groupe P étaient significativement plus jeunes que ceux du groupe NP. Les tests de
Chi? effectués ont montré que les patients du CH participaient davantage au programme d’activé
physique que les patients du CLCC (68,4% des patients interrogés au CH contre 37% au CLCC).
Discussion. |l semble que I'activité physique passée et présente des patients n’a pas d’influence sur
leur adhésion a un programme d’activité physique. En revanche le type d’hépital prodiguant les soins
aux patients pourrait influencer leur participation. Ces résultats doivent nous conduire a réfléchir aux
différentes formes de communication réalisées autour de lactivité physique dans un contexte
médicalisé, et aux différentes modalités de pratique proposées en fonction de chaque structure de

soins.

Mots clés : passé sportif, futur, centre hospitalier, cancer, exercice
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Introduction

Les bénéfices de I'activité physique pendant un traitement anti-cancéreux sont aujourd’hui
largement reconnus par la communauté scientifique : diminution de la fatigue et des effets
secondaires liés aux cancers, amélioration des capacités physiques, diminution du stress, de
I'état d’anxiété et de la dépression (Galvdo & Newton, 2005; Knobf, Musanti, & Dorward,
2007; Knols, Aaronson, & Uebelhart, 2005; Mishra et al., 2012). De nombreuses
recommandations émergent (lrwin & American College of Sports Medicine, 2012),
encourageant les structures meédicales a proposer systématiquement des programmes

d’activité physique aux patients pris en charge pour un cancer.

Néanmoins, de nombreuses études montrent que la majorité des patients ne sont pas assez
actifs pendant leur traitement (Devoogdt et al., 2010; Fernandez et al., 2015; Littman, Tang, &
Rossing, 2010) et peu acceptent de participer a des programmes d’activités physiques

internes, i.e., mis en place en milieu médical (Villaron et al., 2015).

Plusieurs auteurs ont essayé d’investiguer les raisons pour lesquelles les patients demeuraient
trop peu actifs pendant les traitements, notamment en analysant les variables ayant un lien
avec ce comportement de santé. Les résultats ont montré que la théorie du comportement
planifié (Ajzen, 1991), notamment le sentiment d’auto-efficacité, prédit de maniere
importante la pratique d’une activité physique (Courneya, Blanchard, & Laing, 2001; Hunt-
Shanks, 2006; Jones et al.,, 2007). La théorie sociale cognitive (Bandura, 1986) contribue
également a expliquer I'implication dans 'activité physique. Selon certaines études, le fait que
les patients se sentent capables de réaliser une activité physique engendrerait une plus
grande motivation et un plus grand engagement dans la pratique (Pinto, Rabin, & Dunsiger,

2009; Rogers et al., 2004).

Dans une étude antérieure que nous avons réalisée (Villaron et al., 2016), nous nous sommes
intéressés a l'influence de la perspective temporelle (Lewin & others, 1951) et de la
personnalité (Goldberg, 1990) sur l'intention de pratiquer une activité physique pendant un
traitement anti-cancéreux. La perspective temporelle est définie comme l‘importance
qu’accorde un individu a son passé, présent ou futur, a tout moment de sa vie (Lewin & al,
1951). Plusieurs travaux établissent des liens entre la santé et la perspective temporelle

(Lessard, 2012). Des études montrent que les personnes ayant une perspective temporelle
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fortement orientée dans le présent auraient tendance a pratiquer moins d’activité physique
(Adams & Nettle, 2009). A l'inverse, la perspective future est plutot associée a la mise en
place de comportements qui ont des conséquences positives pour la santé, comme la
pratique réguliere d’activité physique, les comportements alimentaires sains, la faible
consommation d’alcool, etc. (Alvos, Gregson, & Ross, 1993; Hall & Fong, 2003; Keough,
Zimbardo, & Boyd, 1999; Strathman, Gleicher, Boninger, & Edwards, 1994). Ainsi, la
perspective temporelle future semble étre un prédicteur favorable a la pratique de I'activité
physique. A I'inverse, la perspective temporelle passée et la perspective temporelle présente
sont des prédicteurs défavorables a la pratique de I'activité physique. Dans notre précédant
article (Villaron et al., 2016), nous avons établi un lien positif entre la perspective temporelle
future et I'intention de pratiquer une activité physique pendant un traitement anti-cancéreux.
Néanmoins, ces résultats demandent a étre confirmés dans des études ultérieures.

Enfin, le niveau de pratique d’activité physique avant le diagnostic est corrélé au niveau de

pratique apres le diagnostic (Courneya, Friedenreich, Sela, Quinney, & Rhodes, 2002).

Le niveau d’activité physique des patients en fonction de différents types de pratique (loisirs,
milieu hospitalier) n’a pas fait I'objet d’investigations dans cette population, nous pouvons
ainsi nous poser les questions suivantes : les patients qui pratiquent des activités physiques
de loisirs pratiquent-ils aussi des activités physiques en milieu hospitalier ? La taille et le type

d’établissement hospitalier ont-ils une influence sur les taux de participation ?

Cette étude a été réalisée afin de comprendre quelles sont les variables psychologiques et
démographiques qui pourraient étre corrélées avec la participation a un programme d’activité
physique adaptée proposé dans un milieu hospitalier. L'objectif était également de définir

des « profils types » des patients qui participent a ce type de programmes.
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Méthode

2.1 Objectifs

Dans cette étude nous souhaitions analyser les différences entre un groupe de patients
participants a un programme d’activité physique dans le milieu hospitalier et un groupe de
patients ne participants pas a ce programme. Les différentes variables évaluées étaient I'age,
le niveau d’éducation, la perspective temporelle, le niveau d’activité physique (Pré et Post
diagnostic), les activités physiques de loisirs (Pré et Post-Diagnostic), et le type

d’établissement hospitalier.

2.2. Procédure

L'étude développée est une enquéte par questionnaire mise en place dans deux
établissement hospitaliers prenant en charge des patients atteints d’un cancer et proposant
des programmes d’activité physique adaptée au sein méme de I'hépital (IPC-Marseille ;
Centre hospitalier Avignon). Le protocole a été approuvé par la Direction de la Recherche
Clinique et adopté par un comité d’éthique local. Les patients ont été recrutés au cours de
leur prise en charge en ambulatoire (Hopital de Jour Médical).

Les médecins proposaient aux patients concernés par cette étude de répondre a un
questionnaire (environs 15 minutes de passation) et les orientaient vers le professeur en
Activité Physique Adaptée en charge de |'étude pour des explications plus précises. Ces
questionnaires étaient auto-administrés et remplis par les patients individuellement dans la
salle d'attente, dans un espace calme. Ensuite, le professeur d’APA présentait le programme

d’activité physique au patient et lui proposait d’y participer.

2.2, Etablissements

Deux établissements étaient concernés par le protocole. L'Institut Paoli Calmettes, Centre de
Lutte Contre le Cancer (noté CLCC) régional, basé en Provence Alpes Cbte d’Azur. lls
accueillent des patients en provenance de différents départements, pres del80 personnes
par jour sont accueillies a I’hdpital de jour médical. Le Centre Hospitalier d’Avignon (noté CH),
et plus spécifiquement le service onco-hématologie de ce centre, accueille des patients
provenant d’Avignon et des alentours principalement. Cinquante personnes par jour sont

accueillies en hopital de jour médical.

132



2.3. Participants

Cette étude portait sur une cohorte de 46 patients, composée de 28 femmes et de 18
hommes souffrant de divers cancers. Les criteres d'inclusion dans cette étude étaient les
suivants: avoir plus de 18 ans; étre capable de comprendre, lire et écrire le francais; étre en
cours de traitement (chimiothérapie et autres traitements systémiques) ; pouvoir se rendre
régulierement au programme d’activité physique développée a proximité des centres de soins
dans lesquels se déroule I'étude.

Le critere d’exclusion était le suivant : avoir des contre-indications a la pratique d’exercice
physique.

Au total, 19 patients pris en charge au sein du Centre Hospitalier et 27 pris en charge au sein
du Centre de Lutte Contre le Cancer ont été interrogés. L’age moyen de I'ensemble des
patients est de 58,7+/-13,2 ans. La majorité des patients sont des femmes (60,9%) et vivent
en couple (65,2%). Chacun des groupes (NP et P) est composé de 23 patients. Les différentes
catégories socio-professionnelles des patients ainsi que leur niveau d’instruction sont

résumés dans le tableau 1.

Variables Fréquence d’apparition (%)

Catégories professionnelles

Employé(e) de I'Etat 17,6 %
Employé(e) dans le privé 152 %
Indépendant(e) 6,5 %
Bénévole 0%
Etudiante 4,4 %
Retraité(e) 36,1%
Chémeur(se) 0%
Invalide 4,4 %
En arrét de travail 10,9 %
Sans réponse 4,9 %

Niveau d’instruction

Ecole primaire 6,6 %
Ecole secondaire : niveau 3°™ 17,4 %
Ecole secondaire : niveau terminale 30,4 %
Post Bac 43,5 %

Sans réponse 2,1%

Tableau 1 : Catégorie socio-professionnelle et niveau d’instruction de I’échantillon global
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2.4 Mesures

La premiere partie du questionnaire était composé d’informations démographiques et
descriptives des patients : Hopital prodiguant les soins (Centre Hospitalier ou Centre de Lutte
contre le Cancer) ; Age ; Nombre d’enfants / Nombre d’enfants a charge; Niveau d’éducation

(de 1 ="école primaire" a 4 = "enseignement supérieur") ; Catégorie socio-professionnelle.

La perspective temporelle était évaluée a l'aide de la version francaise (Apostolidis &
Fieulaine, 2004) du « Zimbardo Time Perspective Inventory » (ZTPI) (Zimbardo & Boyd, 1999),
déja utilisé auprés de patients souffrant de cancer (Villaron et al., 2016). Cet outil est
composé de 54 items, évalués sur une échelle de Likert allant de 1 (Fortement en désaccord)
a 5 (Tout a fait d'accord). Les alphas de Cronbach pour les 5 dimensions de ce questionnaire
étaient compris entre 0,64 et 0,79, ainsi nous avons calculés les scores des dimensions
suivantes : Futur (12 items), Présent Hédoniste (18 items), Présent Fataliste (7 items), Passé

Positif (8 items), Passé Négatif (9 items).
Enfin, la pratique d’activité physique des patients était mesurée en utilisant différents outils :

Nous avons évalué le niveau d’activité physique quotidien des patients en les questionnant
rétrospectivement sur le temps moyen qu’ils passaient a marcher chaque jour avant le
diagnostic du cancer (de 1 = "moins de 15 minutes" a 5 = "plus de 1 heure") et depuis

I'annonce de la maladie.

Les patients devaient ensuite indiquer s’ils pratiquaient une activité physique et sportive de

loisirs, avant le diagnostic et pendant la maladie

Enfin, les patients avaient la possibilité de participer a un programme d’activité physique
proposé au sein des hopitaux (activité physique en milieu médical). Deux groupes étaient
ensuite constitués en fonction de I'engagement (ou non) dans le programme : Pratiquant,

noté P, et Non-Pratiquant, noté NP.
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2.5 Statistiques

L'ensemble des statistiques a été réalisé sur le logiciel Statistica 6.0. Aprés avoir vérifié la
répartition selon la loi normale, des t-tests de Student et des Chi? (seuil de significativité
<0,05) ont été réalisés afin d’évaluer la différence entre les deux groupes (P et NP) sur les

différentes variables indépendantes.

3. Résultats
3.1 Variables démographiques et perspective temporelle

Les premiers résultats ont montré que l'age moyen des patients du groupe P était
significativement plus faible que celui du groupe NP (t=-2,48 ; p<0,05). En effet, les patients
du groupe P ont un age moyen de 54,1 ans +/- 15,14, tandis que ceux du groupe NP ont un
age moyen de 63,23 ans +/- 9,14. En revanche, il n’y a pas de différence significative entre les
deux groupes a propos du niveau d’instruction. Concernant la perspective temporelle, les
résultats ont montré que le groupe P et le groupe NP présentaient des scores moyens
équivalents sur les 5 sous-échelles mesurant les différentes dimensions (Passé Négatif, Passé
Positif, présent Hédoniste, Présent Fataliste et Futur). Ces résultats sont présentés dans le
tableau 2.

Tableau 2 : Dimensions de la perspective temporelle en fonction des groupes Pratiquant et Non-
Pratiquant

Groupe Pratiquant Groupe Non Pratiquant T-test de
Dimensions
(N=23) (N=23) Student
- +/- =
Passé Négatif 2,76 +/-0,73 2,67 +/-0,71 p =065
Passé Positif 3,27 +/- 0,69 3,39 +/- 0,50 p=0>51
Présent 3,31 +/-0,51 3,38 +/- 0,46 p =0,66
Hédoniste
Présent Fataliste 2,65 +/-0,66 2,81+/-0,91 p=0>1
3,42 +/- 0,60 3,46 +/- 0,55 =0,80
Futur 7 / /7 7 / 7 p 7
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Par ailleurs, des t-tests de Student portant sur I’age, le niveau d’instruction et la perspective
temporelle des patients a permis de montrer que le groupe pris en charge dans le CH et le

groupe pris en charge au sein du CLCC ne présentaient pas de différences sur ces variables.

3.2 Activités physiques

Dans cette partie, nous voulions analyser I'effet du niveau d’activé physique et de la pratique
d’activités physiques et sportives de loisirs, mesurés par des comportements auto-rapportés,
avant et aprés le diagnostic sur leur participation a un programme d’activité physique
proposé dans le cadre médical. Les patients devaient renseigner leur niveau d’activité
physique général évalué avec le temps passé a marcher chaque jour, avant le diagnostic et
pendant le traitement. Les résultats ont montré qu’il n’y avait pas de différence entre le
groupe Pratiquant et le Groupe Non-Pratiquant sur cette variable, tant sur le niveau d’activité
physique passé que sur le niveau d’activité présent. En revanche, on note une diminution
tendancielle du temps passé a marcher entre la période qui précede le diagnostic et la
période qui succéde au diagnostic ; cette tendance est relevée pour I'ensemble de la cohorte

(t=1.92, p=0,057). L'ensemble de ces résultats est présenté dans la Figure 1.
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Figure 1 : Niveau d'activité physique avant et apres le diagnostic en fonction des groupes.
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Nous avons réalisé des tests Chi* afin d’analyser la différence entre les fréquences de
réponses pour le groupe P et le groupe NP concernant les activités de loisirs avant le
diagnostic et aprés le diagnostic. Les résultats ont montré qu’il n’y avait pas de différence
significative concernant la pratique des activités physiques de loisirs (avant et apres le
diagnostic) entre le groupe P et le groupe NP. Ainsi, 60,1% des patients du groupe P et 60,1%
des patients du groupe NP pratiquaient une activité physique de loisirs avant le diagnostic, et
52,1% des patients du groupe P et 43,7% des patients du groupe NP pratiquaient une activité

physique de loisirs lors de cette étude (Figure 2).
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Activités de loisirs Activités de loisirs
AVANT le diagnotic  APRES le diagnostic

Figure 2 : Activités physiques et sportives de loisirs, avant et apres diagnostic en
fonction des groupes P (Pratiquant) et NP (Non-Pratiquant)

3.3 Activités physiques en fonction du centre de soins (CH ou CLCC)

Dans la présente étude, 19 patients étaient pris en charge dans un CH tandis que 27 étaient
soignés dans un CLCC. Les résultats du Chi® ont montré une différence significative
concernant le pourcentage de patients participant au programme d’activité physique adaptée
en milieu médical entre le CH et le CLCC (Chi? = 4,39, p<0,05). En effet, au sein du CH, 13

patients font partie du groupe P, soit 68,4%, contre 10 au sein du CLCC, soit 37% (Figure 3).
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Figure 3 : Patients groupe P (n=23) ou NP (n=23) en fonction de la structure de soins.
*
p<0.05

Nous nous sommes également intéressés aux pratiques d’activités physiques (niveau
d’activité physique, activités physiques et sportives de loisirs) avant et apres le diagnostic, en
fonction du centre de prise en charge (CH et CLCC). Les résultats du t-test ont montré qu’il n’y
avait pas de différence significative sur le niveau d’activité physique entre les patients pris en
charge au CH et les patients pris en charge au CLCC (que ce soit avant ou apreés le diagnostic).
Par contre, 'analyse du Chi? sur la pratique d’une activité physique et sportive de loisirs avant
le diagnostic a montré une différence entre les patients du CH et ceux du CLCC (Chi* = 4,79 ;
p<0,05). En effet, 42% des patients pris en charge dans le CH pratiquaient une activité
physique de loisirs avant le diagnostic, contre 74% pour les patients du CLCC. En revanche, les
résultats n‘ont pas montré de différence significative entre les deux centres de soins

concernant la pratique d’activité physique de loisirs aprées le diagnostic.

Enfin, les résultats ont montré une différence significative les deux centres de soins (CH et
CLCC) au sein du groupe Pratiquant uniquement (n=23). Les résultats du Chi? indiquaient une
différence significative (Chi?=7,34 ; p<0.01) entre les patients pris en charge au CH et ceux pris
en charge au CLCC sur la variable: activités physiques et sportives de loisirs apres le
diagnostic (i.e., au moment de I'étude). En effet, au sein du CH, sur les 13 patients faisant

partie du groupe P, 76,9% pratiquaient également une activité physique et sportive de loisirs,
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en revanche, sur les 10 patients du CLCC faisant partie du groupe P, seuls 20% pratiquaient

également une activité physique de loisirs.

4. Discussion

L'objectif de cette étude par questionnaires était de définir des profils « types » de patients
acceptant de pratiquer une activité physique dans un milieu médical pendant un traitement

anti-cancéreux.

Les résultats semblent indiguer que lactivité physique (que ce soit le niveau d’activité
physique ou les activités physiques et sportives de loisirs antérieures a la prise en charge du
patient pour ce type de pathologie) n’a pas d’influence sur la pratique d’une activité physique
ultérieure, en  milieu médical, pendant un traitement anti-cancéreux. Par ailleurs,
contrairement aux postulats énoncés dans l'article de de Lessard (2012), les patients
pratiquant une activité physique dans le milieu médical n"ont pas une dimension future plus
élevée que les patients ne pratiquant pas d’activité physique dans ce contexte. Enfin, ces
résultats montrent également qu’il n’y a pas d’effet du niveau d’instruction des individus sur
la pratique d’une activé physique dans le milieu médical. Notre précédente étude réalisée sur
une population trés similaire mais plus nombreuse, nous avait permis de mettre en avant des
liens entre le niveau d’instruction, la perspective temporelle, le niveau d’activité physique
passée et I'intention de pratiquer une activité physique pendant un traitement anti-cancéreux
(Villaron et al., 2016). Il est donc important de nuancer les résultats de la présente étude; en
effet, la taille de I'’échantillon constitue une limite importante ; De plus, il serait intéressant,
dans une étude ultérieure, de s’intéresser a I'effet des différentes variables présentées ici,
sur le niveau d’activité physique général des patients, toutes pratiques confondues, et non

seulement dans le milieu médical.

Nos résultats montrent que I'age a un effet notable sur la pratique d’une activité physique
dans le milieu médical. En effet, les patients pratiquant une activité physique sont plus jeunes
que ceux n’en pratiquant pas. Ces données rejoignent les résultats obtenus dans des

populations générales et spécifiques (Laure, 2007).
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Sur I'ensemble de la cohorte, le niveau d’activité physique actuel (apres le diagnostic), et le
fait de pratiquer une activité physique et sportive de loisir n"ont pas d’influence sur la
pratique d’une activité physique dans le milieu médical. Ainsi, il semblerait que les patients «
sportifs » n"aient pas plus tendance a s’engager dans ce type de programme que les patients

considérés comme plus sédentaires.

Les présents résultats nous invitent a nous interroger sur l'influence potentielle du type
d’hoépital sur la participation des patients a un programme d’activité physique adaptée dans le
milieu médical. Le CH est une structure de soin « locale », c’est-a-dire qu’elle accueille les
patients dans un périmeétre géographique de recrutement restreint. C'est un hoépital prenant
en charge différents types de pathologies et comporte un service oncologie et hématologie.
Le CLCC quant a lui est un centre spécialisé accueillant uniquement des patients souffrant
d’'un cancer ; c’est une structure régionale qui peut accueillir des patients de cing
départements différents. Bien que les criteres d’inclusion de I'étude spécifiaient que les
patients devaient pouvoir se déplacer régulierement pour des séances d’activité physiques
effectuées dans I’'h6pital, au vu des résultats, nous pouvons penser que la distance séparant
les patients de I'hépital est un critere important pour la participation a ce type de

programme.

D’autre part, I'analyse secondaire effectuée sur notre échantillon nous a permis d’observer
une différence au sein du groupe P entre les deux centres. En effet, les patients du groupe P
qui sont pris en charge au sein du CH pratiquent également, pour la majorité d’entre eux, une
activité physique de loisirs au moment de la passation du questionnaire ; d’un autre coté, les
patients du groupe P qui sont pris en charge au CLCC n’ont, pour la plupart, pas d’autres
activités physiques que celle proposée dans le milieu médical. Ainsi, nous pouvons supposer
que les patients pris en charge dans un hoépital « local » utiliserait davantage |'activité
physique adaptée dans le milieu médical comme « complément » a leur propre pratique
d’activité physique, alors que les patients pris en charge dans un centre « régional » ne
pratiqueraient que dans le milieu médical ou uniqguement en loisirs. Ces résultats pourraient
suggérer que les programmes d’activités physiques doivent étre adaptés selon le type
d’hopital dans lequel les patients sont pris en charge. Si des programmes supervisés

pourraient se développer dans les centres hospitaliers de proximité, il faudrait envisager de
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développer une prise en charge «a distance», suivi par téléphone ou en autonomie, pour les

patients accueillis dans des centres régionaux.

Enfin, il est important de souligner de nombreuses limites a cette étude. Premierement, le
nombre de patients est relativement faible, ce qui rend difficile la généralisation des analyses
statistiques réalisées. Par ailleurs, d’autres variables non contrélées ont pu impacter les
résultats. Bien que la méthodologie d’inclusion des patients ait été standardisée entre les
deux centres, nous ne pouvons pas exclure |'hypothese qu’il existe des facteurs non
contrélées, propres a chacun des deux hdpitaux : lieux ou les patients sont recrutés, horaires
du programme proposé, facilité d’acces aux séances d’activité physique... De nombreux
éléments nont pas pu étre controlés et peuvent entrer en compte dans la participation ou
non des patients a un programme d’activité physique (i.e : la persuasion des médecins quant
aux bienfaits de l'activité physique, la communication réalisée par le centre de soins sur
I"activité physique). Ainsi, la présente recherche doit étre considérée comme une étude
exploratoire, et la discussion des résultats comme une piste de réflexions qu’il faudrait
confirmer par la mise en ceuvre d’études a plus grande échelle et mieux contrélées (e. g., la

distance kilométrique entre le domicile du patient et le lieu de pratique).

5. Conclusion

'activité physique réalisée pendant un traitement anti-cancéreux apporte de nombreux
bénéfices, cependant trop de patients demeurent encore inactifs par rapport aux
recommandations. L'objectif de cette étude était de définir des profils de patients acceptant
de suivre un programme d’activité physique adaptée dans le milieu médical, afin de pouvoir
adapter les programmes proposés et augmenter le taux d’adhésion a ce type de soins de
support. Bien gu’il soit difficile d’établir un profil « type » de pratiquant, cette étude nous
permet de conclure que le niveau d’instruction et la perspective temporelle future,
contrairement a nos hypothéses, ne sont pas liés a I'adhésion a ce type de programme. En
revanche, le type d’hépital prodiguant les soins aux patients pourraient avoir un effet sur le
taux de participation. |l semblerait également que les profils de patients pratiquant une
activité physique soient différents selon le type de structure de soins : dans une structure de

proximité, les patients pratiquent le programme d’activité physique adaptée en complément
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d’une pratique de loisirs tandis que dans un hdpital régional, ils ne font qu’une seule activité
physique. Ces résultats doivent nous amener a réfléchir aux différentes communications
réalisées autour de l'activité physique dans ce contexte, et aux différentes modalités de

pratique proposées en fonction de chaque structure de soins.
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Synthese de l'étude 5 :

Cette derniere étude conclue I'axe 2 de ce travail doctoral. Ce protocole a été réalisé afin
de répondre a la problématique rencontrée lors de la mise en place des études 1 et 2 de
cette these : le manque de participation des patients au programme d’activité physique
proposé. L’objectif était de mieux connaitre les profils de patients qui acceptent d’y
participer, et idéalement, de définir un profil « type » du patient participant a ce type de

protocole.

Nous avons pour cela considéré plusieurs variables telle que la perspective temporelle,
qui avait donné des résultats prometteurs dans notre étude 4, les habitudes d’activité
physique passées, le comportement en activité physique actuel et enfin, le centre de soin
hospitalier accueillant le patient. Les patients pouvaient ensuite participer (groupe P) ou
non (groupe NP) a un programme d’activité physique proposé dans le milieu médical.
Les principaux résultats de cette étude montrent qu’il y aurait un effet du centre de soins
sur la participation des patients, en effet, les patients pris en charge dans le centre
«local » ont davantage tendance a s’engager dans un programme d’activité physique

dans le milieu médical que les patients du centre régional.

Les limites de ce travail sont nombreuses, néanmoins, cette analyse exploratoire nous
permet de développer de nouvelles pistes de recherche, tant que le plan scientifique que
sur le plan clinique/pratique. Ces résultats nous confirment le postulat selon lequel des

programmes a domicile doivent étre envisagés pour les patients pris en charge a I'[PC.
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Partie 6 : Discussion & Perspectives
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L’objectif de ce travail doctoral consistait a contribuer a I'étude des différents
bienfaits de 'activité physique adaptée, quel que soit le cancer et le type de traitement.
Un plan de recherche (axe 1) a ainsi été développé afin d’analyser l'effet d'un
programme d’activité physique pendant un traitement anti-cancéreux, notamment chez
des populations atteintes de cancers métastatiques. Cette ligne de recherche, tres peu
étudiée, a été complétée par l'étude des relations potentielles entre les bénéfices
psychologiques, biologiques et physiologiques de 'activité physique. Les études 1 et 2

ont été mises au point afin de répondre a cet objectif.

Lors du déploiement du plan de recherche, une nouvelle problématique a
émergé : le manque d’adhésion et de participation aux programmes d’activité physique.
En effet, lors de notre premiere étude, seulement 6% des participantes initialement
prévues ont suivi I'ensemble des séances proposées ; par ailleurs, la seconde étude n’a
pas pu étre réalisée dans sa totalité en raison du trop faible nombre de participants
inclus dans le protocole (5 patients contre 110 prévus). La littérature scientifique appuie
ces constats : plusieurs auteurs décrivent ainsi le faible niveau d’activité physique des
patients en cours de traitement (Devoogdt et al., 2010; Fernandez et al., 2015; Littman et
al, 2010). En conséquence, nous avons décidé d’orienter la deuxieme partie de cette
these (axe 2) sur I'étude des différentes variables qui pouvaient influencer le niveau
d’activité physique des patients. L'étude 4 observait principalement l'effet de deux
variables: la perspective temporelle, tres peu étudiée en oncologie, ainsi que la
personnalité. L’étude 5 était un travail exploratoire s’intéressant a différentes variables
telles que le passé sportif des patients ou le type d’établissement hospitalier au sein
duquel ils sont pris en charge. Enfin, et compte tenu des difficultés rencontrées lors des
études 1 et 2, nous avons souhaité analyser I'effet d'un programme d’activité physique a
domicile piloté a distance, permettant aux patients de pratiquer une activité physique en
autonomie. Ce protocole est expliqué dans I'étude 3, et conclut I'ensemble des études

mises en ceuvre dans ce travail doctoral.
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Principaux résultats obtenus

L’étude 1 portait sur les effets d'un programme d’activité physique supervisé
aupres de femmes souffrant de cancers du sein métastatique. Hormis quelques auteurs,
I'ensemble des études publiées dans le domaine de I'activité physique ne portent que sur
des cancers localisés. Les cancers du sein métastatiques étant considérés comme
« incurables», il nous paraissait alors nécessaire de travailler sur 'amélioration de la
qualité de vie des patients sur le long terme. Le postulat de cette étude était de vérifier
que les bénéfices observés chez des femmes souffrant d'un cancer du sein métastatique
étaient similaires a ceux observés chez les femmes souffrant d'un cancer du sein localisé.
Les résultats ont montré que huit semaines de pratique réguliere de gymnastique douce,
supervisée par un professeur en APA, permettaient de limiter le déclin de la qualité de
vie, de 'estime de soi et de ralentir la progression de la fatigue. Cette étude dite « pilote »
a également été mise en place afin de tester la faisabilité de ce type d’action au sein de
I'IPC, notamment aupres d'une population peu étudiée dans ce domaine. Bien que peu de
patientes aient participé a cet essai, les résultats obtenus, les témoignages positifs ainsi
que le climat enthousiaste dans lequel a été réalisée cette étude nous ont permis de

développer d’autres projets durant cette théese.

L’étude 2, appelé IPC’'APA, était un protocole pour lequel nous avons obtenu un
financement de la Fondation AMU. L’objectif était d’analyser l'effet d'un programme
d’AP en nous inspirant du modele biopsychosocial. Il s’agissait d’analyser |'effet conjoint
de plusieurs dimensions et de leurs interactions, nous permettant ainsi d’aborder les
effets dynamiques d'un programme d’activité physique a destination de différents
cancers en cours de chimiothérapie. Compte tenu du nombre élevé de patients présents
en hopital de jour répondant aux critéres d’inclusion, nous avions planifié une période
de recrutement de 6 mois. Cependant, apres 12 semaines de recrutement, seulement 5
patients avaient été inclus dans I’étude malgré ma présence quotidienne a I’hopital pour
le recrutement. Ainsi, considérant les moyens humains, matériels et financiers
nécessaires pour ce projet, nous avons, en accord avec les médecins de I'[PC, décidé de

clore I'étude prématurément.

Suite aux difficultés de recrutement rencontrées lors des premieres études et
malgré les actions développées au sein de I'IPC, il nous semblait intéressant de proposer

149



un programme d’activité physique a domicile, piloté a distance par un professeur
d’activité physique (étude 3). Les résultats de cette étude randomisée ont montré que le
fait de recevoir des recommandations régulieres, d’étre stimulé par SMS et d’étre guidé
par un podometre permettait aux patients d’étre moins fatigués et d’avoir une meilleure
qualité de vie, alors que le niveau d’activité physique, lui, était équivalent pour
I'ensemble des 43 patients de ce protocole. La faisabilité et 'adhésion a ce type de
protocole étaient satisfaisantes et suggerent qu'un programme téléguidé pourrait étre

une alternative crédible aux programmes supervisés.

Les conclusions des deux premieres études (1 et 2), ont souligné la nécessité de
contribuer a l'identification des facteurs qui peuvent influencer 'adhésion a ce type de
programme. Les résultats de I'étude 4 ont mis en évidence que la perspective temporelle
future, associée a plusieurs dimensions de la personnalité, est un facteur psychologique
qui peut étre considéré comme un prédicteur plausible de I'intention de pratiquer une
activité physique chez des patients atteints de cancers. Les conclusions de I'étude 4 nous
ont conduits a proposer un nouveau modele dans ce domaine (article 4). Intégrer la
perspective temporelle dans un modele prédicteur de la pratique ouvre des nouvelles
possibilités de recherches, notamment sur les interventions et les communications qui

peuvent étre réalisées aupres des patients pour les encourager a étre actifs.

Nous avons ensuite réalisé une étude (étude 5) portant sur deux centres
hospitaliers localisés dans deux départements différents : I'IPC, localisé a Marseille et le
centre hospitalier d’Avignon. Cette étude exploratoire semble montrer que le type
d’établissement peut influencer la participation des patients a un programme d’activité
physique proposé dans le milieu médical. Les conclusions de cette étude préliminaire
soulignent la nécessité de faire une distinction entre hopital de proximité et hopital

régional lors de recherches futures sur les déterminants de la pratique.

Ces deux études, composant I'axe 2 de ce travail, permettent principalement
d’avoir des réflexions sur les programmes d’activités physiques proposées au sein des
hopitaux afin de permettre au plus grand nombre de patients d’étre sensibilisés a
'activité physique. Ainsi, les diverses communications réalisées autour de la promotion
de l'activité physique pourraient étre modifiées en fonction du profil de chaque patient
(niveau de perspective temporelle future, personnalité, age), mais également en fonction

du centre de soins.
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Programmes d’activité physique adaptée

Selon Bachman et al,, (2015), les programmes supervisés, d'une durée de 10 a 12
semaines, sont rarement suffisants pour modifier durablement les comportements des
patients. Ainsi, ces auteurs stipulent qu’'un programme encadré et progressif et les
programmes d’éducation thérapeutique représentent une voie de recherche pour
promouvoir durablement un changement de comportement vis-a-vis de l'activité

physique.

De nombreuses associations sportives se développent sur l'ensemble du
territoire, et notamment dans le bassin Marseillais, pour accueillir des patients souffrant
d’un cancer ou en rémission. Ces actions sont proposées par des associations sportives,
ce qui sous-entend généralement que le patient fasse une démarche autonome pour
prendre contact avec 'association et s’y engager. Les patients susceptibles de s’investir
dans de tels programmes sont donc des patients motivés et se sentant capables de
pratiquer. Dans la plupart des cas cependant, les patients ne pensent pas avoir les
ressources physiques nécessaires pour pratiquer, ignorent les bienfaits de l'activité
physique et ne sont pas motivés pour réaliser cette démarche (Bachmann et al.,, 2015;
Fisher et al., 2016). Pour ces patients, nous pensons qu’il est important de proposer des
actions en amont des programmes proposés par les associations sportives. Il est
nécessaire qu'un professionnel les aiguille, les conseille et les accompagne pour la
reprise ou l'initiation a I'activité physique adaptée. Ce type de programme, généralement
mis en place dans les centres hospitaliers, est appelé un programme passerelle. Souvent
développés aupres des patients malades chroniques, ils ont pour vocation de former les
patients a une pratique d’activité physique simple et sécuritaire et de réaliser une
éducation a 'activité physique. Ces patients sont ensuite orientés vers les associations
sportives adaptées. Enfin, comme nous I'avons observé dans nos études 1 et 2, et analysé
dans notre étude 5, pour les patients ne pouvant pas systématiquement participer a un
programme passerelle dans le milieu médical, il semble pertinent de développer des
programmes passerelles a distance / domicile (cf partie suivante : La « télémédecine » :

une solution alternative ?).
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Plusieurs types de programmes pourraient ainsi étre développés aupres de ces patients,

comme le montre la figure 7.

Patient en cours de traitement. Apte a la

pratique d'une activité physique

Patient autonome en activité physique. Patfient non-autonome.
Pas de contre-indication particuliére. Patient déconditionné / Contre-indication particuliére.

Patient pouvant se déplacer Patient ne pouvant pas se
réguliérement sur déplacer sur
I'établissement hospitalier I'établissement hospitalier
Programme passerelle au Programme passerelle &
sein de |'établissement domicile (téléguide)
hospitalier (8 & 12 semaines) (8 & 12 semaines)

Association sportive adaptée / Activité physique
réguliere, en autonomie.

Figure 7 : Différents types de programmes d'activité physique proposés aux patients selon leurs
caractéristiques. Inspirée du modele proposé par ’AFSOS (2011).

Afin que chaque patient puisse pratiquer une activité physique adaptée a ses
besoins, envies et moyens (logistique ou financier), il est important que l'offre se
diversifie et s’étende, tant géographiquement qu’au niveau des activités proposées. Au
sein de I'IPC, plusieurs partenariats ont d’ores et déja été créés avec des associations
sportives se proposant d’accueillir des patients en cours et apres traitement. Certaines
mutuelles, quant a elles, recensent les programmes d’activités physiques réalisés dans le
milieu médical. Ainsi, un réseau de programmes d’APA dans le bassin Marseillais et

alentours est en train de se former. Nous pouvons donc supposer que dans quelques
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années, une prise en charge en APA pourrait étre proposée a chaque patient de fagon

plus systématique lors d'un traitement anti-cancéreux.

La «télé-santé » appliquée a I'activité physique en oncologie : une solution

alternative ?

La faible participation (étude 1 et 2) et les conclusions tirées de notre étude 5
nous ont poussés a réfléchir a la mise en place d'un protocole d’activité physique piloté a
distance. Outre les résultats présentés dans l'article « Telehealth and remote patient
monitoring to enhance physical activity during cancer treatment: impact on fatigue and
quality of life », cette étude nous conduit également a réfléchir a I'élaboration de ce type

de programme a plus grande échelle.

Télé-médecine, télé-santé, e-medecine, e-santé, etc. sont autant de nouvelles
approches mises en place depuis ces quinze derniéres années pour développer
I'accompagnement du patient par le biais de nouvelles technologies. La e-santé est
définie en 2001 comme le « développement technique [...] une facon de penser, une
attitude [...] une réflexion globale, pour améliorer les soins de santé au niveau local,
régional, et dans le monde en utilisant des informations et des technologies de
communication » (Eysenbach, 2001). Selon I'OMS en 1998, la télésanté correspond a
'intégration des systemes de télécommunication dans la prévention et la promotion de
la santé, tandis que la télémédecine est I'incorporation de ces systémes dans la médecine
curative, couvrant davantage les aspects cliniques (WHO Group Consultation on Health
Telematics, 1998). Selon Brouard et al.,, (2014) la e-santé correspond a l'utilisation des
nouvelles technologies de I'information et de la communication (TIC) dans le domaine
de la santé. Le e-learning lui, permet d’aborder I'’éducation a la santé des patients via
internet essentiellement. Les serious games, ou exergames sont des jeux vidéo a visée
thérapeutique ou éducative, la m-santé est I'utilisation des communications mobiles et
des nouvelles technologies apparues avec les smartphones dans le domaine de la santé.
Enfin, le quantified-self consiste a mesurer soi-méme des données relatives aux

organismes et comportement de santé (Brouard et al.,, 2014).
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La représentation schématique de I’e-santé est présentée dans la figure 8.

Figure 8 : Représentation schématique de la e-santé (TIC: technologies de I'information

et de la communication). Issue de Brouard et al., (2014).

L’utilisation d’exergames dans les pathologies chroniques est en émergence depuis
quelques années et montre des résultats prometteurs (Agmon, Perry, Phelan, Demiris et
Nguyen, 2011; Bernard et Gadioux, 2015; Nelson, McNaught-Mitchell, Roopchand-
Martin et Gordon, 2015).

De maniere générale, I'utilisation de l'e-santé incite les patients a faire preuve
d’ « empowerment », c’est-a-dire d’améliorer leur autonomie, notamment dans la prise
en compte de leur avenir et leur participation aux décisions les concernant, et prolonge
donc la volonté des nombreux rapports nationaux faisant la promotion de I'éducation

thérapeutique du patient (Ministere des affaires sociales et de la santé, 2014).

Jusqu'a présent, peu d’actions ont été réalisées sur l'e-santé appliquée
uniquement au cancer. En effet, selon un rapport réalisé en 2013 portant sur 40 000
applications développées, seuls 4% concernaient spécifiquement le cancer (Sanchez et

al,, 2013). L’e-santé, combinant plusieurs TIC en vue de promouvoir I'activité physique
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en oncologie n’a, a notre connaissance, jamais été utilisée. L’étude 3 que nous avons
développée met en avant plusieurs méthodes de « e-santé » : le suivi des patients a
distance (questionnaires hebdomadaires remplis en ligne), les SMS pour guider et
motiver les patients et le port d'un podometre. Outre I'aspect ludique et motivant de ce
type de programme qui tend a étre développé, le rapport coiit / bénéfice est intéressant.
Le colt matériel et I'investissement d'une telle étude est modeste. Le budget par patient
est d’environ 15 € (podometre et livret de recommandations). L’explication fournie aux
patients lors de la premiere rencontre et I'envoi des SMS ne sont pas des taches
chronophages et contraignantes. Les résultats montrent notamment un écart significatif
portant sur la fatigue (fatigue générale, MFI-20) d’environ 12% au bénéfice des patients
recevant les recommandations contrairement aux patients ne recevant aucune
recommandation. Bien qu'’il soit relativement difficile d’estimer précisément le temps et
les moyens financiers nécessaires pour un tel programme, nous pouvons dire que le
rapport colits/bénéfices de cette étude est tres positif. La promotion et 'encadrement de
I'activité physique grace a I’e-santé en oncologie est un domaine qu'’il serait intéressant

de développer dans les années a venir.

La théorie de I'autogestion des symptomes : nouvelle perspective de recherche.

Le sentiment d’auto-efficacité (Bandura, 1986) est la perception d’'une personne
sur sa capacité a mettre en ceuvre des comportements pour atteindre un objectif, un
résultat. Cette perception est considérée comme un élément central et persuasif pour la
mise en ceuvre d'un comportement (Bandura, 1986). Hoffman et al., en 2009, avancent
I'idée selon laquelle le sentiment d’auto-efficacité d’'un patient pourrait avoir un impact
sur sa capacité a gérer sa fatigue liée au cancer. Les résultats de leur modele montrent
que le sentiment d’auto-efficacité pour gérer ce symptome est corrélé positivement aux
capacités fonctionnelles. Partant de ce constat, Hoffman (2013) introduit 'idée selon
laquelle l'autogestion des symptomes par le patient aurait un impact fort sur leur
ressenti (intensité, durée, fréquence, etc.). Ainsi un patient qui rapporterait un niveau

éleve d’autogestion des symptomes développerait une occurrence plus faible de ces
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symptomes. Cette étude montre également que des techniques peuvent étre utilisées
pour améliorer le sentiment d’auto-efficacité dans I'autogestion des symptdémes et de

maniere indirecte, améliorer 'autogestion des symptomes (figure 9).

Perceived Sclf-Efficacy
Enhancing Interventions
* Direct Mastery Experiences

Perceived Self-Efficacy for |
* Vicarious Experiences > Symptom Sclf-Management

« Social/Verbal Persuasion
« Interpreting Inferences from
Physiological and Psychological States /

Patient Characteristics *Symptom(s) Symptom ’
Self-M m..x ment ],’S‘r'\‘_"l“i"]}‘# (_)J_'_(_\f\:\l“,k‘g
. Self-Manageme
Physiological » Timing O e Joay \
|
{

* Psychological * Behaviors (ability) SRR
g * Intensity s « Cognitive
« Contextual

*» Distress
* Quality
+ Concurrence
_-/ _T_-

Figure 9 : Théorie de 'autogestion des symptomes / Theory of Symptom Self-

Management, issue de Hoffman, (2013)

En France, les différents plans Cancer (Ministere des affaires sociales et de la
santé, 2003, 2009, 2014) et le plan pour I'’Amélioration de la qualité de vie des
personnes atteintes de maladie chronique (Ministére de la Santé, de la jeunesse, des
Sports et de la vie associative, 2007) préconisent de rendre les patients « acteurs » de
leur prise en charge. L’éducation thérapeutique du patient (Organisation Mondiale de la
Santé, 1996) a notamment été créée pour aider les patients a adopter des connaissances

et savoir-faire nécessaires au maintien de leur qualité de vie (HAS, 2007).

Un parallele important peut étre fait entre les techniques utilisées par le corps médical
pour améliorer la qualité de vie des patients a travers la théorie de 1'autogestion des

symptémes (Hoffman, 2013) et I'’éducation thérapeutique du patient.
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L’étude 3 de ce travail doctoral (protocole PODO’APA) pourrait étre un exemple
d’application de la théorie de l'autogestion des symptomes. En effet, le guide de
recommandations, créé pour les patients, était constitué de discours relatant I'effet de
'activité physique sur d’autres patients, ou encore de discours montrant qu’il était
possible d’augmenter son niveau d’activité physique quel que soit son état de santé. Ces
discours peuvent s’apparenter aux techniques utilisés dans le modele d’'Hoffman (2013)
afin d’améliorer I'efficacité percue des patients dans la gestion de leur fatigue. Jusqu'a
présent, les préconisations qui consistaient a aider les patients a mieux gérer leurs
symptémes étaient essentiellement réservées au corps médical et paramédical,
notamment les infirmieres. Les résultats de I'étude 3 montrent que les professeurs
d’APA pourraient aussi avoir un role a jouer dans la gestion des symptémes du patient,
notamment par l'intermédiaire du discours réalisé autour de l'activité physique ainsi
que par les différentes méthodes d’éducation a l'activité physique qui peuvent étre

utilisées dans ce contexte.

La perspective temporelle : outils pour promouvoir les comportements de santé ?

De nombreuses études se sont intéressées a 'effet de la perspective temporelle
sur le niveau d’activité physique (Adams et Nettle, 2009; Lessard, 2012). Notre étude 4
est la premiere a s’intéresser a I'effet de la perspective future sur I'intention de pratiquer
une activité physique pendant un cancer (Villaron et al, 2016). Il est difficile de
connaitre I'évolution de la perspective temporelle d'une personne lorsqu’elle est
confrontée a une pathologie telle que le cancer. A notre connaissance, aucune étude de
suivi de cohorte n’a intégré cette dimension psychologique. En revanche, nous pouvons
supposer que la sévérité et la gravité de cette pathologie percue pourrait inciter les
patients a orienter leur perspective temporelle vers le passé ou le présent (Lessard,
2012). De plus, certains psychologues en oncologie travaillent a "déconstruire” les
certitudes négatives des patients atteints de cancer en travaillant sur les croyances et

les représentations. Cette technique permet aux patients d’apprendre a s’ancrer dans le
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présent, sans faire de projections dans le futur (Interview de Stephanie Podgorski,
psychologue en oncologie au CHR de la Citadelle, a Liége, Belgique). Ainsi, et comme
avancé en conclusion de notre article, il serait important de revoir le systéeme de
communication réalisé autour de cette pratique afin de sensibiliser un plus grand
nombre de patients. Il serait, par exemple, intéressant de proposer un discours autour

des bienfaits immédiats de 'activité physique.

L’orientation des patients vers la pratique d’une activité physique

Une réflexion importante doit étre menée autour de I'orientation des patients. En
effet, nos observations de terrain nous ont permis de constater que lorsque les patients
sont orientés par les médecins et personnels médicaux, ils ont tendance a adhérer de
maniere plus forte et plus fréquente aux programmes ou recommandations proposés.
Lors de recherches ultérieures, il serait intéressant de quantifier I'effet de I'orientation
médicale sur l'adhésion des patients. L’Association Francaise pour les Soins
Oncologiques de Support (AFSOS) a établi un référentiel sur le théme « Sport et Cancer »
qui avance l'idée selon laquelle le role des médecins est d’'informer les patients sur
I'intérét de l'activité physique et d’encourager la pratique, mais également de suivre le
déroulement de l'activité physique préconisée (AFSOS. 2011). Dans le dernier
référentiel, paru en 2015, I’AFSOS va plus loin dans cette démarche en indiquant des
phrases «types» qui peuvent étre employées par les professionnels de santé pour
inciter les patients a étre davantage actifs (AFSOS, 2015). Au niveau international,
d'importants réseaux entre les professionnels de santé et les instances sportives ont vu
le jour. En effet, au Royaume-Uni, depuis les années 1990, un « Systéme d’Orientation a
I'Activité Physique » s’est développé (Department of Health, 2001). Ce systéme offre la
possibilité aux médecins d’orienter un patient vers un professionnel de l'activité
physique dont le niveau de qualification est adapté en fonction de I'état de santé du
patient. La prise en charge du patient est ensuite suivie avec attention (orientation,

évaluation, suivi régulier, etc.). Un des objectifs de ce systéeme est de rendre autonome le
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patient dans sa pratique (Bernard, 2014). Une méta-analyse de Bernard (2014) montre
que ce systeme possede plusieurs limites, néanmoins, il demeure suffisamment efficace

pour étre perpétué.

En France, la 1égislation s’oriente progressivement dans cette direction, en effet la
loi « Sport sur Ordonnance » (LOI n° 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de
notre systeme de santé - Article 144, 2016) a été créée afin de permettre aux médecins de
prescrire aux patients atteints d’affections de longue durée (ALD) des séances d’APA.
Bien que de nombreuses questions restent encore en suspens autour cette loi, de
nombreuses mutuelles proposent désormais le remboursement de programmes d’APA
pour une trentaine d’affections de longue durée, dont le cancer. Nous pouvons supposer
et espérer que dans quelques années les patients souffrant de cancer seront
systématiquement orientés vers des structures proposant des activités physiques
adaptées et sécurisées. Il parait indispensable que le personnel médical de santé et les
médecins orientent eux-mémes les patients vers des professionnels de I’APA afin que

I'activité physique soit davantage considérée comme un soin de support a part entiere.

Bien que plusieurs auteurs mettent en avant le fait qu’il soit préférable de
commencer une activité physique des le diagnostic du cancer (Bachmann et al,, 2015),
nous pensons que l'orientation et l'incitation des médecins pour pratiquer une activité
physique doit, dans certains cas, apparaitre quelques temps apres le diagnostic. En effet,
lors de notre étude 2 (IPC’APA), nous avions prévu d’inclure les patients au moment de
la premiére ou deuxiéme cure de chimiothérapie. Hors, c’est un moment ou les patients
sont, dans la plupart des cas, tres anxieux et angoissés. Nous nous sommes rapidement
apercus que les patients ne sont pas, au début du traitement, réceptifs au discours porté
sur l'activité physique ; les soins de support apparaissent alors comme secondaires. De
nombreux patients redoutent les effets secondaires et craignent d’étre malades, fatigués
suite a I'administration des traitements anti-cancéreux et ainsi, ne sont pas préts a
s’engager sur le long terme dans un programme d’activité physique (Bachmann et al,,
2015). De ce fait, le niveau d’activité physique pourrait étre controlé lors de chaque
consultation, au méme titre que certaines données anthropométriques, afin de discuter
régulierement de ce point avec les patients et les orienter vers des programmes adaptés

lorsqu’ils sont enclins a recevoir I'information.
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Activité physique et Cancer : la situation en France

Avant mon arrivé dans I'Institut en 2012, aucun programme d’activité physique
n’avait été développé au sein de I'IPC. Cette these a permis de tester la faisabilité de ce
type d’action et d’ouvrir de nouvelles perspectives de recherche. Depuis plusieurs
années, les programmes d’APA en oncologie font leur apparition en France. Les
programmes au sein d’associations proposant des séances adaptées se développent
(Gym-Apres Cancer® CAMI® etc.) et de nombreux hopitaux développent des
programmes passerelles en onco-hématologie. L'une des premieéres études en France
réalisée dans un CLCC s’est déroulée a Lyon, au centre Léon Bérard (Foucaut, 2013). Ce
protocole, portant sur les femmes atteintes d'un cancer du sein non-métastatique, a été
créé pour montrer 'effet d'un programme d’APA et d’'un suivi diététique. Soixante et une
patientes ont été incluses dans ce protocole en 24 mois (Foucaut, 2013). En parallele de
cette these, un programme d’activité physique a destination de tous les patients pris en
charge au sein de ce CLCC a été développé. Une étude multicentrique (Institut du Cancer
de Montpellier (ICM) (Promoteur); Centre Oscar Lambret LILLE; CH Montélimar;
Institut Sainte Catherine AVIGNON ; Centre Eugene Marquis RENNES; CH Ambroise
Paré MARSEILLE; Institut de Cancérologie de 1'Ouest NANTES/ANGER) a été
développée pour analyser l'effet de 'activité physique sur les effets secondaires du

traitement chez des femmes souffrant d’un cancer du sein (APAD 2)(Carayol et al., 203).

Le réseau de professionnels en APA travaillant aupres de personnes souffrant d'un
cancer tend a s’étendre ces dernieres années. La Société Francaise des Professionnels en
APA a ainsi développé une commission « Sport et Cancer », dont je fais partie, afin de
fédérer les différents professionnels en APA travaillant sur cette problématique,
apporter des pistes de réflexions et mutualiser les connaissances (Site internet de la

SFP-APA).

Les avancées scientifiques et théoriques sur le théme « activité physique et cancer » en
constante expansion, la loi « Sport sur Ordonnance », ainsi que les nombreux plans
nationaux émergeants ces dernieres années laissent a penser que l'ajout de l'activité

physique dans le parcours de soins du patient est en bonne voie.
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Limites

Ce travail doctoral comporte plusieurs limites, la premiére concerne les faibles
effectifs de plusieurs études composant ce travail. Hormis lors de I'étude 1, nous avons
développé des protocoles au sein desquels tous les types de cancer pouvaient étre
inclus. Néanmoins, le taux de recrutement reste trés faible dans la plupart des études
compte tenu de la file active pourtant importante de I'IPC. Bien que n’affectant pas la
faisabilité des études 1 et 3, le faible échantillon limite la puissance statistique des

résultats observés et rend difficile leur généralisation.

Le fait que cette thése soit 'une des premiéres actions menées pour développer I'activité
physique au sein de I'IPC a fortement limité son développement. En effet, les démarches
administratives et la communication nécessaires étant importantes pour mettre en place
ce type de protocole, nous avons été contraints de réaliser ces aspects logistiques en
parallele de nos études scientifiques, ce qui a considérablement ralentit le travail

effectué.

De nombreuses études ont été et sont réalisées en France, notamment sur le cancer du
sein (Carayol et al, 2013; Touillaud et al, 2013). Les difficultés de recrutement,
notamment lors de notre étude 2, pourraient donc étre, en partie, liées a la localisation
de l'établissement dans lequel se déroulaient mes protocoles. L’IPC est un centre
régional situé a Marseille : les difficultés de circulation, tant par le réseau de transport
en commun qu'avec un véhicule personnel, sont bien connues du grand public
(Barometre des villes les plus embouteillées de France, 2016) et peuvent constituer un
frein important pour la participation hebdomadaire aux séances d’APA. Enfin, I'IPC est
un centre a la pointe sur la recherche mais dans lequel il n’existe pas de département
consacré a la gestion et au développement des soins de support. Un département de ce
type faciliterait les démarches administratives et la communication pour promouvoir

I'activité physique aupres des patients et du personnel médical.

Lors des études composant l'axe 1 de ce travail (Analyse des effets de programmes
d’activité physique pendant un traitement anti-cancéreux), mon travail était double :
réaliser et encadrer les séances d’APA, et mettre en occuvre ’ensemble de I’étude sur le
versant scientifique (recrutement, évaluations et traitements de résultats). Outre la

difficulté sur le plan organisationnel, cette double fonction a pu représenter un biais
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particulierement lors de I'évaluation finale de I’étude 1. Le fait que les patients aient un
contact régulier avec le professeur d’activité physique peut entrainer un biais de

désirabilité sociale important lors du remplissage des questionnaires.

La passation des questionnaires en ligne lors de I'étude 3 pourrait également étre un
biais méthodologique important. En effet, bien que plusieurs consignes soient données
afin que le patient remplisse les questionnaires de maniere individuelle et dans un lieu
calme, nous n’avons aucun moyen de controle sur les conditions dans lesquelles se

trouve le patient au moment de répondre.

Par ailleurs, l'utilisation de nouvelles technologies peut représenter un biais de
recrutement important. En effet, le risque de développer un cancer augmente avec l'age,
ce qui contribue a avoir une population cancéreuse plutét agée (INCA, 2014). Hors, nos
observations nous ont permis de constater que l'utilisation d’internet et du téléphone,
méme s'il tend a s’étendre de plus en plus dans la population globale, est limitée chez

certains patients plus agés.

Lors de la mise en place des séances (supervisées ou guidées a distance) pour l'activité
physique, nous avons souhaité suivre les recommandations internationales portant sur
I'intensité des séances (Irwin et American College of Sports Medicine, 2012).
Néanmoins, nous ne possédions pas le matériel, les autorisations, ni les compétences
nécessaires (test d’effort maximal, test de force maximale, appareils ergométriques
spécifiques) pour mettre en ceuvre correctement ces recommandations. Ainsi, 'intensité
des exercices était contrélée grace a 1’échelle de Borg (Borg, 1970). La subjectivité de
cette échelle, bien que tres utilisée, peut constituer un biais important lors de la mise en

place des programmes d’APA.

Enfin, la limite la plus importante de ce travail réside dans I'absence de résultats obtenus
dans l'étude 2. En effet, cette étude aurait permis des approfondissements quant a
'application de la dynamique du modeéle biopsychosocial dans le domaine de l'activité
physique en oncologie, pour tous types de cancers. Bien que I'étude ait été interrompue
prématurément, nous n’excluons pas de mettre en ceuvre les éléments nécessaires a sa

reconduction dans les mois a venir.
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Partie 7 : Conclusion Générale
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Les principaux résultats issus de ce travail doctoral contribuent a montrer que
I'activité physique présente de nombreux bénéfices quand elle est pratiquée pendant le
traitement d’'un cancer; en particulier, la pratique semble étre bénéfique pour le
maintien de la qualité de vie et du bien-étre général des patients. Néanmoins, la mise en
place des programmes d’activités physiques demeure complexe (faible participation des
patients). Il semble nécessaire de mener une réflexion sur I'activité physique pilotée a
distance (e-health) afin de diversifier I'offre de prise en charge. Par ailleurs, certaines
dimensions psychologiques, peu étudiées jusqu’a présent, se sont relevées étre des
prédicteurs importants de l'intention de pratiquer une activité physique. Dans ce
contexte c’est notamment le cas de la perspective temporelle. Enfin, notre analyse des
profils de patients participant a des programmes d’activité physique conforte notre idée
selon laquelle les programmes doivent étre adaptés et diversifiés selon les patients et le

type d’établissements les accueillant.

Ce travail doctoral a fait 'objet de plusieurs communications. Deux articles ont été
publiés et les trois autres articles devraient étre soumis prochainement. Une
présentation orale intitulée « Factors influencing intention to practise physical activity
during cancer treatment» a également été réalisée lors d'un symposium du 5éme
Congres International de la Société Francgaise de Psychologie du Sport (Nice, 2014). Par
ailleurs, plusieurs actions de wvulgarisation ont également été accomplies. Une
présentation de ce travail a, par exemple, été réalisée lors des 2emes Rencontres
Interprofessionnelles Sport et Santé en Région PACA. Les aspects pratiques de cette
these ont également été présentés lors d'une conférence réalisée aupres de la Fédération
Francaise de Natation. Enfin, au sein de I'IPC, plusieurs communications de promotion

ont été réalisées pour faire connaitre nos projets.

Cette these était composée de deux axes distincts mais qui nous semblaient, au vu des
problématiques rencontrées sur le terrain, totalement indissociables. La mise en place
de programmes d’activité physique pendant un cancer, présenté dans l'axe 1, est
totalement dépendante de la participation des patients. Ainsi, le développement de I'axe

2 prend tout son sens.

Ce travail doctoral peut étre considéré comme faisant partie de la catégorie des
« theses-action » (Catroux, 2001). Au-dela de l'atteinte d’objectifs essentiellement
académiques, nous avions également pour projet de faire le lien entre une activité
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scientifique de niveau doctoral et la mise en place pratique de I'activité physique au sein
de I'IPC. Ainsi, ce travail a permis a la fois de proposer des avancées scientifiques et a la
fois d’ouvrir la voie a la mise en place d’activités physiques au sein de I'IPC pour le
bénéfice des patients. A I'heure actuelle, cet établissement accueille chaque année des
étudiants en licence APAS en vue de développer I'offre d’activités physiques proposée a

ses patients.
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Annexe 1 : Questionnaire évaluant la qualité de vie (EORTC-QLQ-30)

QUESTIONNAIRE SUR LA QUALITE DE VIE

EORTC QLQ-C30 version 3

Nous nous mtéressons & vous et a votre santé. Répondez vous-méme & toutes les questions en
entourant le chiffre qui correspond le mieux & votre situation. Il n'y a pas de "bonne" ou de
"mauvaise" réponse. Ces informations sont strictement confidentielles.

WVos mitiales - .
Date de naissance ©

La date d'avnjourd ™ hur = ...

Au cours de la semaine passée

1. Avez-vous des difficultés a faire certains efforts physiques
pénibles comumne porter un sac a provision chargé ou une valise ?
2. Avez-vous des difficultés a faire une LONGUE promenade ?
3. Avez-vous des difficultés a faire un PETIT tour dehors 7

4. Etes-vous obligée de rester au lit ou dans un fauteuil la majeure
partie de la journée ?

5. Avez-vous besom d'aide pour manger, vous habiller, faire votre
toilette ou aller aux W.C. ?

6. Etes-vous limitée d'une maniére ou d'une autre pour accomplir,
soit votre travail, soit vos taches habituelles chez vous ?

7. Etes-vous totalement incapable de travailler ou d'accomplir des
taches habituelles chez vous ?

Au cours de la semaine passée

8. Avez-vous eu le souffle court ?

9. Avez-vous eu mal ?

10. Avez-vous eu besoin de repos 7

11. Avez-vous eu des difficultés pour dormir ?
12. Vous étes-vous sentie faible ?

13. Avez-vous manqué d'appétit ?
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14. Avez-vous eu des nausées (mal au ceeur) ?
15. Avez-vous vonu ?
16. Avez-vous été constipée ?

Au cours de la semaine passée

17. Avez-vous eu de la diarthée ?
18. Etiez-vous fatiguée ?
19. Des douleurs ont-elles perturbé vos activités quotidiennes ?

20. Avez-vous eu des difficultés & vous concentrer sur certaines
choses par exemple pour lire le journal ou regarder la télévision ?

21. Vous étes-vous sentie tendue ?
22 Vous étes-vous fait du souc1 ?
23. Vous &tes vous sentie irritable ?
24 Vous étes vous sentie déprumée ?

25. Avez-vous eu des difficultes pour vous souvenr de certaines
choses ?

26. Votre état physique ou votre traitement médical vous ont-ils
généde dans votre vie FAMILIATE ?

27. Votre état physique ou votre trartement médical vous ont-1ls
génee dans vos activités SOCIALES (par exemple sortir avec des
amus, aller au cinéma. )

28. Votre état physique ou votre trartement medical vous ont-ils
causé des problémes financiers ?

Pas
du tout

1

1

2 3 4
2 3 4
2 3 4

Un peu Assez Beaucoup

2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4

POUR LES QUESTIONS SUIVANTES, VEUILLEZ REPONDEE EN ENTOURANT LE
CHIFFRE ENTRE | ET 7 QUI S'APPLIQUE LE MIEUX A VOTRE SITUATION.

29 Comment évalueriez-vous 'ensemble de votre ETAT PHYSIQUE au cows de la semaine

passée ?

1
Trés mauvais

[SS]
[V¥)
e

6 7
Excellent

30. Comment évalueriez-vous 'ensemble de votre QUALITE DE VIE au cours de la semaine

passée ?

1
Trés mauvais

]
[¥¥)
da

6 7
Excellent



Annexe 2 : Questionnaire évaluant la fatigue (MFI-20)

Département de la Recherche Clinique et de I'lnnovation s : 04.91.22.37.78 & : 04.91.22.36.01% : drci.up@ipc.unicancer fr

Institut
Paoli-Calmettes

APA2-IPC 2014-
010

CODEPATIENT - |_ | ||| ||
CENTRE N° PATIENT N°

Date de remplissage o semaine 1 (TO) u semaine 6 (T1) o semaine 12 (T2) o semaine 18 (3) o semaine 24 (T4)

QUESTIONNAIRE EVALUANT LA FATIGUE - Multidimensional Fatigue Inventory

Ci-dessous voici une liste d’affirmations, pour chacune d’elle, cochez une des 5 cases
correspondant 8 comment vous vous sentez ces derniers jours, allant de « tout a fait

d’accord » a « pas du tout d’accord »

Je me sens en forme

Tout a fait d’accord

EENEN

Pas du tout d’accord

Physiquement, je ne me sens pas

capable de faire grand-chose

Tout a fait d’accord

HRNNN

Pas du tout d’accord

Je me sens trés actif

Tout a fait d’accord

EENEN

Pas du tout d’accord

J’ai envie de faire des tas de choses

agréables

Tout a fait d’accord

EENEN

Pas du tout d’accord

Je me sens fatigué(e)

Tout a fait d’accord

HRNNN

Pas du tout d’accord

Je pense que je fais beaucoup de choses

dans une journée

Tout a fait d’accord

EENEN

Pas du tout d’accord

Quand je fais quelque chose je peux me

concentrer dessus

Tout a fait d’accord

HRNNN

Pas du tout d’accord

Physiquement, je peux faire beaucoup

Tout a fait d’accord

HRNNN

Pas du tout d’accord

Je redoute d’avoir des choses a faire

Tout a fait d’accord

EENEN

Pas du tout d’accord

Je pense que je ne fais pas grand-chose

dans une journée

Tout a fait d’accord

HRNNN

Pas du tout d’accord

J’arrive bien a me concentrer

Tout a fait d’accord

HRNNN

Pas du tout d’accord
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Je me sens reposé(e)

Tout a fait d accord

HNNEN

Pas du tout d’accord

Me concentrer sur quelque chose me

demande beaucoup d’effort

Tout a fait d accord

HNNEN

Pas du tout d’accord

Physiquement, je me sens en mauvais

état

Tout a fait d accord

NN

Pas du tout d’accord

J’ai un tas de projets

Tout a fait d accord

RN

Pas du tout d’accord

Je me fatigue facilement

Tout a fait d accord

HNNEN

Pas du tout d’accord

Je méne peu de choses a bien

Tout a fait d accord

NN

Pas du tout d’accord

Je n’ai rien envie de faire

Tout a fait d accord

NN

Pas du tout d’accord

Mes pensées s’égarent facilement

Tout a fait d accord

NN

Pas du tout d’accord

Physiquement, je me sens en parfait

état

Tout a fait d’accord

NN

Pas du tout d’accord
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Annexe 3 : Questionnaire évaluant la satisfaction de vie (Echelle de
satisfaction de vie)

QUESTIONNAIRE EVALUANT LA SATISFACTION DE VIE

Nous présentons ci-dessous cing énoncés avec lesquels vous pouvez étre en accord ou en
désaccord.

A l'aide de I'échelle de 1 a 7 ci-dessus, indiquez votre degré d’accord ou de désaccord avec
chacun des énoncés en encerclant le chiffre approprié a la droite des énoncés.

Nous vous prions d’étre honnéte dans vos réponses.

L’échelle de 7 points s’interprete comme suit :

1 2 3 4 5 6 7
Totalement Légerement Ni en
En désaccord | Légérement Fortement en
en ) en . En accord
) désaccord ; ni en en accord accord.
désaccord désaccord
accord
En général, ma vie correspond de prés a mes idéaux 1 2 3 4 5 6 7
Mes conditions de vie sont excellentes 1 2 3 4 5 6 7
Je suis satisfait(e) de ma vie 1 2 3 4 5 6 7
Jus_qu a malntenant,_j ai obte_nu les choses 1 2 3 4 5 6 7
importantes que je voulais de la vie
Si je pouvais recommencer ma vie, je n'y changerais 1 2 3 4 5 6 7
presque rien.
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Annexe 4 : Mesure des affects positifs et négatifs (PANAS)

ECHELLE DE MESURE DES AFFECTS POSITIFS ET NEGATIFS

Ci-dessous des adjectifs qui décrivent des sentiments et des émotions. Lisez chacun de ces
adjectifs. Pour chacun de ces adjectifs, cochez la case correspondant @ comment vous vous
sentez habituellement. Rappelez-vous qu'il n'y a ni bonnes, ni mauvaises réponses

De temps en

Tres peu ou | Parfois ou un Souvent ou | Tres souvent
temps ou s s
pas du tout peu L beaucoup tout a fait
modérément
Intéressé, curieux,
motivé
Angoissé

Excité, animé, éveillé

Contrarié

Fort

Coupable

Effrayé

Hostile

Enthousiaste

Fier

Irritable

Alerte, vigilant

Honteux

Inspiré, stimulé

Nerveux

Déterminé

Attentif, soigneux

Froussard

Actif

Craintif
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Annexe 5 : Mesure de la perspective temporelle (ZTPI)

Vous trouverez ci-aprés une liste de propositions. Nous vous demandons de
lire chacune d’entre elles attentivement et de répondre en indiquant dans
quelle mesure chacune est caractéristique de vous ou s’applique a vous. Pour
cela, nhous vous proposons de répondre a l'aide de I’échelle suivante :

1. pas du tout caractéristique, ne s’applique pas du tout a moi
2. pas caractéristique, ne s’applique pas a moi

3. ni pas caractéristique, ni caractéristique,

4. caractéristique, s’applique a moi

5. tout a fait caractéristique, s’applique tout a fait a moi

Répondez le plus spontanément et le plus sincérement possible en vous
rappelant que vos réponses sont anonymes, et qu’il n’y a ni bonnes ni
mauvaises réponses, seul votre avis nous intéresse.

1 12 |3 |4 |5
-- ++

1. Je crois que se retrouver avec des amis pour faire la féte est 'un des plaisirs important
de la vie.

2. Lesimages, les odeurs et les sons familiers de mon enfance me rappellent souvent
des souvenirs merveilleux.

3. Le destin détermine beaucoup de choses dans ma vie.

4. Je pense souvent a ce que j'aurais d0 faire autrement dans ma vie.

5. Mes décisions sont principalement influencées par les événements et les gens autour
de moi.

6. Je crois que la journée d’une personne doit étre planifiée a I'avance chaque matin.

7. Le fait de penser a mon passé me donne du plaisir.

8. Je fais les choses de maniére impulsive.

9. Siles choses ne sont pas faites a temps, je ne m'en préoccupe pas.

10. Quand je dois réaliser quelque chose, je me fixe des buts et jenvisage les moyens
précis pour les atteindre.

11. Tout compte fait, il y a beaucoup plus de bonnes choses a se souvenir dans mon
passé que de mauvaises.

12. Quand jécoute ma musique preférée, je perds souvent toute notion du temps.

13. Avant de se donner du bon temps le soir, mieux vaut penser a ce qu’il y a a faire pour
le lendemain.

14. Puisque ce qui doit arriver arrivera, peu importe vraiment ce que je fais.

15. Les expériences douloureuses du passé me reviennent en permanence a |'esprit.

16. J'essaie de vivre ma vie aussi pleinement que possible, au jour le jour.
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17. Cela me dérange d'étre en retard a mes rendez-vous.

18. Mon idéal serait de vivre chaque jour comme si ¢’était le dernier de ma vie.

19. Les souvenirs heureux des bons moments me viennent facilement a I'esprit.

20. Je remplis mes obligations vis-a-vis de mes amis et des institutions en temps voulu.

21. Jai eu ma dose de tromperies et de rejets dans le passé.

22. Je prends mes décisions selon l'inspiration du moment.

23. Je prends chaque jour comme il vient, plutot que d’'essayer de le prévoir.

24. Le passé comporte trop de souvenirs déplaisants auxquels je préfére ne pas penser.

25. C’estimportant de mettre de I'excitation dans ma vie.

26. J'ai fait des erreurs dans le passé que j'aimerais pouvoir réparer.

27. Jaile sentiment qu’il est plus important de prendre plaisir a ce que I'on fait plutdét que
de faire ce qu'il y a a faire a temps.

28. J’ai la nostalgie de mon enfance.

29. Avant de prendre une décision, je pése le pour et le contre.

30. Prendre des risques empéche ma vie de devenir ennuyeuse.

31. Il est plus important pour moi d’apprécier le cours de la vie gque de me concentrer
seulement sur sa destination.

32. Les choses se passent rarement comme je I'avais prévu.

33. Il m’est difficile d'oublier des images désagréables de ma jeunesse.

34. Je n’ai plus aucun plaisir a faire des choses si je dois penser aux objectifs, aux
conséquences et aux résultats.

35. Les choses changent tellement qu’il est impossible de prévoir I'avenir.

36. Mon parcours dans la vie est contrélé par des forces que je ne peux pas influencer.

37. Se préoccuper de I'avenir n‘a aucun sens, puisque de toute fagon je ne peuxrieny
faire.

38. Je fais aboutir mes projets a temps, en progressant étape par étape.

39. Je n’écoute plus quand des membres de ma famille se mettent a parler de la fagon
dont les choses se passaient avant.

40. Je prends des risques pour mettre de 'excitation dans ma vie.

41. Je fais des listes de choses a faire.

42. Jécoute plus souvent mon coeur que ma téte.

43. Je suis capable de résister aux tentations quand je sais qu’il y a du travail a faire.

44. Je me trouve toujours entrainé par I'excitation du moment.
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45.

Aujourd’hui, la vie est trop compliquée ; jaurais préféré la vie simple du passé.

46.

Je préfére les amis qui sont spontanés a ceux qui sont prévisibles.

47.

J'aime bien les traditions et les coutumes familiales qui sont régulierement répétées.

48.

Je pense aux mauvaises choses qui me sont arrivées dans le passé.

49.

Je persiste a travailler a des activités difficiles et sans intérét si elles m'aident a

prendre de I'avance.

. Je préfére dépenser ce que je gagne en me faisant plaisir aujourd’hui plutét que

d’épargner pour ma sécurité de demain.

. Souvent, la chance rapporte plus que de travailler dur.

. Je pense aux bonnes choses que j'ai ratées dans ma vie.

. J'aime bien que les relations avec mes proches soient passionnées.

. Il'y aura toujours le temps pour que je rattrape mon travail.
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Annexe 6 : Evaluation de la personnalité (BFl)

Instructions:

Vous allez trouver un certain nombre de qualificatifs qui peuvent ou non s 'appliquer a vous.
Par exemple, acceptez-vous d'étre quelqu'un qui aime passer du temps avec les autres?
Ecrivez devant chaque affirmation le chiffre indiquant combien vous approuvez ou
désapprouvez l'affirmation :

désapprouve fortement
désapprouve un peu
n’approuve ni ne désapprouve
approuve un peu

approuve fortement

W & W -

Je me vois comme quelqu’un qui ....

1. estbavard

2. atendance a critiquer les autres

3. travaille consciencieusement

4. estdéprimé, cafardeux

5. estcréatif, plein d'idées originales

6. est reserveé

7. est serviable et n'est pas égoiste avec les autres
8. peut étre parfois négligent

9. est "relaxe", détendu, gére bien les stress

10._ s'intéresse a de nombreux sujets

11._ estplein d’énergie

12.  commence facilement a se disputer avec les autres
13. est fiable dans son travail

14, peut étre angoissé

15.  estingénieux, une grosse téte

16. communique beaucoup d'enthousiasme
17._ estindulgent de nature
18.  atendance a étre désorganisé

19.  se tourmente beaucoup

20._ aune grande imagination

21._ atendance a étre silencieux

22, fait généralement confiance aux autres

23.  .atendance a étre paresseux

24.  est quelqu'un de tempéré, pas facilement troublé
25.  estinventif

26.  aune forte personnalité, s'exprime avec assurance
27.  est parfois dédaigneux, méprisant

28.  persévere jusqu’a ce que sa tache soit finie

29.  peut étre lunatique d'humeur changeante

30._ apprécie les activités artistiques et esthétiques
31.__ est quelquefois timide, inhibé

32, estprévenant et gentil avec presque tout le monde
33.  estefficace dans son travail

34.  reste calme dans les situations angoissantes
35.  préfere un travail simple et routinier

36.  estsociable, extraverti

37.__ est parfois impoli avec les autres
38.  faitdes projets et les poursuit
39.  est facilement anxieux
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40.__ aime réfléchir et jouer avec des idées

41, est peu intéressé par tout ce qui est artistique

42.  aime coopérer avec les autres

43.  est facilement distrait

44.  ade bonnes connaissances en art, musique ou en littérature
45.  cherche des histoires aux autres

Vérifier que vous avez bien répondu a toutes les questions. Merci

Score= moyenne des items dans la dimension

E (Extraversion, Energie, Enthousiasme)
8items: 1, 6R 11, 16, 21R, 26, 31R, 36,

A (Agréabilité, Altruisme, Affection)

10 items: 2R, 7, 12R, 17, 22, 27R, 32, 37R, 42, 45R;
C (Conscience, Controle, Contrainte)

9 items: 3, 8R, 13, 18R, 23R, 28, 33, 38, 43R;

N (émotions Négatives, Névrosisme, Nervosité)
8 items: 4, 9R, 14, 19, 24R, 29, 34R, 39;

O (Ouverture, Originalité, Ouverture d’esprit)
10 items: 5, 10, 15, 20, 25, 30, 35R, 40, 41R, 44;

Chaque facteur correspond a la moyenne de la somme des items en inversant les items marqués d’un R
«reverse » (Sdevenant1:4:2:3:3,2:4et]:5).
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Annexe 7 : Evaluation de I’estime de soi (ISP-12)

CONSIGNES

12 phrases expriment des sentiments, des opinions ou des réactions sur soi. Pour chaque phrase,
cochez la réponse qui vous ressemble le plus. Répondez a toutes les phrases. Aucune réponse n'est juste,

elle est avant tout personnelle.

1. Globalement, je suis satisfait(e) de mes capacités physiques
2. Je serais bon(ne) dans une épreuve d’endurance

3. Je réussis bien en sport

4. Je pense étre plus fort(e) que la moyenne

5. Je me trouve beau (belle)

6. J’ai une bonne opinion de moi

7. Je suis content(e) de ce que je peux faire physiquement
8. Je pense pouvoir courir longtemps sans étre fatigué(e)
9. Je me débrouille bien dans tous les sports

10. Je serais bon(ne) dans une épreuve de force

11. J’ai un corps agréable a regarder

12. Je voudrais rester comme je suis

Pas

du

tout

-0-

-0-

-0-

-0-

-0-

-0-

-0-

-0-

-0-

-0-

-0-

-0-

trés
peu

-0-

-0-

-0-

-0-

-0-

-0-

-0-

-0-

-0-

-0-

-0-

-0-

Un
peu

-0-

-0-

-0-

-0-

-0-

-0-

-0-

-0-

-0-

-0-

-0-

-0-

Merci d'avoir répondu
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-0-

-0-

-0-
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-0-

coup

-0-

-0-

-0-

-0-

-0-

-0-

-0-
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Annexe 8 : Compte rendu Comité Protection personne pour I’étude 2

COMITE DE PROTECTION DES PERSONNES SUD MEDITERRANEE I

Président
Professewr Yves JAMMES

Marseille, le 10 décembre 2014

Madame le Dr Dominique GEMRE
Département de la Recherche Clinique
& Innovation
Institut Pacli Calmettes
232. Bd Sainte Marguerite
13009 MARSEILLE

« Ohjet - Avis fovorable 4 réception

- Votre Référence : APAZ - TPC 2014-010

- Référence du Comité : 14 95

- Mumére d*identification : 2014-A01702-45

- Copie - AMSM

Chére Consoeur,

Le Comité o examing, ce jour, le protocele de recherche biomedicale intitule -

« ACTIVITES PHYSIGQUES ADAPTEES PEMDANT UN TRAITEMENT ANTI-CAMCEREUX ;
EVALUATION DE LTMPACT P SYCOLOGICUES

promu par I'Institut Pacli Calmettes et dont Madame le Dr Maria-Antonietta CAPPIELLO est
Finvestigateur coordonnatewr.

Le Comité o apprécié la qualité générale de ce dossier et a &mis un certain nombre d'observations

et de questions auxquelles nous vous demandons d'opporter les réponses appropriées. A réception
de celles-ci, il vous délivrera un avis favarable.

Cette étude est inféressante car compte tenu des données déjd connues. elle présente un bénéfice
proboble pour le patient, quel que soit son bros de randomisation, avec des risques limites. Cui plus
est, elle permettra de voir si protiguer l'activite physique est plus intéressonte des l'initiation de la
chimiothérapie ou aprés 12 semaines.

Une remarque toutefois : dans le document dinformation ou patient, il est dommage que les activités
proposées ne figurent pas cloirement dans le texte mais curieusement dans le bas du tableau de

déroulement de I'étude en page 3.

Dons le formuloire de consentement, le Comite souhaiterait que soit précise - « J'accepte que les
(des) prélévements songuins (soient prélevés pour Etre ufilisés) soient utilisés 4 des fins de
recherche scientifigue autres que celle—ci. Il faut également prévoir la possibilité pour le patients
de refuser que ses prélévements sanguing puissent Etre utilisés d des fins de recherche scientifique
autre.

Hopital Sainte Marguerite
270 Bd Sairte-Marguerite 13274 MARSEILLE
Tél. : 04.91.74.42.56 - Fox : 04.91.74.42.25 - E-mail - cppsudmed] @ gmail.com
Site Imternet : http://www.cppsudmediterrancel. fr



COMITE LE PROTECTION DES PERSONNES SUD MEDITERRANEE I

President
Professewr Yves JAMMES

Mous vous précisons que I'instruction de ce dossier qui a débute le 27 novembre 2014 est suspendue
ce jour 10 décembre 2014 jusqu'd réception de 'ensemble des piéces complémentaires que vous nous
odresserez en réponse au présent courrier.

Je vous prie dagréer, Chére Consteur, l'expression de ma considération.

Profeszeur Yves Jammes

Hapital Sainte Marguerite
Z70 Bd Sainte-Morguerite 13274 MARSEILLE

Tél. : 04.91.74.42.56 - Fox = 04.91.74.42.25 - E-mail : cppsudmed] @gmail com
Site Infernet : http:/ ¢ www. cppsudmediterrance ] fr
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Annexe 9 : Compte rendu de I’Agence Nationale de Sécurité de Médicament

pour I’étude 2

Fax émis par - +33155873452 ANSH/DP1 18-82-15 18:56 Pg: 171
ﬂS m AUTORISATION D’ESSAI CLINIQUE NE PORTANT
a PAS SUR UN PRODUIT DE SANTE (ESSAI-HPS)

Ic(a:gmo:‘an W weoatn du Tdchcamerns
Nombre de pages : 1

{inciuant la page de garda)
Envoi par Télécopie
Date :

Identifiants de I'essai cllmque

| Titre Activites phys-qm adaptées pendant un traitement anticancéreux  évaluation de |'impact

‘ __| psychologique, physiclogique et biologique ) ]
Promoteur Institut Paoli-Calmettes (IPC) Rét, CPP
Reél. Promoteur | APAZ2-IPC 2014-010 | N° 1D RCB | 2014-AD1702-45 |R&f, ANSM | 1500658-12
Expéditeur Destinataire (demandour : nom / société /161) |
ANSM [ Direction des médicaments en oncologie, Dr Dominigue GENRE- Unité Promotion -
hématologie, immunologie et néphrologie Département de Ia Recherche Clnique et de
Pole Oncologie solide, radiopharmaceutigues, produits de innovation - Institut Paoli-Caimettes (IPC)

| contraste et de diagnostic 232, Bd Sainte Marguerite. BP 156
Daossier suvi par : Pascale PALUMBY 13273 Marseile Cedex
Tél:-33(0)15587 3386/ Fax :33(0) 15587 3452 Tel:+33(0481223778
pascaie.palumby@anem sante.f Fax |04 9122 36 01
CPP destinataire en copie sud mé&diterranée 1 Fax | 0491744225
INCA destinataire en copie {oncologis) Fax | 0141101445

Vu le code de ia santé publique et notamment ses arlides L. 1123-8, R 1123-32 et vu le dossier de demande d'awtonsation
d'wssai dinique adressé 3 I'Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé (ANSM) ;

Vu les compléments verses par le promoteur en date du 08/02/2015 et notamment le protocole de 'essal cité en objel modifié
(version v2.0 datés du 08/02/2015), suite 4 la demande de 'ANSM ;

L'autorisation mentionnée a I'article L. 1123-8 du code de la santé publiqus est accordée pour I'essai clinique cité en
objet Cefte autorisation est valable pour toute Ia durée de Fessai A compter de 1a date de la présente décision.

Toutefois, conformément & Farticle R. 112333 du code de f» sanlé publique, Ia présente autorisation devient caduque si la
recherche n'a pas débute dans un délai d'un an.

Cette sutorisation esl délivrée, considérant que les examens complémentaires mis en ceuvre pour les besoins de & recherche
doivent étre effectaés svec les mémes mesures de securith que cedes habduellement recommandées en prafique clinique. 1l
revient donc aux iInvestigateurs el intervenants de se conformer aux usages en vigueur,

En ootro je vous rappelle notamment que pendant le déroulement de |a racherche et pour ce qui conceme I'AN
toute medification substantielie du dossier fialement soumis: doit faire lobjet d'une demande d'autorifati
articies L. 1123-9 el R. 1123-35 du code do ka santé publique ; Le Dirctetrasiziot :

- les effets indésirables graves inattendus ainsi que les fails nouveaux susceptibles
personnes doivent &tre déclarés en vertu des artides L. 1123-10 st R. 1123-46 du code de la s

09
Al 2
Je vous demande de transmettre toute demande d'informations complémentairés concernant Y courriel adressé & la
boite : ama-essaiscliniques@ansm.sante fr. Je vous précise qu'il vous est possible d'utiser 4 cet effet e systéme de messagerie
tlecironique sécurisée Eudralink. Lors de I'envoi de ces dossiers, je vous demande de veiller & reporter fobjet du message
fes mentions suivanies :
- pouwr les MS transmises a I'Ansm pour information : MSI/ Réf ANSM du dossier
- pour les MS soumises pour autorisation ou pour les dossiers mixtes (comportant des modifications soumises pour autorisalion et
d'autres pour information) : MSA/ Réf ANSM du dossier

NS

Sl vous ne recevez pas toutes les pages de cetie télécopie, veuillez contacter le secrétariat
de la Dirgction Produit ONCOH / Equipe ONCO au : 33 (0) 1 5587 34 63.

Conficentnlht c«u\m
Cone wansmssmon e A Vapertun exclusive u{des) & oldesun {3 et Th is intoad wv-m-—u)lauamm-dm,umu—
nm ceokoi des iof poviipens et cenfidadicics. Si vous a'dce pus ke | nefsnd eonbdews: 1F you see ok the ivomded saipicat. yow

e voals 0u ens B datte pour lui remetine celle bommetasmn, viut vez uemm poeified tha you hawe tccceved the docement by miitie and iy wo.
m;!eedu-enpoeualnunnhmmthu.mummmunk-m dschsure, copyieg or commutation uf the oowlon of this TuGTNE & probitaied
ctenu €4 .mh: S vour avez regu celte amemisvan pae tricor, veuillez nous o 1F you bave recevvel Bhis Irancerinnion by wdstaie, plecse call w iomedincly wd
whermer par d i of noss 15 sage enignal por cowwmr  sstie he eciging measaps by mail. Thark you
Mwci code - 16CD0CI0S vo1
1431147, bd Anztole France - F-83285 Saint-Denls cedex - 11, ¢33 (0)1 55 87 301 00 - www.ansm.zsate.fr Page 1 sur1

18-22-2015 11:21 +33195673452 96% P.01




Annexe 10 : Compte rendu du Comité d’Observation Scientifique de I'lIPC pour
I’étude 3

13-12-20815 21:27 DE 8431223444 A 3681 P.B2

Département de la Recherche Clinique et de I''nnovation &: 04.91.22.37.78 s ; 04.91.22,36.01 AN :drci.up@ipc.unicancer.fr

e Ctmuewe wERIOMAL DY cuTYE CONTAL Lt CANCER

FPRO MY NT L ALPEE DT L ¥ AZUN

DECISION DU DIRECTEUR GENERAL
X PROJET DE RECHERCHE IPC PROMOTEUR [J DEMANDE DE DESTOCKAGE

Projet : PODOMETRE-IPC 2015-028— «Nombre de pas hebdomadaire, fatigue, qualite de
vie, bien-&tre pendant un traitement anticancéreux : impact de recommandations renforcees
par la mise & disposition d'interface web et de télé-coaching»

Investigateur principal : Docteur Maria-Antonietta CAPPIELLO

Piéces A joindre :

X Avis du COS

X Résumé type COS du projet

Lettre de motivation

[ Estimation du budget de I'étude si applicable

[ Planning du projet de I'Unité Promotion du DRCI si applicable

DECISION POUR LA REALISATION DU PRO.JET :

[& FAVORABLE

Si projet de recherche IPC promoteur :
avec moyen de I'UP (promotion/réglementaire) oui El non []

avec moyen de I'Ul (TRC, saisie) oui non []
avec moyen de I'UGD (datamanagement) oui [] non []
avec moyen de 'UBM (biostatistiques) oui[" non O
priorité de I'étude oui[] non []
Si demande de déstockage : avec demande de MTA oui [] non []

] DEFAVORABLE

[C] DEMANDES D’INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES AVANT DECISION

Si demandes d’informations complémentaires :

Date TH/ 14 /.Z,QL( '

Signature :

FORM - 12/11/2013 Page 1/2

2
14-12-2815 08: 39 P491223444 99y P >
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Résumé : Fatigue, diminution des capacités physiques, diminution de la qualité de vie ... sont les
conséquences directes d’un cancer et des traitements associés. Lutter contre la diminution de la
qualité de vie des patients est désormais une priorité en matiere de lutte contre le cancer (Plan cancer
2014-2019). L'activité physique adaptée a démontré son efficacité pour des patients en cours de
traitement anti-cancéreux. Cette thése, qualifiée de « recherche-action », a été réalisée a I'Institut
des Sciences du Mouvement (UMR AMU CNRS 7287). Dans le cadre d’une collaboration avec I'Institut
Paoli Calmettes, Centre de Lutte Contre le Cancer de la région PACA, I'objet de ce travail était de
contribuer au développement des connaissances dans le domaine de I'activité physique adaptée en
oncologie. Le programme de recherche de cette these était organisé en 5 études, rassemblant 262
sujets. Les principaux résultats ont montré que I'activité physique adaptée était bénéfique pour des
populations trés spécifiques (étude 1) ; d’autre part nous avons montré que I'activité physique pilotée
a distance via de nouvelles technologies pouvait étre une réelle alternative aux programmes
supervisés (étude 3). Par ailleurs, une autre étude (étude 2) a mis en évidence une participation des
patients tres limitée a ces programmes. Nous avons montré pour la premiére fois dans la littérature
que la perspective temporelle est une variable a prendre en compte dans la promotion de 'activité
physique chez ces patients (étude 4) ainsi que la personnalité, I'age et le lieu de prise en charge (étude
5). Cette thése apporte donc de nouveaux éclairages tant sur le plan de 'apport de connaissances
scientifiques que sur des propositions thérapeutiques afin de développer et d’améliorer la prise en
charge en activité physique des patients pendant un cancer.

Mots-clés: Cancer, Activité physique adaptée, perspective temporelle, télésanté, fatigue,
biopsychosocial

Abstract : Fatigue, decrease of physical capacity, decrease of quality of life ... are direct consequences
of cancer and related treatments. Contend against the decline of patients’ quality of life is now a
priority in the fight against cancer ( “Plan Cancer 2014-2019”). Adapted physical activity has proven
effective for patients undergoing cancer treatment. This thesis, described as "action-research", was
conducted at the Institut of Movement Sciences (CNRS UMR 7287 AMU). As part of collaboration with
the Institut Paoli Calmettes, Centre de Lutte Contre le Cancer in the PACA region, the objective of this
work was to contribute to knowledge development in the field of adapted physical activity in
oncology. This research’s program was organized in 5 studies, collecting 262 subjects. Firstly, the main
results illustrated that adapted physical activity is beneficial for very specific populations (Study 1);
secondly we demonstrated that physical activity remotely managed via new technologies could be a
real alternative to supervised programs (Study 3). Furthermore, an additional study (Study 2) revealed
a very limited involvement of patients in these programs. For the first time in literature, we revealed
that the time perspective is a variable to be considered in the promotion of physical activity for
patients (Study 4) as well as personality, age and type of hospital (Study 5). This thesis sheds new light
both in terms of the contribution of scientific knowledge and on therapeutic proposals in order to
develop and improve supportive physical activity for patients suffering from cancer.

Keywords: Cancer, adapted physical activity, time perspective, telehealth, fatigue, biopsychosocial
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